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ÖZET: Amaç: Akciğer tüberkülozu olan çocuklarda 
toraks BT ve YÇBT ile akciğer parankim bulgularının ve 
sıklığının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve yöntem: Tüberküloz tanısı konulan 15 yaş altı 
(yaş ortalaması: 4±3) 51’i erkek (%66), 26’sı kız (%34) 77 
çocuk hastada. radyolojik incelemeler yapıldı. Tüm hasta-
lara toraks BT ve miliyer tüberküloz düşünülen hastalarda 
da ek olarak YÇBT incelemeleri Toshiba X vision spiral 
tomografi aleti ile yapıldı. Standart çekim parametreleri 
olan 120 kVP, 100 mA, 200 mAs ve 256x256 matriks kul-
lanıldı.  
Bulgular: Toraks BT incelemesinde; konsolidasyon 37 
(%48), kaviter lezyonlar 12 (%15), tüberkülom 11 (%14), 
atelektazi 11 (%14), endobronşial yayılım 3 (%4), miliyer 
yayılıma bağlı nodüler dansiteler 19 (%25), buzlu cam gö-
rünümleri 6 (%8), bronşiyektazi 5 hastada (%6) tespit e-
dildi. Beş hastada (%6) yüksek PPD değerlerine rağmen 
toraks BT incelemelerinde hiçbir lezyon saptanmadı. 
Sonuç: Akciğer grafisi tüberküloz hastalarında radyolojik 
değerlendirmenin temelidir. Ancak Süperpozisyon nede-
niyle gözden kaçabilen parankimal lezyonların demonstre 
edilmesinde ve lezyonların tanımlanmasında BT tercih e-
dilecek modalite olmakla birlikte çocuk yaş grubunda BT 
tetkiki yapılacak hastaların radyasyon riski yönünden titiz-
likle seçilmesi gereklidir.  
Anahtar Kelimeler: Akciğer Tüberkilozu, BT, YÇBT 

ABSTRACT: Purpose: The aim of this study was to 
determine benefit of CT, and HRCT findings in childhood 
pulmonary tuberculosis. 
Materials and methods: The 77 child patients (51 boys, 
26 girls) with pulmonary tuberculosis included in this 
study were followed up between February 2000 and May 
2001. The mean age was 4 years. All patients underwent 
CT scans. We also had examined with HRCT for patients 
with suspicion of miliary tuberculosis. CT scans were ob-
tained with Toshiba X vision at 100 mA, 120 kVp. 
Results: Consolidation (48%), cavitation (15%), 
tuberculoma (14%), atelectasis (14%), endobronchial 
spread of infection (4%), miliary disease (25%), ground-
glass pattern (8%), pleural effusion (4%), and 
bronchiectasis (6%) were present.  
Conclusion: Parenchymal abnormality, although almost 
always present in pulmonary tuberculosis in children, may 
be difficult to identify even on high-quality chest 
radiographs. A CT scan can be used to reveal or confirm 
the parenchymal lesions. However, meticulous selection 
of children is necessary for CT examination because of the 
radiation risk.  
Key Words: Pulmonary tuberculosis, CT, HRCT 

GİRİŞ 
 

Tüberküloz dünya nüfusunun yaklaşık 1/3 ünü 
etkileyen morbidite ve mortalitenin önemli bir sebe-
bidir (1). Ülkemizde özellikle güneydoğu anadolu 
bölgesinde ise çok daha yaygın ve önemli bir sağlık 
problemi olarak devam etmektedir. Bölgemizde ya-

şam standartlarının düşük olması, aile bireylerinin 
kalabalık olması ve beslenme bozukluğu hastalığın 
yaygınlaşmasında önemli bir etkiye sahiptir. 

Tüberküloz lokalizasyonu ve ağırlık derecesi 
çok farklı klinik bulgulara yol açabilen bir hastalık-
tır. 15 yaş altı çocuklar arasında en yüksek risk 5 yaş 
altındaki çocuklardadır. Radyolojideki tüm gelişme-
lere rağmen akciğer grafisi tüberküloz tanısında hala 
birinci ve temel görüntüleme metodudur. Bununla 
birlikte okkült parankimal lezyonların saptanmasın-
da, hastalığın yaygınlık derecesini ve 
komplikasyonlarını ortaya çıkarmada konvansiyonel 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve yüksek çözünürlüklü 
BT (YÇBT) güvenle kullanılmaktadır (2). Bu çalış-
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mamızda; akciğer tüberkülozu olan çocuklarda akci-
ğer parankimine ait bulgular ve patolojilerin sıklığı-
nın değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Çalışmamıza bakteriyolojik veya klinik olarak 

akciğer tüberkülozu tanısı alan, hastanemiz çocuk 
hastalıkları bölümü tarafından toraks BT tetkiki ya-
pılması istenen 15 yaş altı 77 hasta dahil edilmiş o-
lup bunların 51’i erkek çocuğu (%66), 26’sı kız ço-
cuğundan (%34) oluşmaktaydı. Olgularımızın yaş 
ortalaması 4±3 yıl idi.  

BT inceleme Toshiba X vision spiral tomografi 
aleti ile yapıldı. Standart çekim parametreleri olan 
120 kVP, 100 mA, 200 mAs ve 256x256 matriks 
kullanıldı. Tüm hastalara hastanın yaşı ve lezyona 
bağlı olarak 5 veya 10 mm kesit kalınlığında İV 
kontrast madde kullanılarak konvansiyonel BT ince-
lemesi yapıldı. Ayrıca miliyer yayılım veya 
bronşiyektazi düşünülen hastalarda 2 mm kesit ka-
lınlığında ve 10 mm kesit aralığında apekslerden 
diafragmaya kadar YÇBT kesitleri alındı.  

YÇBT ve BT lerdeki parankimal bulgular 2 ay-
rı radyolog tarafından değerlendirildi. Değerlendir-
me sonrası radyologlar tarafından saptanan bulgu-
lardaki farklılıklar için bir araya gelinerek anlaşma 
sağlandı. 

 
BULGULAR 

 
Bakteriyolojik ve klinik bulguları ile akciğer 

tüberkülozu tanısı konulan 77 hastanın toraks BT in-
celemesinde; beş hastada (%6) yüksek PPD değerle-
rine rağmen toraks BT incelemelerinde hiçbir lezyon 
saptanmadı. 

Lobar veya segmental konsolidasyon 37 hasta-
da (%48) tespit edildi. Konsolidasyon en sık sağ ak-
ciğer alt lob superior segmentte 11 hastada (%14) ve 
sağ üst lob anterior segmentte 9 hastada (%12) sap-
tandı. Parankimal konsolidasyon genellikle bir lobu 
tutmaktaydı. Multilober konsolidasyon ise 9 hastada 
(%12) izlendi. 

Genellikle konsolide alanlar içinde tespit edilen 
kaviter lezyonlar ise toplam 12 hastada (%15) tespit 
edilmiş olup çapları 0,5-5 cm arasında değişmektey-
di. Kavite yerleşimi genellikle üst loblarda veya alt 
lob süperior segmentte izlendi. Kavitelerin hemen 

tamamında parankimal satellit lezyonlar bulunmak-
taydı. Kavitelerin 2 tanesinde sıvı seviyesi tespit e-
dildi (Resim 1). 

 

 
Resim 1. Sağ akciğerde tabanında sıvı seviyesi bulunan 
kavite ve komşuluğunda konsolidasyon izleniyor. 

 
Tüberkülom, 8 hastada soliter pulmoner nodül 

şeklinde, 3 hastada ise 2’şer nodül şeklinde olmak 
üzere toplam 11 hastada (%14) saptandı. Parankimal 
nodüllerin çapları 0,5-2 cm arasında değişmekteydi. 
Bu nodüllerden 2 tanesi kalsifikasyon içermekteydi. 
Tüberkülomlar genellikle sağ akciğer alt lob 
süperior segment yerleşimliydi (Resim 2). 

 

 
Resim 2. Sağ akciğer alt lobda 4 mm çapında, noktasal 
kalsifikasyon içeren granülom mevcut. 

 
Endobronşial tutulum veya hiler lenfadenopati 

basısına bağlı olarak oluşan segmental veya lobar 
atelektazi 11 hastada (%14) saptandı. Atelektaziler 
genellikle orta lob medial segment veya üst lob 
anterior segment yerleşimliydi (Resim 3). 
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Resim 3. Sağ akciğerde atelektazi (uzun ok), bilateral 
hiler lenf nodları (kısa ok) izleniyor. 

 
Tüberkülozun bronşial yayılımına bağlı olarak 

gelişen 1-10 mm çaplarında kötü sınırlı, salkım ben-
zeri görüntü (tomurcuklanmış ağaç görünümü) oluş-
turan nodüller 3 hastada (%4) saptandı (Resim 4). 
Miliyer yayılıma bağlı multipl yaygın 1-3 mm çapla-
rında nodüler dansiteler ise 19 hastada (%25) sap-
tandı. Miliyer nodüller küçük çocuklarda daha çok 
1-2 mm çapında, yer yer birleşme eğilimi gösteren 
silik sınırlı opasiteler şeklinde izlenmekteyken bü-
yük çocuklarda genellikle daha belirgin ve düzgün 
sınırlı ayrı nodüller şeklindeydi (Resim 5). Küçük 
çocuklar ve bebekler YÇBT çekimi sırasında nefes-
lerini tutamadıkları için hareket artefaktları görüntü 
netliğinde azalmaya yol açmıştır. Bu nedenle çalış-
mamızda nefesini tutamayacak çocukların ve bebek-
lerin incelenmesinde daha çok konvansiyonel toraks 
BT’yi tercih ettik. 

 

 
Resim 4. Sağ akciğer orta ve alt loblarda bronşial 
yayılıma bağlı nodül görünümleri izleniyor. 

 
Buzlu cam görünümleri 2 hastada bilateral üst 

loblarda, 1 hastada bilateral dağınık, 1 hastada sağ 
üst lobda, 2 hastada ise alt loblarda olmak üzere top-
lam 6 olguda (%8) saptandı (Resim 6). 

 
Resim 5. Bilateral yaygın 1-2 mm çaplarında yer yer bir-
leşme eğilimi gösteren çok sayıda nodül izleniyor. 

 

 
Resim 6. Bilateral buzlu cam görünümleri (oklar) mevcut. 

 
Bronş duvar kalınlaşması ve bronşlarda geniş-

leme 5 hastada (%6) tespit edildi. Bronşiyektazi 2 
hastada üst loblarda, 3’ünde ise alt loblarda idi (Re-
sim 7). 

 

 
Resim 7. Sağ akciğerde bronşiyektazi ve bilateral 
subplevral alanlarda daha belirgin olmak üzere yaygın 
nodüller izleniyor. 
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TARTIŞMA 
 
Tb basili ile ilk defa karşılan çocukların %5-

15’inde klinik olarak enfeksiyon gelişir. Primer tü-
berküloz infant ve çocuklarda hastalığın en yaygın 
formu olup en yüksek prevalans 0-5 yaş grubudur 
(3). 

Primer tüberkülozlu çocuklarda parankimal 
fokus (Ghon fokusu) vakaların büyük bir kısmında 
yaklaşık 6 ay-2 yıl kadar bir sürede sekel bırakma-
dan düzelir. Bununla birlikte bazen yaygın 
konsolidasyon, atelektazi, bronşiyektazi vs. gibi 
parankimal bulgularda eklenebilir (4-6).  

Homojen, kötü sınırlı, hava bronkogramı içere-
bilen unifokal konsolidasyon primer tüberkülozun 
tipik BT bulgusudur. Bununla birlikte yamalı, lineer, 
nodüler ve kitle benzeri tutulumlarda bildirilmiştir 
(4,5,7). Parankimal opasiteler tipik olarak akciğer 
periferinde, özellikle subplevral yerleşimlidir (6). 
Konsolidasyon genellikle segmental veya lobar yer-
leşimlidir daha az oranda multifokal tutulumda izle-
nebilir. Primer tüberkülozda parankimal tutulumun 
en sık lokalizasyonu hakkında farklı görüşler bu-
lunmaktadır. Ancak yaygın görüş primer tüberkü-
lozda konsolidasyonun orta ve alt loblarda biraz da-
ha fazla görüldüğü, sekonder tüberkülozda üst lob 
posterior ve alt lob süperior segmentlerde sık yerleş-
tiği şeklindedir (5). 

Bununla birlikte pratikte primer tüberküloz her 
lobda konsolidasyona sebep olabilir. 
Konsolidasyonun bakteriyel pnömoniden ayırt edil-
mesinde başlıca ipuçları; LAP saptanması, sistemik 
toksisite olmaması, antibiyotik tedavisine cevap 
vermemesi sayılabilir (3-5,8-10). Çalışmamızda 
konsolidasyon 37 hastada (%48) tespit edilmiş olup 
sağ akciğer alt lob superior segmentte 11 hastada 
(%14) ve sağ üst lob anterior segmentte 9 hastada 
(%12) saptandı. Parankimal konsolidasyon genellik-
le bir lobu tutmaktaydı. Multilober konsolidasyon 
ise 9 hastada (%12) izlenmiştir. 

Kitle benzeri opasiteler tüberkülozun nadir 
parankimal bulgularıdır ve genellikle 3 cm’den kü-
çük çaptadır. Yapılan çalışmalarda %7-9 oranında 
saptandığı bildirilmiştir (3). Çalışmamızda literatüre 
oranla daha fazla sayıda tüberkülom saptandı. Olgu-
larımızda genellikle sağ akciğer alt lob süperior 
segment yerlrşimli olarak saptanan nodüllerin çapla-
rı 0,5-2 cm arasında değişmekte olup toplam 11 has-
tada (%14) mevcuttu. Tüberkülomlarda kavitasyon 
veya kalsifikasyon da izlenebilir. Parankimal nodüle 

kalsifiye hiler LAP eşlik etmesi tanıyı destekler (3). 
Çalışmamızda saptanan 11 tüberkülomdan 2 tanesi 
kalsifikasyon içermekteydi.  

Semisolit kazeöz materyalin likefaksiyonu ve 
hava yoluna drenajı ile pulmoner kavitasyon oluşur. 
Değişik büyüklükte, tek veya fazla sayıda olabilen 
kavitelerin duvarları orta kalınlıkta ve iç yüzü dü-
zensizdir, nadiren hava-sıvı seviyesi gösterir (11). 
Kaviteler tipik olarak konsolide alanlar içinde oluş-
makla birlikte nadiren izole kaviteler de olabilir. 
Kavitelerin duvarları başlangıçta kalın ve düzensiz-
dir, iyileşme ile birlikte incelerek büyük 
amfizematöz alanlara dönüşerek skarlı veya skarsız 
rezolüze olabilir (12,13). Literatürde primer tüberkü-
lozlu erişkinlerde yapılan çalışmalarda kavitasyon 
%7-29 oranlarında bildirilmiş olmasına rağmen 
primer tüberkülozlu çocuklarda kavitasyon ve hasta-
lığın endobronşial yayılımı oldukça nadirdir 
(3,4,9,15). Ancak bizim çalışmamızda kaviter 
lezyonlar toplam 12 hastada (%15) tespit edildi. 
Kavite çapları 0,5-5 cm arasında değişmekteydi. 
Kavite yerleşimi genellikle üst loblarda veya alt lob 
süperior segmentte izlendi. Kavitelerin hemen ta-
mamında parankimal satellit lezyonlar bulunmak-
taydı. Ender bulgulardan olan kavite içerisinde hava-
sıvı seviyesi 2 olguda saptandı.  

Tüberküloz kavitelerinin en sık komplikasyonu 
endobronşial yayılma olup, vakaların %19-58’inde 
radyografik olarak, %98’inde ise YÇBT ile tespit e-
dilebilir (3,14). Dolayısıyla erken endobronşial 
yayılımın tespitinde YÇBT oldukça sensitiftir. An-
cak nefesini tutamayacak küçük çocuklar ve bebek-
lerde hareket artefaktları nedeniyle görüntü kalitesi 
azaldığı için bu hastalarda konvansiyonel BT’yi ter-
cih ettik. 

Endobronşial yayılım; akciğerin bir kısmında 
5-10 mm çapında kötü sınırlı nodüller şeklinde sal-
kım gibi izlenir. Diffuz parankimal konsolidasyon 
içine doğru birleşme olabilir. YÇBT ile bu nodüller 
peribronşial ve sentrilobuler lokalizasyonda 
demonstre edilebilinir. Bu patern tomurcuklanmış 
ağaç görünümü olarak adlandırılır ki bu da aktif tü-
berkülozu gösterir (3). Çalışmamızda tüberkülozun 
endobronşial yayılımına bağlı olarak gelişen 1-10 
mm çaplarında kötü sınırlı, nodüller (tomurcuklan-
mış ağaç görünümü) 3 hastada (%4) saptandı. 

Miliyer tüberküloz lenfohematojen yayılımla 
meydana gelir. Akciğerde iki taraflı, yaygın, 
milimetrik boyutta, birbirinden ayrı opasiteler şek-
lindedir (11). Tüberkülozun bütün formlarında rad-
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yolojik olarak tespit edilebilen miliyer tutulum has-
taların %1-7’sinde izlenir. 2 yaş altı çocuklar ve 
immunkomprese hastalar en sık etkilenenlerdir. 
Miliyer hastalık bulguları genellikle primer enfeksi-
yonun 6. ayında ortaya çıkar. Semptomların çıkışın-
da tipik olarak akciğer grafisi normaldir. Bu aşama-
da galium 67 sintigrafisi ile diffuz parankimal 
uptake gösterilebilir (3,9,12,16). 

Bizim çalışmamızda miliyer tüberküloz litera-
türde ki oranlara göre daha fazla oranda (%25) sap-
tandı. Miliyer nodüller küçük çocuklarda daha çok 
1-2 mm çapında, yer yer birleşme eğilimi gösteren 
silik sınırlı retikülonodüler opasiteler şeklinde iz-
lenmekteyken büyük çocuklarda ise genellikle daha 
belirgin ve düzgün sınırlı ayrı nodüller şeklindeydi. 

Lobar veya segmental atelektazi özellikle 2 ya-
şından küçük çocuklarda primer tüberkülozun sık 
rastlanan radyolojik bulgusudur. Küçük çocuklarda 
bronşlar dış basılara karşı çok daha hassas olduğu i-
çin kolaylıkla atelektazi ve hava hapisleri gelişebilir. 
Buna karşın erişkinlerde hava yollarının çapının bü-
yük oluşu ve LAP prevalansı az olduğu için 
ekstrinsik hava yolu obstriksiyonu daha az izlenir 
(3,4,17). Ayrıca atelektazi endobronşial tutuluma 
bağlı olarak da gelişebilir. Literatürde primer tüber-
külozlu çocukların %9-30’u ve %1-5’inde hiler 
lenfadenopatinin basısına bağlı olarak obstrüktif 
atelektazi geliştiği bildirilmiştir (4,9,18). Çalışma-
mızda toplam 11 hastada (%14) atelektazi görünüm-
leri saptanmış olup bunların dağılımı genellikle orta 
lob medial segment veya üst lob anterior segment 
yerleşimli idi. Olgularımızda tespit ettiğimiz 
atelektazi lokalizasyonları literatür ile uyumluluk 
göstermektedir. 

Buzlu cam görünümleri intralobuler 
interstisyumun ve alveol duvarlarının kalınlaşması, 
inflamasyonu veya alveoler boşluğun hücre ya da 
sıvı ile kısmen dolması sonucu oluşan opasitelerdir 
(11). Çalışmamızda 2 hastada bilateral üst loblarda, 
1 hastada bilateral dağınık, 1 hastada sağ üst lobda, 
2 hastada ise alt loblarda olmak üzere toplam 6 ol-
guda (%8) saptandı. 

Bronşiyektazi daha çok postprimer tüberküloz-
lu olgularda saptanır ve endobronşial tüberkülozun 
komplikasyonu olarak ortaya çıkabilir. Bununla bir-
likte en sık pulmoner destrüksiyon ve fibrozise 
sekonder olarak gelişir (traksiyonel bronşiektazi) 
(3). Çalışmamızda bronş duvar kalınlaşması ve 
bronşlarda genişleme 5 hastada (%6) tespit edildi. 

Bronşiyektazi 2 hastada üst loblarda, 3’ünde ise alt 
loblarda idi. 

Sonuç olarak; akciğer grafisi tüberküloz şüphe-
si olan veya tanı konulan hastalarda radyolojik de-
ğerlendirmenin temelidir. Ancak radyografide 
süperpozisyon nedeniyle saptanamayan veya yete-
rince karakterize edilemeyen parankimal lezyonların 
görüntülenmesinde toraks BT ve sınırlı durumlarda 
da YÇBT oldukça faydalı olacaktır. Bununla birlikte 
çocuk yaş grubunda BT tetkiki yapılacak hastaların 
radyasyon riski yönünden titizlikle seçilmesi gerek-
lidir. 
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