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OZET

Tlberkiloz (TB), tedavisindeki ilerlemelere ragmen, yliksek morbidite
ve mortalite oranlari nedeniyle dunyada ve ulkemizde hala ciddi bir halk
saghgr problemidir. Degisik pek c¢ok organi tutabilmekle birlikte, en sik
akciger tutulumuyla kendini goOsterir. Hastaligin kesin tanisi, basilin
mikrobiyolojik yontemlerle gosteriimesidir. Ancak, c¢ocuk yas grubunda,
mikroorganizmanin varligini bakteriyolojik olarak teyit etmek gugtiur ve bu
nedenle TB'u teshis etmek zordur. Pozitif radyolojik bulgular, hastaligin
tanisinda onemli bir kanit niteligindedir. Ozellikle, cocuklardaki akciger
TB’'unda, mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin (LAP) varhd tani igin
karakteristik kabul edilmektedir. Bilgisayarl tomografi (BT), LAP’lerin
gOsteriimesinde, gogus rontgenografisinden Ustindir.  Ancak, bdyle bir
yontemin guvenilirliginin, godzlemciler arasi uyumla test edilmesi gerekir.
Bildigimiz kadariyla akciger TB suphesiyle toraks BT tetkiki yapilan ¢ocuk
hastalarda, mediastinal ve hiler LAP’lerin saptanmasinda, gozlemciler arasi
uyumunun arastirildigl ¢ok az sayida galisma mevcuttur.

Calismamizda, klinik olarak akciger TB suphesi bulunan 36 cocuk
hastanin toraks BT tetkikleri, geriye doniik olarak incelendi. Iki gézlemci,
hastalarin toraks BT tetkiklerini, mediastinal ve hiler LAP varligi ve boyutu
agisindan, birbirinden habersiz olarak degerlendirdi. Calismaya alinan 36
cocuk hastanin (20 erkek, 16 kiz) yas ortalamasi, 10,845,3 yildi [min-mak:
0,7 (8 ay) -18 yil].

Gozlemciler arasinda, LAP saptanmasi ac¢isindan genel uyum, orta
derecedeydi. En iyi uyum, subkarinal bodlgede saptandi. Subaortik,
paradzefagial ve sol hiler bolgelerde ise gbézlemciler arasinda, istatistiksel
olarak anlamli kabul edilebilecek bir uyum ortaya ¢cikmadi. Sag hiler bdlge
icin gdzlemciler arasinda zayif, sag ve sol paratrakeal ve paraaortik bolgeler
icinse orta derecede bir uyum s6z konusuydu. Lenf nodu boyut 6lgimu

agisindan, gozlemciler arasinda orta derecede bir uyum saptandi.



Sonu¢ olarak, akciger TB suphesi bulunan ¢ocuk hastalarda
mediastinal ve hiler lenf nodlarinin saptanmasinda ‘altin standart’ kabul
edilen BT’nin de@eri patolojik olarak test edilemedigi icin, gézlemciler arasi
uyumun degerlendiriimesi guvenilirliginin kanitlanmasi agisindan gereklidir.
Ancak, calismamizda gozlemciler arasinda sadece orta derecede bir uyum
saptanmigtir. LAP varligi agisindan toraks BT tetkiklerinin yorumlanmasinda

en guvenilir lokalizasyon, subkarinal bolge olarak tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Primer pulmoner Tuberkuloz, Toraks BT, mediastinal
ve hiler LAP.



SUMMARY

INTEROBSERVER INTEROBSERVER VARIABILITY OF MEDIASTINAL
AND HILAR LYMPH NODE DETECTION WITH COMPUTED
TOMOGRAPHY IN PEDIATRIC PATIENTS WITH SUSPECTED
TUBERCULOSIS

Tuberculosis (tb), albeit advances in treatment strategies, is a serious
public health issue with high morbidity and mortality rates. Lung is the most
commonly involved organ, but may involve various organs. The exact
diagnosis is made by microbiologic identification of tb bacili. However, it is
difficult to confirm the presence of bacillus in children and diagnosis is tough.
Positive radiologic signs are important diagnostic clues and are accepted
characteristic for mediastinal and hilar lymphadenopathy (LAP) in lung Tb.
Computed tomography (CT) is superior for LAP detection than chest
roentgenography. LAP’s with large size and showing ring-like enhancement
in CT are stated typical findings for tb. In our knowledge, there are not
enough studies dealing with interobserver variability between describing
existance, localisation and CT features of mediastinal and hilar LAP’s in
children with suspected tb.

In our study, thoracic CT examinations of 36 patients with Tb suspicion
were evaluated retrospectiveliy. Two observers independently evaluated
thoracic CT examinations for existance and size of mediastinal and hilar
lymph nodes (LN). Mean age of included patients was 10,8+5,3 years [min-
max: 0,7 (8 months)-18 years]. 20 of them were male (%57) and 15 female
(%43).

The level of interobserver agreement for LAP detection was medium.
There was no statistically significant agreement for LAP detection in
subaortic, paraesophageal and left hilar regions. Interobserver agreement for



right hilar region was mild, while it was medium for right and left paratracheal
and paraaortic regions. There was medium interobserver agreement for LAP
detection in subaortic, paraesophageal and left hilar regions.

In conclusion, CT is accepted as “gold standart” method for
mediastinal and hiler LN detection in pediatric patients with suspected Tb.
However, this hasn't been proved pathologically and assessment of
interobserver agreement is important to prove it's reliability. In our study
medium degree agreement was determined between the observers. The
msot reliable localisation for presence of LAP was found to be subcarinal
region in thoracic CT interpretation.

Keywords: Primary pulmonary Thb, thorax CT, mediastinal and hilar LAP.
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GIRIS ve AMAG

Tlberklloz Mycobacterium tuberculosis ve M. bovis'in neden oldugu
kronik seyirli bir hastalik olup HIV/AIDS'ten sonra enfeksiydz hastaliklar
icerisinde dinyada Olume yol agan en sik ikinci nedendir. Dinya saglk
orgutd (WHOQO) verilerine gore yaklasik 2 milyar insan tuberkuloz ile enfekte
durumdadir. Yilda yaklasik 8 milyon insan tUberklloz ile enfekte olmakta ve
yaklagik 2.9 milyon insan da hayatini tuberkiloz nedeniyle kaybetmektedir.
2000 yili icerisinde 8.3 milyon yeni tuberkuloz vakasi gorilmus olup bunlarin

yaklagik 900 bin kadari ¢ocuklarda gorulmustur (1-3).

Oldukga eski donemlerde baslayan taberkiloz epidemisi hig
bitmemigstir. 17. ylzyillda Avrupa'ya daha sonra da Avrupalilarin koloniler
olusturdugu Asya, Afrika ve Guney Amerika'ya yayilarak olumlerin yaklasik
1/4'Gne neden olan tuberklloz ile mucadelede halen tam bir basari elde
edilememigtir. Tulbeklloz endekfisoynu c¢ocuklara buylk oranda eriskin
bireylerden  bulagsmaktadir. Cocuk tuberkllozu toplumda  erigkin
tuberkilozunun kontrol altina alinamamis oldugunun dnemli bir géstergesidir
ve gelecekteki tlberklUloz havuzunun olusturulmasi  bakimindan

epidemiyolojik calismalar 6nem arz etmektedir (1-5).

Cocukluk ca@i tuberkilozunda dogru tani hastaligin etkin sekilde
tedavisinin yani sira enfekte gocugun temaslilarinin tespit edilmesi agisindan
da son derece oOnemli bir husustur. Ancak, c¢ocuk yas grubunda,
mikroorganizmanin varligini bakteriyolojik olarak teyit etmek guctur ve bu
nedenle TB’u teshis etmek zordur. Pozitif radyolojik bulgular, hastaligin
tanisinda onemli bir kanit niteligindedir. Ozellikle, ¢ocuklardaki pulmoner
TB’da, mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin (LAP) varligi tani igin
karakteristik kabul edilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT), LAP’lerin
gOsterilmesinde, gégus rontgenografisinden Ustiindur. BT incelemede, bulylk
boyutta ve halkasal tarzda boyanma gosteren LAP varliginin, TB igin tipik

oldugu bildiriimektedir. Ayrica tani degeri en ylksek olan g0sterge



hastaliktan sUphelenmektir (6-9).Yaymada basil negatif tlUberkulozlu

hastalarin bulastiriciligi son derece dusuktur (10).

Bu caligsmada klinigimizde tuberkuloz on tanisiyla BT tetkiki yapilan
cocukluk ¢agl hastalarimizin incelemeleri 2 gézlemci tarafindan birbirinden
habersiz olarak mediastinal ve hiler LAP agisindan degerlendiriimesi

yapilacak ve gozlemciler arasi uyum arastirilacaktir.



GENEL BILGILER

2.1. Tuberkiilozun Tarihgesi

En eski ¢aglardan beri tuberkuloz insan topluluklarinin tanimig oldugu
onemli bir enfeksiyon hastahdidir. Eski Misir mumyalarinda kemik
tuberkllozuna iligkin karakteristik bulgularla karsilagiimigtir. Baska higbir
enfeksiyon hastaliginin bu kadar eskiye dayandigina iligkin kanit
bulunmamaktadir. Hastaligin belirtileri ilk olarak Hipokrat tarafindan

tanimlanmistir (11,12).

Hastaligin bulasici bir yapiya sahip oldugu Fracastorius tarafindan 16.
yuzyilda ileri surtlmesine karsin ancak 1865 vyilinda Villemin enfekte
materyali tavlana inokule ederek deneysel olarak gostermistir. 1882 yilinda
Robert Koch, 6zel boyama yontemleri ile tuberkuloza yol agan basili
gOstermis, kiltarini yaparak saf kultir halinde Uretmistir. Koch, ayni
zamanda tuberkuloz alerjisi, tuberkulozda immunite ve tuberkulin konusunda

da g¢alismalar gergeklestirmistir (13).

1907 yihinda Von Pirquet, tuberkudlini deri testi seklinde uygulamak
suretiyle tuberkiloz tanisinda faydalanmistir. Calmette ve Guerin'in 1906
yihnda BCG asisini bulmalari ve 1920 yilinda bu asilyl uygulamaya

gegirmeleri koruyucu hekimlik agisindan son derece 6nem arz etmektedir.

Amerikali Waksman'in 1944 yilinda streptomisini kesfetmesini takiben

tlberkulozda kemoterapi donemi de baglamistir (12).

Dunya genelinde milyonlarca tiberkuloz hastasinin bulundugu ve her
yil yaklasik 8 milyon yeni vakanin ortaya ciktigi bilinmektedir. Bu nedenle de

gunumuzun en 6nemli ve ciddi saglik sorunlari arasinda yer almaktadir (13).

GUnUmuzde tuberkiloz insidansi Bati toplumlarinda dusuiktir. Ancak

yine de bu toplumlarda tuberkiloz korkutucu olma o&zelligini devam
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ettirmektedir. Hastalarin etkili bir sekilde tedavileri saglanmadigi taktirde, hi¢
imse glvende degildir. ikincil 6nemli neden de HIV enfeksiyonunun ortaya
cikmasi, gogler yolu ile bu toplumlarda ciddi salginlar ve ekonomik yuklerin
ortaya cikmasidir. ilaglara direngli olan tiiberkiiloz, zellikle ¢ok ilaca direncli
tiberklloz olduk¢ca korkutucudur Cunkd bu tipte tuberkilozun tedavisi
oldukga zordur (14).

Tuberkulozun hala bir sorun oldugu Turkiye'de tuberkuloz hastaliginin
saglik kurumlari ve diger tuberkuloz hastasi bulunma riski tagiyan kurumlarda
bulagmaya karsi alinacak onlemler 6nem tasimaktadir. Dinyada yuzyildan

uzun suredir devam eden bu sorun daha uzun yillar surecektir (15).

2.2. Etiyoloji ve Bulasicilik

Tlberklloz, Mycobacterium tuberculosis ve M. bovis’in neden oldugu
kronik bir hastalik tiiriidirt. Tiberkiiloz basili ilk olarak 1882’de Robert Koch
tarafindan  bulunmustur. Mikobakteri familyasinin  bir (yesi olan
M.tuberculosis 1-4 p uzunlugunda, 0,3-0,6 p genigliginde, asit ve alkole
direncli olan aerobik bir basildir. Dunya genelinde yaklasik olarak 2 milyar
insanin bu basil ile enfekte oldugu dusunulmektedir. Bu denli yuksek bir
hastalik rezervine karsin her yil yaklasik olarak 8 milyon yeni tani
konmaktadir. Bu durum insan bagisiklik sisteminin hastaligin patogenezinde
son derece oOnemli oldugunu ve c¢ok sayida bireyde hastalik gelisimini

Onleyebildigini gostermektedir (16).

Enfeksiyon %95 Ust solunum yolu, %1,4 enfekte sut icilmesi ve %1,4’0
deri ve mukoza siyriklarindan basilin inoktlasyonu ile bulasmaktadir. Gebelik
esnasinda annenin  gecirmis  oldugu tuberkuloz  enfeksiyonunun
lenfohematojen  yayilimi  yahut endometriti dogumsal tlberkuloz
enfeksiyonuna neden olabilir. Tlberklloz enfeksiyonun kulugka slresi 2-8
hafta arasinda degismektedir (5,17).

Basillerin en sik yayllma yolu, akcigeri hasta olan kiginin dksuirmesi,

hapsirmasi ve konugmasi ile akciger salgilarinin damlaciklar halinde havaya
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atilmasi ile olusmaktadir. Bu damlaciklar oldukga hizli bir sekilde kurur ve
bazilari az sayida basil igeren kuguk damlacik ¢ekirdekleri olusturur. Daha
blyUk olan damlaciklari ise yere duser, fakat 1-10 yum buyuklige sahip olan
gevre sartlarina bagh olarak uzun sure havada ugusurlar ki bu boyutlara
sahip olan damlacik gekirdekleri saglam bireyler tarafindan solunduklarinda
terminal bronslara ve alveollere ulasabilmektedir. Boyutlari 10 pm’den buyuk
olan partikullerin buyuk bir bolumu Ust nazal gegisler esnasinda tutulur yahut
alt solunum vyollarinin mukosilier mekanizmasi tarafindan farenkse atilarak
yutulur ve zararsiz bir gsekilde sindirilirler. Basil ihtiva eden damlacik
cekirdekleri aktif akciger tuberkulozlu hastalarca salgilarin akiskanligina ve
atilan basilin miktarina bagl olarak Uretilmekte, produktif 6ksirigu olan ve
balgam yaymalari pozitif bulunan hastalarda en ylksek saylya
ulasmaktadirlar (18). Balgam mikroskobisi pozitif bulunan tuberkiloz
hastalari ile temas edenlerde enfeksiyon ve hastalik prevalansi arasinda
bariz ve tutarl bir iligki oldugu tespit edilmigtir. Bulagsma Uzerinde etkili olan

diger faktorler asagidaki gibi siralanabilir (19-20):
A) Bulastiriciya bagh faktorler
- Balgamdaki organizma sayisi
- Organizmanin canhligi
- Organizmanin virtilansi

- Damlacik c¢ekirdegi olusturabilecek oksurik ve diger

mekanizmalarin varligi
B) Cevresel faktorler
- Damlacik gekirdegi iceren havanin miktari
- Belirli bir alandaki havanin sirkilasyonu
- Nem orani

- Gunes ve UV i1s1da maruziyet



C) Konaktaki dayaniklilik unsurlar
- Bulastirici ile ayni ortamda gegirilen sure

- Enfeksiyona direng

2.3. Epidemiyoloji

Tlberkuloz, insanlik tarihi kadar eski bir hastaliktir. Buna karsin
toplumlari etkileyen klinik formlari tarih icerisinde degisiklik géstermektedir.
insanlik tarihinin gecmis dénemlerinde hastalik cogunlukla sporadik olarak
bulunmakta iken sanayi devrimi ile birlikte salgin hastalik haline gelmistir.
Bilhassa kot yasam sartlar ile birlikte ortaya ¢ikan sikisik yasam hastaligin
hizli bir yayilim gostermesine yol acmistir (20). Enfeksiyon hastaliklarinin
buyuk bolumu toplumda epidemiler halinde seyreder. Baslangigta insidans
hizli bir artis gosterir, duragan bir evreyi takiben olgu sayisi dismeye baslar.
Tlberklloz enfeksiyonunda da benzer evreler gorilmektedir fakat diger
epidemilerden farkli olarak evrelerin suresi aylar yahut yillar ile dedgil
yuzyillarca devam etmektedir. Oldukga eski donemlerde baslayan tlberkiloz
epidemisi hi¢ bitmemistir. Cocuklarin epidemik 6zellikleri erigkinlere paralellik
gostermektedir. Yoksulluk, savas, go¢, malnutrisyon ve yetersiz tiberklloz
kontrol programlari gibi unsurlar enfeksiyona karsi micadelede en 6nemli
sorunlardir. DSO verilerine gére yilda 3 milyon eriskin ve 450 bin cocuk
tuberkuloz nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Tuberklloz enfeksiyonu
cocuklara biylk oranda eriskinlerden bulasmaktadir. Ulkemizde tiiberkiiloz
insidansi bolgelere goére farklilik gdstermekle birlikte %14-44 arasinda
degismektedir (5,21).



2.3.1. Dunyada durum

Dunyada tuberkiloz hastalarinin %80’i 15-49 vyaslari arasindadir.
Dunya nufusunun 1/3’0 tlberkiloz basili ile enfektedir. Her yil dinya
ndfusunun %71’i tlberkiloz basili ile enfekte olmaktadir (6). Dinyada

tuberkuloz artisinda dort 6Gnemli unsur siralanmigtir:
- Saglik politikalari iginde tuberkuloza yeteri kadar 6nem verilmemesi
- Nufus artisi
- HIV epidemisi

- Son 10 yilda az gelismis ulke sayisinin ikiye katlanmasi, olumsuz

sosyo-ekonomik kosullarin artmasi

Tuberkuloz, epidemik dalgalar halinde seyreden, gunumuzde
gelismekte olan ve hatta gelismis Ulkelerde 6nemli bir saglik sorunudur. 1993
yihinda DSO’ nun yapmis oldugu agiklamaya gore tliberkuloz kuresel saglik
aciliyetindedir. Dlnyada bir hastalik icin ilk kez acil durum ilan edildigi
bilinmektedir (6). Dinyada tuberklloz hastalarinin %80’ini kapsayan, en ¢ok
hastanin oldugu ulkeler hasta yuku olan ulkeler olarak ele alinmaktadir.
GUnumuzde 22 Ulke dunyadaki tuberklloz hastalarinin  %80’ini
barindirmaktadir. Bu Ulkeler arasinda en ¢ok hastanin bulundugu 5 ulke
Hindistan, Cin, Banglades, Filipinler ve Guney Afrika’dir. Tlberkiloz dinya

genelinde élumlerin %6’sindan sorumludur (6).

Hastaligin yeniden oOnemli bir saglik sorunu olmasinda baslica 4

onemli faktorun etkili oldugu bilinmektedir:

- Saglk sorunlari arasinda tliberkiloza éncelik veriimemesi: Dinya
uzerinde son 40-45 yildir uygulanan tuberkuloz kontrol galismalari
yeterli etkinlikte yUrimemigstir. Bazi Ulkelerde yetersiz butgelerden
dolayi, ginumuzde ¢ogunlukla kullanilan kisa sureli tedavi rejimleri,
isonisasid (H), rifampisin (R), pirazinamid (Z) ve Etambutol (E)
veya streptomisin (S) iceren rejimlerin yerine basari sansi daha

diguk olan R'siz ve Z'siz standart tedavi rejimleri uygulanmak



durumunda kalinmigtir. Bu uygulamalarin bir de gbzetimsiz olarak
gerceklestiriimesi, tuberkuloz kontrolinde en &6nemli parametre
olan kudr oranlarinin %50'lerin altinda gergeklesmesine, bunun
neticesinde de kronik ve direngli olgularin sayisinda artisa yol

acmistir (22).

Demografik degisiklikler: Dinya genelinde son 30-35 yil igerisinde
gocuk olum hizlari, bebek olum hizina kiyasla daha hizl bir disus
gOstermigtir. Bunun neticesinde gocuklugunda tuberkuloz basili ile
kargilasmis, endojen reaktivasyona aday adolesan ve geng nufusta
onemli bir artis gerceklesmistir. Bu durum tuberkilozun dinya
genelinde artmasina yol agmig ayni zamanda dunya genelinde
hizla gelisen kentlesme olgusu, savaslar ve goglerden dolayi

sagliksiz ve kalabalik yagam kosullari artmigtir (23).

HIV salgini: HIV enfeksiyonu olmayan bireylerde tuberkiloz
reaktivasyon hizi tim émur boyu %10 olmasina kargin HIV (+) olan
bireylerde yilda %5-10 arasinda, émur boyu ise risk %50'dir. HIV
(+) bireylerde negatiflere gore tliberkuloz gelisme riski yaklasik 10
kat daha fazladir. Afrika'da tani konulan tluberkuloz hastalarinin
%70'inde HIV pozitifligi saptanmaktadir. Yine Afrika'da Sahra Alti
bdélgede saptanan HIV enfeksiyonu olanlarin 1/3'inde tuberkiloz

saptanmaktadir (24).

Sosyoekonomik degisiklikler: Son 10-15 yilda az gelismis Ulke
sayisi iki katina ¢ikmistir. Ayni zamanda orta derecede gelismis
ulkelerde gayri safi milli hasilada dususler gerceklesmistir (25).
Dunya nufusunun 1/4'G gunlik 1 dolardan daha az gelire sahiptir.
Yoksullugun artmasi anlamina gelen bu durum neticesinde
tuberkuloz vaka sayisinda artis gergeklesmistir. Ayni zamanda
gunumuzde uluslararasi dolasim giderek yayginlagsmaktadir.
Ozellikle havayolu ulagim aginin artmasi, hastaliklarin dinya

genelinde yayillmasinda son derece etkilidir.



2.3.2. Turkiye’de durum

Saglik Bakanliginin yayinlarina gore 1950 yilinda 100 binde 200-300
olan tlberkilozdan 6lim orani 1984 yilinda 100 binde 8,2’ye, 1996 yilinda
ise 100 binde 1,9’a gerilemistir. Tuberkuloz insidansi 1970 yilinda 100 binde
126, 1995 yilinda 100 binde 37, 2001 yiinda da 100 binde 26 olarak
bulunmustur (6).

2005 yili surveyansi kapsaminda epidemiyolojik veriler, toplam hasta
sayisi 20.535, yeni vaka sayisi 18.753 gseklindedir. Tutulan yere gore 12.893
hastada akciger, 5359 hastada akciger disi ve 501 hastada akciger ve
akciger disi vaka kayit altina alinarak takibi yapilmistir. Hastalarin yas

gruplarina gore dagilimlari ise asagidaki gibidir:
- 0-4 yas grubunda 293 hasta
- 5-14 yas grubunda 942 hasta
- 15-24 yas grubunda 4962 hasta
- 25-34 yas grubunda 4461 hasta
- 35-44 yas grubunda 201 hasta
- 45-54 yas grubunda 2831 hasta
- 55-64 yas grubunda 1886 hasta
- 65 yas ve Uzeri yas grubunda 1950 hasta
Bolgelere gore insidansi ise asagidaki gibidir (26):
- Marmara Bdlgesinde yuz binde 43.85
- Karadeniz Bolgesinde yuz binde 24.97
- Guneydogu Anadolu Bdlgesinde yluz binde 22.07
- Ege Bdlgesinde yuz binde 21.77
- Akdeniz Bolgesinde yuz binde 18.04

- Dogu Anadolu Bdlgesinde ylz binde 17.60



- I¢ Anadolu Bélgesinde yiiz binde 13.80
- Tuarkiye genelinde ise yuz binde 25.74 olarak hesaplanmistir.

Tlrkiye'de Verem Savas Dernedi 2010 raporuna goére 2009 yilinda
Tarkiye'de Verem Savas Dispanserlerine kayit edilen toplam 17.402 hasta
oldugu ve olgu hizinin 24/100.000 oldugu belirtiimis olup bu olgulardan
15.943'Gnln yeni olgu oldugu ve 7.162'sinin yayma pozitif oldugu
gorulmektedir. Ayni zamanda 4.311 ilag duyarlilik testi yapilan olgulardan

222'sinin ¢ok ilaca direngli tiberklloz oldugu belirtilmigstir (27).
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Sekil -1. Verem Savas Dispanseri kayitlarinda yeni olgularin ve tim olgularin
olgu hizlari, 2005-2009 (27)
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Sekil -3. Yeni tlberkiloz olgularinin yas gruplarina gére olgu hizlari, 2005-
2009 (27).

2.4. immiinoloji

M.tuberculosis basili ile enfekte olan Kkisilerin yaklasik %90’inin
hastalik gelismemektedir. Aktif hastalik gelisen enfekte kisilerin bazilarinda
immun sistem vyetersizligi tespit edilmesine karsin hastalarin buylk bir

kisminda belirgin bir immun baskilanma gorulmemektedir.

Basil acan bir tuberkuloz hastasi ile temas eden normal, saglikli bir
birey icin sessiz enfeksiyon olasiigi %95, iki yil iginde aktif tiberklloz
gelisme olasihgl ise %5'tir. Sessiz enfeksiyon gelisenlerin %5’i yagamlarinin

geri kalan doneminde tuberkuloz hastasi olmaktadir (28).

2.5. Tuberkiilozun Patogenezi

Tlberklloz, Mycobacterium tuberculosis basilinin genel olarak
solunum yoluyla alinmasi neticesinde ortaya ¢ikan, dudnyanin en eski
enfeksiyon hastaliklarindan birisidir. TUberklloz hastalarinin dogal gelisimini
aydinlatabilmek i¢in ¢ok sayida arastirma gergeklestiriimis ve gesitli teoriler
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One surulmuagtur. Bu teorilerin hepsinde tlberkuloz basili ile bireyin immun

yanit ve bu etkilesimin sonuglarina dayal siniflamalar yapilmistir.

GUnumuzde genel olarak kabul goéren, tiberkilozun iki asamali bir
hastalik oldugudur. Birinci asamada, basil akcigerlere gelmekte ve bodylelikle
primer tuberkilloz enfeskyionu yahut hastalik klinigi olusturursa saptanan
pirmer tuberkuloz hastahgi ortaya ¢ikmaktadir. Primer tlberklloz
enfeksiyonunun genel olarak sessiz bir sekilde seyretmesi ve durgunluk
(latent) donemine girmesi yahut primer tiberkiloz hastaliginin iyilesmesinin
ardindan bireyin yeniden hastalandigi ikinci asama da postprimer tuberkiloz
olarak adlandiriimaktadir (29,30).

Tuberkuloz  hastaliginin  immunopatogenezinde rol oynayan
antijenlerin onemli bir kismi hucre duvari i¢cinde bulunmaktadir. Tuberkuloz
basillerinin kuru agirhdinin bayuk bolimu lipit dogasindaki maddelerden ve
proteinlerden, az bir bolumu de polisakkaritlerden yapilmistir. Lipid
fraksiyonunda nétral yaglar, fosfolipidler ve balmumu dogasindaki maddeler
bulunur. Lipidler basilin yapisindaki protein ve polisakkaritiere bagh bir
sekilde bulunmakta olup basillerin hastalarda meydana getirdigi sellller doku
reaksiyonlarindan sorumludurlar. Vaks maddesinin énemli bir kismi hucre
duvarinda bulunur ve bdylelikle basiller bazi fiziki ajanlardan, asit ve
alkalilerden, antibakteriyel ilaglarin énemli bir béliminden ve antikorlarin

etkisinden diger basillere kiyasla daha iyi korunmaktadir (31).

Tlberkllozun agiga ¢ikmasindan tuberklloz sebebiyle 6lime kadar
olan safhalar Amerikan Toraks Dernedi ve Hastallk Kontrol Merkezi
tarafindan patogeneze iliskin olarak olusturulan modelde maruziyet,
enfeksiyon, hastalik ve 6lum olmak tzere 4 temel adimda tanimlanmistir (32)
(Sekil -4).
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Sekil -4. Patogenezi aciklayan epidemiyolojik model

2.6. Bulagsma

Tuberkuloz hava yoluyla yayilan kuguk partikuller ile bulagmaktadir.
Tuberkuloz hastasinin solunumu ile cevreye yaydigi basil igceren kuguk
partikullerin bilesiminde bulunan su, buharlagsma nedeniyle kaybolunca geriye
akcigerlere grip hastaligina neden olan ¢ok kuguk damlacik g¢ekirdekleri
kalmaktadir. Bu damlacik c¢ekirdeklerinin ¢apt 1-5 mikron dolayinda olup
hava akimlari ile surtklenir ve solunum yolu ile saglikh akcigerlere girerler
(33). Basil tasiyan ve dolayisiyla sagan bir kisinin ortamda bulunmasi halinde
ayni ortamda yer alan Kkigiler solunum yolu ile bu basili akcigerlerine
almaktadirlar. Yani bulasma hasta kisiden saglam kigiye solunum yolu ile
gerceklesmektedir. Tek bir basilin bile akcigere girmesi ile birlikte enfeksiyon
olusabilecegi dikkate alindiginda tuberkuloz igin izin verilebilir bir maruziyet

seviyesinin olmadigi da asikardir (34).

Akciger veya larinks tutulumu, balgaminda mikroskopi pozitif bulunan,
kavitesi olan tuberklloz bulgulari daha fazla basil sagmaktadirlar. Hastanin
tedavisi ile bulastiricilik hizli bir sekilde artar (35). Oksiirige neden olan
islemler ve aerosol olusturan islemler ciddi bulagsma nedenleri arasinda yer
almaktadir. Uzun sureli yakin maruziyet, kiuglik hacimli ortamlar yahut
havalandirmanin yetersiz oldugu durumlarda bulagsma tehlikesi artmaktadir
(36).
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Yukarida verilen bilgiler 1g1ginda en Onemli enfeksiyon kaynagi
tuberkulozlu hastalardir. Tuberkilozun bulasma durumunu etkileyen faktorler

3 temel grupta toplanabilir:
- Enfeksiyon kaynagdi olan hastaya ait olan faktorler
- Basile maruz kalan insana ait faktorler
- Basilin virGlansidir.

Enfeksiyon kaynagi olan hastanin akcigerindeki lezyonlarin yayginligi,
tedavi gorup gormedigi, oksuruk sayisi ve giddeti cok onemlidir. Basile maruz
kalan insanlarin ise immunolonik yapilari, yasam kalite ve standartlari, BCG
asisini yaptirip yaptirmadiklari, basilli ortamda kalma sureleri gibi etkenler

onem arz etmektedir (37).
2.6.1. Bulasi etkileyen faktorler

Tuberkuloz basilinin bulagmasini etkileyen faktorler arasinda kaynak
hasta, ortam, hedef kisi, basil ile karsilasma riskini artiran unsurlar ve
enfeksiyonun hastaliga donlismesine nende olan risk faktorleri olarak

siralanmaktadir.

- Kaynak hasta
- Balgaminda basil sayisi (Yayma pozitifligi)

- Balgamin aerosol olusturmasi (Oksuruk, hapsirik, sulu

balgam, nebulizor kullanimi)
- Basilin canlihgi
- Basilin virtlansi
- Ortam

- Havalandirma
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- Ultraviyole, gunes 15191
- Kaynaga yakin olma
- Hedef kisi
- Hastaliga/basile direnclilik
- Hastalanmayi artiran durumlar ve diger hastaliklar
- Basil kaynagi ile birlikte gegirilen sure
- Basil ile karsilagma riskini artiran unsurlar
- Toplumdaki bulastirici hasta sayisi
- Kaynak kiginin bulastiricihgi

- Bulastirici kigi ile temas derecesi

2.7. Hastahgin Klinik Seyri

M. tuberculosis, basta akcigerler olmak Uzere vicuttaki her gesit doku
ve sisteme yerlesip Ureyerek organizmanin direng ve duyarlilik durumuna
bagl olarak c¢esitli klinik tablolara yol agabilmektedir. Hastalik yorgunluk,
halsizlik, istahsizlik, zayiflama, hafif ates ve terleme gibi spesifik olmayan

semptomlara ilaveten tuttugu organa ait belirtiler ile seyretmektedir (12).

- Akciger tuberkulozu: Genel baslangi¢ bulgularina ilaveten en
onemli klinik bulgu, basta kisik ve kuru, sonralari daha belirgin olan
Oksuruk olup kisa sure icerisinde balgam ¢ok sayida olguda ortaya

ctkmaktadir.

- Plevra tuberkiulozu: Plevra zarlari arasinda ser6z yahut
mukopurulan sivi toplanmasi neticesinde OksuUruk ve ates ile
birlikte basiya bagl nefes darligi ile kendini gdstermektedir. Bir
diger tipinde ise sivi bulunmaz fakat plevra zarlari yuzeylerinde
olusmus fibrinli lezyona bagh olarak nefes alirken artan bir agri

gozlenebilir.
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Adenit tuberkiloz: Her bolgedeki lenf bezlerinin tutulumu
neticesinde olusabilirse de en ¢ok submandibular, servikal, aksiller,
supraklavikular ve akciger hilusundaki bezlerde ortaya ¢ikar. Bazen

bu lenf bezleri birbirleri ile birleserek disariya fistllize olabilirler.

Bobrek tuberkiilozu: Baska  sebeplere  baglanamayan
mikroskobik yahut makroskobik hematuri bobrek tuberkulozunu

akla getirmektedir.

TB Menenjit: Ates ve kusmaya ilaveten meningeal irritasyon
bulgulari gérulmektedir. Beyin omurilik sivisinda lenfosit hakimiyeti,
proteinin ylksek sekerin ise dusuk olmasi TBC menenijitin temel
Ozelligidir.

Milier Tuberkiloz: Hematojen yayilim ile cesitli organlarda
oldukga fazla sayida kuguk lezyonlar ile Kkarsilasiimasi ile
karakterize olan bir formdur. Basiller kaze6z materyalin venlere
aclimasi yahut ven duvarindaki tuberkullerden kana karigmaktadir.
Bazi durumlarda sinsi seyretmekte iken bazen de ates, siyanoz,
hizli solunum ile ortaya ¢ikmaktadir. Lenfadenopati, hepatomegali,

pnomotoraks da tabloya eslik etmektedir.

2.8. Tuberkiilozun Toplumda Seyri

Tuberkulozun bir topluluk ile kargilagsmasindan sonra gelisen olaylar

toplum yapisi ve yasam bigimi ile yakindan iligkilidir. Avrupa’da sanayi

devrimine kadar olan zaman diliminde tuberkulozun endemik dizeyde oldugu

bilinmektedir. Kizamik veya sugigegdi, duyarl bir toplum ile kargilastigindan

hemen salgina donusmektedir. Duyarli olan topluma ilk kez giren tuberkuloz,

baslangicta duyarli bireyleri hastaliin etrafa yayilmasina imkan kalmadan

ve Olumcll bir hastalik tablosuna yol acarak o6ldirmektedir. Ik
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hastalardan bir bolumu 6lmemekte ve kronik vaka olarak hastaligi yaymaya
devam etmektedir. SOz konusu toplumda kalabalik yasam yok ise hastalik
endemik duzeyde devam etmektedir. Fakat kalabalik yasam var ise hizla
salgin haline gelmektedir. Bu durum Sekil-5'de gosterildigi gibi 18. ylzyilin
sonlarina dogru, sanayi devrimi ile Avrupa’da gozlenmis, endemik duzeyde
devam eden hastallk sanayi devrimi ile ortaya c¢ikan kalabalik yasam

kosullari ile salgin haline gelmistir (22).

Sayi
---- Endemi
____Epidemi
_______ - | | 1
1 1 1 I
1600 1700 1800 1900 2000

Tarih
Sekil -5. Avrupa’da tuberkulozun seyri

Salgin s6z konusu oldugunda ise hastaligin seyri Sekil- 6’da
goéruldugu gibi devam etmektedir. Hem hastalik hem de mortalite hizli bir
sekilde artmaktadir. Mortalite yaklasik 50 yil gibi bir suregte en yiuksek deger
ulasmakta iken hastalanma artmaya devam ederek bir 50 yil daha sonra
zirveye ulasmaktadir. Gerek mortalite, gerekse de hastalanma, zirveden
sonra inise gecmektedir. Saflin egrisinin inen kismi ¢ikan kismindan daha
uzun surmektedir ve hastallk ve mortalite hizinda yavas bir azalma
gerceklesmektedir. Tum bu olaylar yaklasik 300 yillik bir sureg igerisinde

gelismektedir. Avrupa’daki bu dongu henuz sonlanmamigtir (22).
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Sekil- 6. Tuberkllozun seyri

Hastaligin diinya Gzerinde yayllmasinda Avrupa’da yalanan gelismeler
oldukca belirleyici olmustur. Ornegin giinimiizde tuberkilozun oldukca
yaygin olarak goruldugu Afrika ve Hindistan’da 19. yuzyilin sonlarina kadar
tiberkilloz s6z konusu degil iken bu bolgelerin Avrupalilar tarafindan istilalar
ile tiberkuloz ile tanistiklari bilinmektedir. 1900’li yillarin baginda bazi Avrupa
kokenli tiberkuloz hastalarinin Guney Afrika dag havasinin tiberkuloza iyi
gelmesi inanisi ile buraya go¢ etmesi hastaligin bu Ulkede yayilmasinda ciddi
bir paya sahiptir. 1910 yilina kadar Afrika’da tliberkuloza ait epidemiyolojik bir
kanit bulunmaz iken glinimuizde hastalik Afrika’da oldukg¢a yaygin hale
gelmistir. Henlz hastalik egrisi pik yapmadan HIV enfeksiyonu hastaligin
toplumdaki seyrini oldukga negatif yonde etkilemigtir. Dinya Uzerinde gesitli
bolgelerde hastaligin epidemiyolojik egrilerinin baslangiclarinin gosterdigi
zamanlama farkhliklari ve tlberkuloz enfeksiyonunun émir boyu devam
etmesinden dolay! tuberkuloz belki de hi¢gbir zaman eradike edilemeyecek bir
hastalik olarak kalacaktir (22).

Avrupa ve Amerika kitasinda sanatoryum tedavilerinin yaygin hale
gelmesi ve enfeksiydz hastaliklarin bu hastanelerde yatarak toplumdan izole

edilmeleri, salgin egdrisinin inis kismina gegilmis olmasi, tiberkuloz ilaglarinin
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kesfedilmesi, 20. yuzyilin ortalarindan sonra tuberkiloz sikliginda ciddi bir
azalis saglamigtir. 1987 yilinda ABD’de bir danigma kurulu kurulmus, bu
komite hastalik hizini 2000 yilindan itibaren milyonda 3,5 vaka, 2010 yilinda
ise milyonda 1 olarak hedeflemigstir. Fakat bu Ulkede 1982 yilina dek azalma
egitimi gosteren hastalik hizi bu yoldan sonra artisa gegmistir. Ulkemizde de
bu yillarda Saglik Bakanligi resmi verilerine gore insidansta ve mortalitede
azalma egilimi izlenmistir. 1970 ve 1980’li yillarda tiberklloza verilen 6nem
azalmig, tuberkuloz savasi ile ilgili birim genel mudurlUkten daire bagkanlhgi
dizeyine inmig, bircok bodlge gogus hastanesi kapatiimistir. Bu surecte
dinyada meydana gelen sosyal ve ekonomik degisiklikler de tluberkulozun

glindemdeki yerini degdistirmistir (22).
2.9. Tiberkiilozun tanisi

Tuberkulozun kesin tanisi bakteriyolojik olarak konmaktadir. Hastanin
degerlendiriimesinde kapsamli bir tibbi yaklasim gerekir. Hastanin oykusu
(anamnezi), fizik bulgular, akciger filmi, tuberkdlin cilt testi ile hastaliktan
suphelenilir ve bakteriyolojik veya histolojik incelemeler sonucunda da tani

kesinlestirilir.

Ug haftadan uzun siiren ve nonspesifik antibiyotik tedavisine yanit
vermeyen her Oksurlkte tuberkllozdan siphelenilmelidir. Plevra tutulumu
oldugu zaman solunumla degisen agri olur. Lezyonlarin yogun oldugu veya
plevra sivisinin fazla oldugu durumlarda nefes darligi, larinks tutulumunda
ses kisillmasi gorulir. Bulgular, tutulan organa gore degisiklik gostermektedir.
Bobrek tuberkulozunda idrarda kan, omurga tuberkllozunda sirt agrisi,
plevra tuberkulozunda yan agrisi, omuz agrisi gorulebilir. Kronik gidisata

sahip olan tUm hastaliklarda ayirici tanida tuberkuloz akla gelmelidir.
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2.9.1. Akciger ile ilgili bulgular

- Oksiiriik, balgam, hemoptizi: Uc¢ hafta siren her 6ksiriikte
tiberkulozdan suphelenilmelidir. Okslriik, ¢ogu zaman balgamla

birlikte goralur; bazen kanli olabilir.

- Gogus agrisi, sirt agrisi, yan agrisi: Plevra tutulumu oldugunda

solunumla degisen agri olur.

- Nefes darhgi: Lezyonlarin yaygin oldugu ya da plevra sivisinin fazla

oldugu durumlarda gorulur.

2.9.2. Genel bulgular

Halsizlik, cabuk yorulma, istahsizlik, kilo kaybi, cocuklarda kilo almada
durgunluk, ates, gece terlemesi gibi belirtiler gérulmektedir. Genel olarak ates
intermitan olup sabahlari yoktur. Ogleden sonra (irperme duygusu yiikselir,

gece terleme ile duser (38,39).

Tuberkuloz hastaligi veya suphesi olanlarda ©Oncen tuberkuloz
hastaligi gecirip gecirmedigi ve yakinlarinda tuberkuloz olup olmadigi gibi
konular dgrenilmelidir. Onceden tiiberkiiloz gegirmis ise hastalik déneminde
kullandigi ilaglar, sure ve duzenliligi ile ilgili bilgiler alinmali ve kayitlari
incelenmelidir. Hastanin tuberkuloz agisindan riski artiran bir saglk

probleminin olup olmadigi da sorgulanmalidir (6).

2.9.3. Fizik muayene

Akciger tuberkilozunda genel olarak belirgin bir fizik muayene yoktur.
Hastalik ilerleyene kadar minimal ek sesler duyulur. Nadir olarak lokalize
raller ve dksuruk sonrasi raller, plevra sivisi veya plevra kalinlagsmasi, lenf

bezi buyumesi, uzun surmus hastalikta comak parmak gorulebilir (6,39).
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2.9.4. Radyoloji

Akciger tuberkulozunda akciger filmi gogunlukla kesin ve dogru bilgi

vermesine karsin sadece radyoloji ile tiberkiloz tanisi konulmaz (6).

2.9.4.1. Bilgisayarlh tomografi (BT)

Cormak tarafindan 1963’te teorize edilen ve Hounsfield tarafindan
1972’de tani alanina dahil edilen bilgisayarli tomografi (BT), X isininin
kesfinden bu guine kadar radyoloji alanindaki en énemli ilerleme olarak kabul
edilmektedir (40). Temeli rontgen cihazina dayanmakla beraber rontgenden
farkh olarak X 1sin1  demetinin inceltilerek vicuda gizgisel sekilde

dusurulmesiyle, iki boyutlu kesitsel goruntuleme saglayan bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi, secilmis olgularda konvansiyonel radyografiye
oranla ¢ok daha yararl bir gorintileme yodntemidir. Cok sayida ¢alismada
akcigerin BT incelemesinin uzaysal rezolusyonu sebebiyle duyarli oldugu
gOsterilmistir. Patolojik incelemelerle benzer sekilde anatomik ayrinti saglar.
Akut inflamatuar surece bagl doku atenltasyonu farkliliklari ve parankimal
degisiklikler BT ile rahat bir gekilde gosterilebilir. Radyografinin tersine
kesitsel goruntilerle pulmoner progesin dagilim ve paterni konusunda bilgi
elde edilebilir. Yuksek c¢ozunurlukli BT'nin gelisimi ile goruntuleme
bulgularinin terminolojisi geniglemis ve sekonder pulmoner lobul BT ile

tanimlanabilir hale gelmigtir (41).

Latent tuberkiloz enfeksiyonunda akciger grafisi normal olmasina
kargin tuberkllin cilt testi pozitif olan tim c¢ocuklara akciger grafisi
Onerilmektedir. CUnkl primer hastalikta c¢ocuklarin yaklagik %50’si
asemptomatik olabilir. Parankimal infiltrasyon ile birlikte genel olarak tek
tarafli hiler ve/veya paratrakeal lenfoadenopati, ¢ocuklarda aktif pulmoner
tuberkllozun radyolojik bulgularidir ve en iyi lateral akciger grafisinde gorular.
Gocuk tuberkllozundaki diger radyolojik bulgular, alveolar konsolidasyon,
segmental hiperinflasyon (amfizem), atelektazi, interstisyel dansiteler, plevral

effizyon ve millier disseminasyondur. Erigkinde reaktivasyon hastaliginin
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karakteristigi olan apikal kaviter lezyonlar primer pulmoner tlberkulozlu
cocuklarda gorulmez. Fakat ¢ok kuguk gocuklarda agir hastalik tablosunda

ve adolesanlarda reaktivasyon tuberkllozda kaviter lezyonlar gorulebilir (42).

Bilgisayarli kontrastl g6gus tomografisi, diz grafide tespit edilemeyen
yahut suphelenilen lenfoadenopatileri ve parankimal nodulleri tanimlamada
faydali olabilir. Tubeklloz enfeksiyonuna sahip, akciger grafisi normal olan
cocuklarin yaklasik %50’den fazlasinda BT'de blyumus lenf nodlarn tespit
edildigi gosterilmistir. Akciger grafisi normal olmayan ¢ocukta ise tomografi
endobronsial hastaligi, perikardiyal invazyonu, erken kavitasyon yahut
brongiektaziyi ve buyumus lenf nodlarini gostermede yardimci olabilir. Bunun
yani sira duz grafide kesin tespit edilmis ve tani konmus hastalarda BT ile

tekrar degerlendiriime gereksizdir (43).
2.9.4.1.1. BT ve radyasyon

Iyonize radyasyon, biyolojik sistemlerde somatik ve genetik etkilere yol
agmaktadir. Somatik etkiler esas itibariyle Greme hucreleri digindaki diger
tim vlcut hdcreleri Uzerinde olugur. Bu etkiler kesin deterministik etki ve
kesin olmayan stokastik etki mekanizmalari ile olugur. Deterministik etkiler,
genis vlcut bolgelerinin yuksek doz radyasyona maruz kalmasi ile ortaya
cikar. Etki olusumunda bir esik doz degeri s6z konusu olup etki doz ile dogru
orantih olarak artis gosterir. Bu etkinin neticesinde; akut radyasyon
sendromu, radyasyon yaniklari, fibrozis, nekrozis ve sklerozis gibi gec¢
sonuglar meydana gelir. Ayni zamanda radyoaktif intoksikasyonlar, mental
retardasyon ve teratojenik malformasyonlar gibi prenatal etkiler olusabilir.
Stokastik etkiler ise diusik dozlarda radyasyona uzun sire maruz kalinma ile
ortaya cikar. Esik doz de@eri yoktur. Biyolojik etki doz ile artar fakat etki
siddeti dozdan bagimsiz olup bu etkinin neticesinde I6semi, akciger,

gastrointestinal sistem ve tiroid kanserleri olugabilir.

iyonize radyasyonun genetik etkileri ise temel olarak tireme hiicreleri
uzerinde olusmaktadir. Genetik mutasyonlar neticesinde kalitimsal gegigli

genotipik degigiklikler ortaya ¢ikar. Etki, 1ginlanan bireyde degil bu bireyin
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sonraki nesillerinde ortaya c¢ikar. Genetik etkinin ortaya ¢ikabilmesi igin

Isinlanan hdcre yasamali ve fertilize olmalidir (44).

X ginlari, tibbi goruntilemede c¢esitli cihazlarda kullaniimaktadir.
GuUnumuz klinik uygulamalarinda en kapsamli kullanimi BT olusturmaktadir.
BT’nin 1970’lerde klinik kullanima girmesinden itibaren ¢ok hizli bir sekilde
yayginlasmistir. Son iki dekadda BT kullanimi ingiltere’de 12 kat, ABD’de 20
kat artmistir (45). Hatta ABD’de 2007’de yilik 72 milyon tetkik sayisina
ulasmis olup 1990’ yillar ile karsilastirildiginda U¢ kat artis oldugu
gOrulmustir (46). Bu tetkiklerin igerisinde g¢ocuk hastalarin orani %6-11
arasinda degismektedir (47). BT kullanimindaki artis bilhassa ¢ocuk
hastalarda olmustur. Cok kesitli BT teknolojisi ile ¢ekim surelerinin azalmasi
cocuklardaki BT  kullanimini  kolaylagtirmigtir.  Boylelikle  anestezi
uygulamasina gerek duyulmadan BT tetkiklerinin kullanimi hizli bir sekilde

yayginlagmistir (48,49).

BT, konvansiyonel goruntileme yontemleri ile kargilastirildiginda ¢ok
daha fazla radyasyon dozu alinmaktadir. Ornegin bir akciger réntgeninde
organ dozu yaklagik 0.01-0.15 mGy iken toraks BT'de 10-20 mGy dir. Hatta
64 kesit BT-koroner anjiyografide bu doz yaklagsik 80 mGya kadar
cikmaktadir (50).

BT'de alinan organ dozu miktari ¢ok faktore baghdir. Bunlardan en
onemlileri hasta boyutu, kesit kalinhgi, kesit sayisi, pitch degeri, tip voltaj ve
akim degeridir. Bu ¢ekim parametrelerinin blyuk bolimu tetkik esnasinda
radyolog veya teknisyenler tarafindan degistirilebilmektedir (51). ideal olani,
her birey ve her inceleme icin uygun ayri bir ¢ekim protokolinun
planlanmasidir (52). Tetkik sayisi da alinan doz Uzerinde etkili olan diger bir
onemli faktordlr. Mettler ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada olgularin
%30 unda ayni gunde (g tetkik, %7 sinde bes tetkik ve %4 (nde dokuzdan
fazla tetkik yapildigi bulunmustur (47).

BT iligkili kanser riski arastirmalarinda buyuk epidemiyolojik ¢calismalar

henlz yapilmamistir. Bu sebepten o6turl de dusuk dozlarda radyasyonun
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olusturdugu kanserlerin kantitatif degerlendirmesinde altin standart atom
bombasi patlamalarindan sonra yapilan ¢alismalar kabul edilmektedir (40).
Bu calismalarda, populasyon 100.000’in tzerinde olup tim yaslari ve her iki
cinsi de icermektedir. Burada yasayanlarin yaklasik 30.000’ inin disuk doz
radyasyona maruz kaldigi bilinmektedir. Kabul edilen disuk doz radyasyon
5-200 mSv arasinda olup bu doz bir veya birka¢ BT tetkiki sirasinda
alinabilecek dozla esdegerdir. Yapilan bu calismalarda iki temel sonug
cikmistir. Birincisi, tUm solid kanser riskinde radyasyon dozu ile artan iligki
tespit edilmistir. ikincisi ve belki de en dnemlisi, cocuklarin erigkinlerden gok
daha fazla etkilendigidir (45).

Brenner ve arkadaslari (53) yapmis olduklari ¢alismada kanser riskini
batin BT ¢ekilen ¢cocuklarda 1/550, kraniyal BT ¢ekilen ¢ocuklarda ise 1/1500
olarak hesaplamigtir. Bu baglamda BT kullanimindaki hizh artis nedeniyle
kanser riskinin gelecekte toplumsal bir saglik problemi olarak karsimiza

cikabilecegi sdylenebilir.

2.9.5. Tiiberkiilin cilt testi

Tldberkdlin cilt testi, kisinin tluberkiloz basili ile enfekte oldugunu
gOsteren en o6nemli tani metodlari arasindadir. GUnimuzde tuberkulin
testlerinde en sik PPD (prufied protein derivative = saf protein turevi) testi
kullanihr. Bunun ic¢in 6n kol bdlgesine tum yas gruplar icin 0,1ml PPD
intradermal olarak enjekte edilir. Boyle bir intradermal enjeksiyon ile derinin
6-10 mm kabarmasi gerekir. Tuberkulin intradermal enjeksiyonundan 48-72
saat sonra endurasyon capi seffaf bir cetvel vasitasiyla milimetrik olarak
Olcllmektedir. Pozitif tuberkulin testi o kisinin tuberklloz basili ile enfekte
olup, duyarllik olustugunu goésterir fakat hastalik anlamina gelmez. Testin
0zgunligu %100 olmasa dahi tanida kullanilan en énemli ydntemler arasinda
yer alir. Olusan reaksiyonun yorumlanmasi, toplumdaki tuberkiloz

prevalansi, test edilen kisideki iligkili risk faktdrlerinden etkilenebilir. BCG
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agilamasi ve diger mikobakterilere karsi herhangi bir duyarhligi bulunmayan
toplumlarda 6zgulluk yaklasik %99'dur, halbuki diger mikobakterilere gapraz

reaksiyonun oldugu toplumlarda 6zgullik %95'e kadar digmektedir (54).

Tablo- 1.Ulkemizde tlberkdilin cilt testi reaksiyonunu degerlendirme kriterleri

BCG'LILERDE
0-5 mm Negatif kabul edilir
6-14 mm BCG'ye atfedilir

Pozitif kabul edilir, enfeksiyon olarak

15mm ve Uzeri 9 -
degerlendirilir

BCG'SIZLERDE
0-5 mm Negatif kabul edilir
Supheli kabl edilir ve 1 hafta sonra
6-9 mm test tekrarlanir. Yine 6-9 mm
bulunursa negatif kabul edilir.
10 mm ve uzeri Pozitif kabul edilir

Bagisikligi baskilanmis kisilerde 5 mm ve Gzeri pozitif kabul edilir.

2.10. Cocukluk Cagi Tiiberkulozu

Cocukluk cagi tuberkllozu ¢ocuklarda ciddi bir morbidite ve mortalite
nedeni olmasina ragmen gegmis donemlerde halk saghgi dncelikleri arasinda
yer almamig ve ihmal edilmistir. Cocukluk ¢agi tuberkulozu Uzerine yapiimig
olan caligmalar da bu duruma bagli olarak olduk¢a vyetersizdir. Tani
koymadaki zorluklar, ekstrapulmoner hastalik oraninin yuksek olmasi, halk
saghg! oncelikleri arasinda yer almamis olmasi gibi nedenlerden dolayi
dinyadaki gocukluk c¢agi tuberkiloz yukunun tam manasiyla belirlenmesi
zordur (3).

1989 yili DSO raporunda tahmini olarak her yil 1.3 milyon yeni
cocukluk ¢agi tiberkuloz vakasi oldugu ve 450 bin gocugun da bu hastaliktan
oldugu bildirilmigtir (55).

Cocukluk ¢agi tuberkullozu icin uluslar arasi tani ve tedavi rehberleri

hazirlanmamis olup eriskinler icin hazirlanmig olan tedavi rehberlerinde
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cocuklarla ilgili olarak kisa bélimler yer almistir. Ote yandan ¢ocukluk ¢agi
tiberkllozu toplumda erigkin tluberkllozunun kontrol altina alinmamis
oldugunu gosteren onemli bir saglik indeksi olup gelecekteki tuberkuloz

havuzunu olusturmasi agisindan epidemiyolojik Gneme sahiptir (56).

Cocukluk ¢agi tuberkilozunun tanisi erigkin tiberkilozuna oranla gok
daha zordur. Cocuklarda gogunlukla primer hastalik goriilmektedir. infeksiyon
ile hastalik arasindaki sure de birka¢c aydan yila kadar degisiklik
gOstermektedir. Semptomlar her zaman radyolojik degisikliklere eslik
edemeyebilmektedir. Tuberkuloz enfeksiyonunun tanisinda altin standart;
basilin frottide godsteriimesi yahut kultirde Uretilmesidir. Fakat basilin
Lowenstein-Jensen besiyerinde Uretiimesinin 4 guin gibi olduk¢a uzun bir
surede gergeklesmesi ve Uretiime olasiliginin dusuk olmasi gibi durumlar

tanida diger kriterlerin degerlendirilmesi geregini dogurmustur.

Tablo- 2. DSO’ye gore gocuklarda pozitif TDT tanimlamalari (58)

Endiirasyon ¢ap1 25 mm

- HIV pozitif gocuklar
- Agir malnutrisyonu olan ¢ocuklar

Endiirasyon ¢ap1 210 mm

Diger tum cocuklar (BCG asili veya asisiz)
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Tablo- 3. Amerikan Pediatri Akademisine gore c¢ocuklarda pozitif TDT
tanimlamalari (59)

Endirasyon ¢api 25 mm

- Bulagici TB hastaligi olan veya siiphelenilen vaka ile yakin temasi
bulunan ¢ocuklar ve adélesanlar
- TB siliphesi olan ¢ocuklar ve adolesanlar

Akciger grafiginde TB ile uyumlu bulgular

TB’nin klinik bulgulari

Immiin  sistemi baskilanmis olan gocuklar ve adolesanlar
(immdunsuprese tedavi, HIV)

Endirasyon ¢api 210 mm

- Yaygin hastalik agisindan riskli olan ¢ocuklar ve adolesanlar
4 yasin altindaki ¢ocuklar
Diger tibbi durumlarin mevcut oldugu cocuklar (Hodgkin hastaligi,
lenfoma, Diabetes Mellitus, kronik bdbrek yetersizligi, malnitrisyon)
- TB hastaligi olan vakalarla artmis temas riski olan cocuklar ve
adolesanlar
TB prevalansinin ylksek oldugu Ulkelerde dodan ¢ocuklar
TB prevalansi yuksek olan Ulkelere seyahat eden ¢ocuklar
Ebeveynleri TB prevalansinin yuksek oldugu bir Ulkede dogan ¢ocuklar
TB hastaligi acisindan yuksek risk faktorlerine sahip olan erigkinlerle
sik temasi olan c¢ocuklar (HIV ile enfekte veya evsiz eriskinler,
bagimhlik yapici ila¢ kullananlar, mahkumlar)

Endirasyon ¢api 215mm

- Bilinen bir risk faktorii olmayan yas ve lizerindeki gocuklar

Tablo- 4. T.C. Saglik Bakanlhigi Verem Savas Daire Baskanligr'na gore
TDT’nin yorumlanmasi (60)

BCG Skari Olan Bireylerde

0-5 mm Negatif kabul edilir
6-14 mm BCG’ye bagli kabul edilir
=215 mm pozitif kabul edilir, enfeksiyon olarak degerlendilir

BCG Skari Olmayan Bireylerde

0-5 mm Negatif kabul edilir

6-9 mm Supheli kabul edilir, 1 hafta sonra test tekrarlanir, yine 6-9mm
bulunursa negatif kabul edilir

=10 mm pozitif kabul edilir.

Bagisikligi baskilanmis kisilerde 5 mm ve Uzeri pozitif kabul edilir
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2.11.Mediastinal Lenf Nodlari Anatomisi

Akcigeri drene eden lenf nodulleri iki ana gruba ayrilirlar. Birinci grup;
pulmoner lenf nodlari olup visseral plevra igindedirler. ikinci grup; mediastinal
lenf nodlaridir.

Akcigerin lenfatik drenajinda en 6énemli role sahip olan mediastinal
lenf nodlari, anatomik olarak 4 grupta incelenebilir:

1. Anterior mediastinal (prevaskuler) lenf nodlari

2. Trakeobronsgial lenf nodlari

3. Paratrakeal lenf nodlari

4. Posterior mediastinal lenf nodlari

1. Anterior Mediastinal Lenf Nodlari: Mediastenin prevaskuler
kompartmaninda, perikardial ve baylik damarlarin Ustlnde yer alirlar. Sagda;
sag frenik sinirin anteriorunda ve ona paralel olarak uzanirlar. Yukarida,
Vena Cava Superior boyunca ve sag innominate venin derininde devam
eder. Solda; pulmoner arterin orjini ve ligamentum arteriosum’un hemen
proksimalinde yer alirlar, sol frenik sinir boyunca yukari ilerler, sol innominate
venin sol superior interkostal veni aldigi yere kadar ¢ikarlar.

2. Trakeobronsial Lenf Nodlar: Trakea bifurkasyonu etrafinda 3
grup yaparlar:

a) Sag ve sol Ust trakeobronsial lenf nodlari: Her iki trakeobronsgial
acilarda yer alirlar ve pretrakeal fasya disina dogru uzanirlar.

b) Sag superior trakeobronsgial lenf nodlari: Azygos arkinin mediali ile
sag pulmoner arterin Ustiinde yer alirlar. Bunlar, distalde sag superior hiler
nodlara, proksimalde de sag paratrakeal nodlara uzanirlar.

c) Sol superior trakeobronsial lenf nodlari: Aort arkinin konkavitesinin
derinlerinde yer alirlar. Bazilari sol rekurren sinir ile ilgkilidir. Birgogu daha
anteriorda olup, ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kokindeki lenf
nodlari ile ilgkilidir. Bu iliski nedeniyle visseral kompartmanla baglanti
kurabildiklerinden, anterior mediastinal lenf nodlari iginde de sayilabilirler.
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d) inferior trakeobronsial lenf nodlari: Siklikla subkarinal lenf nodlari
olarak bilinirler. Trakeal bifurkasyon acilanmasina yerlesiktirler. Superior
trakeobronsial lenf nodlarinin aksine, pretrakeal fasya icinde kalmalarina
ragmen, bronkoperikardial membrani gecerler. Bunlar her iki tarafta, hiler lenf
nodlari ile devam ederler. Subkarinal lenf nodlarinin bir kismi, daha
posteriora uzanip, trakea bifurkasyonu ile 6zefagus anterior ylzeyi arasinda
seyreder ve bdylece posterior mediastinal lenf nodlari ile baglanti kurabilirler.
Anterior trakeal grubun ise, sag superior trakeobronsial lenf nodlari ile
subkarinal lenf nodlari arasinda koprulerden kaynaklandigr tanimlanmigtir.

3. Paratrakeal Lenf Nodlari: Superior trakeobrongial lenf nodlarinin
Ustliinden, trakeanin her iki yaninda yukari dogru ilerlerler. Sag paratrakeal
lenf nodlari, trakeanin anterolaterali ve innominate arterin saginda yer alirlar.
Asagida, Vena Cava Superiorun ustinde kalirlar. En yukarida bu lenf
nodlari, trakeanin saginda, innominate arterin arka ve yukarisinda seyredip,
torasik inlet'e ulasirlar. Sol da alt sinir, trakeobronsial aginin Ustiinde, aort
arkinin arkasindadir. En yukarida ise, arkus'un Ustiinde ancak buylk
damarlarin  arkasinda seyredip, torasik inlete ulasirlar. Sag ile
karglastirildiginda, sol paratrakeal lenf nodlari, sayl ve hacim agisindan daha
kUguktar.

4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlari: iki grupta incelenirler:
Para6zofagial ve inferior ligamenter lenf nodlari. Mediastenin superior
kompartmaninda, inferior kompartmandakinden daha nadiren bulunabilirler.

Parankimal lezyonlarin cogu mediastene ulagsmadan once hiler lenf
nodlarina drene olurlar. Sag Ust lobdaki lezyonlar sag paratrakeal ve anterior
mediastinal nodlara drene olurlar. Sag orta ve alt lob lezyonlari subkarinal
nodlara ve daha sonra sag paratrakeal ve anterior mediastinal nodlara
dokularler. Sol Ust lob lezyonlari subaortik ve paraaortik nodlara, sol alt lob
lezyonlari subkarinal ve subaortik nodlara drene olurlar.

Uluslararasi Akciger Kanseri Arastirma Birligi [International
Association for the Studyf Lung Cancer (IASLC)]’nin 2009 Yili Lenf Nodu
Haritalamasi’'na mediastendeki bu istasyonlar su sekilde siniflandiriimistir
(Sekil- 7).
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Sekil- 7: Lenf nodu haritalamasinda istasyonlar. 1: supraklavikular, 2R: sag
ust paratrakeal, 2L: sol Ust paratrakeal, 3A: prevaskuler, 3B: prevertebral,
4R: sag alt paratrakeal, 4L: sol alt paratrakeal, 5: subaortik, 6: paraaortik, 7:
subkarinal, 8: paradzefagial, 9: pulmoner ligaman, 10R: sag hiler, 10L: sol

hiler, 11-14: lober-(sub)segmental

1- Supraklavikular digimler: En Gst mediastinal Sol brakiosefalik venin Ust
kenarinin, trakeanin orta hattini ¢arprazladigi noktadan gecen horizontal
hattin Ustlinde kalan lenf bezleri

2- Ust paratrakeal: 1 nolu lenf bezlerinin alt sinirinin altinda ve aort kavsinin
ustkenarindan gecen horizontal hattin Ustinde kalan lenf bezleri.

3A- Prevaskller ve 3P- prevertebral orta hat lenf nodlaridir.
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Sekil- 8: Prevaskller ve sag st paratrakeal LAP’lerin BTgorunumleri
4- Alt paratrakeal

Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aorta kavsinin Ust kenarindan
gecen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun en ust kenari hizasina kadar ana
bronsu da kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra i¢inde kalan lenf
bezleridir.

Solda: Trakea orta hattinin solunda, aorta kavsinin tst kenarindan
gecen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun en ust kenari hizasina kadar ana
bronsuda kapsayan ligamentum arteriosumun solundaki alanda yer alan ve

mediastinal plevra iginde yer alan lenf bezleridir.

Sekil- 9: Prevaskiler sad alt paratrekeal ve subaortik LAP’lerin BT

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

6- Para-aortik Cikan aortanin ve aortik kavsin ya da innominat arterin 6ntinde
ve yaninda yer alan lenf bezleridir. Ust sinir aortic kavsin Ust kenari

hizasindadir.
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Sekil - 10: Sag alt paratrakeal ve paraaortik LAP’lerin BT gérinUmleri

7- Subkarinal Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir.

Sekil- 11: Her iki hiler ve subkarinal LAP’lerin BT gérinumu

8- Paradzefagial Ozefagusa komsu lenf bezleridir, subkarinal nodlar hari¢
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Sekil- 12: Her iki hiler ve subkarinal LAP’lerin BT gérunumleri

9- Pulmoner ligamanin igindeki lenf bezleridir. Posterior duvarda ve inferior

pulmoner venin alt bolumunde yer alir.

N @
Sekil- 13: Prevertebral LAP’nin BT goérinim
10- Hiler mediastinal plevranin distalinde lob bronglari ayrilmadan onceki
alanda yer alan, sagda intermediyer bronsa kadar uzanan proksimal lober
lenf bezleridir.
11- interlober Lober bronslari arasinda kalan lenf bezleridir.
12- Lober bronslarin distalindeki lenf bezleridir.
13- Segmental bronsa komsu lenf bezleridir.

14- Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf bezleridir.
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GEREG ve YONTEM

Subat 2012-Subat 2014 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dal’'ndan akciger TB slUphesi ile (erigkin TB’lu
vaka ile temas Oykusu, klinik semptom ve bulgular, uzamis oksuruk (>2
hafta), antibiyotige cevapsiz kronik solunum sistemi semptomlari ve ates, kilo
kaybi, istahsizlik, yorgunluk, pozitif tiberkdlin deri testi (PPD= Purified
protein derivative) ile stpheli gégus rontgenogramini gibi tani kriterlerinden
en az 2 tanesi olan ve Uludag Univeristesi Radyoloji Anabilim DalI’nda toraks
BT tetkiki yapiimis olan ve RIS (Radyoloji informasyon Sistemi)den
raporlarinda en az bir lokalizasyonda LAP varligindan so6z edildigi tespit
edilen 36 c¢ocuk hastanin toraks BT tetkikleri,Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Etik Kurulu’ nun onayi alindiktan sonra geriye donuk olarak
incelendi. BT tetkikleri, 128 kesitli multidedektér BT cihazi (Siemens
Somatom Plus, Erlangen, Almanya) ile yapilmis olup, geriye donik
degerlendirmeler, is istasyonlari ile PACS (“Picture Archiving and

Comunication System”) Gzerinden yapilmistir.

Hastalarin BT incelemeleri, 2 gézlemci tarafindan birbirinden habersiz
olarak mediastinal ve hiler LAP varli§i ve boyutlari agisindan degerlendirildi.
Gozlemcilerden bir tanesi deneyimli (10 yili askin) ¢ocuk radyologu, digeri de
cocuk radyolojisi egitimi almakta olan radyoloji uzmaniydi. Mediastinal ve
hiler lenf nodlari, Uluslararasi Akciger Kanseri Arastirma Birligi [International
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)]'nin 2009 yili mediastinal
lenf nodu haritalamasinda belirtilen istasyonlar esas alinarak degerlendirildi.
Literatirde, ¢cocuk hastalarda mediastinal ve hiler lenf nodlarinda, bir lenf
nodunun patolojik kabul edilebilmesi igin boyut agisindan genel kabul goren
bir esik deder bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, her lenf nodu
lokalizasyonu igin lenf nodu boyutunda 5 mm'yi, keyfi olarak esik deger kabul
ettik.
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istatistiksel Analiz

istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Science)
(version 19.0; SPSS Inc., Chicago IL, USA) programi kullanilarak yapildi.
Kategorik nitel degiskenlercinsiyet ve lenf nodu lokalizasyonu igin tanimlayici
istatistikler siklik ve yuzde ile, surekli nicel degiskenler yas ve lenf nodu
boyutu icgin tanimlayici istatistikler ortalama, ortanca, SD, minimum,
maksimum seklinde sunuldu. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Lilliefors duzeltmeli Kolmogorov-Smirnov Normallik testi ile degerlendirildi.
Kategorik nitel degiskenler icin uyum degerlendirmesinde, McNemar Test ile
Kappa istatistigi kullanildi. Kappa degerleri soyle yorumlandi: <0, hi¢ uyusma
yok; 0.0-0.20, énemsiz uyusma; 0.21-0.40, zayif derecede uyusma; 0.41-
0.60, orta derecede uyusma; 0.61-0.80, 6nemli derecede uyusma; 0.81-1.00,
neredeyse mikemmel uyusma (XX). iki gézlemcinin lenf nodu boyut
Olgimleri arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon testi ile, korelasyonu ise
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. iki gdzlemcinin oélciimlerin
tekrarlanabilirlikleri, tutarlihdi sinif ici korelasyon katsayisi-C (ICC-C) ile
incelendi (61). Sinif ici korelasyon katsayisi 0-0,69 arasinda ise guvenilirlik
kabul edilemez, 0,7-0,84 arasinda ise orta derecede, 0,85 -0,94 arasinda ise
yuksek ve 0,95-1,00 ise mukemmel olarak kabul edildi (62). (p < 0,05

istatistiksel olarak anlamli.)
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BULGULAR

Calismaya alinan 36 cocuk hastanin yas ortalamasi, 10,8+5,3 yildi
[min-mak: 0,7 (8 ay) -18 yil]. Hastalarin 21'i (%58) erkek, 15’i (%42) kiz
¢ocuguydu (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik 6zellikleri

N=36 n (%)
Cinsiyet |E 21 (58)
(N=36) |K 15 (42)

Ortalama 10,8
Standart 53
Yas (yil) [sapma ’
Ortanca 11,5
Min.-Mak. 0,7 -18

Toraks BT tetkiki 25 hastada IV kontrast madde (dlsik osmolar
noniyonik kontrast madde, dozu 2 ml/kg) kullanilarak yapiimisti; 11 hastada
ise IV kontrast madde kullanilmamisti.

Lenf nodu istasyonlarina gore, 1. gobzlemci toplamda 90
lokalizasyonda, 2. gézlemci ise 115 lokalizasyonda LAP saptadi. Her iki
gozlemcinin ortak olarak ayni lokalizasyonda LAP saptadigi istasyon sayisi
72 idi. Her iki gozlemci tarafindan ortak olarak LAP saptanan istasyonlar,
Tablo 6'de sunulmustur. Gozlemcilerin  birbirinden  farkli  olarak

LAPsaptadiklari istasyonlarin dagilimi da, Tablo 7’de sunulmaktadir.
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Tablo 6: Her iki gdzlemcinin ortak olarak saptadiklari 72 lenf nodu
istasyonunun dagilimi

Lokalizasyon N
2R 1
4R 17
4L 2
5 0
6 6
7 17
8 2
10R 17
10L 10
Toplam 12

Tablo 7: Her iki gbzlemcinin birbirinden farkh olarak lenf nodu
saptadiklari istasyonlarin dagilimi

Lokalizasyon N

4L
5
6
7
8
1. 10R
gozlemci| 10L
Toplam 1
4R 1
4L
5
6
7
8
2. 10R
gbzlemci| 10L 11
Toplam 43

W hRRoNR

(0]

o

~N[OOINDNEFPIN

Her iki gdozlemcinin LAP saptama yerlerine gére dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (McNemar test p=0,002) (2. gézlemci
daha fazla siklikta, 1. gézlemcinin LAP gérmedigdi yerlerde LAP saptamistir).

37



Her iki gbzlemcinin sansa bagh olmayan ‘genel uyumu’ orta diuzeyde ve
istatistiksel olarak anlamlidir (Kappa 0,568 p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Her iki gdzlemcinin sansa bagl olmayan ‘genel uyumu’

2. gozlemci McNemar | Kapa
LAP (-) [LAP (+) Test (p-
Toplam | p-dederi | degderi)
1. gozlemci LAP (-) 191 43 234
LAP (+) 18 72 90 0,568
Toplam 209 115] 324| 0,002 | (<0,001)

iki gézlemcinin lenf nodu istasyonlarina gére LAP saptama uyumlari,
Tablo 9’de sunulmaktadir. Her iki gozlemcinin LAP saptanmasina gore
dagihimlar arasinda, 4R ve 8 lokalizasyonlari igin istatistiksel olarak anlaml
fark vardir (sirasiyla McNemar test p-degerleri, 0,002 ve 0,039) (bu her iki
lokalizasyon icin 2. gdzlemci, 1. gdzlemciye kiyasla daha fazla oranda LAP
g6zlemistir). Her iki gézlemcinin, sansa bagli olmayan istatistiksel olarak
anlamli en yuksek uyumlari, 2R ve 7 bodlgelerinde saptanmistir (sirasiyla
Kappa ve p-degerleri 1 ve <0,001, 0,833 ve <0,001). Ancak, 2R bdlgesinde
LAP sadece bir hastada saptandigi icin, bu lokalizasyona dair elde edilen
istatistiksel sonu¢ anlam ifade etmeyebilir. Gézlemcilerin 4R, 4L, 6 ve 10R
lokalizasyonlarindaki uyumlari zayif-orta dlzeydedir. Lokalizasyon 5, 8 ve
10L’de, iki gdzlemcinin arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum yoktur
(p>0,05).
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Tablo 9: iki gézlemcinin lenf nodu istasyonlarina gére LAP saptama uyumlari

2. gozlemci McNemar| Kappa
LAP | AP Test (p-
Lenf nodu istasyonu () (+) | Toplam| p-dederi | degeri)
L LAP () 35 0 35
gdzlemci| LAP (+) 0 1 1 1,000
2R Toplam 35 1 36| 1,000 |(<0,001)
1 LAP (-) 9 10 19
gozlemci| LAP(+) 0 17 17 0,459
4R Toplam 9 27 36 0,002 | (0,001)
L LAP () 31 2 33
gozlemci| LAP (+) 1 2 3 0,526
4L Toplam 32 4 36| 1,000 | (0,001)
1 LAP (-) 33 1 34
gozlemci| LAP (+) 2 0 2 -0,038
5 Toplam 35 1 36| 1,000 | (0,806)
L LAP () 22 2 24
gozlemci| LAP (+) 6 6 12 0,455
6 Toplam 28 8 36| 0,289 | (0,005)
1 LAP (-) 16 2 18
gozlemci| LAP (+) 1 17 18 0,833
7 Toplam 17 19 36| 1,000 |(<0,001)
1 LAP (-) 25 8 33
gdzlemci| LAP (+) 1 2 3 0,206
8 Toplam 26 10 36| 0,039 | (0,116)
1 LAP (-) 8 7 15
gozlemci| LAP (+) 4 17 21 0,353
10R Toplam 12 24 36| 0,549 | (0,031)
L LAP () 12 11 23
gOzlemci| LAP (+) 3 10 13 0,257
10L Toplam 15 21 36| 0,057 | (0,089)

39




Iki gbzlemcinin mm cinsinden &lgtikleri lenf nodu boyutlarinin

bayuklUkleri, Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10: Gézlemcilerin lenf nodu boyutu 6élglim sonuglari

Lenf nodu 1. g6zlemci 2. gozlemci
boyutu -9 -9

N 90 115
Ortalama 11,02 10,75
(mm)

Standart 3.681 3.632
sapma

Ortanca 11,00 10,00
(mm)

Minimum 5 5
(mm)

Maksimum 30 33
(mm)

iki gdzlemcinin ortak olarak saptadiklari lenf nodu maksimum
boyutlarinin blyukltkleri arasinda, istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur
(Wilcoxon Sira Toplamlari testi p>0,05); d&lgculen lenf nodu boyutlarinin
blayuklUklerinin siralanisi arasinda pozitif, orta derecede, istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon oldugu goértlmektedir (rho=0,649 ve p<0,001) (Tablo
11).

Tablo 11: Gozlemcilerin lenf nodu boyutu 6lgim sonuglari

Wilcoxon | Spearman
Test p- rho
Lenf nodu boyutu n=72 |degeri (p-degeri)
1. Ortalama 11,36
gozlemci | Standart 3.788
sapma
Ortanca 11,00
Minimum 5
Maksimum 30 0614 0,649
2. Ortalama | 11,61 ’ (p<0,001)
g6zlemci | Standart 4,030
sapma
Ortanca 11,00
Minimum 5
Maksimum 33
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iki gdzlemcinin mm cinsinden dlgtikleri 72 lenf nodu boyutunun
maksimum buyiikliklerinin tutarliigi Sinif ici Korelasyon Katsayisi (ICC-C) ile
degerlendirildi. Buna gore, iki gbzlemcinin dlgumleri arasinda orta derecede,
istatistiksel olarak anlaml bir tutarliik oldugu goérulmektedir (ICC-C: 0,780
%95 guven sinirlari : 0,670-0,857) (Tablo 12).

Tablo 12 iki gdzlemcinin mm cinsinden odlctiikleri lenf nodu boyutlarinin

bayukltklerinin tutarliligi

Sinif Igi %95 Giiven arali§i
B Korelasyon
N=72 .

Katsayisi Alt sinir | Ust sinir
(ICC-C)

12- gozlemi - 0,780* 0,670 | 0,857

. gbzlemci
p<0,001

Hastalarin HIS (Hastane informasyon Sistemi)den klinik yonetimleri ve
akibetleri arastirildiginda, 36 hastadan sadece 18’nin anti-TB tedavi aldigi

saptanmigtir.
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TARTISMA ve SONUG

Akciger TB’nin tanisi, klinik ve laboratuar bulgularinin yani sira siklikla
goéruntileme bulgularina dayanmaktadir (63). Cocuk hastalarda akciger
TB’nin tanisinda mediastinal ve hiler LAP, son derece 6nemli bir kriterdir ve
hastaligin ‘parmak izi’ kabul edilmektedir. LAP’larin saptanmasinda, BT'ye
kiyasla duz réontgenografinin duyarlihginin disik oldugu gosterilmistir (64).
Delacourt ve ark’nin cgalismasinda (64), réntgenografinin normal oldugu
cocuk hastalarin yaklasik %60’inda BT'de, mediastinal ve/veya hiler LAP
saptanmistir. Bu nedenle, cocuklarda LAP’In saptanmasinda BT, ‘altin
standart’ yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak, radyolojik tani dogasi
geregdi subjektiftir ve yorumlayan kisiye goére énemli degiskenlik gosterebilir.
Bir tanisal goruntileme yonteminin faydasini analiz etmek icin, guvenilirligini,
uygulanabilirligini ve tekrarlanabilirligini gdzlemciler arasi uyum ile test etmek
gerekir.

Bildigimiz kadariyla literaturde, akciger TB suphesi ile toraks BT
yapilan ¢cocuk hastalarda, mediastinal ve hiler lenf nodlarinin saptanmasinda
gOzlemciler arasi uyumun degerlendirildigi tek bir galisma mevcuttur (65). Bu
calismada yazarlar, klinik olarak akciger TB suUphesi tasiyan 100 g¢ocuk
hastayl calisma kapsamina almiglardir. Hastalarin toraks BT’leri, dort
radyolog tarafindan birbirinden habersiz olarak degerlendirilmistir.
Gozlemciler belirlenen spesifik bolgelerde [6n mediasten (sol paratrakeal
grubu buraya dahil etmislerdir), sag paratrakeal, prekarinal, subkarinal, sag
hiler ve sol hiler] lenf nodu varhgini arastirmislardir. Cocuk hastalarda BT'de,
lenf nodu boyutu icin bir esik deger olmadigi bildirilmistir (66). Buna
dayanarak yazarlar, boyutundan bagimsiz olarak mediastende ve hiluslarda
lenf nodu varhidini anormal kabul etmislerdir. Gézlemcilerden lenf nodlarini,
kesin var, muhtemelen var, muhtemelen yok veya kesin yok seklinde
kaydetmeleri istenmigtir. Calismanin sonucuna goére gdézlemciler arasinda,
lenf nodu saptanmasi acgisindan sadece ihmli bir uyum mevcuttur. En iyi

uyum sag hilusta saptanmigtir; bunu subkarinal, sag paratrakeal ve
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prekarinal alanlar takip etmektedir. En fazla uyumsuzluk 6n mediastende ve
sol hilusta gozlenmistir.

Fletcher ve ark. (67), Hodgkin hastaligi olan c¢ocuklarin toraks
BT’sinde, LAP agisindan gozlemciler arasi uyumu degerlendirdikleri
calismalarinda, deneyimli radyologlar arasinda bile uyumun tam olmadigini
saptamiglardir. Uyumun en kotu oldugu yerlesim yeri, sol paratrakeal alandir;
Ozellikle hiluslar i¢in de uyumsuzluk s6z konusudur.

Bizim c¢alismamizda lenf nodu yerlesimleri, Uluslararasi Akciger
Kanseri Arastirma Birligi [International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC)I'nin 2009 yili mediastinal lenf nodu haritalamasinda belirtilen
istasyonlari esas alarak degerlendirildi. Modern BT cihazlari kiigik boyuttaki
yapilari da yuksek bir rezolusyonla gosterebildigi icin, LAP tanisinda boyut
icin 5 mm, keyfi olarak esik deger kabul edildi. Gozlemcilerden, varligindan
kesin emin olduklar LAP’larin yerlesim yerlerini ve maksimum boyutunu
degerlendirmeleri istendi. Calismamizin retrospektif dogasi geregi, ¢calismaya
dahil ettigimiz tUm hastalarda IV kontrast madde kullaniimamigti. Ancak, ayni
cihazda, benzer ¢ekim parametreleri kullanilarak tetkikleri yapilmigti.

Calismamizin bulgularina goére, goézlemciler arasinda, lenf nodu
saptanmasi agisindan genel olarak orta derecede bir uyum mevcuttur. En iyi
uyum, subkarinal bolgede saptanmistir. Subaortik, paradzefagial ve sol hiler
bdlgelerde ise goOzlemciler arasinda, istatistiksel olarak anlamli kabul
edilebilecek bir uyum ortaya ¢ikmamistir. Sag hiler bolge igin gézlemciler
arasinda zayif, sag ve sol paratrakeal ve paraaortik bdlgeler iginse orta
derecede bir uyum s6z konusudur.

Calismamizin  sonuglart genel olarak, Andronikou ve ark.’nin
¢alismasinin (65) sonuglariyla benzerlikler gostermektedir. Her ki
calismadada, gozlemciler arasinda, lenf nodu saptanmasi acisindan orta
derecede bir uyum mevcuttur (bizim c¢alismamizda goézlemciler arasinda
genel uyumda kappa degeri 0.56, onceki galismada 0.59 bulunmustur);
subkarinal bodlgede goézlemciler arasi uyum iyi, sol hiler bolgede zayiftir.
Bizim sonuclarimizdan farkh olarak 6nceki calismada yazarlar, sag hiler
bdlge igin gdzlemciler arasinda ylksek uyum bildirmiglerdir (65).
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Ancak, her iki galismada yontemsel agidan belirgin farklar mevcuttur.
Andronikou ve ark.’nin galismasinda (65), gézlemcilerin tecrtbeleri birbirine
denktir ve gozlemcilerin hepsi gocuk radyolojisinde deneyimli radyologlardir.
Calismalan prospektif olarak dizayn edilmistir ve tUm hastalara IV kontrast
madde verilmigtir. Cocuk hastalarda mediasten yag dokusu yetiskinlere
kiyasla daha az oldu@u igin, IV kontrast madde uygulanmasi mediastinal lenf
nodlarinin  saptanmasini  kolaylastirabilir.  Degerlendirilen lenf nodu
lokalizasyonlari agisindan da her iki galisma arasinda kismi bir uyumsuzluk
s6z konusudur. Ornegdin, énceki calismada gdzlemciler, paradzefagial bolgeyi
degerlendirmemislerdir (65).

Calismamizda onceki ¢alismadan farkh olarak, lenf nodu boyutunu
belireme acgisindan da gozlemciler arasi uyum degerlendirilmistir.
Hernekadar akciger TB’de cocuk hastalarda, patolojik lenf nodlari icin genel
kabul goéren bir esik deger belirlenememisse de, lenf nodu boyutlar
agisindan gdzlemciler arasi uyum, yontemin guvenilirligi agisindan bir fikir
verebilir. Calismamizda, gozlemciler arasinda lenf nodu boyut olgumu
agisindan, orta derecede bir uyum saptanmistir.

Calismamizin bazi sinirlamalari mevcuttur. Birincisi, gdzlemcilerin
cocuk radyolojisinde tecriibeleri birbirinden farklidir. ikincisi, calismanin
retrospektif dogasi gere@i, ¢ekim yontemi agisindan olgular arasinda
homojenite mevcut degildir; hastalarin 6nemli bir kisminda IV kontrast madde
uygulanmamistir. Uglinclis, hastalarimizin yas arali§i genistir; ortalama yas
10.8, ortanca yas 11.5 yildir. Primer akciger TB, genellikle 5 yas alti ¢cocuklari
etkilemektedir. Bu nedenle bizim hastalarimizin bir kisminda sekonder
(reaktivasyon) TB olabilir. Geleneksel olarak primer TB enfeksiyonunun
radyolojik goérinimunun, sekonder TB'den farkh oldugu duisinualdr.
Mediastinal ve hiler lenfadenomegali varligi, primer TB igin karakteristik kabul
edilir. Ust lob lezyonlari, kavitasyon ve fibrozis ise reaktivasyon TB’nun tipik
bulgulari olarak degerlendirilir. Ancak, son zamanlarda, izole edilmis M.

tuberculosis basilleri Uzerinde yapilan genotipik yontemlerin kullanildigi bazi
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calismalarda, primer ile sekonder TB hastalarinda radyografik bulgularin
siklikla benzer oldugu saptanmistir (68, 69).

Akciger TB suphesi bulunan ¢ocuk hastalarda mediastina ve hiler
LAP’larin deg@erlendiriimesinde bir handikap s6z konusudur (65). BT'de
saptadigimiz LAP’larin, TB'ye bagl oldugunu go0steren patolojik ve
mikrobiyolojik kanitimiz bulunmamaktadir; ayrica BT'de saptadigimiz lenf
nodlarinin  hangisinin gergekten anormal oldugunu da kesin olarak
bilemiyoruz. TB suphesi bulunan gocuk hastalarda mediastinal veya hiler lenf
nodlarinin histopatolojik olarak degerlendiriimesi, bu ¢ocuklar ampirik olarak
TB tedavisi alabilecekleri icin etik degildir. Bu nedenle, destekleyen klinik ve
laboratuar bulgulari varlhiginda LAP, ‘a priori’ TB bulgusu kabul edilir. Anti-TB
tedavisi, Ozellikle g¢ocuklarda, masum bir tedavi degildir ve ciddi
komplikasyon riskine sahiptir. Bu nedenle, kullanilan goéruntileme
yontemlerinin  gegerliliginin  kanitlanmis  olmasi  gerekmektedir  (65).
Histopatolojik korelasyon olmadigi muddetce LAP agisindan BT'nin
dogrulugunu kanittamak mumkin degildir. Ancak LAP varhgini hastalik
lehine bir bulgu olarak kabul ediyorsak, en azindan yontemin goézlemciler

arasi uyum agisindan deg@erlendiriimesi, degeri konusunda fikir verecektir.

Sonug olarak ¢alismamizda, akciger TB sUphesi olan ¢ocuk hastalarin
BT incelemelerinde, mediastinal ve hiler LAP saptanmasi agisindan ve lenf
nodu boyut Olgciminde, gdzlemciler arasinda orta derecede bir uyum
saptanmigtir. LAP varligi agisindan toraks BT tetkiklerinin yorumlanmasinda

en guvenilir lokalizasyon, subkarinal bolgedir.
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