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Tiberkiiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden
oldugu gelismis ve gelismekte olan tilkeler icin onemli bir saglik
sorunudur. Akciger en sik tutulan organ olup ekstra-pulmoner
en sik abdominal TB gortilir. Abdominal TB periton, mezenter,
lenf nodu, gastrointestinal sistem, solid organ (karaciger, dalak,
pankreas gibi) tutulumunu icermekte olup hematojen, lenfatik
ve komsuluk yoluyla tutulabilmektedir. Abdominal TB, peritoneal
karsinomatozis ve malign mezotelyoma gibi agresif cerrahi ve
kemo-radyoterapi gerektiren hastaliklarla karisabildiginden
klinik ve gortintileme bulgularinin iyi bilinmesi hastalara
uygulanacak bu tedavilerden kaginilmasini saglayarak morbidite
ve mortalitenin azalmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiiloz, abdomen, periton, lenf nodu,
karaciger, dalak

Tuberculosis (TB), caused by the bacillus Mycobacterium
tuberculosis, is a significant health problem in developed and
developing countries. The lung is the most commonly affected
organ, while abdominal TB is the most common extrapulmonary
form. Abdominal TB involves the peritoneum, mesentery,
lymph nodes, gastrointestinal tract, and solid organs (e.g., liver,
spleen, and pancreas) and can be transmitted hematogenously,
lymphatically, or via adjacent routes. Because abdominal TB
can be confused with diseases requiring aggressive surgery and
chemo-radiotherapy, such as peritoneal carcinomatosis and
malignant mesothelioma, a thorough understanding of clinical
and imaging findings will help patients avoid these treatments
and reduce morbidity and mortality.

Keywords: Tuberculosis, abdomen, peritoneum, lymph node,
liver, spleen

OGRENME HEDEFLERI

* Tuberkilozun (TB) abdominal tutulum yaptigi organlarin gosterilmesi.

* Peritoneal TB’nin ultrasonografi, TB ve manyetik rezonans goriintiileme bulgularinin ortaya konmasi.

* Peritoneal TB'nin ayirici tanisinin yapilmasi.

* Abdominal TB’nin nadir tutulum yaptigi safra kesesi ve pankreatik tutulum bulgularinin gosterilmesi.

GIRIS

Tiiberkiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden
oldugu gelismis ve gelismekte olan tlkeler icin énemli bir
saglk sorunu olmaya devam etmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2022’de yillik olgu sayisi 8,322 iken, 2023’te bu
sayl 9.633’e yiikselmis olup yaklasik %15,6 artis gostermistir
[1]. Evsizlik, go¢, madde bagimliligi, toplu yasam onemli

sosyoekonomik sebepler arasinda yer alir. Koronaviriis-2019
pandemisi ile birlikte tani ve tedavide onemli gecikmeler
yasanmistir. insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), maligniteler
ve olusan immiinosiipresyon da TB gelisimini kolaylastirmakta
ve bu enfeksiyonun global bir saglik probleminin olusumuna
katkr saglamaktadr.
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Tiiberkiiloz en sik akcigerde tutuluma yol agmaktadir. En sik
ekstrapulmoner tutulum abdomen olup gastrointestinal,
periton, abdominal lenf nodlari, solid organ (karaciger, dalak,
pankreas vs.) tutulumu sonucunda olusur [2, 3]. Abdominal
yapilarin tutulumu daha ziyade hematojen yolla gerceklesmekle
birlikte lenfatik yayilim ve en az oranda enfekte odagin direkt
yayilimi seklinde olmaktadir. izole visseral organ tutulumu
%15-20 iken [4], pankreas, karaciger ve dalak tutulumu olan
hastalarin %15'inde es zamanli akciger tutulumu gorilmektedir

[5].

Abdominal TB tanisi ates, kilo kaybi, gece terlemesi gibi spesifik
semptomlar olmadan goriilebilmektedir. Lenfoma, losemi,
metastatik lezyonlarla goriintiileme bulgularinin értismesi, bu
hastaliklar veya tedaviye bagli olusan immunosiipresyonla da
artmis birlikte gortilme olasiligi nedeniyle abdominal TB ayirici
tanisinda guclik ortaya ¢cikmaktadir [6, 7].

Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintileme (MRG) gibi goriintiileme yontemleri
lezyonlarin saptanmasi, yayginliginin, uzanimlarinin, tedaviye
yanitin belirlenmesi ve biyopsiye rehberlik etmede yardimcidir
ancak malign hastaliklarla ortlismeler ve bazi hastalarda
spesifik olmayan goriintiileme bulgulari nedeniyle tani icin
baslangicta klinik stiphe gereklidir, kesin tani biyopsi ile konur,
kazeifikasyon nekrozu tanisal histolojik bulgudur [8, 9].

Tiiberkiiloz Peritoniti

Periton abdominal TB” un en sik tutulum gosterdigi yapidir [10].
Peritoneal TB ekstrapulmoner TB'nin %6,1'ini olusturmakta
[11], %15’inde ise aktif pulmoner TB ile iliski mevcuttur [10,
12-14]. TB peritoniti daha ziyade genc eriskinleri (3-4. dekat)
etkilemekle birlikte herhangi bir yasta goriilebilir [15-18]. Ates,
karin agrisi, karinda distansiyon gibi semptomlar goriilebilir.
Peritoneal TB siklikla primer pulmoner TB'nin hematojen
yolla mezenterik lenf nodlarina yayilmasi ve daha sonra bu
odaklarin reaktivasyonuyla olusur [19]. Peritoneal TB'nin en
sik gortilen formu 1slak-asitik tipi olup bunu kuru-plastik ve
fibrotik-fiks tipleri takip eder [20]. Islak-asitik tipte serbest
veya lokiile asit birikimi gortlir (Resim 1). Kuru-plastik tipte
asit nadir iken yogun adezyonlar, fibroz peritoneal reaksiyon,
santrali distik dansiteli nodiler lezyonlar daha siktir. En nadir
form olan fibrotik-fiks tipte ise omental ve mezenterik tutulum,
lokule asit gortlebilir [20].

Asit

Asit en sik bulgu olup hastalarin yaklasik %97'sinde gorulr [21]
(Resim 2). US'de bagirsak looplari asit icerisinde ytizebilir. US'de
asit icerisinde komplet ve/veya inkomplet septa formasyonlari,
yogun icerik-debriye bagl internal ekolar goriilebilir. Septa
formasyonlari kafes benzeri goriniim olusturabilir [22,
23]. Lee ve ark. [24] 42 TB peritonitli hastayla yaptiklari bir

Resim 1. Abdominal TB tanisi olan hastanin aksiyal BT
gortintisiinde serbest (kalin ok) ve lokiile (siyah ok) asit
gorilmektedir.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 2. Abdominal TB tanili hastada aksiyal BT'de lokiile
olmayan yaygin asit ve bagirsak loplarinin icerisinde yuizdugu
izlenmektedir.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

calismada hastalarin %52’sinde asit anekoik, %17’sinde fikse
membranlar, septa ve debri, %13’tiinde yiizen debri, %9'unda
mobil membranlar ve %9'unda ise fikse septa formasyonlar
mevcuttu. US'de hareketli septa formasyonlari TB distindiiren
onemli bir bulgudur (Resim 3) [25].

Bilgisayarli tomografide asit yogun icerik nedeniyle genellikle
yuksek dansitelidir [20-45 Hounsfield birimi (HU)] ancak
immin yanitin transudatif fazina bagli disik dansiteli de
olabilir (<20 HU). Yag-sivi seviyelenmesi gortlebilir. MRG'de
asit T1A hipointens, T2A hiperintens sinyal ozellikleri gosterir.
BT ve MRG'de septalar kontrast tutabilir.
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Peritoneal Tutulum

Ultrasonografide peritonda  dizgiin, diffiiz,  hipoekoik

kalinlasma (2-6 mm), ve 5 mm’den peritoneal nodiller
gorulebilir.

BT'de bu alanlar peritonda dizenli, tlimli

Resim 3. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal US
gortintisinde hareketli septa formasyonu gortlmektedir (ok)
[25].

TB, tiiberkiiloz; US, ultrasonografi.

Resim 4. Sag alt kadranda, kolonik ans komsulugunda yag
dokuda, aksiyal kontrastli BT kesitinde periton ile iliskili
nodiler kalinlasma mevcuttur (ok).

BT, bilgisayarli tomografi.

kalinlasma, noddller (Resim 4) ve/veya intravenoz kontrast
madde (IVKM) sonrasi peritonda asitle birlikte belirgin kontrast
tutulumu seklinde gortlir [22]. MRG'de peritonda kalinlasma,
T1A hipo, T2A hiperintens noddiller, TTA yag baskil post-kontrast
goruntiilerde peritoneal kalinlasma ve kontrast tutulumu
daha iyi gorilir (Resim 5). Diffizyon agirlikli gortintilerin
benign ve malign lezyon ayriminda kullanilabilecegi, goriintr
diffizyon katsayisi (ADC) icin 1,15x10° mm?/sn’nin ustintn
benign peritoneal tutulum, daha dustk degerlerin ise malign
tutulumda olcildugi bildirilmistir (Resim 6) [26]. Peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma, pyojenik peritonit ve
hemoperitoneum ayirici tanida yer almakta olup kesin ayrim
ornekleme ile yapilabilir [25].

Mezenterik Tutulum

Tuberkiiloz mezenterde kalinlasma, mikronodiil (<5 mm) veya
makronodiil (> 5 mm) formasyonlari, mezenterde BT'de dansite
artimlari (Resim 7), sivi dansiteleri ve yumusak doku dansiteleri
olusturabilir [27]. Bu alanlar US'de mezenterik TB hiperekojen
mezenter goriintim{i ve icerisinde hipoekoik mikro-makrodiiler
odaklar seklinde gorilur. US'de fikse bagirsak ansi ve mezenter,
mezenter kokiinden cikan radial uzantilar gibi gorintr ve
buna yildiz isareti denir [28]. MRG'de mezenterde T1A hipo, T2
hiperintens odem ve nodiiler lezyonlar, IVKM sonrasinda bu
odaklarda kontrast tutulum artisi gorilebilir.

Omental Tutulum

Omental tutulum bulgularini géstermede BT, US'den Gstundiir.
USde omental bolgede yag doku ekojenitesinde artis
gorilebilir. Omental tutulum nodiiler, belirsiz sinirli odaklarla
infiltrasyon (smudged-lekeli tip) (Resim 8) ya da yumusak doku

Resim 5. Aksiyal T1A yag baskili IVKM sonrasi MRG'de

peritondaki 1hmh kontrast tutulumu

izlenmektedir (oklar).

kalinlasma ve

IVKM, intravenoz kontrast madde; MRG, manyetik rezonans
goriintiileme.
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peritonit olarak konuldu [26].

Resim 6. Otuz bes yasinda kadin hasta kronik karin agrisi ve kilo kaybi sikayetiyle basvurdu. A) DAG b=0'da. B) DAG b=500'de. C) DAG
b=1000'de. D) ADC haritasi. Goriinttilerde, DAG'de yiiksek sinyal ve ADC haritasinda distk sinyal ile periton kalinlasmasi (ok) goriilda,
ortalama ADC degeri 1,31£0,08x10-3 mm?/s olan kisith diffizyon izlenimi mevcuttur. Kesin tani histopatolojik olarak tiiberkiiloz

DAG, difftizyon agirlikli goriintiileme; ADC, gortiniir diffiizyon katsayisi; SD, standart sapma; Max, maksimum; Min, minimum.

Resim 7. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal kontrastli BT'de
mezenterik hafif dansite artislar dikkati cekmektedir (oklar).

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

lezyonlarinin gorildigiu (caked, topaklasmis tip) lezyonlar
seklinde siniflandirihr ve bu bulgulara omental kalinlasma
eslik edebilir. Bu kalinlasma dtizgtin veya irregiler olabilir [27].
Smudged tip ve diizgiin omental cizgilenme BT'de sik goriilen
bulgu olup caked tip nadirdir ve yumusak doku lezyonlarinin
eslik etmesi nedeniyle peritoneal karsinomatozis ayirici tanida
ylksek olasilikla distiniilmeli ve kesin ayirim icin gereginde
biyopsi yapiimalidir. MRG’de omentumda T1A hipointens, T2A
hiperintens ve IVKM sonrasi kontrast tutulumu gortlebilir.

Resim 8. Aksiyal kontrastli BT'de abdominal TB tanili hastada
sol tist kadranda lekeli tip omental tutulum goriilmekte (ok
baslar) ayrica perihepatik ve interloop asit mevcuttur.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

Tuberkiiloz ~ peritonit  ayirica tanisinda peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma 6nemli ve ayirt edilmesi
gereken antiteler olmakla birlikte gortntileme bulgular
orttisebilir ve ayirim giic olabilir. Peritonda diizgiin kalinlasma
ve belirgin kontrast tutulumu, omental dizenli cizgilenme,
mezenterik makronodiil  formasyonu, santrali  ozellikle
hipodens nodiiller ve kalsifikasyon TB peritoniti 6n planda
distndiren bulgulardir [27].
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Tiiberkiiloz Lenfadenit

Abdominal TB en sik lenfadenopati ile prezente olur. Periportal
lenfadenopatiler hastaligin tek tutulum alani olabilir. En sik
gastrointestinal, en az periton veya solid organ tutulumu ile
birliktelik gosterir [29]. Oral yolla basilin alimi, akciger TB’nin
hematojen yayilimi ve komsuluk yolu ile lenf nodu tutulumu
gorulur. Periportal, peripankreatik, pericolyak ve mezenter
koku en sik gastrointestinal sistem (GIS) ile iliskili tutulum
alanlaridir. Lenfadenopatiler morfolojik olarak normal boyutta
olup sayica artmis olabilir, hafif boyut artisi gosterebilir, kiime
olusturmus veya konglomere kitle olusturan tipte olabilirler.
Bu lenfadenopatiler genellikle yuvarlaklik indeksleri artmis,
boyutlari 12-40 mm arasinda degismektedir [30].

Ultrasonografide lenfadenopatiler ¢ok kiiciik ise bulgu
vermeyebilir, biylik konglomere lenfadenopatiler kitleler
seklinde goriliir ve santrallerinde kazeifikasyon nekrozuna
bagl hipoekoik goriinim veya kalsifikasyon gortlebilir [31].
BT lenf nodlarinin lokalizasyon, i¢ yapisinin, boyutlarinin,
sayilarinin, uzanimlarinin, eslik eden apse ve diger batin ici
yapilarin tutulumunu gostermede US'den dstiindiir. BT'de
lenfadenopatiler tek ya da multipl konglomere olabilir (Resim
9), lenfadenopatilerin santrali kazeifikasyon nekrozuna bagli
hipodens goriltir (28-84 HU) (Resim 10). BT'de IVKM sonrasi
en stk bu nekroz alanlarina bagli periferik kontrastlanma
gorullirken homojen kontrastlanma ve mikst homojen
ve periferik kontrastlanma gorilebilir. Lenf nodlarindaki
kalsifikasyon da BT'de gorilebilir. TB lenfadeniti ozellikle
servikal bolgede BT'de bir siniflama sistemine sahiptir. Buna

Resim 9. Aksiyal post-kontrast BT'de preaortik, her iki
paraaortik konglomere lenfadenopatiler (oklar) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

gore tip 1 homojen yumusak doku dansitesinde, tip 2 santral
dusik dansite, cevresel rim kontrastlanma ve cevre yumusak
doku planlarinin korunma, tip 3 santral, multilokiile, dustk
dansiteli ve cevre yag doku planlarinda kirlenme, tip 4 biyik,
konfluent, dustik dansiteli, cevresi kontrast tutan ve normal
lenf nodu yapisi bozulmus tip olarak siniflanir ve en sik tip 3
bunu 2,4,1 izler [32].

Periferik kontrastlanma TB lenfadenit icin tipiktir ancak
Whipple, Crohn hastaligi, metastaz (bas-boyun skuamaoz hiicreli
karsinom, testis timori gibi), lenfoma, apse gibi durumlarda
da gorilebildiginden patognomonik degildir [33]. MRG'de
bu lenfadenopatiler T1A hipointens, santral kazeifikasyona
da bagh T2A hiperintens olup ozellikle diffizyon agirlikli
goruntiler lenfadenopatileri saptamada yiiksek hassasiyete
sahip olup belirgin diffizyon kisithhg gosterirler (Resim 11)
[34].

Konglomere ve kitle etkisi olusturan lenfadenopatilere ragmen
GIS ve uriner sistem obstriksiyonu nadirdir. Periportal,
perihepatik lenfadenopatilerin basisi ya da safra kanallar
cevresindeki inflamasyon ve yapisikliklara bagli  biliyer
obstriiksiyon gelisebilir [35]. Periportal lenfadenopatiler basiya
bagli portal ven trombozu ve portal hipertansiyona da sebep
olabilirler [35].

Hepatik Tiiberkiiloz

Aktif TB hastalarinda hepatik TB insidansi yaklasik %1'dir
[36]. Hepatik TB, HIV enfekte bireylerde daha siktir. Yaygin

Resim 10. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal kontrast
BT kesitinde santrali nekrotik, cevresel kontrast tutan, sag
paraortik ve aorto-kaval yerlesimli tek biiyiik lenfadenopati
izlenmektedir (oklar).

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.
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goriintiileme.

Resim 11. Abdominal tiiberkiiloz tanili hastada aksiyal planda MRG kesitlerinde; A) T2A hafif hiperintens, B) IVKM sonrasi yag baskili
T1A seride hafif cevresel kontrast tutan, C) DAG'de hiperintens, D) ADC haritalarinda hipointens MRG'lerinde diffiizyon kisithhg
gosteren paraaortik, parakaval ve aortokaval lenfadenopatiler goriilmektedir [34].

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; IVKM, intravenoz kontrast madde; ADC, goriiniir diffiizyon katsayisi; DAG, diffiizyon agirlikl

abdominal TB'nin hepatik arter araciligiyla hematojen
yayilimina bagh tutulum daha sik iken olgularin %71'inden
azinda izole tutulum olabilir [37]. Lokal ya da komsuluk
yoluyla hepatik TB tutulumu nadirdir. Ates, kilo kaybi, karin
agrisi, karinda sislik gibi spesifik olmayan semptomlar tanida
gecikmeye yol acabilir. Hepatomegali, splenomegali, sarilk
gorilebilir. Aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz,
gama-glutamil transferazde artma, albimin degerlerinde
azalma gordilebilir. Hepatik TB'nin mikronodiiler ya da miliyer
(0,5-2 mm), makronodiiler ya da psodotimoral (>2 mm) ve
serohepatik form olmak izere ti¢ tipi mevcuttur.

Mikronodiler form  genellikle dissemine hastaliginin
hematojen yayilimina bagh olusur ve USde milimetrik yaygin
multipl ekojen belirsiz nodiiller seklinde goriliir. Bu nodiiller
bazen cok kiictik olur ve sonografide saptanamaz, bu durumda
karaciger parankiminde yaygin ekojenite artisi ve hepatomegali
gorilebilir. BT'de bu lezyonlar karaciger parankimine gore
hipodenstir (Resim 12). Bu lezyon paterninin ayirici tanisinda
brusella, sarkoidoz, fungal enfeksiyonlar (kandida gibi),
lenfoma l6semi yer alir [38].

Makronodiiler formda karaciger tek lokalize (1-3 c¢m) va
da birden fazla, >2 mm, portal triadlara yakin, portal ven
aracihigiyla genellikle GISten gelen basilin  olusturdugu
tiberkilom formasyonu iceren lezyonlar mevcuttur [39]. Bu
lezyonlarin santralinde kazeifikasyon nekrozu, cevresinde
grantilasyon dokusu mevcuttur, lezyonda kronik fazda fibrozis

Resim 12. Aksiyal IVKM sonrasi aksiyal BT kesitinde karaciger
segment 2'de abdominal TB tanisi biyopsi ile kanitlanmis tek
makronodiiler karaciger lezyonu goriilmektedir (ok).

BT, bilgisayarli tomografi; IVKM, intravenoz kontrast madde;
TB, tiiberkiiloz.

ve kalsifikasyon gelisebilir, tiiberkiilomlar birlesip apse
formasyonlari olusturabilir. Goruntileme bulgulari da bu
fazlara gore degiskenlik gosterir. Lezyonlar US'de genellikle
hipoekoik, BT'de karaciger parankimine gore hipodens (35-
45 HU) olup, BT'de graniilasyon odaklari solid homojen
veya heterojen kontrast tutulumu gosterir, kazeifikasyon
nekrozu iceren lezyonlarda ise cevresel kontrast tutulumu
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izlenir. Cevresel kontrast tutan lezyonlarda hedef isareti
izlenirken apse iceren odaklarda kiime isareti izlenir. Hedef
isareti karaciger metastazlarinda da gortilebilir ve net ayrim
icin biyopsi gerekebilir. Tuberkilom MRG'de T1A hipointens
nodil ve gevresinde hipointens rim, T2A hiperintens nodiil ve
cevresinde daha az hiperintens rim, IVKM sonrasi lezyon fazina
bagli cevresel veya heterojen kontrast tutulumu gorilebilir.
Kronik fazda lezyonlar kalsifiye oldugundan BT'de hiperdens,
MRG'de ise T1 ve T2A ‘da hipointens olarak gorulur [20, 40].

Sero-hepatik form en nadir tip olup karaciger kapsiliinde
kalinlasma ve subkapsiler nodiler lezyonlarla karakterize
seker kaph (sugar-coated) ya da buzlu (frosted) karaciger
isaretlerini olusturabilir [41].

Splenik Tiiberkiiloz

Splenik TB, hepatik TB gibi daha ziyade dissemine hastaligin
tutulumu seklinde gortilur, nadiren izole olarak da tutulabilir
[42]. Mikronodiiler (Resim 13), veya makronodiler (Resim
14) tipte tutulum olabilir, splenomegali eslik edebilir [43].
Splenik tutulum ozellikle HIV*, bakteriyel endokardit gibi
imminosipresyonun gorildigi hastalarda daha yaygindir.
USde mikronodiiller gortilemeyebilir, tek bulgu hiperekojen
splenomegali olabilir (parlak dalak). BT'de de mikronodiiller
okkult olabilir. Makronodiiler formda US'de tek veya multipl
hipoekoik lezyonlar goriilebilir. BT'de bu lezyonlar parankime
gore hipodenstir, MRG'de T1A hipointens, T2 hiperintens, IVKM
sonrasi cevresel kontrast tutulumu gorilebilir. Ayirici tanida
lenfoma, l6semi, sarkoidoz, candida gibi fungal enfeksiyonlar,
metastazlar yer alir, kesin tani icin gereginde biyopsi yapilabilir.

Pankreatik Tiiberkiiloz

Pankreas parankiminde yer alan enzimler nedeniyle TB
basiline direncli olmakla birlikte ozellikle imminostiprese
bireylerde hematojen yolla nadir olarak tutulum gorlebilir.
Pankreasin daha ziyade govde kesimini tutmakla birlikte bunu
bas ve kuyruk kesimi takip eder [44]. Tek ya da multipl nodiiler
odaklar seklinde olabilir. US'de hipoekoik, BT'de hipodens
cevresel kontrast tutan nekrotik lezyonlar seklinde gorliir.
MRG'de T1A hipointens (Resim 15) [45], T2A hiperintens, IVKM
sonrasl cevresel kontrast tutarlar. Lezyon cevresinde nekrotik
lenfadenopatiler goriilebilir. Pankreatik kanalda hafif genisleme
izlenebilir. Lezyon icerisinde kalsifikasyonlar —gortilebilir.
Pankreatik TB ayirici tanisinda pankreas adenokarsinom
yer almakta olup karbonhidrat antijeni 19-9 degerleri daha
zivade adenokarsinomu dustndirir. Lenfadenopatiler her
iki hastalikta gortilmekle birlikte pankreatik TB'de sayilar
daha fazla ve santralde kazeifikasyon nekrozuna bagli disuk
dansiteli ve zaman zaman kalsifiye gortinim daha siktir.
Pankreatik kanalda belirgin genisleme ve colyak turunkus,
stiperior mezenterik arter ve sliperior mezenterik venin
etrafini sarma (encasement) pankreas adenokarsinomu daha

Resim 13. Abdominal TB tanili hastanin IVKM sonrasi hepatik
venoz faz BT kesitinde dalakta mikronodiiler silik hipodens
multipl lezyonlar izlenmektedir (oklar). Ayrica gastrosplenik
bolgede asit mevcuttur.

IVKM, intravenoz kontrast madde; BT, bilgisayarli tomografi;
TB, tiiberkiiloz.

Resim 14. Abdominal ve pulmoner TB tanili hasta kontrast
sonrasl aksiyal BT kesitinde dalakta tek hipodens mevcuttur
(beyaz ok). Ayrica hastada solda plevral effiizyon, kalinlasma
ve kontrast tutulumu izlenmekte olup tiiberkiiloz plevriti ile
uyumludur (siyah ok).

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

cok dustndiren bulgulardir. Kronik pankreatit de pankreatik
kalsifikasyon, diizensizlik, iIhmli pankreatik genisleme ile ayirici
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tanida disuntlmesi gereken bir baska antitedir. Kesin ayirim
icin ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilir.

Safra Kesesi Tiiberkiilozu

Safra kesesi TB'nin safra kesesindeki yiiksek pH degerleri
nedeniyle oldukca nadirdir. Safra kesesine yayillim hematojen
ya da lenfatik yolla gerceklesmektedir. Kolelitiazis ve sistik kanal
darhgi predispozan faktorlerdir. US'de kesede nodiil, kitle,
duvar kalinlik artisi, BT ve MRG'de kitlede ve kese duvarinda
kontrast tutulum artisi gorilebilir. Kese perforasyonu, biloma,
ampiyem seklinde komplike olabilir. BT'de nodil ya da
kalinlasmis duvarda kalsifikasyon bulunmasi, eslik eden diistik
dansiteli lenfadenopatiler TByi dustindiirmekle birlikte ayirici
tanida ksantograniilomatoz kolesistit, safra kesesi karsinomu
yer almakta ve ayrimi giic olabilmektedir [46]. Santralinde
multipl nekrotik komponent ve kalsifikasyon barindiran kitle
daha ziyade TB dusundirmekle birlikte kesin tani genellikle
cerrahi sonrasi konulabilmektedir.

Resim 15. Pankreatik tliberkiiloz tanili hastanin aksiyal IVKM
sonrasi yag baskili T1A gorlintilerde pankreas bas-unsinat
progesi etkileyen kalinlasma, hipointens goriinim (siyah
ok), kontrast tutulumunun normal parankime gore azaldig,
pankreatik kanal genisliginin bu diizeyde normal oldugu
ve prepankreatik alanda lenfadenopati (beyaz ok) dikkati
cekmektedir [45].

IVKM, intravenoz kontrast madde.

Biliyer TB

Biliyer TB biliyer strikttirtin nadir bir sebebidir. Yayihm portal
triadlardan komsuluk yoluyla, periportal lenfadenopatilerin
komsulugu vyoluyla ya da ampulladan asendan yolla

Resim 16. Abdominal tiiberkiiloz tanili hastanin aksiyal
IVKM sonrasi BT gortintiistinde karaciger sol lob intrahepatik
safra yolu trasesinde hipodens goriinim biliyer yayilimi
gostermektedir (ok basi) [38].

IVKM, intravenoz kontrast madde; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 17. Resim 16'da BTsi izlenen hastanin MRCP
goriintusiinde sol lob intrahepatik safra yolunda duvar
kalinlasmasi ve limende daralma gortlmektedir (ok) [38].

MRCP,  manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; BT,
bilgisayarli tomografi.
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gerceklesmektedir [47]. intrahepatik safra yollari tutulumu sik
(Resim 16) [38], ekstrahepatik safra yollari ise nadiren tutulur.
Ates, sag Ust kadran agrisi, sarilik bulgular gorilebilmekte,
ayirici tanida kolanjiyoseliler karsinom ve enflamatuvar biliyer
striktlirler yer almaktadir. MR kolanjiyopankreatografi biliyer
tutulumu gostermede oldukca basarili olup duvar kalinhk
artisi, striktir ve dilatasyonlar goriintiileme bulgularidir (Resim
17) [38]. Multifokal tutulum primer sklerozan kolanjiti de taklit
etmektedir [48]. Bu bulgulara karaciger tutulumu, periportal
nekrotik ve kalsifik lenfadenopatilerin eslik etmesi biliyer TB
tanisini giiclendiren ek bulgulardir.

Sonug

Tiiberkiiloz gliniimuzde hala endemik bholgelerde ve endemik
olmasa da imminostipresyon yaratan HIV gibi klinik antiteler
nedeniyle onemli bir halk sagligi problemidir. Peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma, lenfoma gibi malign
hastaliklar, sarkoidoz gibi grantlomatoz, Brucella, Candida
gibi enfeksiyoz hastaliklar ayirici tanida yer almaktadir. Klinik,
laboratuvar bulgular ve goriintiileme yontemleri hastaligin
dogru tanisinda onemli yer tutmakta ancak kesin ayrim
yapilamadigi durumlarda ise US ve BT biyopsiye rehberlik
ederek dogru tani ve tedavinin verilmesinde onemli rol
oynamaktadir.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiiberkiiloz en sik nerede tutulum yapar?
a. Akciger
b. Periton
c. Lenf nodu
d. Mezenter
e. Omentum

2. Ekstra-pulmoner tiiberkiiloz en sik nerede tutulum yapar?
a. Periton
b. Lenf nodu
¢. Omentum
d. Mezenter
e. Pankreas

3. Pankreasta tiiberkiiloz tutulumu neden nadirdir?
a. Retroperitoneal yerlesiminden dolayi
b. icerdigi giiclii enzimler nedeniyle
c. Vaskiiler yapilarla sarili olmasi nedeniyle
d. Portal venle yakin iliskiden dolayi
e. Dalak ile yakin komsulugundan dolayi

4. Lenf nodlarindaki halkasal kontrastlanmanin histopatolojik karsihg nedir?
a. Santral kazeifikasyon nekrozu
b. Neovaskiilarizasyon
¢. TBC hasilinin yerlesimi
d. Hipervaskiilarizasyon
e. Graniilasyon dokusu

5. Hepato-splenik tiiberkiilozun en sik yayihm sekli nedir?

a. Hematojen

b. Lenfatik

¢. Komsuluk yoluyla

d. Oral yolla basilin alinmasi
e. Portal venoz yolla
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