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OZET

Ttberkiloz, tim dinyada ve tlkemizde, énemli bir
saglik sorunu olarak varhgm stirdtrmektedir. Ttiber-
kitlozlu olgularda norolojik tutulum da gortlmektedir.
Ttiberkilloz menenjit (TBM), norotitberktilozun en sik
gortilen formudur. Ayrica tiiberkiiloz, beyinde veya me-
dulla spinaliste ttiberkiilom, abse, serebral miliyer tii-
berkiiloz seklinde gortilebilmekte ve vaskiilit, ensefalit,
miyelit gibi tablolara yol acabilmektedir. Bu makalede,
yaslar 15 ile 32 arasinda degisen, tictinde supratento-
riyal tutulumun yaninda daha nadiren rastlanan infra-

tentoriyal ttiberktilomlarm oldugu norolojik tutulumla
seyreden, farkli klinik ve radyolojik gortintimlerle karsi-
miza ¢tkan dort olgu sunulmaktadir. Norotiiberkiilozun
gorece daha seyrek bir formu olan tiiberktiloma olgula-
rint sunmadaki amacimiz, tanisal sorunlar nedeniyle tani
ve tedavi gecikmeleri olabilen, mortalite ve morbiditesi
ytiksek olan bu tablonun akilda tutulmasi ve tedaviye er-
ken evrede baslamanin énemine dikkat cekmektir.

Anahtar Kelimeler: Ttiberkiiloz, tiiberkiilom, miliyer
tiiberkiiloz, nobet, infratentoriyal. Nobel Med 2014;
10(2): 77-83

CLINICAL AND RADIOLOGICAL FINDINGS
OF NEUROTUBERCULOSIS PATIENTS
PRESENTING WITH TUBERCULOMAS:
PRESENTATION OF FOUR CASES

ABSTRACT

Tuberculosis still remains as an important health problem
all over the world and in our country. Neurological
involvement may also be seen in tuberculosis cases. While,
the most frequent presentation of neurotuberculosis is
meningitis, tuberculosis can also involve the brain and
spinal cord with different manifestations like tuberculomas,
absceses and may cause vasculitis, encephalitis or myelitis.

In this article we present four cases, ages between 15
and 32 years, with variable clinical and radiological
manifestations, and in three of the cases with tuberculomas
located not only in the supratentorial but also in the
infratentorial region of the brain. On the basis of these
cases presenting with tuberculomas, we intend to point out
the delayed diagnosis and treatment which may be due to
diagnostic problems and the high mortality and morbidity
rate of the disease and to emphasize the importance of
early diagnosis.

Key Words: Tuberculosis, tuberculoma, miliary
tuberculosis, seizure, infratentorial. Nobel Med 2014;
10(2): 77-83
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GiRiS

Tuberkiiloz, ttim dtinyada ve tilkemizde bir halk saghg
sorunu olarak kabul edilmektedir.! Tiiberkiiloz basili
(Mycobacterium tuberculosis) inhalasyonla viicuda ali-
nir, alveolar makrofajlarca fagosite edilir, bu hticreler
aracihgiyla bolgesel lenf nodiillerine gecer ve belli bir
stire¢ sonunda hticresel immunite ile primer komp-
leks olusur. Bu arada bakteriyemi sonucu basil, diger
organlara lenfohematojen yolla yayihm gosterir. Basil,
meninks veya beyin parankimine yerlesir; subpial ve
subepandimal alani tutar. Temel olarak merkezi sinir
sistemi (MSS)  ttiberkiilozunun iki asamada gelistigi-
ni sdylemek mumkuindiir. Baslangicta hematojen yolla
MSS’ye ulasan basiller burada ‘Rich odagr’ adi verilen
kuciik intraserebral tiiberkiiloz odaklart (subepandi-
mal, subpial) olusturur. Tkinci asamada subepandimal
ve subpial yerlesimli bu tiiberktiloz lezyonlari subarak-
noid bosluga veya ventrikiillere acilarak menenjite yol
acarlar. Ayrica bu lezyonlar bazen beyinde veya medul-
la spinaliste tiiberkiilom, abse, serebral miliyer ttiber-
kiiloz seklinde gortilebilir ve vaskdilit, ensefalit, miyelit
gibi tablolara yol acabilirler.**°

Ttiberkitilozlu olgularda norolojik tutulum %1-10 ora-
ninda degismektedir.” Ttberkilloz menenjit (TBM),
MSS tiiberktilozunun en stk gortilen formudur.’® Ak-
ciger dist ttberkiiloz olgularinin yaklastk 9%5-15’ini
ttiberkiiloz menenjit vakalar olusturmaktadir.® MSS

Tablo 1: British Medical Research Council'in modifiye edilmis evreleme kriterleri'®'®

Evreler

Klinik Ozellikler

Evre 1

Suur agik, ndrolojik defisit yok, 6zgil olmayan bulgular ve semptomlar var

Evre 2

*GKS: 10-14 arasinda iken fokal nérolojik defisit var ya da yok
veya GKS: 15 iken fokal norolojik defisit var

Evre 3

GKS™ degeri 10°'un altinda ve beraberinde fokal ndrolojik defisit var veya yok

“GKS degeri 3 ile 15 arasinda degisir. En kot deger 3, en iyi deger 15'dir. Ug faktére gdre degerlendirilir: Goz hareketleri
(1=gdzlerini agmiyor, 2=agnli uyaranla aglyor, 3=sdzlii uyaranla agiyor, 4=kendiliginden gdzlerini aglyor), Konugma (1=
konugmuyor, 2= anlamsiz sesler, 3= uygunsuz kelimeler, 4= dezoryante, 5= oryante), Motor aktivite (1= motor cevap yok,
2=agrli uyaranla ekstansiyon, 3= agnl uyaranla fleksiyon, 4= agnli uyarandan kagis, 5= agny! lokalize etme, 6= emirlere
jtaat), Norolojik tutulumlar: ense sertligi, hemiparezi, paraparezi, papildemi, kranyal sinir tutulumu, stupor

Tablo 2: Pulmoner ve ekstrapulmoner tilberkiiloz hastalar igin tedavi sonuglarinin tanimlanmasi

Kiir

Tedavi baglangicinda balgam siiriintiisti veya kiiltirdl pozitif olup teda-
vinin son ayinda ve daha onceki kontrollerin en az birinde negatiflesme
saptanan hasta

Tedavi Tamamlanmig

Tedaviyi tamamlayan ancak tedavinin son ayinda ve onceki kontrollerin
en az birinde balgam siiriintiisii veya killtiirii negatiflesmeyen hasta

Tedavi Basarisizligi

Tedavi boyunca b ay veya daha uzun siireyle balgam siiriintiisil veya
kiiltiri pozitif olan hasta. Aynca siriintiniin pozitif veya negatif
olduguna bakilmaksizin tedavinin herhangi bir asamasinda goklu ilag
direnci geligen hasta.

Olii

Tedavi sirasinda herhangi bir sebeple dlen hastalar

Kusur (fhmal)

Tedavisi 2 ay veya daha fazla siireyle kesintiye ugrayan hastalar

Tasinma

Baska bir kayt ve raporlama merkezine taginip tedavi sonucu
bilinmeyen hasta

Tedavi Basarisi

Kiir saglanmis ve tedavisi tamamlanmis hastalarin toplam
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ttberktloz vakalarmin %95 TBM'dir> TBM'de ge-
nellikle meninksler ve beyin parankimi birlikte tutu-
lur. Tuberkiilloz menenjiti tamust alan hastalarm 9%10-
28inde serebral ttiberkiilomlarn birlikte goruldugu
bildirilmistir."* Gelismekte olan tilkelerde, yer kaplayict
lezyonlar icinde ttiberktilomlarin insidanst ise %5 ile
%30,5 arasinda degismektedir.'? Tiiberktilomlar daha
cok frontal ve parietal yerlesim gosterirler. Cocuk yas
grubunda infratentoriyal yerlesim daha sik iken; eris-
kinlerde nadiren izlenmektedir.%!* Klinik tablo genel
olarak yer kaplayici lezyon klinigi, bas agrisi, epileptik
nobetler, fokal guicstizlik, kisilik-suur degisiklikleri,
kranyal sinir tutulumlan seklinde olabilmektedir.

Bu makalede, ti¢tinde supratentoriyal yaninda daha
titberkiilomlarin
oldugu norolojik tutulumla seyreden farkli klinik ve
radyolojik gortntimlerle karsimiza ¢ikan dort olgu

nadiren rastlanan infratentoriyal

sunulmaktadir. Bu dort olgu baglaminda, mortalite ve
morbiditesi ytiksek olan titberktlomanin akilda tutul-
mas1 gerektigi ve tedaviye erken evrede baslamanin
onemine dikkat cekilmekte, tanmida karsilasilan sorun-
lar vurgulanmak istenmektedir.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: On bes yasinda kadin hasta, klinigimize yu-
musak doku, kemik ve santral sinir sistemi tutulumlu
miliyer titberktiloz tanisi (PPD testi pozitif bulunmus,
akciger grafisi ve toraks BT incelemesinde her iki ak-
ciger parankiminde yaygin miliyer tutulum gortilmiis,
balgam kaltiirtinde ttiberkiiloz basili tiremesi olmus
olup; tiiberkiiloz tanisi radyolojik ve mikrobiyolojik
olarak verifiye edilmistir) ile gogts hastaliklar kli-
niginden sevk edilmistir. Oykiistinde hastanin 11 ay
once tan1 aldig ve izoniazid 300 mg/gtin, pirazinamid
1500 mg/gtin, etambutol, rifampisin 600 mg/gtinden
olusan dortli antitiiberkiiloz tedavi baslandigi, daha
sonra etambutoliin kesilerek streptomisin 1 gr/giin
eklendigi, sonrasinda izoniazid ve rifampisin seklin-
de ikili antittiberkiiloz tedavi ile devam edildigi tespit
edilmistir. Klinigimize basvuru esnasinda bas agrist
disinda norolojik yakinmasi olmayan hastanin noéro-
lojik muayenesinde derin tendon refleksleri sol tarafta
hiperaktif olarak alinmus, solda Hoffman pozitifligi
saptanmus, taban cildi refleksi iki yanh ekstansor ya-
nith olarak elde edilmistir. Bu esnada ¢ekilen kranyal
manyetik rezonans gortintillemesinde (MRG) supra-
tentorial alanda ve serebellumda halka seklinde kont-
rast tutan tberkillomla uyumlu lezyonlar (Sekil 1)
goriilmekle birlikte ponsun tamamini, mezensefalon
sag yarimini ve sag orta serebellar pedinkiilt etkileyen
cevresinde vazojenik 6demin izlendigi progresyon
gosteren ayni tabiatta lezyon saptanmistir (Sekil 2).
Hastanin bu dénemde Noroloji servisine yatist yapil-
mis ve almakta oldugu ikili izoniazid ve
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rifampisin tedavisine ek olarak parenteral deksameta-
zon tedavisi eklenmistir. Tedavinin 10. gtintinde ce-
kilen kontrol kranyal MRG’de tanimlanan lezyonlarin
boyutlarinda ve etraflarindaki vazojenik 6dem alan-
larinda belirgin regresyon izlenmistir. Rutin biyokim-
ya ve ayliricl tantya yonelik yapilan diger incelemeler
normal bulunmustur. Bu esnada kontrol amach ceki-
len toraks bilgisayarh tomografi (BT) incelemesinde
parankim bulgularinda belirgin regresyon saptanmis-
tir. Rifampisin 450 mg/gtin, izoniazid 300 mg/giin ve
oral deksametazon tedavileri ile taburcu edilen hasta
klinigimizce takibe alinmistir. Bu tedavi ile izlenirken
8 ay sonra, sag ayak parmaklarinda stirekli klonik ka-
silmalar gelismistir. Elektroensefalografisi (EEG) ince-
lemesinde stirekli teta dalgalarindan kurulu diizensiz
bir aktivite gortilmusttr. Cekim siiresince hastanin sag
ayak parmaklarinda fokal motor nébet devam etmekle
birlikte iktal patern izlenmemis, hasta epilepsiya par-
siyalis kontinua olarak kabul edilmistir. Hastaya leve-
tirasetam 1000 mg/gtin tedavisi verilerek tablo kont-
rol altina alinmistir. Bu esnada cekilen kontrol kranyal
MR gortntilemesinde tanimlanan lezyonlar minimal
regresyonla birlikte sebat etmistir. Takip baslangici-
mizdan 17 ay sonra, antittiberktloz tedavisi sonlandi-
rilan hastanin sag goz gorme alaninda 1stk cakmalar
ve sag alt ekstremitede 4/5 diizeyinde bir kuvvet azlig1
gelismistir. Kranyal MR gortntiilemesinde lezyonlarin
ayni boyutta olmakla birlikte etraflarindaki vazojenik
ddemde artis oldugu izlenmistir. Bu nedenle almakta
oldugu deksametazon dozu ytikseltilmis ve 6 ay daha
kullanimi sonrasinda kesilmistir. Hastanin sikayet-
leri de baslangictan 1 ay sonraki kontrolde iyilesme
gostermis, kranyal MRG'de kontrast tutan lezyonlarin
say1 ve boyutlarinda regresyon tespit edilmistir. Son
kontrol degerlendirilmesinde yakinmasiz olan hasta
halen 1000 mg/gtn levetirasetam tedavisi ile klinigi-
mizden takibini strdtirmektedir. (Bu olgu 13 numa-
ralh kaynakta gorildigu tizere daha once yaymlanmis
ve ilgili dergiden gerekli izin alinnustir.)

Olgu 2: On yedi yasinda kadin hasta, klinigimize ge-
lisinden 3 ay kadar ¢nce olan ani baglangich sag kolda
glicstizltik, bunun 1 hafta sonrasinda tekrarlayici, 5-8
dakika stireli sag beden yarisinda ytizti de icine alan
uyusma sikayetleri ile basvurmustur. Norolojik mu-
ayenesinde sag alt ve st ekstremitede kas gticti -5/5
olarak degerlendirilmis, derin tendon refleksleri global
canli olarak elde edilmistir. Cekilen kranyal MRG'de
sol serebral hemisferde frontopariyetal yerlesimli,
temporal loba da uzanim gosteren periferik halkasal
kontrast tutan etrafi 6demli multilokule lezyon, sag
frontal lobda da parafalsiyan yerlesimli benzer sekilde
tanimlanan lezyon izlenmistir (Sekil 3). Toraks BT’si
akciger tuberkitlozu ile uyumlu bulunmus, medias-
tinal lenfadenopatiler saptanmistir. PPD testi pozitif
olan hastaya yapilan bronkoalveolar lavajda titberkii-

Sekil 1: Olgu 1'in supratentoriyal ve serebellar yerlesimli ok sayida kontrast tutan lezyonlarina

ait koronal kesitli T1 agirliklr kontrastl kranyal MRG

Sekil 2: Olgu T'in beyin sapi
yerlesimli kontrast tutulumu olan
lezyonuna ait koronal kesitli T1
agirhkl kontrastli kranyal MRG

Sekil 3: Olgu 2'nin halkasal kontrast tutulumu olan
supratentoriyal yerlesimli lezyonlarina ait sirasiyla
sagittal, koronal, aksiyal kesitli T1 agirliklr kontrastl
kranyal MR gorintiileri.

loz basili gortilmemis ve kiilttirde tireme olmamustir.
Hasta kranyal MRG ve toraks BT bulgulari ile MSS
tutulumlu tiiberkiiloz (tiiberkiiloma) tamisi almus,
izoniazid 300 mg/giin, rifampisin 600 mg/giin, pira-
zinamid 1500 mg/giin, etambutol 1500 mg/giinden
olusan dértlit antitiiberkiiloz tedavi ve deksametazon
12 mg/giin tedavisi baslanmistir. Rutin biyokimya ve
ayiricl taniya yonelik yapilan diger incelemeler nor-
mal bulunmustur. Hasta yatirilarak izlenirken sag kol
ve ylz yariminda klonik kasilmalarla sekillenen 2-3
dk streli kiimeler halinde gelen fokal motor nébet-
leri gortlmustiir. Hastaya levetirasetam 500 mg/gtin
baslanip dozu tedricen artirillarak 2000 mg/giin’e ytik-
seltilmistir. Takipte ayda 1-4 kez siklikta fokal motor
nobetleri devam etmis, levetirasetam dozu 2500 mg/
gin’e yukseltilmistir. Baslangictan 8 ay sonra yapilan
kontrol kranyal MRG'de sol tarafta tanimlanan lezyo-
nun boyutlart ayni izlenmekle birlikte kontrast

TUBERKULOM iLE SEYREDEN
NOROTUBERKULOZ
OLGULARININ KLINiK VE
RADYOLOJiK BULGULARI:
DORT OLGU SUNUMU
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Sekil 4: Olgu in beyin sapi ve
serebellum yerlesimli lezyonlarina ait
koronal ve aksiyal kesitli T1 agurlikl
kontrasth kranyal MRG.

tutulumu azalmus, sag parafalsiyan lezyon izlenmemis-
tir. Bir y1l sonraki kranyal MRG’de ise sol hemisferde-
ki lezyonlarin boyut, say1 ve kontrast tutulumlarinda
belirgin farklilik saptanmamistir. Nobetlerin ntiks et-
mesi tizerine B6 (piridoksin) tedavisi ilave edilmistir.
Hastanin ilk tanidan 1 yil sonra halen levetirasetam
2500 mg/gtin, izoniazid 300 mg/gtn, rifampisin 600
mg/giin ve prednizolon tedavileri altinda klinigimiz-
den takibi stirmektedir.

Olgu 3: Yirmi yedi yasinda erkek hasta, sag koldan
baslayip sekonder jeneralize olan fokal epileptik nobet
oyktstt nedeniyle klinigimize basvurmustur. Oykii-
stinde 2005 yilindan beri Romatoloji Behcet Hastalig
polikliniginden bilateral tiveit nedeniyle takip edildigi
ve direncli tiveit nedeniyle infliksimab kullanimimnin
3.yilinda miliyer tiberkiloz tanisi alarak (PPD po-
zitifligi, toraks BT'de miliyer ttiberkiiloz ile uyumlu
lezyonlar, brons lavajinda tiiberkiiloz basili tiremesi,
kemik iligi biyopsileri ile radyolojik ve histolojik ola-
rak tani dogrulanmis) Gogus Hastaliklart kliniginde
yatrilarak izlendigi ogrenilmistir. Hastaya izoniazid
300 mg/gtin, rifampisin 600 mg/giin, etambutol 1500
mg/glin, pirazinamid 2000 mg/gtin’den olusan dortlu
antittiiberktiloz tedavi baslandigi belirlenmistir. Yatisi
esnasinda hastanin bas agrisi ve dengesizlik sikayetleri
gelismesi tizerine yapilan kranyal MRG'de beyin sap1
ve serebellumda nodiiler tuberkiilomla uyumlu lez-
yonlar izlenmis olup antittiberkiiloz tedavisine strep-
tomisin eklenmistir (Sekil 4). Brons lavaji kulttrtin-
de tireme olmasi tizerine yapilan antittiberkiiloz ilag
direnc testinde izoniazid, rifampisin ve streptomisin
direnci saptanmus, ¢coklu ilag direnci olarak degerlen-
dirilmistir. Bunun tzerine tedavisi para-aminosali-
silikasit (PAS) 12 gr/gtn, protionamid 750 mg/giin,
ofloksasin 750 mg/gtin, sikloserin 750 mg/gtn, ami-
noglikozit haftada 5 giin- 1 gr/gtin, etambutol 1500

mg/gtn olarak diizenlenmistir. Klinigimize bagvuru-
sunda yapilan norolojik muayenesinde sag gozde viz-
yon el hareketlerini secebilme diizeyinde, solda 6/10
olarak degerlendirilmis, sag alt ekstremitede taban
cildi refleksi lakayt, sag ytiz yariminda hipoestezi ve
tandem yurtytste beceriksizlik saptanmistir. Cekilen
kontrol kranyal MRG'de mezensefalon sag yariminda
yaklastk 2 cm boyutunda kontrast tutulumu olan,
progresyon gosteren lezyon saptanmistir. Paradoksal
reaksiyon olarak degerlendirilmis, tiveit nedeniyle al-
makta oldugu metilprednizolon 20 mg/giin tedavisi
deksametazon 12 mg/giin olarak degistirilmistir. EEG
incelemesi normal siirlarda olarak degerlendirilmis-
tir. Hastaya okskarbazepin baslanip, tedricen artirila-
rak 900 mg/giin dozuna ytikseltilmistir. Antititberkii-
loz tedavisi altinda olan hastaya yapilan lomber ponk-
siyon ile incelenen beyin omurilik sivisinda (BOS)
htcre gortlmemis, ttberktloz kultirtinde treme
olmamus, tiiberkiiloz polimeraz zincir testi (PCR) ne-
gatif saptanmus, ancak BOS biyokimyasinda proteinde
yukseklik ile glukozda dustklik bulunmustur. Yine
bu dénemde yapilan Quantiferon testi negatif sonucg-
lanmustir. Hasta miliyer titberktloz tanisi aldiktan 20
ay sonra yapilan Kranyal MRG'de mezensefalon sag
yarmmindaki lezyon tamamen regrese olup, kontrast
tutan lezyon saptanmamuistir. Hasta bu asamada PAS,
sikloserin, protionamid, moksifloksasin seklinde dii-
zenlenmis dortlii anti tiiberkiiloz tedavi ve okskarba-
zepin 900 mg/giin tedavileri alunda Noroloji, Gogtis
Hastaliklar ve Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniklerinden
takiplerini stirdtirmektedir.

Olgu 4: Otuz iki yasinda kadin hasta, klinigimize 9
aydir devam eden diz kapaklarinda ve ellerde yanma,
sol kolda belirgin, avug iclerinde baslayan, boyun,
sirt, diz bolgelerine aralikli olarak yayilan, saplanici
karakterde, 3-4 saat stireli agri, yorgunluk sikayetle-
riyle basvurmustur. Bagvuru sirasinda yapilan norolo-
jik muayenesinde ozellige rastlanmamustir. Bu sikayet-
lerle yapilan kranyal MRG’de posterior fossada her iki
serebellar hemisferde, ponsta ve supratentoriyal korti-
kosubkortikal alanda birkac adet kontrast tutan mili-
metrik odak saptanmistir (Sekil 5). Vaskilit paneli in-
celemesinde (ANA, anti dsDNA, C-ANCA, P-ANCA,
PR3 ANCA, anti-SSA, anti-SSB) ve anjiotensin do-
nustirtict enzim (ACE) degerlerinde anlaml bulguya
rastlanmamustir. Akciger grafisi normal, beyin omu-
rilik sivisinda atipik hticre gortilmemis, oligoklonal
bant negatif olarak degerlendirilmistir. Soyge¢misinde
tiiberktiloz dykust bulunan hastaya yapilan aside re-
zistan boyama (ARB) negatif, Quantiferon testi pozitif
bulunmustur. Akciger brons lavajinda seyrek lenfositler
disinda anlamli bulguya rastlanmamistir. Bu sonuglar
dogrultusunda sikayetlerinin baslangicindan 1 yil 3
ay sonra izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve strep-
tomisinden olusan dortlii antitiiberkiiloz tedavi
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baslanmistir. Antittiberkiiloz tedavinin 3. ayinda yap:-
lan takibinde yakinmasiz olan olguya cekilen kranyal
MRG'de 6nceki incelemede tanimlanan lezyonlarin
tamamen regrese oldugu izlenmistir.

TARTISMA

Ekstrapulmoner  tiiberktloz, ttiberkiilozun plevra,
lenf nodlan, sinir sistemi, genitotiriner sistem, deri,
eklemler, kemikler gibi diger organlar1 tutulumu ola-
rak tanimlanmaktadir. Tan1 en az bir viicut érneginde
ttberktloz basili gosterilmesi veya ekstrapulmoner
tuberktloz ile tutarh guclt klinik veya histolojik ka-
nit ile konulmaktadir.'* Yapilan calismalara gore en sik
karsilasilan sikayetler istahsizlik, kilo kaybi, ates, bas
agrist, kusma, fotofobi seklinde sayilirken, en sik klinik
bulgular ise ense sertligi, konftizyon, koma, herhangi
bir kafa cifti tutulumu, hemiparezi, paraparezi, epilep-
tik nobetler, denge ve ytirtime bozukluklan seklinde

siralanmaktadir.> #1011

Bizim hastalarimizda norolojik belirtiler literatiirde
tanimlandig1 gibi oldukea degisken olmustur. Asemp-
tomatik olgumuzun varligimin yanisira, olgularimizda
hemiparezi/hemihipoestezi, epilepsi nobetleri de izlen-
mistir. Nonspesifik yakinmalarla basvuran son olgu-
muzda ise tanisal sorun dikkati cekmistir. Bu dort olgu
bize, norottiberktilozun farkl norolojik semptomlar,
nonspesifik belirtilerle karsimiza ¢ikabilecegini ve hatta
norolojik yakinma olmaksizin kranyal tutulumun ola-
bilecegini gostermistir.

Son olguda oldugu gibi, MSS titberktilomlari noroloji
pratiginde siklikla gortnttleme bulgularmin ayirict
tanisinda giindeme gelmektedir. Degisken klinik be-
lirtilerle seyreden ve MSS gortintiilemelerinde multipl
ve kontrast tutan lezyonlar gortlen olgular detayh
arastirma ve tartismalara yol agmakta ve titberktilom-
lar da bu tartismanin bir parcast olmaktadir. Ancak tii-
berkiilom teshisi, pratigimizde stk konulmamaktadir.
Diger taraftan, beynin BT ve MR ile gortinttilenmesi,
MSS ttiberkiilozuna bagh patolojik degisikliklerin ve
komplikasyonlarin gosterilmesinde oldukea sik kul-
lamlmaktadir. Yiiz kirk iki cocuk hasta ile yapilan bir
calismada kranyal BT'de %91,7 orani ile hidrosefali
en stk olarak gortilmus, bunu %10,4 ile serebral en-
farkt ve beyin 6demi, %9,7 ile meningeal ve paranki-
mal tutulum, %8,2 ile bazal sisterna tutulumu, %5.,9
ile serebral atrofi, %5,2 ile ttiberkiillom takip etmis,
9%2,2’sinde normal bulunmustur. Yine ayni ¢calismada
yapilan kranyal MR gortinttilemelerinde ise olgularin
%75,7'sinde hidrosefali, %48,4tinde meningeal ve
parankimal tutulum, %30,2’sinde serebral enfarkt,
%15,1'inde tiberkiilom, %6’sinda serebral atrofi
saptanmistir.'® Bu calismada goruldugi tzere, ti-
berktlomlar MSS ttberktlozunun nadir gortilen lez-

Sekil 5: Olgu 4'ln supratentoriyal, beyin
sapi ve serebellar lezyonlarina ait koronal
ve aksiyal kesitli T1 agirlikh kontrasth
kranyal MRG

yon seklidir. Bizim olgularimizda da tam asamasinda
kranyal MRG'nin tartismasiz énemli bir yeri olmustur.
Tuiberkilomlann radyolojik gortintimleri, incelemeye
ve incelemenin zamanlamasma bagh olarak degisken
olabilmektedir. Ancak, hicbir goriintm tiberkilom
icin patognomonik degildir. Ttiberktilomlar daha cok
parietal ve frontal yerlesim egilimindedirler. Olgulari-
mizin Uctinde ttberktlomlarin infratentoriyal yerle-
simli olmalar gibi atipik 6zellikler bulundugunda tam
daha da gti¢ olabilmektedir.®%!* Akilda tutulmas: gere-
ken, tiberktlomlarn buytiyen grantilomalar oldugu
ve erken evre BT'nin tamamen normal olabilecegidir."
Erken evrede meningoensefalitler, mantar menenjitleri
(kriptokokozis, histoplazmozis, blastomikozis, koksidi-
oidomikozis), viral meningoensefalitler (herpes simp-
leks, kabakulak), parameningeal enfeksiyonlar (sfenoid
sintizit, beyin apsesi), tam tedavi edilmemis bakteri
menenjiti, norosifiliz, neoplastik menenjit (lenfoma,
karsinoma) akla gelirken, tiiberkillomlann kazeifiye
oldugu evrede, sistiserkoz, piyojenik abseler, glioma,
lenfoma, metastazlar, nérosarkoidoz, norobruselloz ve
hatta demiyelinizan hastaliklar ayirici tanida yer almak-
tadir.>* Bu nedenle ttiberkiiloz tanis1 konmus hastalar-
da tipik radyolojik gortntimler karsisinda tant koymak
daha kolay olurken, éncesinde ttiberkiiloz tanist olma-
yan (akciger tiberkiilozu, vb.) hastalarda tani1 koymak
gliclesmektedir.

Endemik bolgelerde yasayanlarda, immun baskilan-
mas! olanlarda ve HIV hastalarinda bu olasihik 6n-
celikli dustntlmelidir. Olgulanimizda ayirict taniya
yonelik yukarida bahsedilen diger incelemeler yapilmis
ve diger tam olasihiklan diglanmistir. Tanisal testlerin
pek cogu bu olgularda oldugu gibi tek basina yeterli
kanit sunamamaktadir. MSS biyopsisi ise her zaman
uygulanabilen ve sonug veren bir uygulama degildir.
Antititberktloz tedavi alinda olan hastalarda histolojik
olarak taniyr dogrulamak her zaman mimkiin olma-
makta; bu durumda antittiberktiloz tedaviye verilen
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olumlu yanit, lezyonlarda izlenen radyolojik gerileme
taniy1 desteklemekte ¢nem kazanmaktadir. Gortldii-
gt tzere olgularimizin hicbirinde doku érneginde tu-
berkiiloz gosterilememistir.

Tuberkiiloz tedavisinin amaglari hastay1 tedavi etmek,
yasam kalitesi ve tretkenligini artirmak yaninda, ak-
tif tiiberkiloz ve ge¢ etkileri nedeniyle olusabilecek
olumt, ttberkiloz ntikstunt, ilag direnci gelisimi ve
yaythmini engellemek, ttiberkillozun diger insanlara
yayithmini azaltmakuir. Antititberktloz tedaviye hangi
hastalik evresinde baslandigi, hastaligin seyrini belir-
leyen en ¢nemli faktorlerden biridir. British Medical
Research Council'in modifiye edilmis evreleme kriter-
lerine gore Evre 1'de tedavi altina alinmis hastalarda
mortalite hemen hi¢ goriilmemekle birlikte sekel kal-
ma oranlar da oldukca distikttr (Tablo 1). Evre 3'te
ise vakalarn yaklasik yarisi 6lmekte ve geri kalanlar-
da ciddi sekeller olusmaktadir.® Tedavi edilmediginde
intrakranyal tuberkiiloz 1-8 hafta icinde 6ltmle so-
nuclanabilmektedir. Buna goére bizim hastalarimizin
ikisinin Evre 1’de, diger ikisinin ise Evre 2’de yaka-
lanmis olmas, antitiiberktiloz tedaviden fayda gorme-
lerinin asil nedenini ortaya koymaktadir.

Ttberkitiloz tanisiyla kayit altina alinan hastalar, kayit
aninda, daha éncesinde antitiiberkiiloz tedavi alip al-
madigina gore, eger aldiysa tedavi sonucu alt grupla-
rina gore siiflandirilmaktadir (Tablo 2). Bizim olgu-
larimiza bakugimizda hepsinin yeni tani aldigini gor-
mekteyiz. Yeni tani alan hastalar, ytiksek prevalansta
izoniazid direnci olan yerlerde yasamalar ve ilac di-
renci olan titberktiloz hastasi ile temas sonrasi aktif
tiiberkiiloz gelistirmeleri disinda ila¢ duyarl olarak
kabul edilmektedirler.'* Ancak tictincii olgumuzda
bu iki durum da bulunmuyor olmasina ragmen, an-
tittiberktiloz tedavi altindayken bronkoalveolar lavaj
swisindan alman kilttirde tireme olmast sonrasinda
hastada coklu ila¢ direnci saptanmis ve antittiberkii-
loz tedavisi yeniden dtizenlenmistir.

[ntrakranyal tiberkilomlarn tedavisinde antittiber-
ktloz ilaclarm kullanilmasi herkesce kabul ediliyor
olmasina karsin herkesin mutabik oldugu bir tedavi se-
masl bulunmamaktadir. Bas agrisi, progresif nérolojik
defisit, epileptik nobet gibi aktif lezyonu diistindtire-
cek klinik bulgular veya gortnttilemelerde perilezyo-
ner 6dem ve yeni lezyon ortaya ¢ikist tedaviye devam

16 Kullanilan antitiiberkiiloz

etmeyi gerektirmektedir.
ilaclar aynmidir, ancak genellikle daha fazla sayida ilacla
daha uzun stire tedavi gerekmektedir. Burada ilacla-

rin kan beyin bariyerini gecmesi de bir baska ¢nemli

husustur. Rifampisin BOS’a her zaman gecerken, etam-
butol, streptomisin, izoniazid ve pirazinamid BOSa
meninkslerde inflamasyon varliginda gecerler.'®!" Ca-
lismalarda norotiiberkiiloz tedavisinin 2 ay izoniazid,
rifampisin, pirazinamid, streptomisin ve ardindan 7
ay rifampisin ve izoniazid seklinde stirdtrtldigiinden
bahsedilmektedir.® Ingiliz ve Amerikan Toraks Dernek-
lerinin tedavi rehberleri de dort ilacla yogun tedavinin
ardindan iki ilacla uzun idame tedavisi énermektedir.®
Toplam stirenin en ¢ok 9-12 ay olmast en ¢ok kabul
goren yaklasimdir. Yapilan az sayida calismada 6-12
aylik antittiberkiiloz tedavi ile intrakranyal lezyonlarda
hastalarin %80-100"tinde tamamen regresyon izlendigi
saptanmustir. Hindistan’da yapilan bir ¢calismada ise bu
oran 24 aylik tedavi ile %54 lerde kalmistir. Katar'da 16
hasta ile yapilan calismada ise 18 aylik tedavi ile has-
talarm %80’inde lezyonlar kaybolmustur.’ Bir diger
calismada ise bunun aksine 18 aylik tedavi ile hastala-
rin %69,2’sinde rezidiiel lezyonlar izlenmistir."” Bizim
olgularimiza baktigimizda birinci olguda antittiberki-
loz tedaviye 2 y1l devam edildigi ancak lezyonlarn ta-
mamen regrese olmadifi, ikinci olgunun ise antitiitber-
kiiloz tedavisinin birinci yilinda oldugu ancak tiiber-
kiilomlarinin tamamen kaybolmadig, tictincti olguda
tedavinin 20. ayinda lezyonlarn gerilemekle birlikte
sebat ettigi, son olguda ise tedavinin 3. ayinda lezyon-
larin tamamen regrese oldugu izlenmistir. Calismalarda
da, bizim olgularmmizda oldugu gibi klinik ve radyolojik
tedavi yamtlarmin farkh olabilecegi, asemptomatik hasta-
larda bile rezidtiel lezyonlara rastlanabileceginden bahse-
dilmektedir.”® Burada radyolojik ve klinik bulgularn her
zaman es zamanlh dtizelmeyecegi, radyolojik iyilesmenin
Klinik iyilesmeyi takip edebilecegi ve onerilen stirelerde
antititberkiiloz tedavi uygulanmast halinde de gortintii-
lemelerde lezyonlarm sebat edebilecegi unutulmamahdir.

SONUC

Noroloji pratiginde ttberktloz giderek daha az yer
tutmaktadir, ancak titberktiloma radyolojik bir ayirict
tan1 olarak sikca sozii edilen bir durum olmaktadir.
Bu yazida, norottiberkiiloz tanisi ile takip edilen dort
olgu tizerinden sinir sistemi titberkitlomlarinin klinik,
radyolojik bulgular ve tedavi yanitlar1 gozden geciri-
lerek noroloji uzmanlan ic¢in konu gtincel tutulmaya
calisilmistir. Ayrica erken evrede tedaviye baglamanin
hayat kurtarict vasfinin bulunduguna ve herkesce ka-
bul gorecek tedavi protokollerinin belirlenmesi gerek-
tigine dikkat cekmek istenmistir.

* Yazarlar herhang bir ¢ikar iliskisi icinde bulunmadikla-
rim bildirmistir.
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