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Merkez Sinir Sistemi Tiiberkiilozu

Ali Emre Oge, Reha Tolun, Sara Bahar, Ofuzhan Coban

Bir toplumdaki Merkez Sinir Sistemi tilberkillozn (MSS
Tb) sikhi, o toplumdaki tiiberkiiloz infeksiyonu prevalans
‘ile paralellik géstermekte, bu nedenle aralarmda yurdumuzun
du bulundufu gelismekte olan iilkelerde duemli bir saglk so-
runu olugturmaktadir (1, 2, 3). Néroloji kliniklerinde karsta-
silan MSS Tb olgulun, difier nérolojik hastaliklarla ayiric
tai sorunu olugturacak belirti ve bulgularla seyreden tiiber-
kiiloz menenjitleri (TbM) ve kranyum igi yer kaplayica lez-
yon belirtileri veya epilepsi ile ortaya gikan titberkiilomlar-
dir.

Tiiberkitloz Menenjiti

Titberkiiloz menenjiti (TbM) uygun yerlesimli bir tilber-
ktilan (Rick odagi) subaraknoid aralifa agilmasy ile geligir.
Cocuklarda sik olarak primer infeksiyonun bir komplikasyo-
nudur. Erigkinlerde ise difer organ tiberkitlozlan ile birlikte
veya izole bir iiiberkiiloz formu olarak ortaya gikar (1), Aktif
veya gegirilmis MSS dig1 tifberkiilozun klinik veya laboraiy-
var bulgulari, olgulann % 20-70 kadarinda saptanir {4). Me-
nenjithi olgularda bu bulgularin oriaya konmas: biiyiik tani
deferi tasir (2). Ancak, bir hastada chkstrakranyal titberkitloza
ait veri bulunmamas: ThM tamsin: ekarte ettirmez (1, 2, 4).

TbM'me bagl klinik tablolar, hastalifin meydana getirdi-
i ¢ patolojik siregle agiklanabilir.

1) 1tihabi meningeal eksiidasyon ve bunun néral yapi-
lar tizerindeki dofrudan etkileri,

2) Bu eksiida igindeki damarlarda geligen vaskilitin
olusturdufu iskemik olaylar,

3)  Beyin omurilik sivis1 (BOS) dolamum ve emiliminde-
ki bozuklugia bagl hidrosefali (3).

Tablo 1'de, 45 TbM olgumuzda ik klinik degerlendirme
sirasmda kaydedilen belirti ve bulgular verilmistir (2), Bun-
lar arasinda, difier norolojik hastaliklarla ayiric: Lamyt pe-
ligtiren kranyum igi basing arugi, fokal nérolojik bulgular
ve uyaruklk bozukluklarimin Snemli oram kayda deferdir.

Klasik olarsk wiberkilloz menenjitinin klinik bulgulan
prodromal, menenjitik ve paralitik asamalardan gecerck teda-
visiz olgularda 3-8 haftada oliimle sonuglamr. Ancak son 30
yildir hastaligin klinik 6zellikleri giderek degismis; alipik,
her tislil nérolojik hastahifa taklit edebilen izl veya yavag
seyirli formlar dikkati gekmistir (3, 6). TbM'de klinik iablo.
nun' afirhgina gére yapilan evreleme sistemleri eenellikle
Medical Research Council'in tamumladifi semaya uymaktadir,
Bu semada I evrede belirgin nérolojik bulgusu olmayan bi-
linei agik hastalar yer aliwken, I11 evreye ilerl uyaniklik bo-
zuklugu, agir parezi ve istemsiz hareketleri olun olgular yer-
legtirilmekte, II. evrede ise I. ve III, evre arasinda bulgulan
olan hastalar bulunmaktadir. Bu sistem kullamlarsk yaptlan
galigmalar, ilk evrede tedaviye baglanan hastalarda progno-
zun en iyi, IfL. evredeki hastalarda ise ledaviye karsm morla-
lite ve sekelli iyilegsmenin yilksek oldufunu gisiermektedir
{5). Bu durum TbM'de tedaviye olabildifince erken baglama-
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mn yasamsal Snemini vorgulamaktadir,

Akut dinemde (ilk 3 hafta) gordiigiimiiz hastalarda morta-
lite ve morbiditeyi arttiran baglica etkenlerin, zamaminda 1a-
nt kanmasm engelleyen atipik klinik ve laboratuvar bulgu-
lan ile hazi olgulardaki fillminan seyir dzellikleri oldugu
dikkatimizi gekmigtir. Kronik dénemde (2 aydan sonra) bag-
vuran hastalarimizda ise, kiinik tabloyu vaskiilit, kronik a-
raknoidit ve hidroselaliye bagh, Ledavisi birgok kere olanak-
51z nérolojik sendromlarm belirledifii g&rillmigtir (2). Tablo
2'de bu fakidrlere bajl kamplikasyon veya sekel déneminde
gordiifiimilz olgulardaki nérolojik sendromiann dagihm go-
ritlmektedir.

TbM'de mononikleer seriden 100-500 hiicre igeren, pro-

(‘Tablo 1. ThM'de Klinik belirti ve bulgularn gorilme )
sikhii

BELIRTI VE BULGULAR SAYI ORAN
(%)
Bagaginsi, bulanti, kusma 28 62
.Meningeal bulgular;  Hafif 11 24
Belirgin 26 58
Ates Yikseklifi : 27 60
Konfiizyon-Ajitasyon 19 42
Somnolans-Koma 8 18
Tleri derecede mental ve motor yikim 7 16
Papilla édemi ve KIBAS bulgulan 10 2
Slinkter kusuru 4 9
{meduller sendrom meveat olmayan olgularda)
Fokal nérolojik defisit bulgular:: Supraientodzl 10 22
Intratentorial 1 2
Kranyal sinir bulgulsn vefveya optile atrofi 10 2
Epileptik néber: Iencralize 3 7
Fokal 1 2
Medulla spinalis twwlmast bulgulan 6 13
Lakositoz: Hafif {10.000-15.000) 9 20
Ora (15.000-20.000) 3 27
Tleri (20.000"den ¢ok) 1 2
Erjtrosit sedimantasyon hizi (ESH):
Hafif (20-50 mm/sant) 7 16
\_ Belirgin (50 mm/sant'ten cok)} 13 29 J
( ~
Tablo 2. Komplikasyon ve sekel olgularmda norolojik
sendromlar
OLGU SAYISI
1 Akut hemiparezi
1 Akut hemiparczi+progressif KiBAS
2 " Progressif hemiparezi
1 Progressif hemiparezi+uyaniklik bozuklugu
2 Yuygm mental, molor yikim
i Yaygin mental, motor yikim+hipotalamo-hipofizer
seadrom
1 Hipotalame-hipolizer sendrom
1 Multipl krunyal sinir tdmalan+optik atroli
1 Spastif paraparczi
1 Progressif paraperezi+KIBAS
1 Progressif kuadriparezi
\__ 2 Progressif kuadriparezi+KIBAS J
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Tablo 3, ThM olgularmda BT bulgulart )

‘ %

Belirgin hidrosefali 33

Pegiventrikiiler hipodansite 54

Belirgin hidrosefali olanlarda 75

Bazn] sisternal eksiidasyon _

Belirgin 42

Hafif 12

Parenkimal hipodans lezyonlar (infarkt, 6dem gibi) 21
CI' {iberkiilom 12 Y,

tein miktan ytksek, glikoz igerifi dilgitk bir BOS tanumlan-
maktadir. Ancak, piiriilan bir menenjitten ayirdedilemeyecek
derecede polimorfonfikleer hilcre egemenlifii olan BOS'larla
kargilagilabildigi gibi, hastalifm erken evrelerinde, va da
bazen acik nérolojik bulgulann vardign asamalarda normal
(veya normale yakin) BOS'lar almabilmektedir. Boyle dzel-
likler gésteren BOS verileri $nemli tant ve tedavi gecikme-
ferine neden olabilmektedir {4,7). 11k BOS incelemesinde ati-
pik bulgular: olan hastalarda yinelenen lomber ponksiyon-
larda TbM'nin klasik BOS tzelliklerinin pgériilebildigi bildi-
rilmektedir (1,4). BOS'da aside direngli mikroorganizma
gorlilmesi veya Mycobacterium tuberculosisin tiretilmesi bir
cok olguda mimkiln olmamaktadir (1,2). Bu agidun da yinele-
nen lomber ponksiyonlann dénemi vurgulanmakiedic (4). An-
cok ilk incelenen BOS'da aside direngli mikroorgonizma gos-
terilmemesine karsin klinik planda TbM diigiiniilen bir hasta-
dz mikrobiyolojik kanitlar beklemede zaman yitirmeksizin
antititberkiiloz tedaviye baglanmasi genel kabul géirmily bir
tavirdir (1,2,4). Bu agidan, klinik planda zamaninda tam ko-
namamig ve kesin tamisma ancak nekropsi ile varlebilmig
hastalarmmuzin varhifn yeterli bir kamit olusturmaktadir.
ToM'de nodroradyoleijik incclemeler daha ¢ok ayme tanimn
yapilmas:, hestalifin komplikasyonlarimin oriaya konmast
ve izlenmesi amaciyla kullamlmaktadir. Anjiografi, pnémo-
ensefalografi, venwrikiilografi gibi incelemelerde hidrosefali,
vaskillit ve araknoidit gibi komplikasyonlar yiiksek oranda
géritlmektedir (2). Son yillarda bu incelemelerin yerini alan
kranyal bilgisayarli tomografiyle (BT} ise buzal eksiidasyon,
hidrosefali ve baghca vaskiilitin olugturdugu iskemiye bagh
parankimal degigiklikler pdsterilebilmektedir. Bu dzellikler
TbM tanisina bir derece yardimci olurken, hastalifm komp-
likasyonlanmin erken dénemde belirlenmesini safilamakta ve
prognoz tayini igin fikir verebilmekiedir. BT bulgulanndan
bazal sistenalardaki belirgin kontrast tutulmasmin ve iske-
miye bagli parankimal bulgularm k8t prognozu gésterebiie-
cefi bildirilmistir (8,9,10).

BT'de hidrosefaliye bilyilk oranda rastlanmakta ve 4-6
ha{tadan daha uzun siire yagayan hastalards hemen daima de-
gisik diizeylerde hidrosefali bulundufu bildirilmektedir (10).
TbM olgulaninda daha énce yandas bir bulgu olarak nekrop-
side saptanabilen titherkiilomlar da BT ile gosterilebilmekte-
dir (2,4). Klinigimiz néroradyaloji biriminde BT incelemele-
ri yapilan 33 olgunun bulgular: Table 3'de Szetlenmigtir
(yaymlanmamg gézlemler),

10 yillik bir dénem iginde izledigimiz TbM olgulan: i¢in-
de ten: ve ledavi glclilfit ile karsilaghfiruz olgulan yamlt-
c1 BOS bulgulan olan hastaler, afiir ve hizhh klinik seyirleri
olanlar, zamaninda baglanan antititberkiiloz tedaviye yanit
vermeyenler ve yer kaplayict intrakranyal lezyonlarla karig-
unlanlar olarak gruplamak miimkindiir (7). Burada ThM'nin
ledavisi dizerinde @izellikle durulmayacakuir. Ancak, hastahi-
gin geg ve/veyn komplikasyonlu asomasmda gelen hastalar-
da wygun ve yeierli medikal tedaviye karsin morbidite ve

mortalitenin yilksek oldufunu, bunun ise TbM'nin vaskiilit
ve hidrosefali gibi komplikasyonlanimin kendi baglarma agir
prognoz faktéril olmalarma bagh bulundufunu yeniden vur-
gulamamiz gerekir. Olgularinizin bdyle ileri dSnemde bagvu-
ranlan arasinda dnemli bir bélimilne, daha &nce hastalifn
erken asamasinda tan: konup antitiiberkiiloz tedavinin bag-
landif1, ancak bu tedavinin gesitli nedenlerle kisa stirede ke-
sildigi ve ThbM'nin yeniden ortave eikuji dikkati ¢ekmigtir
)8

Tiiberkiilomlar

Intrakranyal tiiberktilomler, klinik planda karsimiza yer
kaplayici lezyon varhfm: diglindiiren tablolar ve/veye epi-
lepsi ile gikmaktadir (2,3).

BT &ncesi dénemde ancuk operasyonla ¢ikanimalan so-
nucunda saptanabilen tliberkiilomlara cerrahi serilerde intra-
kranyal kitleler orasinda % 2,5-54 arasinda rastlanmaktadir
(11). BT'nin inceleme araci olarak kullamlmaya baglanmas:
sayesinde g¢egitli bliyfikliikteki tek veya mullipl tiberkillom-
lar tammmaya baglamug, en 8nemlisi, antititberkiiloz ilag uy-
pulamas: alunda tedavi ve izlenmeleri olanakli hale gelmis-
tir (14,13). Bugiin tiberkilloz infeksiyonunun yaygin oldugu
ilkelerde [okal epilepsisi olan hastelarda, beyinde halka ve-
ye nodill seklinde kontrast mutan BT lezyonu saptanmasi ha-
linde 8n planda tiberkilom dilginilmesi gercktifi vurgulan-
maktadir (14). Biltin bunlara karsin, BT bulgulary difer kran-
yum i¢i kitlelerle kangabilen, bu nedenle ciddi aymne: tam
sorunlan dofuran ve tanisime ancak cerrahi yella vanlabilen
tiberkiilom olgulartyla da kargilagmaktaysz.
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