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MERKEZ SiNiIR sis iMi TUBERKULOZU - II (OLGU ORNEKLERI)
A Emre OGEL, Sara BAHARZ

OZET

10 yillik dénem igerisinde izlenip daha &nce ge-
nel olarak degerlendirilen 52 merkez sinir siste-
mi titberkitlozu olgusundan, tam ve tedavi sorun-
lari olugturanlar bu ¢aligmada gruplar halinde
srneklenmisgtir.

SUMMARY

Central nervous system tuberculosis - 1I (Case
samples).

In this article, samples'with diagnostic and thera-
peutic problems of our previously reported central
nervous system tuberculosis cases are described
and discussed according to the sources of the prob-
lem.

GIRIS

Onceki ¢aligmamizda, 10 yillik bir sire
jgerisinde klinigimizee izlenen merkez sinir sis-
temi tiiberkitlozu (MSS Tb) olgularmin genel bir
defterlendirmesi yapilmigtr (5). Stz konusu
¢aliginada, tan1 ve tedavinin bagansz ybnlerine
efiilen bir bakis agis1 benimsenmis ve olumsuz so-
nuglarin baglica iki grﬁbta toplandiff gordlmiisi.
Tk grupta, erken dénemde gelen, cofunlukla afir
ve hizh seyirli olgulardaki tam gecikmeleri, mor-
talite ve morbidite yiksekligi; ikinci grupta gee
agamada gelen deha yavag seyirli hastalarin
komplikasyon ve sekelleri yer almalktayd:. Ayni
hasta grubuna amit bu ikinci ¢aligmada amacimiz,
tam ve tedavi gilglikleri ile kargilagilan hasta-
lani gruplar halinde érnekleyerek sorunlara daha
somut gekilde yaklagmaldtr.

OLGULAR

Yaniltie1 beyin omurilik sivis: (BOS) bulgulary:
Tiberkitloz menenjiti (ThM) seyrinin herhangi-
bir déneminde klasik bilgilere uymayan beyin
omurilik sivist (BOS) bulgular elde edilmesi
mitmkiinddr (6). Bunlardan &zellikle iki duru-
mun 6nemli tam gecikmelerine yol aghifim
gérmekteyiz. Bunlardan biri ilk ponksiyon loru-
herde normal veya nermale yalin BOS alinmasi,

diﬁeri ise akut bakteriyel menenjit diigiiniilmesine
yol agan polimorfoniikleer hiicre profili elde edil-
mesidir.

Olgu 1. (N. Y. 1979/408) 4 yogindaki laz
cocuffunun 7 ay énee karin afris, ateg ve giderek
diizelen sag hemiparezi nedeniyle 1 ay an-
tittiberktloz tedavi (ATT) gordigi, 1 ay sonra sol
kol ve bacaginda 15-20 gitn siiren kuvvetsizlik ol-
dug, bundan 2 ay sonra bir hafta igerisinde bircak
kez yinelenen konusamama ataklar gecirdifi,
klinigimize yatisindan 1 ay kadar &énce fakilte-
mizin baska bir klinigine sag hemiparezi ve afazi
tablosu ile getirildigi ogrenildi. O dénemde ates-
siz, biyokimyasal kan degerleri ve akciffer grafisi
normal olup nérolojik agidan klinigimizee deger-
lendirilen hastadan aliman BOS berrak ve renk-
siz, mikroskopik incelemede hiicresiz bulundu.
Pandy reaksiyonu negatifti. Iki yanl karotis sis-
temlerinin anjiografik incelemesinde saf anteri-
or serebral arterin proksimalinde dizensizlik ve
hafif derecede ventrikill geniglemesine uyan bul-
gular elde edildi. Hemiparezi ve afazisinde belir-
gin derecede ditzelme gortilmesi tizerine klinikten
gikanlan hasta, 15-20 giin sonra ortaya ¢ikan is-

'temsiz hareketler ve konusamama nedeniyle geti-

rilerek 6.11.1979 tarihinde klinigimize yatinld.

Nérolojik muayenede uyamk fakat iligki kuru-
lamayan hastada total afazi ve hafif derecede yilzi
igeren saf hemiparezi, iki yanh piramidal irritas-
yon bulgulari, hafif ense sertliffi ve sol taraf eks-
tremitelerinde yofun koreoatetoid hareketler mev-
cuttu. Zaman zaman torsiyon distonisi ortaya g¢il-
makta, dudak cevresi ve cifneme kaslarinda dis-
kinetik hareketler gtzlenmekteydi. Hasta yar-
dimsiz ayakte durabiliyor fakat yirityemiyor-
du. Inkontinans seklinde sfinkter kusuru mevcut-
tu.

Eritrosit sedimentasyen hiz1i (ESH) yiksekligi
{62 mm/saat) ve 18kositoz {9200/mm?®) bulunan has-
tamn elektroansefalografik (EEG) incelemesinde
afr, yaygin ansefalopatiye uyan bulgular, kran-
yal izotop sintigrafisinde sol hemisferde yaygin
hiperaktivite saptand:. Ponksiyon lomberde BOS
agilig basinel yatar durumda 500 mm su siitunu,
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Queckenstedt agik bulundu, BOS berrak, hafif de-
recede ksantokromikti, 177/mm®hilcrenin %46' &
mononiikleer, %54' @ polimorfonitkleer tipteydi.
Glikoz %29 mg (kanda %127 mg), kloriir 76 mEq/
L, Pandy reaksiyonu (+++) bulundu. Mikrobiyolo-
jik incelemelerde BOS' ta sside direngli mikroor-
ganizma gérilmedi, Mycobacterium tuberculosis
tiretilemedi. Serclojik testler negatif bulundu.

Streptomisin (SM), izoniazid (INH), rifampisin
(RMP) ve stambuto]l (EMB) ile dértli ATT ve korti-
kosteroid uygulamasina alinan hastanin kli-
nifimizdeki 40 ginlidk takibi iginde BOS bulgu-
larmnda diizelme goriillmekle birlikte nérolojik
tabloda hirbir degisiklik olmadi ve ailesinin
istegi fizerine klinikten gkamld.

Bu olguda iizerinde durmeak istedigimiz iki
ozellikten biri, hastalarimizin pek ¢ofunun
gegmiginde dikkatimizi geken yetersiz ve
diizensiz ATT uygulamasidir. Muhtemelen MSS
Th belirtilerinin 7 ay #nee bagladiph hastamiza o
dénemde dofiru tam konmus ve ATT baglanmsg,
ancak bu tedavinin bir aydan gok sirdiirilme-
mesi hastalifin tekrarlamasina yol agmistir.
Ozellikle belirtilmesi gereken durum ise, MSS Th-

nun belirgin nérolojik belirtiler ortaya gikardifn -

bir dénemde alinan BOS'min hiicresiz ve Pandy
reaksiyonu a@sindan negatif bulunmasidir. Bu
sirada helirtilerini vaskiilit siireci ile ya da fokal
ansefalitlerle verdigini diigiinebilecefimiz infek-
siyen, intratekal titberkiilin reaksiyonuna yol
agmamig, pleositoz saptanmamgtir (2,4,8). Nor-
mal BOS ile seyreden bu gibi olgularda bir tek
lomber ponksiyon ile yetinilmemesi ve ardarda
alinan BOS' larda tim incelemelerin yapilmas:
gerektifl belirtilmektedir (2,7). Olgumuzda ise, o
sirada 7 ay é&ncesi titherkiiloz dykilsiinin ailesin-
den alimamamas, BOS'un hileresiz bulunmas: ve
diger incelemelerden kesin bir yorume gidileme-
mesi nedeniyle hastalifin spontan remisyon
gisterebildigi bir dénemde ATT've baslana-
mamig ve irreversibl komplikasyonlar dénemine
uzanmasina yol aplmistir.

Olgu 2. 21 yasinda erkek hasta (A. H. 1979/189),
15 ginlitk bagagnsi, diplapi ve ateg dykiist ile kli-
nige yatinldifinda konfilzyon hali, belirgin me-
ningeal irritasyon bulgulari, iki yanli N. abdu-
cens parezisi ve ateg yitksekligi (38. 59C) mevcuttu.

Lokositoz (9400/mm®) ve akciger grafisinde sol tist
akcifer alanlarinda fibroz bantlar, kalsifikas-

yonlar dikkati c¢ekti. Akeiger tiberkiilozu
gegirdigi dgrenilen hastanin aym tani ile 1977
yilinda ATT gbrdiigil ve iki ay iginde tedaviyi kes-
tigi dgrenildi.

Birinci giin yapilan ponksiyon lomberde agilig
basinc cturur durumda 700 mm su siitunu, Queck-
enstedt agk, BOS hafif derecede ksantolkromik bu-

lundu, mm?' te 7-8 mononiikleer, 10 polimor-
fonitkleer igkosit sayildi. Protein miktarn %56 mg
idi. 3. giin aplis basina yatar durumda 400 mm su
stitunu, BOS hafif bulamk ve ksantokromik bulun-
du, Milimetrekiipte 587 mononiikleer hilcre
gorildd. Klortir diizeyi 96 mEq /L, glikoz %13 mg
{kanda % 105 mg), Pandy reaksiyonu (+++} bulun-
du. Toplam olarak yapilan 5 ponksiyon lemberde
agide diren¢li mikroorganizma gérilmedi,
kiiltitrlerde {ireme elmadi.

Hastaya ilk giinden baslanarak SM, INH, EMB
ve RMP' den olusan dértli ATT uygulandi. ki ay
klinik tedavisinden sonra iyileserek .¢ikaril-
d1.Tedaviye devam etmesine ragmen 2 ay sonra
diabetes insipidus ve optokinzmatik araknoidit
bulgulan gelisti.

Bu olgunun ilk BOS incelemesinde ancak cok
hafif bir pleositez saptanmig, 3. giin yinelenen
ponksiyon lomberde ise ThbM'ne uygun BOS elde
edilmigtir. Bu hastada ekstranéral tiiberkiiloz
varhifini kuvvetle disindtiren verilerin varhfm
ve menenjite uyan llinik bulgular tedavinin ge-
cikmemesini saglamistir. Birgcok hastemin ek-
strakranial tiiberkiiloz agisindan bidyle zengin
verilere sahip olmadifim ve 6rnefimizde oldufu
gibi, ilk ponksiyon lomberin fikir verici olmadifh
olgularda tekrarlanan BOS incelemelerinin
tanmiya gitdrided bilgiler verebilecefiini belirtmek
isteriz (4,7).

Ornegimizde uygun tedaviye rafimen bazal fibriz
araknoidite bagh komplikasyonlar geligmesi ise,
bugiin hala tartiyma konusu olan komplikasyonla-
ra yonelik tedavi problemlerini giindeme getir-
mektedir (§,8).

Olgu 3. Progressif kas hastalifh nedeniyle 10
yildir kol ve bacaklarinda ilerleyen kuvvetsizlik
oldugn ve bir yildir hig yiiriyemedigi bildirilen 25
yasindaki erkek hasta (V. G. 1982 / 12) genel du-
rum ve bilincinin bozulmasi, yiksek ates nede-
niyle yatinldi.

Nérolojik muayenesinde, progressif kas has-
talifina bagl iist ekstremitelerde 3-4/ 5, alt ekstre-
mitelerde 2/6 dizeyinde kas kuvvetsizliginin
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yamsira konfiizyon hali, iki yanh N. abducens
parezisi, EOZ dibinde iki yanli papilla
aniriarinda hafif siliklik ve idrar retansiyonu
dikkati ¢ekti. Koltukalt1 atesi 38.8 °C olup ak-
cifferlerin dinlenmesinde her iki hemitoraksta
yaygin sibilan ve ronflan raller ahinmaktayd:.
Lakosit sayim1 12. 200/ mm?, ESH 85 mm/ sant bu-
lundu. Akciger grafisinde saf ist lobda yapilan
konstiltasyonlarda akeiffer absesi olarak yorum-
lanan opasite meveuttu.

Ates yikseklifii sliren hastada yatigimin ertesi
giin meningeal bulgular ortaya gikh. Lomber
ponksiyonda basing yatar durumda 300 mm su
siitunu, BOS bulanik sar1 renkte bulundu, mm3' te
2000 polimorfonitkleer hilcre goriildi. Pandy reak-
siyorm (++++) idi. BOS' un spesifik ve nonspesifik
bakteriyel incelemeleri negatif bulundu.
Yatigmn 4. giind yaplan bilgisayarh kranyal to-
mografide ileri derecede ventrikill geniglemesi
bulgulan saptandi.

Yatigindan itibaren nonspesifik antibiyotik teda-
visi uygulanan hasta bir hafta sonra biling bozuk-

: l'ugunun artmas1, meningeal irritasyon bulgu-

larinin afirlagmasi ve yitksek ateg ile kaybedil-
di. Nekropside, kazedz akeiger tiiberkillozu ve fib-
rinli perikardit ile tiiberkitloz menenjiti ve ileri
hidrosefali varhfj gorijdi.

ThbM' nin baslangig déneminde, szetlikle hizh
ve giddetli seyirli olgularda ilk ponksiyon lom-
berde polimorfonitkieer pleositoz gérilmesi nadir
olmayan bir durumdur. Sybaraknoid aralifa
yofun tiuberkiiloprotein girisine kargt araknoid
membranlarin siddetli bir tiiberkiilin reaksiyonu-
na bagih olduffu bildirilen bu hal, hastalifin akut
bakteriyel menenjit olargk yocrumlanmasina yol
agabilmelktedir (1,4). Ornegimizde bulamk BOS'-

ta 2000/mm? polimorfonitkleer hilere gorilmesi na-
dir vustlanan bir duromdur (1,7} ve hasta nekropsi
yapilana kadar piirilan menenjit kabul edil-
migtir. Polimorfonikleer hiiere profilli BOS bul-
gulaniyla fulminan seyirli olgu prneklerinde ye-
niden kargilasacaffiz. '

MSS Th' nun farkl klinik davranislarn

1, Afir ve huzh seyirli olgular

Olgu 4. 50 yasinda kadin hasta (B. D. 1979/126), 3
giin @nce baglayip artarak siregelen bel,
bagagrisi, kusmalar ile 12 saat once yerlegen dav-
rams ve aniama kusuru nedeniyle yatirildi.
Ozgeemiginden, 2 yil tnce saf i malleol tizeri ve

cene altinda 6 ay siire ile apk kalan yaralar ol-
dugu, 1 ay oénce saf ayak bileginde sislik ve
sicakhk meydana geldigi ofrenildi.

Nérolojik muayenesinde konfilzyon ve ajitasyon
hali gozlenen hastada belirgin meningeal irritas-
yon bulgular: yaninda gozdibinde sag papilia na-
zalinde hafif silinme saptand:. Koltukalt: ategi
38.9 °C idi, hematolojik defterleri normal bulunds,
pkeier grafisinde yaygin miliyer infiltrasyon
gorinitmi izlendi. BOS bulamk ve hafif sar renk-
teydi. 200/mm3 polimorfonitkleer, 50/mm3 mono-
nikleer hitcre sayildl. BOS glikozu %34 mg
(kanda %190 mg), klordr %468 mg bulundu. Mik-
roskopide pside direngli mikroorganizma
gorillmemelkle birlikte daha sonra Lawenstein be-
siyerinde M. tubereulosis tredi.

Baglangicta akcifer grafisindeki miliyer
goriinim dofrn yorumlanamadif, sykiideki
titherkiloz lenfadeniti ve artriti dikkate
ahnmadifn ve BOS profili polimorfoniikleer ol-
dupu igin nonspesifik antibiyatik tedavisi géren
hasta, uyamkhk bozuklugunun afirlagmasi,
siiregelen ateg ve gastrointestinal kanama tablosu
jeinde 3. gin kaybedildi. MSS hastalifin
dyktisiinitn baslangicindan &lime kadar gegen
sitre yaklamik 6 gindil. Nekropside akcigerde fib-
rokazedz ve reaktivasyonsa bagli miliyer
titberkiiloz, miliyer karacifer tiberkiilazu, fokal
piyelonefrit ve tiberkiloz piyeliti, dalak
tiiberkiilozu, kazebz siirrenal titberkitlozu, fokal

. pankreatit , nonspesifik kronik perikardit ve ThM

saptandi.

Olgu 5. 45 yagindaki kadin hasta (T. B. 1980/338),
10 giin #nce baglaylp giderek giddetlenen
basafrisi, zaman zaman ateg yikselmesi, son 1
giin igerisinde cevresindekileri tanimama, ileri
derecede huzursuzluk ve araklikh uyuklama
nedeniyle yatinildi.

Nérolojik muayenesinde huzursuzluk ve ajitas-
yon gosteren hasta, zaman zaman uyuklama duru-
muna girmekteydi. Tifek tetifi postiri ve belirgin
ense sertligi meveuttu. Koltukalt1 ategi 38 °C bulun-
du, rutin kan ve sdrar incelemeleri normal
gimirlar igindeydi. Akcifier grafisinde sol apekste
titberkiiloz ybniinde yorumlanacak bulgular, EEG
incelemesinde hemisfer &n yarnlannda sagda be-
lirgin yavag dalga aktivitesi saptandi. Kranyal iz-
otop sintigraflsi normaldi. Lomber ponksiyonla
ahnan BOS berrak ve renksizdi. 116/mm? mon-
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ontikleer, 27/mm? polimorfonitkleer hticre sayildi.
BOS glikozu %54 mg (kanda %128 mg), klorir 135
mEqg/L, Pandy reaksiyonu (+) bulundu. 2. ve 4.
gilnlerde alinan BOS' larda aside direncli mik-
roorganizma gérilmedi, M. tuberculosis
tiretilemedi. Serolojik testler negatif kaldi.

Baslangigta nonspesifik antibiyotik tedavisi ve
6. gitnden itibaren SM ve INH ile ikili ATT nygu-
lanan hasta tabloya sol iist ekstremiteye sinirh
fokal motor nobetler, sol hemiparezinin
katilmasiyla yatisinin 13. gtnil kaybedildi. Ttim
MSS hastalifi siiresi yaklagik 23 gitndit.

Postmortem beyin incelemesinde, makroskopik
olarak korteks tzerinde ve fissura sylvii
igerisinde genig (lem' den 4 em gapa kadar) suba-
raknoid kanama alanlar, meninkslerde bu-
lamklagma dikkati ¢ekti. Mikroskopik incele-
mede TbM ve titberkiiloz ansefalitine uyan bulgu-
larin yanisira baz; kesitlerde genig kanama
alanlar1 géritldi.

Olgu 6. 70 yasandaki kadin hasta (T. E. 1980 /
235), 13 pgiin 6nce ortaya ¢ikan ve "sopuk
alpinhig1" olarak yorumlanan infeksiyon tablo-
sunun ardindan, 6 glindilr var olup giderek
afirlagan gaglinlagma, gevre ile bagintisimin
kopmast, ve idrar kamirma nedeniyle yatimldi.

Norolojik muayeneden uyamk fakat dezoryante
durnmda olan hastada hafif derecede sol hemipa-
rezi, iki yanh piramidal bulgular ve meningesl
irritasyon bulgulari mevecuttu. Sistemik muaye-
nede kegeksi ve dehidratasyon dikkati gekti, ates
yikseklifi saptanmadi.

Rutin laboratuvar incemelerinde, kanda sivi te-
davigine hizla cevap veren ire yitksekligi (%158
mg) ve elekirolit dengesizlifi disinda patolojik
bulgu elde edilmedi. Akcifer grafisi normaldi.
EEG incemesinde yaygin organizasyon bozuklupu
bulgular1 saptandi, kranyal izotop sintigrafisi
normal bulundu. Sol karetis anjiografisinde ven-
trikdl geniglemesini ditgiindtiren siipheli bulgular
mevcuttu, Lomber BOS hafif san renkte ve ber.
rakt1. 120/mm3 monontikleer, 3/mm3 polimor-
foniikleer hiicre meveuttu. BOS protein diizeyi
%150 mg' 1n {izerinde bulundu, Vicut sivilarnda
ve BOS' ta aside dirvengli mikroorganizma
goriilmedi ve M. tuberculosis tretilemedi. Serolo-
jik testler negatif kald. _ '

5M, EMB ve INH ile it¢lit ATT uygulanan hasta,
biling bozuklugunun artmas: ile yatisimn 6. gilni

kaybedildi. MSS hastalifinin tlitme kadarki top-
lam siresi 20 ginden azdi. Nekropside titberkiloz
menenjiti ve mediastende tiberkiiloz lenfadenit
varlija saptands.

Fulminan seyirli ThM olgularimin ortaya koy-
duklart giriltilid table birgok kez, retrospelktif
balkildiffinda tuberkitloz ydniinde géz ardi edile-
meyecek bulgularin zamaninda ve yerinde
degerlendirilememesine, sonug¢ olarak bu hasta-
larda tam giiglifiine, tedavi gecikmesine yol
acgbilmektedir. Bu durum o&rneklerimizde
goriildiigii gibi, akut seyirli olgularimuzin bir
gofunda ancak nekropsi ile kesin tam konmug ol-
masindan anlagsilmaktadir (B5).

Ornegin, olgu 4'te yitksek ates, meningeal bulgu-
lar ve biling bozuklugu ile birlikte gayet hizh sey-
reden klinik table polimorfonitkleer BOS hiicre
profili ile birlikte olunca, sistemik tverkiiloz
ytniindeki ¢ok degerli bulgularin ilk degerlen-
dirmeye slinmamasina neden olmustur.

Bu gruptaki akut seyirli olgularda iizerinde duru-
lacak diger yién, afiir tiberkiiloz ansefalopatileri-
nin varhfidir. Udani ve Dastur 'un aynnt: ile
tammladiklar: bu durum, muhtemelen hasta orgo-
nizmasinin titberkilloproteine karg: ileri derecede
allerjik reaksiyonundan olugmskia ve siddetli si-
nir sistemni belirtiler: ile yitksel mortaliteye neden
olmaktadir (9). Olgu B'te MSS' nin histopatolojik
incelenmesinden bu tipte bir hemerajik ansefalo-
patiyi giésteren sonuglar elde edilmistir,
Tiiberkitloz ansefalopatilerin beyin dokusunun
lokal iltihabi reaksiyonundan ¢ok toptan bir aller-
jik cevabimin sdz konusu oldufu, hastalifiin genel
bir beyin &demi ve hemorajilerle seyrettig
diistintilmektedir {9). Bayle bir sire¢te hemen uy-
gulansa bile ATT' ye cevap ahmip alinamaya-
cafini kendimize sormamz gerekir. Bazen ATT
sonucunda bol milktards ortaya gkan tiberkilo
proteine kars1 geligebilen paradoksal reaksiyonu,
hastalipin  hizli seyirin tedaviye zaman
tamimayabilecegini ve genellikle hastalann geg
donemde klinife ulagtifima ditgiintirsek bu soru-
nun dnemi artacak ve ayn bir aragtirma konusu
meydansa getirecektir (8,8).

2. Tedaviye direng sorunu

Olgu 7. Cift girme, halsizlik, sag kol ve ba-
eaffinda kuvvetsizlilt nedeniyle yatimlan 20
yasindaki kadin hastanmin (F. T. 1979/240)
tykiistinden, 1 yal 6nee karmnda msit saptandifh ve



o zamandan beri kilo kayh ile halsizligi oldugu, 4
ay bnce bir spantan abortus yaphig, diigitkten 1 ay
sonra devam eden kanamalar nedeniile bir
kiirtaj gecirdigi, bundan 10 gin sonra atesi nede-
niyle bagvurdugu saghk kurulusunda ATT
baglzndif, tedaviyi diizensiz uyguladifl,
diigiikten sonraki giinlerde baglayan bagafiTisimn
aralikl olarak sirddft, 1 aydir ense afrisl va za-
man zaman kusmalan oldufu, son hafta iginde
sap bacagam hafifge giriyerek yiriidigd ve 4 plin
snece saf tarafl ckstremitelerinin tutmaz oldufu
grenildi.

Nérolojik muayenece konfitzyon ve ajitasyon
tablosu ipindeki hastamn dizartrik konugtugn
dikkati cekti. Belirgin meningeal irritasyon bul-
gularinn yanisira sagda ylizil igeren hemiparezi,
sag homonim hemianopsi, iki yanl piramidal ir-
ritasyon bulgular saptandi. Solda Horner sendro-
mu ve goz dibinde iki yanh papilla nazal
simirlarinda silinme dikkati gekti. Koltukalta
atesi 37 °C idi. Sistemik muayenede bir parmalk
kosta kavisini gegen hepatomegali mevcutfu. Ru-
tin laboratuvar incelemelerinde BSH' 48 mm/sart,
proteiniivi ve piyfiri dikkati cekti. Akeifier grafi-
sinde sol apekste eski titberkitloz lezyonu kahintisi
saptand1. EEG incelemesinde yaygin organizas-
yon bozuklufu ve sol frontal balgeye lokalize lez-
yon varhfn gsteren ' bulgular saptandl. Sol ka-
rotis anjiografisinde bazal arterite uyan damar
diizensizliklerinin yamsira A.perikallosanin
tikah oldupu gorildi. Lomber ponksiyenda BOS
basina yatar durumda 560 mm su siitunu idi. BOS
hafifce bulamk ve ksantokromikti. 96/mm?18ko-
sit (polimorfoniikleer / mononiikleer hilcre orani

4/1) sayilds. Pandy reaksiyonu (+++) idi. Protein -

%96 mg, glikoz %45 mg (kanda %90 mg), klorir %

681 mg bulundu. BOS' ta aside direngli mikoorga-

nizma gorildi, ancak kitlttirde iireme olmadi.
Baglangigtan itibaren sM, INH, EMB ile figld, 7.
giin RMP' in oklenmesiyle dortld ATT uyfulanan
ve 12. klinik giniinde ek olarak kortikosteroid te-
davisine baglanan hastanin klinik durumunda
diizelme sagﬂanamach ve ategin 40 80 nin iizerine
yiikselmesiyle Xlinikteki 19. giinde kaybedildi.
Hastahk oykiisiine dayamlarak MSS tutul-
masimin 2.5-3.5 aydan az olmadign ditginaldd.
Nekropside miliyer akeiger tuberkillozu ve
lobitler pnémoni, miliyer dalak tiberkiilozu, me-
zonter ve mediasten lenf ganglionlarinda
tiberkiloz lenfadenit, periton tuberkitlozu, kazedz

tiiberkiloz salpenjit ve coforitle TbM ve ileri dere-
cede ventrikiil dilatasyonu saptandi.

rnek olgumuzda tnceki gruba gdre infeksiyo-
nun farkl bir davramg tarzl ile kars kargiyayiz.
Burada MSS Th ve ektrakranyal toberkiloz, kli-
nife yatmadan bnce ATT uygulanamemis ol-
mazina rafmen yavag Ve sinsi bir seyir
gistermigtir. Bu sfire jgerisinde ¢ok sayida sistemi
tutan bir yaythm gtstermis, MSS' inde de bir yan-
dan gitriltisizce yerlesen bir menenjite, difer
yandan yine progressif seyirli vaskiler kompli-
kasyonlar neden olmugtur. Klinikte vattifn 20
gline yakin slre ig;_erisinde yogun geldilde uygula-
nan ATT ise gerek MSS’ nin gerekse difer sis-
temlerin titberkiilozu acisindan cevap
alinamamigtir. :

Buradski serunlarimizdan biri, yavag jlerleme-
sine rafmen komplikasyenlar nedeniyle tedavi
edemedigimiz MSS Tb' dur (10). Diger ve gok
¢nemli bir sorun ise tedaviye direng olayidir.
Tiberkiiloz basilinin bir veya daha ¢ok an-
titiberkitloz droga direng gostermesi nadir olma-
yan bir durumdur ve bu direngten baglica ge-
lismekte olan alkelerdeki ddzensiz, kontrolsiiz
ATT Jullamimi sorumiu tutulmektadir (3,6,8) .
Hastalarimiza daha &nce titherkilloez tenisimn
konup ATT' ye baglandifim, ancak flag uygula-
masimin gegitl nedenlerle aksadifini ¢ok sk
gormekteyiz. Bu durumun ortaya gikardif1 olasi
diren¢ olayimn sonucunu olgumuzin ortaya koy-
dugu kamsindayiz.

3, Komplikasyonlarla seyreden olgular

Olgu 8. 2 ay bnce lglime, titreme, halsizlik, bu-
lant1, kusma ve ardindan geligen biling bozuklugu
nedeniyle yatinldig hastanede lomber ponksiyon
yapilarak TbM tams: konulan ve 2 aya yalun bir
gitre ATT uygulanan, bu hastaneden ¢ikanima-
sindan sonra durumunun diizelmemesi lzerine
klinigimize getirilen 24 yagindaki erkek hastanin
(I U. 1981/158) ntrolojik muayenesinde konfizyon
ve meningeal irritasyon bulgular: mevecuttu. Na-

* jone konugma, sagda periferik fasial paralizi, her

iki gozde diga, sagda igce bakig asithlig, iki
yanh dismetri ve bilateral st taraf distal kas-
larinde atrofi ve kuvvetsizlik dikkati gekiyordu.
Beden 15181 normaldi, rutin kan incelemelerinde
alkali fosfataz yikseklifi diginda dzellik saptan-
madi. Akeifer grafisi normal pulundu. EEG ince-

lemesinde agr yaygin organizasyon bozuklugu
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bulgulan saptandi. Lomber ponksiyonda BOS ber-
rak ve koyu sar renkte, hilicresiz bulundu. Pandy
reaksiyonu (++++) idi. BOS Izla fibrin yumag
tegkil ediyordu. Sisternal ponksiyonla alinan
BOS berrak ve renksizdi. %565' i polimorfnilkleer

olmak tizere 150/mm? beyaz hiiere kapsamak-
taydi1.Glikoz % 17 mg (kanda %190 mg), klorir 110
mBqg/l: bulundu. Pandy reaksiyonu (++) idi. Mik-
robiyolojik incelemelerde aside direngli mikroor-
ganizma gdritlmedi ve M. tuberculosis
iiretilemedi. Pnémoansefalo-grafide ileri hidrose-
fali, bazal ve servikal araknoiditi gisterir bulgu-
lar saptand,.

Yatizindan itibaren SM, INH ve EMB ile ATT ve
kortikosteroid uygulanan hastamn genel durumu
ve BOS bulgularinda diizelme olmadi. Klinikte
bulundugu 3 ayhk siire igerisinde nérolojik tab-
loya progressif kuadriparezi eklendi. Ailesinin
istegi ile gikartlmasindan birkag gun sonTa
sldiigy 8grenildi.

Olgumuz ATT uygulamasine karsin yavag ve
komplikasyonlu seyrini strdiiren TbM tablo-
larina bir &rnek olugturmaktadir. Baghea
nérolojik bulgulari TbM' ne eklenen bazal ve ser-
vikal areknoiditin olusturdugu bu clguda tekrar-
lanan BOS incelemelerinde hiicre aktivitesinin

varlifinin pgéritlmesi, tedaviye diren¢li bakteri °

odaklarimn sitregeldigini digitndiirditfd gibi, bu-
radaki bazal araknoidit gibi komplikasyonlarin
tedaviye ragmen ortaya ¢ikabildigini gbstermek-
tedir (8). Komplikasyonlarin mortalite ve morbiti-

teyi kendi baglarina arttuic etkilerinden ise da-

ha dnce siz etmisgtik(5).

Komplikasyonlara yonelik tedavi sorunlar

Olgu 9. -Bag ve ense afrisy, sol taraf ekstremitele-
rinde kuvvetsizlik, oturamama ve yilrfiyememesi
nedeniyle getirilen 7 yasmndaki laz gocugunun
(M. K. 1980/30) 6ykiisiinden, 1976 yihnda 4 ay stire
ile bir klinikte yatirithp TbM ve akeiger
tiberkilozu tanmm ile tedavi gbrdiigi, ATT nin
sirdiirdlmedigi ve arada gegen dénemde bir
yakinmas1 olmadifi d8grenildi. 15 giin &nce
baglayan bag ve ense afrisina sol taraf ekstremi-
telerinde yavag ilerleyen gigsizligiin katildig
hasta her iki bacagimin tutmaz olmas nedeniyle
getirilerek yatirilds,

Uyamk ve igbirlifi tam olan hastada hafif dere-
cede meningeal irritasyon bulgularinin yamsira
iki yanh kanamal staz papiller ile soldn ve altta
belirgin piramidal kuadriparezi meveuttu. Koltu-
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kalti atesi 37°C idi. Rutin laboratuvar incelemele-

rinde 16kositoz (10, 200/mm?) disminda 6zellik sap-
tanmadi, Akecifer grafisi normal bulundu. Kran-
yum grafilerinde siitir agilmas ve digital impres-
yon artigl gize ¢arpmaktaydi. EEG incelemesinde
orta derecede yaygin ansefalopati bulgulan mev-
cuttu. Kranyal izotop sintigrafisi normal bulundu.
Ik giinkit ponksiyon lomberde BOS hafif bulanik

ve renksizdi. 200/mm3 hicrenin % 98' i mon-
onitkleer nitelikteydi. Glikoz % 132 mg (kanda’
%179 mg), kloriir 112 mEq/L bulundu. Pandy reak-
siyonu (++} idi. BOS' ta mikroorganizma
giritimedi ve iiretilemedi. Ventrikiler BOS ise
berrak renksiz ve hiicresizdi. Pandy reaksiyonu
negatif, protein % 22 mg, glikoz % 115 mg, klorir
134 mEq/L bulundu. Ik ve daha sonraki BOS in-
celemelerinde ponksiyon lomber agilis basineinin
ventrikiiler basinca oranla ¢ok disiik oldugu
gbrildil. Serebral anjiografik incelemede, bazal
arterlerde yayzin daralma ve tikanmalarla, inter-
nal ve eksternal karotis sistemleri arasinda kol-
lateral dolagim ve ileri hidrosefali dikkati cekti.

SM, INH, RMP ve EMB ile dortld ATT ve korti-
kosteroid uygulam#sina basglanan hastanin
yatigimn 10, giintt bagagrisi ve kusmalarda artig
ortaya qkt1, kuadriparezisi ilerleme gisterdi. Ka-
fa igl basing arti; bulgularimin ventrikiiler dre-
najla diizelme gidstermesi itzerine ventrikile-
peritoneal shunt operasyonu uygulandi. Shunt ope-
rasyonundan sonra dnce kafa i¢i basing artim
(KIBAS), daha sonra kuadriparezi bulgulan hizla
diizelen hastaya klinikten aikanldikian sonraki 2
yillik izlenmesi sirasinda ATT uyguland:. ve tam
nérolojik iyilesme gézlendi.

Olgu 10. Sol taraf ekstremitelerini oynatuma~
mas1 ve ¢evreye karst ilgisizligi nedeniyle getiri-
len 16 aylik erkek gocufunun (E. A. 1979/143)
dykisinden, 7 ay tnce ateg ve 8ksiirik nedeniyle
¢ekilen akciger grafisinde titberkiilloz varhg sap-
tanarak ATT verildigi, tedavinin diizensiz uygu-
landifi, 4 ay once baglayan jeneralize
konviilsivonlann giderek giinde 20-30 kez yineler
hale geldigi, 1,5 ay 6nce sik tekrarlayan havaleleri
izleyerek sol tarafim1 oynatamadig, bu sirada
lomber ponksiyonia TbM tamis1 kondufu, nonspe-
sifik antibiyotik ve ATT uygulamas: ile sol ta-
rafim daha iyi oynafir hale geldigi dgrenildi.

Nérolojik muayenesinde ¢evre ile ilgisiz ve hu-
zursuz durumdaki gocuk, konugamyor, yardim-



stz ayakta duramiyor ve sturamiyordu. Bag
cevresi 49 cm, bilyilk fontanel aqik ve kabark,
gergin durumda bulundu. Ense sertlifi, yukam
bakista ksithhk, ve iki yanh piramidal irritas-
yon bulgular: dikkati gekmekteydi.

TSH 49 mm/saat, ldkosit sayimi 10.400/mm? bu-
lundu. Akcifer grafisinde miliyer titherkiiloz bul-
gularn meveuttu. Kranyum grafilerinde kalvari-
um/yiiz indeksinin btiytidigd, bitytk fontanelin
apk, sitirlerin ayrik eldugu gorildi. EEG ince-
lemesinde sag hemisferde organizasyon bazuk-
Iugu ve sol hemisferde oldukca aktif epileptojen
odak varhjim gdsteren bulgular saptand:. Lom-
ber ponksiyonda BOSB berrak ve ksantokromikti.

16/mm® mononitkleer, 9/mm? polimorfonikleer
hitecre kapsamaktaydi, Pandy reaksiyonu (++++)
1di. Ventriktiler BOS berralk ve renksizdi, 17/mm3
monaniikleer hiicre kapsamaktaydi. Protein %44
mg, glikoz %50 mg, klortir 106 mEg/L, Pandy re-
aksiyonu (++) idi. BOS' ta aside direngli mikroor-
ganizma goérilmedi, kaltiirler steril kaldi. Sereb-
ral anjiografik incelemede saf A. cerebri media-
da ileri derecede darlik ve ileri hidrosefali varlifix
goriildi, Pnémoansefalografide titm ventrikil-
lerde ileri derecede genigleme varhifh saptand.
SM, INH, EMB, BMP ile dértltt ATT ve antikon-
viilsif tedavi verilen hasta 25 gin klinikte yattik-
tan sonra ayni durumda gkanldi. 1 y1! sonrald
kontrolde yardimsiz ayakta durabildifi, gevre ile
ilgilendigi, kendisine yalkin kigileri tamdif
goroldi. Bu dénemde bagka inceleme yapilmad.
Olgu 9' da BOS' un énemli derecede hitcre kapsa-
masing ve anjiografik belirgin arterit bulgu-
larina karsin shunt operasyonu uygulanp
bagarih sonug elde edilen bir hasta ile karg
karsiyayiz. Bu hastada belirgin KIBAS bulgu-
larina yol agan hidrosefali shunt girigimi igin
zorlayicl olmus ve operasyon hastanin iyilegmesi-
ne gok dnemli katlada bulunmugtur. Diger has-
tamizda ise mental yikim, fokal bulgularin ve
konviilsiyonlarin varlif, BOS' un hiicre ve yitk-
sek miktarda protein kapsamas gibi nadenlerle
cok ileri derecedeki hidrosefali i¢in shunt uygu-
lanmamis, hasta ATT ile klinikten
gikanlmigtir. Bir y1l sonra kontrole geldiginde
ise, ilk durumuna gére beklenmeyen diizeyde bir
mental ve motor geligim gésterdifii gorilmigtir.
Bu hastaya bagl-angicta yapitacak shunt operasyo-
nunun daha iyi bir mental ve motor geligim
saflayip saflamaye-cafl sorusunu kendimize

sormamiz gerekir.

Komplikasyonlara ytnelik tedavilerin kisith
yararlar safladigim biliyoruz. Ancak, komplika-
yon dénemine girmis baz olgulan sekel kabul et-
me kolaylipina diigmeden 6nce komplikasyonun
mekanizmasina yiénelmenin getirecegi faydalar
agiktir. Hidrosefaliyi ele alirsak, uzun siireli ta-
kipte medikal ve sosyocekonomik sorunlarla
karsilagilmalkla birlikte, shunt operasyonlarinin
bircok kez dramatik faydalar sagladifim
gormekteyiz (4,7,11). Afir sekeller veya dlitmlerle
sonuglanan hidrosefali tablolan gz Gniine alinr,
hiiere kapsayan BOS' un tam bir shunt kontrendi-
kasyonu olarak - kabul edilmedigi hatirlanirsa
sorunun énemi belirginlegecelctir(4).

. Yer kaplayic1 lezyonlarla karﬁgan TbM olgular:

Olgu 11, 1979 gubat ayinda 1 hafta siiren bagagrs
ve kusmalarin ardindan yataktan kelkamaz ve
gavre ile ilgisiz duruma gelen , o dénemde lomber
ponksiyon ve akeier grafisi normal bulunup bir
ay kadar aym durumda kaldiktan sonra 4 ay
icinde yavagga iyileserek normal hale gelen 10
yagindaki kiz gocugu (D. A. 1979/386), 1979 yil1
ekim ayinda 1 aydir siiregelen basafrnis: ve kus-
malar, 15 gindir var olan yataga baghilk ve
cevreye kars1 ilgisizlik, son giinlerdeki idrar
kagirmalart nedeniyle klinige yatimldi.
Nérolojik muayenede uyamk gériindimde, gev-
reyi izleyen ve yatafinda hareketsiz yatan hasta
ile verbal iligki kurulamyordu. Géz dibi normal

olup agnh uyaran ve parezi testleriyle parezi bul-

gusu saptanmadi. ki yanh yakalama reflelsi
meveuttu. Hafif derecede meningeal irritasyon

bulgulan saptanmaktaydi. Koltukalt atesi 37, 2 °C
bulundu. Rutin laboratuvar incelemelerinde ESH
37 mm/saatti, piyiiri meveuttu. Akcifer grafisi
normaldi. Kranyografileri normal olup EEG ince-
lemesinde yaygin organizasyon bozuklugu ve pro-
jete tipte desarjlarin varhfini gésteren bulgular
goriildi. Kranyal izotop sintigrafide AP pozisyon-
da superior sagital sinfisiin ‘safina tagan hiperak-
tivite saptand:. Karotis ve vertebral sistemlerin
anjiografik incelemesinde simetrik ileri derecede
hidrosefali varlifina uyan bulgular, pozitif kont-
rast ventrikitlografide dérdincii ventrikilde yer
kaplayicr lezyon ve dérdiineit ventrikil gilag obs-
tritksiyonu bulgulan saptandr. Yatigimin 2. glnt
lomber ponksiyonla alinan BOS berrak ve ksante-

wromik olup 5/mm?® mononiikieer hicre kapsi-
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yordu. Pandy reaksiyonu (++++) idi. Ventrikiilo-
grafi sirasinda alinan ventrikiller BOS ise ber-
rak ve minimal derecede ksantokromikti. 23/mm?®
mononiikleer , 5-6/mm?® polimorfoniikleer hiicre
" kapsiyordu. Pandy reaksiyonu (++++) bulundu.
Avks ¢ukur orte hatta yer kaplayici lezyon
ditgiincesiyle yapilan nérogirurjikal girisimde,
dordincdt ventrikil eikigini yapan araknoid
yapigikhklarindan ahnan biyopsiyle tiberkiiloz
araknoiditi saptandi. Operasyonla dérdiineti ven-

trikil ei1lng obstriksiyonunun kaldirilmasina

ragmen hasta postoperatif dénemde kaybedildi.

Ayiricl tamda yer kaplayiel lezyonlarla karisan
TbM olgulamn i¢in sadece bir érnek verdik. Daha
tnee belirtigimiz gibi, bu tip hastalarin kebank
bir say1 olusturdufu olgularimizdalki yiiksek
niroradyolojik inceleme oranmindan anlasilmak-
tadir (5). Fokal n#rolojik bulgular ve KIBAS la
seyreden birgok TbM olgusn, beyin absesi ve timér
gibi yer kaplayici lezyonlan taklit ederek cesith
nororadyolejik aragtirmalarin yapilmasini ge-
rektirmekte, tam icin kisa veya uzun siireli bir zae-
man kaybina yol a¢gmaktadir. Operasyon asams-
sina kadar intrakranial kitle bulundugu sanilan
TbM' 1i hastalarin varhfim bir trnek olarak ver-
mek istedik.

Bilgisayarls tomografi (BT) tncesi diénemds
konvansiyonal néroradyolojik ydntemlerle tiimér
dislntilerek ameliyat edilen veya BT giriiniimi
tomirden ayirdedilemeyen ve operasyonla kesin
tantya varilan tberkiilomlar ise konunun aym
bir yéniinii olugturmaktadir. Bunlardan bir olgu-
muzda BT, yitksek grade'li astrositom clarak ra-
por edilmistir (S.B. 6630). Bir difer clguda anjiog-
rafide sol frontoparietal bolgede geg fazda boyan-
ma gosteren kitlenin operasyonla tiiberkiilom ol-
dugu saptanmughir (F. C. 1980/456). Boyunda afin
ve hareket kisithlifh, progressif kuadriparezi ve
alt kranyal sinirlerin tutulmasi nedeniyle
yatirlip yapilan nbtroradyolojik incelemelerde
C1.Cg intervertebral diizeyde spinal kanal 4n
blimiinde blok yapan kitle saptanan bir hastada
ise (L.M. 1977/253), cerrahi girisimle kafa iginden
servikal bélgeye uzanarak medulla spinalisi sola
iten ekstraaksiyel tiberkillom ¢ikanlmigtir,

SONUC

Bu palisma daha &nceki yaz:mizin (5) bir ekini
clugturdufundan ve olgu drneklerinin ardindan
kiigitk boyutlu yorumlar yapildifindan, ayr bir

tartisme bolimiine gerek duyulmarmstir. Sunulan
olgular, tam ve tedavi sorunlam yaratan hasta-
larin daima ‘en caerpicl drnekleri olmadiffn gibi,
problemlerimizin timiint de yansitmamalktadir,
Vurgulamak istedifimiz gergek MSS Tb nin
ayiricl tam ve tedavisinde tim boyutlann hentz
belirlenmis olmadigh; yurdumuzun silregelen ¢ok
boyutlu tiberkiiloz sorunu igerisinde her olguyu
telrar tekrar ele almak gerektigidir.
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