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Background.- Intracranial tuberculomas are rare in industrialized countries, but
still prevail their significance in developing nations. This paper presents a case of
intracerebral tuberculoma with special emphasis on clinical characteristics and MRI
findings.

Observation.- An 18 year-old woman was referred for evaluation of subacutely
developed paraplegia, weight loss, nocturnal fever and raised intracranial pressure
symptoms. Her paraplegia was attributed to an intracranial parasagittal lesion in the
absence of sensory level and sphincter dysfunction. MRI of the brain showed
numerous lesions located in the cerebral hemispheres, thalamus, cerebellum and
brain stem as well as in parasagittal region which were compatible with
tuberculomas. The tuberculomas were iso-intense on T1-weighted images and
hyperintense with central hypointensity on T2-weighted images. Although the
patient had no pulmonary symptoms, her chest X-ray and chest CAT showed miliary
pattern. Following treatment with corticosteroids and antituberculous medication
with four first-line agents, the patient improved rapidly and was able to walk without
help within one week. All of her symptoms resolved within one month despite the
slow resolution of tuberculomas on MRI. Unexpectedly we remarked a paradoxical
enlargement of one of these lesions under therapy. intracranial tuberculomas should
be considered in patients with progressively developing focal neurological deficits or
raised intracranial pressure symptoms and space occupying lesions on MRI.

Apaydin H, Pelin Z, Ozekmekgi S, Koger N. A case of intracranial tuberculoma:
Clinical features and MRI findings. Cerrahpasa J Med 1998; 29 (2): 99-106.

GIRIS &

Ulkemizde sosyoekonomik kosullarin kétiilesmesine paralel olarak son
yillarda tiiberkiiloz (TB) infeksiyonunun giderek arttigr dikkatimizi
cekmektedir. Gelismis ilkelerde uzun yillardan beri TB'lu hasta
goriilmemesine karsin son yillarda AIDS prevalansinin artmasiyla birlikte bu
iilkelerde de TB infeksiyonunun sikliginin artmast ilgi gekicidir.*? infeksiyon
siirecinin daha c¢ok organlar1 tutmakla birlikte sinir sisteminin degisik
yerlerine yayilabildigi eskidenberi bilinmektedir. Norotiiberkiiloz beyin,
medulla spinalis, kranyal veya spinal sinirler, meninksler, kranyum ya da
vertebral kolon gibi bir ¢ok yapiyr tutabilir.! Intrakranyal tiiberkiilomlar
(TBM), TB graniilasyon dokusunun beyin parenkiminde olusturdugu tiimore
benzer kitlelerdir ve diger TB tiirlerine gore nisbeten daha seyrek rastlanir.*
Genellikle birden fazla sayida olan, nadiren soliter olarak bulunan TBM'lar
¢ok biiyiik olduklart zaman kitle etkisi yapabilmektedir.*” TBM'lar klinik
olarak spesifik olmayan ¢esitli fokal norolojik defisitlere, epilepsi nobetlerine
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veya kafa i¢i basing artisina bagh semptomlara yol agabilir.***"*! Giinlimiizde
radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle 6zellikle MR, bazen de BT
tetkikleriyle Intrakranyal TBM lezyonlarinin yeri, sayisi ve biiyiikliigii
hakkinda bilgi sahibi olmak kolaylamigtir."****** Bununla birlikte s6z konusu
lezyonlarin tiimor, abse gibi diger yer kaplayan lezyonlardan radyolojik
olarak ayirdedilmesi bazan gii¢ olmakta, boyle durumlarda kesin tan1 biyopsi
ya da otopsi materyalinin histopatolojik olarak degerlendirilmesiyle
konulabilmektedir.******% Eger hastada sistemik TB infeksiyonu mevcutsa
TBM tanmisinin daha kolay konabilecegi agiktir.®****# Uygun antitiiberkiiloz
tedaviyle tamamen diizelen TBM lezyonlarinin ve eger varsa hidrosefalinin
tedaviye yanitinin izlenmesinde kranyal MR tetkiki 6nemlidir.>® Konuyla
ilgili ilgin¢ bir gézlem de TBM'lu hastalarda radyolojik diizelmenin klinik
diizelmeden aylarca sonra olmasidir.**

Bu yazida subakut yerlesimli, progressif seyirli norolojik semptomlarla
bagvuran ve kranyal MR tetkikinde ¢cogu asemptomatik olan TBM ile uyumlu
lezyonlar saptanan, ayrica akcigerlerinde miliyer TB oldugu belirlenen ve
antitiiberkiiloz ve kortikosteroid tedaviyle klinik olarak hizla diizelen geng bir
hasta sunulmustur.

OLGU &

18 yasinda, bekar bir geng kiz olan hastanz Istanbul'da diisiik sosyoekonomik kosullarda
yagtyor ve herhangi bir iste ¢aligmiyordu. Hasta her iki bacaginda gii¢ kayb1 ve basagnsi
yakinmalariyla 26.6.1996 tarihinde parapleji tablosunda ve kranyal MR tetkikinde goriilen
¢ok sayida lezyon nedeniyle baska bir hastaneden klinigimize sevk edilerek yatirildi.
Kendisinden alinan bilgiye gore yatisindan yaklasik 3 hafta 6nce sol bacagimin uyluk dis
kismindaki agriy1 takiben giderek artan giigsiizlik baslamis. Yine ayni giinlerde geceleri
yiikselen atese eslik eden, siddetli, yaygin, zonklayici bas agrisi ortaya ¢ikmis. Giderek artan
yakinmalarina yatisindan 4 giin 6nce sag bacaginda da giigsiizliik eklenmis ve ilerleyerek her
iki bacagi hi¢ tutmaz hale gelmis ve yiirliyemez olmus. Hasta bacaklarindaki kuvvet kaybina
eslik eden herhangi bir duyu kusuru, iiriner veya rektal sfinkter bozuklugu tanimlamiyordu. 6
ay kadar Once zayiflamak amaciyla aylarca dengesiz, 6zellikle proteinden fakir gidalarla
beslendigi, son aylarda ise igtahsizlik gelistigi i¢in baz1 giinler hi¢ bir sey yemeyip toplam 6-
7 kg. kaybettigi 6grenildi.

Hastanin 6z ge¢misinde daha Once gegcirilmis bir akciger hastaligi tanimlanmiyordu ve
ailesinde saglik sorunu olan kimsenin bulunmadigi 6grenildi. Sigara, alkol aliskanlig
olmayan hastanin siirekli kullandigr bir ilag yoktu, bugiine kadar kan transfiizyonu
yapilmamistt. Genel olarak halsiz ve depressif goriinen hastanin kardiyovaskiiler, solunum
sistemi ve batin muayenesinde &zellik yoktu. Tansiyonu 120/70 mm. Hg, radyal nabzi
100/dak. ve ritmik olarak bulundu.

Norolojik muayenede bilinci agik, mental durum ve konusma fonksiyonu normal bulunan
hastada spastik parapleji, her dort ekstremitede derin reflekslerde artma, solda karin cildi
reflekslerinin abolik olmasi, solda belirgin bilateral Hoffmann refleksi varligi. Asil klonusu
ve solda plantar yanitin kayitsiz olmasi dikkati ¢ekti. Objektif duyu kusuru bulunmadi. Gz
dibi muayenesinde bilateral papilla 6demi saptandi. Diger kranyal sinirlerin fonksiyonlar1
normal olarak degerlendirildi. Ense sertligi vardi, ancak Kernig ve Brudzinski belirtileri
negatifti.

Kranyal MR tetkikinde saptanan yaygin ve ¢ok sayidaki lezyonun tiiberkiillom, bruselloz,
toksoplazmoz, metastatik tiimor ya da AIDS zemininde gelisen firsatg1 bir infeksiyona bagh
olabilecegi diislintildii. Ancak bunlara ydnelik istenilen c¢esitli laboratuar tetkiklerinin
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sonuglarim beklemeksizin, anamnezde kilo kaybi, yetersiz beslenme, geceleri yiikselen ates
tanimlandigi icin kortikosteroid ve antitiiberkiiloz tedaviye baslandi. Hastada mevcut
paraplejiye seviye gosteren duyu kusuru ya da sfinkter bozuklugunun eslik etmemesi
nedeniyle medulla spinalis lokalizasyonu diisiiniilmedi. Klinik tablonun parasajital bolgede,
suikus sentralisin hemen 6niinde yer alan ve sagda belirgin iki yanli biiyiik lezyonlara bagh
oldugu kanisina varildi. Nitekim bu lezyonun lokalizasyonuna uygun olarak hastanin
paraplejisi 6nce sol bacagindan baglamist.

Laboratuar tetkiklerinde sedimantasyon hizinin 45 mm/saat olmas1 disinda hemogram, kanda
seker, ire, kreatinin, elektrolitler, immiinglobulinler, karaciger, tiroid ve ¢esitli timdr tarama
testleri normal degerlerde bulundu.

Tedavinin ilk giinlerinde yapilan PPD testi 33x10 mm endiirasyon gosterdi. Yatar durumda
yapilan lomber ponksiyonda BOS basinci 250 mm HgO, goriiniim berrak, lenfosit 3/mm?,
pargali /mm?, protein 13,5 mg/ml, seker 41 mg/ml bulundu. BOS érneginde patolojik hiicre
saptanmadi, mikoplazma tiiberkiilozis i¢in yaymada aside direngli bakteri goriilmedi ve
kiiltiir negatif bulundu. Kanda TB IgG ve IgM, antl-toksoplazma 1gG ve IgM, antl-HIV
antikorlari, brusella tiip ag-liitinin testi ve anti-brusella IgG antikorlar1 negatif bulundu.

Akcigerlerin direkt grafisi ve BT tetkikinde miliyer TB ile uyumlu ince mikronodiiler
goriiniim mevcut olup intraparenkimal kitle veya mediastl-nal lenfadenopati yoktu. Brong
aspirasyon lavajinda yapilan histopatolojik incelemede % 60 lenfosit, % 36 alveoler makrofaj
saptandi, kiiltiirde TB basili tiremedl. 26.6.1996 tarihinde yapilan kontrastsiz kranyal MR
tetkikinde beyin sapi, pons, serebellum ve serebral parenkimde yaygin, muitipl, subkortikal
dominans gosteren, Tl agirlikli kesitlerde beyin parenkimine gore izo- ve hipointens, T2
agirlikli kesitlerde merkezi hipointens olan hiperintens lezyonlar goriildi (Sekil 1).

Resim 1ab.e. Konteasiem: MR tetkikinoe T1 adiehih Resiterde gointens, T2 afsrdhkl kesitlerde hasslan santeal hipoin-
tensile igeren, higernens gok sayuda kostthesubkorikal pecventrillen, serebellar ve Bovin sam dagimb bevonlar f:-
lenmektodir.

i,

Eegatir 2a.b.e, 2.5 ay sanra vagalian konlmsth MR incelemesinde sod tlamk levan ot lannda pregresyeon, kermas kale
lesuim s pleswimu rd add Begyomda LleameRtedls. Froatal loptomesdanjeal Konteast tataluimg wanrda garenkimde malup
noduber tarsda homojen kantensd tetubomn meeveastburn

1.7.1996 tarihinde gekilen kontrastli kranyal BT incelemesinde MR'de goriilen lezyonlara
paralel ancak daha az sayida hipodens lezyonlar goriildii.

Tedavi ve klinik izleme: Tedavi olarak 10 giin siireyle prednisolon 80 mg/giin (20 giinde
tedricen kesildi) ile antitiiberkiiloz ilaglara baslandi:

60 giin streptomisin 1 g/giin, dort ay pirazinamid 2 g/giin (daha sonra ii¢ ay etambutol (2.5



g/glin), iki yil izoniazid (B6 vitamini ilaveli) 300 mg/giin ve rifampisin 600 mg/giin
kullanmasi planlandi. Tedavinin ikinci giinii bacaklarim yataktan 10-20 cm kaldirabilen hasta
hizli bir klinik diizelme goésterdi ve yatisinin 5. giiniinde yardimla yiirlimeye basladi, ayni
zamanda ist taraftaki piramidal bulgular kayboldu. 7. giin yardimsiz, tek basma yiiriiyen
hastanin bag agris1 giinler iginde diizeldi.

Sol ayaginda dorsifleksiyonun kisitli olmasi disinda bacaklarinda kas giicii normal olarak
degerlendirildi. O donemde sag bacaginda piramidal bulgular silinmisti. 9. giinde sol ayak
bilegin! hareket ettirmeye basladi. 19.7.1996 tarihinde taburcu olan hastanin sol ayagindaki
kuvvet azliginin 10 giin sonraki kontroliinde tamamen diizeldigi gézlendi.

6.9.1996 tarihinde kontrol amaciyla yapilan kontrasth kranyal MR tetkikinde daha 6nceki
¢ekimlerde saptanmis olan bazi lezyonlarin kiigiildiigii, buna karsilik bazilarinin boyutlarinin
degismedigi (Sekil 2a), hatta talamik lezyonun daha da biiyiimiis oldugu gézlendi (Sekil 2b).
Bir kisim lezyonlarin nodiiler tarzda kontrast tuttugu, bazilarimnm ise g¢evresinde 6dem
bulundugu dikkati cekti. Bunlara ek olarak her iki frontal lobda, yiiksek konveksitede
leptomeningeal kontrast fiksasyonlar1 goriildii (Sekil 2c).

TARTISMA &

Bu yazida subakut yerlesimli parapleji, her dort uzuvda piramidal irritasyon
bulgular1 ve hafif kafa ic¢i basing artis1 belirtileriyle bagvuran, anamnezinde
kilo kaybi, geceleri ylikselen ates tanimlayan ve kranyal MR tetkikinde
goriilen multipl intrakranyal lezyonlar tiiberkiilom olarak degerlendirilen,
antitiiberkiiloz ve kortikosteroid tedaviyle klinik olarak tamamen diizelen,
ancak MR lezyonlarinda daha yavas diizelme go6zlenen gen¢ bir hasta
sunuldu.

Intrakranyal TBM'lar gelismekte olan iilkelerde kafa iginde yer kaplayan tiim
kitlelerin % 5-30'unu,” Balaparameswararao'nun serisinde ise % 25'ini
olusturdugu bildirilmistir. ki biiyiik Hindistan sensinde tiim yer kaplayan
lezyonlann % 20'sinden fazlasinin, ¢ocuklarda ise tiim tiimdrlerin yaklasik %
50'sinin TBM oldugu saptanmistir. 1950'lerin 2. yansinda Avrupa, Kuzey
Amerika ve Japonya serilerinde TBM prevalansi % 0.5 -% 2.7 bulunmustur."
Gelismis iilkelerden evvelce bildirilen bu diisiik oranlara karsin AIDS
patlamas1 ile birlikte, bu hastalarda da TBM sikhiginin arttig
gozlenmektedir."*’ Yurdumuzda da son yillarda TB infeksiyonunda artig
dikkati ¢ekmektedir, ancak bu konuda bir prevalans caligmasi yoktur.
Tiiberkiilomlarin  gorildiigii yaslar siklikla cocukluk ve geng erigkin
cagdir.t>***%2 BT jle tam1 konmus 1247 intrakranyal TBM olgusunu da
iceren bir seride erkek/kadin orani 60/40 olarak bulunmustur.?

TB infeksiyonunda mikroorganizmalar merkez sinir sistemine ekstraserebral
bir odaktan hematojen yolla sinsice yayilarak yerlesir ve hiicresel immiinite
gelistigi zaman kiiclik tiiberkiiller olusur. Makroskopik olarak sinirlari
belirgin, gri, sert nodiiller olan TBM'larin boyutlar1 1 cm ¢apindan daha
kiiciik ya da oldukga biiyiik boyutlarda olabilir. Mikroskopik olarak dista
hyalinlesmis bir bag dokusu tabakasi, icte kaze6z nekrotik bir ¢ekirdekten
olusur ve cevresinde lenfositler, epiteloid hiicreler ve ¢ok sayida Langhans
dev hiicreleri bulunur. Mikrobiyolojik incelemede, Ziehl-Neelsen boyasiyla
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yapilan yaymada i¢lerinde aside direngli basiller saptanir.'*%91%2

TBM'lar biiyiirken komsu néral dokulara kalici bi¢imde zarar vermez.’
TBM'larin sayist biiyiik serilerde 1-12 arasinda degisecek sekilde cok sayida
olabilir.”® Genellikle kortikal-subkortikal lokalizasyonlu olup, en fazla frontal
ve parietal loblarda yerlesen TBM'lann diger yerlesim yerleri meninksler,
subdural ve subaraknoid aralik, ventrikiillerin i¢i, bazal ganglionlar,
serebellum ve beyin sapidir.****? Intrakraniyal TBM'lar eriskinde daha ¢ok
tentoryum tistiinde, ¢ocuklarda ise tentoryum altinda yerlesir.

TBM'lu hastalarda yiiksek ates, gece terlemeleri, kilo kaybi gibi sistemik
infeksiyon bulgular1 nisbeten seyrektir ve hastalarin genel durumu siklikla iyi
goriiniir.* Hastalarin yaklasik % 50'sinde TB anamnezi vardir,*** ve en sik
ekstraserebral TB kanit1 vardir.* Bir seride 56 hastanin % 12.5'inde akciger
TB bulunmustur. *° Literatiirde bizim olgumuza benzer sekilde akcigerlerinde
miliyer TB olup tek ya da ¢ok sayida intrakranyal TBM'lar1 olan olgu
bildirileri yaymlanmistir.>** Diger TB odaklari endometrium, lenf nodiilleri,
periton, kemik, bobrek, karaciger ve bobrek iistii bezleridir.® Bizim
hastamizda geceleri yiikselen ates, kilo kaybi1 tanimlanmisti, nitekim
akcigerlerinde radyolojik olarak miliyer TB goriiniimii saptand:. Intrakranyal
TBM'larin diger timorlerden ayirdedilmesini saglayacak klinik o6zellikleri
yoktur.®®? Graniilomat6z lezyonlann lokallzas-youna gore afazi, hemiparezi,
epilepsi nobetleri, kranyal sinir felgleri gibi fokal nérolojik defisitler
goriilebilir,1248111316171.2024 TBM' Jara bagli semptomlar bizim hastamizda da
oldugu gibi haftalar, bazan da aylar i¢inde yavas ilerleme gosterir.* Konuyla
ilgili bir diger gozlem de radyolojik ya da cerrahi TBM lezyonlarinin
boyutlarina kiyasla genellikle beklenenden daha hafif semptomlara yol
agmalaridir.* Kimi zaman da ¢ok sayida bulunan lezyonlar asemptomatik
olabilmektedir. Boyle lezyonlar ancak MR, BT gibi tetkiklerle veya
postmortem olarak saptanabilir.***** Sundugumuz hastada da MR'de saptanan
bir ¢cok lezyonun klinik karsiliginin olmadig: dikkatimizi ¢ekti. TBM'lar diger
yer kaplayan lezyonlar gibi sik olarak hastamizda oldugu gibi kafa ici
basincinda artma belirtilerine yol agar,®+%%%

Oldukca ender rastlanan spinal TBM'lar sirt agrilari, bacaklarda gligsiizliik ve
seviye gosteren duyu bozukluklarina yol agar.' Shen ve ark. akcigerlerinde
miliyer TB olan ve dorsal intramediiller TBM'a bagli olarak parapleji gelisen
30 yasinda bir hasta bildirmislerdir. Ayni hastanin radyolojik goriintiileme
tetkiklerinde aynca ¢ok sayida intrakranyal asemptomatik TBM bulunmus ve
intramediiller lokalizasyonun oldukg¢a seyrek oldugu vurgulanmigtir.” Bizim
hastamizda parapleji disinda {ist ekstremitelerde de piramidal irritasyon
bulgularinin olmasi, bunlara karsin seviye gosteren duyu bozuklugu ya da
sfinkter kusuru goriilmemesi nedeniyle medulla spinalis lokalizasyonu
diistinmedik ve paraplejinin sol bacaktan baslamasi, radyolojik olarak
saptanan parasajital lezyonlarin ise sagda olmasi1 nedeniyle sorumlu lezyonun
intrakranyal oldugu kanisina vardik. TBM olgularinin beraberinde menenjit
yoksa BOS tetkikinde hiicre ve protein genellikle normal bulunur®*”® ve BOS
kiiltiirii negatif kalabilir.*® PPD endemik olan ve omayan bolgelerde % 50-85
oraninda pozitif bulunur® ve pozitif deri testi taniy1 destekler,” ancak TB'a



eslik eden anerji durumu veya teknik nedenler s6z konusu oldugundan negatif
olabilir® Bizim hastamiza PPD testi kortikosteroid ve antitiiberkiiloz tedavi
altindayken yapilmasina karsin pozitif bulunmustu. Giinlimiizde radyolojik
goriintiileme tekniklerinin gelismesine karsin BT ya da diger ndroradyolojik
testler TBM'lan fungal veya bakteriyal abse, ¢esitli graniilomatdz siiregler ya
da neoplazmalardan ayirdetmede her zaman yardimci olmamaktadir, ®°*161819
Kranyal BT'de TBM'lar uniform, izodens/hipodens,*** bazen de hiperdens®*
alanlar seklinde goriiliir. BT kalsifikasyon odaklarinin saptanmasinda MR'ye
gore daha duyarlidir. Ancak MR goriintiileme yontemi 6zellikle leptomeninks
ve kranial sinirlerin tutulumunu, arka ¢ukur lezyonlarinin, ufak grantilomlari
ve tiliberkiilomlarin ¢evresindeki 6demi ya da TB infeksiyonuna bagh
infarktlar1 gostermesi bakimindan BT'den daha duyarlidir.*?%°

TBM'larin MR'de goriinimii nonkazedz matiir, kazeéz solid ve likefiye
kazedz olarak tanimlanan patolojik evrelere gore degiskenlik gostermektedir.
Erken donemde yogun inflamatuar reaksiyon ve zayif kollajen bir kapsiilii
olan TBM homojen kontrast tutar. T1 ve T2 agirlikli incelemelerde, T1'de
hipo-izointens, T2'de hiper-izointens goriilebilir. Bu dénemde lezyonlarin
cevresinde degisik oranlarda 6dem paterni mevcuttur. Bir sonraki evrede
santral kazedz lezyon dururken kapsiil kalinlasir ve kontrast fiksasyon paterni
halka sekline doner. Santral bolge T1'de genel olarak hipointens, T2'de hipo-
izointens goriilir. T2'de halkasal olabilen bu kisalma (intensite azalmasi)
aktif fagositoz sirasinda makrofajlarin {rettikleri serbest radikallerin
heterojen dagilimina baglanmissa da bu pa-ternin her TBM'da gézlenmemesi
fibrozis-gliozis-makrofaj, selliiler infiltrasyon gibi kompleks graniilomatoz-
inflamatuar olaylara bagli oldugu diisiiniiliir. Son evrede bazi kazedz
nekrozlarin likefiye olmasina bagli Tl'de santral hipointensite, T2'de santral
hiperintensite ve halka seklinde kontrast tutulumu ile karakterize bir gériiniim
ortaya ¢ikar. Bu evrenin MR bulgulari TB apseninkine benzemektedir.
Bilindigi gibi likefiye bir TBM'da nadiren TB basili bulunurken apsede
yogun basil saptanmasi bu iki lezyonun ayirdedilmesini saglayan patolojik
ozellikleridir.">*?* Hastamizin MR'de goriilen TBM lezyonlannin yaslar
daha ¢ok nonkazeéz matiir ve erken kazedz evreye uymaktadir. TBM
lezyonlarmin kontrast madde (gadolinium) verildiginde, MR'de ¢eyresi
diizensiz halka seklinde veya bizim olgumuzda oldugu gibi nddiiler boyanma
nedeniyle daha iyi gériindiigi bildirilmigtir,"*2132428

BT ve MR lezyonlarinin uygun medikal tedaviyle siklikla diizeldigi
gozlenmistir,#41131824 - Apncak hastalarda klinik iyilesme birka¢ hafta
icerisinde olurken radyolojik olarak lezyonlarin kii¢iilmesi veya kaybolmasi
6-12 ay1 bulabilmektedir.®***** Sundugumuz hastada da tedaviyle yaklasik 30
giin icerisinde klinik, olarak tam diizelme g6zlen-mesine karsin 2.5 ay sonra
yapilan MR kontroliinde bazi lezyonlann gerilemis oldugu, ancak tamamen
kaybolmadigi, bazilannin ise stabil kaldigi dikkatimizi c¢ekti. Spesifik
antibiyotiklerin bulunmasindan once intrakranyal tiiberkiillomlann cerrahi
olarak cikarildigi, ancak ameliyat sonrasi menenjit ya da osteomiyelit gibi
komplikasyonlann ~ ve  yiiksek oranlarda  mortalitenin  goriildigi
bilinmektedir.**** 1945 yilinda streptomisinin bulunmasiyla TBM'lann
tedavisinde ke-moterapiye gecilmistir."**®* TBM'lu hastalarda mortalite ve



morbiditeyi Onlemek bakimindan erken tedavi ¢ok Onemlidir." Nitekim
medikal tedavi geciktigi takdirde ¢esitli norolojk sekeller kalabilmektedir. Bu
nedenle hastaliktan sliphe etmek bile hemen tedaviye baslamak i¢in yeterli
nedendir®® Intrakraniyal TBM'larin kesin tanisinin  histopatolojik
incelemelere dayanmasina karsin,** tedaviye baslamada histolojik tani kriteri
yaygin olarak kabul edilmemistir. Ozellikle endemik bélgelerden gelen
hastalarda yalnizca goriintiilleme yontemlerine dayali tanilara kesin goziiyle
bakilir.*

TBM tedavisinde beyin-omurilik sivisina ve inflamasyonlu olsun olmasin
tiim meninkslere penetre olabilen ilaclar secilir. Bunun igin birinci segenek
ilaglar izoniazid, rifampisin, pirazinamid, etambutol ve streptomisindir. Ikinci
secenek 1ilaglar ise PAS, etionamid, sikloserin, kanamisin, amikasin,
kapreomisin'dir.**° TB basilinin antibiyotiklere direng gelistirebilme 6zelligi
nedeniyle daima kombine tedavi gerekir. Eriskinde en az 4 ilagla tedavi
onerilir: rifampisin 600 mg/gtin, INH 300 mg/giin, pirazinamid 1.5 gr/giin,
etambutol 2.5 g/giin, streptomisin 1 gr/gtn."

Aantitiiberkiiloz ila¢ tedavisinde optimal siire bilinmemektedir.’ Bir¢ok otorite
tedavinin 12-18 ay siirmesi gerektigini belirtmektedir.**** 9 ay gibi kisa siireli
tedavinin etkili oldugu iddia edilmisse de bir gézleme gore boyle kisa siireli
bir tedavinin kesilmesinden sonra TBM lezyonlarindan birinin giderek
bliylidiigli, ancak tedavinin 4 ay daha siir-diiriilmesi sonucu tam radyolojik
diizelme oldugu bildirilmistir."* Ulkemizde TB infeksiyonuna sik rastlandig
icin uygulanan anti-tiiberkiiloz tedavi protokoliine gore streptomisin 2 ay,
pirazinamid 3 ay ve daha sonra 3 ay etambutol; rifampisin ile INH 2 yil
stireyle kullanilmaktadir.

Kortikosteroidler TBM'lara eslik eden kafa ici basing artisina bagh semptom
ve bulgularin belirgin oldugu ansefalopati tablosu, arterit ya da infarkta baglh
oldugu diisiiniilen fokal norolojik bulgularin gelismesi, BOS proteininin ¢ok
artmast (>500mg/dl), spinal blok veya optokiyazmatik araknoldite bagh
vizyon azalmasi hallerinde ve miliyer TB varliginda degerli bir role
sahiptir**® ve bu ilaglarla MSS tutulumunda noérolojik bulgularda hizla
diizelme oldugu yoniinde gozlemler vardir.’® Biz de hastamizda
antitiiberkiiloz ilaglara ek olarak prednizolon kullandik ve ikinci giin
gozledigimiz klinik diizelmenin prednizolonun etkisine bagli olabilecegini
diistindiik.

Uygun tedaviye karsin intrakranyal TBM'larin bazilar1 nadiren giderek
biiyiir.>® Bu paradoksal biiyiime durumu antitiiberkiiloz tedavinin
yetersizliginden olmayip olasilikla konagin immiin yaniti ile mikobakterilerin
direkt etkisi arasindaki etkilesmeden® veya asirt bir immiin duyarlilik
yanitindan," ya da tedavinin baglamasiyla birlikte TB pro-teinlerinin
serbestlesmesinden dolayr olusan 6deme bagli olarak lezyonlann belirgin
bigimde genislemesinden kaynaklanabilir.” Bu degisiklikler genellikle ilk 3
ayda® veya ilk 18 ay igerisinde* goriilebilir. Uygun tedavi altindayken
hastamizin 2.5 ay sonraki kontrol MR incelemesinde sol talamik lezyonunun



boyutlarinda biiyiime dikkatimizi ¢ekti.

Her ne kadar giinlimiizde intrakranyal TBM'larin tedavisinde ilaglar cerrahi
tedavinin yerim almig goriinliyorsa da medikal tedavinin yetersiz kaldigi,
kontrol edilemiyen kafa i¢i basing artisi, kolay ulasilabilecek veya orta hat
yapilarim iten biiyiik kitlelerin varliginda cerrahi tedaviye basvurulabilir.®**
Ote yandan TBM'a bagl bir komplikasyon olarak hidrosefali gelismisse
cerrahi girisimle ventrikiiloperitoneal sant uygulanmaktadir.*

Geng bir hastada kisa bir siire i¢inde ileri derecede kafa ici basincinda artma
bulgular1 olusursa, 6zellikle diizensiz ates, yiiksek sedimentasyon hizi veya
anamnezde TB kanit1 varsa TBM olasilig1 yiiksektir.?* Ulkemiz kosullarinda
son yillarda TB infeksiyonunun artmasi géz oniine alindiginda sundugumuz
hastada oldugu gibi intrakranyal yer kaplayan bir lezyon diigiindiiren
progressif seyirli ndrolojik tablolarda TBM tanisim ilk sirada diistinmekteyiz.
Giliniimiizde gadolinium ile yapilan MR gériintiileme yontemi TBM gibi gii¢
taninan beyin lezyonlannin belirlenmesinde en se¢kin yontemdir.

OZET a

Bu yazida kilo kayb1 ve geceleri yiikselen ates zemininde subakut yerlesimli
parapleji tablosuyla klinigimize sevkedilen 18 yasinda bir hasta sunuldu.
Hastada gelismis olan 1. noéron tipi paraplejiye seviye gosteren duyu
bozuklugu ya da sfinkter kusuru eslik etmedigi i¢in lezyonun medulla
spinalisten c¢ok intrakranyal parasajital bolgede yerlesmis olabilecegi
diisiiniildii. Nitekim bize basvurmadan Ocne yapilmis olan kranyal MR
incelemesinde en biiyligli s6z konusu bdlgede olmak {iizere bir¢ogu
asemptomatik olan ve tiiberkiillomla (TBM) uyumlu oldugu diisiiniilen ¢ok
sayida lezyon saptandi. Serebral hemisferlerde, bazal gangliyonlar diizeyinde,
serebellumda ve beyin sapinda bilateral ve yaygin olarak bulunan lezyonlar
T1 agirlikli kesitlerde beyin parenkimine gore izointens, T2'lerde bazilar
santral hipointensite iceren hiperintens sekilde goriinmekteydi. Hastanin
akcigerleriyle iliskili bir yakinmasi olmamasina karsin akcigerlerin direkt ve
tomografik radyolojik tetkiklerinde miliyer tiiberkiilozla uyumlu gériiniim
saptandi. Uygulanan steroid ve aniitiiberkiiloz tedaviyle klinik olarak hizla
diizelme kaydedilen hasta ilk haftanin sonunda yardimsiz yiiriiyebilir hale
geldi ve bir ay i¢cinde tamamen iyilesti. Literatiir verilerine uygun bigimde,
MR lezyonlarimin daha yavas diizelme gosterdigi hatta bir tanesinin
boyutlarinin daha da arttign gdzlendi. Ulkemiz kosullarinda son yillarda
tiiberkiiloz infeksiyonunun artmasi goz oniine alindiginda sundumuz hastada
oldugu gibi intrakranyal yer kaplayan bir lezyon diisiindiiren progressif seyirli
norolojik tablolarda TBM tanisi ilk sirada diisiiniilmektedir. Giiniimiizde MR
gorlintiileme yontemi TBM gibi giic taninan beyin lezyonlariin
belirlenmesinde en seckin yontemdir.
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