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Vaka Sunumu

Biyopsi ile Tam1 Konulan Bir Merkezi Sinir Sistem

Tiiberkiilozu Vakasi
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Mine CALISKAN*##*, Cicek BAYINDIR**** Nuran SALMAN:*

Biyopsi ile Tami Konulan Bir Merkezi Sinir Sistem
Tiiberkiilozu Vakast

Amag: Merkezi sinir sistemi (MSS) tiiberkiilozu, tiiberkiilo-
zun en ciddi formu olup, etkili bicimde tedavi edilmedigin-
de oliimciil olabilir. Klinik ve radyolojik olarak pek ¢ok
enfeksiyoz ve enfeksiyon disi hastalikla karisabilmektedir.
Aywrict tamida, gerekli vakalarda kesin ayrim icin cerrahi
girisim gerekebilir.

Vaka: Bir yil dnce herpes ensefaliti tedavisi alan alti
yvasinda erkek hasta, klinigimize on bes giindiir devam
eden bas agrisi, kusma ve son birka¢ giindiir eklenen
uyuklama yakinmasi ile getirildi. Fizik muayenesinde ve
ilk basamak laboratuvar incelemelerinde ozellik saptan-
mayan hastamin beyin manyetik rezonans (MR) inceleme-
sinde sag temporoparitooksipital bolgede sifte yol acan,
cevresi odemli, hipodens alan mevcuttu. Lezyondan ali-
nan biyopsi materyalinde nekrotizan graniilomatoz iltihap
ve aside direngli bakteriler saptanmasi iizerine hastaya
antitiiberkiiloz ve kortikosteroid tedavi baslandi. Tedavisi
18 aya tamamlanan hastanin ndoromotor gelisimi yasina
uygun seyretti.

Sonug: Klinik ve radyolojik bulgularla intrakraniyal yer
kaplayict lezyonun ayirict tamisimin yapilamadigr durum-
larda, vakamizda oldugu gibi cerrahi yontemlerle bir an
once kesin tantya varimalidir.

Anahtar kelimeler: Biyopsi, cocuk, merkezi sinir sistemi
tiiberkiilozu
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A Case of Central Nervous System Tuberculosis Diagnosed
by Biopsy

Objective: Central nervous system tuberculosis is the most
serious form of tuberculosis which can be mortal unless
treated effectively. From clinical, and radiological aspects,
it can be confused with several forms of infectious and non-
infectious diseases. Surgical intervention may be necessary
for definitive diagnosis in selected cases.

Case: A 6- year- old child with a history of herpes encep-
halitis, was brought to our clinic with headache, and vomi-
ting persisting for the last 15 days, and manifestations of
somnolence for the last few days Physical examination and
initial laboratory evaluation were within normal limits.
Cranial MRI revealed a hypodense lesion with peripheral
edema which caused shifting on the right temporoparieto-
occipital lobe. Necrotizing granulomatous inflammation
and acid-resistant, stain- positive bacilli were identified
during microscopic examination of the biopsy material
retrieved from the lesion. Antituberculostatic therapy and
corticosteroid treatment were initiated. After 18 months of
antituberculostatic treatment, neuromotor development of
the child progressed normally relative to his age.

Conclusion: In cases when differential diagnosis is impos-
sible with the aid of clinical and radiological findings-as is
the case with our patient-surgical intervention may be obli-

gatory.
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Sis
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GIRIS

Merkezi sinir sistemi (MSS) tiiberkiilozu akciger dis1
yerlesimli tiiberkiilozun en 6nemli ve en ciddi formu-
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dur. Tiiberkiilozlu vakalarin %10’unda MSS tiiberkii-
lozu oldugu sanilmaktadir. Cocukluk caginda 6zellik-
le ilk 5 yasta siktir. MSS tiiberkiilozu gelisme olasili-
81 2 yag altindaki enfekte vakalarda %5-10 iken, 2
yas lizerinde bu oran %]1’in altindadir. Hastalik sik-
likla hematojen yolla gelismekle birlikte, ender ola-
rak intrakraniyal ya da ekstrakraniyal bir odaktan
direkt yayilim sonucu da olugabilir .

MSS tiiberkiilozu; tiiberkiiloz menenjit (TBM), mili-
yer tiiberkiiloz ile birlikte olan TBM, tiiberkiiloz ense-
falopatisi, tiiberkiiloz vaskiilopatisi ve yer kaplayici
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lezyonlar (tiiberkiiloma, tiiberkiiloz apsesi seklinde
siiflandirilir.

TBM’te lezyon daha ¢ok beynin bazal yiizeyindeki
meninksleri tutar. Bazal sisternalarin, dordiincii vent-
rikiil veya akuaduktus serebrinin titkanmasi sonucu
hidrosefali gelisebilir. Hastaliga 6zgiil olmayan istah-
sizlik, yorgunluk, bag agrisi, kusma gibi yakinmala-
rin ardindan, meningeal irritasyon bulgular gelisebi-
lir. Altinct sinir tutulumu bagta olmak iizere, kraniyal
sinir felci, konviilziyon, kafa i¢i basincinin artigina
bagli bag agrisi, diplopi ve gorme bozuklugu izlene-
bilir. Tiiberkiilom ya da tiiberkiiloz apsesinin yer
kaplayici etkisine bagli olarak hemiparezi, hemipleji
gibi fokal semptomlar gézlenebilir @.

MSS tiiberkiilozu klinik ve radyolojik olarak pek ¢ok
enfeksiyoz ve enfeksiyon digi hastalikla karigabil-
mektedir. Beyin iginde yer kaplayan lezyonlarin ayi-
rict tanisinda gerekli vakalarda kesin ayrim igin cer-
rahi girisim gerekmektedir. Bu makalede, herpes
ensefaliti dykiisii olup, izleminde beyin ici yer kapla-
yict lezyon gelismesi iizerine, sterotaktik biyopsi ile
tiiberkiiloz tanisi konulan vakamizi sunmak istedik.

VAKA SUNUMU

Alt yaginda erkek hasta on beg giindiir devam eden
bas agrisi, kusma ve son birka¢ giindiir ortaya ¢ikan
uyuklama yakinmasi ile klinigimize getirildi. Oykiisii
sorgulandiginda, hastanin bir y1il 6nce ates, kusma ve
fokal konviilziyon nedeniyle klinigimizde tetkik edil-
digi ve herpes ensefaliti tanisiyla tedavi aldig1 6gre-
nildi. Soygecmisinde 6zellik saptanmayan hastanin
fizik muayenesinde viicut 1s1s1 37.5°C, kalp tepe
atim1 100/dk., kan basinc1 90/60 mmHg idi. Bilinci
acik, koopere olan hastanin ense sertligi yoktu,
Kernig ve Brudzinski belirtileri negatif saptandi.
Derin tendon refleksleri ve tonusu dogal, klonusu
negatif bulundu. Patolojik refleksi saptanmayan has-
tanin diger sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemesinde hemoglobin 12.6 gr/dL,
beyaz kiire 12.800/mm?, trombosit 472.000/mm? idi.
Periferik kan yaymasinda %76 parcali, %20 lenfosit
ve %4 oraninda monosit izlendi. Eritrosit sediman-
tasyon hizi 28 mm/sa bulundu. Rutin biyokimya
incelemesi normal siirlardaydi. Tiiberkiilin deri testi
negatif, arka-6n planda ¢ekilen akciger grafisi normal
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Sekil 1. Tam aninda MRG.
T2 agirhikh aksiyel kesitte oksipital bolgede hiperintens alan.

saptandi. Beyin MR incelemesinde her iki frontal
lobda ensefalomalazik degisiklikler, sag temporopa-
rietooksipital bolgede sifte yol acan, cevresi ddemli,
hipodens alan izlendi (Sekil 1). Mevcut bulgular esli-
ginde, hastada herpes ensefalit relapsi veya beyin
icinde yer kaplayici lezyon (tiiberkiilom, beyin timo-
rii, apse?) olabilecegi diisiiniildii. Seftriakson ve
asiklovir tedavisi baglanan hastaya kesin tan: icin
sterotaktik biyopsi yapildi. Frontal lobdan alinan
biyopsi materyalinde nekrotik graniilomatoz iltihap
ve aside direngli bakteri saptanmasi iizerine lezyon
tiiberkiilom olarak degerlendirildi ve tiiberkiiloz
menenjit tanist konuldu. Hastanin seftriakson asiklo-
vir tedavileri kesilerek izoniazid, pirazinamid, rifam-
pisin ve streptomisinden olusan 4’lii anti tiiberkiiloz
tedavi ile kortikosteroid baglandi. Tedavinin 20.
giiniinde, hastada fokal konviilziyon gecirmesi iizeri-
ne fenitoin tedavisi baglanarak beyin goriintiilemesi
yapildi. Beyin MR goriintiilemesinde hidrosefali sap-
tanmayan hastanin tiiberkiilomda progresyon izlendi
ve hastaya cerrahi girisim diigiiniilmedi. Hastanin
mevcut anti tiiberkiiloz tedavisine devam edildi.
Izleminde konviilziyonu tekrarlamayan hastanin kli-
nik bulgularinda diizelme olmasi iizerine taburcu
edilerek ayaktan izleme alindi. Tedavinin 6. ayinda
cekilen kontrol MR’da lezyonda belirgin regresyon
izlendi (Sekil 2, 3). Izleminin 18. ayinda hastanin
norolojik muayenesi normal olup, néromotor gelisi-
mi yagina uygundu. Hastanin kontrol beyin MR ince-
lenmesinde ise sekel lezyonlar izlenmesi iizerine
antitiiberkiiloz tedavisi kesildi (Sekil 4).
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Sekil 2. Tedavinin 6. ayinda MRG.
T2 agirhikh aksiyel kesit. Her iki frontal ve sag oksipitalde hi-
perintensite (6dem)

Sekil 3. Tedavinin 6. ayinda MRG.
T1 agirlikh sajital kesitte frontal ensefalomalazi.

Sekil 4. Tedavinin 18. ayinda MRG.
Aksiyel kesitte frontal ve sol oksipitalde ensefalomalazi.

TARTISMA

Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda immiin sistemin yetersiz
gelisimi nedeniyle akciger dig1 tiiberkiiloz hastaligi
sik goriilmekte olup, MSS tiiberkiilozu bu vakalarin
yaklasik %?20’sini olusturmaktadir.

Tiiberkiiloz menenjit, cocukluk c¢aginda, ozellikle
adolesan donemde merkezi sinir sistem tiiberkiilozu-

nun en sik gozlenen formudur ®. Bagisiklik sistemi
normal olan bireyde, ates, bas agrisi, konfiizyon ve
meningismus bulgularinin eglik ettigi, yaklagik 2-3
haftalik bir donemde gelisen, akut-subakut bir hasta-
lik olarak izlenir. Bazi vakalarda ani baglangicli fokal
norolojik bulgular, kraniyal sinir felci, bilateral papi-
lodem ve akut konfiizyon durumu gozlenebilir.
Radyolojik olarak meningeal bélgede kontrast tutulu-
mu %90 vakada gozlenmektedir @,
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MSS tiiberkiilozunun parenkimdeki en sik formu
tiiberkiilom olup, intrakraniyal boglukta herhangi bir
yerde gozlenebilir. Fokal tiiberkiiloz serebrit ve
tiiberkiiloz apsesi oldukca enderdir ve radyolojik
incelemelerde piyojenik bakteriyel enfeksiyonlarla
ve intrakraniyal tiimorlerle karigabilmektedir ©.
Tiiberkiilomadan farkli olarak tiiberkiiloz apsesinde
santral kazeifikasyon ve likefaksiyon izlenmektedir.

Tiiberkiilomlar siklikla ¢cok sayida olan, kiiciik timoér
benzeri yapilardir. Biiyiidiikleri zaman kafa i¢i basing
artist semptomlarina, fokal norolojik bulgulara ve
konviilziyonlara neden olabilirler ©. Beyin parenki-
minde bulunan dev tiiberkiilomlar beyin tiimorleriyle
karigabilmektedir. Tan1 i¢in manyetik rezonans ince-
leme oldukc¢a yararlidir, ancak tanida altin standart
histolojik incelemedir 7. Kazeifikasyon icermeyen
graniilomlar T1 agirlikli seride hipointens, T2 de ise
hiperintens olarak homojen bir sekilde goziikiir.
Bununla birlikte, kazeifiye lezyonlar her iki seride
hipo ya da izointens olarak izlenmektedir ®. Ayirict
tanida, sarkoidoz, graniilomattz hastaliklar, toksop-
lazmoz, primer ya da metastatik tiimorler ve mantar
enfeksiyonlari diistintilmelidir ©.

Tedavide antitiiberkiiloz ilaclar ve kortikosteroidler
kullanilmaktadir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi
veya kafa i¢i basing artigt gelistigi durumlarda cerrahi
yontemlere bagvurulabilir. Tedavi sirasinda ender
olarak, mevcut lezyonun paradoksal olarak biiyiimesi
veya yeni tiiberkiilom olusumu go6zlenebilir.
Antitiiberkiiloz tedaviye devam edildigi zaman tiiber-
kiilom ¢ogunlukla kaybolur 9. Vakamiz da bdyle bir
seyir gozlenmis, beyin goriintiilemede acil cerrahi
girigim gerektiren patoloji saptanmamasi {izerine
medikal tedaviye devam edilmis ve olumlu yanit
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alinmigtir.

TBM tanist zor konan, her agamasinda emin olama-
ma ve siliphenin hakim oldugu bir hastaliktir.
Hastaliktan siiphe etmek tanida en onemli agamadir.
Klinik ve radyolojik bulgularla intrakraniyal yer kap-
layici lezyonun ayirict tanisinin yapilamadigi durum-
larda, vakamizda oldugu gibi cerrahi yontemlerle bir
an once kesin tantya varilmalidir. Erken tani1 ve teda-
vi mortalite ve morbiditeyi azaltirken, tedavinin
gecikmesi siklikla norolojik sekellere ve yiiksek
oranda mortaliteye yol agmaktadir.
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