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Cocukluk gagwnda, miliyer tiiberkitloy ile tiiberkillor menenjit birlikteligi stk olmasina karsin, posiprimer
tiiberkitloz formu olan kaverndiy tiberkiiloz ve intrakranyal titberkiilom veya tiiberkiilnz menenjit birlikteligi nadirdir.

Babas: 2 ay dnce tiberkillozdan blen, liy  yaginda, erkek hasta, Kinigimize suur bulanikhig ile refere
edildi. BCG asin olmayan ve profilaksi uygulanmayan olgu, yapidan klinik ve laboratuar incelemeleri sonucunda

kaverniiz tiiberkliloz ve intrakraniyal tiiberkiilom tanssy ald:.

Bu olgu ile ¢ocuklarda nadir gériilen intrakraniyal tiiberkiilom ve posiprimer tiiberkiiloz formu olan

kavernisz tiiberkiilozun birlikeeligi literatiir egliginde tarugild.

Anahtar kelimeler: Cocukluk cadi, kaverniz tiiberkiiloz intrakranial tiiberkiilom

SUMMARY:

THE CO-EXISTENCE OF PROGRESSIVE PRIMARY TUBERCULOSIS AND INTRACRANIAL
TUBERCULOMA: A CASE REPORT
In childhood, although the co-existance of miliary tuberculosss and (uberculous meningitix is quite
common, the associction of cavernous tuberculosis which is post-primary form of tuberculosis, mosdy seen in adults,

and intracranial tuberculomas are rarely reported.

A 3 year old boy whose father died 2 months ago because of tuberculosis was referred to our clinic with
alteration in his mental status. He had no BCG vaccination and prophylactic treatment for close comact with father.
His clinical and laboratory examination revealed a diagnosis of cavernous tuberculosis and intracranial

tuberculoman.

This rare association of cavernous tuberculosis and intracranial tuberculoma is discussed in the light of

current literature. -
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GIRIS:

Merkez sinir sistemi (MSS) tiiberktilozu
baslica doirt klinik tablo olusturur: Tiiberkiiloz
menenjit, intrakranyal tiiberkilom, abse ve
tiiberkiiloz  serebrit. Etken, cofunlukla
Mycobacterium tuberculosis dir ve hematojen
yolla MSS’'ne ulagir (1) intrakranyal
tiiberktilomlar tiiberkiiloz hastalanmn yaklagik
%1’inde gelisir. Tiberkiilomiar, geligmis
Ulkelerde beyinde vyer kaplayan lezyonlarin
%4 tnl, gelismekte olan ittkelerde ise 1/3"und
(%33) olusturmaktadiriar. Genellikle tek bir
lezyon olmasina ragmen, 9%15-34 oraninda
birden fazla lezyon bir arada olabilir. Cocuklarda
baglica yerlesim yeri infratentoryal bilgedir (1-
3). Tuberkilomlar kitle etkisi  yaparak
bulunduklart biigeye gire klinik belirti ventler.
Bazen de subaraknoid bogluga agilarak
tilberkiiloz menenjite neden olabilider. Kalsifiye
olma olasithklan %1-13°tiir (2). Bilgisayarls

tomografi  (BT) veya magn etik rezonans

etriintiileme (MRG) yOntemlennin uygulamaya
girmesiyle, tiiberkiilomlann  intrakranyal yer
kaplayan diger lezyonlardan ayinimt® mimkiin
oldugu gibi, lokalizasyonlan da kolayca tespit
edilebiimektedir (4).

Kavernoz tiiberkiiloz ¢ocukluk ¢aginda

cok nadir goriilen primer veya postpnmer
pulmoner tiiberkiiloz formudur. Pnmer kavernoz
tiiberkilloz genellikle 2 yasin altindaki, savunma
mekanizmasi zayif, malniitrisyonlu ¢ocuklarda,
primer kompleksin lokal olarak ilerlemesi
sonucu olugur. Postprimer kaverndz akciger
tiiberkiilozu ise daha c¢ok adolesan ve engkin
cafdaki ¢ocuklarda saptanan, lokalizasyonu
akcigerin iist loblarina uyan reenfekstyon
formudur (5,0).
Literatiirde nadir rastlanan, prnmer kaviter
akciger tiiberkiilozu ve tntrakramal
tiiberkillomun  birlikte  oldugu  bir  olgu
sunulmusgtur.
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OLGU SUNUMU

U¢ vasinda, erkek hasta, klinigimize
suur bulamkhg: iHle yaunidi. Hastanin 12 giin
once kusma ve yiirilyememe gikayetleriyle bir
hastaneye  yatnldigi, menenjit  diigiiniilerek
yapilan lomber ponksiyon sonrasinda non-
spesifik tedavi baglandifi, babasinda tiiberkiiloz
Oykiisliniin olmasi ve akciger grafisinde anormal
bulgularnin saplanmasi sonucu, spesifik tedavi de
ilave  edildigi  behlirlendi.  Sosyo-ekonomik
durumiar kotid, 10 kardesi mevcut. Anne sagir
ve dilsiz, baba 15 ay once akciper
tiberkiilozundan kaybedilmis . BCG asist ve
lemas  proflaksisi  yapiimadidi  belirlendi. Oz
gecmist  hakkinda daha detayli bilgi elde

edilemedi.
Fizik muayenede; hastamin  suury

letarjik. agrili uyaranlara  cevap veriyordu.
Cornell koma skalasy: 15 idi (7). Kasektik
goriinimde, kilo ve boy Oiglimlert glincu
persentil  degerinin  alundaydi.  Turgor, tonus
azalmisti.  Dakika solunum  sayisi; 28 idy.
Solunumu yiizeyel, akciger sesleri dogal olarak
degerlendirildi. Nabiz;, 100 vuruw/dk, S}, S2
normal, numik, ek ses, Uftirim yoktu. Batin
muayesinde o©zellik saptanmadi. Sinir sistemi
muaycnesinde; pupillalar hafif midriatik, 151k
refleksi bilateral (-/-), kornea refleksi (+/4), goz
dibi bakisinda optik disk simrlar bilateral silik
olarak  degeriendirildi.  Ense serthfi ve
Brudzinski  (+)'ti. Denn tendon refleksleri
azalmisti, kann cildi  refleksi  alinmiyordu.
Hastamn kirpikleri uzun ve tist ve alt ekstremite
parmaklarinda ¢omaklasma mevcuttu. BCG
skari yoktu.

[Laboratuar bulgulars: Hb: 7 g/dl, Hct:
%21, MCV: 88 u. Tr: 56.000 /mm", BK: 19.400
/mm”, formiilde %70 notrofil, %28 lenfosit, %2

¢omak saptandr. ESR: 94 mm/saat. Ure:16
mg/dl, kan sekeri: 120 mg/d), Na:113 mEqg/L,
K:4.5 mEq/L, CI.93 mEq/L, total protein:5.16
g/dl, albumin:2.56 g/dl, LDH:644 U/l. Tam idrar

analizinde patoloji yoktu. Lomber ponksiyonda:

basing normal, goriiniis berrak, protein;30 mg/dl,
BOS sekeri:50 mg/dl, es zamanh kan sekeri:83
mg/dl, Frotti'de  hiicre saptanmadi. BOS
kiiltiirlinde Greme olmadi. BOS ve ii¢ kez alinan
mide achk suyunda EZN negatifti, Lowcenstemn
besi yerinde iireme olmadi. PPD negatifti.

Anne, tiiberkiiloz ag¢isindan tarand,
fakat aktif hastalik saptanmada.

Cekilen kontrasth kranial BT de sag
serebellar hemisferde, 4. ventnkiile komsua ve
ventrikiilii sola dogru itmig, 10x15 mm
boyutlarinda periferik halkasal kontrast tutan
izodens kitle ve belirgin hidrosefali saptandi.
Kranial kontrasthh MRG’de iezyon santral keskin
hipodens o6zellikte olup periferik  kontrast
tutufum goistermekteydi (tiiberkillom: sogan zari
goriintiisii) (Sekii 1A,1B ve Sekil 2). PA akciger
prafisinde sag st lobta multifokal kavernoz
lezyonlar gozlendi (Sekil 3).

Hastaya izoniazid, rifampisin,
pirazinamid,  streptomisini  igeren,  dortli
antitliberkiiloz tedavi baglandi, Beyin oGdemini
azaltmak amaciyla antiddem tedavisi vyguland.
Hidrosefalinin beyine basisini azaltmak amactyla
cksternal ventrikiiler drenaj sistemi takildi.
Uygunsuz antidiiiretik hormon salinimi sonucu
gelisen hiponatremi  sivi kisitlamasi, diliretik
kuilantm: ve sodyum replasmani ile diizeldi.
Nazogastrik sonda ile beslendi. Hasia bu
tedavilere 1yi yanit vermesine ragmen, kisa bir
sire sonra spontan kusma sikayeti bagiadi.
Tedaviye direngli hiponatremileri gelisti  ve
yatisinin 2. ayinda hasta kaybedildi.

Sekil 1A

100

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 17(2):2000



INTRAKRANYAL TUBERKULOM VE PROGRESIF PRIMER TUBERK ULOZLU BIR OLGU

Sekil 1B
Sekil 1A Aksiyel, Sekil 1B Sagittal plan kontrasthh T1 afuwrliklt kesitlerde: Sag serebellar
hemisfer medyalinde 4. ventrikiil sag resesinde bast olusturan periferik fiksasyon gosteren tiiberkiitom.
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Sekil 2: T2 agirlikh sekansda periferik hiperintensite vazojenik ddemie uyumiu olup, kanama trund
icerikli lezyon santrali diisiik sinyal intensitesindedir

Sekil 3 :PA akciger grafisinde sag ak-ciger tist zonlarda sivi igermeyen ince duvarli multifokal kavite
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TARTISMA

Aktif tiiberkiiloz diistinilen olgulann

tams: erigkinde, basilin bakteriyolojik olarak
tiretilmesi  ile  dofrulanmasina  ragmen,
¢ocuklarda genellikle indirekt ve epidemiyolojik
olarak teshis konmaya cahsilir. Pozitif kiiltiir
yoklugunda, yakin zamanda tiiberkiilozlu
eriskinle yakin temas Oykiisii, taniya gotiirlirken,
fizik muayene, tiiberkiilin deri testi ve gogiis
rontgeni destekleyici bulgular saglar (8). Olguda,
yakin temas Oykiisii mevcut olup, tiim ¢abalara
ragmen basil iretilememistir. Polimeraz zincir
reaksiyonu, son yillarda Hzellikle MSS
tiiberkiilozunda, konvansiyonel bakteriyolojik
testlere gore dogru ve hizh tani agisindan daha
sensitif olmasina ragmen (9), pahali bir teknik
olmasi nedeniyle kullamlamamistir. |

Cocuklarda pulmoner tiiberkiilozun
kompleks dogal seyrn swrasinda, gesith radyo-
orafik bulgular saptanabilir. Genel olarak,
akciger tidberkiilozunda en sik  saptanan
radyolojik  bulgu hiler ve medjastinal
lenfadenopatidir. Primer pulmoner kavernoz
tiiberkiiloz saptanmast ise ¢ok nadir olarak
bifdirilmistir. Lamont ve arkadaglan 14 yasindan
kiiguk, kiilciitle  dogrulanmy  pulmoner
tiiberkdlozlu 154 cocufun  radyolojik
paternlerini incelemisler, 0-1 yas grubunda
kaviter lezyon daha fazla saptamiglardsr
(n=14/25) (10). Starke ve arkadaslarimin Texas,
Houston’da, ortalama yaslari 24 ay olan, aktif
tuberkiilozlu 110 c¢ocuk iizerinde yaptiklart bir
calismada ise, yalmzca dort ¢ocukta akciger
parankiminde Kkavite (tespit ectmislerdir. Bu
olgular hakkinda detayh bilgi veritmemisgtir (11).
Bu konuda en genis kapsamli ¢alisma Maniar
tarafindan bildirilmistir. 2 yagin altinda, primer
kaverndoz  pulmoner tiiberkiiloz = nedeniyle
hastaneye vyatinlmts 75 olgunun, hastalk
spektrumu incelenmig, %73’lin ileri derecede
malnutrisyonlu olduklari saptanmugtir. Ayrica,
olgulanin %45.3’iinde akcigerlerde miliyer nodiil
mevcutken, %28’inde tiiberkiiloz menenjit ile
birliktelik tespit edilmistir, Tiberkiiloz tanisinda
bastica tam kriteri olarak kabul edilen, hiler ve
mediastinal lenfadenopati ve pozitif tiiberkiilin
testi, bu grubta nadiren gézlenmistir (6).

Primer kaverndz pulmoner tiiberkiiloz,
primer kompleksin lokal ilerlemesinin konak

Immuinitesi tarafindan engellenemedigi
durumlarda olusur. Genellikle ¢ok geng
infantlarda, adolesan yag grubunda ve

malniitrisyonlu olan herhangi bir yag grubundaki
cocuklarda saptanabilir. Tiiberkiiloz basiline
karsi direnci zawiflatan diger faktorler HIV,
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“bopfmaca veya kizamuk gibi enfeksiyonlann

varhfadir.  Hastahk, genellikle difer organlara
kan veya lenf sistemiyle yayilarak tiiberkiiloz

“menenjit gibi ekstrapulmoner bulgulara da neden

olur (12). Olgunun da ileri derecede
malniitrisyonlu ve asisiz olmast tiberkilloz
enfeksiyonunun smmirlandinimasini  Onleyerek,

‘akcifierde pgenis kaviter lezyonlann olusmasina
- ve intrakranyal tliberkiilom gelisimine, pulmoner

ventilasyon-perfilzyon bozuklugundan dolay:
olusan hipoksi, parmakiarda ¢omaklagmaya ve
bilylimede gecikmeye neden olmugtur. PPD
negatiflifi de malniittisyondan ve enfeksiyonun
siddetli olmasindan dolayidir.

| Pediatrik  postprimer  tiiberkilloz,
genellikle adolesan gafdaki ¢ocuklarda saptanir
ve parankimal hastahk, anatomik olarak
akciferin iist zonlarinda lezyon olusturmaya
egilimlidir.  Olgunun  akcifer  grafisinde
saptadifimiz kaviter lezyonlann sad iist zonda
olmast (10), postprimer kaviter tiiberkiiioz gibs
diisiinmemize neden olsa da yagimin kiigiik
olmast ve literatiirde primer kaviter akciger
lezyonlaninin da bu lokalizasyonda
saptanabilmesi , progresif primer pulmoner
tiiberkiiloz tanisin1 gliglendirmigtir.

Tedavide dortlii antitiiberkiiloz ilag ve
glikokortikoid kullanmamiza ragmen,
tiberkiilom c¢apinda azalma  olmamustir.
Bulundugu bélgeden dolayr cerrahi operasyon da
vapilamadifindan, hasta semptomatik olarak
tedavi edilmeye caligtlmgtr, Literatiirde bazi
hastalarda, hastane kogullarinda verilen (zayf
ilac kompleansina bafh -olmayan), uygun
antitiiberkiilloz  tedavi  sirasinda,  serebral
tiiberkiilom gelistifi veya mevcut olanlann
caplannin arttify bildirilmigtir (2). Mekanizmast
hakkindaki -a¢iklamalar hala  tartigmalidir.
Immiinolojik yollarla olugmasi muhtemeldir.
Antitiiberkiiloz tedavi mikobakteriyal yapilann
yikilmasina ve basiller proteinlerin

serbestlesmesine neden olmakta, bu da, gecitkmis

hipersensitivite immiin reaksiyonunu
uyandirmaktadir.  Lokal olarak  lezyonlar
cevresinde, sekonder graniilomatoz vaskiilit
meydana gelmekte ve damar Il{imenlerinin
tkanmasina yol acarak, ilaglanin lezyonlar igine
penetrasyonu bozulmaktadir (2). Hejazi ve
Hassler, antitilberkiiloz tedaviye atiptk cevaph
intrakranial  tiiberkiilomlu  bir  olguda,
pirazinamid konsantrasyonunu serum, BOS ve
tliberkillom materyalinde olgmilsler ve en diigilk
konsantrasyon seviyesini tiiberkiilom iginde
saptayarak bu hipotezi desteklemeye
calismislardir (2).
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Sonug olarak; literatiirde, malniit-
risyoniu ve immiinizasyonu olmayan kiigilk yag
grubundaki ¢ocuklarda, primer kaviter akcifer

tiiberkiilozu bildiriimesine ragmen, intrakranial

titberkilom ile

birliktelifine rastlanmamas:

nedeniyle bu olgu sunulmugtur.
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