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Intrakraniyal Tiiberkiilozda Radyolojik Goriintiileme

Radiological Imaging in Intracranial Tuberculosis

@ Rifat Ozpar, ® Bahattin Hakyemez

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Néroradyoloji Bilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Tuberkilozun (TB) intrakraniyal tutulumu onemli mortalite ve
morbidite sonuclarina yol acabilir. Ayrica hastaligin evresine,
immin yanita ve yapilan tedavilere bagl radyolojik bulgulari
degiskenlik gosterebilir.  Bu derlemede intrakraniyal TB
radyolojisinin olgular ve giincel bilgiler esliginde aktariimasi
hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tuberkiiloz, norotiiberkiiloz, sinir sistemi,
kraniyal

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) involving the intracranial structures can lead
to significant mortality and morbidity. In addition, radiological
findings may vary depending on the stage of the disease, the
immune response, and the treatments administered. This review
aims to present the radiological features of intracranial TB in the
light of clinical cases and current knowledge.

Keywords: Tuberculosis, neurotuberculosis, nervous system,
cranial

OGRENME HEDEFLERI

* intrakraniyal tiiberkiilozun (TB) baslica tutulum paternlerini (leptomeningeal, parankimal ve diger nadir formlar) ve bunlarin patofizyolojik

temellerini tanimlamak.

* TB'nin farkli evrelerinde gorilen karakteristik manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgularini (kontrasth fluid-attenuated inversion
recovery, difflizyon agirlikh gortintiileme, suseptibilite agirlikli goriintileme ve MR spektroskopi dahil) ayirt edebilmek.
* TBiliskili komplikasyonlari (meningovaskiilit, kraniyal sinir tutulumu, hidrosefali, paradoks reaksiyon ve immiin rekonstitiisyon enflamatuvar

sendromu) radyolojik bulgular esliginde taniyabilmek.

* intrakraniyal TB'nin ayiric tanisinda enfeksiydz, neoplastik ve enflamatuvar hastaliklarla olan ortiisen ve ayirt ettirici goriintiileme

ozelliklerini degerlendirebilmek.

GIRIS
Tiberkiloz (TB); damlacik yoluyla bulasan ve olimciil
seyredebilen, Mycobacterium tuberculosis kompleksinde yer
alan bakteri formlarindan kaynaklanan bir graniilomatoz
enfeksiyondur. Ozellikle Uzak Dogu ve Giiney Amerika
ulkelerinde endemik sekilde goriilmekle birlikte insan immiin
yetmezlik virtisi  (HIV), malnitrisyon, kemoterapotik ve
immunosiipresyon ajanlarin kullanimi gibi nedenler varliginda
diger uilkelerde de sikligi artmaktadir [1]. Her yasta goriilebilen
bu hastalik genellikle cocukluk caginda primer sekilde

gecirilir ve latent seyreder. Ancak ilerleyen yasla birlikte latent
enfeksiyon aktive olabilir ve sekonder form eger erken tani
ve tedavi stireci olmazsa ciddi mortalite ve morbidite nedeni
olabilir. Yine hastaligin agir seyretmesi ve hematojen yayilim
nedeni ile ozellikle immiinosiprese olgularda primer veya
sekonder TB miliyer karakter kazanabilir.

Tuberkiiloz genellikle en sik solunum sistemini tutmaktadir.
Bununla birlikte ozellikle reaktivasyon TByi  %10-15
arasinda ekstrapulmoner tutulum yapip tim organ ve viicut
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sistemlerinde hastaliga yol acabilir [2]. Santral sinir sistemi (SSS)
tutulumu tim TB olgularinin %1-2’sinde gorilmektedir [3].
Spinal tutulum ise kas-iskelet sistem TB tutulumunun en
sik gelistigi bolge olup yine tiim TB olgularinin %1-5'inde
gortlebilmektedir [4]. Ayrica spinal bolgede yer alan SSS ve
periferik sinir sistemi noral elemanlarinda da TB enfeksiyonu
gorulebilir.

Radyolojik gortintiilemeler, hastaligin tanisinda ve tedavi
takibinde dogrudan rol oynamaktadir. Bu derlemede
intrakraniyal  TB  enfeksiyonunda izlenen  radyolojik
bulgularin gozden gecirilmesi ve olgular esliginde aktarilmasi
amaclanmistir.

PATOFIZYOLOJI

Tiiberkiloz; SSS'sine genellikle hematojen yayilimla ulasmakta
iken nadiren paranazal siniis veya temporal kemik enfeksiyonu
zemininde komsuluk yolu ile de yayilabilir [5]. Hematojen
yayllim icin kabul goren patofizyolojiye gore ozellikle
primer enfeksiyon sonrasi latent halinde bulunan subpial
veya subependimal yerlesimli tuberkiliin riptini takiben
subaraknoid bosluga inokilasyon gelismektedir. Bagisiklik
sistemine ait hiicreler normal beyin omurilik sivisinda (BOS) az
miktarda bulundugu icin hizli bir sekilde yayilir [6].

Tiberkilozun en sik gortlen SSS tutulum formu, yukarida ifade
edilen patofizyolojik siire¢ goz 6niine alindiginda da beklendigi
gibi leptomenenjittir [3]. Ayrica kapiller diizeyde kan beyin
bariyerini asmayan tiiberkilomlar da gortlebilmektedir.
Hastaligin siddeti ve yayginligina bagl olarak SSSde vyer
alan diger intrakraniyal yapilar da TB tarafindan tutulabilir
veya mevcut tutulumlara sekonder intrakraniyal hadiseler
gelisebilir.

Resim 1. TB leptomenenijiti tanisinda kontrastli FLAIR'in 6nemi. Kontrastli FLAIR goriintiide (a); sol ambient sisternada kalin nodiiler
boyanma (ici bos mavi ok basi), serebellar folyolarda, sag ambient sisternada ve perimezensefalik sisternada kontrastlanmalar
(mavi ok baslar). Kontrasth T1A goriinti (b); sadece sol ambient sisternaya komsu pial yiizeylerde boyanmalar (ici bos sari ok basi)

goriliyor.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

LEPTOMENINGEAL TUTULUM

Tuberkilozun en sik tutulum formu olan TB leptomenenijiti,
genellikle cocukluk caginda veya adolesan dénemde
gortlebilmektedir [7]. Bununla birlikte reaktivasyon TB gelisen
daha buyuk yasta yetiskin olgularda da en sik ortaya ¢ikan noral
tutulum formudur [8]. Klinik olarak bas agrisi, ates, ense sertligi,
bilin¢ bulanikligi semptomlarina yol acar. Akut donemde klinik
acidandigermenenjitetkenlerindenayrimikolayolmayabilir. Bu
durumayol acan en 6nemli nedenlerden birisi mikobakterilerin
kiltirde kolay retilememesidir [9]. Bu olgularda BOS
kulturinden ziyade polimeraz zincir reaksiyonu incelemesi
etkenin direkt olarak saptanmasinda faydali olabilir [9].
Yine BOS biyokimyasinda hafif dusik glukoz, yiiksek protein
ve adenozin deaminaz enzimi bulgulari izlenebilir. BOS kivami
yogun icerikli ekstida formundadir.

Radyolojik gortintiilemede tercih edilmesi gereken yaklasim
kontrasth kraniyal manyetik rezonans goruntulemedir
(MRG). Ozellikle bu olgularda kontrasth  T1-agirlikh
gorlintilere (T1A) ek olarak 5-15. dakikalar arasi alinan
kontrasth  fluid-attenuated inversion recovery sekansi,
leptomenenjit tespit sensitivitesini %60 diizeylerinden
%80-90 seviyelerine yiikseltmektedir (Resim 1) [10].
Goruntilemede ozellikle perimezensefalik, interpedinkuler,
ambient, prepontin sisterna gibi bazal sisternalarda, ayrica
Willis poligonu cevresinde kontrastlanma beklenir. Akut
donemde veya immin yaniti diisiik olgularda (6rnegin HIV
enfeksiyonu, immiinosiipresyon) kontrastlanma ince lineer
ozellikte olabilir. Bu nedenle bahsi gecen durumlarda diger
bakteriyel ve bakteriyel olmayan menenjit etkenlerinden
ayriminda spesifik  bir radyolojik karakter genellikle
gozlenmez [11]. Kronik graniilomatoz evrede yaygin nodiiler
kontrastlanmalarin olmasi daha spesifik bir bulgudur [12].
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ince lineer veya nodiiler leptomeningeal kontrastlanma
diffiiz veya fokal odaklar seklinde gorilebilir (Resim 2).

Leptomeningeal araligin ilerleyici granilomatéz tutulumu
ile birlikte bir takim sekonder norolojik tablolar ortaya
cikmaktadir (Resim 3) [13]. Ozellikle Willis poligonu cevresinde
izlenen ve subpial periarteriyel yerlesim gosteren tiberkiller
meningovaskilitik tutuluma neden olabilir. Bu olgularda
leptomenenijit bulgularina ek olarak bir veya birden fazla orta
arter-kiiciik arter sulama alaninda enfarktlar gelisebilir. Yapilan
manyetik rezonans (MR) anjiografi veya dijital subtraksiyon
anjiografide damar limeninde daralmalar, siyah-kan
goriintiilemede eslik eden perivaskiiler boyanmalar saptanabilir
[14]. Yine BOS dolasimi yolu ile kraniyal sinirler tutulabilir ve
kraniyal sinir palsileri gelisebilir [15]. Ayrica periferik BOS
emiliminin azalmasi veya santral BOS yollarinda obstriiksiyon
gibi bulgulara yol acarak hidrosefaliye neden olabilir. Ayrica
subependimal yayihm ventrikiilit tablosuna yol acabilir [16].

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

PARANKIMAL TUTULUM

Tuberkiilozun en sik parankimal tutulum formu ve SSS TB
enfeksiyonunun en sik ikinci manifestasyonu parankimal
tiiberktilomlardir  [17].  Tiberkilom; gri-beyaz  cevher
bileskesinde mikrokapiller diizeyde gelisen mikrograniilomlar
icin kullanilan ifadedir. Parankimal ttberkiilomlar, TB
zemininde gelisen akciger grantlomlari ile benzer sekilde
birden fazla patolojik evrede gorilebilir [6]. Kazeifiye olmayan
granilomlar, genellikle erken evrede goriilen, bagisiklik
hiicrelerinden zengin yumusak doku lezyonlaridir. TB icin
karakteristik kazeifikasyon reaksiyonunun gelismesi ile birlikte
graniilomlarin bazilarinda proteinoz ve fibrotik icerik artar.
Kazeifikasyon ilerledik¢e graniilomlarin santralinde ciirtime
(likefaksiyon) gerceklesebilir ve nekrotik debris olusabilir.
Genellikle iyilesme veya tedavi sonrasinda ise lezyonlar
kictilerek santral kalsifikasyon bulgulari sergiler.

Resim 2. TB leptomenenjitinde bazal sisternalarda izlenebilen kontrastlanma paternleri. Diffliz lineer (a) (sar1 ok baslar), diffiiz
noddler (b) (sar1 oklar), fokal lineer (c) (mavi ok basi), fokal nodler (d) (ici bos mavi ok baslari).
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Resim 3. TB leptomenenijiti komplikasyonlari. TB leptomenenjit tanili yirmi alti yas erkek olguda kontrastli T1A gortintiilerde (a)
Willis poligonu cevresinde kalin leptomeningeal boyanma ve DAG b1000 goriintiilerde (b) sag talamusta subakut enfarkt, oncelikle
meningovaskulitik tutulumu dustindiirmekte. Ayrica (a) ve kontrastl FLAIR (c) gortintiilerde hidrosefali (sari yildiz isaretleri) goriiltiyor.
TB leptomenenijitli bir baska kirk alti yasinda kadin olgunun bazal sisternalarindan gecen kontrastli T1A goriintileri (d-f); sag 3.,
bilateral 5., 7. ve 8. kraniyal sinir tutulumlari ile uyumlu kontrastlanmalar (sari ok baslari) izlenmekte.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; TB, tiiberkiiloz, T1A, T1-agirlikli gortintiileme; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme.

Yukarida ifade edilen siirecler butiin olarak ele alindiginda,
birden fazla formda olabilen parankimal tutulumu
degerlendirmek icin dogru ve kapsamli bir radyolojik yaklasim
yapilmalidir. Tiberkiilomlarin karakterizasyonu ve tespiti icin
kontrastli kraniyal MRG en hassas yontemdir. Burada T1A ve
T2A goriintiler ile kontrasth T1A goriintilerde tiberkilomlarin
evresine gore gortinim paterni degisebilmektedir (Resim
4) [18]. Kazeifiye olmayan grantlom yumusak dokular ile
benzer sekilde T1A hipointens, T2A hiperintens olup nodiiler
sekilde kontrastlanir. Kazeifiye grantilomlar ise santralde artan
proteinoz-fibrotik icerige bagl santral T2A hipointensitesi ve
halkasal kontrastlanma paternini karakteristik olarak sergiler.
Santral likefaksiyonda ise T2A hiperintensitesi ve halkasal
kontrastlanma goriilmektedir. Ayrica bu evrede difflizyon
agirhkh gortintileme (DAG) vapilirsa santral diffiizyon
kisitlamasi izlenebilir. Kalsifiye tiiberkiilomlari degerlendirme
yoninden kontrasth kraniyal MRGnin yani sira ayni
incelemede kontrast oncesi suseptibilite agirlikli gortintiileme
(SAG) yapilmasi halinde kalsifikasyon yiiksek tanisal dogrulukla
saptanabilir [18]. Ozellikle kanama-kalsifikasyon ayriminda
SAG sekansinin olusturdugu filtreli faz imajlar kullaniimaktadir.
Yine bilgisayarli tomografi ile kalsifikasyonlar saptanabilir.

Tuberkiilomlarin cogu genellikle 1 santimetreden kiiclik,
intraaksiyel lezyonlar olarak izlenir (Resim 4, 5). Cocuk
hastalarda genellikle posterior fossada ve orta beyinde,
eriskinlerde ise telensefalonda gozlenmektedir. Etraflarinda
bir miktar 6dem gozlenebilir [19]. Genellikle gri-beyaz cevher
bileskesinde yerlesim gostermesi beklenen tiiberkiilomlarin,
parankimde rastgele yaygin daginik ve cok sayida izlenmesi
halinde miliyer TB yayilimi akla gelmelidir (Resim 5) [20].
Bu forma ozellikle imminostprese olgularda yatkinhk
bulunmaktadir.

Bazen SSS TB zemininde gelisen mikrograntlomlar; tiiberkilom
formasyonu olusturmadan giral yiizey boyunca vyayilir. Bu
durum serebrit gelisimine zemin hazrlar. Ozellikle kortikal
ve subkortikal bolgede ve pial ylzeyde T2A heterojen
hiperintens, T1A hipointens, siskin ve kitle goriinime eslik
eden giral kontrastlanma varliginin TB serebritini yansittig
dustnalir (Resim 6) [21]. Bazen bu durumda komsu sulkusta
leptomeningeal boyanma eslik edebilir. Yine ozellikle cocuk, yash
ve imminosiiprese poptlasyonda goriilebilen baska bir nadir
durum TB apseleridir [22]. Santral likefaksiyon nekrozu veya TB
leptomenenjitin parankim invazyonu ile olusan kaviteye bakteri,
kazeoz debris ve bagisiklik sistemi hiicrelerinin dolmast ile olusur.
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Resim 4. Evrelerine gore tiiberkilomlarin T2A (a, d, e), kontrasth T1A (b, c, f, g) ve SAG (h) bulgulari. Sag serebellar hemisferde
T2A hiperintens, nodler kontrastlanan kazeifiye olmayan granilom (beyaz oklar) (a, b); sag talamusta T2A hipointens, halkasal
kontrastlanan kazeifiye grantlom (ici bos beyaz oklar) (c, d); sol frontal derin beyaz cevherdeki tiiberkiilomda (i¢i bos siyah oklar) T2A
hipointens kazeifikasyon alaninin santralinde likefaksiyon ile uyumlu T2 hiperintens alan (e) ve devam eden halkasal kontrastlanma
(f); anti-TB tedavi sonrasi 2. yil kontrol goriintiilemede halkasal kontrastlanan ve SAG'nin filtreli faz imajlarinda kalsifikasyon ile
uyumlu diamanyetizma sergileyen kronik kalsifiye tiberkilomlar (siyah oklar) (g, h).

SAG, suseptibilite agirlikli goriintiileme, TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

Resim 5. SSS miliyer TB. Elli alti yas erkek hastada akciger goriintiilemesinde yaygin miliyer nodiller mevcut. Supratentoryal, orta
beyin ve infratentoryal diizeylerden gecen kontrasth T1A goruintiilerde nodiiler-halkasal kontrastlanan yaygin miliyer tiiberkilomlar

gorilmekte.

SSS, santral sinir sistemi; TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.
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Resim 6. Histopatolojik olarak dogrulanmis TB serebriti. Sol santral sulkus diizeyinden kortikal-subkortikal bolgeye uzanim gosteren,
T2A (a) heterojen hiperintens, DAG'da (b) yiiksek b degerinde periferal diffiizyon anormalligi bulunan, kontrastli T1A aksiyel (c) ve
sagittal (d) gortinttlerde hafif kitle etkisi bulunan ve heterojen sulkal kontrastlanan lezyon.

TB, tiiberkiiloz; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; T1A, T1-agirlikli gortintiileme.

Radyolojik acidan diger piyojenik bakteriyel apselerde de
goriilen halkasal kontrastlanma ve DAG'da belirgin diffiizyon
kisitlamasi  bulgulari izlenir. Genellikle birka¢ santimetre
capinda ve multilokile olma egilimindedir (Resim 7). Duvari
immin sistem aktivasyonuna gore immin aktif olgularda
ince, immiinosiiprese olgularda kalin olabilir [23]. ileri MRG
uygulamalarindan MR spektroskopide ve manyetizasyon transfer
kontrast gortintiilemede TB apsesinin diger apselerden ayirt edici
bir takim bulgular sergiledigi bildirilmistir. MR spektroskopide
ozellikle TB apselerinde eslik eden belirgin nekrotik komponente
bagh 1,3 ppm’de belirgin lipit piki olmasi karakteristik olarak
kabul edilirken piyojenik apselerde 0,9 ppm’de goriilen aminoasit
pikleri beklenmemektedir [24].

Yine TB olgularinda nadiren gelisebilecegi bildirilen
ve parankimal tutulumla gidebilen baska bir tablo TB
ensefalopatisidir. Genellikle cocuk ve adolesan olgularda,
tuberkilin proteinine karsi gelisen bir Tip 4 hipersensitivite
reaksiyonu olarak degerlendirilmektedir. Klinik olarak ciddi
biling bozuklugu, stupor veya koma gelisebilir. Radyolojik
acidan multifokal daginik o6dem alanlari izlenir ve akut
dissemine ensefalomyelit olgularina benzer tutulum paterni

ortaya cikabilir (Resim 8) [25].

DIGER SSS TUTULUM PATERNLERI

Leptomeningeal ve parankimal lezyonlar TB'nin daha sik SSS
tutulum bulgular olmakla birlikte diger intrakraniyal yapilar
da TB tarafindan tutulabilir. Bu formlarin basinda dural TB
tutulumu (TB pakimenenjit) gelmektedir [26]. Genellikle TB
leptomenenjitinin komsu falks, tentoriyum veya kavernoz siniis
durasini infiltrasyonu ile gerceklesen bu tutulum paterninde
durada fokal veya yaygin kalinlasma, kontrast tutulumu
izlenir (Resim 9). T2A ve T1A gortntiilerde yumusak dokular
ile izointens gortiniim paterni veya kazeifiye graniilom-fibrozis
varliginda hipointensite izlenebilir [23]. Ayrica TB ¢ok nadir
olarak hipofizit yapabilir (Resim 10) [27]. Bu olgularda klinik
olarak hormonal yetmezlik-panhipopituitarizm bulgular
gelisebilir. Radyolojik olarak hipofiz bezinde asimetrik
biiyiime, nodiiler veya halkasal kontrastlanan lezyonlar olmasi
nedeni ile goriinim adenomla karisabilir. Yine stalk kalin
olarak izlenebilir [28]. Ozellikle klinik olarak dogrulanmis TB
oykisunin bilinmesi ve yukarida ifade edilen karakteristik
radyolojik bulgularin saptanmasi yonlendirici olabilir. Anti-TB
tedavi sonrasi hipofizer tutulum bulgulari regresyon gostermesi
bir diger destekleyici bulgudur [28] ancak bazi olgularda yillar
boyu varligini koruyabilir (Resim 10).
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Resim 7. TB apsesi. U¢ yas kiz olguda aksiyel T2A (a), DAG b1000 (b) ve ADC (c) goriintiide sag talamik diizeyde multilokiile, anteriorda
kalin kaosillt, diffizyon kisitlayan icerige sahip lezyon. Anti-TB tedavi baslandiktan 1,5 ay sonra yapilan MRG'de kontrastli T1A

goruntude (d) lezyonda belirgin regresyon gortilmekte.
TB, tiiberkiiloz; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; ADC, goriiniir difftizyon
katsayisi.

Resim 8. TB ensefalopatisi. Pulmoner TB ile takipli bes yas erkek olguda bilin¢ degisikligi nedeni ile yapilan beyin MRG'de FLAIR (a-c)
gortintilerde bilateral subkortikal beyaz cevherlerde, talamuslarda, kaudat niikleuslarda, sag globus pallidusta, pontin tegmental ve
serebellar periependimal bolgelerde ADEM paterni sergileyen multipl hiperintens lezyonlar (beyaz oklar), kontrasth T1A gortnttlerde
(d-f) leptomeningeal veya parankimal kontrastlanma yok.

ADEM, akut yaygin ensefalomiyelit, FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery, TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; MRG, manyetik rezonans
gortintiileme.
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Resim 9. TB pakimenenjiti. Kontrastsiz T1A (a), T2A (b), kontrasth T1A (c) ve DAG b1000 (d) goriintiler; pons diizeyinde sag tentoryal
kalinlasma (siyah ok), komsu parankim ve leptomeningeal yuizeyde kalin halkasal kontrastlanan, difflizyon kisitlamayan, T2A hafif
hipointens lezyon (ici bos beyaz oklar).
TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

Resim 10. iki olguda TB hipofiziti. ilk olgunun kontrastsiz T1A (a), T2A (b) ve kontrasth T1A (c) goriintiileri; hipofiz bezi ile stalkta
kalinlasma, T2A santral heterojen hafif hipointens goriinim ve kalin halkasal kontrastlanma (siyah oklar). Anti-TB tedavi baslandiktan
1 yil sonra yapilan kontrol goriintiilemede (d) lezyonda regresyon, bos sella gortintimii gelismisken stalktaki kalinlasma varligini
surdiirmekte (ici bos sari ok). Bilinen SSS TB'li ikinci olgunun kontrastsiz (e) ve kontrastli (f) T1A goriintilerinde yedi yildir stabil
boyutta hipofizer (sar1 ok) ve parankimal lezyonlar (ici bos siyah oklar) goriilmekte.

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; SSS, santral sinir sistemi.
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Tedavi Sonrasi Bulgular

Anti-TB tedavi baslanmasini takiben belirli araliklarla yapilan
goruintilemelerde genellikle lezyonlarda vyavas ilerleyici
kigilme, kalsifikasyon gelisimi ve odem bulgularinda
regresyon bulgulari izlenmektedir (Resim 11). Kiiciik boyutlu
lezyonlar genellikle kaybolurken ozellikle kalsifikasyon goriilen
lezyonlarda olmak (zere kronik lezyonlarin bir kisminda
yillar boyu stabil seyir gortilmektedir [29]. Ayrica bazen tedavi
esnasinda veya tedavi sonrasi ilk birka¢ ay icerisinden birkac
yila kadar degisen aralikta, klinik bulgularda veya lezyonlarin
boyutu ile cevresel 6dem bulgularinda artis saptanabilir. Bu
durum paradoks reaksiyon olarak ifade edilmistir ve en sik
lenf nodlari ile SSS'de gorildugu bildirilmistir [30]. Etkin bir
anti-TB sonrasi yeni gelisen bulgular ile alakali belirgin klinik
semptom olmamasi halinde lezyonlar izlenebilecegi gibi, fokal
semptom (nobet, norolojik defisit vb.) gelismesi halinde steroid
tedavisi uygulanabilir (Resim 12) [30]. Ayrica HIV'le yasayan
olgularda uygulanan anti-retroviral tedavi sonrasi gelisen
immiin sistem hiperaktivasyonuna bagli enflamatuvar yanitta
artis meydana gelebilir. Bu durum TB-immiin rekonstitiisyon
enflamatuvar sendrom (TB-IRIS) olarak isimlendirilir [31].
Ayrica solid organ transplantasyonu sonrasinda, postpartum
donemde, duzeltiimis notropenide ve tlimor nekroz faktor
antagonisti kullanan olgularda da TB-IRIS gortilebilir [32, 33].

Radyolojik yansimasi, benzer sekilde mevcut lezyonlarda ve
cevresel bulgularda antiretroviral tedavi sonrasi artis seklinde
olabilir.

AYIRICI TANI

Tuberkiiloz leptomenenjiti  ozellikle akut formda diger
bakteriyel - viral - fungal menenjit formlarindan radyolojik
inceleme ile kolay ayirt edilmeyebilir [12, 34]. Her ne kadar
kronik donemde gelisen nodiiler kontrastlanma bulgulari daha
karakteristik olsa da bu evrede immiinosiiprese olgularda
kriptokok menenijiti, leptomeningeal karsinomatozis, sekonder
lenfoma tutulumu radyolojik acidan ayirici tanida yer ahr [35-
37]. Eslik eden kraniyal sinirtutulumlarininayiricitanisindayine
leptomenenjit nedenleri, sarkoidoz, Lyme hastaligi, brusella,
leptomeningeal karsinomatozis, BOS ekilme metastazlar ve
sekonder lenfoproliferatif hastalik tutulumu dustnalebilir
[38, 39]. Parankimal tuberkilomlarin ve TB apsesinin ayirici
tanisinda halkasal - nodiiler kontrast tutulumlari ile gidebilen
metastatik tutulum (ozellikle T2A hipointensitesinin eslik
ettigi melanom metastazlari, misin6z kanser metastazlari ve
hemorajik metastazlar), TB disi apse formasyonlari, glioblastom,
parankimal hemorajiler, norosistiserkoz ve immiinosiiprese
hastalarda firsatci bakteriyel-fungal - paraziter enfeksiyonlar
distintlebilir [40-42]. TB serebritinin ayirici tanisinda benzer

Resim 11. SSS TB'de anti-TB tedavi sonrasi degisim. Tedavi dncesi yapilan T2A (a) ve kontrasth T1A goriintiilemede (b) izlenen sag
parietotemporal lobar (beyaz ok), sag talamik (siyah ok) ve sol frontal (igi bos siyah ok) yerlesimli lezyonlar goriilmekte. Anti-TB
tedavi sonrasi altinci ayda yapilan gortintiilemede kontrastli T1A (c) ve T2A (d) goriintilerde sag parietotemporal lezyonda total, diger
lezyonlarda parsiyel regresyon bulgulari mevcut. T2Ada sag talamik bolgede hipointensite sergileyen lezyonda ve sol frontaldeki
lezyonda ayni donemde elde olunan SAG goriintilerde (e, f) kalsifikasyon ile uyumlu diamanyetizma (sar1 oklar) izlenmekte.

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; SSS, santral sinir sistemi; SAG, suseptibilite agirlikli goriintiileme.
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odem regresyon gostermekte.

Resim 12. SSS TB'de paradoks reaksiyon. Anti-TB tedavi sonrasi tgtincii yil gortintilemede (a, d) varligini strdiiren sag oksipitaldeki
lezyonun bir yil sonraki kontrol MRG'sinde (b, €) olguda konflizyon kliniginin eslik ettigi, yeni gelisen lezyon cevresi 6dem mevcut. Bir
ay steroid tedavisi alan ve klinik yanit gelisen olgunun tedavi bitiminden ¢ ay sonra yapilan goriintiilemesinde (c, f) lezyon cevresi

TB, tiiberkiiloz, SSS, santral sinir sistemi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

heterojen giral kontrast tutulumuna yol acabilecek subakut
enfarkt, meningoensefalit (brusella), viral-otoimmiin ensefalit,
atipik lenfoproliferatif hastalik tutulumlari veya enflamatuvar
psodotiimor distinulebilir [40, 43]. TB pakimenenjitinin
ayiricl tanisinda sarkoidoz, menenjiom ve diger ekstraaksiyel
tumoral lezyonlar, dural metastaz, hipertrofik pakimenenjit
veya lenfoproliferatif hastalik tutulumlari, TB hipofiziti ayirici
tanisinda hipofiz adenomlar, diger hipofizit nedenleri,
histiositoz, sarkoidoz tutulumu veya germ hiicreleri tiimorler-
suprasellar timorler bulunur [18, 27, 44-47].

Yukaridaki genis hastalik gruplari goz ontine alindiginda
ozellikle noral-spinal TB icin yonlendirici olan ozellikler;
bir veya birden fazla TB icin karakteristik gortintiileme
bulgularinin bir arada olmasi, olgularin klinik oykustntn,
kan ve BOS laboratuvar bulgularinin bilinmesi ve TB'yi telkin
etmesi olarak distintlebilir.

SONUG

Tuberkiiloz, SSSyi farkh tutulum paternleri ile etkileyebilen
klinik ve radyolojik acidan heterojen bir hastaliktir.
Radyolojik goruintiileme SSS TB tutulumunun erken tanisi,
hastalik yayginliginin ortaya konmasi, ayirici tani siirecinin
yonlendirilmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
merkezi bir rol tstlenmektedir. Tanida ve izlemde radyolojik
bulgularin klinik oyki ve laboratuvar verileri ile birlikte
butiinciil olarak degerlendirilmesi, gecikmis taniya bagh
gelisebilecek geri donustimsiiz norolojik sekellerin 6nlenmesi
acisindan kritik oneme sahiptir.

Dipnotlar
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Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. TB’nin en sik kraniyal sinir sistemi tutulum formu asagidakilerden hangisidir?
. Pakimenenjit

. Leptomenenjit

. Ventrikilit

. Parankimal Tuberktilomlar

. Apse

[= 2l <]
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2. TB leptomenenijiti saptamada asagidaki MRG tekniklerinden hangisi en yiiksek sensitiviteye sahiptir?
a. Kontrastsiz T1A
b. Kontrasth T1A
¢. Kontrastsiz T2A
d. Kontrastsiz FLAIR
e. Kontrasth FLAIR

3. Kazeifiye graniilom evresindeki tiiberkiilomlarda hangi MRG bulgular beklenir?
a. T2A hiperintens goriiniim, nodiiler kontrastlanma
b. T2A hiperintens goriintim, halkasal kontrastlanma
¢. T2A hipointens gortiniim, halkasal kontrastlanma
d. T2A santral hiperintens, periferal hipointens gortiniim, nodiler kontrastlanma
e. Kalsifikasyon, nodiiler kontrastlanma

4. Asagidakilerden hangisi leptomeningeal tutuluma bagh gelisen komplikasyonlardan birisi degildir?
a. Enfarkt
b. Hidrosefali
¢. Kraniyal sinir tutulumu
d. Ensefalopati
e. Ventrikulit

5. Asagidaki goriintiileme tekniklerinden hangisi, tiiberkiiloz apsesinin diger intrakraniyal apselerden ayriminda faydali
sonuclar verebilir?
a. DAG
b. SAG
c. Perflizyon MRG
d. Fonksiyonel MRG
e. MR spektroskopi
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