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oz

Okiiler tuberkiiloz; M. tuberkulosisin g6z i¢cinde ve cevresindeki do-
kularda olusturdugu granilomatéz bir enfeksiyondur. Aktif bir
enfeksiyon,hipersensivite veya aseptik reaksiyona bagli immunolojik
bir yanit sonucu olusabilir. Olgumuzda gorme azlig1 olan hastanin sol
goziinde koroidal graniilom ve sol goz arka segment ultrasonografisinde
kaviter lezyon saptandi. Tuberkiiloz menenjit tedavisi ile gérme bulgu-
lar1 da diizeldi. Tuberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu tilkelerde me-
nenjit klinigi ve/veya goz bulgular ile bagvuran hastalarin ayiric ta-
nmisinda tuberkiiloz menenjit ve okiiler tuberkiiloz diisiiniilmeli, erken
tan1 ve tedavileri saglanmalidir. Ayrica sistemik tuberkiiloz tedavisinin
ek tedaviye gerek kalmadan okiiler lezyonda gerilemeye yol actig1 goz

oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiiloz menenjit, okiiler tiiberkiiloz.

SUMMARY

Ocular tuberculosis is a granulomatous infection of the intraocular and
surrounding tissues caused by M. tuberculosis. It usually results from
an active infection, hypersensitivity, or immunological response to an
aseptic reaction. Our case was admitted with low vision. Ultrasonog-
raphy revealed a choroidal granuloma in the left eye and a cavitary
lesion in the left posterior segment. Eye symptoms resolved with the
treatment of tuberculous meningitis. In countries where the incidence
of tuberculosis is high, tuberculous meningitis and ocular tuberculosis
should be considered in the differential diagnosis of meningitis and/or
eye symptoms. Early diagnosis and treatment is also critical in these pa-
tients. Furthermore, it should be kept in mind that systemic treatment
of tuberculosis may result in regressed ocular lesions without any need

for adjuvant therapy.
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GIRIS

Mortalite ve morbiditesi 1940’tan beri azalmakla birlikte gelis-
mekte olan iilkelerde hala 6nemini koruyan tiiberkiiloz (tbc),
endiistrilesmis tlkelerde de son yillarda tekrar ortaya c¢ikan
ciddi bir saglik problemidir. Halen diinyada en cok 6liime ne-
den olan enfeksiyon hastaliklarinin basinda gelmektedir. En
cok yasllarda, beslenme bozuklugu olanlarda, AIDS ve benzeri
hastaliklarla birlikte ya da malignite, tranplantasyon gibi ne-
denlerle immiin sistem yetersizligi olusmus kisilerde goriilir.
Tuberkiiloz en ¢ok akcigerde goriilse de bobrek, santral sinir
sistemi, vertebra dahil hemen her sistemi tutabilir.! G6z tutu-
lumu daha az olup yaklagik %1-2 oraninda goriliir.

Tiberkiloz ilk defa goz bulgulariyla ortaya ¢ikmigsa ve diger
sistemik bulgular yoksa primer tiiberkiiloz ya da diger organ-
lardan komsguluk veya dolasim yolu ile yayilarak goze ulasmigsa
sekonder okiiler tbc diye adlandirilir. Koroidal tuberkul HIV’li
olgular harig, oldukca nadir gorulir.

Goz tutulumu hem 6n, hem de arka segmentte olabilecegi gibi
orbita ve adnekslerde de olabilir.2? Burada, tiiberkiilloz menenjt
(TM) ile birlikte olan okiiler tiiberkiilozlu bir olgu ve saptanan
koroidal tiiberkiiliin de sistemik tiiberkiiloz tedavisiyle diizel-
mesi sunulmaktadir.
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Otuz yasindaki hasta; 3-4 hafta 6nce baglayan ve geceleri yiik-
selen ates, basagrisi, gece terlemesi yakinmalar: ile bagvurdu.
[laveten cksiiriik, balgam ve halsizligi de vardi. Hemoptizi ta-
riflemiyordu. Son iki ayda yirmi kilo kayb1 oldugunu soyledi.
Ozgecmisinde 1 paket/giin sigara 6ykiisii vardi. Soygecmisinde
baba akciger tbc nedeniyle ex olmustu. Genel durumu kotii olan
hastanin, hastaneye yatistan birkac¢ saat sonra bilinci kapan-
di. Fizik muayenesinde; ates: 39.5C°, nabiz 140/dak, TA:140/90
mmHg idi. Sol servikal mikro LAP’leri olan hastanin, dinlemek-
le solunum seslerinde kabalasma mevcuttu. Ilaveten hepatosp-
lenomegali saptandi. Norolojik muayenesinde; agrili uyaranla-
ra ozellikle iist ekstremitelerde yanit aliniyor, ancak s6zli uya-
ranlara yanit alinamiyordu. Ense sertligi + idi. Tam kan tetkiki
normal olan hastanin eritrosit sedimentasyon hizi; 60 mm/saat
ve CRP; 141 mg/dL idi.

Akciger grafisinde; ist mediastende yumusak doku dansitesin-
de minimal genisleme, bilateral hiluslarda dolgunluk, parakar-
diak bronkovaskiiler golgelenmelerde artma ve bazalde perib-
rongial milimetrik konsolide odaklar mevcuttu. Toraks BT’de
sag paratrekeal, prevaskiiler, prekarinal, subkarinal lokalizas-

Resim 1: Ilk muayenede sol giz fundus
fotografinda optik diskten perifere kadar
uzanan yaygin koroid graniilomu ve makiilada
retinal foldlar ve odem goriilmektedir.

kabartkligin  azaldig
seviyesindeydi.

Resim 2: Olguya Enfeksiyon Hastaliklart
Kliniginde 4’ lii kombine tbc tedavisi (izoniasid,
rifampisin, etambutol, streptomisin) baslandu.
Bir ay sonraki kontrolde lezyonun kiiciildiigii,
gozlendi.

Resim 4: Ikinci aydan itibaren 2°1i kombine
tbe tedavisi (izoniazid,rifampisin) wygulanda.
Uciincii ayin sonunda lezyonun skar halini
aldigr ve gormenin de 0.4 oldugu gozlendi.
Gorme 0.2
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yonlarda en biiyigi 4x3 cm boyutlarinda yer yer konglomere
goriinumde, diisiik dansitede multipl LAP’ler vardi. Acil krani-
yal BT°de frontal lobda santralde 3-4 cm boyutlarinda ¢evresin-
de 6dem ile uyumlu hipodens alan bulunan orta kesimi hiper-
dens heterojen dansitede lezyon alani saptandi. Yapilan LP’de
BOS basinc1 artmis, sivi gorinimiu hafif ksantokromik, ARB
(), hiicre sayis1 120 16kosit/mm? (%80 lenfosit), protein 78 mg/
dl, glikoz 32 mg/dl (es zamanli kanda glikoz 103 mg/dL) olarak
saptandi. Rutin bakteri, mantar ve tbc yoniinden ekim yapil-
di. PPD testi uygulandi. Mevcut klinik bulgular, aile oykiisi
ve laboratuar degerlendirilmesiyle hastada TM diisuniilerek,
INH 300 mg 1x1, Rifampisin 1x600 mg,morfozinamid 2x1000
mg ve etambutol 3x500 mg/giin olarak 4’1t antitbc tedavi ve
1 mg/kg olarak prednisolone tedavisi baglandi. Lenf nodu ek-
sizyonel biyopsi sonucu thc lenfadenitle uyumlu geldi. Idrarda
ARB 3 kez (-) bulundu. Tedavinin 5. giintinde sesli uyaranlara
tepki vermeye ve 18. giiniinden itibaren de, atesi subfebril ola-
rak seyretmeye basladi. Ense sertligi azaldi. Tedavinin 14. gii-
niinde bilinci agildi. Hastaligin baglangicindan itibaren bulanik
gormesi olan hastanin sol goziinde gérme 1 metreden parmak
sayar diizeyde olup, oftalmik muayenesinde; vitreusda grade 2
hiicre, fundusda optik diskin altinda 6 disk ¢apinda alt perifere
dogru uzanan koroidal graniilom saptandi. Okiiler tansiyon iki
gozde de 18 mmHg idi. Sol g6z arka segment ultrasonografi-
sinde kaviter lezyon belirlendi. Sag goziinde gorme tam olup,
baska patolojik g6z bulgusu mevcut degildi.

FFA genel durumu uygun olmadig: i¢in yapilamadi. Hasta-
nmin kiltiurlerinde iireme olmadi. 4’li tedavinin 26. giintiinde
trombositopeni nedeniyle rifampisin stoplanip, streptomisin
1x1 gr IM baslandi. 6 hafta boyunca kortizon dozu tedricen
azaltilarak verildi. Kontrol LP’sinde 10 lI6kosit/mm?, 60 erit-
rosit/mm?3, glikoz 103 olarak saptandi. Tekrarlanan kraniyal
BT’de regresyon saptandi. Ilk iki ay 4’lii tedavi alan hastanin
INH 300 mg 1x1, etambutol 500 mg 3x1 ile olan tedavisi on
iki aya tamamlandi. Bir ay sonraki kontrolde gozdeki lezyo-
nun kiguldigi, kabarikliginin azaldigi gozlendi. Gorme 0.2
seviyesindeydi. U¢ ayin sonunda lezyonun skar halini aldig:
ve gormenin de 0.4 oldugu gozlendi.

Sungur ve ark.,

TARTISMA

TM, en agir tiiberkiiloz formlarindan biri olup, tiiberkiilozlu
hastalarin %2’sinde saptanmaktadir.*® Biitiin thc cesitleri ara-
sinda, TM en agir klinik tabloya sahiptir.®” Eriskin TM olgu-
larinin %32-75'inde SSS disinda tbc enfeksiyon odag saptana-
bilecegi bildirilmektedir.*®® Olgumuzda da nonkaviter akciger
tutulumu yaninda okiiler tiiberkiiloz da saptanda.

British Medical Council tarafindan yapilan TM klinik sinifla-
mast;

- Evre 1: Bilinc¢ acik, norolojik belirti yok.

- Evre 2: Biling acik. Meninks irritasyon bulgular: ve kiigiik
norolojik defisitler var.

- Evre 3: Ciddi suur bozuklugu, stupor ve koma veya kon-
viillziyon, istemsiz hareketler, paraliziler olabilir” seklindedir.

Olgumuz Evre 3’e giriyordu. Hasta enfeksiyon poliklinigine;
ates, basagrisi, gece terlemesi yakinmalari ile bagvurdu. Ta-
sova ve ark., calismalarinda ates, bas agrisi, bulanti, kusmay1
on planda bildirmisler. Kent ve ark.,!! bag agrisi ve ates yakin-
malarimi sirasiyla %86 ve %52, Yechoor ve ark.,'? ates ve bi-
ling degisikligini %83 ve %71 oranlarinda saptamiglardir. TM’li
hastalarda %18 hastada ailede akciger tbc’u 6ykiisi saptandig:
belirtilmistir.'® Olgumuzun babasi da tbc’den ex olmustu.

Goktas P ve ark.,** 38 kisilik caligsmasinda; hiicre sayis1 1000’in
uzerinde olan 2 olguda polimorfniiveli lokosit (PNL), digerle-
rinde ise lenfosit hakimiyeti saptanmistir. Ulusoy ve ark.,° 43
tm’li olgularinin %79unda BOS’ta hiicre sayisini 500/mm?®in
altinda, Tasova ve ark.,’® %58.2 olguda 100-200/mm?® arasin-
da bulmusglardir. Olgumuzun BOS incelemesinde hiicre sayisi,
lenfosit hakimiyeti, protein artis1 ve glikoz dusiukliugi TM ile
uyumluydu. TM’in kesin tanis1i BOS’ta ARBnin goriilmesi ve/
veya BOS’tan M.tuberculosis’in tiretilmesi ile konulmaktadir.

Fakat ARB’nin goriilmesi her zaman miimkiin olmamakta,
M.tuberculosis’in tretilmesi ise haftalar almaktadir. Tan1 ve
tedavideki gecikme mortaliteyi artirip norolojik komplikasyon-
lara da yol acabileceginden, thc’de erken tani ve tedavi 6nemli-
dir. Bu da klinik bulgular ve BOS bulgularinin birlikte deger-
lendirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Iyi bir 6ykii alinmas1 da
cok onem kazanmaktadir. Olgumuzda BOS’ta ARB ve kulturler
(-) idi. Ulusoy ve ark.,'? ile Tasova ve ark.,’ caligmalarinda ARB
(+) ligi sirasiyla %2 ve %29.4, kiiltiir pozitifligi sirasiyla %21 ve
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%11.8 olarak bildirilmistir. Yabanci ¢aligmalarda ARB ve kiil-
tur pozitifligi daha yuksek oranlardadir.!'*!? Son zamanlarda
BOS’ta PCR pozitifligi tanida en tartisilan testlerden birisidir.
Duyarliligr ve 6zgiilligu tartigmalidir. Teknik olanaklar nede-
niyle bu olguda BOS’ta PCR caligilamamastar.

TM’li hastalarda tiiberkiilin testi cogu olguda negatiftir.*5 Bir
arastirmada 469 TM olgusundan 233’ine tiiberkiilin deri tes-
ti yapilmis oldugu ve 75’inde negatif saptandig: bildirilmigir.!?
Olgumuzda da tiiberkiilin deri testi (-) idi. TM’li olgularda kra-
nial BT; tanida, hastaligin izlenmesinde, komplikasyonlarin
erken tani ve tedavisinde, prognozun belirlenmesinde yararh
olmaktadir.!® Olgumuzda da kraniyal BT, TM ile uyumlu bul-
gular vermistir. TM’de oldugu gibi, intraokiiler tbc ve diger
ekstrapulmoner tbc’lilerde tedavinin 12 ay uygulanmasi geregi
cesitli yaymnlarda bildirilmektedir.}” Hastamizda baslangicta
dortla antituberkiiloz tedavi uygulandi, 2 ay sonra ikili teda-
viye gecildi. Aylik klinik ve BOS bulgular1 degerlendirilerek
tum tedavi 12 ay stirdirildi. Goel ve ark.,'® Hindistan’da 1056
olguyu incelemis ve 2 yildan kisa siiren tedavinin yetersiz ol-
dugunu bildirmislerdir. Alarcon ve ark.,' ise 28 olguyu iceren
calismalarinda TM’lerde alti1 aylik tedavinin yeterli olacagini
one stirmiglerdir.’d TM’de her evrede, 6zellikle de erken evrede
kortikosteroid kullaniminin noérolojik sekellerin azaltilmasinda
etkili oldugu ve intrakraniyal basing artigini azalttig: bildiril-
migtir.*>!" Olgumuzda da 60 mg/giin steroid dozu tedricen azal-
tilarak 6 hafta verildi.

Tuberkiilozda okiiler tutulum siklikla primer odaktan hemato-
jen yolla gelisir. Nadiren ekzojen olabilir. Bir ya da her iki gozii
de etkileyebilir. Klinik tablo ¢ok cesitli olup, en sik fokal ya da
multifokal koroidit goriliir.'®?° Koroidde tiiberkiil yiizeyinde
hemoraji ve retinal kanamalar gozlenebilir ve ileri sathalarda
uzerinde yer alan retinada dekolman olusabilir.?! Diger olabi-
lecek tutulumlar kronik graniilamatéz anterior tiveit, retinal
vaskiilit, sklerit, interstisiyel keratit ve optik norittir. Bulgular
diger graniilamatoz hastaliklara benzer. Tanida biyopsi, kiiltir
ve PCR pozitifligi anlamli olmakla birlikte ¢ogu kez olas1 tani
olarak kalmaktadir.’® Olgumuzda TM varlig: ve tedaviyle bul-
gularin dizelmesi taniy1 dogrulamaktadir.

Son olarak, tiptaki hizli degisim ve gelismelere ragmen TM
halen mortalitesi ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. Ayri-
ca standardize edilmis tanisal kriterlerin olmamasi nedeni ile
okiiler tbhe tan1 ve tedavisi konusunda da zorluklar bulunmak-
tadir. Ulkemiz gibi, thc insidansinin yiiksek oldugu toplumlar-
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da menenjit klinigi ile veya g6z bulgulari ile bagvuran hastala-
rin ayirict tanisinda TM ve okiiler the diistiniilmeli, erken tani
ve tedavileri saglanmalidir. Ilaveten; enfeksiyoz iiveitlerde asil
olan sistemik tedavidir. Olgumuz; etkene yonelik sistemik tbc
tedavisinin ek bagka tedavi olmadan okiiler lezyonda asil ge-
rilemeye yol actiginin gostergesidir. Bu olgu tilkemizde okiiler
graniilomlarda tiiberkiilozun mutlaka ve erken distintilmesi
gerektigini, uygun tedaviyle diizelmenin saglanabilecegini bir
kez daha vurgulamaktadir.
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