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menenjit ön tanısıyla gönderilen ve tarafımızdan
TBM tanısı konulan hastalardır. Klasik tedavi uy-
guladığımız hastalara ilk iki ay izoniazid, rifampi-
sin, etambutol ve morfozinamidden oluşan dört-
lü, dört ay izoniazid, rifampisin ve etambutolden
oluşan üçlü ve bir yıl izoniazid ve rifampisinden
oluşan ikili tedavi yapılmıştır. Nörolojik defisitli
ve çoğu evre II ve III olan 62 (%75) hastaya sekiz
hafta süreyle (tedricen azaltılarak) 16 mg/gün
deksametazon tedavisi verilmiştir.

BULGULAR

Hastalarımızın 43 (%52)’ü kadın, 36 (%48)’sı er-
kek, yaş aralığı 15-70 yıl ve ortalama yaş 32 idi.
Hastalarımızın ikisi gebeydi ve bir hastamız da
dört ay önce doğum yapmıştı. Olgularımızın baş-
lıca şikayetleri 71 (%87) hastada baş ağrısı, 52
(%63) hastada bulantı-kusma ve 37 (%45) has-
tada ateş olurken, klasik Tbc semptomları olan
zayıflama 15 (%18) hastada, gece terlemesi 14
(%17) hastada ve öksürük-balgam çıkarma 7
(%9) hastada mevcuttu. Olgularımız arasında 27
hastada TBM ile beraber hastalığın farklı klinik
formları da saptanmış, 20 hastada ise geçirilmiş
Tbc öyküsü olduğu öğrenilmiştir (%24).

Fizik muayene bulguları arasında ense sertliği
57 (%70), bilinç değişikliği 47 (%57), ateş 37
(%45), meninks irritasyon bulgusu 33 (%40)
hastada mevcuttu. Hastaneye başvurdukları sı-
rada 24 (%29) hastada nörolojik defisit vardı.
Parezi-pleji 9 (%11), diplopi 8 (%10) ve yürüme
kusuru 5 (%6) hastada saptanan en sık nörolo-
jik bulgular olmuştur. Hastaların %10’unda ise ilk
gelişte konvülziyon gözlenmiştir. Bu anamnez ve
fizik muayene bulguları ile olgularımızın 48
(%59)’i evre II, 19 (%23)’u evre III ve 15 (%18)’i
evre I olarak değerlendirilmiştir. Semptomların
başlama süresi hastalarımızın %62’sinde bir-dört
hafta arasında, %22’sinde bir haftadan az,
%15’inde bir aydan uzun bulunmuştur.

Olgularımızın kan lökosit sayıları mm3’te 1700 ile
32.800 arasında, 49 (%60)’u normal sınırlarda
iken 27 (%33)’si mm3’te 10.000’in üzerindeydi.
Ortalama eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) sa-
atte 38 mm iken, 17 hastada normal, 65 hastada
saatte 20 mm’den hızlı bulunmuştur. BOS incele-
melerinde 77 (%94) hastada pleositoz, 49 (%60)
hastada lenfosit hakimiyeti, 71 (%87) hastada gli-
koz düşüklüğü, 67 (%82) hastada protein artışı

saptanmıştır. Çalışmamızda 40 (%49) hastada LJ
besiyerinde BOS’tan M. tuberculosis izole edil-
miştir. Kliniğimize başvuran hastalardan ilk alınan
BOS bulguları Tablo 1’de görülmektedir.

TBM tanısı konulan 71 (%87) hastaya kranial
BT/MRG yaptırılmış ve 51 (%72)’inde patolojik
radyolojik bulgular tespit edilmiştir. Bazı hasta-
larda rastlanılan birden fazla bulgu, gruplar ha-
linde değil de tabloda bir bütün olarak gösteril-
miştir. Tablo 2’de patolojik radyolojik bulgular
görülmektedir.

Hastalarımız içinde akciğer grafisinde patolojik
bulgular saptanan hasta sayısı 59 (%72)’dur. Mili-
yer tutulum 23 (%28) hastada gözlenen ve en sık
saptanan akciğer bulgusu olurken, 14 (%17) has-
tada aktif infiltrasyon, 7 (%9) hastada kavite, 7
(%9) hastada da eski sekel lezyon tespit edilmiştir.

Hastalarımız arasında 56 (%68.3)’sı tamamen,
14 (%17)’ü hafif nörolojik sekelle (epilepsi, he-
miparezi, işitme ve görmede azalma vb.), 4
(%4.9)’ü ağır nörolojik sekelle (yatağa bağımlı-
lık, hemipleji vb.) iyileşmiştir. Tedaviye rağmen
8 (%9.8) hasta kaybedilmiştir (Tablo 3). 
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Tablo 1. BOS bulguları.

n %

Pleositoz 77 94
Glikoz düşüklüğü 71 87
Protein artışı 67 82
Lenfosit hakimiyeti 49 60
LJ’de üreme 40 49

LJ: Löwenstein-Jensen.

Tablo 2. Radyolojik bulgular (kranial BT/MRG).

Radyolojik bulgu n %

Normal bulgular 20 28.2
Tüberkülom 19 26.8
Bazal menenjit 13 18.3
Hidrosefali 11 15.5
Yaygın kontrast tutulumu 7 9.9
Bölgesel kontrast tutulumu 5 7
İskemi/infarkt 3 4.2
Araknoidit 2 2.8
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gün (ortalama 30 gün) arasında olup %34 hasta
konfüze halde, %62 hasta komada başvurmuş
ve mortalite oranı da %57 bulunmuştur (12).
Hastaların semptomlarının süresi ve evre morta-
lite üzerine etkilidir. Zira erken tedavi edilenlerde
tedavi şansı %100 iken, tedavide gecikme ağır
nörolojik komplikasyonlar ve artmış ölüm riski
ile sonlanır. 

TBM tanısında altın standart BOS’ta ARB’nin gös-
terilmesi ve M. tuberculosis’in izole edilmesidir.
Ancak bu her vakada mümkün değildir. Çeşitli
çalışmalarda BOS’ta ARB %10-40 oranında pozi-
tif iken, kültürde basili üretebilme oranı %5-86
arasında değişmektedir (3,4,13-17). Feng ve ar-
kadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise 190 hasta-
ya otopsi ile Tbc menenjit tanısı konmuş ve bu
hastaların %49.6’sına da ölümlerinden önce
yanlış tanı konduğu tespit edilmiştir (18). Ülke-
mizden yapılan çeşitli çalışmalarda BOS kültür
pozitifliği genelde düşüktür. Hakyemez ve arka-
daşları %7, Buzğan ve arkadaşları %9.7, Avcı ve
arkadaşları %18, Göktaş ve arkadaşları ise %21
olguda BOS’tan M. tuberculosis üretebilmişlerdir
(19-22). Çalışmamızda ise 40 hastanın BOS
kültüründen LJ besiyerinde M. tuberculosis üre-
tildi (%49). Tanı benzer pek çok çalışmada klinik
ve laboratuvar özelliklerine dayanarak konur-
ken, hastalarımızın %49’una kültür ile tanı kon-
ması oldukça anlamlıdır. %51 hastada ise anam-
nez, klinik tablo, BOS bulguları ve görüntüleme
teknikleri yardımıyla TBM düşünüldü ve tedavi
başlandı. Vakalarımızda yaptığımız BOS incele-
mesinde, %94 hücre artışı, %60 lenfosit hakimi-
yeti, %87 glikoz düşüklüğü ve %82 protein artışı
tespit ettik. Kültür yöntemlerinin geç sonuçlan-
ması ve her hastada pozitif olamaması nedeniy-
le TBM tanısında BOS incelemesi çok kıymetli-
dir. Yine de yapılan çalışmalarda BOS bulguları
genellikle Tbc ile uyumlu bulunurken, atipik
seyreden vakalarda BOS bulguları normal de
bulunabilmiştir (23-26).

Hastaların çekilen akciğer grafilerinin %72’sinde
patolojik bulgu mevcuttu. %28 ile miliyer tutu-
lum en sık tespit edilen bulgu idi. Kranial
BT/MRG ile görüntülemede hastaların %62’sinde
tüberkülom, bazal menenjit ve hidrosefali gibi
TBM ile uyumlu bulgular tespit edildi. TBM tanı
ve seyrinin izlenmesinde en önemli radyolojik

tetkik kranial BT veya MRG’dir. Alsoub yaptığı
çalışmada akciğer grafilerinin %35’inde ve BT
veya MRG ile %55 oranında tüberkülom veya
hidrosefali tespit etmiştir (27). Kumar ve arka-
daşlarının 94 TBM’li hasta ile yaptığı çalışmada
BT ile bazal tutulum veya tüberkülom bulunma-
sı %89.2 duyarlılık ve %100 özgüllük ile TBM’de
tanı koydurucu bulunmuştur (28).

Tedavide önerilen en az üç ilacın birlikte kullanıl-
masıdır. Bunlar INH, rifampin ve pirazinamid ol-
malıdır ve sıklıkla bunlara dördüncü bir ilaç ek-
lenmelidir (29). Hastalarımızın %88’ine INH, ri-
fampisin, morfozinamid ve etambutolden oluşan
dörtlü anti-Tbc tedavi verildi, geri kalanlara da
direnç özellikleri göz önüne alınarak farklı teda-
vi protokolleri uygulandı. Nörolojik defisitli ve
çoğu evre III olan 62 (%75) hastaya sekiz hafta
süreyle deksametazon tedavisi verildi. Steroid
kullanımı ile ilgili veriler çelişkilidir. Deneysel ça-
lışmalarda beyin ödemini, intrakranial basınç ar-
tışını azalttığı gösterilmiştir. Bazı araştırıcılar tüm
vakalara kullanılması gerektiğini savunurken,
bazıları ileri evrede, serebral ödem, ensefalopati
veya spinal blok gelişen hastalarda kullanımını
önermektedirler (4,26,27,29).

Gupta ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ko-
madaki hastaların mortalitesinin tedavi başlan-
madan önce %50-70 olduğu vurgulanmıştır
(30). Tbc menenjitte erken teşhis ve tedavinin
mortalite ve nörolojik sekel oluşumu açısından
önemi büyüktür. Çalışmamızda uygun ve erken
tedavi ile hastaların %90’ı iyileşmiştir. Nörolojik
sekel oranı ise 14 hastada hafif ve dört hastada
ağır olmak üzere %22 gibi düşük bulunmuştur.
Çoğu evre III olan 8 (%10) hasta tedavi başlan-
masına rağmen kaybedilmiştir.

TBM ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde ha-
la önemli bir sağlık sorunudur. Düşük sosyoeko-
nomik düzey, eğitimsizlik ve kötü yaşam koşul-
ları Tbc’nin her formu gibi TBM’nin de tipik ve
atipik formları ile artışından sorumludur. Bu ne-
denle baş ağrısı, kusma, ateş, zayıflama gibi
semptomlarla başvuran, sosyal yönden de
Tbc’ye yatkın olabileceği düşünülen her hastada,
ayırıcı tanıda TBM akla gelmelidir. Çünkü hasta-
lığın erken tanısı ve zamanında tedavisi mortalite
ve morbiditeyi anlamlı olarak azaltacaktır. TBM,
etkili anti-Tbc tedaviye rağmen yüksek mortalite
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