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OZET

Ttiberktiloz menenjit (TBM), ekstrapulmoner tiiberktilozun en stk olmasa da en ciddi klinik formudur. GiintimUizde teshisi, te-
davisi ve bunlann zorluklanna paralel olarak ortaya ctkan ciddi komplikasyonlar, dnemli bir saglik problemidir. Calismamuz-
da Ocak 1998-Aralik 2002 tarihleri arasinda klinigimizde takip ve tedavi ettigimiz 82 TBM’li hasta, klinik ve laboratuvar 6zel-
likleri agisindan incelenmistir. Hastalanmizin %52’si kadin, %48’ erkek, yas araligt 15-70 yil ve ortalamast 32°dir. Tani; anam-
nez, klinik ve laboratuvar ¢ézellikleri, beyin omurilik swist (BOS) bulgular ve radyolojik gértinttileme teknikleri yardimiyla
konmustur. Klinigimize basvurduklannda hastalanimzin %59'u evre ll, %29'u evre I ve %23’ evre lll olarak saptanmustir. En
stk sikayetler bas agrist (%87), bulanti-kusma (%63) ve ates (%45); en stk saptanan bulgular, ense sertligi (%70) ve suur degi-
sikligi (%57) olmustur. Hastalann %94’tinde BOS’ta pleositoz, %87’sinde BOS glikozunda dtisme ve %82’sinde BOS proteinin-
de artma saptanmusti. Calismanmuzda 82 hastanin 40'tnda BOS’tan Léwenstein-Jensen (LJ) besiyerinde Mycobacterium tuber-
culosis izole edilmistir (%49). Kranial gértintiilemede 19 hastada ttiberkiilom, 13 hastada bazal menenjit ve 11 hastada hidro-
sefali; akciger grafisinde %28 oraninda miliyer gériintim, %26 oranunda aktif infiltrasyon ve kaviter imaj saptannmustir. Hastala-
nn %88’ine dortlii antittiberktiloz tedavi ve %75’ine deksametazon tedavisi verilmis; 56 (%68.3) hasta tamamen, 14 (%17) has-
ta hafif ve 4 (%4.9) hasta agir ndrolojik sekelle iyilesmis ve tedaviye ragmen 8 (%9.8) hasta kaybedilmistir.

Sonug olarak TBM, mortalitesi ve morbiditesi ytiksek bir infeksiyon hastaligidir. Prognozu, hastalann basvuru evresine go-
re degisik seyredebilir. Stiphelenildiginde taninin erken konmast ve tedavinin zamaninda yapimast, komplikasyonlarn ve
mortaliteyi etkileyecek en 6nemli faktoérlerdir.
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SUMMARY

Evaluating 82 cases of tuberculous meningitis
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Tuberculous meningitis (TBM) is not the most common but the most serious clinical form of extrapulmonary tuberculosis. Se-
rious complications resulting from difficulties in diagnosis and treatment of the disease makes it an important health problem.
In our study, 82 patients with TBM, followed up in our clinic between January 1998-December 2002, are evaluated with the-
ir clinical and laboratory properties. 52% of our patients were females, 48% were males and their ages ranged from 15 to 70
with a mean of 32 years. The diagnosis was based on patients’ history, clinical and laboratory properties, cerebrospinal fluid
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(CSF) findings and radiographic findings. 59% of our patients were grade Il clinically, 29% were grade I, and 23% were grade
[ll. Mostly observed complaints were headache (87%) and nausea-vomiting (63%) and fever (45%) and mostly seen physical
findings were stiff neck (70%), alterations in consciousness (57%). Pleocytosis in CSF was detected in 94%, low CSF glucose
level in 87%, and elevated CSF protein level in 82% of the patients. From CSF samples of 40 patients, out of total 82, Mycobac-
terium tuberculosis was isolated on Loewenstein-Jensen medium (49%). Nineteen patients had tuberculomas, 13 had basal
meningitis, and 11 had hydrocephalus on cranial radiographic studies. 28% had miliary pattern and 26% had active infiltra-
tion and cavities on chest roentgenogram. A four-drug antituberculous regimen was administered for 88% of the patients and
dexamethasone treatment was administered for 75%; 56 (68.3%) patients recovered from the illness, 14 (17%) patients had
slight and 4 (4.9%) patients had serious neurological sequeales and 8 (9.8%) patients died in spite of tuberculous therapy.

As a conclusion, TBM is an infectious disease with high morbidity and mortality rates. Various prognosis patterns may be
observed according to the clinical grade of the patient on application. When suspected, an early diagnosis and early treat-
ment of the disease are the most important factors which effect complication and mortality rates.

Key Words: Tuberculous, meningitis, prognosis, sequel.

Bazi hastaliklar insanoglu ile daima birlikte varo- MATERYAL ve METOD

'algelr;‘,i?t]irt' lfﬁlierlkﬁ"’lzk t(TblC) un i“Sta“Og'“ , i:e Ocak 1998-Aralik 2002 tarihleri arasinda Klinigi-
olan Dirixteligl kalabalix toplum hayatina gegls'e mizde takip ve tedavi ettigimiz 82 TBM’li hasta

beraber spidemik yayilim denemine girmistir: £0: klinik ve laboratuvar &zellikleri acisindan retros-

?/uzylll}n 11'(1nucllkyellrlzlncil?ban(til:Tbc 1laf:'arl'a, ?Zelhk_ pektif olarak incelenmistir. TBM tarisi, menenjit
& gelismis ulkelerde Ibc dusme egilimi gosterse tablosu ile gelen hastalarda; anamnez, klinik 6zel-

se’ 198% i ylllardalj Tonra' A[DS Olgulan ile; ber- likler, BOS bulgulan ve gérunttileme tekniklerin-
S YSRISE AR Jer CUMIGHE den yararlanilarak konmustur. Koma skalasi ytk-

Tbc menenjit (TBM), Tbc gecirenlerin %5- sek, goz dibi incelemesi uygun olmayan veya
10’unda gorilur. Anti-Tbe ilaclardan 6nce kranial BT/manyetik rezonans gorintileme
TBM’nin klasik seyrinde 6lim kac¢inilmaz son (MRG)’de yer kaplayan lezyonu olan bes hasta
iken, son 50 yildir hastaligin seyri degisiklik gos- hari¢ tim hastalara, ilk 1 saat icinde géz dibi in-
termis, atipik formlar sik goézlenir olmustur. Tip celemesini takiben lomber ponksiyon yapilmis ve
dinyasindaki ilerlemelere ragmen TBM, gerek M. tuberculosis izolasyonu i¢in BOS, Léwenstein-
teshisindeki gliclikler gerekse de ciddi kompli- Jensen (LJ) besiyerine ekilmistir. Ayrica BOS’ta
kasyonlari nedeniyle hala 6nemli bir saglik hticre sayisi, hiicre tipi, renk, basing, “pandy” re-
problemidir. Eriskinde TBM, tek basina veya aksiyonu ve biyokimyasal tetkiklerle degerlendir-
hastaligin genellikle pulmoner/miliyer formuna me yapilmistir. Hastalar Gordon ve Parsons kriter-
paralel olarak gelisir. TBM’ye ait semptom, be- lerine gore noérolojik olarak evre |, II, Il diye ayril-
lirti ve sekellerin ¢cogu meninks infeksiyonuna muslardir. Evre I'de suur acik, nonspesifik bulgu-
immiinolojik olarak yoénlenen inflamatuvar ce- lar var ve norolojik semptom yok iken; evre II'de
vabin sonucudur. Hastaligin kesin tanisi beyin meninks irritasyon belirtileri, konfiizyon ve minér
omurilik sivisi (BOS)'nda aside direncli basil norolojik defisit saptanir. Evre Ill'te ise ciddi suur
(ARB) gortlmesi veya Mycobacterium tubercu- degisiklikleri, stupor veya koma, konvilziyon,
losis’in Uretilmesiyle konur. Ancak TBM, genel- gross parezi ve istemsiz hareketler vardir (1).

likle ampirik tedavi edilen klinik bir tablodur.
BOS’ta ARB goérilmesi nadir ve kilttirde Greme-
si glictiir. Bu nedenle klinik ve BOS bulgularinin
destekleyiciliginde ve bazen de polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) gibi, hizli molekdiler tani tek-
nikleri kullanilarak varilan tani ile tedaviye bas-
lanmalidir. Ciinkti gecikmis tedavi sonucu yuk-
sek oranda ciddi noérolojik sekellerin yani sira
hastaligin fatalitesi de ytksektir.

Tedavide izoniazid, rifampisin, etambutol ve mor-
fozinamidden olusan doértld anti-Tbc tedavi ve
deksametazon kullanilmistir. Hastalarimizin 72
(%88)’sine klasik dortli anti-Tbe tedavi verilmis,
geri kalanlara da direnc 6zellikleri géz 6éntine ali-
narak farkl tedavi protokolleri uygulanmistir. Bu
hastalar, farkli bir yatakll tedavi kurumundan
coklu ila¢ direncli pulmoner Tbc tanisi almis ve
yapilmis olan diren¢ test sonugclar bildirilerek
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menenjit 6n tanisiyla génderilen ve tarafimizdan
TBM tanisi konulan hastalardir. Klasik tedavi uy-
guladigimiz hastalara ilk iki ay izoniazid, rifampi-
sin, etambutol ve morfozinamidden olusan dort-
14, dért ay izoniazid, rifampisin ve etambutolden
olusan Ucli ve bir yil izoniazid ve rifampisinden
olusan ikili tedavi yapilmistir. Norolojik defisitli
ve ¢ogu evre Il ve Il olan 62 (%75) hastaya sekiz
hafta streyle (tedricen azaltilarak) 16 mg/gin
deksametazon tedavisi verilmistir.

BULGULAR

Hastalarimizin 43 (%52)’t kadin, 36 (%48)’s1 er-
kek, yas araligi 15-70 y1l ve ortalama yas 32 idi.
Hastalarimizin ikisi gebeydi ve bir hastamiz da
dort ay 6nce dogum yapmusti. Olgularimizin bas-
lica sikayetleri 71 (%87) hastada bas agrisi, 52
(%63) hastada bulanti-kusma ve 37 (%45) has-
tada ates olurken, klasik Tbc semptomlari olan
zayiflama 15 (%18) hastada, gece terlemesi 14
(%17) hastada ve okslriuk-balgam cikarma 7
(%9) hastada mevcuttu. Olgularimiz arasinda 27
hastada TBM ile beraber hastaligin farkli klinik
formlar da saptanmis, 20 hastada ise gegirilmis
Tbc 6ykist oldugu 6grenilmistir (%24).

Fizik muayene bulgular arasinda ense sertligi
57 (%70), biling degisikligi 47 (%57), ates 37
(%45), meninks irritasyon bulgusu 33 (%40)
hastada mevcuttu. Hastaneye basvurduklar si-
rada 24 (%29) hastada norolojik defisit vardi.
Parezi-pleji 9 (%11), diplopi 8 (%10) ve ylirime
kusuru 5 (%6) hastada saptanan en sik norolo-
jik bulgular olmustur. Hastalarin %10’unda ise ilk
geliste konviilziyon gézlenmistir. Bu anamnez ve
fizik muayene bulgular ile olgularimizin 48
(%59)’i evre 1I, 19 (%23)'u evre Il ve 15 (%18)’i
evre | olarak degerlendirilmistir. Semptomlarin
baslama siresi hastalarimizin %62’sinde bir-dort
hafta arasinda, %22’sinde bir haftadan az,
%15’inde bir aydan uzun bulunmustur.

Olgularimizin kan 16kosit sayilart mm3’te 1700 ile
32.800 arasinda, 49 (%60)’'u normal sinirlarda
iken 27 (%33)’si mm3’te 10.000’in {izerindeydi.
Ortalama eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) sa-
atte 38 mm iken, 17 hastada normal, 65 hastada
saatte 20 mm’den hizli bulunmustur. BOS incele-
melerinde 77 (%94) hastada pleositoz, 49 (%60)
hastada lenfosit hakimiyeti, 71 (%87) hastada gli-
koz dusukligl, 67 (%82) hastada protein artisi

saptanmistir. Calismamizda 40 (%49) hastada LJ
besiyerinde BOS’'tan M. tuberculosis izole edil-
mistir. Klinigimize basvuran hastalardan ilk alinan
BOS bulgularn Tablo 1°'de goértlmektedir.

TBM tanisi konulan 71 (%87) hastaya kranial
BT/MRG yaptinlmis ve 51 (%72)’inde patolojik
radyolojik bulgular tespit edilmistir. Baz1 hasta-
larda rastlanilan birden fazla bulgu, gruplar ha-
linde degil de tabloda bir butiin olarak g&steril-
mistir. Tablo 2’de patolojik radyolojik bulgular
gorilmektedir.

Hastalarimiz icinde akciger grafisinde patolojik
bulgular saptanan hasta sayisi 59 (%72)’dur. Mili-
yer tutulum 23 (%28) hastada gozlenen ve en sik
saptanan akciger bulgusu olurken, 14 (%17) has-
tada aktif infiltrasyon, 7 (%9) hastada kavite, 7
(%9) hastada da eski sekel lezyon tespit edilmistir.

Hastalarimiz arasinda 56 (%68.3)’s1 tamamen,
14 (%17)’4 hafif norolojik sekelle (epilepsi, he-
miparezi, isitme ve goérmede azalma vb.), 4
(%4.9)’t agir norolojik sekelle (yataga bagiml-
lik, hemipleji vb.) iyilesmistir. Tedaviye ragmen
8 (%9.8) hasta kaybedilmistir (Tablo 3).

Tablo 1. BOS bulgulari.

n %
Pleositoz 77 94
Glikoz dustklugu 71 87
Protein artigi 67 82
Lenfosit hakimiyeti 49 60
L)'de tireme 40 49

LJ: Lowenstein-Jensen.

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

Radyolojik bulgu n %

Normal bulgular 20 28.2
Tuberkilom 19 26.8
Bazal menenjit 13 18.3
Hidrosefali 11 15.5
Yaygin kontrast tutulumu 7 9.9
Bolgesel kontrast tutulumu 5 7

iskemi/infarkt 3 4.2
Araknoidit 2 2.8
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Tablo 3. Evrelere gore prognoz.

Evre | Evre Il Evre Il Toplam
n % n % n % n %
lyilesme 11 13.3 37 45 8 9.7 56 68
Hafif norolojik sekel 4 4.9 8 9.7 2 2.4 14 17
Agir norolojik sekel 0 0 1 1.2 3 3.6 4 5
Olim 0 0 2 2.4 6 7.3 8 10
Toplam 15 18 48 59 19 23 82 100

Tbe, mortalitesi ylksek bir infeksiyon hastaligi-
dir. Kaybedilen sekiz olgunun altis1 evre IlI, ikisi
evre Il idi. Bu hastalarda altta yatan hastalik ola-
rak diabetes mellitus, idiyopatik trombositopenik
purpura, malnitrisyon, hidrosefali, eski/yeni Tbc
hikayesi saptanmusti. Olen sekiz hastanin biri
hari¢ hepsine yatisin birinci glinlinde, sadece ev-
re Il olan bir hastaya dérdiincti glinde tedavi bas-
lanmasina ragmen, dort hasta ilk on gtinde, diger
dort hasta ise 45 glin icinde kaybedilmistir.

TARTISMA

M.O. 4. yuzyilda Hipokrat'in ilk kez tarif etme-
sinden bu yana ylzyillar gegmesine ve bilimsel
ilerlemelere ragmen Tbc, 21. ylizyilda da varhgi,
yepyeni ylzleri ve AIDS gibi birliktelikleriyle ha-
la tip diinyasini sasirtmaya ve mesgul etmeye
devam etmektedir. Merkezi sinir sisteminde Tbc
olusumu genellikle subependimal bir tiiberkiilo-
mun subaraknoid araliga acilmasi ve hematojen
yolla yayilmasiyla olusur (2). Anti-Tbc ilaclar-
dan o6nce her TBM'li hastanin sonu &limken
1944 yilinda streptomisinin devreye girmesiyle
Tbc tedavisinde altin déonem baglamis ancak,
hizla direng¢ gelisimi tedavinin glicligiine dair ilk
ipuclarini vermistir. Bes major anti-Tbc ilacla
beraber cok sayidaki mindr ila¢ secenegine rag-
men TBM, ytiksek 6lim ve kalici sekel oranlari-
na sahiptir. Calismamizda bes yillik stire icinde
klinigimizde tedavi edilen 82 TBM’li hasta ret-
rospektif olarak incelenmistir. Vakalarimizin
%68.3’'0 tam iyilesme ve %17’si hafif nérolojik
sekelle taburcu edilirken, %4.9’unda agir nérolo-
jik sekel gelismistir. Mortalite orani ise %9.8’dir.
Olgularimizda mortalite oranlari evre Il hastalar-
da %32 ve evre Il hastalarda %4 olarak saptan-
mistir. Mortalitenin evre Ill hastalarda sekiz kat
yiksek olmasi, basvuru evresinin hastaligin

prognozundaki &nemini ortaya koymaktadir.
Olen hastalarin cogu evre III'tiir ve hepsine klinik
durumlar1 géz 6nline alinarak tedavi baslanmis,
BOS bulgularindaki kismi dizelmeye ragmen
dérdu ilk on gin icinde, ikisi Gictinct haftada, bi-
ri altinc1 haftada kaybedilmistir. Degisik serilerde
mortalite orani1 %7-31, norolojik sekel ise %4-56
oraninda bildirilmektedir (3-8). Hastaligin prog-
nozu basvuru evresiyle ilgili olup, ileri evre, tani-
da gecikme, miliyer Tbc'nin eslik etmesi morta-
lite ve morbiditeyi arttirmaktadir (3,9).

TBM sinsi seyirli oldugu kadar atipik formlari ne-
deniyle de baska hastaliklar taklit edebilir bir
hastaliktir. Tbc menenjitin en sik rastlanan klinik
tablosu uzun siren atesli hastalik ve intrakranial
basin¢ artis bulgularinin eklenmesi ile gelisen
kusma, bas agrisi ve dalginliktir. Bu nedenle pek
cok hastada nonspesifik sayilabilecek bu sika-
yetler oldugunda, laboratuvar bulgularinin da 1s1-
ginda ayirici tanida Tbe daima akilda tutulmali-
dir. Erken teshiste en énemli asama hastaliktan
stiphelenmektir. Thwaites ve arkadaslarinin yap-
tig1 bir calismada; yas, hikayenin stiresi, 16kosit
sayisi, BOS hiicre sayisi ve BOS nétrofil orani
verileri, %97 sensitiv ve %91 spesifik olarak Tbc
menenjit tanisina yardimeci olarak bulunmustur
(10). Biz hastalarimizda en sik bas agrisi (%87)
ve bulanti-kusma (%63) tespit ettik. Ates ise
%45’'inde vardi.
%84’tinde semptomlarin baslamasi doért hafta-
dan kisa olup bir haftadan kisa semptom stiresi
olanlarin orani %22 idi. %59 hasta evre Il, %23t
evre lll olarak tespit edildi. Hosoglu ve arkadas-
larnin Turkiye genelinde 434 hasta ile yaptikla-
1 calismada %68 hasta evre Il veya lll olarak tes-
pit edilmistir (11). Misir’da 857 hasta ile yapilan
bir calismada semptomlarin baslama stiresi 7-90

hastalarin sadece Hastalarin
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glin (ortalama 30 gtin) arasinda olup %34 hasta
konflize halde, %62 hasta komada basvurmus
ve mortalite orani da %57 bulunmustur (12).
Hastalarin semptomlarinin stiresi ve evre morta-
lite Gzerine etkilidir. Zira erken tedavi edilenlerde
tedavi sanst %100 iken, tedavide gecikme agir
noérolojik komplikasyonlar ve artmis 6lim riski
ile sonlanir.

TBM tanisinda altin standart BOS’ta ARB’nin gos-
terilmesi ve M. tuberculosis’in izole edilmesidir.
Ancak bu her vakada mimkiin degildir. Cesitli
calismalarda BOS’ta ARB %10-40 oraninda pozi-
tif iken, kultlirde basili Uretebilme orani %5-86
arasinda degismektedir (3,4,13-17). Feng ve ar-
kadaslarinin yaptigi bir calismada ise 190 hasta-
ya otopsi ile Tbc menenjit tanis1i konmus ve bu
hastalarin %49.6’sina da o6lumlerinden once
yanls tan1 kondugu tespit edilmistir (18). Ulke-
mizden yapilan cesitli calismalarda BOS kiltir
pozitifligi genelde dusuktir. Hakyemez ve arka-
daslan %7, Buzgan ve arkadaslar1 %9.7, Avci ve
arkadaslar %18, Goktas ve arkadaslari ise %21
olguda BOS’tan M. tuberculosis Giretebilmislerdir
(19-22). Calismamizda ise 40 hastanin BOS
kiltiriinden LJ besiyerinde M. tuberculosis tre-
tildi (%49). Tani benzer pek ¢ok ¢alismada klinik
ve laboratuvar Ozelliklerine dayanarak konur-
ken, hastalarmizin %49’una kilttr ile tan1 kon-
masi oldukc¢a anlamlidir. %51 hastada ise anam-
nez, klinik tablo, BOS bulgulari ve gorintiileme
teknikleri yardimiyla TBM distintildi ve tedavi
baslandi. Vakalarimizda yaptigimiz BOS incele-
mesinde, %94 hicre artigi, %60 lenfosit hakimi-
yeti, %87 glikoz distklugi ve %82 protein artisi
tespit ettik. Kilttr yontemlerinin ge¢ sonuglan-
masi ve her hastada pozitif olamamasi nedeniy-
le TBM tanisinda BOS incelemesi cok kiymetli-
dir. Yine de yapilan ¢alismalarda BOS bulgulari
genellikle Tbc ile uyumlu bulunurken, atipik
seyreden vakalarda BOS bulgulari normal de
bulunabilmistir (23-26).

Hastalarin cekilen akciger grafilerinin %72’sinde
patolojik bulgu mevcuttu. %28 ile miliyer tutu-
lum en sik tespit edilen bulgu idi. Kranial
BT/MRG ile gorintiilemede hastalarin %62’sinde
tiberkiilom, bazal menenjit ve hidrosefali gibi
TBM ile uyumlu bulgular tespit edildi. TBM tani
ve seyrinin izlenmesinde en 6nemli radyolojik

tetkik kranial BT veya MRG'dir. Alsoub yaptigi
calismada akciger grafilerinin %35’inde ve BT
veya MRQ ile %55 oraninda tiberkillom veya
hidrosefali tespit etmistir (27). Kumar ve arka-
daslarinin 94 TBM'li hasta ile yaptigi calismada
BT ile bazal tutulum veya tiiberkiilom bulunma-
s1 %89.2 duyarlilik ve %100 6zgillik ile TBM’de
tani koydurucu bulunmustur (28).

Tedavide 6nerilen en az Ug¢ ilacin birlikte kullanil-
masidir. Bunlar INH, rifampin ve pirazinamid ol-
malidir ve siklikla bunlara dérdiinct bir ila¢ ek-
lenmelidir (29). Hastalarimizin %88’ine INH, ri-
fampisin, morfozinamid ve etambutolden olusan
dortlt anti-Tbc tedavi verildi, geri kalanlara da
direng ozellikleri géz 6ntine alinarak farkl teda-
vi protokolleri uygulandi. Noérolojik defisitli ve
cogu evre lll olan 62 (%75) hastaya sekiz hafta
slireyle deksametazon tedavisi verildi. Steroid
kullanimu ile ilgili veriler celiskilidir. Deneysel ca-
lismalarda beyin 6demini, intrakranial basing ar-
tisini azalttigi gosterilmistir. Bazi arastiricilar tim
vakalara kullanilmasi gerektigini savunurken,
bazilari ileri evrede, serebral 6dem, ensefalopati
veya spinal blok gelisen hastalarda kullanimini
onermektedirler (4,26,27,29).

Gupta ve arkadaslarinin yaptigi calismada, ko-
madaki hastalarin mortalitesinin tedavi baslan-
madan o6nce %50-70 oldugu vurgulanmistir
(30). Tbc menenjitte erken teshis ve tedavinin
mortalite ve noérolojik sekel olusumu acisindan
onemi blyuktir. Calismamizda uygun ve erken
tedavi ile hastalarin %901 iyilesmistir. Norolojik
sekel orani ise 14 hastada hafif ve dort hastada
agir olmak tzere %22 gibi diisiik bulunmustur.
Cogu evre Il olan 8 (%10) hasta tedavi baslan-
masina ragmen kaybedilmistir.

TBM tlkemiz gibi gelismekte olan ilkelerde ha-
la 6nemli bir saglik sorunudur. Diisiik sosyoeko-
nomik diizey, egitimsizlik ve kotli yasam kosul-
lar1 Tbe’nin her formu gibi TBM'nin de tipik ve
atipik formlar ile artisindan sorumludur. Bu ne-
denle bas agrnsi, kusma, ates, zayiflama gibi
semptomlarla basvuran, sosyal yoénden de
Tbc’ye yatkin olabilecegi diisiiniilen her hastada,
ayirict tanida TBM akla gelmelidir. Ctink{ hasta-
ligin erken tanisi ve zamaninda tedavisi mortalite
ve morbiditeyi anlaml olarak azaltacaktir. TBM,
etkili anti-Tbc tedaviye ragmen yiiksek mortalite
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ve morbiditeye neden olabilen bir hastaliktir.
Prognoz basvuru evresiyle yakindan ilgilidir. Has-
taligin klinigi, bulgulan atipik olabilir.
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14.
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