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ABSTRACT

Tuberkiloz menenijit nedeniyle tedavi edilen 21 yasindaki
erkek hastanin sol gézinde makula Ust temporalinde, V2
optik disk capinda, sari-portakal renginde, hafif kabarik
koroid tuberkilomu saptandi. Fundus fléresein anjiyog-
rafide erken dénemde lezyonda hipofléresans, ilerleyen
dénemde kademeli olarak artan hiperfléresans izlendi. in-
dosiyanin yesil anjiyografide lezyonda erken dénemde gé-
rilen hipofléresansin ge¢ dénemde de devam ettigi géz-
lendi. iki ay sonra her iki gézde papil stazinin azalmasina
ragmen devam ettigi, koroidal tiberkilomun boyutunda
ise minimal azalma oldugu gézlendi. Fundus fléresein an-
jiyografi ve indosiyanin yesil anjiyografi beraber degerlen-
dirildiginde koroid granilomlarinin ayirici tanisina ve teda-
viye alinan yanitin degerlendirilmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Tuberkiloz , koroid granilomu, fléresein
anjiyografi, indosiyanin yesil anjiyografi.

Mildly elevated, V2 disc diameter, yellow-orange in color
choroidal tuberculoma  located in superiortemporal of
macula was diagnosed in a 21 year old male patient who
was treated due to tuberculous meningitis. The lesion was
hypofluorescent in early fase of FFA, but hyperfluorescent
in late fases. Indocyanine green angiography showed
hypofluorescent images in all fases. Two months later,
although papil edema was decreased, it had persisted
and choroidal tuberculoma was decreased in size. When
the fundus flourescein angiography and indocyanine green
angiography are taken into consideration together they
can give usefull information to clinicians for differentiation
of etiology of choroidal granulomas and effectiveness of
treatment
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GiRiS

Tiberkiloz (TBC) son yillarda yeniden énemli bir
saglk sorunu haline gelmigtir. AIDS hastaliginin yaygin-
lagmasi, organ nakilleri ve beslenme bozukluklari nede-
niyle bagisiklik sistemi zayiflayan hasta sayisindaki artma,
bu sorunun en &nemli nedeni olarak dusuntlmektedir.’

TBC basili hastalik olusturdugu organlarda klasik
olarak kazedz, grantlomatéz doku yaniti olugturmakta-
dir. Patolojik incelemede kazeifikasyon olugmadiysa TBC
tanisi ancak enfekte dokuda basilin gésterilmesi ile ko-
nulmaktadir.?
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Resim 1a: Fundus fotografinda papil 8demi gériliyor.

Okduler TBC, konagin bagisiklik sisteminin zayif ve
organizmanin virGlansinin yiuksek oldugu durumlarda
gorilebilen bir hastaliktir.34 Géz ve orbita icerisinde bi-
ton dokulari tutabilir. Primer enfeksiyon alanindan direkt
hematojen yolla yaylldigindan en sik vaskiler agidan
zengin olan koroidde gérilmektedir.2 Okuler TBC aktif ve
inaktif TBC ile birlikte gérilebilecegi gibi sistemik TBC'nin
ilk bulgusu olarak da ortaya ¢ikabilir.® Ayrica koroidal G-
berkiulomlar; makulanin tutulmadigi ve tedavinin erken
baglandigi olgular ile immin supresyon nedeniyle yeterli
inflamasyonun olusmadigi AIDS’lilerde gérme kaybi-
na neden olmayabilir.® Hastalar ilk bagvurdugu zaman
okuler TBC tanisi nadiren konulabilmektedir. Fundus fl6-
resein anjiyografi (FFA) ve ultrasonografi (US) bulgular
nadiren tek baglarina tani koydurucu 6zellige sahiptir.
Olgulara invivo sitopatolojik calisgmalarla da kesin tani
konamadigi zaman klinik gérinim, FFA bulgusu, siste-
mik degerlendirme ve tedaviye verilen yanit tanida énem
kazanir.? Bu calismada tOberktloz meneniitli bir olguda
g6rulen koroid tiberkilomunun FFA ve indosiyanin yesil
anjiyografi (ICG) bulgulari sunulmaktadir.

Resim 1b: Makula Ust temporalinde dizensiz sinirl, sari-por-
takal renkli koroid tiberkilomu izleniyor.

OLGU SUNUMU

TiberkUloz (TBC) meneniit tanisiyla tedavi edilen
21 yasindaki erkek hasta gozlerinde agr yakinmasi ne-
deniyle klinigimize bagvurdu. Hastanin yapilan muaye-
nesinde, gérme Snellen eseli her iki gézde tam ve 6n
segment dogaldi . Fundus muayenesinde her iki gézde
papilla sinirlar silik ve optik sinir bagi kabarikt (Resim
1A). Optik sinir bagi damarlarinda telenjiektazik géri-
nim ve venlerde hafif genisleme izlendi . Sol gézde ma-
kula Ust temporalinde 2 optik disk capinda sari-portakal
renginde, dizensiz sinirh, hafif kabarik koroid lezyonu
mevcuttu (Resim 1B).

Gérme alani tetkikinde her iki gézde kér noktanin
geniglemis oldugu goérildi. FFA’ da erken dénemde
lezyonda hipofléresans (Resim 2A), ilerleyen dénemde
kademeli olarak artan hiperfldresans izlendi (Resim 2B),
(Resim 2C).

indosiyanin yesil anjiyografide lezyonda erken dé-
nemde gérilen hipofléresansin (Resim 3A) ge¢ dénem-
de de devam ettigi gézlendi (Resim 3B). ICG'de lezyon
sinirlari FFA'ya gére daha net olarak izlendi. Manyetik
rezonans gorintilemede T-1 agirlikh kontrastli aksiyel
kesitte her iki hemisferde ¢ok sayida tiberkilom izlendi
(Resim 4). Lezyonlarin etrafinda halka tarzinda kontrast-
lanma géroldo.

Resim 2a: Fléresein anjiyografinin erken Resim 2b: Fléresein anjiyografinin tekrar Resim 2c¢: Fléresein anjiyografinin geg dé-

déneminde lezyonda hipofléresans gé-

roloyor. niyor.

dolum déneminde hiperfléresans izle-

neminde hiperfléresansin daha da art-
hgr géruluyor.
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Resim 3a: indosiyanin yesil anjiyografinin erken déneminde
lezyon hipofléresan gérinimde.

Hasta izoniazid, rifampisin, etambutol, morfozina-
mid, prednol tedavisi almaktaydi. iki ay sonraki muaye-
nesinde her iki gézde papil 8deminin azalmasina rag-
men devam ettigi, koroid tUberkilomunun kicOldogUu
gdzlendi (Resim 5). Beyin toberkilomlarinin bir kisminin
iyilestigi, bir kisminin ise kigiulmesine ragmen devam
ettigi géruldu (Resim 6).

TARTISMA

Koroidal tiberkilom miliyer TBC ve TBC meneniji-
tinde bile nadiren gérulir.! Rutin oftalmoskopik muaye-
nede koroidal tOberkilom siphesi olan bir lezyon tespit
edildiginde FFA ve ICG okiler TBC tanisi konulmasina
yardimai olan bulgular saglamaktadir.

Hastamizda literatirde bildirilen az sayidaki olguyla
uyumlu sekilde FFA'da erken dénemde hipofléresans ve
gec dénemde orta seviyede hiperfléresans izlendi.2447

Resim 4: Tedavi éncesi T-1 agirlikli kon-
trastl aksiyel kesitte etrafinda halka tar-
zinda kontrastlanma gdsteren serebral
tOberkUlomlar izleniyor (oklar tUberks-
lomlar gésteriyor).

Resim 5: Tedaviye bagladiktan 2 ay sonra
koroid tOberkilomunun boyutunun ki-
culdigu izleniyor.

Resim 3b: indosiyanin yesil anjiyografinin gec déneminde lez-
yondaki hipofléresansin devam ettigi gériliyor.

ICG'de ise granilom tarafindan koroidal damarlarin
maskelenmesi nedeniyle uzamig hipofléresans gézlendigi
bildirilmistir.#8? Olgumuzda ICG’'nin her fazinda hipof-
|6resans izlenirken bazi yayinlarda bildirilen ICG'nin geg
déneminde lezyonlarin periferal hiperfléresans halka ile
cevrelenmesi ise olgumuzda gérilmemistir.? Lezyon si-
nirlarinin ICG ile alinan géruntilerde FFA ile alinanlara
gére daha belirgin oldugu saptandi. Bu bulgular taniya
yardima olmakla beraber tek baglarina koroidal tiber-
kulom agisindan patognomonik ézellikler tagimamakta-
dlr.2’8’10

Koroid tUberkilomunu  sarimsi-beyaz lezyonlarla
kendini gdsteren akut posterior multifokal pigment epi-
telyopati, noktasal i¢ koroidopati, amelanotik melanom,
toksoplazma, brusella, histoplazma ve benzeri hastalik-
larin géz bulgularindan ayirmak zordur.''? Biyokim-
yasal ve radyolojik tetkik sonuglari, FFA, ICG, hastanin
sistemik ve gdéz bulgular ayiricr tanida énemlidir. To-

Resim 6: Tedavi baglangicindan 2 ay son-
ra lezyonlarin boyutlarinin kicoldogu
g6riluyor (oklar arta kalan tiberko-
lomlari gdsteriyor) .
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berkiloz menenijitinde beyin omurilik sivisindan yapilan
kiltorde tuberkiloz basili geg Uremekte veya bazen Ure-
me olmamaktadir. Bu gibi durumlarda FFA ve ICG ile
desteklenen koroid lezyonlar dogru taniya ve tedavinin
erken baglamasina yardimar olur. Son yillarda TBC ile
birlikte immUnsupresif hasta sayisinin artmasi nedeniyle
koroidal tiberkilom benzeri gérinimi olan hastalar-
da AIDS'in ekarte edilmesi biyuk énem tagimaktadir.®
Bununla birlikte bagigiklik sistemi saglam olan kisilerde
ekstrapulmoner tiberkiloz nadiren de olsa soliter koroi-
dal ttberkilomlara neden olabilir.*

Sonug olarak FFA ve ICG birlikte degerlendirildi-
ginde koroid lezyonlarinin ayirici tanisinda énemli kat-
ki saglamaktadir. indosiyanin yesil anjiyografi, lezyon
sinirlarini FFA’dan daha net  géstermektedir. Takipler
sirasinda cekilen fundus fotograflarinda koroid tuber-
kilomunun boyutlarindaki kicilme miliyer tiberkiloz
veya tUberkUloz menenijitinin tedaviye iyi yanit verdiginin
gdstergesi olabilir.
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