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Dilek KILIC Sedat KAYGUSUZ

OzZET

Aseptik meninjit, sistemik lupus eritematozuz (SLE)da nadir gorilen klinik bir tablodur. Bu yazida, aseptik meninijit tablosu ile

basvuran bir 22 yasindaki kadin SLE olgusu sunulmus, bu tabloya neden olabilecek infeksiyon ve infeksiyon digi hastaliklar

tartisiimigtir.

SUMMARY

Aseptic meningitis is a rarely observed manifestation of systemic lupus erythematosus (SLE). In this paper, a case of SLE-related
aseptic meningitis, a 22-year-old female, is presented and infectious and noninfectious etiologies of aseptic meningitis are

discussed.

GiRiS

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE); oto-immiin, kronik
inflamatuvar, multisistemik bir hastaliktir. Kisinin kendi
doku ve hiicre elemanlarina karsi reaksiyon veren oto-
antikorlar yapilmakta, birgok hedef organda inflamasyon
ve doku hasari gelismektedir. Deri, eklem, bébrek, kar-
diyovaskiler sistem, solunum sistemi ve santral sinir
sistemi (SSS) gibi ¢ok sayida organ ve doku etkilen-
mekte, buna bagli olarak degisik bulgular ortaya ¢ikmak-
tadir (1). Santral sinir sistemi tutulumu hastalarin %18-
69’unda, hastaligin ilerleyen dénemlerinde, diger sitem-
lere ait tutulum bulgulariyla birlikte goértlmektedir (2).
Aseptik meninjit SLE’de sik gorllen bir SSS tutulumu
bulgusu degildir. Ozellikle klinik tablonun aseptik meninijit
ile baglamasi ¢ok ender goérulmektedir (2, 3).

OLGU

Yirmi-iki yasindaki kadin hasta Haziran 2003 tarihinde
ates, basagrisi ve sag ayak bileginde agri yakinmalari ile
klinige basvurdu. Bulanti, halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi,
terleme eglik eden diger semptomlardi. Yaklasik bir ay
kadar once sag dizinde, takiben sag ayak bileginde ek-
lem agrisi baglamig, bir hafta 6nce de ates ve basagrisi
sikayetleri eklenmisti. Fizik muayenesinde; ates 38.2°C
olup, hafif derecede ense sertligi ve yiziinde hiperpig-
mente alanlar vardi. En blyligi 1x1 cm ¢apinda ¢ok sa-
yida, bilateral aksiller, inguinal ve servikal lenfadenopati
(LAP) saptandi. Solunum sistemi, kardiyovaskuler sis-
tem ve karin muayenesinde patolojik bulgu yoktu. Eklem
muayenesinde ise sag ayak bileginde minimal bir sislik
ve hassasiyet disinda ek bir bulgu saptanmadi. Labora-
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Ayaslioglu ve ark.

tuvar bulgularinda; beyaz kiire sayisi 7010/mm°, hemo-
globin 10.1 g/dl, trombosit sayisi 275.000/mm?® olarak
bulundu. Iidrar mikroskobisi ve biyokimyasi normaldi.
Eritrosit sedimantasyon hizi 52 mm/saat, C-reaktif pro-
tein 14 mg/L (normal: 0-5 mg/L), romatoid faktér ve anti-
streptolizin O deg@erleri normal sinirlar igerisindeydi. To-
tal protein 8 g/dl, albumin 3.5 g/dl, globulin 4.5 g/dl olup,
diger biyokimyasal degerleri normaldi. Hastanin yapilan
serolojik testlerinde HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, VDRL,
Borrelia burgdorferi 1IgG ve IgM, Herpes simpleks virus
(HSV-1 ve 2) IgG ve IgM antikorlari ve monospot testi
negatif bulundu. Bruselloz agisindan yapilan inceleme-
lerde Rose Bengal testi negatif, standart tiip aglutinas-
yon testi (STA) 1/40, ELISA ile IgM negatif, IgG 10.7
(<10) olarak bulundu. Beyin omurilik sivisi (BOS) incelen-
mesinde; basing normal, goérinim berrak, mikrosko-
bisinde 100/mm? I6kosit (%90 lenfosit), 50 /mm? eritrosit,
protein 151 mg/dl, glukoz 47 mg/dl, (es zamanh kan
glukozu:105 mg/dl) olarak bulundu. Gram boyamasinda
mikroorganizma goérulmedi. Ehrlich-Ziehl-Neelsen boya-
ma sonucu negatifti. Beyin-omurilik sivisina ait spesifik
ve nonspesifik kultirlerde Greme olmadi. Herpes sim-
pleks ve Mycobacterium tuberculosis agisindan BOS
orneginde yapilan polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
incelemesi negatif sonug verdi; ayrica BOS ile yapilan
STA ve Borrelia burgdorferi 1IgG ve IgM testleri de negatif
bulundu. Hastada bir BCG asisi skarl mevcuttu, yapilan
PPD’si anerjik olarak bulundu. Karnin ultrasonografik
(USG) incelemesinde para-aortik, inguinal, iliyak ¢ok
sayida LAP belirlendi. Toraks bilgisayarli tomografisinde
sag paratrakeal ve pretrakeal en blyligu 1 cm c¢apinda
birka¢ tane ve bilateral aksiler LAP saptandi.

Hastanin ates, bas agrisi ve eklem bulgulari ile bagvur-
dugu ilk merkezde Rose Bengal testininde pozitif bulun-
mas| Uzerine norobruselloz olabilecegi disundlmds,
streptomisin 1x1 g, doksisiklin 2x100 mg, seftriakson 2x1
g baslanmisti. Brusellozun endemik oldugu bir bolgede
yasiyor olmasi, yakin zamanda ailesinde bruselloz tanisi
almis olan bir bagka hasta olmasi nedeniyle tedavisini
sonlandirmasi disinilmedi. Aseptik meninjit tablosuna
yol acabilecek diger infeksiyonlar ve infeksiyon disi has-
taliklar agisindan incelemeleri devam ederken bruselloza
yonelik tedavisi surdurildi.

Aseptik meninjit SLE’de nadir rastlanan bir SSS tutulumu
olmakla beraber, bu bulgularla bagvuran geng erigkin bir
kadin hastada SLE’'de o6ncelikli dusunllmesi gereken
tanilardan biriydi. Bununla uyumlu olarak; anti-nikleer
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antikor (ANA) +++ homojen patern, cift zincirli DNA'ya
karsi (anti-ds DNA) antikorlari13 IU/ml (normal<5) bulun-
du. Kraniyal manyetik rezonans goruntileme (MRG) ile
beyin sapinda, medulla oblongatada, pons ve mesen-
sefalon dlzeyinde vaskilite sekonder olarak gelisen
hiperintens sinyal degisiklileri belirlendi. Bu bulgularla
hastaya SLE tanisi konularak Romatoloji Klinigi'ne gén-
derildi.

TARTISMA

Viruslar aseptik meninjit etkenleri arasinda ilk sirayi
alirlar ve aseptik meninjit tanimi viral meninjitleri akla
getirir. Aslinda aseptik meninjit tanimi genis kapsamli bir
etyolojiyi icerir. Viral veya viral olmayan cok sayida
infeksiyon ve infeksiyon digi etyoloji bu tablodan sorumiu
olabilmektedir. Aseptik meninjit, BOS'un rutin boyama ve
kultarlerinin degerlendiriimesinden sonra etkenin goste-
rilemedigi, genellikle mononikleer pleositoz ile karakte-
rize her tirli meninijit icin kullanilan bir tanimlama olma-
lidir. Bazi olgularda ciddi ve fatal seyredebilmekle bera-
ber, akut bakteri meninjitlerinin tersine genellikle iyi gi-
disli, tedavisiz gerileyebilen klinik bir tablodur (4, 5).

Bruselloz, tuberkiloz, Lyme hastaligi bu tabloyla gelen
bir hastanin ayirici tanisinda disinilmesi gereken bak-
teri infeksiyonlaridir (4). Herpes simpleks virus ve 6zel-
likle HIV (Human Immunodeficiency Virus) ginimiizde
etyolojide siklikla sorumlu olan viruslar arasinda yer al-
maktadir (4, 5). Brusellozda SSS tutulumu nadir gorilen
bir bulgu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Standart agliitinas-
yon testi, BOS’ta serumdakinden daha dusuk titrelerde
olmak Uzere pozitif olarak saptanir. Beyin-omurilik sivisi
bulgulari lenfositik pleositoz, artmis protein dizeyi ve
BOS glukoz/ kan glukoz oraninda azalma ile karakterize-
dir (6). Kultur ile bakterinin izolasyonu, 6zellikle antibiyo-
tik tedavisi altindaki hastalarda mimkin olmamaktadir.
Son zamanlarda PCR ile bakterinin belirlenmesinin, ta-
nida yardimci olabilecedini gdsteren calismalar vardir
(7). Bruselloz tedavisi altinda semptomlari giderek artan
olguda BOS 6érneginde SAT negatif olarak bulunmustur.
Olguda, etken olabilecek mikro-organizmalari belirlemek
icin, BOS 6rneginde yapilan serolojik ve molekiler yén-
temer ile herhangi bir infeksiy6z etyoloji saptanmamistir.

Aseptik meninjit tablosuna I0semi, Behget hastalgi,
sarkoidoz, Kawasaki hastaligi ve SLE gibi non-infeksiy6z
hastaliklarin da neden olabilecegi bilinmektedir (5, 8).
Sistemik lupus eritematozuz icin siniflandirma kriterleri
adi altinda 11 kriter belirlenmis olup tani i¢in ayni anda
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veya degisik zamanlarda en az dort kriterin pozitif olmasi
yeterlidir (1). Bu olguda SLE’de siklikla beklenen malar
ras veya diger deri bulgularinin, bébrek, kardiyovaskuler
ve pulmoner tutulum gibi bulgularinin olmamasi bas-
langigta SLE tanisinin akla getirmemistir. Aseptik me-
ninjit tablosu ile bagvuran ates, artrit ve jeneralize LAP
saptanan bu geng erigkin kadin hastada ANA, anti-dsDNA
pozitifliginin saptanmasi, MRG ve BOS bulgulari ile SSS
tutulumunun gosterilmesi ile SLE tanisina gidilmistir.

Sistemik lupus eritematozuzlu hastalarda aseptik menin-
jit bulgularinin ortaya ¢ikmasi sik karsilasan bir durum
degildir. Bildirilen aseptik meninjit olgularinin cogu da
ilagla iligkilendirilmigtir. Tedavide kullanilan nonsteroit
anti-inflamatuvarlar, silfametoksazol gibi antimikrobiyal-
ler, intraven6z immunglobulinler gibi pek cok ilag me-

KAYNAKLAR

ningeal irritasyona neden olabilmektedir (9, 10). Dong ve
ark. (3) baslangicta bakteri meninjiti tanisi ile tedavi
uyguladiklari bir SLE olgusunu sunarak, bu tablonun ilk
ve tek bulgu olarak ortaya cikabilecegini vurgulamislar-
dir. Literatlirde sunulan tim olgular incelendiginde, BOS
bulgularinin olduk¢a degisken oldugu gorilmektedir. Ol-
gularin cogunda BOS'ta lenfositik pleositoz olmak Uzere
hiicre sayisi 14-975/mm° arasinda saptanmistir. Hasta-
larin ¢ogu steroit tedavisi ile hizla dizelmis, bazi olgu-
larda spontan remisyon gelismistir (3, 10, 11).

Bu olgu sunusunda goruldugi gibi, SLE’li bir hastada
baslica klinik bulgunun aseptik meninjit tablosu olarak
ortaya cikabilece@i unutulmamali ve aseptik meninjit ayi-
rici tanisinda SLE gibi infeksiyon digi hastaliklar da du-
sundlmelidir.
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