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Menenijiti Taklit Eden Bir Noro-Behcget Hastaligi Olgusu

A Case of Neuro-Behcget’s Disease Mimicking Meningitis
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Ozet

Behcet hastaliyi (BH) etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik,
tekrarlayici, sistemik bir vaskilittir. Noro-Behget hastaligi (NBH),
tim BH tanisi koyulmus olgularin %20’sinde gorilir ve erkek-
leri kadinlardan daha cok etkileme egilimi sergiler. Bu yazida,
daha 6nce BH tanisi almamis, akut menenijiti taklit eden ancak
antibakteriyel tedaviye yanit alinamamasi sonucu NBH tanisi
konulan 27 yaginda bir olgu sunuldu. Hastanin bir yillik izlemin-
de norolojik relaps gorilmedi. NBH, daha 6nceden BH 6ykusi
olmayan, akut menenjite benzer santral sinir sistemi tutulumu
olan hastalarda akilda tutulmalidir.
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Abstract

Behget's disease (BD) is a chronic, relapsing, systemic vasculitis
of unknown etiology. Neuro-Behcet's disease (NBD) is seen in
more than 20% of all cases diagnosed with BD and has an in-
creased tendency to affect men more than women. A 27-year-old
man presenting with a clinical picture of acute meningitis unre-
sponsive to the antibacterial treatment, subsequently diagnosed
as NBD, was presented. No neurological relapse was observed
during the one-year follow-up. In cases with central nervous sys-
tem involvement resembling acute meningitis without a history
of BD, NBD should be kept in mind.
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Giris

Behcet hastaligi (BH), ilk olarak Hulusi Behcget tara-
findan tanimlanan, cildi, eklemleri, periferik damarlari,
sinir sistemini ve diger bitin organlari tutabilen siste-
mik bir vaskdlittir (1). Ginim{uzde tani, tekrarlayan aftoz
veya herpetiform oral ve genital Ulserler, Giveit, erythema
nodosum ve pozitif paterji testini iceren kriterlere daya-
nilarak konulur (2). Cografi bolgelere gore degiskenlik
gosteren hastalik en sik Turkiye, Yakin Dogu tlkeleri ve
Japonya’da gorilmektedir (3).

BH’de norolojik tutulum ilk kez 1941 yilinda tanim-
lanmigtir. Farkh ¢calismalarda norolojik tutulum sikliginin
%2.2-50 arasinda degistigi bildirilmektedir (4-6). Hasta-
lik tanisi konulduktan ortalama bes yil sonra nérolojik
semptomlar izlenmektedir (7). Norolojik olmayan bul-
gularin siklikla nérolojik bulgulardan 6nce goriilmesine

kargin bazen bu bulgular belirgin olmayip tani guclikle-
rine yol agabilmektedir (8).

Bu yazida, daha 6once BH tanisi almamis, akut me-
nenjit 6n tanisiyla yatirilan, ancak ayrintili inceleme so-
nucunda noro-Behget hastaligi (NBH) tanisi konulan bir
olgunun sunulmasi amaglandi.

Olgu

Yirmi yedi yasinda erkek hasta bas agrisi, sag kol ve
bacakta gti¢ kaybi, yliriyememe, konugsmakta gtiglik ve
bulanik gérme sikayetleri ile Harran Universitesi Aras-
tirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi'ne bagvurdu.
Hasta 20 gilin 0nce baslayan yliksek ates, bas agrisi, lisu-
me, titreme ve asiri terleme sikayetleriyle bir baska has-
taneye basvurmustu. Burada hastaya lomber ponksiyon
(LP) yapilmaksizin menenjit oldugunun soylendigi ve bir
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epikriz elde edilememekle birlikte hastanin 10 glinliik tedavi-
nin ardindan oral antibiyotiklerle taburcu edildigi anlasiliyor-
du. Yedi yil 6nce hastanin her iki géziine konjenital katarakt
nedeniyle intraokiler lens takildigi 6grenildi. Soyge¢gmisinde
bir 6zellik yoktu.

Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi'ne yati-
rilan hastanin fizik incelemesinde, bilinci agik, hasta koope-
re ve oryante idi. Atesi 37.7°C, nabzi 98/dakika, kan basinci
100/60 mmHg, solunum sayisi 16/dakika olarak tespit edildi.
Dizartrik konugmasi vardi. Ense sertligi, Kernig ve Brudzinski
bulgulari negatifti. Dort ekstremite spontan hareketli, sag alt
ve Ust ekstremitede kas glict 4/5 idi. Sag alt ekstremitede de-
rin tendon refleksi canli, solda normoaktifti. Sagda Babinski
bulgusu pozitifti. Sag ayakta klonus vardi. Diger sistem mua-
yeneleri dogald.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 11.8 gr/dl, hema-
tokrit %38.0, I6kosit 20 100/mm (%76 notrofil, %20 lenfosit ve
%4 monosit), trombosit 244 000/mm , eritrosit sedimantasyon
hizi (ESR) 83 mm/saat ve C-reaktif protein (CRP) 2.9 mg/It ola-
rak bulundu. Biyokimyasal incelemeleri normaldi.

(")yki]si] dikkate alinarak rekiiran menenjit 6n tanisiyla
hastaya LP yapildi. Beyin-omurilik sivisi (BOS) agilis basin-
¢t normal, gérinimi berrak idi. Hiicre sayisi 580/mm?2 (%75
lenfosit, %25 polimorfonikleer lokosit), protein 61 mg/dl,
glikoz 53 mg/dl (eszamanl kan glikozu 118 mg/dl) olarak bu-
lundu. BOS’un Gram boyamasinda bakteri goriilmedi. Kanda
ve BOS’ta Brucella lam ve tlip aglitinasyon testleri negatif
olarak bulundu. Hastanin kan ve BOS kiiltlirlerinde lreme
olmadi. BOS'ta anti-HSV-1 ve anti-HSV-2 IgM ve serumda
Treponema pallidum hemagliitinasyon testi negatifti. BOS’ta
adenozin deaminaz (ADA) diizeyi 4.5 1U/It (N: 0-6) olarak 6l-
¢uldi. Sol omzunda bir adet BCG skari olan hastaya uygula-
nan tuberkulin deri testi 10 mm olarak 6l¢uld.

BOS’taki pleositoz nedeniyle yetersiz tedavi edilmis bak-
teriyel menenjit olasilidi karsisinda hastaya seftriakson 2x2
gr iV olarak baslandi. Yatiginin besinci giiniinde sikayetlerin-
de ve laboratuvar degerlerinde degisiklik olmamasi Uzerine
hastaya yeniden LP yapildi. BOS basinci normal, hiicre sayisi
120/mm?3 (%68 lenfosit, %32 polimorfonikleer I6kosit), pro-
tein 25 mg/dl ve glikoz 65 mg/dl (eszamanli kan glikozu 114
mg/dl) olarak bulundu. Bu arada hastanin kraniyal manyetik
rezonans gorintileme (MRG)'sinde, medulla oblongata’da,
pons’ta ve serebral pedinkillere uzanan alanda yamali ve
halkasal tarzda kontrastlanma gdsteren lezyon izlendi (Resim
1 ve 2). Beyin sapindaki bu goérinim, Listeria’ya bagli beyin
sapi ensefalitiyle iligkili olabilecedgi biciminde yorumlandi.
Bu radyolojik bulgu lizerine seftriakson tedavisine ampisilin
4x3 gr IV eklendi. Takiplerinde hastanin I6kosit, ESR ve CRP
degerleri ylikseldi. Hastada hipotermi gorildi. Sag tarafta
gugsuzluk, yurumekte zorlanma ve dizartrik konusma sika-
yetleri artti. Yatisinin onuncu giintinde skrotumunda 3-4 adet
zimba deligi tarzinda Ulserler gelisti. Hastanin oral Ulserleri
yoktu ve g6z muayenesinde Uveit saptanmadi. Hasta tekrar
sorgulandijinda arada sirada agzinda yaralarinin ciktigi,
ancak bu nedenle herhangi bir doktor tarafindan degerlen-
dirilmedigi 6grenildi. Tekrarlanan kraniyal MRG’sinde, pons
santral kesimde ve sag inferior serebellar pedinkil diizeyinde

Resim 1. Kontrastli kraniyal MRG sagital kesitte (T1 agirlikli) pons in-
ferior lokalizasyonunda sinirlari segilebilen, hipointens lezyon ve bu
alanin komsulugunda 6dem ile uyumlu intensite azalmasi.

Resim 2. Kontrastl kraniyal MRG aksiyal kesitte (T2 agirlikli) pons sol
lateralinde sinirlari belirgin hiperintens lezyon ve 6dem ile uyumlu
intensite azalmasi.
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yama tarzinda kontrastlanma izlendi. Eski MRG’si ile karsi-
lastinldiginda pons’taki lezyonlarda regresyon oldugu, fakat
sag inferior serebellar pedinkilde yeni bir lezyonun gelistigi
goruldi. Hastada tekrarlayan oral ve genital tilserlerin varligi,
MRG incelemelerinde kontrastlanma alanlarinin saptanmasi
ve antibakteriyel tedaviye cevap vermemesi lzerine yapilan
dermatoloji ve noroloji konsiiltasyonlarinda NBH diistnuldi.
Hastaya metilprednizolon 1 mg/kg ve azatioprin 3x1 tedavisi
baslandi. Steroid tedavisi 8 ay icinde azaltilarak kesildi. Has-
tanin genital Ulserleri geriledi, desteksiz ylirimeye basladi ve
konusmasi tamamen dizeldi. Cekilen kontrol MRG'de diizel-
me oldugu goruldi (Resim 3 ve 4).

irdeleme

BH'nin immunolojik mekanizmalar tarafindan tetiklen-
mis bir vaskilit oldugu kabul edilmektedir (1). Klinik bulgu-
lar Gguincu dekadda ortaya cikar ve erkeklerde biraz daha sik
gorulir (3). Norolojik tutulum, tim BH tanisi konulmus olgu-
larin ortalama %20'sinde gorilmektedir. Genellikle aseptik
menenjit, ensefalit, kraniyal sinir paralizileri ve ataksi gibi
fokal defisitler ile seyretmektedir (9). Santral tutulumu olan-
larin yaklasik %12’si bulgu vermemektedir (10). Sunulan olgu
geng bir erkek hastaydi. Daha dncesinde BH tanisi almamisti
ve herhangi bir santral sinir sistemi sikayeti yoktu.

NBH tanisi icin, basta BH tanisi olmasi gerekmektedir.
Ayrica var olan norolojik semptomlarin bagka bilinen bir
sistemik veya norolojik hastalikla agiklanamamasi ve bunla-
ra pozitif norolojik muayene, NBH distndirecek MRG veya
NBH ile uyumlu BOS incelemelerinden en az birinin eslik et-
mesi gerekmektedir (7). Irak’ta BH olan hastalarla yapilan bir
calismada, hastalarin %14.3'iinde norolojik tutulumun eslik
ettigini ve bunlarda taninin, klinik bulgulara BOS veya MRG
bulgularindan birinin eslik etmesiyle kesinlestirildigi belirtil-
mistir (11). Literatiirde psikoz atagi sonrasinda ¢ekilen MRG
bulgularindan tani konulan bir NBH olgusu vardir (12). Sunu-
lan olgu da benzer olarak daha 6nceden BH tanisi almamisti.
Sorgulandiginda ara sira oral lezyonlar tanimlamakla birlikte,
bu konuda ayrintili inceleme yapilmamisti. Bu olgu, BH tani-
sinin, nadir de olsa, ancak norolojik tutulum sonrasinda ko-
nulabildigi durumlara 6rnek olusturmaktadir.

NBH’de sinir sisteminin herhangi bir boliumu etkilenebilir.
Meninkslerde, perivaskiiler bosgluklarda, bazal gangliyonlar-
da, serebellumda inflamatuar reaksiyon, gangliyon hiicrele-
rinde dejeneratif degisiklikler yapar. Hastalarda konviilziyon,
mental konflizyon, afazi ve hemiparezi izlenebilir (9). Bas ag-
risi NBH’de en sik gorulen ndrolojik yakinmayi olusturur (13).
Bu olguda da sikayetler bas agrisi ile baglamis ve sonrasinda
buna hemipleji ve dizartrik konusma eklenmistir. ilk basvu-
rusunda baska bir merkezde menenijit olarak degerlendiril-
mis, ancak 6zellikle sag hemiparezisinin gelismesi, bagka bir
hastaligin arastirilmasi gerektigini diistindiirmustiir. MRG'de
beyin sapini tutan lezyonla birlikte BOS’ta lenfositer pleosito-
zun saptanmasiyla tani olasiliklari arasina Listeria ensefaliti
de eklenmistir. Literatlirde Listeria beyin sapi ensefalitinin
irdelendigi calismalarda, MRG bulgularinin hastalarin %78
kadarinda olumlu oldugu ve BOS incelemelerinde lenfosit
yogunlugu ile giden distik diizeyde pleositoz (ortalama 392
hiicre/mm?3) varhgr bildirilmistir (14,15). Burada sunulan ol-

guda radyolojik 6n tani olarak Listeria ensefaliti diisliniilse
de, alinan kiltlrlerde Greme olmamasi, hastanin ampisilin
tedavisine yanit vermemesi ve tekrarlanan MRG'de farkli lez-
yonlarin izlenmesi bu tanidan uzaklastirmistir

NBH olan hastalarin degerlendirildigi bir calismada, pa-
renkimal tutulumu olan hastalarda genellikle hemiparezinin,
piramidal bulgularin ve davranis degisikliklerinin oldugu;
parenkim tutulumunun olmadigi olgularda ise intrakraniyal
basing artigsina bagl klinik bulgularin eslik ettigi gortlmustir
(6). Benzer olarak sunulan olguda da fizik muayenede paren-
kimal tutulum bulgulan mevcuttu. Bunlar ayrica gorintule-
me yontemiyle de belirlenmistir.

Laboratuvar incelemeleri, nororadyolojik ve elektroense-
falografik bulgular 6zgil olmadigi icin tanida ¢ok yardimci
degildir. Hastaligin akut ataklarinda ates siktir. ESR’de artis,
anemi ve hafif bir |6kositoz atese eslik edebilir. BOS basin-
ci normal veya hafifgce artmistir. BOS'ta pleositoz gorilebilir.
Lenfosit ya da notrofil hakimiyeti olabilir. Orta derecede pro-
tein artigi, fakat normal glikoz degerleri gordlar (9). Buradaki
olguda klinik bulgularinin yani sira oldukga yliksek ESR ve
hafif dlizeyde anemi saptanmistir. BOS bulgulari diger yayin-
lardakine benzer bulunmustur (13,16,17). Hafif protein artisi
olmakla beraber BOS’ta lenfosit hakimiyeti tespit edilmis ve
BOS kidiltiirlerinde Greme olmamistir.

Mayda-Domag ve arkadaslari (18)'nin yaptigi bir ¢alisma-
da, 18 hastanin 16’sinda parenkimal tutulum saptanmis ve
lezyonlarin en sik (%55.6) lokalizasyonunun beyin sapinda ol-
dugu bildirilmistir. Bu nedenle kraniyal MRG'nin NBH'de du-
yarli ve noninvazif bir tani araci olarak kullanilabilecegi vurgu-
lanmistir. Benzer olarak sunulan olgudaki lezyonlar da ponsta
saptanmistir. On dort glin arayla ¢cekilen MRG'de lezyonlarda
regresyon ve baska bir odakta yeni lezyonlar goralmustar.

Resim 3. Kontrasth kraniyal MRG sagital kesit, tedavi sonrasi sinyal
degisikligi yok.
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Resim 4. Kontrasth kraniyal MRG aksiyal kesit, tedavi sonrasi sinyal
degisikligi yok.

Ortatatli ve arkadaslari (16), akut bakteriyel menenijit ta-
nisiyla tedavi edildikten sonra taburcu edilen hastalarinin bir
hafta sonra relapsla tekrar bagvurmasi lzerine yaptiklari in-
celemede NBH tanisi koymuslardir. Benzer dyku ve muayene
bulgulari buradaki olguda da mevcuttu. Antibiyoterapiden
fayda gormemis olmasi, BOS degerleri ve radyolojik bulgu-
larin diger noérolojik hastalik ile agiklanamamasi NBH tanisi
koydurmustur. Baglanan immiunosiipresif tedavi esnasinda
ve sonrasinda hastada relaps goriilmemistir.

Hastalikta prognozun noérolojik tutuluma bagli olarak
degistigi belirtiimektedir. Dural ven6z trombozu veya diger
nonparenkimal lezyonlar olanlarda erken 6limin daha az,
aseptik meningoensefalitli hastalarin prognozunun koéti ol-
dugu vurgulanmaktadir (6,19). Bu olguda tedavi sonu altinci
ay olmasina karsin yeni bir atak gorilmemistir. Genel duru-
mu ve diger beden fonksiyonlar da diizelmistir.

Sonug olarak, BH’de norolojik tutulum, klinik ve gorinti-
leme bulgular olarak farkhlik gosterebilir. NBH, daha 6nce-
den BH o6ykilsi olmayan, ensefalit veya akut bakteriyel me-
nenjite benzer santral sinir sistemi tutulumu olan hastalarda
ayirici tanida distinilmelidir.
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Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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