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SUMMARY
Rickettsia Meningoencephalitis

A 35 years-old female patient with the complaints of confu-
sion, widespread eruptions and ichterus was admitted to our
clinic. Diagnosis of rickettsia meningoencep-halitis was made
clinically with eruption, Tache Noire and cerebrospinal fluid
findings and it was confirmed with laboratory findings. 4
gramsl/day chloramphenicol was administered intravenously
for 12 days. Considering the multiorgan effect (known in liter-
ature) because of that could relaps following the treatment
with chloramphenicol, doxcyclin (200 mglday) was given
orally to the patient for one week after chloromphenicol treat-
ment. After a long convalescence period of 4 months patient
was recovered.
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Marsilya hummasi; sistemik, santral sinir sistemi de da-
hil olmak iizere pek ¢ok organda mikrovaskiiler hasar
ile karakterize, bir vaskiilitik infeksiyondur (1-7). Bu
vaskiilitik degisiklikler hemen hemen tiim organlarda
goriilebilir; kutandz vaskiilit, interstisyel pnomonitis,
hepatik portal hasar, interstisyel nefrit, interstisyel mi-
yokardit ve meningoensefalomiyelit gibi. Hafiften fatala
olabilen santral sinir sistemi hasarindan riketsiyaya bag-
It endoangiitis sorumludur (7). Riketsiya conori infeksi-
yonu; kenenin deriye yapismasi ile baglar. Organizma,
inokiilasyon sahasindaki endotel hiicrelerinde, lokal in-
flamasyon ve trombozislere yol acarak ¢ogalir, eritema-
t6z bir papiil olusur. Infeksiyonun geligimi ile papiiliin
merkezi nekrotik hal alir. Bu lezyon; ‘tache noire’ 7i-
ketsiya conori infeksiyonunun damgasidir, fakat her za-
man olmayabilir. Tache noire’dan infeksiyon bolgesel
lenf nodlarma yayilir ve genel dolagima geger ve tipik

riketsiyal endovaskiilit goriiliir (4,6).

Tani; ates, dokiintii ve eskar gibi klinik bulgularla, sero-
lojik olarak (Weil-Felix agliitinasyonu ile) ve biyopsi
orneklerinden spesifik immiinfloresan antikorlar uygu-
lanarak konulabilir (1).
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35 yasinda, bayan hasta yiiksek ates, yaygin dokiintii, viicu-
dunda ve goz aklarinda sararma, suur bulaniklig1 ve huzursuz-
luk sikayetleri ile Infeksiyon Hastaliklari klinigimize bagvur-
du. Bagvurusundan 10 giin 6ncesine kadar higbir yakinmasi
olmayan hastanin bu tarihten itibaren halsizlik, ates ve hafif
oksiiriik sikayetleri baglamis. Soguk alginligi tanisi ile bazi
ilaclar kullanirken sikayetlerinde azalma olmadig1 gibi 6nce
govdeden baslayan dokiintiileri olmus, bacak eklemlerinde ve
sirtta oldukca siddetli agrilart baglamis.

Dokiintiileri nedeniyle bagvurdugu doktor tarafindan ‘ilag
alerjisi’ tanisi ile tedavi gormiis, fakat dokiintiileri giderek art-
mis, goz aklarinda sararma ve kusmalari baslamis. Sikayetleri-
nin baslangicinin 10. giinii sabah zorlukla uyandirilabilen, et-
rafindakileri ve bulundugu yeri ayirt edemeyip, anlamsiz ko-
nustugu, huzursuz oldugu fark edilen hasta bir hastaneye gotii-
riilmiis ve kizamik 6n tanist ile klinigimize sevk edilmis. Bas-
vurusu sirasinda hastanin suuru bulanik, tam koopere olmadi-
&1 i¢in anamnezi hasta yakinlarindan alindi. Ozgegmis ve soy-
gecmiginde bir 6zellik bulunmayan hastanin sistem sorgula-
masinda; istahta son giinlerde azalma ve idrarmni tutamama
sikayeti tespit edildi.

Fizik muayenede; kan basinc1 150/90 mmHg, nabiz 100 /dk.
ates 38.7°C, suur bulanik, tam kooperasyon kurulamiyordu.
Deri hafif ikterli, deri alt1 yag dokusu, turgor tonus normal,
pupillalar izokorik, skleralar ikterli olarak tespit edildi. Her-
hangi bir bolgede lenfadenopati (LAP) saptanmadi.

Sistem muayenelerinde; kardiyovaskiiler sistem ve solunum
sistemi muayeneleri normal olarak bulundu. Batin muayene-
sinde; tiim viicutta yaygin, basmakla solmayan, vaskiilit tar-
zinda soluk mor renkli dokiintiiler mevcuttu. Organomegali
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saptanmadi. Norolojik muayenesinde; ense sertligi mevcuttu.
Kerning-Brudzinski negatif olarak degerlendirildi, patolojik
bir refleks tespit edilmedi.

Hastada suur bulanikligi, ense sertligi, yiiksek ates, 1okositoz
ve petesiyel dokiintiilerin mevcudiyeti nedeniyle ilk planda
meningokoksemi+meningokoksik menenjit diisiiniilerek
lomber ponksiyon (LP) yapilmasina karar verildi. Bu amagla
oncelikle goz dibi muayenesi yapild1 ve papil 6demi tespit
edilmeyen hastaya LP yapildi. Beyin omurilik sivisi (BOS);
ksantokromik goriiniimde, basing hafif artmis, Pandy (+), 400
eritrosit/mm3, 52 16kosit/mm (% 80 PNL), protein 146
mg/dL, seker 47 mg/dL, klor 117 mEq/L, es zamanli kan
sekeri 153 mg/dL olarak tespit edildi.

Hastanin petesiyal lezyonlaridan kiiltiir, hemokiiltiir alind1 ve
bu BOS bulgular1 1s1¢1nda hastaya antiodem tedavisi ile birlik-
te 24 milyon iinite/giin kristalize penisilin G tedavisi bas-
land1. Tedavinin 24. saatinde hastanin atesi 37.5°C’a diisiip
nisbi bir iyilik hali gézlenmesine ragmen 48. saatte hastanin
atesi 39°C’a yiikseldi ve genel durumda bozulma goriildii.

Hastanin yatiginin ilk giiniinde alinan tetkiklerinde; SGOT
324 U/L, SGPT 377 U/L, LDH 1290 U/L, GGT 508 U/L, al-
kalen fosfataz 1343 U/L, total protein 7.2 g/dL, albumin 2.9
g/dL, globulin 4.3 g/dL, total bilurubin 8.53 mg/dL, direkt
bilirubin 6.34 mg/dL, beyaz kiire 27.000/mm3 (PNL hakimi-
yeti ile), Hb 9.2, Het % 29.2, trombosit 278.000/mm3, ESR 28
mm/saat, CRP 96 mg/l, Anti HAV IgM, HBs Ag, Anti HBc
IgG, Anti HCV negatif olarak bulundu. Tekrar yapilan fizik
muayene ile ilk muayenede gozden kagan sag alt bacak dis
yan yliziinde etraf1 soyulmaya baglamis, tizeri halen krutlu es-
kar izine rastlandi. Hastanin herhangi bir kopek ile temas hi-
kayesi soruldugunda, hastanin sikayetlerinin baslangicindan
yaklasik bir hafta once, kendi kopeklerine ait kene tarafindan
sirildigr ve kenenin ciltten zor ayrildigr 6grenildi. Bu bilgiler
1s181inda Weil Felix agliitinasyon testi istenerek kloramfenikol
4 g/giin tedavisi baslandi. Weil- Felix agliitinasyon testi so-
nucu OX2 1/320, OX19 1/640 titrasyonunda pozitif, OXK ne-
gatif olarak tespit edildi.

Kloramfenikol tedavisinin baslangicindan 48 saat sonra hasta-
nin atesi diistii ve kooperasyon kurulmaya baglandi. Bir hafta
sonra kontrol amaci ile yapilan LP’da BOS berrak go-
riiniimde, basing hafif artmis, Pandy (+), 67 16kosit/mm3 (%
80 lenfosit), protein 128 mg/dL, seker 41 mg/dL, Cl 120 mEq
/L, es zamanli kan sekeri 95 mg/dL olarak bulundu. Bu arada
cekilen kranial tomografide pons sol yarisinda yaklagik 8 mm
boyutunda infarkt ile uyumlu lezyon ve EEG’de yaygin, 4-5
frekansl yavas dalga faaliyeti saptandi.

Hastanin yatisinin ilk giinii alinan biyokimyasal degerlerde
goriilen bariz yiikseklik tedavi ile birlikte ikinci hafta icinde
tamamen normal seviyelere indi. Tedavinin 10. giiniinde tek-
rarlanan LP’da BOS berrak goriiniimde, basin¢ normal, Pandy
(-),13 Iokosit/mm3, protein 36 mg/dL, seker 54 mg/dL, Cl 125
mEq/L idi. Hastaya toplam 12 giin siire ile kloramfenikol 4
g/giin tedavisi uygulandi. Literatiir aragtirmalarimiz sonucu
kloramfenikol tedavisi ile tedaviyi takiben relapslar goriilebil-
digi saptandigindan, 12 giinliik bu tedaviyi takiben 7 giin siire
ile doksisiklin 200 mg/giin verilerek tedavi sonlandirildi. Te-
davi bitimini takiben alinan Weil-Felix agliitinasyon testi so-
nucu OX2 1/1280, OX19 1/2460 titrasyonda pozitif olarak

bulundu. Hasta klinik ve laboratuar olarak diizelme ile kon-
trollere gelmek iizere taburcu edildi.

TARTISMA

Marsilya hummasinda semptomlar kene 1sirigindan
yaklasik 1 hafta sonra; ates, bag agrisi, agrili LAP ve so-
nunda dokiintiiler seklinde goriiliir. Hastamizda da tam
kooperasyon kurulabildikten sonra kendisinden alinan
anamnezde kene 1sirigimi takiben ilk belirtilerin 6-7 giin
sonra halsizlik, hafif ateg, seklinde ortaya c¢iktig1 68re-
nildi.

Riketsiya conori infeksiyonlarinda ancak az sayida has-
tada hospitalizasyon gerekebilir. Hospitalizasyon gere-
ken hastalar arasinda % 11 menenjizm, % 10 delirium,
stupor tespit edilmigtir. G6z tutulumu sik degildir, fakat
retinal vaskiilit (tifus nodiilleri ve retinal ven obstriiksi-
yonu ile) geri doniisiimlii gérme kaybina neden olabilir
(2-4). Hastamizda g6z bulgular1 yoktu.

Laboratuvar bulgular1 olarak beyaz kiire sayist normal
ya da yiiksek olabilir. % 35 hastada trombosit sayis1
150.000/mm?’ iin altndadir. Karaciger enzim seviyeleri
hafif artmistir (2-5,8). BOS incelemesinde lenfositik
pleostoz (200 hiicreye kadar), eritrosit bulunabilir. BOS
goriiniimii ksantokromik olabilir. Protein yiikselmistir,
glukoz genelde normaldir (3). Hastamizda da BOS bul-
gular1 uyumlu idi. EEG genellikle anormaldir, tipik ola-
rak diffiiz yavas dalgalar goriiliir. Bu, hastamizda da
tespit edilmistir.

Patolojik olarak serebral ve serebellar perivaskiiler mo-
noniikleer infiltratlar goriilebilir. Ozellikle beyaz mad-
dede arteriolar trombonekrozlar ve mikroenfarktlar go-
rilebilir (7). Olgumuzun cilt lezyonlarindan yapilan pa-
tolojik inceleme vaskiilit ile uyumlu bulunmustur.

Tetrasiklin veya kloramfenikol ile tedavi genellikle 24-48
saat icinde cevap verir. Kloramfenikol ile tedaviyi taki-
ben relapslar rapor edilmigtir. Hastalig1 agir gecirenler-
de iyilesme yavas, fakat tamdir. Hospitalize edilen has-
talarda mortalite % 1-4 olarak bildirilmistir (5,6,8-10).

Hastamiz; gerek klinigimize gelene kadar gecirdigi asa-
malar, gerekse santral sinir sistemi tutulumu ve oldukca
uzun siiren nekahat dénemi itibari ile son 5 yil icinde
klinigimizde izledigimiz diger 20 riketsiyoz olgusundan
farklilik arz etmektedir. Klinigimize basvurana kadar
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degisik tanilarla tedavi edilen ve gercek tanisi geciken
hastanin bir merkezi sinir sistemi infeksiyonuna sahip
oldugu anlagildig1 zaman, etkeni tahmin etmek kolay
degildi. Ciinkii, akut bakteriyel menenjitin piiriilan ka-
rakteri mevcut degildi ve hig aligik olmadigimiz sekilde
ikter ve transaminazlardaki 7-8 kat artig oldukga sasirti-
c1ydi. Olguda multisistemik bir tutulum mevcut idi.
Baglangicta dokiintiiler meningokoksemi veya milier tii-
berkiiloz olarak degerlendirilebilirdi. Cok acilen penisi-
lin tedavisine bagslanip, diger laboratuvar bulgularimin
beklenmesi en akilci yol olacakti. Nitekim Weil-Felix
testinin pozitifligi klinik gidisle uyumlu olarak bulundu
ve tanida biiyiik destek sagladi. Takipte serolojik titre
artis1 taniy1 giiclendirdi. Akut belirtiler kloramfenikol
tedavisi ile ¢cabuk geriledi, fakat tam iyilesme uzun bir
zaman ald1.
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