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Benign Rekiirrent Aseptik
Menenjit (Mollaret Menenjiti):
Olgu Sunumu

OZETMollaret menenjiti, tekarlayan ates ve
meninks irritasyon bulgulari ile karakterize nadir
goriilen bir benign rekiirrent aseptik menenijit
sendromudur. Bu bildiride Mollaret menenijiti tanisi
alan 40 yasinda bir bayan hasta sunulmusgtur. Bir
glindiir devam eden ates yiiksekligi, anlamsiz
konusma ve davranislar, uyku hali nedeniyle acil
servise getirilen hastanin aksiller atesi 38.8°C
alciildii. Hastanin nérolojik muayenesinde bilincin
uykuya meyilli oldugu ve meninks irritasyon
bulgularinin pozitif oldugu saptand.. Oykiide son

alt yil icinde benzer tablonun bes kez tekrarladigi
ve dort-bes giin icerisinde tedavisiz diizeldigi
ogrenildi. Rutin biyokimya, hemogram tetkiki ve
bilgisayarli beyin tomogrofisi normal olan hastanin
elektroensefalografisinde irritatif zemin ritmi
lizerinde bitemporal derin fokiis saptand.. Yapilan
lomber ponksiyonda basingta hafif yiikseklik,
protein artigi ve lenfositoz izlendi. Beg giin sonra
nérolojik bulgulari diizelmeye baslayan hastanin, on
glin icerisinde norolojik tablosu tamamen normale
déndii. Rekiirrent aseptik meningoansefalit
nedenleri arastirilan hastada etiyolojik bir neden
saptanamadi. Nadir goriilen bir sendrom olan
Mollaret menejitinin tipik oykii ve klinik bulgularini
tasiyan hasta literatiir bilgileri esliginde tartigild.

Anahtar sozciikler: Menenjit, Mollaret,
rekiirrent.

Benign Recurrent Aseptic
Meningitis (Mollaret’s
Meningitis): Case Report

SUMMARY moliaret’s meningitis is a benign

recurrent aseptic meningitis syndrome which is
characterized by recurrent fever and meningeal
irritation. In this paper, we represented a 40 years
old female patient who is diagnosed as Mollaret’s
meningitis. The patient who was brought to
emergency department high fever that was lasting
for one-day nonsense speaking and behavior,
lethargy. Her body temperature was 38.8> C. On
her neurological examination, it was noted that she
was lethargic and had meningeal irritation findings.
From the history it was learned that the similar
findings had repeated 5 times in the last 6 years

and had recovered without therapy for 4-5 days.
The patient’s routine blood examination and
computed brain tomography were normal. On the
electroencephalography there were deep
bitemporal focus on the irritative background
activity. On the lumbar puncture, pressure was
slightly elevated. Protein elevation and
lymphositosis were seen. Five days later her
neurological findings began to improve and 10
days later her neurological findings turned to
normal. In the patient who was investigated for the
causes of recurrent aseptic meningoencephalitis no
etiological factors were found. The patient who has
the typical history and clinical findings of Mollaret’s
meningitis, which is a rare syndrome, was
discussed with the help of the literature.
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GIRIS

Mollaret menenjiti, tekarlayan ates ve
meninks irritasyon bulgulan ile karakterize
nadir goriilen bir benign rekirrent aseptik
menenjit sendromudur (12). Bu sendrom ilk
kez 1944 yilinda Mollaret tarafindan
tammmlanmistir (5,11). Hastalik bas agrisi,

bulanti, kusma, ense sertligi, bazen jeneralize
miyalji ve 40°C’yi asmayan orta derecede
yiikselen ates ile karakterizedir. Menenjit
tablosu genellikle birkac¢ giinde, epizotlar ise
3-5 yilda sonlanir. Atak sirasinda beyin
omurilik sivisinda (BOS) lenfositik pleositoz
ve protein artigi saptanir (5,11). Hastaligin
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erken fazinda BOS’ta Mollaret hiicresi denilen
genis frajil endotelial hiicreler saptanabilir
(5,11,12). Menenjit epizotu esnasinda nadiren
de olsa koma, nobet, senkop, diplopi, dizartri,
fasiyal parezi, anizokori, ekstensor plantar
cevap gibi fokal no6rolojik belirtiler
gorilebilmesine ragmen, rezidiiel noérolojik
defisit kalmaz ve epizotlar arasinda hastanin
saghg iyidir (5,11,12).

Bu bildiride nadir goriilen bir sendrom
olan Mollaret menenjitinin tipik 6ykii ve klinik
bulgularini tasiyan bir olgu sunulmustur.

OLGU

Kirk yasinda bayan hasta acil servise bir
giindiir devam eden ates yiiksekligi, anlamsiz
konugma ve davranislar, uyku hali nedeniyle
getirildi. Oykiide son 6 yil icerisinde benzer
tablonun 5 kez tekrarladigi ve 4-5 giin
icerisinde tedavisiz diizeldigi 06grenildi.
Yakinlari, 2-3 gilin sliren ates yiiksekligi ve
konflizyon déneminin ardindan 1-2 giin stiren
halsizlik dénemleri tanimhyordu. Ikinci
ataginda atesin daha yiiksek ve uyku halinin

daha Dbelirgin olmasi nedeniyle, acil
servisimize basvurusunda yapilan lomber
ponksiyonda, BOS’ta  protein  artisi

saptanmisti. Yakinmalar1 psikososyal bir
stresorden sonra bashiyor ve evde
kendiliginden tedavisiz diizeliyordu.

Hastanin yapilan fizik bakisinda aksiller
atesin 38.8°C olmasi disinda patolojik bulgu
saptanmadi. Norolojik bakida bilincin uykuya
meyilli oldugu ve meninks irritasyon
bulgularinin (ense sertligi, Kernig, Brudzinski
ense ve kontrlateral bulgular1) oldugu
goruldii. Motor defisit ve patolojik refleks
yoktu, derin tendon refleksleri normoaktifti.
Laboratuvar incelemesinde rutin idrar,
biyokimya, hemogram tetkiki ve
sedimentasyon hizi normal olarak bulundu.
Romatizmal, kollajen doku ve wvaskilitik
siireclere iligkin testlerin timi olumsuzdu.
Kan immiinglobulin diizeyleri normaldi. Ilk
gun cekilen Bilgisayarli Beyin Tomogrofisi
(BBT) ve izlemde cekilen Kraniyal Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG) normal
olarak degerlendirildi. Elektroensefalografide
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(EEG)’de irritatif zemin ritmi {izerinde
bitemporal derin fokiis saptandi. Lomber
ponksiyonda basincta hafif yiikseklik, protein
artis1 ve lenfositoz izlendi (Basing: 220
mmH,0, protein: 330 mg/dl, glikoz: 65 mg/d],
mikroskopik baki: 36 lenfosit/mm3). BOS
direkt bakisinda bakteri ve mantar hiicresi
gorilmedi. BOS kiiltiiriinde 24 ve 48 saatte
ureme saptanmadi. Tiberkiiloz yoniinden
yapilan incelemelerde, direkt bakida basil
gorilmedi, kiltiirde iireme olmadi. BOS’ta
human immundeficiency virus (HIV) ve
Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL) incelemeleri negatif saptandi.

Daha onceki ataklarina goére son klinik
tablonun daha agir seyretmesi, belirgin bilin¢
bozuklugunun olmasi, EEG'de bitemporal
fokiis saptanmasi nedeniyle antiviral tedavi
(intravendz asiklovir 30 mg/kg/glin) ve
bakteriyel kiiltlir sonuclari elde edilene degin
antibakteriyel tedavi (seftriakson 2 gr/giin)
uygulandi. Ayni zamanda antiddem tedavi de
alan hastanin ates ylksekligi ve bilincteki
uykuya meyil durumu 5 giin boyunca devam
etti. Bes glin sonra nodrolojik bulgular:
diizelmeye baslayan hastanin, norolojik
tablosu 10 gilin icerisinde tamamen normale
dondii, lateralize norolojik defisiti yoktu.
Yinelenen BOS bakisinda protein diizeyinin
normale déndiigl ancak hiicre reaksiyonunun
surdiigi. gorildi. Tekrarlanan EEG'de
bitemporal irregiiler yavag dalga aktivitesi
saptandi, zemin ritmi normaldi. Hastanin 3 ay
sonraki kontroliinde noéropatolojik bulgusu
yoktu. Yeniden cekilen EEG’de fokal
yavasglamasi siiriiyordu.

TARTISMA

Ik kez 1944 yilinda Mollaret birka¢ giinde
kendiliginden sonlanan, rezidiiel nérolojik
defisitin  kalmadigi, aseptik menenjit
sendromunu tammlamistir. Daha sonra tam
kriterleri, rekiirrenslerin stiresi ve ataklarin
sayisindaki degiskenligi belirten Bruyn ve
Frederiks tarafindan yeniden diizenlenmistir
(5). Menenjit tablosu genellikle 3-5 giinde ve
epizodlar 3-5 yilda sonlanmasina ragmen,
hastalik siiresinin 28 yila kadar uzayabilecegi




de bildirilmigtir (5,11). Tedder DG ve ark.
inceledikleri 13 benign rekiirrent lenfositik
menenjitli hastada atak siiresinin 3-14 giin,
hastaligin 2-21 yil strdigini ve 3-9 atak
gozlemlediklerini belirtmislerdir (15).

Menenjit atagi sirasinda BOS’'ta 200 ile
birkac bin arasinda degisen lenfositik
pleositoz saptanir, BOS proteini hafif-orta
diizeyde yiikselir ve immiinglobulin G artar
(5,11). Glukoz diizeyi siklikla normal olmasina
ragmen (11) diisiik olabilecegi de bildirilmistir
(5). BOS pleositozu genellikle diizelir, ancak
ataklar arasinda ilimli hiicre yanit1 sirebilir
(5). Hastaligin erken fazinda BOS’ta Mollaret
hiicresi adi verilen ve varligi tani icin mutlaka
gerekli olmayan genis, frajil endoteliyal
hiicreler saptanabilir (5,11,12). Tedder DG ve
ark. Mollaret menenjiti tani kriterlerini
karsilayan ve BOS’ta herpes simplex virus
(HSV) tip 1 ya da HSV tip 2 saptadiklari, ancak
Mollaret hiicresi gosteremedikleri 13 hasta
tamimlamislar ve hastaliga Mollaret menenjiti
yerine benign rekiirrent lenfositik menenjit
adin1 vermiglerdir (15).

Hastamizin Oykisiinde sOz edilen ataklar
meningoansefalit tablosuyla uyumluydu.
Klinigimize basvurdugunda yapilan noérolojik
muayenesi ve BOS bulgulart aseptik
meningoansefalit tablosunu destekliyordu.
Tekrarlayan meningoansefalit nedenleri
arastirilan hastada nodroradyolojik
goriintiilemede yapisal lezyon saptanmadi.
Kan immiinglobulin diizeylerinin normal
olmasiyla immiin yetmezlikler diglandi.
Kollajen doku hastaliklarina iligkin testlerin
olumsuz oldugu go6zlendi. Deri ve goz
bulgularinin olmamas:i nedeniyle Vogt-
Koyanagi Harada Sendromu dislandi.
Aseptik meningoansefalite yol acabilecegi
bildirilen ila¢ (nonsteroid antienflamatuvar,
sulfanomid, trimetoprim, trimetoprim-
sulfametoksazol, penisilin, siprofloksazin)
kullanimi Oykiisii yoktu (6). Son atak disinda
diger klinik tablolarin cok agir olmamasi,
evde kendiliginden diizelmesi, tedavi
gerektirmemesi ve sekel kalmamasi1 Mollaret
menenjiti tanisini akla getiriyordu. BOS’ta
lenfositik hiicre reaksiyonu, protein artisi,
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basincta hafif ylikseklik olmasi ve BOS
kiltiriinde tireme olmamasi, aseptik menenjit
BOS bulgulariyla uyumluydu. Baz1 hastalarda
gOsterilmis olmasina ragmen, hastamizda
Mollaret hiicresini gosterememiz taniyl
dislamaya engel degildi. Klinik bulgularin -
diger ataklara gore daha gec olsa da- tamamen
normale donmesi, komplikasyon gelismemesi
tanimizi daha da kuvvetlendirmistir.

Tekrarlayan meningoansefalitli hastalara
iliskin etiyolojik arastirmalarda allerji,
dermoid kistlerin neden oldugu kimyasal
menenjitler, izole immiinglobulin G3 eksikligi,
ilaclara bagl aseptik menenjitlerle birliktelik
saptanmistir  (1,6,9,13). Etiyolojik  bir
nedenin bulunamadigi benign aseptik
meningoansefalit olgular1 Mollaret menenjiti
ya da benign rekiirret aseptik menenjit adi
altinda toplanmisgtir.

Son yillarda sendromun HSV, 06zellikle
HSV tip 2 ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Berkstrom T ve ark. ilk kez HSV 2
menenjiti saptanan 27 hastanin 5’inin
izleminde rekiirrent menenjit gozlemlediklerini
bildirmislerdir (4). Picard FJ ve ark. Mollaret
menenjit tanisi alan 3 hastada BOS’da HSV tip
2 DNA’s1 saptamislar ve bu viriisiin hastaligin
onemli bir nedeni oldugunu belirtmislerdir
(12). Tedder DG ve ark. benign rekiirrent
lenfositik menenjitli 13 hastanin 12’sinde HSV
tip 2, I'inde HSV tip 1 DNA veya antikoru
saptamiglar ve HSV tip 2’'nin benign rekiirrent
lenfositik menenjit icin major etken oldugunu
belirtmiglerdir (15). Son yillarda Mollaret
menenjitli olgularda HSV tip 2 serolojisini
pozitif bulan ve genital herpes tedavisinin
onemine dikkat ceken calismalar yayinlanmaya
devam etmektedir (2,7,8,14). Herpes virisler,
yaygin olmalari, santral sinir sistemini enfekte
edebilmeleri, latent enfeksiyonlarinin olmasi
ve sporadik rekiirrenslerinin olabilmesi
nedeniyle Mollaret menenjiti icin uygun ajanlar
olarak distnilmustiir (12). Hastamizda HSV
icin viral, serolojik incelemeler yapmamiz
teknik nedenlerle miimkiin olmamis, ancak
ayrintili jinekolojik degerlendirme ile en
azindan genital herpes enfeksiyonu olmadigi
gosterilmistir.
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Mollaret menenjitinde atak siiresini
kisaltmada ve yeni ataklar1 6nlemede bugiine
degin etkin bir tedavi bildirilmemistir.
Kolsisin ve aspirinin akut ddénem tedavinin
yararli oldugunu bildiren calismalar vardir
(10). Ayrica sistemik lupus eritematozusu
olan ve antifosfolipid antikorlar1 pozitif
saptanan, serebral enfarkt ve rekiirrent
aseptik menejitli bir olguda steroid ve aspirin
kombine tedavisi ile diizelme saglandigi ve
relapslarin  6nlendigi bildirilmistir (16).
Mollaret menenjitinde en ¢ok tartisilan tedavi
ise intravenoz asiklovir kullanimidir. Cohen
BA ve ark. Mollaret menenjitli bir olguda
intravenoz asiklovir kullanimi ile son atagin
Oncekilere gore daha kisa sirdiagini
gozlemlemisler, ancak klinik tablonun her
atakta farkli  olabildigi  bilindiginden
intravenoz asiklovir tedavisinin semptomlarin
stiresini kisaltmadaki etkisinin yalnizca
spekiilatif oldugunu belirtmislerdir (5). Ayrica
genital herpes enfeksiyonlarinda norolojik
sekelleri oOnlemede asiklovirin etkili bir
proflaktik ila¢ oldugu belirtilmistir (3). Picard
FJ ve ark. asiklovir tedavisinin genital herpes
enfeksiyonlarini Onlemedeki etkisini goz
oniine alarak, Mollaret menenjitli hastalarin
da  proflaktik  asiklovir  tedavisinden
yaralanabilecegini bildirmislerdir (12). Ancak
tim bu calismalara ragmen asiklovir
tedavisinin hastaligin dogal gidisini degistirip
degistirmedigi heniiz bilinmemektedir. Bizim
hastamizda da asiklovir tedavisine ragmen,
atagin siiresi Onceki epizodlara gore daha
uzun strmistiir. Etkinligi kesin olarak
ispatlanamadigindan ve genital herpes
enfeksiyonu saptanmadigindan, olgumuzda
proflaktik asiklovir tedavisi uygulanmasi
distinilmemistir.

Mollaret menenjiti tanisinin, tekrarlayan
benign aseptik menenjit tablosuyla basvuran
olgularda ayirici tani icin yukarida sozii edilen
tim incelemeler yapildiktan sonra konulmasi
gereken bir tani olarak akilda tutulmasi
gereklidir. Benzer olgularin  ayrintili
incelemelerinin yapilmasi ile hasta ve
yakinlar: icin oldukca zor bir klinik tablo olan
bu hastalikta, sonraki ataklari kisaltic1 daha da
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onemlisi ataklari Onleyici tedavi
yaklasimlarinin giindeme gelecegi
muhakkaktir.
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