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OZET : Bu yazda sistemik tutulum olmadan, ma-
jor nérolojik belirti ve bulgularla ortaya cikan iki N&-
robruselloz olgusu sunulmug ve Nérobruselloz ile ilgili
literattir verileri irdelenmistir.
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SUMMARY : In this article, two cases of Neurob-
rucellosis, without any evidence of systemic Brucel-
la infection are reported. And the studies about
Central Nervous System Brucellosis in the literature
are discussed.

Key Words : Brucellosis, Brucella Meningoencep-
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GiRi§

Diger graniilomatéz enfeksiyon hastaliklan gibi,
Bruselloz da gelismis iilkelerde popiiler bir saglik so-
runu olmaktan gkmustir. Gelismekte olan iilkelerde,
Szellikle de Ortadogu ve Akdeniz cevresi iilkelerde
ise, Bruselloz hala énemli bir halk saghif sorunu-
dur (3). Hastalik gelisiminin herhangi bir evresinde
Santral Sinir Sistemini (SSS) tutabilir. Cerrahi girisim
gereken bazi SSS patolojilerinin ayina tanisinda ye-
ralmasinin yamsira, bazi klinik fromlaninda cerrahi
girisim endikasyonu olmas: nedeniyle, hastalik né-
rosiriirjiyenlerin de ilgi alanina girmektedir. Bu ¢alig-
mada, major nérolojik belirti ve bulgularla bagvuran
iki olgu sunulmustur. Bu olgularin birine tibbi, dige-
rine de cerrahi ve tibbi tedavi uygulanmistir. Bu ya-
zimizda bu iki olgu irdelenmis ve bu konudaki
literatiir gézden gecirilmistir.

OLGULARIN SUNUMU
1. Meningoensefalit

19 yasinda kadin hasta, Mayis 1985'de klinigimi-
ze yatinldi. Hastanin bagagnisi, kusma ve diplopi ya-
kinmalan vardi. Bu yakinmalanimn 10 aydir siirdiigii,
diplopinin ise 2 ay 6nce diizeldigi 6grenildi. Hasta-
ya, béliimiimiize basvurmadan 2 ay énce yatinldig:
bir hastanede 1,5 ay siireyle bilmedigi bir ilag teda-
visi uygulanmisti. Oz ve soygecmisinde énemli bir
ozellik yoktu.

Fizik muayenesinde patolojik bulgu saptanmad.
Noérolojik muayenesinde bilateral geligmis papil éde-
mi, sag gézde daha belirgin bilateral gérme keskinli-
ginde azalma, sag kulakta daha siddetli bilateral
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isitme kaybu, hafif sag hemiparezi ve hemihipoestezi
saptand:. Ust ekstremitelerde derin tendon refleksleri
azalmusti.

Laboratuar incelemelerinde, beyaz kiire
10000/mm3, sedimantasyon hizi 8 mm/st idi. Kan bi-
yokimyasal analiz sonuglan normal siirlardayds. Se-
rum ve Beyin Omurilik Sivisinda (BOS) VDRL
negatifti. Akciger ve kafa grafilerinde patolojik gorii-
niim yoktu. Sol karotid anjiografi ve bilgisayarh be-
yin tomografisinde (BBT) patolojik gériinim
saptanmadi.

Yapilan lomber ponksiyonda (LP) BOS basina nor-
mal, protein 150 mg/dl, glukoz 42 mg/dl (simultane
kan sekeri 93 mg/dl) olarak 6lgiildii. BOS mikrosko-
pisinde milimetrekiipte 5 hiicre (lenfosit) saptandi.
BOS kiiltiirlerinde herhangi bir bakteri veya M. tu-
berculosis tiremesi olmadi.

Brusella agglutinasyonu serumda 1/640, BOS'da
1/40 titrede pozitifti. Tetrasiklin 2 gr/giin,
Trimetoprim-Sulfometaksazol (TMP-SMZ) 160-800
mg/giin, Streptomisin 1 gr/giin dozunda verilmeye
basland1. Tedavinin 5. giiniinde serum Brusella ag-
lutinasyon titresi 1/1280 olarak 6l¢tildii. Tedavinin 2.
aymun sonunda hastada sag hemiparezi ve hemihi-
poestezi tablosu diizelmisti fakat papilédemi siiriiyor-
du. Isitme kayb parsiyel olarak diizelmisti. Kanda
Brusella aglutinasyonunun negatif olmasi nedeniyle
tedaviye son verildi.

16 ay sonraki kontrol muayenesinde, hastanun hi¢-
bir yakinmas: yoktu. Gérme keskinligi her iki gézde
de tam olarak degerlendirildi. Gézdibi muayenesin-



de bilateral temporal solukluk disinda, nérolojik mu-
ayenede patolojik bulgu yoktu.

2. Ekstradural Brusella Granulomu

48 yasinda erkek hasta, torakal kord kompresyon
sendromu nedeniyle bir bagka hastanenin Néroloji bo-
liimii tarafindan béliimiimize génderilmisti. Hastanin
2 aydir siiren sirt agnsi, halsizlik, her iki bacakta kuv-
vetsizlik yakinmalan vardi. Bagvurdugu hastanenin En-
feksiyon Hastaliklarn béliminde Brusella
aglutinasyonu 1/360 olarak 6l¢iilmiistii. Parapleji ortaya
ckmasi nedeniyle aym hastanenin Néroloji béliim-
ne yatinlan hastaya Tetrasiklin 2 gr/giin, TMP-SMZ
160-800 mg/giin, Streptomisin 4 gr/hafta dozunda tib-
bi tedavi baglanmust. Yapilan myelografide torakal 6.
vertebra diizeyinde total blok saptanan hasta cerrahi
girigim icin béliimiimiize génderilmisti. Hastarun BOS
basmanm normal, gériiniimiiniin ksantokromik oldu-
gu, BOS protein degerinin 930 mg/dl, glukoz degeri-
nin 48 mg/dl oldugu, BOS'da hiicre bulunmadig
belirtilmigti. T1bbi tedavinin 1. haftasmin sonunda, se-
rum Brusella agrutinasyon degeri 1/2560 idi.

Hastanin sistemik muayenesinde patolojik bulgu
yoktu. Yapilan nérolojik muayenede parapleji, bila-
teral 5. torakal dermatomun altinda yiizeyel duyu
kaybu ve her iki bacakta pozisyon duyusu kaybi sap-
tand. Bilateral Babinski ve Agil klonusu pozitifti.

Laboratuar ¢alismalannda, beyaz kiire 10600/mm?,
sedimantasyon 50 mm/st, kan biokimyasal analiz so-
nuglan normal sinirlar i¢indeydi. PPD 7 mm., serum
Brusella aglutinasyonu 1/6512 idi. Akciger grafisi ve
vertebra grafilerinde patolojik gériinim yoktu.

Hastaya torakal 4 parsiel, torakal 5 ve 6 total he-
milaminektomi yapildi. 5. torakal vertebra diizeyin-
de, spinal kordun anterolateralinde yerlesik, kaudal
ucunda spinal kordu ‘¢epecevre sararak-komprese
eden, 3X1X1 am. boyutlarmda kirli san-gri renkte ek-
stradural yerlesimli kitle gériildi. Kitle iizerine insiz-
yon yapildi, gri-sar1 renkte piiriilan materyel
bosaltildi. Kitle total olarak gkanld.

Post-operatif dénemde Rifampisin 600 mg/giin,
{zoniazid 300 mg/giin dozunda basland:. Bu tedavi 8
hafta siireyle verildi. Operasyondan 2 hafta sonra fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon iinitesine devredilen has-
tanin kontrol nérolojik muayenelerinde her iki
bacakta 6nce istemsiz kasilmalarn, ardindan istem-
li hareketin basladig, Babinski bulgusunun ortadan
kalktg, yiizeyel duyu kaybimnm 9. torakal dermatom
diizeyine indigi saptandi. Operasyondan 1 yil sonra
hasta bastonla yiiriiyebiliyordu.

Kan, BOS ve eksize edilen graniilomatéz apse ma-
teryalinde aerob, anaerob mikroorganizma ve miko-

bakteri iiremesi olmad. Post-operatif 10. giinde serum
ve BOS'da Brusella titrasyonu negatifti.

Eksize edilen kitlenin patolojik incelemesinde, da-
mardan zengin, lenfosit infiltrasyonu ile karakterize,
kronik iltihabi doku saptandi. Bu goriiniim graniilo-
matdz apse formasyonu ile uyumluydu.

TARTISMA

Bu yayinda, Nérobruselloz'un bilinen formlarn-
dan, klinik tablolan ve tedavi yéntemleri birbirinden
cok ayn olan iki 6rnek sunulmustur.

Sistemik Brusella enfeksiyonunun herhangi bir ev-
resinde, basagnsi, huzursuzluk, depresyon, delirium
ve psikotik tablo, meningismus gibi Brusella toksin-
lerinin SSS'deki irritan etkisine dayanan belirti ve
bulgular, 2/3 olguda ortaya ¢ikmaktadir(1).
Nérobruselloz, yani etken mikroorganizmanin
SSS'nin anatomik kompartmanlarindan birine veya
birkacina yerlesmesi ise, cok daha seyrek gériiliir (1.
3, 15, 16). Degisik kaynaklar bu tablonun, Bruselloz
olgularinin % 10'unda gériildiigiini bildirmektedir (1,
15). Araj ve ark.min bir cahgmasinda, 1897-1983 yilla-
n arasinda, diinya literatiiriinde yaymlanmis 100 N&-
robruselloz olgusunun saptandig bildirilmigtir (3). Biz
gercek saymmin bundan ¢ok daha yiiksek oldugunu di-
siinmekteyiz. Giinkii Nérobruselloz tamsi oldukea zor
konan bir hastaliktir (3, 11). Nérobruselloz'un bilinen
klinik formlan sunlardir : Meningoensefalit, Ensefa-
lit, Meningomyelit, Myelit, Poliradikiilonevrit, Nev-
rit (kranial sinirleri ve bunun 2 kat1 siklikla periferal
sinirleri tutar (7). spinal kord veya root kompresyo-
nu (araknoidit, spondilodiskit veya ekstradural gra-
niiloma bagli), subaraknoid kanama (Bruselloz'a bagh
mikotik anevrizma ruptiirii sonucu), serebral trom-
boz (1, 3, 4, 6, 11, 12, 13, 16). Bilinen tiim bu klinik
formlarda, laboratuar cabsmalannda, ézellikle de BOS
analizinde baz ortak sonuglara vanlmaktadir (1, 4, 11,
16). Yine de bu sonuglar, Nérobruselloz igin spesifik
degildir. SSS'nin Mikobakteri, Treponema ve Fungus
enfeksiyonlarnin ayina tamlannin yapilmas: gerek-
lidir (3). Nérobruselloz'un kesin tanisi igin su ¢alisma-
lar yapilmalidir : 1) ézellikle BOS'da Brusella agluti-
ninlerinin saptanmasim saglayan serolojik ¢alisma.
Kimi yazarlar BOS'da Brusella aglutinasyonunun 1/20
ve tizerindeki titrasyonlarda pozitif olmasimin anlamh
oldugunu éne siirerken (10), kimileri de ¢ok kiigiik
miktarlardaki titrasyonun bile anlamh oldugunu be-
lirtmektedirler (1, 4, 11). Standart aglutinasyon testi-
nin, yitksek oranda yalana pozitif sonug verdigini 6ne
stirenler de vardir (3,5,6). 2) BOS'da etken mikrorga-
nizmann iiretilmesi. Brusella suglan hiicre ici yerle-
simli oldugu icin kiiltiirde iiretilmeleri zordur (3, 12).
Bu amagla, géreli olarak biiyik miktarlarda BOS

79



kullanimi 6nerilmektedir (5-10 ml) (12). Yine de BOS
drneklerinde Brusella iiretme sans1, % 15-20'den faz-
la degildir (3, 12).

Brusella enfeksiyonu sirasinda SSS tutulumu, has-
taligin herhangi bir evresinde olabilir (1). Genellikle
nérolojik tutulumun, kronik olgularda ortaya ciktifs
bildirilmektedir (1, 4, 11). Bizim sundugumuz olgular-
da Bruselloz ile uyumlu belirti ve bulgular 1 yildan
kisa siiredir devam etmekteydi. Hastalarnin klinige
basvuru nedeni, major nérolojik belirti ve bulgular-
dir. Nérobruselloz'un en sik gériilen klinik formu ol-
dugu bildirilen (1, 8, 11, 15) meningoensefalit,
cogunlukla 3.-4. dekadlarda erkek hastalarda ortaya
akmaktadir (12). Bizim meningoensefalit diistindiigi-
miiz olgu 19 yasinda kadin hastadur. Literatiirdeki Bru-
sella meningoensefaliti olgularnda, 2 ay- 2 yil
éncesinde gecirilmis Bruselloz atag: siklikla bildiril-
mektedir (12). Bizim olgumuzun ézgegmisinde siste-
mik Bruselloz'la uyumlu veriler yoktur. Hastanin
basvuru nedeni olan yakinmalar, yani bulanti-kusma
ve basagns: Brusella meningoensefalitinin tipik be-
lirtileridir. Bunlara eslik eden diplopi ise, kranial si-
nir tutulumuna bagl olabilir. Kranial sinir tutulumu,
tiim meningoensefalit olgularinda bildirilmistir (1. 8,
11, 12, 16). Bu hastalarda, 2, 3, 6, 7. 8. kranial sinirler
siklikla tutulmaktadir (11, 12, 16). Statoakustik sinir
tutulumu hemen tiim olgularda gériilmektedir. Etke-
nin 8. kranial sinire ézgii seciciliginin nedeni bilinme-
mektedir. Kronik basiler menenjit gelisimi sonucu 8.
kranial sinirin etkilendigi ¢ne siiriilmisse de (12), bu
olgulann izleminde hidrosefali gelisiminin gériilme-
mesi bu varsaymm zayiflatmaktadir. Bu hastalarda-
ki, sensori-néral tipte isitme kaybmnin kalia oldugu
bildirilmisse de, bizim olgumuzda tedavi ile tam di-
zelme gériilmiistiir. Meningoensefalit olgularinda go-
riilen bagagnsi, kusma, papilédemi triad: intrakranial
basing artigina bagh olabilir. Nérobruselloz'da optik
nevrit'de ortaya cikabilir (11, 16). Papilédemi bulgu-
sunun bu agidan aymna tams: yapilmahdir. Nérolo-
jik muayenede gérme kaybinin varhig: ve LP ile BOS
basmanin &lgiilmesi bu aynimin yapilmasini saglar.
Bu olguda gérme kaybinin saptanmasi ve LP'de BOS
aqilis basinanin normal smirlarinda olmasi nedeniyle
optik nevrit olasihg daha giigliddiir. Ote yandan lite-
ratiirde meningoensefalit olarak bildirilen ve BOS ba-
sina normal olan olgular da vardir (1). Hastamizin ilk
nérolojik muayenesinde saptanan papilédemi nede-
niyle kafa ici basina artisi diistiniilmiis, yapilan anji-
ografi ve BBT ile kranium iginde kitle olasili ekarte
edilmistir. Bilateral isitme kayb: nedeniyle Nérobru-
selloz velveya Psédotiimér serebri olasiliklan diisi-
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niilmiis ve hastaya LP yapilmustir. BOS analizi
sonuclar1, literatiirdeki Noérobruselloz verileri ile
uyumludur: 1) lenfositik pleositoz (1, 4. 5, 8, 11, 12,
15). 2) BOS protein artisi (1, 4, 11, 12, 14, 16). 3) BOS"-
da Brusella aglutininlerin pozitif olmasi. Ayrica
VDRL'nin serum ve BOS'da negatif olmasi, BOS kiil-
tiirlerinde Mikobakteri veya bagka bir mikroorganiz-
ma iirememesi aymna tamy: saglamistir.

Nérobruselloz'da ekstradural graniilom formasyo-
nu, literattirde cok az yer almaktadir. Bu konuda en
fazla verinin bulundugu, Larbrisseau ve ark.min
1978'de yayinlanan calismasinda, dérdii literatiir ve-
risi olmak tizere 8 ekstradural Brusella granulomu ol-
gusu bildirilmistir (11). Bu olgularn tiimii lumbosakral
bolgeye yerlesmis granuloma bagh root basisi semp-
tomlarn vermektedir. Operasyonda spinal kanalin an-
terolateralinde yerlesik olan granulomun enfekte
intervertebral disk ile iligkili oldugunun saptanmasi
tipik bir bulgudur (11). Brusella enfeksiyonunun epi-
dural arahiga iki yolla ulasabilecegi 6ne siiriilmekte-
dir (11): 1) Brusella spondiliti olgularinda, anatomik
komsuluk sonucu (9). 2) Embryonik &zellikte doku-
lara seciciligi olan Brusella suslarinin, notokord ké&-
kenli bir yapi olan intervertebral diske yerlesmesi ve
buradan epidural araha yayilimi sonucu (2).

Bizim sundugumuz olgunun énemli &zelliklerin-
den biri yerlesimidir. Literatiirde torakal bolgede yer-
lesimli ve kord tablosu olusturan Brusella
granulomuna rastlanamamustir. Aynca hastamizin ge-
rek muayene bulgulan, gerekse de radyolojik incele-
meleri spondilit tamsim diisiindiirmemektedir.
Operasyonda intervertebral disk enfeksiyonu da sap-
tanmarmustir. Bu olguda enfeksiyonun epidural arali-
ga yayihm subklinik gidisli, klinik ve radyolojik
olarak saptanamayan spondilite ikincil olabilir. Etken
ajanin hematojen yolla yayihm sonucu epidural ara-
liga ulastigr da distiniilebilir.

Sundugumuz iki olguda da serum ve BOS Brusel-
la aglutinasyon degerlerinde tedavi sirasinda goriilen
yiikselme baska yazarlarin da dikkatini cekmistir. Bu
durum antijen-antikor oraninda tedavinin bas-
lamasiyla ortaya qkan degisiklige baglanmak-
tadir (4).

Etken ajanmn kiiltiirde iretilmesi iki olguda da
miimkiin olmamistir. Bu nedenle Nérobruselloz ta-
nisinda serum ve 6zellikle BOS'da serolojik ¢aligma-
nin yanisira, spesifik tibbi ve sundugumuz ikinci
olguda oldugu gibi cerrahi tedavi ile klinik tabloda
diizelme gézlenmesi énemlidir.
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