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Bruselloz'un Klinik Prezantasyonlar:

Murat Dilmener

Bruselloz klasik olarek titreme ijle yiikselen ateg, agin
terleme, bag agnsi, kinklik, halsizlik, kilo kaybi, bel agns
ve yaygmn viicut agnlar ile kendini gésteren bir infeksiyon

hastalifidir. Tilm bu genel belirtilere ek olarak her hastada -

degigebilen farkl: klinik tablolar gisterebilir. Bruselloz va-
kalaninda en sik rastlanan bulgular ates, hepalomegali, sple-
nomegali, lenfadenomegali ve artrittir. Bruselloz klinik ola-
rak subklinik, akut, subakut ve kronik bir seyir gdsterebilir.

Subklinik Bruselloz

Bruselloz kimi kez asemptomatik seyir gdsterebilir, ya
da klinik bulgular tam olarak ortaya ¢ikmadifi halde serolo-
jik bulgular pozitif bulunabilir. Bu seyir dzellikle mezbaha
iscilerinde, c¢iftcilerde ve veteriner hekimlerde bildirilmigtir
(1). Mezbaha calisanlarimin yaklasik % 50'sinde gegirilmis
hastalik Sykiisti olmamasina karsin yiiksek titrede serolojik
pozitiflik saptanmstir. Benzer sekilde, ytiksek titrede sero-
lojik pozitiflik saptanan veteriner hekimlerin iigte birinde
hastalik Sykisii bulunmamaktadiz.

Akut ve Subakut Brusefloz

Akut brusellozun kulucks dSnemi bir hafta ile birkag ay,
ortalama 2-3 haftadir (2). Hastalik hafifien ok afir seyirli
toksik bir tabloya kadar degisik bir spektrum gosterebilir.
Vakalann yaklajik % 50'si ani basglangic gdsterir (3). Akut
baglayan afir seyirli bruselloz tipki bir sepsis tablosu gibi
lisime, titreme ile yiikselen ateg, terleme ve yaygin viicut/
eklem agnilan ile kendini gésterir. Buna karsin hafif ve orta
seyirli vakalarda influenza'ya benzer, nonspesifik belirtiler
mevcuttur, Bu vakalarda klinik olarak tam koymak pek
mitmkln degildir. Ozellikle risk gruplarinda yitksek ates, ter-
leme ve yaymn vicut/eklem agnlan varhgimda bruselloz
mutlaka digiindlmelidir. Ozellikle ates ve terleme akut vaka-
Iarda en sik orisys cikan belirtilerdir, Akut ve subakut bru-
selloz vakalarinda sik rastlanan fzik muayene bulgulan
splenomegali, hepatomegali, lenfadenomegali ve omurga
fizerine basmakla agridir. Splenomegali % 20-66, hepatome-
gali % 15-60, lenfadenomegali % 12.26 oramnda bildiril-
mektedir. Akut bruselloz vakalanmn tedavi edilmeyen bir
kismm subskut bir doneme gegebilir. Bazan akut dem olma-
dan da hastalik subakut sekilde ortaya gikabilir. Subakut va-
kalarda en sik belirtiler yorgunluk, sinirlilik, bag ve bel ag-
nis1, ondiilan atestir. Siklikla fizik muayenede hepatospleno-
megali septanir. Subakut bruselloz cegitli sistemleri tutan
klinik bulgularla da ortaya ¢ikabilir. En sik ortaya gikan
bulgu artrittir,

Kronik Bruselioz

Hastalik bir yildan vzun siirdiigii takdirde hastalifm kro-

Istanbul Tip Fakilltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastali-
klen Apabilim Dali, Capa-Istanbul
Bruselloz Simpozyumu'nda (6 Aralik 1989, Istanbuf) bildirilmigtir,

niklestigi kabul edilir. Tant oldukga giigtiir. Kronik bruselloz
dort sekilde ortaya gikabilir (4): 1-Hastalik sinsi seyir gb-
sterebilir. 2-Akut hastalifx izleyerek lekrarlayan nitks atakla-
n olabilir. 3-Hastalik lokalize organ tutulmalan gésterebilir.
4-Hastalik antimikrobik tedaviye yamsiz olabilir. Kronik
seyirli vakalann % 85'i asempiomatik seyirlidir (5). Bu ha-
stalar kontrol muayenesi sirasinda patolojik bulgular saptan-
difinda, bu bulgularin nedenlerinin aragtinldifinda ortays ¢i-
kanlir. Semptomlu vakalarda bulgular genellikle nonspesi-
fikeir. Halsizlik, yorgunluk, sinirlilik, uykusuzluk, emosyo-
nel labilite, belli belirsiz ewraf afnilan ve bagagrisi gibi
depresyon belirtileri dn plandadir (6). Ates hastalann ancek
%p 25-50'sinde goriltr. Fizik bulgular akul veya subakut va-
kalardaki kadar zengin degildir.

Lokalize Hastalik ve Komplikasyonlar

Akut brusefloz vakalan digindakilerde hemen her sistemi
tutan lokalize hastalik gdriilebilir. En sik tuwlan sistemler
sirasiyla lokomeotor sistem, merkezi sinir sistemi, kalb, ak-
cierler, dalak, testisler, karacifcr, safra kesesi ve prostattr,
Ayrica bisbrek, goz, derl ve yumnugak doku tuiulumu da goste-
rebilir.

Akut bruselloz vakalarinda komplikasyon oram % 1-30
arasinda defismektedir, Hastahgm baglangicindan itibaren
birkag hafta icinde antimikrobik tedaviye almman vakalarda
komplikasyon orami % 1'in altindayken, hastalifin baslan-
gicindan 60 giln sonra tedaviye alinan hastalurda ise oran ol-
dukga yitksektir (3).

Bruselloz'da Osteoartikiiler Tutuima

Brusellozda ostecartikiiler tntulum oram % 20 ile 85 ara-
sinda defiisen oranlarda bildirilmistir (7,8,9,10). Hastalann
% 8'1 sadece romatelojik yakmmalarla hekime bagvururlar.
Bruselloz'da degisik kombinasyonlaria birlikie de bulunabi-
lent 6 tip lokomotor sistem tutulumu vardir. 1-Ariralji, oste-
alji, miyalji; 2-Periferik aririt; 3-Sakroiliit; 4-Bursit; 5-
Spondilit (Spondilodissit); 6-Osteomiyelit (Osteit). Artralji,
biltlin romatolojik tutulmamn yaklasik %% 40°m olugturur. En
¢ok diz, ayak bilegi ve omuz eklemlerinde ortaya ¢ikar, Ost-
ealjiler daha gok uzun kemiklerin epifiz bilgelerinde ve ten-
donlarin yapisma yerlerinde olur. Periferik aririt ya septik ya
da reakiif aririt olarak ortaya qikar. % 60-70 kadan monosr-
trit geklinde ortaya ¢ikar. En ¢ok kalga ve diz eklemleri tutu-
lur. lzole veyas kombine olarak vakalarin yeklasik % 20-
30'unda sakroiliit vardir. Muayenede bosmakla cklem hassa-
siyeti saptanir. Radyolojik olarsk cklem aralifinda {lulagma

~ ve gelisen osteoporoz nedeniyle cklem arahfmda yalanc

genigleme saptanmir, Daha sonra eklem kenarlannde erozyon-
lar ve marjinal skleroz geligir. Olay geri doniglimliidir, bir
hafta icinde bityitk bir iz birakmadan iyilesir. Asemptomatik
olabilece@iinden her vakada aranmalidir. Brusellozda geligen
bursit genellikle kronik seyirlidir, en sik prepatellar bursa
tutulur, Spondilodissit % 75 oranmda lomber bélgede gori-
lir. Ani baglayan bel ve sirt agnis: ile kendini gosterir. Afin
giderek artar ve ates yiikselir. Siyataljiye neden olabilir. Mu-
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ayenede paravertebral kaslarda spazm, lomber lordoz kayb:
ve hareket kisulihgi dikkaii ceker. Basmakla agn vardir. Pa-
ravertebral apse ve medulla basist cok seyrck olarak griflir,
Vertebranin radyolojik incelemesinde Gn-iist kosede erozyon
gozlenir (Pons belirtisi). Olaya bir kac halla iginde anterior
sindesmofitler eklenir. Prognozu selimdir, aprt 2-4 haftada
geriler. Bir yil iginde lumamen iyilegir. Paravertebral apse
¢ok seyrekiir. Vakalarmm % 1-2'si gibi kigilk bir oranmda
osieomiyelit geligir. En ¢ok siernum, kosta, iliak kemik gi-
bi yasst kemiklerde goriilir. En tipik olam: g6gis én duvan-
mn subakut osteitidir. Kosta veya siernum iizerinde sislik ve
flitktitasyon veren bir kolleksiyon olusur. Tam giictitr,

Bruselloz'da Merkezi Sinir Sistemi Twiulmas:

Brusellozun nérolojik komplikasyonlart meningoensels-
lit, miyelit, parezi, parestezi, depresyon ve psikozdur (11).
Merkezi sinir sisiemi wiulumu vakalarn yaklagik % 2-5'inde
ortaya gikar. Kendini genellikle meningoensefalit seklinde
gosterir (12). Meningeal tutulum gésteren vakalann yalmzea
1/3'tinde ense sertlifi olmasi dikkat ¢ekicidir (11). Seyrek
olarak kronik menenjit vakalart ds bildirilmigtir (13). Bey-
in-omurilik sivismin tetkikinde lenfosit pleositoz, protein
arugt saptamr, glikoz dilzeyi normaldir. Seyrek olarak bey-
in-omurilik sivis1 kilitiiriinde Brucellz bakterileri saptanabi-
lir. Norobruselloz tamsi igin en spesifik yintem beyin-
omurilik sivisinda ELISA yéntemiyle Brucella-spesifik 1gG,
IgM ve IgA smfi antikorlann gsterilmesidir (11,14). Bey-
in-omurilik sivisindaki spesifik antikorlar standart tip aglii-
tinasyon testi ile de gdsterilebilir. Norobruselloz vaskiller
bir sendrom veya radikillopali ve nérit scklinde de kendini
gosterebilir,

Bruselloz'da Kalb Tutulmeas:

Brucella bakterileri endokardit, miyokardit ve perikardite
yol acabilirler (3,15,16). Brusellozda en sik &liim nedeni en-
dokardittir (3,17). Bruselloz nedeniyle &len hastalarin yapi-
lun clopsilerinde % 84 oranmda endokardit saptanmigtir
(16). En sikhklz aort kapagi wtulur (18). Tedavi edilmeyen
veya yetersiz tedavi goren vakalar ilerleyici kalb yetmezligi
ile kaybedilirler. Kapak replasman: tedavinin degismez bir
kural gibidir.

Brusetloz'de Urogenital Sistem Tutultnas:

Bruselloz vakalanmin % 2-40'mda rogenital sistem lutu-
lumu bildirilmistir, fakat son serilerde bu oran sadece % 2-10
gibi disik orandadir (17-19), Tek tarafh epididimoorgit en
sik goriilen firogenital sistem wtulumudur. Siklikla lokal agn
ve terleme vardir. Bruselloz oldukga seyrck olarak akut inter-
lisyel nefrit ve piyclonefrite de yol agabilir (20,21). Brusel-
loz bibrekie titberkilloza benzer sckilde graniilomatiiz lezy-
onlara ve kalsifikasyonlars yol acabilir (20). Bruselloza ba-
£l prostatit ve sistit de bildirilmistir.

Bruselloz'da Karaciger ve Safra Kesesi Tutulmas:

Iswer akut, ister kronik seyirli olsun bruseltoz vakalari-
nin yaklasik yansinda karacifer testlerinde bozulma saptan-
makiadir. Vakalarm % 13-60'mda yumugak, hassas bir hepa-
tomegali palpe edilir. Biyopsi yapildifinda akut vakalann
yaklagik % 90'inda nonspesifik hepatit saptamur, bunlann %

50'sinde granGlom odaklarma rastlanmaktadr, Kimi kez hi- .

stopatolojik tetkikte kazeilikasyon nekrozu saptanir. Brusel

loza bagh karacifer apsesi, mikronodiler karaciger sirozu ve
akut kaolesistit bildirilmigtir (22,23,24).

Bruselloz’'da Dalak Tutulmas:

Kronik brusellozda sikhikla dalak wwiulumu olur (25).
Uzun siiren splenomegali vakalarmda yapilan radyolojik tet-
kikie cevresi kalsifiye olmus solid nodiiflere rastlanabilir.
Hiperplenizm sonucu pansitopeni gelisebilir, Antimikrobik
tedaviye yaml vermeyen ve afir hipersplenizm bulgulan
olan vakalarda splenektomi indikasyonu vardir.

Bruselloz'da Akcifer Tutulmas:

Infeksiyon eikeniyle inhalasyan yoluyla karsilasma veya
bakleriyemi sonucu bakterinin akciger ulasmas:, solunum si-
stemi bulgularina yol acar. Solunum sistemi bulgulari akut
veya kronik elabilir ve vakalanin % 15-25'inde goriilir. En
sik gtirillen belirti ksibritktiir (17,26). Akcifer wtulumu olan
vakalarda radyolojik bulgu olabilir veya olmayabilir. Brusel-
loza bagh brongit, pnémoni, hiler lenfadenopati, perihiler
infiltrasyon, tek veya multipl nodiiler graniilomalsz lezyon-
lar, plérezi ve plevral epungman, pnémotoraks, empiyem ve
akcifer apsesi de bildirilmigur (27,28).

Bruselloz'da lHematolojik Komplitasyoniar

Brusellozun hematolojik komplikasyonlar halif anemi-
den hiperpslenizme bagh pansitopeniye kadar geniy bir
spektrum goslerebilir, Seyrek olarak rastlananlar ise hemoli-
tik anemi, dissemine intravaskiller koagiilasyon, histiosito-
zisdir. Az sayida vakada hipoprotrombinemi de bildirimigtir
(29,30).

Brusello:'da Deri Belirtileri

Bruselloz vakalarimm yaklnstk % 5'inde deri belirtileri
ortaya gikar. Ozellikle veteriner hekimlerde, temas yerinde
deri lezyonlan géritlebilmekiedir. Bruselloz vakalarinda sap-
wndify bildirilen deri lezyonlan eritem, papiil, trtiker, pete-
§i, impeligo, ckzematd rag, eritema nodosum, deri alu apse-
leri ve rubeoliform veya skarlatiniform resur (31). Ayrica
bir vakada graniilomattz vaskiilit te bildirilmistir (32).

Bruselloz'da Géz Tutulumu

Brusella infeksiyonu gz dekulannt da tutabilir (33.34).
Brusclloza bagh olarak gelisen oflalmopatiler keratit, teno-
nit, retinopali ve uveiltir. Nérooflalmelojik bulgular ise op-
tik nérit ve atrolidir. Aynca papillit, papilla édemi, optoki-
asmalik araknoidit ve optik néromiyelit te gelisebildigi bil-
dirilmistir.

Bruselloz'da Aymic: Tam

Ozellikle subakut ve kronik bruselloz vakalarnda ilk ta-
. gogu kez bruselloz degildir. Bu vakalarda bruselloz bircok
dier hastalikla karigabilir. Bruscllozla ayiric tamya giren
hastaliklar tife, miliyer ttiberkilloz, infektif endokardit, sep-
sis, sitma, akut piyelonefrit, sarkoidoz, Hodgkin hastaligy,
spondilit, kronik karacifer hastalif, infeksiydz mononitkle-
oz, kollagenozlar, psikondroz ve romatizmal ates olabilir.
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