
ruselloz, klinik bulguları geniş bir yelpazede karşımıza çıkabilecek
multisistemik bir hastalıktır.1 Pişmemiş et veya pastörize olmamış süt
ürünlerinin tüketilmesi ile bulaşmaktadır. Hastalık; ateş, terleme, hâl-

sizlik, iştahsızlık, baş ve sırt ağrısı gibi spesifik olmayan semptomlarla baş-
lamaktadır. Tanı; hastanın anamnezi, kan, beyin omurilik sıvısı (BOS)
kültürü ve serolojik test sonuçları ile konmaktadır.2

Nörobruselloz, bruselloz hastalarının %5-10’unda görülmekte ve sant-
ral ya da periferik sinir sistemini etkilemektedir.3 Santral sinir sistemi tutu-
lumunda bulgular menenjit, apse, granülom, spondilit nedeni ile ortaya
çıkabilmektedir.4,5 Daha nadir görülen periferik sinir sistemi tutulumunda
polinöropati, radikülopati ve poliradikülonöropati bulguları gelişebilmek-
tedir.6-8

Bu çalışmada, iki yıl önce bruselloz tanısı ile tedavi edilmiş olan, eks-
tremite güçsüzlüğü ile gelen ve tetkikleri sonucunda nörobrusellaya bağlı
leptomeningeal tutulumu olan ve poliradikülopati tanısı konan bir olgu-
nun sunulması amaçlanmıştır.
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Poliradikülopati Kliniği ile Başvuran
Bir Nörobruselloz Olgusu

ÖÖZZEETT  Nörobruselloz brusella enfeksiyonunun nadir bir prezantasyonudur ve klinik özellikleri genel
olarak kronik olma eğilimindedir. Nörobruselloz sistemik brusellozun herhangi bir aşamasında kar-
şımıza çıkabilmektedir. Hastalarda leptomeningeal tutulum, meningoensefalit, beyin apsesi, demi-
yelinizan veya vasküler hastalık, myelit ve daha nadir olarak poliradikülopati, radikülopati,
poliradikülonöropati görülebilmektedir. Bu çalışmada, daha önce Brusella enfeksiyonu tanısı ile
tedavi edilmiş olan, iki yıl sonra ekstremite güçsüzlüğü ile gelen nörobruselloza bağlı leptomenin-
geal tutulumu olan ve poliradikülopati tanısı konan 43 yaşındaki kadın olgu sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Bruselloz; poliradikülonöropati

AABBSSTTRRAACCTT  Neurobrucellosis is an uncommon presentation of brucellosis and clinical features are
generally prone to be chronic. Neurobrucellosis can present at any stage of systemic brucellosis and
several clinical forms, such as leptomeningeal involvements, meningoencephalitis, brain abscess, de-
myelinating or vascular disease, myelitis and rarely polyneuropathy, radiculopathy and polyradicu-
loneuropathy. We report here a 43 year-old woman who had been diagnosed and treated for
brucellosis and applied to our hospital two years later for extremity weakness and diagnosed lep-
tomeningeal involvement and polyradiculopathy related to neurobrucellosis.

KKeeyywwoorrddss::  Brucellosis; polyradiculoneuropathy

Gülhan SARIÇAM,a

Hatice Ferhan KÖMÜRCÜ,a

Ebru Bilge DİRİK,a

Ömer ANLARa

aNöroloji Kliniği,
Ankara Atatürk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,
Ankara

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 05.05.2017 
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 25.07.2017

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Gülhan SARIÇAM
Ankara Atatürk Eğitim ve
Araştırma Hastanesi,
Nöroloji Kliniği, Ankara,
TÜRKİYE/TURKEY
gulhansar01@hotmail.com     

Cop yright © 2017 by Tür ki ye Kli nik le ri

OLGU SUNUMU   DOI: 10.5336/neuro.2017-56401 



OLGU SUNUMU 

Daha önce bruselloz tanısı konularak tedavi edil-
miş olan 43 yaşındaki kadın olgu, dört aydır devam
eden gece terlemeleri, bacak ve kollarda kuvvet-
sizlik şikâyetleri ile nöroloji polikliniğine başvurdu.

Öz geçmişinde bruselloz dışında bilinen has-
talığı saptanmadı. Fizik muayenesi normal olan 
olgunun nörolojik muayenesinde; bilinci açık, koo-
pere ve oryante idi. Pupilleri izokorikti, bilateral
direkt ve indirekt ışık refleksi alınıyordu. Göz ha-
reketleri her yöne serbest olan olgunun, fasiyal asi-
metrisi bulunmaz iken, öğürme refleksi alınıyor idi.
Her iki üst ekstremitede 4/5, sağ alt ekstremitede
3/5, sol alt ekstremitede 2+/5 motor gücü mevcuttu.
Olgu, üst ekstremitelerini günlük işlerde zorlukla
kullanabiliyor, destekle ayağa kalkabiliyor ve adım
atamıyordu. Olgunun duyu muayenesi normal idi,
mesane disfonksiyonu yoktu, derin tendon refleks
(DTR) leri hafif hipoaktifti. Taban derisi refleksi bi-
lateral fleksördü. Patolojik refleksi saptanmadı.

Olgunun pastörize olmamış sütten taze peynir
yeme öyküsü mevcuttu. Tam kan, biyokimya, tam
idrar tetkikleri, akciğer grafisi ve elektrokardiyog-
ramı normal idi. Yapılan seroloji testlerinde bru-
sella Rose Bengal testi pozitif, brusella tüp agluti-
naston testi 1/80 titrede pozitif, brusella coombs
1/320 titrede pozitif, sedimantasyon testi 23

mm/saat ve C-reaktif protein 0,243 0-0,8 mg/L ola-
rak geldi. Lomber ponksiyon LP yapılan olgunun,
BOS açılış basıncı 220 mmH2O olarak ölçüldü. BOS
glukozu 22 mg/dL eş zamanlı kan glukozu 87
mg/dL, proteini 112 mg/dL idi. BOS kültüründe
üreme olmadı, Gram boyamasında 3-4 polimorf
nüveli lenfosit görüldü, sitolojik incelemesinde ma-
lign hücre saptanmadı. Olgunun kontrastlı krani-
yal, servikal, torakal ve lomber manyetik rezonans
görüntüleme (MRG)’leri çekildi. Serebral kesitler-
den başlayarak servikalde daha zayıf olmak üzere
torakal, lomber ve kauda equina liflerine kadar lep-
tomeninks ve radikslerde kontrast tutulumu sap-
tandı. Resim 1’de lumbosakral MRG’de sagital ve
aksiyel kesitlerde kauda equina liflerinde ve ra-
dikslerde kontrastlanma görülmektedir. Olgunun
yapılan elektronöromiyografisi (ENMG)’nde, peri-
ferik motor ve duysal sinir iletim çalışmaları nor-
mal olarak değerlendirildi. F dalgası ve H refleks
yanıtları hafif uzun alındı. Yapılan iğne elektromi-
yografide yaygın denervasyon bulguları ve nöroje-
nik motor ünite potansiyeli değişiklikleri saptandı.
Olguya, poliradikülonöropati tanısı konularak top-
lam 2 g/kg olacak şekilde beş gün intravenöz (IV)-
immünglobülin verildi. Olgunun kliniğinin ağır
seyretmesi nedeni ile deksametazon 4x4 mg IV baş-
landı, azaltılarak oral tedaviye geçildi. Poliradikü-
lonöropatisi ve leptomeningeal tutulumu olan
olguya doksisiklin 2x100 mg, rifampisin 1x600 mg
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RESİM 1: T1 kontrastlı lomber manyetik rezonans görüntüleme: Sagital ve aksiyel kesitlerde filum terminale liflerinde ve radikslerde kontrast tutulumu görülmektedir.



başlandı. Doksisiklinin şiddetli bulantı, kusma yap-
ması nedeni ile kesilerek yerine trimetoprim/sülfa-
metaksazol 800/160 mg 2x2 tablet eklendi. Olgu
rehabilitasyon programına alındı. Dört aylık takip
sonrasında, olgunun üst ekstremitelerindeki kuv-
vet kaybı tam düzeldi, alt ekstremitelerinde silik
parezisi kaldı. Son değerlendirilmesinde, bağımsız
işlerini yapabilen olgu, destek kullanmadan yürü-
yebiliyor idi. Kontrol kontrastlı MRG’lerinde kont-
rast tutulumunun belirgin azaldığı Resim 2’de
görülmektedir.

TARTIŞMA

Bruselloz, Gram-negatif brusella ailesinden mikro-
organizmalarla bulaşan zoonoz bir hastalıktır. Bru-
selloz tanısı için kullanılan testler sık olarak yalancı
negatif sonuç verebilmektedir. Bu nedenle özellikle
endemik olduğu bölgelerde erken teşhis ve uygun
tedaviye başlanması için brusella hastalığından şüp-
helenilmelidir. Klinik uygunluk durumunda nega-
tif laboratuvar sonuçları olsa bile tetkikler ısrarla
tekrar edilmelidir. Uzun süreli antimikrobiyal ilaç
kullanımı brusella için etkili bir tedavi stratejisi ola-
rak kabul edilmiştir.2 Bruselloz en sık gastrointesti-
nal, hepatobiliyer ve iskelet sistemlerini tutmaktadır.
Nörobruselloz, brusella hastalığının nadir bir pre-
zantasyonudur ve klinik özellikleri genel olarak kro-
nik olma eğilimindedir.6 Menenjit akut, subakut,
kronik, meningoensefalomiyelit, serebral serebellar
apse, transversmiyelit, vasküler inme görülebildiği

gibi daha nadir olarak polinöropati, radikülopati ve
poliradikülonöropati tabloları da gelişebilmekte-
dir.7,8

Hastamızda dört ektremitede belirgin kas kuv-
vet kaybı, DTR’lerinde azalma ve ENMG’sinde po-
liradikülopati ile uyumlu bulgular mevcut idi.
Lumbosakral MRG’de kauda equina liflerinde
kontrast tutulumu olması da radikülopati ile
uyumlu olarak değerlendirildi. Kan ve BOS serolo-
jik incelemeleri brusella ile uyumlu saptandı. Nö-
robrusellozda spinal granülom veya apseler, üst
motor nöron tipi lezyonlara neden olabilir iken;
spinal kök tutulumu ise alt motor nöron tipi bul-
gular vermektedir. Olgumuzda kök tutulumu ol-
duğu için alt motor nöron bulguları mevcuttu.
Daha önce benzer poliradikülopati vakaları rapor
edilmiştir.9-11 Brusellozun periferik sinirler, omurilik,
meninksler ve beyin üzerine etkilerinin ya basilin
direk etkisi ya da periferik sinirlere endotoksinle-
rin, sitokinlerin direkt etkisi ile olabileceği belir-
tilmektedir. Kesin fizyopatolojisi tam aydınlatıla-
mamış olmasına rağmen, radikülopatinin nedeni
büyük olasılıkla meninkslerdeki ve köklerin 
intratekal kısmındaki inflamasyondur ve demiye-
linizan lezyon özellikleri taşımaktadır.10,12 Nörob-
rusellozun nöropatolojisinde; santral sinir sistemi
içinde damarların etrafındaki hücrelerde infilt-
rasyon, beyin ödemi, meningeal infiltrasyon, spi-
nal kord ve köklerde demiyelinizasyon olduğu
tanımlanmıştır.13
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RESİM 2: Dört ay sonraki T1 kontrastlı lomber manyetik rezonans görüntüleme: Sagital ve aksiyel kesitlerde filum terminale liflerinde ve radikslerde kontrast tu-
tulumunun azaldığı görülmektedir.



Brusello tedavisinde uzun süreli antimikrobi-
yal tedavi verilmelidir. Antimikrobiyal tedavi ola-
rak rifampisin ve doksisiklin iyi seçeneklerdir.
Relapsın önlenmesi için ilaçlar en az dört ay kulla-
nılmalıdır. Kortikosteroidler tedavinin başlangı-
cında yardımcı olmaktadır.14 Brusellada asıl tedavi
antibiyotiklerle olsa da, sinir sistemi tutulduğunda
rehabilitasyon, tedavinin önemli bir parçası olma-
lıdır. Hastada kontraktür ve bası yarası gelişimi
veya vasküler trombo-embolik komplikasyonların
önlenmesi için rehabilitasyon önemlidir.

Sonuç olarak; nörolojik semptomlarla gelen
hastalarda, özellikle brusella enfeksiyonunun en-
demik olduğu bölgelerde nörobrusellozdan şüphe-

lenilmelidir. Bu klinik tabloda santral sinir siste-
minin yanı sıra periferik sinir sistemi etkilenimi de
görülebilmektedir. Erken tanı, uygun antibiyote-
rapi ve rehabilitasyon ile komplikasyonlar önlene-
bilmektedir.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal destek bil-
dirmemiştir.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı  

Çalışma hazırlanırken tüm yazarlar olgunun takibinde, litera-
tür taramasında, raporun yazılması ve tartışmasında katkı sağ-
lamışlardır.
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