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YASLI OLGUDA BRUSELLOZUN NEDEN
OLDUGU AKUT BOBREK YETMEZLIGi

Oz

rusellozda subklinik bébrek tutulumu nadir olmamasina ragmen akut bébrek yetmezligine na-
Bdiren rastlanmaktadir. Makalemizde, daha 6nce bilinen bir hastaligi olmayan, brusellozun ne-
den oldugu akut bébrek yetmezIigi ile klinigimizde yatan 85 yasinda erkek hasta sunulmustur.
Hastanin 20 guindlr baslayan halsizlik, ates, bulant-kusma yakinmasi olmus. Son 10 guindlr de
bacaklarda dékiintdileri ortaya ¢ikmis. Idrar miktarinda azalma olmamis. Klinigimize yatirilan has-
taya bruselloz tanisi serolojik testlerle konuldu. Yapilan cilt biyopsisi I6kositoklastik vaskdilitle
uyumlu geldi. Hastaya antibiyotik ve steroid tedavisi baslandi. Serum kreatinin degerleri tedricen
duisme egilimine girdi, dékintdiler bir hafta icinde tamamen icinde dtzeldi. Yatisinin 15. gtintin-
de bébrek fonksiyon testleri ve idrar testleri normale déndi. Antibiyotik tedavisi alti haftaya ta-
mamlandi. Endemik bélgelerde, brusellozun nadiren akut bobrek yetmezligine yol agabilecegi
unutulmamalidir.

Anahtar Sézclikler: Akut Bébrek Yaralanmasi; Bruselloz; Lokositoklastik Vaskdilit.

 eehsl 1000

BRUCELLOSIS INDUCED ACUTE RENAL
FAILURE IN AN ELDERLY PATIENT

ABSTRACT

[though subclinical renal involvement in brucellosis is not rare, brucellosis is a rare cause of
Aacute renal failure. Here, we present an uncommon case of Brucella-induced acute renal fail-
ure in a previously healthy 85-year-old male farmer. He was admitted with acute renal failure and
vasculitic rash on his legs. He had a 20-day history of fever, malaise, anorexia, and vomiting, and
a 10-day history of vasculitic rash on his legs. He had no history of reduced urine output in this
period The diagnosis was established by serological tests. Skin biopsy was concordant with leu-
cocytoclastic vasculitis. Steroid and antibiotherapy was started. The serum creatinine began to
decrease slowly after starting the specific antibiotherapy. On day 15, the renal parameters and
urinalysis returned to normal. Antibiotic therapy was continued for six weeks. Brucella infection
must be considered as a rare cause of acute renal failure in endemic areas.
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ruselloz, iilkemizde endemik olarak gériilen zoonotik, sis-
Btemik bir hastaliktir. Tiim organ ve sistemleri etkileyebil-
mektedir. Hastalik yaklagik olarak iki-ii¢ hafta siiren kulucka
doéneminden sonra, dalgali seyir gisteren ates, 6zellikle gece-
leri olan terleme, eklem aZrilari, istahsizlik, bitkinlik, halsiz-
lik, kilo kayb: bas agrisi gibi non-spesifik yakinma ve bulgu-
larla ortaya ¢ikar (1). Etken mikroorganizma idrarda tespit
edilmesine ragmen; bruselloz seyrinde ciddi bobrek hastalig:-
na rastlanmasi olagan degildir. Brusellozda bobrek tutulumu;
interstisyel nefrit, piyeonefrit, glomerulonefrit, mikst kryog-
lobulinemi, bobrek yetmezligi, immiiglobulin A nefropatisi
ile kargimiza ¢ikabilir (2,3). Bruselloz seyrinde agikar akut
bobrek yetmezliZine nadiren rastlanmaktadir (4-6).

Bu olgu sunumunda klinige yatirilarak tedavi edilen bru-
selloza bagli akut bobrek yetmezligi tanist konulan 85 yagin-
da erkek hasta sunulmugtur. Antibiyoterapi sonrast akut bob-
rek yetmezligi tamamen diizelmigtir.

OLGu

akin zamana kadar bilinen 6nemli bir yakinmasi olmayan,
YSS yasinda erkek hasta klinigimize akut bobrek yetmezli-
gi tanst ile sevk edildi. Hikayesinde, hasta koyde yasadig,
cift¢ilik yapmakta oldugu koyun ve keci besledigi saptandi.
Son 20 giindiir baglayan ates, halsizlik, istahsizlik, bulanti ve
kusma yakinmast mevcuttu. Son 10 giindiir de her iki bacak
onyiiziinde basmakla solmayan kirmizi renkte dokiintiileri
baglag: belirtildi. Bu dénem iginde yaklagik 10 kg kadar za-
yifladig: idrar miktarinda belirgin bir azalma olmagi, 6zgeg-
misinde altt yildir hipertansiyonu oldugu ve bu nedenle inda-
pamid kullandig: belirlendi. Soyge¢misinde bir 6zellik yoktu.

Fizik muayenesinde, genel durumu orta, kan basinci:
120/70 mmHg, nabiz: 96/dk ritmik, ateg: 36.5 OC, pretibial
6demi yoktu. Cildi ve mukozalari kuru idi. Kot kenarini 2-
3cm gegen hepatomegalisi mevcut idi. Her iki tibia 6nytiziin-
de tizerine basmakla solmayan, kirmizi renkte dokiintiileri
(vaskiilitik dokiintii) mevcut idi. Diger fizik muayene bulgu-
lart normal bulundu.

Hastaneye bagvuru aninda laboratuvar degerleri; BUN=
105 mg/dl, kreatinin= 8.5 mg/dl, iirik asid= 12.2 mg/dl,
Ca= 7.6 mg/dl, P= 9.6 mg/dl, AST= 38 IU/dL, ALT= 52
IU/dL, ALKP= 685 IU/dL, GGT= 270 IU/dL, CPK= 87
IU/dL, LDH= 207 IU/dL, total protein=6.3 gr/dl, albu-
min=3.4 gr/dl, Na= 126 mEq/L, K= 5.4 mEq/L, Hgb= 12.5
g/dl, Htc= %37.7, trombosit=82.000 mm3, lskosit= 6600
mm3, eozinofil sayist normal idi. Sedimentasyon hizi=50
mm/h, ve C3, C4 normal diizeylerde bulundu. Protein elek-

troforezi poliklonal gammopati ile uyumlu idi. RF, ANA, an-
ti-dsDNA, c-ANCA, p-ANCA, HBsAg, anti-HBs, anti-
HCV, ve kryoglobulin negatif bulundu. Hepatit A, EBV,
HIV ve CMV testleri negatif bulundu. Wright testinde se-
rum Brusella titresi 1/1280°de pozitif saptandi. Idrar ve kan
kiiltiirii Brusella yoniinden negatif idi.

Hastanin tam idrar incelemelerinde, hafif proteiniiri, her
biiyiik biiyiitme sahasinda 3-4 lskosit ve 5-6 eritrosit ve gra-
niiler silendir goriildii. Idrar Na= 81 mmol/L, fraksiyone Na
atulimi= %1.17 idi. Idrar protein/kreatinin orani= 0.73 idi.

Batin USG’de bibrek boyutlar: normal ve ekojenitesi gra-
de 1-2 artmugti. Ayrica hafif hepatomegali saptand:.

Klinik Seyir ve Takip: Hasta ABY tanist ile yatirildi. Hasta-
nin tetkiklerinde Wright testinin 1/1280 pozitif saptanmast
tizerine brusellozun neden oldugu ABY diisiiniildii. Ardindan
rifampisin 300 mg 2x1 ve siprofoksasin 500 mg 2x1 baglan-
di. Hastanin baglangigta bobrek fonksiyonlart bozuk oldugu
icin doksisiklin yerine siprofloksasin tercih edildi. Bobrek
fonksiyon testleri kisa siirede normale dondiigii ve siproflok-
sasininin daha yiiksek dozlarda kullanilabildigi goz 6niine ali-
narak siprofloksasin dozunun 2x500 mg olarak devam edil-
mesine karar verildi. Cilt dokiintiisii nedeni ile hastaya cilt bi-
yopsisi yapildi. Biyopsi sonucu lgkositoklastik vaskiilitle uyu-
mu bulundu.

Olgu cifti idi, hayvancilikla ugrasmakra idi. Ozellikle de
koyun ve keci yetistiriyordu. Brusellozun endemik oldugu bir
bolgede ikamet etmekteydi. Hasta pastorize edilememis siit
ve siit lirlinleri tiikettigini ifade ediyordu. Hastaya kesin tani
i¢in bobrek biyopsisi 6nerildi ancak hasta kabul etmedi. Bag-
vuru aninda bdbrek fonksiyon testleri ileri derecede bozuk ol-
dugu i¢in hastaya iki seans hemodiyaliz uygulandi. Antibiyo-
tik tedavisi bagladiktan sonra serum BUN, kreatinin degerle-
ri huzlt bir sekilde diizelme egilimine girdi. Lokositoklastik
vaskiilit icin 1 mg IV metilprednizolon uyguland:. Ardindan
1 mg/kg/giin oral steroid bagland: ve doz azaltilarak 10 giin
icinde kesildi. Hastanin dgkiintiileri bir hafta i¢cinde tamamen
diizeldi. Antibiyotik tedavisinden sonra idrar miketart hafif
atty gosterdi. Giinliik idrar miktar1 800-2500 ml arasinda
seyretti. Tedaviye bagladiktan bir hafta sonra hastanin genel
durumu hizla diizeldi ve cilt lezyonlar: tamamen kayboldu.
Yatiginin 15. giintinde bobrek fonksiyon testleri normal dii-
zeylerine dondii ve hasta taburcu edildi. Antibiyotik tedavisi
alt1 haftaya tamamlanan hasta tedavinin 40. giiniinde kontro-
le geldi ve tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri normal saptandi. Alti ay sonra kontrole gelen hastada
niiks saptanmadi.
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TARTISMA likle idrar sedimentinde anormalliklere rastlanmaktadir. He-

undugumuz olgu, literatiirde bildirilen, lokositoklastik vas-
Skﬁlitin eslik ettigi, bruselloz seyrinde goriilen ve tam iyileg-
me gosteren ilk ABY olgusudur. Bruselloz genis klinik spek-
truma sahip, zoonotik bir hastaliktir. Hastalik, asemptomatik
formdan katastrofik forma kadar genis bir spektrum gosterebi-
lir (1). Brusellozda subklinik bobrek tutulumu sik goriilmesine
karsin agikar bobrek hastaligina seyrek olarak rastlanmaktadir
(2). Brusellozda bobrek tutulumu asemptomatik idrar bozuk-
luklari, hafif-orta diizeyde proteiniiri, hematiiri, piyiiri, azote-
mi, bogiir agrisi, stk idrara ¢ikma, suprapubik bolgede agri,
akut interstisyel nefrit, nefrotik sendrom, hizli ilerleyen glome-
rulonefrit ile kargimiza ¢ikabilir (2,3). Bruselloz seyrinde gorii-
len akut bobrek yetmezligine nadiren rastlanmaktadir. Litera-
tiirde bruselloz seyrinde goriilen ABY olgulari glomerulonefrit
ve rabdomiyolizle birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin birisi
de iilkemizden bildirilmistir (5,6,7-9).

Olgumuzda saptanan ABY nin yetersiz oral sivi alimi ve
bulanti-kusmaya bagli dehidratasyonun neden oldugu renal
hipoperfiizyona ve/veya bruselloza bagli akut tubulo-interstis-
yel nefrite bagli meydana geldigini diigiinmekteyiz. Guinliik
idrar miktarinin 800 ml’den biiyiik olmas: ve Fe Na degeri-
nin %1’den biiyiik olmasi prerenal nedenlerden ¢ok olayin re-
nal (intrinsik) nedenlerden olabilecegini diisiindiirtmektedir.
Prerenal akut bobrek hasarinin ve intrinsik akut bobrek yet-
mezliginin renal hipoperfiizyondan kaynaklandig:1 bilinmek-
tedir. Bilindigi gibi prerenal nedenlerin siddetli olmas: iske-
mik/hipoksik akut tubuler nekroza (intrinsik bébrek yetmez-
lik) yol acabilmektedir (10). Hatta bir¢ok hastada bu prerenal
ABY/iskemik-hipoksik akut tubuler nekroza ait laboratuar ve
klinik gostergelerine bir arada rastlanmaktadir. Olgumuzda
Fe Na atliminin %1.17 olmasi prerenal nedenleri diglarken
iskemik akut tubuler nekroz ve/veya akut tubulo-interstisyel
nefrit ayirict tanisinda yeterli olmamaktadir. Kesin taninin
bobrek biyopsisi ile konulmasi gerekir ancak hastamiz islemi
kabul etmedigi i¢in bobrek biyopsisi yapilamadi. Yani olgu-
muzda saptanan bulgular ABY nin dehidratasyona bagls renal
hipoperfiizyon veya bruselloza bagli akut tubulo-interstisyel
nefritten kaynaklanabileceZini diisiindiiremektedir. Literatiir-
de de bruselloz seyrinde goriilen ABY’nin en énemli nedenle-
rinin akut tubulointerstisyel nefrit, rabdomiyoliz, endokardit
ve glomerulonefrit oldugu bildirilmistir (5,6,8,9). Olgumuz-
da CPK, AST ve LDH degerlerinin normal olmasi rabmiyoli-
zi, giinliik protein atiliminin 3.5 gr'dan diisiik olmas: glome-
rulonefriti, endokarditi diigiindiiren klinik bulgularin olmast
da endokarditle iligskili ABYni ayirict tanida diglamakta idi.

Bruselloza bagli bobrek tutulumu olan olgularda genel-

matiiri, proteiniiri, piyiiri goriilmektedir. Tedaviden sonra id-
rar bulgulari normale donmektedir (2,3). Bahsedilen idrar
bulgulari brusellozun seyrinde hafif seyirli glomerulonefrit
veya akut tubulo-interstisyel nefrite bagli olabilecegini akla
getirmektedir (2,3). Olgumuzun idrar bulgulari arasinda
mikroskopik hematiiri, piyiiri, hafif diizeyde proteiniiri ve
cok sayida graniiler silendir saptandi. Spesifik antibiyoterapi
sonrast anormal idrar bulgular: hizla normale dondii.

Hastalikta cilt bulgulari goriilmesi aligtk olunmayan bir
bulgu olmasina ragmen (11); bruselloza eslik eden lokositok-
lastik vaskiilitli olgu sunumlar bildirilmigtir (12,13). Hatta,
Yrivarren ve arkadaglarinin (14) brusellozlu olguda lokositok-
lastik vaskiilite eslik eden mikst kriyoglobulinemili bir olgu
bildirmiglerdir. Olgunun deri bulgular: ve biyopsi sonucu 16-
kositoklastik vaskiilitle uyumlu olmasina ragmen kriyoglobu-
lin bakildi, ancak negatif saptand:. Cilt bulgularinin steroid
ve antibiyoterapiye kisa siire i¢inde yanit vermesi bruselloz 16-
kositoklastik vaskiilit tanilarini desteklemekte idi.

Brusellozun seyri sirasinda hafif karaciger enzim yiiksekli-
8i ve olgularin yaklagik %10-15’inde de hepatomegali gorii-
lebilmektedir (15). Brusellozda karaciger tutulumu sadece
graniilomatdz hepatitle sinirlt degildir ayrica siipiiratif kara-
ciger absesi, non-kalsifiye graniilomlar ve mononiikleer hiicre
infitrasyonu goriilebilmektedir (16). Olguda hepatomegaliye
eslik eden hafif transaminaz ve belirgin GGT ve ALP yiiksek-
ligi bruselloz seyrinde beklenebilecek bir durumdur. Ozellik-
le GGT ve ALP yiiksekligi graniilomatoz hepatiti diisiindiirt-
mektedir (17). Antibiyotik tedavisi ile karaciger fonksiyon
testlerinin normale donmesi bruselloza bagli graniilomatoz
hepatit tanisini giiclendirmektedir. Hastaliin seyri sirasinda
trombositopeni goriilebilmektedir. Hatta %13’lere kadar va-
rabildigi bildirilmigtir (1,17). Olgudaki trombositopenin an-
tibiyotik tedavisi ile normale dénmesi bruselloz tanisint des-
teklemektedir.

Sonug olarak, brusellozun endemik bélgelerde nadir de ol-
sa akut bobrek yetmezligine yol agabilecegi unutulmamalidir.
Akut brusellozda eglik eden lokositoklastik vaskiilit olabilir.
Bruselloz seyrinde lokositoklastik vaskiilit varliginda antibi-
yoterapiye steroid ilave edilmelidir.
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