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Özet

Bruselloz, özellikle Akdeniz ve Orta Asya ülkeleri olmak üzere 
dünya üzerinde yaygın dağılım gösteren, Brucella cinsindeki 
bakterilerle oluşan, değişik organ ve sistemleri etkileyen, sis-
temik infeksiyöz bir hastalıktır. İnsanlara sıklıkla infekte hayvan 
ürünleri, pastörize edilmemiş süt veya süt ürünlerinin tüketi-
mi, infekte hayvanlarla direkt temas veya inhalasyon yoluyla 
bulaşır. Primer olarak retiküloendotelyal sistem hastalığı olan 
brusellozda, en sık (%20-60) osteoartiküler tutulum (spondilit, 
periferik artrit, sakroiliit ve osteomyelit) görülür. Bu makalede 
brusellozun osteoartiküler sistem tutulumu ve radyolojik tanı 
yöntemleri anlatılmıştır. 
Klimik Dergisi 2011; 24(2): 76-81.
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Abstract

Brucellosis, prevalent especially in Mediterranean and Central 
Asian countries, is a systemic infectious disease which affects 
different organs and systems and is caused by the bacteria of 
the Brucella genus. It is often transmitted to humans through in-
fected animal products, consumption of milk and milk products 
which are not pasteurized or direct contact with the infected 
animals or inhalation. Osteoarticular involvement (peripheral 
arthritis, spondylitis, sacroiliitis, and osteomyelitis) is often 
seen (20-60%) in brucellosis, which is primarily a reticuloendo-
thelial system disease. In this article, osteoarticular involvement 
of brucellosis and radiologic diagnostic methods are reviewed. 
Klimik Dergisi 2011; 24(2): 76-81.

Key Words: Brucellosis, osteoarticular involvement.

Giriş
İnsan brusellozu çoğul organ tutulumu ile seyreden 

ve yaşamı tehdit edebilen bir hastalıktır. Brucella türleri 
intraselüler olarak, özellikle retiküloendotelyal sistemde 
(RES) yerleşmektedir (1).

Bruselloz, hâlâ ciddi bir infeksiyon hastalığı olup, in-
san ve hayvanlarda önemli bir morbidite nedeni olma-
yı sürdürmektedir. Başta Akdeniz ve Orta Asya ülkeleri 
olmak üzere dünyanın hemen her yerinde ve her yaşta 
görülebilir (2). Ülkemiz brusellozun endemik olarak ra-
por edildiği bir ülkedir. Sağlıklı popülasyonda bruselloz 
seropozitifliği %2-8 arasında gözlenirken, risk grupların-
da seropozitiflik %2-25 arasında değişen oranlarda göz-
lenmektedir (3).

Etken, Gram-negatif, sporsuz, hareketsiz, küçük koko-
basil yapısında bakterilerdir. Islak ve nemli ortamlarda 

kolay ürerler, bu yüzden çiğ süt ve süt ürünlerinde uzun 
süre kalabilirler. Kaynatmakla ve pastörizasyonla inakti-
ve olurlar (4).

Tüm dünyada bruselloz vakalarında en sık izole edi-
len tür B. melitensis’tir. En sık rastlanan rezervuarları ise 
koyun ve keçilerdir. B. abortus özellikle sığırlarda bulu-
nurken, B. suis yerel olarak görülür ve yaban domuzla-
rında sık olarak gözlenir. B. canis pek çok ülkede köpek-
lerde gözlenir; ancak insan infeksiyonu nadirdir (5).

Bruselloz, primer olarak hayvanlarda bulunup insan-
lara bulaşma, pastörize edilmemiş süt ve süt ürünlerinin 
tüketimi, infekte hayvanların sekresyonlarının bütünlü-
ğü bozulmuş deriyle direkt teması, infekte aerosollerin 
inhalasyonu veya konjunktivaya inokülasyonuyla olmak-
tadır (6).

Kan transfüzyonu ve kemik iliği nakliyle de bulaştığı 
bildirilmiştir (7). Solunum yoluyla bulaşabildiği için la-
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boratuvar çalışanları etkilenebilir ve biyoterörizm amacıyla 
kullanılabilir (8).

Klinik Bulgular
Klinik olarak bruselloz subklinik, akut, subakut ve kronik 

olarak sınıflandırılabilir. Sinsi bir başlangıçla lokalize bir infek-
siyon olarak da belirti verebilir (4). 

Bruselloz ateş, gece terlemeleri, iştahsızlık, kilo kaybı, 
halsizlik, şiddetli baş ağrısı ve poliartralji gibi nonspesifik 
semptomlarla karakterize bir hastalıktır. Fiziksel bulgular 
hastalık süresine bağlı olup hepatosplenomegali, lenfade-
nopati, spondilit ve artriti içerebilir. Sistemik bruselloz bazen 
menenjit, endokardit, septik artrit, ve osteomyelitle komplike 
olabilirse de bunlar çok sık değildir. Nedeni bilinmeyen ateşin 
ayırıcı tanısında mutlaka akla gelmesi gerekir (9,10).

Gürsoy ve arkadaşları (11)’nın çalışmasında başlıca kli-
nik semptomlar ateş, artralji, terleme ve halsizlik iken, ateş 
(%61.2), lenfadenopati (%11.4), splenomegali (%10.7), he-
patomegali (%8.6) ve artrit (%5.7) en sık saptanan bulgular 
olmuştur.

Tanı
Hastalarda laboratuvar bulgusu olarak lökositoz (özellikle 

fokal komplikasyonları olanlarda), lökopeni, trombositopeni 
ve anemi gözlenebilir (12). Eritrosit sedimantasyon hızı ve 
C-reaktif protein (CRP)’de genel olarak hafif-orta düzeyde art-
ma ve karaciğer enzimlerinde orta düzeyde yükselme görüle-
bilir (13). Gürsoy ve arkadaşları (11)’nın çalışmasında en sık 
saptanan laboratuvar bulguları CRP yüksekliği, transaminaz 
yüksekliği, anemi ve lökositoz olmuştur. 

Brusellozun kesin tanısı kan, kemik iliği, doku biyopsisi ve 
beyin-omurilik sıvısı (BOS) gibi örneklerden bakterinin izole 
edilmesi ile konulur. Kan ve kemik iliği kültürleri sıklıkla akut 
fazda pozitiftir. Kan kültürünün duyarlılığı laboratuvar prati-
ğine, kullanılan yönteme ve kanda dolaşan bakteri miktarına 
göre değişmekle birlikte %15-70 aralığındadır. Kemik iliği kül-
türü, bakteri özellikle RES’te yüksek konsantrasyonda olduğu 
için altın standard yöntemdir ve pozitiflik zamanı (4.2 gün) 
kan kültürüne (5.8 gün) göre daha erkendir. Buna karşılık, in-
vazif ve ağrılı bir girişim olması nedeniyle sık tercih edilen 
bir yöntem değildir. Otomatize kan kültür sistemleri Brucella 
türlerinin saptanma sürelerini kısaltmaktadır. BACTEC (Bec-
ton Dickinson) kan kültürü sistemiyle bakteri, ilk yedi gün 
içerisinde, yaklaşık %90 oranında izole edilmektedir. Negatif 
sonuç alınan kültürlerde 2-3 hafta sonrasında mutlaka pasaj-
ların yapılması önerilmektedir (1).

Rose Bengal (RB) testi genellikle tarama testi olarak kul-
lanılır ve pozitif sonuçların serum aglütinasyon testiyle doğ-
rulanması gerekir (12). Brusellozun endemik olduğu bölge-
lerde, hastalıkla tekrar karşılaşma durumunda veya yeni ge-
çirilmiş infeksiyon hikayesi olan bireylerde tanıda tek başına 
kullanılması uygun değildir (1).

Standard tüp aglütinasyon testi (STA), insan brusellozu-
nun doğrulanmasında en sık kullanılan serolojik yöntemdir. 
Klinik bulgular varlığında serokonversiyonun ya da ≥1/160 
titrelerin saptanması hastalığın tanısında yol göstericidir. 
Klinik olarak kuvvetle şüpheli hastalarda seropozitifliğin 
saptanamaması, infeksiyonun çok erken dönemini, blokan 

(“non-agglutinating”, “incomplete”) antikorların varlığını ya 
da prozon fenomeni (hasta serumunda antikor fazlalığı nede-
niyle düşük sulandırımlarda aglütinasyonun görülmemesi)’ni 
düşündürmelidir (1). 

Coombs (anti-insan globülin) testi, blokan antikorları ve 
prozon fenomenini ortadan kaldırarak aglütinasyon testinin 
duyarlılığını artıran bir yöntemdir. STA testindeki tüplerin 
yüksek devirde santrifüje edilmesi sonrasında üzerlerine an-
ti-insan IgG (Coombs serumu) damlatılmaktadır (1).

Enzim immünoesseyleri (ELISA), Brucella’ya özgü IgG, 
IgM ve IgA antikorlarının düzeyini belirleyen, klinik yorumu 
daha kolay olan ve STA testinde yalancı negatiflik/pozitiflik-
lere neden olan faktörleri ortadan kaldıran bir yöntemdir (1). 
ELISA testinin daha basitleştirilmiş şekli olan fluoresan po-
larizasyon immünoessey (FPIA) ve immünokromatografik 
Brucella lgM/lgG lateral akım yöntemi (LFA) hızlı tanı yön-
temleri olarak kullanılmaktadır (12). LFA yönteminin STA’ya 
göre daha duyarlı olduğu belirtilmektedir. Yapılan çalışma-
larda testin duyarlılığı %96 ve %100, özgüllüğü %96 ve %99 
olarak bildirilmiştir (1). ELISA testleri, aglütinasyon yöntem-
lerine göre daha pahalı, donanım ve deneyim gerektiren test-
lerdir (1). Araj ve arkadaşları (14)’nın yaptığı karşılaştırmalı 
bir çalışmada, RB ve STA yönteminin basit, güvenilir ve ucuz 
oldukları için akut bruselloz olgularında kullanılabileceği, kro-
nik ve komplike olgularda bu yöntemlerin olguların %7’sini 
kaçırabileceği ve dolayısıyla bu hastalarda ELISA yönteminin 
tercih edilebileceği vurgulanmıştır. 

Tanıda indirekt hemaglütinasyon (İHA) testi, radyoimmü-
noessey ve polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) gibi yöntemler 
de kullanılmaktadır (15).

Primer olarak bir RES hastalığı olan brusellozda, en sık 
osteoartiküler sistem tutulumu (spondilit, periferik artrit, sak-
roiliit ve osteomyelit) görülür (12). 

Osteoartiküler Bruselloz
Osteoartiküler bruselloz periferik artrit, sakroiliit, spondi-

lit, tenosinovit, bursit ve osteomyeliti içermektedir (16). En 
yaygın tutulan bölgeler, büyük veya orta büyüklükteki perife-
rik eklemler, sakroilyak eklemler ve spinal bölgedir (17). Son 
yıllardaki yayınlar osteoartiküler komplikasyonların gelişme-
sinde HLA-B27 geniyle ilişkili genetik predispozisyon olabile-
ceği görüşünü desteklemektedir (18).

Osteoartiküler komplikasyonların saptanması için farklı 
radyolojik görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır, ancak 
osteoartiküler değişikliklerin radyolojik olarak geç ortaya çık-
tığı bilinmektedir (19).

Periferik Artrit
Artrit, sıklıkla monoartrit ya da asimetrik periferik oligo-

artrit şeklindedir. Genelde artritin başlangıcı akut ve çok ağrılı 
olup, etkilenen eklemlerde kızarıklık, ısı artışı, efüzyon ve ha-
reket kısıtlılığı olur (2).

Periferik Brucella artriti genellikle büyük ve ağırlık taşıyan 
eklemleri (örneğin diz ve kalça eklemi) tutar. Ancak bazen 
sternoklavikular eklem gibi eklemleri de tutabilir (20).

Periferik eklem artriti septik veya reaktif olabilir. Steril bir 
reaktif artrit, sıklıkla gezici ve birden çok eklem tutulumuyla 
tanınır. Septik ve destrüktif artrit ise daha az görülür. Ancak 

Günal Ö et al. Osteoartiküler Bruselloz               77



Brucella artritinin daha şiddetli formudur ve genellikle mono-
artiküler tutulum şeklindedir (21). Periferik eklem artritinde 
genellikle destrüksiyon ve kalıcı fonksiyonel bozukluk görül-
mez. Tedaviye iyi yanıt alınır ve nüks nadir görülür (22).

Brucella bazen tutulan eklemde destrüktif septik bir artrite 
neden olabilir. Bu durum özellikle koksofemoral eklem ve in-
tervertebral eklemde radyolojik olarak tüberküloz artritinden 
ayırt edilemez (23).

Artritte, radyolojik görünümler olguların çoğunda karak-
teristik olmayıp nonspesifik değişiklikler şeklinde izlenir. An-
cak kemik ve eklem infeksiyonlarının takip ve tedavi izlemin-
de önemli bir rol oynayabilir (9). 

Konvansiyonel radyografinin artritte duyarlılığı düşük 
olup, ilk haftalarda bulgular aydınlatıcı olmayabilir. Destrük-
tif artritte geç dönemde direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile subkondral erozyon, kıkırdak harabiyeti, kemik dest-
rüksiyonu, skleroz ve osteoporotik görünümler izlenebilir. 
Daha sonraki dönemlerde eklem yüzlerinde tama yakın kıkır-
dak harabiyetine bağlı eklem mesafesinde belirgin azalma ve 
deformiteler saptanabilir (24).

Ultrasonografi (USG) ile akut dönemde eklem içindeki 
efüzyon ve yumuşak doku ödemi gösterilebilir (21). Man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ve kemik sintigrafisi, 
konvansiyonel radyografiye göre çok daha duyarlı yöntem-
lerdir (25). MRG’de özellikle T2 ağırlıklı görüntülerde eklem 
tutulumu olan lokalizasyonlarda, komşu kemiklerde normal 
medüller sinyal intansitesi izlenirken, eklem aralığındaki si-
novyal efüzyona ve inflamasyona bağlı artmış sinyal intan-
siteleri izlenir (24). 

Özellikle kemik sintigrafisi radyografinin normal olduğu 
erken dönemde infekte olmuş majör eklemlerde artmış tutu-
lumu gösterir ve tanıda en duyarlı yöntemdir (26).

Sakroiliit
Brusellozda eklem tutulumu en sık görülen klinik formdur 

ve farklı çalışmalarda %11-72 arasında değişen oranlarda bil-
dirilmektedir. Artrit gelişen vakaların %10-60’ında sakroilyak 
tutulum bildirilmektedir (19).

Sakroiliit genelde tek taraflı olup, genç yaş grubunda ve 
akut hastalık sırasında görülür. Çocuklarda sakroilyak tutulum 
çok nadirdir. Sakroiliit belin alt kısmında ve gluteal bölgede 
akut başlayan şiddetli ağrıyla ortaya çıkar. Ağrının yeri çok iyi 
lokalize edilemez. Hasta ayağa kalktığında veya yürüdüğünde 
şikayetleri artar. Klinik tabloya sakroiliitin karakteristik ağrı ve 
bulguları hakim olabileceği gibi, akut lomber spazmı ya da 
lomber disk herniasyonunu taklit edebilir. Bu nedenle ayırıcı 
tanısı zor olabilir (2).

Sakroiliitte direkt grafilerin tanısal duyarlılığı düşüktür. 
Hastalığın erken döneminde (2-3 hafta) normaldir ve tanıya 
yardımcı değildir. İkinci veya üçüncü haftadan sonra eklem 
yüzlerinde bulanıklaşma ve düzensizlik, eklem aralığında ge-
nişleme saptanabilir. Kronik dönemde (6 ay) eklem aralığında 
daralma ve minimal skleroz izlenebilir (5). 

MRG, sensitivitesi direkt grafiye göre yüksek ve erken 
tanıda anlamlı diğer bir görüntüleme yöntemidir. Ancak 
spesifitesinin düşük olması ve diğer sakroilyak eklem infla-
masyonlarının MRG ile benzer bulgular vermesi ayırıcı tanı-
da önemini azaltabilmektedir. MRG ile akut dönemde eklem 

mesafesinde artış, eklem yüzlerinde düzensizlik, sakral ve il-
yak kemiklerdeki medüller ödeme bağlı olarak T1 ağırlıklı gö-
rüntülerde hipointens ve T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 
görünümler izlenir. Ayrıca ekleme komşu yumuşak dokularda 
ödem, hafif efüzyon ve inflamasyona bağlı olarak T2 ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens alanlar saptanabilir (27).

Tc99m metilen difosfonat (MDP) kemik sintigrafisinin du-
yarlılığı radyografiye göre belirgin olarak yüksektir ve erken 
tanıda önemli bir yere sahiptir. Erken tanıdaki başarısı ve yük-
sek duyarlılığı nedeniyle tanıda öncelikle başvurulacak yön-
tem olmalıdır (28). 

Spondilit 
Kas-iskelet sistemi tutulumu olan bruselloz vakalarında 

%9.1-58 gibi değişken oranlarda spondilit görüldüğü rapor 
edilmiştir (29).

Spondilit sıklık sırasına göre lomber (%71), torakolomber 
(%10), lumbosakral (%8), servikal (%7) ve torakal bölgede 
(%4) izlenmektedir (30). Sıklıkla yaşlı hastalarda görüldüğü 
ve tanı konulmadan önce hastaların çoğunda uzun bir hasta-
lık öyküsü olduğu gözlenmiştir (31). Bu hastalarda diğer sis-
temik bulguların yanı sıra bel ve sırt ağrısı da görülebilir. Bu 
ağrı giderek artan tarzda ya da aniden başlayıp bacaklara ya-
yılan tarzda olabilir. Hastalar yürümede zorluk, myalji ve gece 
ağrısından yakınabilirler. Klinik muayenede etkilenen verteb-
rada spinöz proses hassasiyeti ve düz bacak kaldırma testinin 
pozitif olduğu saptanmıştır. Ağrı nedeniyle bel hareketlerinde 
kısıtlanma görülebilir. Spinal deformite nadir görülmekle bir-
likte genellikle tanının geciktiği olgularda gözlenir (29).

Spinal infeksiyonların tanısı ve tedavinin değerlendirilme-
sinde direkt grafi ilk istenecek tetkiktir. Ancak Brucella spon-
dilitinde erken radyolojik bulgular düşük sensitivite ve spesi-
fiteye sahip olup genelde bulgu vermezler. Bulgular, semp-
tomların başlangıcından üç ay ya da daha uzun bir sürede 
ancak görünür hale gelir (32).

Brucella spondiliti diğer infektif spondilitler arasında hem 
fokal hem de difüz hastalık yapabilen tek hastalıktır. Fokal 
tutulumda paravertebral yumuşak dokularda, disk ve spinal 
kanalda tutulum görülmez (33). Fokal spondilit varlığında, 
direkt grafide radyolojik değişiklikler en sık vertebra korpus 
kenarlarında, özellikle ön üst köşelerinde meydana gelir. İlk 
olarak güve yeniği tarzında kemik destrüksiyonu (lizis) izlenir. 
Diskal yüzeylerde keskinlik kaybı, düzensizlik, skleroz, korpus-
tan taşan papağan gagası şeklinde osteofit formasyonları ve 
sindesmofitler eşlik edebilir (34). Resim 1’de fokal Brucella 
spondilitine ait direkt grafi bulguları verilmiştir (24).

İntervertebral disk aralığında az miktarda gaz görülebilir 
(vakum fenomeni). Erken dönemde hafif disk taşması izle-
nebilir. Disk aralığında daralma sıklıkla mevcut olup ileri dö-
nemlerde nadiren vertebral füzyon ve skolyoz görülebilir (35).

Difüz formda, inflamasyon vertebra köşelerinden vertebra 
korpusunun tamamına ve komşu vertebrayla disklere uzanım 
gösterir. Disk inflamasyonu sonucu diskten vertebra korpusu-
na doğru Schmorl nodülü indentasyonları görülebilir. Epidural 
alanda granülasyon dokusu gelişebilir. Ayrıca paravertebral 
yumuşak dokulara ve ligamanlara da yayılım saptanabilir (33).

Spondilit tanısında BT yüksek sensitivite, düşük spesifi-
teye sahiptir. Vertebralarda litik lezyonlar, kortikal erozyon, 
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destrüksiyon ve paravertebral yumuşak dokularda ödeme 
bağlı olarak obliterasyon gösterir. Ayrıca %25-30 oranında 
disk aralığında hava izlenebilir. Ancak infeksiyonun erken dö-
nemlerinde, özellikle disk infeksiyonu ve apse tanısında yeter-
sizdir (24). Yapılan çalışmalarda spondilit ve spondilodiskitin 
erken tanısında direkt grafi ve BT’nin, bazı bilgiler sağlasa da, 
yetersiz kaldığı gösterilmiştir (36).

MRG’nin ise spondilitin erken tanısında önemli olduğu, 
duyarlılığının yüksek olduğu, ayrıca paravertebral yayılımı ve 
medulla spinalis tutulumunu da net olarak ortaya koyması 
sayesinde tanıda esas alınması gereken yöntem olduğu gös-
terilmiştir (36). MRG, çok düzlemli kesit alabilen ve yumuşak 
dokularda duyarlılığı yüksek bir yöntem olması nedeniyle 
kas-iskelet sistemi hastalıklarında yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Bu nedenle spinal brusellozda, medulla spinalis’in etki-
lendiği durumlarda ve Brucella spondilitinin önemli kompli-
kasyonlarından olan paraspinal apse ve psoas apsesi gibi pa-
ravertebral yumuşak doku patalojilerinde duyarlılığı oldukça 
yüksek bir yöntemdir (37). Resim 2’de Brucella spondilitine 
ait MRG görüntüleri verilmiştir.

Kemik sintigrafisi osteoartiküler tutulumu belirleme açı-
sından değerli bir görüntüleme tekniğidir. Radyoizotop mad-
deler ile yapılan sintigrafik tetkikler özellikle erken dönemde 
tanı koydurucudur. Tc99m MDP kemik sintigrafisi bruselloza 
bağlı osteoartiküler komplikasyonların tanısında oldukça kul-
lanışlıdır (28). Fokal spondilitte, sadece vertebra korpusunun 
anteriorunda orta derecede artmış tutulum saptanırken, difüz 
spondilitte tutulum gösteren vertebralarda yaygın artmış tu-
tulum saptanır (24).

Spinal brusellozun ayırıcı tanısında tüberküloz spondili-
ti başta olmak üzere, diğer bakterilere bağlı pyojenik spinal 
osteomyelitler, disk hernisi, dejeneratif osteomyelitler ve ver-
tebral metastatik lezyonlar düşünülmelidir (34).

Brucella spondiliti yaşlı erkeklerde, tüberküloz spondiliti 
ise her iki cinsiyette ve gençlerde sıktır. Brucella spondiliti 
alt lomber vertebraları, tüberküloz spondiliti ise midtorasik 
bölgeyi daha sık tutmaktadır. Tüberküloz spondilitinde radyo-

lojik değişiklikler daha erken dönemde görülür ve daha ağır 
seyreder. Şiddetli vertebral kollaps ve gibbus deformiteleri 
Brucella spondilitinde görülmez. Paraspinal apse tüberküloz 
spondilitinde çok daha yaygın ve sık olarak izlenir. Vakum 
fenomeni Brucella spondilitinde görülebilirken, tüberküloz 
spondilitinde izlenmez. Brucella spondilitinde skleroz genel-
de fokal olup, kemik erozyonu alanlarında osteofit şeklinde-
dir. Tüberküloz spondilitinde ise skleroz ve destrüksiyon çok 
daha yaygın olarak izlenirken osteofit ve sindesmofit oluşu-
mu saptanmaz (32,33).

Apse brusellozlu hastalarda %10-32 oranında izlenmekte 
olup en sık spondilite bağlı paravertebral bölgede ortaya ko-
nulmuştur (38).

Osteomyelit
Vertebral osteomyelit özellikle paravertebral, epidural 

veya psoas apsesi olan hastaların yaklaşık yarısında gözlenen 
önemli bir komplikasyondur. Mortalite riski düşüktür ancak 
uzun süreli (en az 3 ay) antibiyotik tedavisi ve bazen cerrahi 
girişim gerektiren, yaşam kalitesini etkileyen ve uzun süre ba-
kım gerektiren bir hastalıktır (39).

Direkt grafide ilk 2-3 haftalık erken dönemde bulgular ta-
mamen normal izlenir. Direkt grafi ve BT ile tutulum gösteren 
kemiklerde destrüksiyon ve çevresel skleroz saptanabilir (40).

Bruselloza bağlı spinal osteomyelitte görülen MRG bul-
guları akut ve kronik dönemlerde farklılık gösterir. Akut dö-
nemde, disk ve komşu vertebralar T1 ağırlıklı görüntülerde 
hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens olarak izle-
nir. Kronik dönemde ise, T1 ağırlıklı görüntülerde vertebra 
korpusunda nonhomojen sinyal intensitesi görülür. Tedaviye 
başlanan olgularda bir buçuk ay sonra T2 ağırlıklı görüntüler-
deki sinyal intensitesi gerilemeye başlar. İntravenöz kontrast 
madde (gadolinyum) sonrası T1 ağırlıklı görüntülerde spinal 
tutulum ile paravertebral ve epidural apseler kontrast madde 
tutulumu göstererek hiperintens olarak izlenirler. Bu nedenle 
spinal tutulum ve apsenin gösterilmesinde kontrast madde 
kullanımı önemlidir. Akut spondilodiskitte disk aralığı ve ver-
tebra korpusu kontrast maddeyle homojen boyanır. Apseler 
ise çevresel veya homojen boyanma gösterebilir (37). 

Kemik sintigrafisi ve MRG’nin duyarlılığı yüksek olup 
daha erken dönemde tanı konulabilir. Sintigrafik incelemede 
osteomyelit alanında belirgin radyoaktif madde tutulumu iz-
lenirken, MRG ile tutulum alanlarındaki medüller kemikte T1 
ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde ve 
STIR sekanslarda hiperintens görünümler saptanır (24).

Tedavi
Tedavide doksisiklin, tetrasiklin, rifampisin, siprofloksa-

sin, ofloksasin, trimetoprim-sülfametoksazol ve aminogliko-
zidlerden (örneğin gentamisin, streptomisin) oluşan ikili veya 
üçlü kombinasyon tedavileri kullanılabilmektedir (41,42).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) brusellozun oral tedavisinde, 
doksisiklin 200 mg/gün ve rifampisin 600-900 mg/gün; oral/
parenteral tedavide ise rifampisinle birlikte streptomisin 15 
mg/kg/gün (ilk 2-3 hafta) kombinasyonlarının en az 6 hafta 
kullanılmasını önermektedir (12).

Brusellozun kemik-eklem tutulumunda doksisiklin + 
streptomisin kombinasyonunun daha etkili olduğu bilinmek-
tedir (43).
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Resim 1. Fokal Brucella spondiliti: (A) vertebra korpus ön üst köşesinde 
erozyon; (B) vertebra korpus ön üst köşesinde altta osteofit formasyonu 
(ok) ve üstte skleroz (ok başı) ile birlikte intervertebral disk aralığında 
minimal gazla nitelenen vakum fenomeni (*) (24).
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Spinal brusellozda medikal tedavi ve cerrahi tedavi seçe-
nekleri tam olarak standardize edilememiştir (44). Osteoartikü-
ler brusellozda kesin bir süre belirtilmemekle birlikte 3-6 aylık 
tedavi rejimlerinin daha başarılı olacağı belirtilmiştir (45).

Bayındır ve arkadaşları (46)’nın 102 lomber spondilitli hasta 
ile yaptıkları çalışmada biri üçlü, diğerleri ikili olmak üzere beş 
farklı antibiyotik kombinasyonu uygulanmış olup, üçlü kombi-
nasyon (streptomisin + doksisiklin + rifampisin) uygulananlar-
da başarı %100 olarak saptanırken, ikili kombinasyon (strepto-
misin + tetrasiklin) uygulanan grupların birinde %90, diğerinde 
ise (streptomisin + doksisiklin) %81 olarak saptanmıştır. 

Spinal osteomyelit genellikle oral tedaviye cevap verir; an-
cak ciddi nörolojik defisit varlığında ve şiddetli ağrılı vakalar-
da cerrahi tedavi gerekebilir (47).

Bruselloz olgularının %10’unda antimikrobiyal tedavi son-
rası relaps görülebilmektedir. Relaps, tedavi tamamlandıktan 
sonraki bir yıl içinde benzer semptom ve bulguların yinele-
mesi olarak tanımlanmıştır. Relaps olan olguların tedavisinde 

daha önce uygulanan tedavi kombinasyonu tekrarlanabileceği 
gibi, üçlü antibiyotik kombinasyonu verilebilir veya tedavi süre-
si altı haftadan uzun süre olarak planlanabilir. Bununla birlikte 
bunların hiçbirisinin üzerinde bir fikir birliği yoktur (43).

Yapılan meta-analizler WHO’nun oral tedavi seçeneğine 
kıyasla streptomisin + tetrasiklin kullanımı sonrası tedavi ba-
şarısının daha yüksek olduğunu ve relaps oranının daha dü-
şük olduğunu göstermiştir (12). 

Sonuç olarak, bruselloz halen ülkemizde ve dünya üzerin-
de pek çok ülkede önemli bir sağlık problemi olmaya devam 
etmektedir. Öncelikle hastalığın bulaşmasının önlenmesi, 
bu amaçla da çiftlik hayvanlarının immünizasyonunun sağ-
lanması ve infekte besinlerin tüketilmesinin engellenmesi 
gerekmektedir. Brusellozun osteoartiküler tutulumunun doğ-
ru şekilde tespit edilmesi tedavi başarısı ve hastanın yaşam 
kalitesini artırması açısından çok önemlidir. Radyolojik gö-
rüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler bu sonuca ulaşmayı 
kolaylaştırmaktadır.
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Resim 2. (A1-A2) Resim 1’de direkt grafisi verilen bölgenin manyetik rezonans görüntülemesi. Yağ baskılı T1 ağırlıklı görüntüde kontrast sonrası T11 
korpusunda, T12 üst son plak sol kesiminde kontrast tutulumu var; ancak diskte kontrast tutulumu yok. (B1) T1 ağırlıklı görüntülerde L4 ve L5 korpusla-
rında sinyal kaybı, L4-L5 diskinde posterior longitudinal ligamanı iten difüz bombeleşme, (B2) T2 ağırlıklı görüntülerde L4 ve L5 korpusunda sinyal artışı, 
son plaklarda düzensizlik.
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