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Ozet

Bruselloz, 6zellikle Akdeniz ve Orta Asya llkeleri olmak lizere
diinya Uzerinde yaygin dagilim gosteren, Brucella cinsindeki
bakterilerle olusan, degdisik organ ve sistemleri etkileyen, sis-
temik infeksiyoz bir hastaliktir. insanlara siklikla infekte hayvan
Urunleri, pastorize edilmemis sut veya sut urlnlerinin tuketi-
mi, infekte hayvanlarla direkt temas veya inhalasyon yoluyla
bulasir. Primer olarak retikiloendotelyal sistem hastaligi olan
brusellozda, en sik (%20-60) osteoartikiiler tutulum (spondilit,
periferik artrit, sakroiliit ve osteomyelit) gorilir. Bu makalede
brusellozun osteoartikiler sistem tutulumu ve radyolojik tani
yontemleri anlatiimistir.
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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.
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Giris

insan brusellozu cogul organ tutulumu ile seyreden
ve yasami tehdit edebilen bir hastaliktir. Brucella tirleri
intraseliler olarak, 6zellikle retikiiloendotelyal sistemde
(RES) yerlesmektedir (1).

Bruselloz, hala ciddi bir infeksiyon hastaligi olup, in-
san ve hayvanlarda énemli bir morbidite nedeni olma-
y1 slirdirmektedir. Basta Akdeniz ve Orta Asya Ulkeleri
olmak tzere diinyanin hemen her yerinde ve her yasta
goriilebilir (2). Ulkemiz brusellozun endemik olarak ra-
por edildigi bir tlkedir. Saghkh popilasyonda bruselloz
seropozitifligi %2-8 arasinda gozlenirken, risk gruplarin-
da seropozitiflik %2-25 arasinda degisen oranlarda goz-
lenmektedir (3).

Etken, Gram-negatif, sporsuz, hareketsiz, kii¢lik koko-
basil yapisinda bakterilerdir. Islak ve nemli ortamlarda

kolay urerler, bu yuzden ¢ig sut ve sut urunlerinde uzun
sure kalabilirler. Kaynatmakla ve pastorizasyonla inakti-
ve olurlar (4).

Tum diinyada bruselloz vakalarinda en sik izole edi-
len tiir B. melitensis'tir. En sik rastlanan rezervuarlari ise
koyun ve kecilerdir. B. abortus 6zellikle sigirlarda bulu-
nurken, B. suis yerel olarak gorilir ve yaban domuzla-
rinda sik olarak gozlenir. B. canis pek ¢ok lilkede kopek-
lerde go6zlenir; ancak insan infeksiyonu nadirdir (5).

Bruselloz, primer olarak hayvanlarda bulunup insan-
lara bulagsma, pastorize edilmemis st ve sut Grtinlerinin
tiketimi, infekte hayvanlarin sekresyonlarinin btlnli-
gi bozulmus deriyle direkt temasi, infekte aerosollerin
inhalasyonu veya konjunktivaya inokiilasyonuyla olmak-
tadir (6).

Kan transfliizyonu ve kemik iligi nakliyle de bulastigi
bildirilmistir (7). Solunum yoluyla bulasabildigi i¢in la-
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boratuvar calisanlari etkilenebilir ve biyoterérizmm amaciyla
kullanilabilir (8).

Klinik Bulgular

Klinik olarak bruselloz subklinik, akut, subakut ve kronik
olarak siniflandirilabilir. Sinsi bir baslangicla lokalize bir infek-
siyon olarak da belirti verebilir (4).

Bruselloz ates, gece terlemeleri, istahsizlik, kilo kaybi,
halsizlik, siddetli bas agrisi ve poliartralji gibi nonspesifik
semptomlarla karakterize bir hastaliktir. Fiziksel bulgular
hastalik slresine bagli olup hepatosplenomegali, lenfade-
nopati, spondilit ve artriti icerebilir. Sistemik bruselloz bazen
menenjit, endokardit, septik artrit, ve osteomyelitle komplike
olabilirse de bunlar ¢ok sik degdildir. Nedeni bilinmeyen atesin
ayirici tanisinda mutlaka akla gelmesi gerekir (9,10).

Gilrsoy ve arkadaslari (11)'nin ¢alismasinda baslica kli-
nik semptomlar ates, artralji, terleme ve halsizlik iken, ates
(%61.2), lenfadenopati (%11.4), splenomegali (%10.7), he-
patomegali (%8.6) ve artrit (%5.7) en sik saptanan bulgular
olmustur.

Tani

Hastalarda laboratuvar bulgusu olarak |okositoz (6zellikle
fokal komplikasyonlari olanlarda), I6kopeni, trombositopeni
ve anemi go6zlenebilir (12). Eritrosit sedimantasyon hizi ve
C-reaktif protein (CRP)'de genel olarak hafif-orta diizeyde art-
ma ve karaciger enzimlerinde orta diizeyde ylikselme goriile-
bilir (13). Gursoy ve arkadaslari (11)'nin calismasinda en sik
saptanan laboratuvar bulgulari CRP yliksekligi, transaminaz
yuksekligi, anemi ve I6kositoz olmustur.

Brusellozun kesin tanisi kan, kemik iligi, doku biyopsisi ve
beyin-omurilik sivisi (BOS) gibi drneklerden bakterinin izole
edilmesi ile konulur. Kan ve kemik iligi kulttrleri sikhkla akut
fazda pozitiftir. Kan kiltGrinin duyarlhiligi laboratuvar prati-
gine, kullanilan yonteme ve kanda dolasan bakteri miktarina
gore degismekle birlikte %15-70 araligindadir. Kemik iligi kil-
tlrd, bakteri 6zellikle RES'te yliksek konsantrasyonda oldugu
icin altin standard yontemdir ve pozitiflik zamani (4.2 giin)
kan kaltirine (5.8 glin) gore daha erkendir. Buna karsilik, in-
vazif ve agrili bir girisim olmasi nedeniyle sik tercih edilen
bir yontem degildir. Otomatize kan kultur sistemleri Brucella
turlerinin saptanma siirelerini kisaltmaktadir. BACTEC (Bec-
ton Dickinson) kan kultlrt sistemiyle bakteri, ilk yedi giin
icerisinde, yaklagik %90 oraninda izole edilmektedir. Negatif
sonug alinan kiltlrlerde 2-3 hafta sonrasinda mutlaka pasaj-
larin yapilmasi 6nerilmektedir (1).

Rose Bengal (RB) testi genellikle tarama testi olarak kul-
lanilir ve pozitif sonuglarin serum agliitinasyon testiyle dog-
rulanmasi gerekir (12). Brusellozun endemik oldugu bélge-
lerde, hastalikla tekrar karsilasma durumunda veya yeni ge-
cirilmis infeksiyon hikayesi olan bireylerde tanida tek basina
kullanilmasi uygun degildir (1).

Standard tiip aglitinasyon testi (STA), insan brusellozu-
nun dogrulanmasinda en sik kullanilan serolojik yontemdir.
Klinik bulgular varliginda serokonversiyonun ya da >1/160
titrelerin saptanmasi hastaligin tanisinda yol gostericidir.
Klinik olarak kuvvetle slpheli hastalarda seropozitifligin
saptanamamasi, infeksiyonun c¢ok erken dénemini, blokan

noou

(“non-agglutinating”, “incomplete”) antikorlarin varhgini ya
da prozon fenomeni (hasta serumunda antikor fazlaligi nede-
niyle diisiik sulandinmlarda agliitinasyonun goérilmemesi)’ni
disindirmelidir (1).

Coombs (anti-insan globdlin) testi, blokan antikorlar ve
prozon fenomenini ortadan kaldirarak aglltinasyon testinin
duyarhhgini artiran bir yontemdir. STA testindeki tiplerin
yuksek devirde santrifiije edilmesi sonrasinda lzerlerine an-
ti-insan IgG (Coombs serumu) damlatiilmaktadir (1).

Enzim immiunoesseyleri (ELISA), Brucella’ya 6zgi IgG,
IgM ve IgA antikorlarinin diizeyini belirleyen, klinik yorumu
daha kolay olan ve STA testinde yalanci negatiflik/pozitiflik-
lere neden olan faktorleri ortadan kaldiran bir yontemdir (1).
ELISA testinin daha basitlestiriimis sekli olan fluoresan po-
larizasyon immiuinoessey (FPIA) ve imminokromatografik
Brucella IgM/IgG lateral akim yontemi (LFA) hizh tani yon-
temleri olarak kullanilmaktadir (12). LFA y6nteminin STA’ya
gore daha duyarli oldugu belirtiimektedir. Yapilan calisma-
larda testin duyarlihdi %96 ve %100, 6zgulligi %96 ve %99
olarak bildirilmistir (1). ELISA testleri, agliitinasyon yontem-
lerine gore daha pahali, donanim ve deneyim gerektiren test-
lerdir (1). Araj ve arkadaslar (14)'nin yaptigi karsilagtirmal
bir calismada, RB ve STA y6nteminin basit, glivenilir ve ucuz
olduklarrigin akut bruselloz olgularinda kullanilabilecegi, kro-
nik ve komplike olgularda bu yontemlerin olgularin %7’sini
kagirabilecegi ve dolayisiyla bu hastalarda ELISA yonteminin
tercih edilebilecegi vurgulanmistir.

Tanida indirekt hemagliitinasyon (IHA) testi, radyoimmii-
noessey ve polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) gibi yontemler
de kullaniimaktadir (15).

Primer olarak bir RES hastaligi olan brusellozda, en sik
osteoartikller sistem tutulumu (spondilit, periferik artrit, sak-
roiliit ve osteomyelit) gorulir (12).

Osteoartikiiler Bruselloz

Osteoartikller bruselloz periferik artrit, sakroiliit, spondi-
lit, tenosinovit, bursit ve osteomyeliti icermektedir (16). En
yaygin tutulan bolgeler, bliylk veya orta buyuklikteki perife-
rik eklemler, sakroilyak eklemler ve spinal bolgedir (17). Son
yillardaki yayinlar osteoartikiiler komplikasyonlarin gelisme-
sinde HLA-B27 geniyle iligkili genetik predispozisyon olabile-
cegi gorustni desteklemektedir (18).

Osteoartikiler komplikasyonlarin saptanmasi igin farkh
radyolojik gorintileme yontemleri kullanilmaktadir, ancak
osteoartikiiler degisikliklerin radyolojik olarak gec ortaya ¢ik-
g1 bilinmektedir (19).

Periferik Artrit

Artrit, siklikla monoartrit ya da asimetrik periferik oligo-
artrit seklindedir. Genelde artritin baslangici akut ve ¢cok agrih
olup, etkilenen eklemlerde kizariklk, 1si artisi, eflizyon ve ha-
reket kisithihgi olur (2).

Periferik Brucella artriti genellikle blyUk ve agirlik tasiyan
eklemleri (6rnegin diz ve kalga eklemi) tutar. Ancak bazen
sternoklavikular eklem gibi eklemleri de tutabilir (20).

Periferik eklem artriti septik veya reaktif olabilir. Steril bir
reaktif artrit, siklikla gezici ve birden ¢ok eklem tutulumuyla
taninir. Septik ve destriktif artrit ise daha az goérilir. Ancak
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Brucella artritinin daha siddetli formudur ve genellikle mono-
artikuler tutulum seklindedir (21). Periferik eklem artritinde
genellikle destriksiyon ve kalici fonksiyonel bozukluk goril-
mez. Tedaviye iyi yanit alinir ve niiks nadir gorulir (22).

Brucella bazen tutulan eklemde destriiktif septik bir artrite
neden olabilir. Bu durum 6zellikle koksofemoral eklem ve in-
tervertebral eklemde radyolojik olarak tiiberkiloz artritinden
ayirt edilemez (23).

Artritte, radyolojik gortiinimler olgularin cogunda karak-
teristik olmayip nonspesifik degdisiklikler seklinde izlenir. An-
cak kemik ve eklem infeksiyonlarinin takip ve tedavi izlemin-
de onemli bir rol oynayabilir (9).

Konvansiyonel radyografinin artritte duyarlihd distk
olup, ilk haftalarda bulgular aydinlatici olmayabilir. Destriik-
tif artritte ge¢ donemde direkt grafi ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile subkondral erozyon, kikirdak harabiyeti, kemik dest-
riksiyonu, skleroz ve osteoporotik goriinimler izlenebilir.
Daha sonraki donemlerde eklem yuzlerinde tama yakin kikir-
dak harabiyetine bagli eklem mesafesinde belirgin azalma ve
deformiteler saptanabilir (24).

Ultrasonografi (USG) ile akut dénemde eklem igindeki
efiizyon ve yumusak doku 6demi gosterilebilir (21). Man-
yetik rezonans gorintileme (MRG) ve kemik sintigrafisi,
konvansiyonel radyografiye gore ¢ok daha duyarli yontem-
lerdir (25). MRG’de 6zellikle T2 agirlikli gorintiilerde eklem
tutulumu olan lokalizasyonlarda, komsu kemiklerde normal
meddller sinyal intansitesi izlenirken, eklem araligindaki si-
novyal eflizyona ve inflamasyona bagh artmis sinyal intan-
siteleri izlenir (24).

Ozellikle kemik sintigrafisi radyografinin normal oldugu
erken donemde infekte olmus major eklemlerde artmis tutu-
lumu gosterir ve tanida en duyarl yontemdir (26).

Sakroiliit

Brusellozda eklem tutulumu en sik gorilen klinik formdur
ve farkh caligmalarda %11-72 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmektedir. Artrit gelisen vakalarin %10-60'inda sakroilyak
tutulum bildirilmektedir (19).

Sakroiliit genelde tek tarafli olup, gen¢ yas grubunda ve
akut hastalik sirasinda gorulir. Cocuklarda sakroilyak tutulum
¢ok nadirdir. Sakroiliit belin alt kisminda ve gluteal bolgede
akut baslayan siddetli agriyla ortaya ¢ikar. Agrinin yeri ¢ok iyi
lokalize edilemez. Hasta ayaga kalktiginda veya yuruduguinde
sikayetleri artar. Klinik tabloya sakroiliitin karakteristik agri ve
bulgulari hakim olabilecegi gibi, akut lomber spazmi ya da
lomber disk herniasyonunu taklit edebilir. Bu nedenle ayirici
tanisi zor olabilir (2).

Sakroiliitte direkt grafilerin tanisal duyarlihg dusuktir.
Hastaligin erken doneminde (2-3 hafta) normaldir ve taniya
yardimci degildir. ikinci veya iiciincii haftadan sonra eklem
yuzlerinde bulaniklasma ve duzensizlik, eklem araliginda ge-
nigleme saptanabilir. Kronik donemde (6 ay) eklem araliginda
daralma ve minimal skleroz izlenebilir (5).

MRG, sensitivitesi direkt grafiye gore yiksek ve erken
tanida anlamh diger bir gorintileme yontemidir. Ancak
spesifitesinin disik olmasi ve diger sakroilyak eklem infla-
masyonlarinin MRG ile benzer bulgular vermesi ayirici tani-
da 6nemini azaltabilmektedir. MRG ile akut donemde eklem

mesafesinde artis, eklem ylzlerinde dlizensizlik, sakral ve il-
yak kemiklerdeki mediiller 6deme bagli olarak T1 agirhikh go6-
rintulerde hipointens ve T2 agirlikli gorintulerde hiperintens
gorinumler izlenir. Ayrica ekleme komsu yumusak dokularda
o6dem, hafif eflizyon ve inflamasyona bagl olarak T2 agirlikh
gorintllerde hiperintens alanlar saptanabilir (27).

Tc®™ metilen difosfonat (MDP) kemik sintigrafisinin du-
yarliligi radyografiye gore belirgin olarak yliksektir ve erken
tanida 6nemli bir yere sahiptir. Erken tanidaki basarisi ve yuk-
sek duyarhhgi nedeniyle tanida 6ncelikle basvurulacak yon-
tem olmalidir (28).

Spondilit

Kas-iskelet sistemi tutulumu olan bruselloz vakalarinda
%9.1-58 gibi degisken oranlarda spondilit goruldigi rapor
edilmistir (29).

Spondilit siklik sirasina goére lomber (%71), torakolomber
(%10), lumbosakral (%8), servikal (%7) ve torakal bdlgede
(%4) izlenmektedir (30). Siklikla yagl hastalarda gorildagu
ve tani konulmadan 6nce hastalarin cogunda uzun bir hasta-
lik 6ykusu oldugu gozlenmistir (31). Bu hastalarda diger sis-
temik bulgularin yani sira bel ve sirt agrisi da gorulebilir. Bu
agn giderek artan tarzda ya da aniden baslayip bacaklara ya-
yilan tarzda olabilir. Hastalar ylirimede zorluk, myalji ve gece
agrisindan yakinabilirler. Klinik muayenede etkilenen verteb-
rada spin6z proses hassasiyeti ve diiz bacak kaldirma testinin
pozitif oldugu saptanmistir. Agri nedeniyle bel hareketlerinde
kisitlanma goriilebilir. Spinal deformite nadir gérilmekle bir-
likte genellikle taninin geciktigi olgularda gozlenir (29).

Spinal infeksiyonlarin tanisi ve tedavinin degerlendirilme-
sinde direkt grafi ilk istenecek tetkiktir. Ancak Brucella spon-
dilitinde erken radyolojik bulgular dusuk sensitivite ve spesi-
fiteye sahip olup genelde bulgu vermezler. Bulgular, semp-
tomlarin baslangicindan Ulg¢ ay ya da daha uzun bir siirede
ancak gorunur hale gelir (32).

Brucella spondiliti diger infektif spondilitler arasinda hem
fokal hem de difiiz hastalik yapabilen tek hastaliktir. Fokal
tutulumda paravertebral yumusak dokularda, disk ve spinal
kanalda tutulum gorulmez (33). Fokal spondilit varliginda,
direkt grafide radyolojik degisiklikler en sik vertebra korpus
kenarlarinda, dzellikle 6n (st kdselerinde meydana gelir. Ik
olarak glive yenigi tarzinda kemik destriiksiyonu (lizis) izlenir.
Diskal yuzeylerde keskinlik kaybi, duzensizlik, skleroz, korpus-
tan tasan papagan gagasi seklinde osteofit formasyonlari ve
sindesmofitler eslik edebilir (34). Resim 1'de fokal Brucella
spondilitine ait direkt grafi bulgular verilmistir (24).

intervertebral disk araliginda az miktarda gaz goriilebilir
(vakum fenomeni). Erken dénemde hafif disk tasmasi izle-
nebilir. Disk araliinda daralma siklikla mevcut olup ileri do-
nemlerde nadiren vertebral flizyon ve skolyoz gérilebilir (35).

Difliz formda, inflamasyon vertebra koselerinden vertebra
korpusunun tamamina ve komsu vertebrayla disklere uzanim
gosterir. Disk inflamasyonu sonucu diskten vertebra korpusu-
na dogru Schmorl nodiili indentasyonlari goriilebilir. Epidural
alanda granilasyon dokusu gelisebilir. Ayrica paravertebral
yumusak dokulara ve ligamanlara da yayilim saptanabilir (33).

Spondilit tanisinda BT yliksek sensitivite, dusik spesifi-
teye sahiptir. Vertebralarda litik lezyonlar, kortikal erozyon,
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Resim 1. Fokal Brucella spondiliti: (A) vertebra korpus 6n ust kdsesinde
erozyon; (B) vertebra korpus 6n st kdsesinde altta osteofit formasyonu
(ok) ve Ustte skleroz (ok basi) ile birlikte intervertebral disk araliginda
minimal gazla nitelenen vakum fenomeni (*) (24).

destriksiyon ve paravertebral yumusak dokularda 6deme
bagli olarak obliterasyon gosterir. Ayrica %25-30 oraninda
disk araliginda hava izlenebilir. Ancak infeksiyonun erken do6-
nemlerinde, 0zellikle disk infeksiyonu ve apse tanisinda yeter-
sizdir (24). Yapilan galismalarda spondilit ve spondilodiskitin
erken tanisinda direkt grafi ve BT'nin, bazi bilgiler saglasa da,
yetersiz kaldigi gosterilmistir (36).

MRG'nin ise spondilitin erken tanisinda 6nemli oldugu,
duyarhhginin yiksek oldugu, ayrica paravertebral yayilimi ve
medulla spinalis tutulumunu da net olarak ortaya koymasi
sayesinde tanida esas alinmasi gereken yontem oldugu gos-
terilmistir (36). MRG, ¢ok dizlemli kesit alabilen ve yumusak
dokularda duyarlihg yuksek bir yontem olmasi nedeniyle
kas-iskelet sistemi hastaliklarinda yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Bu nedenle spinal brusellozda, medulla spinalis’in etki-
lendigi durumlarda ve Brucella spondilitinin 6nemli kompli-
kasyonlarindan olan paraspinal apse ve psoas apsesi gibi pa-
ravertebral yumusak doku patalojilerinde duyarllg oldukga
yuksek bir yontemdir (37). Resim 2'de Brucella spondilitine
ait MRG gorintileri verilmigtir.

Kemik sintigrafisi osteoartikiler tutulumu belirleme aci-
sindan degerli bir goériuntiuleme teknigidir. Radyoizotop mad-
deler ile yapilan sintigrafik tetkikler 6zellikle erken donemde
tani koydurucudur. Tc®™ MDP kemik sintigrafisi bruselloza
bagli osteoartikiiler komplikasyonlarin tanisinda oldukga kul-
lanighdir (28). Fokal spondilitte, sadece vertebra korpusunun
anteriorunda orta derecede artmig tutulum saptanirken, difiiz
spondilitte tutulum gosteren vertebralarda yaygin artmis tu-
tulum saptanir (24).

Spinal brusellozun ayirici tanisinda tliberkiloz spondili-
ti basta olmak Uzere, diger bakterilere bagli pyojenik spinal
osteomyelitler, disk hernisi, dejeneratif osteomyelitler ve ver-
tebral metastatik lezyonlar dustnulmelidir (34).

Brucella spondiliti yagh erkeklerde, tliberkiiloz spondiliti
ise her iki cinsiyette ve genclerde siktir. Brucella spondiliti
alt lomber vertebralari, tliiberklloz spondiliti ise midtorasik
bolgeyi daha sik tutmaktadir. Tliberkiiloz spondilitinde radyo-

lojik degisiklikler daha erken donemde gorulur ve daha agir
seyreder. Siddetli vertebral kollaps ve gibbus deformiteleri
Brucella spondilitinde goriulmez. Paraspinal apse tlberkiiloz
spondilitinde ¢cok daha yaygin ve sik olarak izlenir. Vakum
fenomeni Brucella spondilitinde gorulebilirken, tlberkiiloz
spondilitinde izlenmez. Brucella spondilitinde skleroz genel-
de fokal olup, kemik erozyonu alanlarinda osteofit seklinde-
dir. Taberkiloz spondilitinde ise skleroz ve destriiksiyon ¢ok
daha yaygin olarak izlenirken osteofit ve sindesmofit olusu-
mu saptanmaz (32,33).

Apse brusellozlu hastalarda %10-32 oraninda izlenmekte
olup en sik spondilite bagh paravertebral bélgede ortaya ko-
nulmustur (38).

Osteomyelit

Vertebral osteomyelit Ozellikle paravertebral, epidural
veya psoas apsesi olan hastalarin yaklasik yarisinda gozlenen
onemli bir komplikasyondur. Mortalite riski disuktir ancak
uzun sireli (en az 3 ay) antibiyotik tedavisi ve bazen cerrahi
girisim gerektiren, yagsam kalitesini etkileyen ve uzun sire ba-
kim gerektiren bir hastaliktir (39).

Direkt grafide ilk 2-3 haftalik erken donemde bulgular ta-
mamen normal izlenir. Direkt grafi ve BT ile tutulum gosteren
kemiklerde destriksiyon ve ¢cevresel skleroz saptanabilir (40).

Bruselloza bagh spinal osteomyelitte gortilen MRG bul-
gulari akut ve kronik dénemlerde farklilik gosterir. Akut do-
nemde, disk ve komsu vertebralar T1 agirlikli gorintilerde
hipointens, T2 agirlikli géruntilerde hiperintens olarak izle-
nir. Kronik donemde ise, T1 agirlikli gorintilerde vertebra
korpusunda nonhomojen sinyal intensitesi gorilir. Tedaviye
baglanan olgularda bir buguk ay sonra T2 agirlikli gériintuler-
deki sinyal intensitesi gerilemeye baslar. intraven6z kontrast
madde (gadolinyum) sonrasi T1 agirlikli goruntilerde spinal
tutulum ile paravertebral ve epidural apseler kontrast madde
tutulumu gostererek hiperintens olarak izlenirler. Bu nedenle
spinal tutulum ve apsenin gosterilmesinde kontrast madde
kullanimi 6nemlidir. Akut spondilodiskitte disk araligi ve ver-
tebra korpusu kontrast maddeyle homojen boyanir. Apseler
ise cevresel veya homojen boyanma gosterebilir (37).

Kemik sintigrafisi ve  MRG'nin duyarlihigi yiksek olup
daha erken donemde tani konulabilir. Sintigrafik incelemede
osteomyelit alaninda belirgin radyoaktif madde tutulumu iz-
lenirken, MRG ile tutulum alanlarindaki mediiller kemikte T1
agirhkh gorintulerde hipointens, T2 agirhkh gorintilerde ve
STIR sekanslarda hiperintens goriiniimler saptanir (24).

Tedavi

Tedavide doksisiklin, tetrasiklin, rifampisin, siprofloksa-
sin, ofloksasin, trimetoprim-silfametoksazol ve aminogliko-
zidlerden (6rnegin gentamisin, streptomisin) olusan ikili veya
U¢li kombinasyon tedavileri kullanilabilmektedir (41,42).

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) brusellozun oral tedavisinde,
doksisiklin 200 mg/giin ve rifampisin 600-900 mg/giin; oral/
parenteral tedavide ise rifampisinle birlikte streptomisin 15
mg/kg/giin (ilk 2-3 hafta) kombinasyonlarinin en az 6 hafta
kullanilmasini 6nermektedir (12).

Brusellozun kemik-eklem tutulumunda doksisiklin +
streptomisin kombinasyonunun daha etkili oldugu bilinmek-
tedir (43).
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Resim 2. (A1-A2) Resim 1’de direkt grafisi verilen bolgenin manyetik rezonans gorintilemesi. Yag baskili T1 agirlikli gorintiide kontrast sonrasi T11
korpusunda, T12 ist son plak sol kesiminde kontrast tutulumu var; ancak diskte kontrast tutulumu yok. (B1) T1 agirlikli gértintiilerde L4 ve L5 korpusla-
rinda sinyal kaybi, L4-L5 diskinde posterior longitudinal ligamani iten difliz bombelesme, (B2) T2 agirlikli goriintiilerde L4 ve L5 korpusunda sinyal artigi,
son plaklarda diizensizlik.

Spinal brusellozda medikal tedavi ve cerrahi tedavi sece-
nekleri tam olarak standardize edilememistir (44). Osteoartikii-
ler brusellozda kesin bir siire belirtiimemekle birlikte 3-6 aylik
tedavi rejimlerinin daha basarili olacagi belirtilmistir (45).

Bayindir ve arkadaslari (46)'nin 102 lomber spondilitli hasta
ile yaptiklar calismada biri Gclu, digerleri ikili olmak lizere bes
farkli antibiyotik kombinasyonu uygulanmis olup, Uc¢li kombi-
nasyon (streptomisin + doksisiklin + rifampisin) uygulananlar-
da basari %100 olarak saptanirken, ikili kombinasyon (strepto-
misin + tetrasiklin) uygulanan gruplarin birinde %90, digerinde
ise (streptomisin + doksisiklin) %81 olarak saptanmistir.

Spinal osteomyelit genellikle oral tedaviye cevap verir; an-
cak ciddi norolojik defisit varhginda ve siddetli agnli vakalar-
da cerrahi tedavi gerekebilir (47).

Bruselloz olgularinin %10’unda antimikrobiyal tedavi son-
rasi relaps gorulebilmektedir. Relaps, tedavi tamamlandiktan
sonraki bir yil icinde benzer semptom ve bulgularin yinele-
mesi olarak tanimlanmistir. Relaps olan olgularin tedavisinde

daha 6nce uygulanan tedavi kombinasyonu tekrarlanabilecegi
gibi, Gclu antibiyotik kombinasyonu verilebilir veya tedavi sure-
si alti haftadan uzun siire olarak planlanabilir. Bununla birlikte
bunlarin higbirisinin Gzerinde bir fikir birligi yoktur (43).

Yapilan meta-analizler WHO'nun oral tedavi segenegine
kiyasla streptomisin + tetrasiklin kullanimi sonrasi tedavi ba-
sarisinin daha yuksek oldugunu ve relaps oraninin daha di-
stk oldugunu gostermistir (12).

Sonug olarak, bruselloz halen tlkemizde ve diinya uzerin-
de pek ¢ok tilkede 6nemli bir saglik problemi olmaya devam
etmektedir. Oncelikle hastaligin bulasmasinin énlenmesi,
bu amagla da ciftlik hayvanlarinin immiinizasyonunun sag-
lanmasi ve infekte besinlerin tlketilmesinin engellenmesi
gerekmektedir. Brusellozun osteoartikiler tutulumunun dog-
ru sekilde tespit edilmesi tedavi basarisi ve hastanin yagsam
kalitesini artirmasi acisindan ¢ok dnemlidir. Radyolojik go-
rintileme yontemlerindeki gelismeler bu sonuca ulasmayi
kolaylastirmaktadir.
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Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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