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İnkubasyon dönemi iki ile dört hafta arasında değişir. 
Hastalık tablosu genellikle ateş, halsizlik, gece terlemesi 
ve artralji semptomları ile başlar. Baş ağrısı, baş dönme-
si, iştahsızlık, dispepsi, karın ağrısı, tabloya eklenir. Fizik 
muayene bulguları değişkendir. Ateşe, hepatosplenome-
gali eşlik edebilir, bir veya birden fazla odakta tutulum 
görülebilir. Kas- iskelet sistemi (artrit, sakroileit, spon-
dilit, spondilodiskit), sinir sistemi (nörobrusellozis; pe-
riferik nörit, radikülit, menenjit, ensefalit), genito üriner 
sistem (orşit, epididimit), kardiovasküler sistem (endo-
kardit, miyokardit, perikardit, endarterit, tromboflebit, 
aortta mikotik anevrizmalar), gastrointestinal sistem (he-
patit, karaciğer veya dalak abseleri, kolesistit, pankreatit, 
ileit, kolit, peritonit), pulmoner sistem (mediastinal len-
fadenopati, plörezi, nadiren pnömoni), kemik iliği (lö-
kopeni, anemi, trombositopeni, pansitopeni), deri- yu-
muşak doku (maküler, makülopapüler, eritema nodozum 
benzeri döküntüler, peteşi, purpura, granülomatöz vas-
külit ve apseler), göz (keratokonjonktivit, kornea ülser-
leri, iridosiklit, nummular keratit, koroidit, optik nörit, 

GIRIŞ

Bruselloz, brusella türü gram negatif kokobasillerin ne-
den olduğu zoonotik bir enfeksiyon hastalığıdır. Hastalık 
“Ondülan ateş”, “Akdeniz ateşi” veya “Malta ateşi” olarak 
da adlandırılır. İnsanlara, brusella ile enfekte koyun, keçi, 
sığır, deve, domuz gibi hayvanların doku veya vücut sı-
vılarının (kan, idrar, süt, düşük materyali, plasenta )deri 
ve mukozalara direkt teması ya da pastörize edilmemiş 
süt ve süt ürünlerinin (beyaz peynir, tereyağ, krema, don-
durma vb) tüketilmesi ile bulaşır. Laboratuvar ortamında 
Brusella türleri ile çalışanlar laboratuvar personeline in-
halasyon yolu ile de bulaş olabilmektedir. 

Hayvancılıkla uğraşanlar, çobanlar, mezbaha işçileri, süt 
endüstrisi çalışanları, veterinerler, laboratuvar çalışanları 
hastalık açısından riskli gruplar arasında yer alır.

Mikroorganizma vücuda girdiğinde lokal doku lenfosit-
leri tarafından bölgesel lenf bezlerine taşınır, burada ço-
ğalarak sistemik dolaşıma geçer. Retiküloendotelyal sis-
teme tropizmi fazladır. Ancak tüm sistemleri tutulabilir. 

ÖZ
Spinal bruselloz, brusellozun önemli komplikasyonlarından biridir. Bu makalede spinal brusellozun tanı ve konservatif 
tedavisi tartışılmıştır.
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ABSTRACT
Spinal brucellosis is one of the important complications of brucellosis. Diagnosis and conservative treatment of spinal 
brucellosis is discussed in this article.
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papilödem ve endoftalmi) tutulumları ve tiroidit hastalı-
ğın seyrinde görülebilir. 

En sık etkilenen sistem osteoartiküler sistemdir. Brusel-
lozlu olguların yaklaşık %70'inde kemik/eklem tutulu-
mu görülür. Kemik eklem tutulumları genellikle perife-
rik eklem tutulumu (sıklıkla diz, kalça ve ayak bileği), 
sakroileit (%80) spondilit (%54), spondilodiskit şeklin-
de kendini gösterir (5,10). Spondilit, brusellozun ciddi 
bir komplikasyonudur; lomber vertebralar en sık tutu-
lan (%60) bölgedir, bunu torakal (%19) ve servikal ver-
tebralar (%12) izler. En sık L4-L5, L5-S1 vertebralarda 
tutulum gözlenir. Olguların bir bölümünde multi fokal 
tutulum olabilir. Spondilodiskit olgularına değişen oran-
larda paravertebral, epidural, psoas apseleri eşlik edebilir 
(3,4,6). 

Kolumna vertebralis, interspinal boşluklar ve/veya paras-
pinal alanların tutulumu “spinal bruselloz” olarak ta-
nımlanır. Spinal Bruselloz genellikle subakut ve kronik 
bruselloz formlarında görülür. Spinal bruselloz insidan-
sı, farklı çalışmalarda %2-50 arasında bildirilmektedir 
(6,14). Mikroorganizma genellikle uzak bir septik odak-
tan bakteriyemi sırasında vertebraları besleyici arteriolle-
re ulaşıp anterograd akımla ya da paravertebral Batson 
venöz pleksusu yoluyla retrograd akışla omurgaya ulaşır. 
Brusella spondiliti zengin kan akımı nedeniyle genellikle 
vertebraların superior endplatelerinden başlayıp vertebra 
gövdesinin geri kalanına yayılır. Enflamatuvar süreçle eş 
zamanlı olarak başlayan kemik iyileşme süreci “papağan 
gagası” (Pedro Pons’ sign) olarak da adlandırılan anterior 
osteofit oluşumu ile sonuçlanır. Başlangıçta tüberküloz 
spondilitte olduğu gibi diskler korunur. Daha sonra in-
tervertebral disklerde sürece katılarak spondilodiskit tab-
losu oluşur. Tüm bu patolojik sürece epidural kitleler eş-
lik edip fıtıklaşmış bir intervertebral diski taklit edebilir. 
Spondilit, vaskülit ve araknoidite sekonder olarak sinir 
kökleri ve omurilik tutulabilir. Radikülonörit, miyelit ve 
demiyelinizan nöropati gelişebilir. Mikroorganizmalar, 
bu süreçte beyin omurilik sıvısına geçerek nörobruselloza 
neden olabilir. 

Spinal brusellozlu hastalarda brusellozun genel semp-
tomlarına eklenen şiddetli sırt ve bel ağrısına, omurilik 
veya sinir kökü basısına bağlı olarak ortaya çıkan lokalize 
semptomlar eşlik eder. Genellikle bir veya iki ekstremite-
de güçsüzlük, parestezi, paraparezi veya reflekslerde deği-
şiklikler şeklinde kendini gösterir. Fizik muayenede Lase-
que testi pozitif saptanır. Nadiren kauda ekina sendromu 

bulguları (duyusal ve motor kayıp, arefleksi/hiporefleksi, 
mesane fonksiyon kaybı) gelişebilir. Nörobruselloz geli-
şen olgularda ise kişilik değişiklikleri, psikiyatrik tablolar 
(ajitasyon, depresyon, psikoz), menenjit veya meningo-
ensefalit bulguları ortaya çıkabilir. 

TANI

Anamnezde brusellozu düşündüren epidemiyolojik öykü 
(pastörize edilmemiş süt ürünleri tüketimi, endemik bir 
bölgede hayvan teması ve/veya mesleki maruziyet), bru-
selloz ile uyumlu semptom (ateş, halsizlik, gece terlemesi 
ve artralji) ve fizik muayene bulgularının varlığında bru-
sellozdan şüphelenilmelidir. Hastaların hemogramında 
anemi, trombositopeni, lökopeni veya lenfosit hakimiye-
tinde lökositoz gibi hematolojik anormallikler görülebilir. 
AST ve ALT yüksekliği olabilir. Enfeksiyonun seyrinde 
CRP yüksekliği görülür. Tedavi etkinliğinin değerlendi-
rilmesinde CRP düzey takibi yol göstericidir. Prokalsito-
nin düzeyi çoğunlukla normal sınırlardadır (9,11).

1. Mikrobiyolojik Tanı

Bruselloz tanısında altın standart brusella türlerinin kan, 
vücut sıvıları (idrar, beyin omurilik sıvısı, eklem sıvısı, 
plevral sıvı, abse materyali) veya doku örneklerinden (ke-
mik iliği veya karaciğer biyopsisi gibi) alınan kültürlerde 
üretilmesidir. Ancak brusella cinsi bakteriler zor üreyen 
mikroorganizmalardan olup, üremeleri için kültürlerin 
en az 5-7 gün inkubasyonu gerekir. İntrasellüler yerleşim 
gösterdiklerinden bu süre daha da (6 hafta) uzayabilir. 
Bu nedenle brusellozun tanısında serolojik test yön-
temlerine başvurmak gerekir. En sık kullanılan serolojik 
testler Rose Bengal (lam aglütinasyon testi) ve Wright 
aglütinasyon (standart tüp aglütinasyon testi) testleridir. 
Bu yöntemlerde bakterinin antijenlerine karşı vücutta 
oluşan antikorlar araştırılmaktadır. Rose Bengal bir hızlı 
tarama testidir. Genellikle epidemiyolojik araştırmalarda 
kullanılır. Serum örneklerinde çalışılan testin süresi bir-
kaç dakika olup sonuçlar pozitif ya da negatif şeklinde 
verilmektedir. Rose Bengal testi ile bir titre bildirmek ya 
da geçirilmiş enfeksiyon ile akut- kronik enfeksiyon ayı-
rımını yapmak mümkün değildir. Bu nedenle Rose Ben-
gal ile pozitif çıkan sonuçlar mutlaka başka bir yöntemle 
doğrulanmalıdır. Doğrulama testi olarak sıklıkla Wright 
aglütinasyon testi kullanılmaktadır. 

Hastalık tanısı için Wright aglütinasyonu brusellozun en-
demik olmadığı bölgelerde ≥ 1:160, ülkemiz gibi ende-
mik bölgelerde ≥ 1:320 titrede pozitif kabul edilmektedir 
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(6,14). ≥2 hafta arayla alınan serum örneklerinde çalışı-
lan test sonuçlarında dört kat veya daha fazla artış saptan-
ması da tanı için kullanılabilir. Wright aglütinasyon testi 
negatif olmasına rağmen klinik şüphe kuvvetli ise brusel-
loz seyrinde IgG yapısında blokan antikorların (inkomp-
let) gelişebileceği akılda bulundurulmalı ve Coombs’lu 
Brusella Aglütinasyon testi çalışılmalıdır (3,5).

Coombs testine alternatif olarak duyarlılık ve özgüllüğü 
benzer olan Brucellacapt testi kullanılabilir. ELISA ile 
hasta serumunda antikor aranması ve polimeraz zincir 
reaksiyonu (PCR) ile bakteri DNA'sının gösterilmesi de 
tanı amacıyla kullanılabilen test yöntemleri arasında yer 
almaktadır (2,3,9,11).

2. Radyolojik Tanı

a. Direkt Radyografi:

İki yönlü vertebra grafisi sırt ağrısı olan hastalarda yaygın 
olarak kullanılan kolay erişilebilir ve hızlı bir görüntüle-
me yöntemidir. Bu yöntemin brusella spondilitinin er-
ken evrelerinde duyarlılığı çok düşüktür. Akut dönemde 
hastaların dörtte birinde vertebral skleroz, osteoporoz, 
osteofitler, intervertebral disk aralığının daralması gibi 
dejeneratif pek çok hastalıkta görülen nonspesifik bulgu-
lara rastlanabilir. Kolumna vertebralisin arka elemanları 
çoğunlukla korunmuştur, vertebra gövdesi morfolojik 
olarak sağlamdır, bu da brusella spondilitin tüberküloz 
spondilitten ayırt edilmesinde yardımcı bir durumdur.

b. Bilgisayarlı Tomografi (BT), Pozitron Emisyon 
Tomografisi/ Bilgisayarlı Tomografi(PET/BT): 

BT kemik yapılar hakkında detaylı bilgi sağlar. Ayrıca 
intravenöz kontrast madde kullanıldığında paraspinal 
yumuşak doku ve spinal kanal kitleleri hakkında bilgi ve-
rebilir. Duyarlı olmamasına rağmen enfeksiyöz süreçlerin 
enfeksiyöz olmayan tutulum veya tümöral lezyonlardan 
ayırımında fikir verebilir. Görüntüleme bulgularının 
spondilodiskiti desteklediği ancak kan kültürlerinin ne-
gatif olduğu durumlarda, antibiyotik tedavisine başlama-
dan önce etken mikroorganizmayı izole etmek için per-
kütan aspirasyon veya biyopsi ile örnek alınması öneril-
mektedir. BT, görüntüleme eşliğinde perkütan biyopsiyi 
yönlendirmek için en yararlı yöntemdir. 

PET taraması, vertebral endplatelerin enfeksiyöz ve deje-
neratif bozukluklarını ayırt etmede faydalı olabilecek bir 
tanı yöntem olabilir. Spondilitte 18-F Florodeoksiglukoz 
(FDG)-Pozitron emisyon tomografisi ile yüksek tutulu-

mu görülürken, dejeneratif hastalıklarda FDG tutulumu 
olmaz ya da çok düşük düzeydedir (10).

c. Manyetik Rezonans (MR) Görüntüleme:

MR görüntüleme, günümüzde spinal enfeksiyonlu has-
taların tanı ve takibi için kullanılan en iyi görüntüleme 
aracıdır. Diğer görüntüleme yöntemlerine göre özellikle 
yumuşak dokuların anatomik özelliklerini değerlendir-
mede (intervertebral diskler, epidural boşluk, paraspinal 
yumuşak dokular, spinal kanal, omurilik, sinir kökleri 
vb.) duyarlılık ve özgüllüğü yüksektir. 

Brusella spondilitinde; anterior end plate ile sınırlı olan 
“fokal form” ve tüm vertebra gövdesini, interverteb-
ral disk, komşu vertebra, epidural boşluk, meninksler 
ve omuriliği içeren “yaygın form” olmak üzere iki form 
mevcuttur. Vertebra korpusundaki en erken reaksiyon 
kemik iliğinde ödemi olup bu durum MR görüntüleme 
ile kolaylıkla saptanabilir. Kemik iliği ödemi, T1 ağırlıklı 
görüntülerde (T1WI) düşük sinyal yoğunluğu (inten-
sity), T2 ağırlıklı (T2WI) veya FLAIR görüntülerinde ise 
yüksek sinyal yoğunluğu (intensity) ile karakterizedir. 

Ancak STIR (fat-saturated short tau inversion recovery), 
T2WI (fat-saturated T2WI) veya spektroskopik inversi-
yon skanslarının, enfekte vertebra kopruslarındaki deği-
şiklikleri çok daha erken ve güvenilir bir şekilde saptaya-
bildiği bildirilmektedir (8,12). 

Vertebral osteomiyelit değerlendirmesi için MRG tercih 
edilen modalite olsa da, bazı hastalarda MRG kontrendi-
kasyonu olabilir ve alternatif bir görüntüleme modalite-
sine ihtiyaç duyulabilir. Gallium-67 tek foton emisyonlu 
bilgisayarlı tomografinin (SPECT) bu amaçla kullanıla-
bilecek mükemmel bir MRI alternatifi olduğu bildiril-
mektedir.

TEDAVI

Spinal bruselloz olguları sekelle sonuçlanabilecek ciddi 
nörolojik bir tutulum olmadığı sürece medikal tedavi 
ile takip edilebilir. Brusella cinsi bakteriler intrasellüler 
yerleşimli olduğundan medikal tedavide seçilecek antibi-
yotik hücre içine iyi penetre olmalı, intrasellüler ve asi-
dik pH da etkin olmalıdır. Tek antibiyotiğin kullanıldığı 
çalışmalarda tedavi başarısızlığı ve relapslar sık görüldüğü 
için antibiyotik tedavisi brusella cinsi bakterilere etkili 
iki ya da üç antibiyotikle yapılmalı, kombine antibiyotik 
kullanılmalıdır. Optimal tedavi süresine uyum sağlanma-
sı da tedavi başarısı açısından önemlidir.
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Tetrasiklinler (tetrasiklin, doksisiklin), rifampisin, tri-
methoprim sülfametaksazol, kinolonlar (ofloksasin, sıp-
rofloksasin), aminoglikozidler (streptomisin, gentami-
sin), 3. jenerasyon sefalosporinler (seftriakson) brusella 
türlerine etkili antibiyotikler arasında sayılabilir. Dünya 
Sağlık Örgütü komplike olmayan brusella enfeksiyonla-
rının tedavisi için 45 gün süreyle günde iki kez 100 mg 
doksisiklin + 15 gün süreyle günde 1 gr streptomisin ya 
da 45 gün süreyle günde iki kez 100 mg doksisiklin + 15 
mg/kg/gün (600-900 mg) rifampisin kombinasyonunu 
önermektedir. Çocuklar için tedavi seçenekleri arasında 
bir aminoglikozit (streptomisin, gentamisin) veya ri-
fampisin ile kombine trimetoprim/sülfametoksazol (ko-
trimoksazol) bulunmaktadır (1-3). 

Kemik- eklem tutulumu olan brusellozun tedavisinde 
kullanılan antibiyotik kombinasyonunda streptomisinin 
yer alması tedavi etkinliğini artırmaktadır. Streptomisin 
+ doksisiklin kombinasyonu ile tedavi edilen olgularda, 
tedavi etkinliğinin daha yüksek ve nüks oranının daha 
düşük olduğu bildirilmiştir. Ancak yaşlı hastalarda strep-
tomisin kullanımının riskli olduğu akılda bulundurul-
malı ve streptomisin kullanan hastalar yan etkiler açısın-
dan yakın takip edilmelidir (1-3,6,13).

Spinal bruselloz olgularında doksisiklin+ rifampisine 
streptomisin yada seftriakson eklenmesi ile oluşan 3 lü 
kombinasyon tedavisi kullanılabilir. Streptomisin 2 ya 
da 3 hafta sonunda kesildiğinde doksisiklin ve rifampisin 
ile devam edilerek tedavi süresi tamamlanır. Seftriakson 
içeren 3 lü kombinasyonlarda seftriakson kullanım süresi 
ile ilgili net bir süre verilmemekle birlikte çoğu çalışmada 
seftriaksonun birinci ayın sonunda kesildiği doksisiklin 
+ rifampisin ile tedaviye devam edilerek başarılı sonuçlar 
alındığı bildirilmektedir. Sadece doksisiklin + rifampisini 
uzun süre kullanarak başarılı sonuçlar elde edildiğini bil-
diren yayınlarda bulunmaktadır (13).

Spinal bruselloz olgularında tedavi süresi net olarak bilin-
memektedir. Spondilodiskit olgularında tedavi süresi 3-6 
ay arasında değişirken, paraspinal, epidural ya da psoas 
apseli olgularda tedavi süresinin en az 6 ay olduğu, kimi 
olgularda bu sürenin 18 aya kadar uzayabilmektedir.

Süreye hasta bazında karar verilmeli, klinik yanıt, CRP 
düzeyindeki düşme ve radyolojik düzelmeye göre hastalar 
takip edilmelidir (11). 

Sonuç olarak spinal bruselloz olgularında ağır komplikas-
yon ve sekelleri önlemek açısından erken tanı önemlidir. 

Kültürde üreme oranlarının düşük olması ve kültürlerin 
geç sonuçlanması nedeniyle tanıda serolojik testler ve gö-
rüntüleme yöntemleri ön plana çıkmaktadır. Bakteriye 
karşı etkinliği bilinen antibiyotikler kombinasyon halinde 
kullanılmalıdır. Streptomisinli kombinasyonların spinal 
bruselloz tedavi ve relapsların önlenmesinde daha etkin 
olduğu bildirilmektedir. Tedavi süresine hasta bazında 
karar verilmelidir. Ancak bu sürenin en az 3 ay olduğu, 
paraspinal veya epidural abse bulunması durumunda te-
davi süresinin hastanın klinik ve radyolojik takibine göre 
belirlenmesi gerektiği akılda bulundurulmalıdır.
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