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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Brusellozis, küçük, gram negatif, kapsülsüz brusella cinsi bakterilerin neden oldu¤u, özellikle Türkiye’nin de içinde bulundu¤u Akdeniz ülkeleri olmak üzere
tüm dünyada görülebilen bir zoonozdur. Dört brusella türü insanlarda enfeksiyona neden olup, bunlardan en invaziv, virulans› en fazla ve en s›k görülen B.
Melitensis’tir. Brusella enfeksiyonu insanlarda atefl, afl›r› terleme, yayg›n döküntü, ifltahs›zl›k ve artralji ile karakterize sistemik bir hastal›kt›r. En fazla kas iske-
let sisteminde olmak üzere çeflitli komplikasyonlarla seyredebilir. Brusellozis’de osteoartiküler komplikasyonlar artrit, spondilit, osteomyelit, tendinit ve bursit flek-
linde olabilir. Organizma baflar›l› flekilde vakalar›n %20’den az›nda kanda üretilebildi¤inden, tan› esas olarak flüphelenmeye ve serum antikor titresinin yük-
sek bulunmas›na dayan›r. Tedaviye cevap mükemmeldir. 

Anahtar Kelimeler: Brusellozis, kas-iskelet sistemi tutulumu

SUMMARY
Brucellosis is a zoonosis of worldwide distribution, but mainly in the Mediterranean countries, including Turkey that is caused by small, Gram-negative, non-
encapsulated cocobacilli of the genus Brucella. Of the four species associated with human infection, Brucella Melitensis is the most common, the most virulent,
and the most invasive. The disease is characterised by fever, generalised malaise, profuse sweating, anorexia and arthralgia. Brucellosis often results in compli-
cations, in which the musculoskeletal system is affected most commonly. These complications include arthritis, spondylitis, osteomyelitis, tendinitis, and bursitis.
Because the organism is succesfully cultured from blood in < 20% of cases, the diagnosis is made mainly on the basis of suspicion and the finding of a high hu-
moral antibody titer. Response to treatment is perfect. 
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G‹R‹fi

Brusellozis, hala ciddi bir enfeksiyon hastal›¤› olup, insan ve
hayvanlarda önemli bir morbitite nedeni olmay› sürdürmekte-
dir. Baflta Akdeniz ülkeleri olmak üzere dünyan›n hemen her
yerinde ve her yaflta görülebilir. ‹lk önce Bruce adl› araflt›rma-
c› taraf›ndan Malta’da saptand›¤› için Malta hummas› ad› veril-
mifltir (1,2,3).

Etken, gram negatif, sporsuz, hareketsiz, küçük kokobasil ya-
p›s›nda bakterilerdir. Islak ve nemli ortamlarda kolay ürerler,
bu yüzden çi¤ süt ve süt ürünlerinde uzun süre kalabilirler.
Kaynatmakla ve pastörizasyon ile inaktive olurlar (4,5). Ülke-
miz için önemli olan sufllar, B.melitensis ve B. Abortus’tur. B.
Melitensis tüm dünyada en s›k ve en fliddetli hastal›¤a yol açan
türdür (6,7).

Brusellozis primer olarak hayvanlarda bulunup insanlara pas-

torize edilmemifl süt ve süt ürünlerinin a¤›z yoluyla al›nmas›
ile bulafl›r. Ayr›ca yara, s›yr›k ve mukozalardan geçer. Nadir
olarak solunum yolu ile ve cinsel iliflki ile de bulaflt›¤› bildiril-
mifltir (8,9).

Brusella bakterisi vücuda ilk al›nd›¤›nda polimorfonükleer ve
mononükleer lökositler taraf›ndan fagosite edilir. ‹ntrasellüler
ortamda yaflam›n› sürdürür ve ilk üremesini bölgesel lenf bez-
lerinde yapt›ktan sonra hematojen yay›l›mla retikulo-endotel-
yal sistem elemanlar›n›n bol bulundu¤u doku ve organlara
yerleflir. ‹nkübasyon süresi ortalama 2-8 hafta olarak kabul
edilmektedir. Brusella mikroorganizmalar›, büyük eklem ve
vertebralarda da yerleflerek buralarda bir dizi patolojik de¤i-
flikliklere neden olurlar. Brusella bakteriyemisi s›ras›nda etken
meninkslere ve endokarda yerleflebilir. Overlerin ve endomet-
riyumun tutulumu daha nadirken, genç eriflkin erkek hastalar-
da akut orflit, epididimit geliflimi daha s›kt›r (10). 
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KL‹N‹K BULGULARI

Klinik olarak brusellozis; subklinik, akut, subakut, ve kronik
olarak s›n›fland›r›labilir. Sinsi bir bafllang›çla lokalize bir enfek-
siyon olarak da belirti verebilir. Ayr›ca hastalar›n yaklafl›k
%15’inde, tedaviyi takiben 3-6 ay içerisinde relapsing brusello-
zis görülebilir (5). Bruselloz atefl, gece terlemeleri, ifltahs›zl›k,
kilo kayb›, halsizlik, fliddetli bafla¤r›s› ve poliartralji gibi non-
spesifik semptomlarla karakterize bir hastal›kt›r. Fiziksel bul-
gular hastal›k süresine ba¤l› olup hepatosplenomegali, lenfa-
denopati spondilit ve artriti içerebilir. Sistemik brusellozis ba-
zen menenjit, endokardit, septik artrit, ve osteomyelitle komp-
like olabilirse de bunlar çok s›k de¤ildir. Nedeni bilinmeyen
ateflin ay›r›c› tan›s›nda mutlaka akla gelmesi gerekir (8,11,12)
(Tablo I).

Tablo I. Gotuzzo ve ark. brusellal› 92 hastada afla¤›daki klinik tutulumlar› belirlemifllerdir
(13);
Tutulan sistemler %
Kas-iskelet sistemi 23.9
Nörolojik tutulum 3.3
Hepatik tutulum 3.3
Cilt bulgular› 2.2
Hematolojik komplikasyon 2.2
Göz bulgular› 1.1

KAS - ‹SKELET S‹STEM‹ TUTULUMU

Aktif brusellozisde osteoartiküler komplikasyonlar çok yayg›n-
d›r. Tan› yöntemlerinin farkl›l›¤›ndan, teflhisinin zor olup di¤er
enfeksiyöz ve nonenfeksiyöz hastal›klar› taklit edebildi¤inden
osteoartiküler komplikasyon insidans› %10-70 aras›nda de¤ifle-
bilmektedir. Lokomotor sistem tutulumlar›na ba¤l› olarak sak-
roileit, artrit, spondilit, tenosinovit ve bursit geliflebilir. 

a. Sakroiliak Eklem Tutulumu

Brusella’da eklem tutulumu en s›k görülen komplikasyondur
ve farkl› çal›flmalarda %11-72 aras›nda de¤iflen oranlarda bildi-
rilmektedir. Artrit geliflen vakalar›n %10-60’›nda sakroiliak tu-
tulum bildirilmektedir(14,15,16). Sakroileit genelde tek tarafl›
olup, genç yafl grubunda ve akut hastal›k s›ras›nda görülür.
Çocuklarda sakroiliak tutulum çok nadirdir. Sakroileit belin alt
k›sm›nda ve gluteal bölgede akut bafllayan fliddetli a¤r› ile or-
taya ç›kar. A¤r›n›n yeri çok iyi lokalize edilemez. Hasta aya¤a
kalkt›¤›nda veya yürüdü¤ünde flikayetleri artar. Klinik tabloya
sakroileitin, karakteristik a¤r› ve bulgular› hakim olabilece¤i
gibi, akut lomber straini yada lomber disk herniasyonunu tak-
lit edebilir. Bu nedenle ay›r›c› tan›s› zor olabilir. 

Sakroiliak eklem tutulumu genellikle tek tarafl› olarak bildiril-
mifltir. Bununla birlikte baz› yazarlar, bilateral tutulumun daha
s›k görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Özel S. ve ark’lar› çal›flmala-
r›nda sakroiliak tutulumun %55 ve tutulumun %72.7 oran›nda
bilateral oldu¤unu bildirmifllerdir (16). Ayr›ca Türkiye’den bil-
dirilen vakalar›n da ço¤unlukla bilateral olmas› dikkat çekici-
dir (5,14,16). 

Radyolojik bulgular osteoartiküler brusellozisde geç dönemde
geliflir. Sakroileitde 2-3. haftalarda, subkondral osseöz çizgide
bulan›klaflma ve düzensizlik, eklem aral›¤›nda daralma veya
geniflleme fleklindedir. Destrüksiyon görülmesi nadirdir.

b. Periferik Eklem Tutulumu

Sakroileitten sonra ikinci s›kl›kla görülen osteoartiküler tutu-
lum flekli periferik artrittir. Artrit, s›kl›kla monoartrit ya da asi-
metrik periferik oligoartrit fleklindedir. Genelde artritin bafllan-
g›c› akut ve çok a¤r›l› olup, etkilenen eklemlerde k›zar›kl›k, ›s›
art›fl›, efüzyon ve hareket k›s›tl›l›¤› olur (7). Artrit akut brusel-
lozlu olgular›n % 10-20, subakut veya kronik enfeksiyonlular-
da özellikle 6 aydan uzun süredir enfekte olanlarda % 50-65
oran›nda görülür. En s›k diz ve ayak bile¤i eklemleri tutulur.
Genellikle destrüksiyon ve kal›c› fonksiyonel bozukluk görül-
mez. Tedaviye iyi yan›t al›n›r. Nüks nadir görülür ve daha çok
reaktif mekanizmalarla geliflti¤i düflünülmektedir (17). 

400 brusellozlu hastadan oluflan bir çal›flmada artrit görülme
oran› %26 olarak bildirilmifltir. Artritli olgulardan %56’s›n›n
akut brusellozlu, %25’inin subakut ve %19’unun kronik dö-
nemde oldu¤u belirlenmifltir. Hastalarda görülen bafll›ca semp-
tomlar: eklem a¤r›s›, terleme, çabuk yorulmad›r. Tutulan ek-
lemlerden %26’› sakroiliak, %25’i diz ve %18’i kalçay› içermek-
tedir. Artritli hastalar›n % 30’unda eklemde efüzyon saptanm›fl-
t›r ve bunlar›n %94’ü akut brusellozisli hastalard›r (18).

Çocuklarda bruselloza ba¤l› osteoartiküler komplikasyon s›k-
l›¤› %33-38 olarak bildirilmifltir ve en fazla periferik eklem tu-
tulumu fleklindedir (7,13,19). Genelde monoartiküler, büyük
ve a¤›rl›k tafl›yan eklemlerde ortaya ç›kmaktad›r. Kalça ve diz
en s›k etkilenen eklemlerdir. Çocuklarda artrite ba¤l› olarak
fonksiyonel limitasyon geliflimi çok nadirdir. Sinovyal s›v› bul-
gular› di¤er septik artrit formlar›na benzer. Tan› genelde yük-
sek brusella antikor titreleri ile konulmakta olup, sinovyal s›v›
aspirasyonu nadiren gerekli olmaktad›r (19).
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c. Vertebra Tutulumu

Brusellada spinal tutulum ilk defa Kulowski ve Vinke taraf›n-
dan 1932’de tan›mlanm›flt›r. Spinal brusellozis oran› % 2-58 gi-
bi oldukça farkl› flekilde bildirilmifltir (7,11). Baz› yazarlara gö-
re spondilit brusellada en s›k görülen osteoartiküler kompli-
kasyondur (6,8,11). 

Spondilit, daha ziyade kronik brusellozisli, orta ve ileri yafl gu-
rubu hastalarda %75 oran›nda lomber bölgede görülmektedir
(12,20,21). Servikal ve dorsal vertebralar da tutulabilir. Özellik-
le servikal tutulum nadir görülmekle (%8) birlikte önemli
komplikasyonlara neden olabilmektedir (8,22,14). Yap›lan bir
çal›flmada servikal spondilitli vakalar›n % 71’inde medulla ve-
ya kök bas›s› bulunmufltur. Dorsal tutulumu olan grupta bu
komplikasyon oran› % 11, lomber grupta ise % 21 olarak be-
lirlenmifltir. Yine ayn› çal›flmada servikal ve dorsal spondilitli
hastalarda lomber spondiliti olanlara göre belirgin olarak faz-
la say›da paravertebral ve epidural kitle tespit edilmifltir (22).

‹nflamatuvar karakterde fliddetli s›rt ve bel a¤r›s› en s›k görü-
len semptomdur. Özellikle lomber bölgede ortaya ç›kan loka-
lize kas spazm› belirgindir ve mobilite büyük ölçüde k›s›tlan-
m›flt›r. S›kl›kla tutulan vertebra palpasyonla hassasd›r. Radikü-
ler a¤r› ve siyatalji görülebilir (7).

Brusellar spondilitte erken radyolojik bulgular spesifik de¤ildir
ve semptomlar›n bafllang›c›ndan 3 ay yada daha uzun bir sü-
rede görünür hale gelebilir. Spinal brusellozis genellikle üst
son plaktan bafllar. Çünkü bu bölge damarsal beslenme yö-
nünden zengindir. Erken dönemde vertebral üst son plakta
kemik destrüksiyonu ve erezyon oluflurken kemik iyileflmesi
s›ras›nda burada papa¤an gagas› ( parrot beak) ad› verilen os-
teofit formasyonu meydana gelir (23). Hastal›¤›n ilerlemesiyle
birlikte vertebral cisimde destrüksiyon sklerozla birliktedir. En-
fekte proçeste disk aral›¤›nda azalma, sklerozis ve anterolate-
ral bölgede osteofitler görülür. Bu hastalar›n ço¤unda kemik
ankiloz ortaya ç›kar ve nadiren posterior elemanlar› içerir. Geç
dönem radyolojide ise büyük osteofitler ve vertebra cisminde
skleroz belirgin bulgudur (6,8). 

Brusella spondiliti di¤er enfektif spondilitler aras›nda hem fo-
kal hem de diffüz hastal›k yapabilen yegane formdur (24):

1-Fokal brusellar spondilit : Disk ve yumuflak dokular normal-
dir. Diskovertebral kavflakta lokalize kemik erozyonu (özellik-

le anterior superior L4 ‘de ), reaktif kemik sklerozu, küçük
alanda periferik vakum fenomeni ve anterior osteofitler (papa-
¤an gagas›) görülebilir.

d- Difüz Brusellar Spondilit

Hastal›¤›n ilerlemesi mikroorganizman›n virulans› ile kona¤›n
defans› aras›ndaki dengeye ba¤l›d›r (23). Bafllang›çta vertebral
cismin üst köflesinde lokalize olan enfeksiyon, tüm vertebral
cisme, ligaman ve vasküler yap›lar›na ve komflu vertebraya ya-
y›labilir. Sonuçta osteomyelite ba¤l› kondral end plate ve disk-
te instabilite olur. Sekonder olarak enfekte olan disk, vertebral
end platelerin içine herniye olabilir (schmorl nodülleri). Epi-
dural alanda granülasyon dokusu geliflebilir (24). 

Spinal brusellozisin özellikle tüberküloz (tbc)’den ay›r›c› tan›-
s› önemlidir. Bunun d›fl›nda brusellar spondilit; pyojenik oste-
omyelit, intervertebral disk herniasyonu, metastatik lezyonlar,
plazmasitoma ve aktinomikoz gibi vertebray› tutan di¤er has-
tal›klar› da taklit edebilir (23).

Her iki enfeksiyon da hematojen yolla vertebraya ulafl›r ve
granülomatöz tipte lezyon oluflturur. Brusella Spondiliti daha
çok yafll› erkeklerde görülmekte iken, tbc spondiliti genç gru-
bu etkilemekte olup belirgin bir cinsiyette bask›n de¤ildir. Bru-
sella spondiliti en fazla alt lomber vertebralar› etkilerken
(%68), tbc genelde midtorasik bölgeyi tutmaktad›r. fiiddetli
vertebral kollaps, genifl paraspinal abse ve gibbus deformite-
lerinin hiçbiri brusellada görülmez. Vakum fenomeni görüldü-
¤ünde neden olarak akla nadiren enfeksiyonlar gelse de, bru-
sellada bu görünüm olabilirken Tbc’de olmaz. Brusellada skle-
roz genelde fokal ve lokalize olup, kemik erezyonu alanlar›n-
da yeni kemik oluflumu fleklindedir. Tbc’de ise skleroz çok
yayg›n olup kollaps olan vertebra cisminde ve ölü kemik frag-
manlar›nda görülür. Bu iki hastal›¤› ay›rmada manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) en yararl› tetkiktir (24).

Brusellar osteomyelit oldukça nadirdir. Uzun kemikler, kosta,
iliak ve karpal kemikleri tutabilir (7).

Erken dönem osteoartiküler tutulumu ve belirlemek için sin-
tigrafi di¤er konvensiyonel radyolojik yöntemlerden üstündür
(6,25). Destrüksiyonu daha erken dönemde saptamak ve pa-
raspinal abseyi göstermek için kompüterize tomografi (CT) ve
MRG özellikle yararl› olur.
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e. Reaktif Artrit

Streptekoklara ek olarak di¤er bakteriyel organizmalar da re-
aktif artrite neden olabilir. Brusellozis reaktif artritte yayg›n ol-
mayan bir nedendir. Brusella ile enfekte hücrelere karfl› im-
mün arac›l› mekanizmalara ba¤l› olarak oluflabilir. Bu durum-
da eklemden uzak bir yerdeki enfeksiyonu takiben artrit geli-
flebilir. Bundan öte brusella enfeksiyonu s›ras›nda görülen art-
ritlerin yar›s›ndan fazlas›n›n reaktif olabilece¤i bildirilmifltir
(26). Salmonella ve Yersinia’da reaktif artrit oluflturan antijenik
durum brusella türlerinde de yak›ndan benzerdir. Organizma-
n›n direk sinovyuma yay›lmas›yla oluflabilen brusella septik
artriti genelde tek eklemde olup güçlü antibiyotik terapisi ge-
rektirirken reaktif form, steril, nondestrüktif poliartrit fleklinde,
kendi kendini s›n›rlay›c› ve tekrarlay›c›d›r. Hastalar›n %90’›nda
dolaflan yüksek titrede immün komplekslerle iliflkilidir. Artritin
bu formunun gerçekten reaktif mi yoksa immün kompleks bi-
rikimine mi ba¤l› oldu¤u çok kesin de¤ildir. Reaktif artritin
HLA ile iliflkisi de çok bilinmiyor (22,26). Dubost JJ ve arka-
dafllar›n›n yapt›¤› dört reaktif artritli hastay› içeren çal›flmada
hastalar›n üçünde sinovyal s›v› steril bulunmufltur. Eklem a¤r›
ve inflamasyonunu azaltmada antibiyotikler etkisiz kal›rken,
lokal ve sistemik antienflamatuar ilaçlar daha efektif bulun-
mufltur. Ayr›ca bu üç hasta spondiloartropati tan› kriterlerini
doldurmaktad›r ve tüm hastalarda HLA-B27 pozitif bulunmufl-
tur (27).

TANI

Kesin tan› kan, kemik ili¤i veya di¤er enfekte dokulardan et-
kenin üretilmesiyle konur. Ancak bu oldukça güçtür. Kan kül-
türünde üreme oran›n›n %20’den düflük olmas› ve üreme için
ço¤u kez 30 günden fazla zaman gerekmesi nedeniyle serolo-
jik tan› yöntemleri daha büyük önem kazanm›flt›r. Günümüz-
de h›zl› izolasyon yöntemleri kullan›larak tan› süresinin k›sal-
t›lmas›na ve duyarl›l›¤›n art›r›lmas›na çal›fl›lmaktad›r (7). Özel-
likle kronik brusellozis vakalar›nda kan kültürleri her zaman
olumlu sonuç vermeyebilir. Böyle subakut veya kronik brusel-
lozis vakalar›nda etkenin üretilebilmesi için kemik ili¤i kültü-
rü önerilir. Lokal formlarda ise bölgeden al›nacak doku, aspi-
rasyon örnekleri, BOS ve lenf bezi biyopsi kültürlerinden mik-
roorganizmay› üretmek olas›d›r (10).

Brusellozisin akut döneminde önce IgM s›n›f› antikorlar›n art›-
fl› karakteristiktir. Yaklafl›k 1-2 hafta sonra bunu IgG s›n›f› an-
tikorlar›n›n art›fl› izler. Enfeksiyonun 3.haftas›nda iyi bir anti-

kor yan›t› geliflir. ‹yileflme döneminde IgG s›n›f› antikorlar›n
düzeyi birkaç ay içerisinde düflerken, IgM s›n›f› antikorlar en-
feksiyondan y›llar sonra bile serumda düflük düzeyde kalabi-
lir. IgG antikorlar›n›n kal›c› olmas› veya düfltükten sonra tek-
rar yükselmesi persistan enfeksiyonu veya relaps› düflündürür
(1,2).

Bruselloziste kullan›lan tüp aglütinasyon testine, Wright testi
ad› verilir. Bu testle IgM, ve IgG s›n›f› antikorlar› alt tiplerinin
ay›r›m› yap›lamamaktad›r. Rose Bengal testi, özel bir boya ile
boyanan brusella antijenleri kullan›larak yap›lan basit bir lam
aglütinasyon testidir. Tam kan kullan›larak yap›lan lam aglüti-
nasyon testine ise spot test ad› verilir. Tüm testler içinde en
sensitif olan› ELISA’d›r. Son dönemlerde indirek hemaglütinas-
yon testi, radyoaktif immüno deney (RIA), polimeraz zincir re-
aksiyonu (PCR) gibi yöntemlerde kullan›lmaktad›r (10).

Rutin laboratuvar testleri tan›sal de¤ildir. Lokosit say›s› ço¤un-
lukla normal veya azalm›flt›r. Eritrosit sedimentasyon h›z›
(ESH) de¤iflken sonuçlar verir. Anemi ve trombositopeni bulu-
nabilir. Sinovyal s›v›da ço¤unlukla mononükleer hücreler ha-
kimdir (1,2,3).

Osteoartiküler komplikasyonlar› olan brusellozislilerde kan
kültürü pozitifli¤i osteoartiküler tutulumu olmayan hastalara
göre belirgin oranda düflük bulunmufltur. Serolojik testlerinin
pozitiflik oran›nda, rose bengal titrelerinde ve indirek immü-
no flöresanda ise fark bulunmamaktad›r (11). 

TEDAV‹

Brusellozda akut hastal›¤› kontrol etmek, komplikasyonlar› ve
relapslar› engellemek ve antibiyotik direncini azaltmak ama-
c›yla kombine antibiyotik rejimleri uygulan›r. Erken tan› ve te-
davi iskelet tutulumunu engeller. En s›k önerilen tedavi, 6 haf-
ta süreyle 2x100mg doksisiklin ile birlikte sabah aç olarak bir
kerede verilen 600-900 mg rifampisindir. Rifampisin yerine, 21
gün süreyle 1 g / gün dozunda intramüsküler streptomisin uy-
gulanabilir. Streptomisine alternatif olarak 21 gün süreyle 1 x
120 mg /gün dozunda gentamisin verilebilir. Doksisikline al-
ternatif olarak kinolonlar seçilebilir. Tetrasiklinlerin kontrendi-
ke oldu¤u durumlarda ve özellikle 8 yafl alt› çocuklarda trime-
toprim-sulfametoksazol önerilmektedir (13,14).

Sakroileit ve periferik artrit tedaviye çok iyi cevap vermekte-
dir. Spondilitli olgularda tedavide baflar›l› olabilmek için 2 ay-
dan uzun süre devam etmek gereklidir. Cerrahi tedaviye genifl
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paravertebral abselerde, medulla spinalis kompresyonlar›nda,
destrüktif spondilitte, fliddetli ve geçmeyen a¤r›larda gerek du-
yulabilir (11).
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