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SP�NAL BRUSELLOZ: 
KL�N�K ÖZELL�KLER, TANI VE TEDAV� YAKLAÞIMLARI

Semra TUNÇB�LEK (1)

ÖZET

Brucella cinsi bakteriler esas olarak hayvan-
larda infeksiyon yapan, yak�n temas veya hay-
van ürünlerinin tüketilmesi ile insana geçebilen
bakterilerdir. Ülkemizin de dahil oldu¤u baz� ge-
lißmekte olan ülkelerde bruselloz endemik olarak
görülmektedir. Kas iskelet sistemi brusellozun
hedeflerinden biridir ve spinal tutuluma s�k rast-
lan�r. Lomber bölge di¤er spinal bölgelere göre
daha s�k tutulur. Bruselloz spesifik olmayan bul-
gu ve semptomlarla ortaya ç�kar. Lokalize spinal
a¤r� spinal tutulumun en erken ißaretidir. Nörolo-
jik semptomlar daha ileri evrelerde ortaya ç�kabi-
lir. Di¤er infeksiyoz spondilodiskitlerden verteb-
ral yap�n�n korunmas� ile ayr�l�r. Kesin tan� için
kan veya doku kültüründen etkenin izolasyonu
esast�r. Tüp aglütinasyon testi, Rose Bengal tes-
ti gibi tarama testleri yan� s�ra ELISA, PCR yön-
temleri tan�da yard�mc�d�r. Direk radyografi, bil-
gisayarl� tomografi, ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme yöntemlerinden de tan�da yararlan�l�r.
Tedavide kombine antibiyotik (streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin) en az alt� hafta süre ile kullan�l�r. Cer-
rahi tedavi, nörolojik semptomlar varsa veya an-
tibiyotik tedavisine yan�t vermeyen hastalarda
endikedir. Brusella spondilitinde erken tan� ve
uygun tedavi yaklaß�mlar� ile prognoz iyidir. 

Anahtar Sözcükler: Brucella, omurga infek-
siyonlar�, spondilit 

SUMMARY
Brucellae are mainly zoonotic pathogens; ho-

wever can cause human infections by close con-
tact with the infected animals and via consump-
tion of their products. Brucellosis is endemic in
some regions, particularly developing countries
including Turkey, musculoskeletal system is a
target for brucellosis, and spine is one of the
most affected parts of this system. Lumbar spi-
ne is affected more than thoracic or cervical
parts of the spine. Localized spinal pain is the
earliest sign of the spinal involvement. Neurolo-
gical symptoms occur during later stages of the
infection. Spinal brucellosis can be differentiated
from other infectious spondylodiscitis by the
well-protected architecture of the vertebrae. Iso-
lation of the bacteria from blood or tissue cultu-
res is essential for diagnosis of brucellosis. Scre-
ening tests such as tube agglutination or Rose
Bengal tests, ELISA, PCR are used for diagno-
sis. Imaging techniques such as direct radiog-
raphy, computerized tomography, magnetic re-
sonance imaging are helpful for diagnosis of spi-
nal brucellosis. Combined antibiotics (strep-
tomycin, rifampicin, tetracycline, doxycycline, of-
loxacin, gentamycine) are used for the treatment
for at least 6 weeks. Surgical treatment is indica-
ted if there are neurological symptoms and/or if
the antibiotic treatment is not successful. Prog-
nosis of brucella spondylitis is good with early di-
agnose and appropriate treatments. 

Key Words: Brucella, spinal infections,
spondylitis
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Brucella cinsi bakteriler küçük, hareketsiz,
spor olußturmayan, aerop Gram-negatif kokoba-
sillerdir. Brucella cinsinde tan�mlanm�ß alt� tür
vard�r ve esas olarak hayvanlarda infeksiyona
neden olmakla birlikte belli koßullarda insana ge-
çebilir. �nsanlarda esas olarak B.abortus, B.me-
litensis, B.suis, infeksiyon yapar(10). 18. yüzy�lda
brusella türleri ile olußan sistemik infeksiyon
Malta ateßi veya ondülan ateß olarak adland�r�l-
m�ß ve 1886�da insanlardan izole edilen etiyolo-
jik ajan Micrococcus melitensis olarak adland�r�l-
m�ßt�r(7). Takiben çeßitli organ tutulumlar� ile ka-
rakterize akut ve kronik brusella infeksiyonlar�
tan�mlanm�ßt�r. Patojenik brusellalar tüm dünya-
da yayg�n olarak bulunmakla birlikte insanlarda-
ki klinik hastal�k insidans� çok de¤ißkendir. Baz�
ülkelerden neredeyse eradike edilmiß olmas�na
ra¤men, Orta ve Güney Amerika, Arap Yar�ma-
das� ve Akdeniz ülkelerinde endemik olarak bu-
lunur ve 200 vaka/100,000 gibi bir oranda görü-
lebilir(10). �nsana infeksiyon tipik olarak pastörize
edilmemiß süt veya süt ürünlerinin tüketimi veya
infekte hayvanla veya hayvan�n sekresyonlar� ile
direk temas sonucunda geçer(10). Ayr�ca infeksi-
yöz aerosollerin inhalasyonu veya konjonktivaya
inokulasyonu da geçiß yolu olabilir. Hayvanlarla
yak�n temas gerektiren çiftçilik, veteriner hekim-
lik, hayvan laboratuvar� çal�ßanlar� gibi insanlar
mesleki olarak yüksek risk grubundad�r. Brusel-
loz her yaß grubunda görülebilmekle birlikte, s�k-
l�kla adolesan ve genç erißkinlerin hastal�¤�-
d�r(5,9,43). Özellikle, B. mellitensis�in endemik oldu-
¤u bölgelerde çocuklarda da infeksiyona rastla-
n�r; hastal�k erißkindekine benzer seyreder. 

Türkiye�de en s�k, s�¤�rlar� tutan B.abortus,
koyun ve keçileri tutan B.melitensis infeksiyonu-
na rastlan�r(44). Türkiye�de insanlarda bruselloz
insidans�n�n 0.59/100,000/y�l oldu¤u tahmin edil-
mektedir, fakat baz� bölgelerde ve baz� meslek
gruplar�nda daha fazla olabilir(1,2). Ülkemizde ka-
y�t sistemlerinin yeterli olmamas� nedeniyle hay-

vanlarda ve insanlarda kesin insidans ve preva-
lans� belirlemek güçtür. Özellikle Güneydo¤u ve
Do¤u Anadolu bölgelerinde, insanlar�n pastörize
edilmemiß süt ve çi¤ et tükettikleri bölgelerde
bruselloz daha s�kt�r(18). 

Kas iskelet sistemi brusellozun hedeflerinden
biridir ve omurga bu sistemde en s�k etkilenen
bölgedir(8,9,25). Spinal tutulum, Akdeniz ülkeleri gi-
bi endemik bölgelerde spondilodiskitlerin % 2-
5�ni olußturur(35). Kronik brusellozlu hastalarda %
10-50 oran�nda lokal ya da yayg�n spinal tutulum
gözlenebilir(4, 44). Spinal tutulumu olan hastalar ol-
mayanlara göre daha yaßl�, daha uzun semptom
süresine sahip ve daha yüksek eritrosit sedi-
mentasyon h�z� olan hastalard�r(38).

Vertebral tutulum en s�k hematojen yolla olur.
�ki komßu vertebra ayn� segmental arter taraf�n-
dan beslendi¤inden infeksiyon genellikle iki
komßu vertebray� ve intervertebral diski tutar.
Lomber spinal bölge, torakal ya da servikal spi-
nal bölgelere göre daha fazla tutulur; bruselloz-
da lomber tutulumun % 30 civar�nda görüldü¤ü
bildirilmißtir(8). Servikal tutulum ise % 6-20 ora-
n�nda görülebilir(20,42). �nfeksiyon izole diskit,
spondilit, spondilodiskit olarak ortaya ç�kabilir.
Yayg�n brusellozda birden fazla vertebrada,
diskte ve epidural aral�k da tutulabilir(4,44). 

Brusella spondilodiskiti, hastal�¤�n erken ev-
relerinde iyi kanlanan bir bölge olan kartilaj son
pla¤� tutulumu ile karakterizedir(5,28,36,44). Spinal
ekstradural veya paravertebral apse olußumu ol-
dukça nadir olmakla birlikte görülebilir(28,36). 

Patogenez

Brucella cinsi bakteriler fakültatif intrasellüler
patojenlerdir ve kona¤�n fagositik hücreleri için-
de yaßamlar�n� ve ço¤almalar�n� sürdürebilirler.
Brusellalar�n polimorfonükleer lökositin intrasel-
lüler öldürme yeteneklerinden korunma meka-
nizmalar� k�smen anlaß�labilmißtir. Bu mekaniz-
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malardan baz�lar� primer ve sekonder granüllerin
degranülasyonunun, myeloperoksidaz-H2O2

sisteminin ve reaktif O2 ara ürünlerinin eliminas-

yonunu sa¤layan Cu-Zn süperoksit dismutaz�n
inhibisyonudur(30). �nfeksiyonu takiben mikroor-
ganizma, lenf nodu, karaci¤er, dalak, kemik ili¤i
gibi retiküloendotelyal sistem organlar�nda loka-
lize olur(13). Virülan bakterinin eliminasyonu Th1
tipi hücre arac�l� immünite gelißmesi ve makro-
fajlar�n aktivasyonu ile gerçekleßir(16). 

Konak �mmünitesi

Bruselloza karß� olußan kazan�lm�ß immünite,
infeksiyonun ilk haftas�nda IgM antikorlar�n�n
olußumunu takiben ikinci haftadan itibaren IgG
sentezinin baßlamas� ile karakterizedir(6). �yileß-
meyle birlikte IgM ve IgG antikor titreleri yavaß
yavaß azal�r; IgG antikor titresinin yüksek kalma-
s� kronik infeksiyon veya nüksün göstergesidir(14). 

Semptom ve Bulgular

Hastal�k s�kl�kla spesifik olmayan bulgu ve
semptomlarla kendini gösterir, ateß, terleme,
halsizlik, poliartromiyalji, kilo kayb�, baß a¤r�s� en
s�k görülen klinik tablodur(9,18). Fizik muayenede
en s�k hepatomegali (% 28) ve splenomegali (%
27) saptan�r(18). 

Lokalize spinal a¤r� spinal tutulumun en er-
ken ißaretidir(5). Belirgin duyu kayb�, tendon ref-
lekslerinin kayb�, ekstremitelerde güçsüzlük, pa-
rapleji, tetrapleji gibi di¤er nörolojik semptomlar
bunu takiben ortaya ç�kar(8). Yayg�n spondilodis-
kite ra¤men vertebral yap�n�n korunmas� brusel-
loza spesifik bir bulgudur ve tüberküloz gibi di¤er
etkenlere ba¤l� granülomatöz hastal�klardan ay�-
r�c�d�r(37). Ayr�ca vertebral yap�n�n korunmas� ne-
deniyle spinal brusellozda patolojik k�r�klara pek
rastlanmaz. 

Tan�

Brusellozun semptomlar� spesifik olmad�¤�n-
dan detayl� öykü almak esast�r. Lökosit say�m�
genellikle normal veya düßüktür ve eritrosit sedi-
mentasyon h�z� de¤ißkendir. Spondilitli hastalar-
da hematolojik ve biyokimyasal de¤ißiklikler hafif
ve nonspesifik olmakla birlikte, hemoglobin dü-
zeyi uzam�ß infeksiyon nedeni ile düßük olabilir,
hepatik transaminazlar hafif - orta derecede art-
m�ß olabilir. GGT ve alkalen fosfataz düzeylerin-
de art�ß ile birlikte normal bilirübin düzeyleri s�k
rastlanan bulgulard�r(38). 

Kesin tan� brusellan�n kan, kemik ili¤i veya di-
¤er doku örneklerinden izole edilmesi ile konur.
�zolasyon oran�, kullan�lan metoda ba¤l� olarak
% 15-90 aras�nda de¤ißkenlik gösterebilir(46).
Brusella kültür ortam�nda kolay üretilebilen bir
bakteri olmad�¤�ndan, etkenin brusella olabilece-
¤inden ßüphelenilmez ve uygun kültür ortam�
kullan�lmaz ise kültürler genellikle negatif sonuç
verir(25). Bakteriyemi intermittant oldu¤undan
kandan bakterinin izolasyonu çok güçtür. Baz�
çal�ßmalarda pozitif kan kültürü elde edebilme
oran� düßük bildirilmißtir(25,44), fakat % 74 kadar
yüksek oranlar bildiren çal�ßmalar da vard�r(38,41).
Ço¤u laboratuar, otomatik kan kültür sistemlerini
kullan�r (örn. BACTEC veya BacT/Alert). �nfeksi-
yonla karß�laßma öyküsü, infeksiyonla uyumlu
semptom ve bulgular, 1/100 üzerinde brusella
aglütinasyonu, brusellaya yönelik antibiyotik te-
davisi ile h�zl� düzelme gibi kriterler tan�y� güç-
lendirir(31,39). Brusella intrasellüler olarak yaßaya-
bildi¤inden ve retiküloendotelyal sistemi özellikle
tuttu¤undan, ek olarak kemik ili¤i, karaci¤er do-
kusu, lenf nodundan al�nacak örneklerden yap�-
lacak kültürler pozitif sonuç alma olas�l�¤�n� art�-
r�r(17,47). Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) gibi
moleküler teknikler veterinerlikte yayg�n olarak
kullan�lmaktad�r. Periferik kan veya di¤er doku-
lardan elde edilen örneklerde PCR��n çok duyar-
l� ve özgün oldu¤u bildirilmißtir; fakat insan bru-
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sella infeksiyonlar�n�n tan�s� için henüz yayg�n
olarak kullan�ma girmemißtir(26). Bakterinin 16s
bölgesinden elde edilen rRNA sekans�ndan elde
edilen türe özgü primer çiftleri kullan�lan PCR
yöntemi ile pozitif sonuç oran� % 73 kadard�r(29,33).
PCR ile negatif sonuç genellikle bir aydan az öy-
küsü olan akut infeksiyonlarda görülür(29). Ayr�ca,
PCR testi relapslar�n erken tan�s� için de fayda-
l�d�r(23,27).

Bakteriyolojik olarak tan� konulamayan du-
rumlarda, spesifik antikorlar�n serumda yüksek
titrelerde saptanmas� tan�y� güçlendirir. En yay-
g�n olarak kullan�lan Tüp aglütinasyon testidir.
Rose Bengal testi yayg�n olarak kullan�lan h�zl�
ve basit bir tarama testidir fakat di¤er testlerle
do¤rulanmas� gerekir çünkü özellikle endemik
bölgelerde yalanc� pozitif sonuçlar s�kl�kla al�na-
bilir(12,48). Rose Bengal testi ile elde edilen pozitif
sonuçlar�n Tüp aglütinasyon testi ile do¤rulan-
mas� gerekmektedir(3). 

Brusella ELISA testi en duyarl� ve özgün se-
rolojik testtir ve di¤er testlerin negatif oldu¤u du-
rumda bile pozitif sonuç verebilir(49). Hangi test
kullan�l�rsa kullan�ls�n, tek bir ölçüm her zaman
tan� için yeterli olmayabilir. Fakat, aktif infeksiyo-
nu olan ço¤u vakada titre 1:160 veya üzerinde-
dir. Brusella sitoplazmik proteinlerini ölçmeye
yönelik bir ELISA testi ile aktif ve inaktif infeksi-
yon ay�r�m�n�n sa¤land�¤� görülmüßtür(15).

Lokalize spinal a¤r� spinal brusellozun en er-
ken bulgusudur ve organizman�n kandan veya
di¤er doku örneklerinden izolasyonu tan�y� do¤-
rulamak için gerekir. Spinal tutulumda do¤ru ta-
n� ve tedavi için doku biyopsisi ßartt�r ve biyopsi
için perkütan transpedikül yaklaß�m ile çok iyi ta-
n�sal sonuçlar elde edilebilir(19). Spinal tutulumda
kültür ve serolojik testlerin yan� s�ra radyografi,
bilgisayarl� tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme yöntemleri (MRI) ile daha do¤ru ve
baßar�l� sonuçlar elde edilir(45). 

Direk radyografik görüntüleme yöntemleri,
h�zl�, basit ve ucuzdur fakat hastal�¤�n ilk hafta-
lar�nda duyarl�l�¤� düßüktür(25). Brusella spondiliti
yavaß seyirli bir hastal�k oldu¤undan direk grafi-
lerde dejeneratif hastal�klarla kar�ßabilir(4). Rad-
yonüklid sintigrafisi çok duyarl� bir testtir fakat
spesifik de¤ildir; kemikteki inflamatuvar di¤er du-
rumlardan ay�ramaz. Bununla birlikte tüm vücut
kas iskelet sistemi de¤erlendirmesi için uygun-
dur, fakat MRI gibi ek görüntüleme yöntemleri ile
birlikte de¤erlendirilmelidir(4). 

MRI spondilit tan� ve takibinde önemli yere
sahiptir. Brusella spondiliti tek veya çok odakl�
olabilir; vertebral yap�n�n yayg�n osteomyelite
ra¤men korunmuß olmas� ve paraspinal yumu-
ßak doku tutulumunun minimal olmas� özellikle
brusella spondilitini düßündüren bulgulard�r(37).  

Brusella Spondiliti ve Di¤er Spondilitlerin
Ay�r�c� Tan�s�

Brusella spondilitinin ay�r�c� tan�s�nda kas is-
kelet sistemi travmalar�, osteoartritler, interver-
tebral disk hernisi, lokal veya metastatik maligni-
teler, vasküler malformasyonlar ve özellikle os-
teoporozu olan hastalarda vertebral k�r�klar dü-
ßünülmelidir(32). Radiküler a¤r� lomber disk herni-
si ile kar�ßmas�na neden olabilir(45). 

Spondilit s�k rastlanmayan bir infeksiyon ol-
makla birlikte brusella ve tüberküloz gibi baz�
sistemik infeksiyöz ajanlarla görülebilir. Bunlar�n
yan� s�ra en çok S. aureus olmak üzere piyojenik
spondilitler de görülebilir. Farkl� etiyolojik ajanlar-
la olußan spondilitlerin baz� özellikleri, semptom
ve bulgular�, infeksiyonun olußumunu kolaylaßt�-
r�c� faktörler, tan� ve tedavi yaklaß�mlar� farkl�l�k
göstermektedir. Ay�r�c� tan�da yard�mc� olabile-
cek bu faktörler ßöyle özetlenebilir(8):

1- Risk faktörleri: Diyabet, intravenöz ilaç
kullan�m�, geçirilmiß fokal infeksiyon ve/veya
bakteriyemi vertebra cerrahisi, ba¤�ß�kl�k siste-

12

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



mini zay�flatan hastal�k veya tedaviler baßl�ca
risk faktörleridir. Bu faktörlerin varl�¤� a¤�rl�kl�
olarak piyojenik spondilit ile ilißkilidir(8). 

2- Tutulan vertebralar: Brusella spondiliti ve
piyojenik spondilitler en çok lomber vertebralar�
ve ikinci s�rada torasik vertebralar� tutarken, tü-
berküloz ile ilk s�rada torakal ikinci s�rada lomber
vertebral tutulum söz konusudur. Servikal tutu-
lum brusella ve piyojenik ajanlarla s�k olmamak-
la birlikte görülürken tüberküloz ile servikal tutu-
lum çok nadirdir(8). 

3- Tan�: Brusella spondilitinde hastalar genel-
likle daha önceden akut infeksiyon tan�s� alm�ß
olurlar, fakat tüberkülozun etken oldu¤u durum-
da spondilit ilk tan� olabilir. Ayr�ca bruselloz mul-
tifokal olabilirken, tüberkülozda buna rastlanma-
m�ßt�r (11).

4- Klinik bulgular: Ateß, titreme, terleme gi-
bi bulgular brusella ve piyojenik etkenlerle s�k
görülürken tüberküloz spondilitinde bu bulgulara
daha az rastlan�r. Spinal deformite di¤er ajanlar-
la daha nadir gözlenirken tüberküloz spondilitin-
de s�k rastlan�r. Nörolojik semptomlar da yine en
çok etkenin tüberküloz oldu¤u durumlarda göz-
lenir. Nörolojik defisit brusella spondilitinde nadir
görülürken tüberküloza ba¤l� olarak gelißen
spondilitte s�k rastlanan bir bulgudur(8). 

5- Hematolojik ve biyokimyasal paramet-
reler: Lökosit ve nötrofil say�s� piyojenik spondi-
litte brusella ve tüberküloza ba¤l� olarak gelißen
spondilite göre belirgin olarak daha yüksektir.
Eritrosit sedimentasyon h�z� etkenin piyojenik
ajanlar oldu¤u durumda brusella spondilitindeki
art�ßa göre daha fazlad�r. Yine albumin düzeyi
piyojenik spondilitte brusella spondilitine göre
daha azken, γ-globulin düzeyi piyojenik spondilit-
te brusella veya tüberküloza ba¤l� spondilitte öl-
çülen düzeyden daha yüksektir(8). 

6- Tan�sal testler: Kan kültürü ile etkenin
brusella veya piyojenik ajanlar oldu¤u durumlar-

da pozitif sonuç elde edilebilirken, tüberkülozda
hiç yarar� yoktur. Kemik biyopsi kültürü ile en
fazla pozitif sonuç etkenin piyojenik ajanlar oldu-
¤u durumda elde edilir; tüberkülozda da kemik
biyopsi kültürü ile pozitif sonuç elde etme olas�l�-
¤� brusellozdan daha fazlad�r. Di¤er doku örnek-
lerinden yap�lan kültürler yine en fazla piyojenik
ajanlar�n neden oldu¤u spondilitte faydal�d�r(8). 

7- Tedavi tipleri ve hastal�¤�n sonucu: Yal-
n�z t�bbi tedavi ile bruselloz ve piyojenik spondi-
litte baßar� oran� göreceli olarak yüksek iken tü-
berküloz spondilitinde tek baß�na t�bbi tedavinin
baßar� oran� düßüktür. Aksine cerrahi tedavi tü-
berküloz spondilitinde daha yüksek baßar� sa¤-
larken brusella spondilitinde tek baß�na cerrahi
yeterince tedavi sa¤lamamaktad�r. Spondilitin
sekelle sonuçlanma riski brusellan�n etken oldu-
¤u durumda tüberküloza göre çok daha azd�r(8). 

Tedavi

Brusellaya ba¤l� spondilodiskit tedavisinde
esas yaklaß�m hücre içine penetre olabilen anti-
biyotik kullanmakt�r. Ayr�ca kombinasyon tedavi-
si ile nüks oran� daha az olaca¤�ndan monotera-
piden kaç�nmak gerekmektedir. Streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin kombinasyonlar� ile iyi sonuçlar elde
edilebilir(9,28). Dünya Sa¤l�k Örgütü doksisiklin
(200 mg/gün) ve rifampin (600-900 mg/gün) 6
hafta süre ile uygulanmas�n� önermektedir(24).
Fakat en etkin tedavi 6 hafta süre ile uygulana-
cak oral doksisiklin (200 mg/gün) ile birlikte 2-3
hafta süre ile streptomisin (1 g/gün intramüskü-
ler) uygulamas�d�r(40). 

Gebelerde ve 8 yaß�ndan küçük çocuklarda
trimetoprim sulfametoksazol ve rifampin kullan�-
m� önerilir. Kinolonlar kullan�labilir, fakat makro-
lid antibiyotikler etkisizdir(24). Ayr�ca immünstimu-
lan özelli¤e sahip levamizolün klasik tedaviye
eklenmesi ile daha yüksek tedavi baßar�s� elde
edildi¤ini bildiren çal�ßmalar da mevcuttur(22). 
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Brusella spondilitinde tedavi süresinin siste-
mik brusellozdan daha uzun olmas� önerilir(39).
De¤ißik çal�ßmalarda farkl� uygulama süreleri bil-
dirilmekle birlikte 6-12 haftadan az de¤ildir(5,8,21,25).
A¤r�n�n giderilmesi için analjezik ve immobilizas-
yon uygulan�r. Antimikrobiyal tedavi baßar�s�zl�¤�
genellikle antibiyoti¤e direnç gelißmesi sonucun-
da görülür(38). Bu durumda hastal�k nüks edebilir,
farkl� kombinasyonlar ve daha uzun süre ile te-
davi tekrarlanabilir. 

�nsan brusellozunun önlenmesi temel olarak
hastal�¤�n domestik hayvanlarda kontrolü ve eli-
minasyonuna ba¤l�d�r. B. abortus ve B. melliten-
sis için etkin atenüe canl� bakteriyel aß�lar mev-
cuttur. Fakat çok nadir olmakla birlikte bu aß�lar�
takiben insanda infeksiyon görülmüßtür. Brusel-
loza karß� insanlar�n immünizasyonunda kullan�-
labilecek emniyetli ve etkin bir aß� henüz yoktur.
Brucella cinsi bakterilerin biyolojik silah olarak
da kullan�labilme riski nedeniyle buna yönelik
aß�lar�n gelißtirilmesi çok önemlidir. 

Cerrahi, nörolojik semptomlara neden olan
epidural apse söz konusu ise endikedir(38). Baz�
serilerde cerrahi tedavinin hastalar�n %  3-30�un-
da gerekti¤i bildirilmißtir(5,25,38,39,44). Fakat ço¤u has-
ta antibiyotik tedavisine k�smen ya da belli bir sü-
re yan�t verir; baz� çal�ßmalarda hastalar�n %
40��n�n tedavisi için birden fazla antibiyotik kürü
uygulamak gerekti¤i bildirilmißtir(38). Uygun teda-
viye ra¤men semptomlar�n 6 haftadan uzun sür-
mesi antibiyotik tedavisinin baßar�s�z oldu¤unu
gösterir ve genellikle bu vakalarda görüntüleme
yöntemleri ile büyük epidural kitleler saptanm�ß-
t�r(38). Büyük paravertebral apseler genellikle an-
tibiyotik tedavisine iyi yan�t vermezler(5). Bununla
birlikte, nörolojik semptomlar� olmayan hastalar-
da cerrahinin yeri tart�ßmal�d�r. Piyojenik spondi-
lodiskitin transpedikül drenaj ile baßar�yla tedavi
edilmesi, bu tekni¤in spinal brusellozda da ya-
rarl� olabilece¤ini düßündürmüßtür(19). Bu yakla-
ß�mla bakteriyolojik ve histolojik tan� için yeterli

örnek al�nabilir ve subkondral vertebral bölgede
granülasyon dokusu olußumu uyar�l�r ki bu,
avasküler disk alan�n�n iyileßmesine katk�da bu-
lunur(19). Kemik deformiteleri ve pürülan epidural
apse nedeni ile olußan ciddi nörolojik defisitler
geri dönüßümsüz nöral hasara dönüßebilece¤in-
den mutlak cerrahi endikasyonudurlar. Nörolojik
bulgular veren hastalarda nöral dokunun anteri-
yor veya posteriyor yaklaß�mla dekompresyonu
seçilmesi gereken tedavi ßeklidir. Apsenin cerra-
hi drenaj� veya infekte disk herniasyonu duru-
munda diskektomi ve drenaj nörolojik semptom-
lar�n tamamen geri dönmesini sa¤layabilir(32).

Prognoz

Brusella spondilitinin prognozu iyidir. Mortali-
te veya ciddi sekel s�k de¤ildir. Mortalite, servikal
tutulumu olan, omurilik bas�s� ve tetrapleji ile bir-
likte epidural apsesi olan hastalarda veya infla-
masyonun abdominal aortaya yay�ld�¤� hastalar-
da bildirilmißtir(8,34). Relaps oran� % 4-14 civar�n-
da bildirilmißtir(8,38), fakat antibiyotik tedavisinin 6
hafta ile s�n�rland�r�ld�¤� çal�ßmalarda bu oran %
55�lere kadar ç�kabilmektedir(25). Relaps oran�n�
en aza indirebilmek için kombine antibiyotik te-
davisine en az 6 ay devam edilmelidir. 
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