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bireyler çocuklar ve ileri yaşlılara göre daha az sıklıkta 
etkilenirler.[3]

İnsan brusellozunun en sık görülen klinik tabloları 
ateş, terleme, kas-iskelet sistemi ağrıları, lenfadeno-
pati veya hepatosplenomegalidir. Hastalık sinsi bir 
şekilde ilerleyip birçok sistemik veya enfeksiyöz hasta-
lığı taklit edebilir. Osteoartiküler tutulum brusellozda 
çok sık olmakla birlikte, bu oranın %10 ile %85 aralı-
ğında değişmektedir.[4]

Bruselloz tanısında serolojik testlerin (Wright ve 
Rose-Bengal testleri) yanı sıra kas-iskelet tutulumu-
nun araştırılmasında direkt grafi, manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme ile bilgisayarlı tomografi tetkikleri 
kullanılabilir. Kesin tanı için etkenin kan, kemik iliği 
veya seropürülan akıntılı lezyondan alınan kültürlerde 
üretilmesi veya histopatolojik olarak gösterilmesi ge-
rekmektedir. Serolojik testlerin duyarlılığı %84 olarak 
bildirilmişken[5], kan kültürlerinde etkenin üretilebil-
me olasılığı %30 ile %70 arasında değişkenlik göste-
rebilmektedir.[6] Bu derlemede, hekimler ile ortopedi 

B ruselloz, dünya genelinde sıklıkla karşılaşılan, 
gram negatif kapsülsüz bir kokobasil olan bru-
sella bakteri ailesinin neden olduğu, retiküloen-

dotelial sistemin granülomatöz enfeksiyonu ile seyre-
den, dünyada en fazla görülen zoonozdur.[1] Dünyanın 
belirli bölgelerinde endemik olmakla birlikte birçok 
organ ve dokuyu tutan enfeksiyonlara yol açmaktadır. 
Ülkemizdeki insidansının her bir milyon nüfus için yılda 
yaklaşık 260 yeni olgu olduğu bildirilmiştir.[2] İnsanlara 
ana bulaş yolu enfekte hayvanlarla temas ve kontami-
ne hayvansal ürünlerin tüketimidir. Besicilik, kasaplık, 
veterinerlik gibi sık hayvan teması olan meslek sahipleri 
özellikle risk altında olmakla birlikte pastörize edilme-
miş süt ürünlerinin kullanımı da bruselloz açısından 
artmış risk oluşturmaktadır.

Çiftçilik ve hayvancılığın hala çok yaygın olarak 
yapıldığı ülkemizde bruselloz önemli bir halk sağlığı 
problemi olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan bir-
çok çalışmada hastalığın kadınlarda ve erkeklerde eşit 
sıklıkta ortaya çıktığı görülmüştür. Genç ve orta yaşlı 

Bruselloz

Brucellosis

Emre Ergen, Kadir Ertem

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Malatya

• İletişim adresi: Dr. Emre Ergen, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Elazığ Yolu 15. Km. Battalgazi, Malatya 
Tel: 0537 - 764 71 68    e-posta: emre.ergen@inonu.edu.tr

• Geliş tarihi: 18 Haziran 2020   Kabul tarihi: 6 Temmuz 2020

Ülkemiz için endemik bir zoonoz olan bruselloz, oldukça 
sık karşılaştığımız, tanısında ve tedavisinde gecikmelerin 
sıklıkla yaşandığı bir enfeksiyon hastalığıdır. Tanı konulma-
sında geç kalınması sonucunda hastalık daha komplike bir 
hal almakta ve tedavisi zorlaşmaktadır. Kas-iskelet sistemi 
brusellozun en sık etkilediği sistemlerin başında gelmekte-
dir. Oldukça sinsi seyredebilen, ülkemizde endemik bir en-
feksiyon olan bu hastalığı ortopedi pratiğinde belki de her 
hastada, göz önünde bulundurmak gerekir. Bu derlemede, 
hekimlere ve ortopedi-travmatoloji uzmanlarına bruselloz-
lu hastalar için daha iyi klinik yönetim sağlamada yardımcı 
olmak amacıyla brusellozun osteoartiküler bulgularına iliş-
kin literatürü inceledik.

Anahtar sözcükler: brucella; bruselloz; osteoartiküler tutulum; 
komplikasyon

Brucellosis, which is an endemic zoonosis for our country, 
is an infectious disease that we encounter quite frequently 
and delays in diagnosis and treatment are frequently ex-
perienced. As a result of delay in diagnosis, the disease 
becomes more complicated and treatment is difficult. 
Musculoskeletal system is one of the most commonly af-
fected systems of brucellosis. This disease is an endemic 
infection in our country, which can be quite insidious and 
should be considered in every patient in orthopedic prac-
tice. In this review, we reviewed the literature on osteoar-
ticular findings of brucellosis to help physicians and or-
thopedic surgeons achieve better clinical management for 
patients with brucellosis.

Key words: brucella; brucellosis; osteoarticular involvement; 
complications
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ve travmatoloji uzmanlarına brusellozlu hastalar için 
daha iyi klinik yönetim sağlamada yardımcı olmak 
amacıyla brusellozun osteoartiküler bulgularına iliş-
kin literatürü inceledik.

KAS-İSKELET SİSTEMİ TUTULUMLARI

Kas-iskelet tutulumu olan olgularda kas, kemik ve 
eklem ağrıları ana semptomlardır. Nörolojik tutulum 
olan hastalarda paralizi ve parestezi gibi nörolojik bul-
gular eşlik edebilir. Klinik bulguların değişkenlik gös-
termesi, tutulum şiddetine göre farklı klinik yansımalar 
oluşturmasına bağlı kas-iskelet tutulumunun tanı al-
ması gecikerek bruselloz hastalığının daha da kompli-
ke bir hale gelmesiyle sonuçlanabilir.

Kas-iskelet tutulumunda en sık sakroileit, spondilit, 
diskit, spondilodiskit gibi tutulumlar görülse de daha 
az sıklıkta tendinit, bursit, tenosinovit, septik artrit ve 
osteomiyelit gibi bruselloz komplikasyonlarına da rast-
lanabilmektedir.[7,8]

Spinal Bruselloz

Hematojen olarak yayılan bruselloz, perfüzyonu 
oldukça fazla olan vertebralara ve medulla spinali-
se vertebral cisimlerin besleyici arterleri veya venöz 
pleksuslardan retrograd olarak ulaşır. Spinal tutulum 
oranı çeşitli yayınlarda %2 ile %54 aralığında bildiril-
miştir.[9] En sık lomber bölge etkilenir.[10] Hastaların 
hemen hemen yarısında görülen bel ve sırt ağrısı 
ana yakınmayı oluşturur. Bel ağrısı ve siyatalji semp-
tomları oluşturan hastalık disk hernisi ile karışabilir. 
Granülomların basısına bağlı olarak düşük ayak kli-
niği oluşturabilir.[11] Endemik bölgelerde bel ve sırt 
ağrısının ayırıcı tanısında muhakkak spinal bruselloz 

ekarte edilmelidir.[12] Yalancı negatif sonuçları olmak-
la birlikte serolojik testler bu amaçla kullanılabilir. 
Klinik şüphenin yüksek olduğu fakat serolojik test-
lerin negatif olarak sonuçlandığı seçilmiş olgularda 
radyonüklid tarama tetkikleri kullanılabilir. Bununla 
birlikte intervertebral disk, epidural aralık, paraspinal 
yumuşak dokular, spinal kanal, spinal kord ve sinir 
köklerinin net bir şekilde değerlendirilmesine ola-
nak sağlayan manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
omurga tutulumunun araştırılmasında altın standart 
görüntüleme yöntemidir. Kalıcı nörolojik defisitler 
veya zamanında tedavi edilmezse ölüm gibi ciddi so-
nuçlara yol açabilen epidural abse (Şekil 1), spinal 
brusellozun nadir görülen ama oldukça tehlikeli bir 
komplikasyonudur.

Spondilit

Spondilit veya vertebral osteomiyelit, prevalansı 
%60’a kadar yükselebilen ve çoğunlukla 40 yaş üzeri 
erkeklerde gözlenen, vertebra enfeksiyonu ve enfla-
masyonudur.[13] Lomber omurga %70’e varan oranlar-
da en sık tutulan bölgedir. Lomber bölgeyi torakal ve 
servikal omurga takip eder. Multi-segment (çok seviyeli) 
tutulum olabilir (Şekil 2).[14] Omurganın tutulumuna 
göre fokal ve diffüz olarak iki farklı radyolojik hastalık 
formu vardır. Fokal hastalıkta osteomiyelit sadece ver-
tebral cismin ön kısmı ile sınırlıyken, diffüz formda tüm 
vertebra gövdesi, intervertebral disk, bitişik vertebra, 
epidural aralık, meninksler ve medulla spinalis etki-
lenmiştir.[15] Spinal bruselloz epidural, paravertebral 
veya psoas abselerine ve kök basılarına neden olarak 
düşük ayak kliniği oluşturabilir. Kauda ekuina sendro-
mu oluşturacak şekilde hızlı ilerleme göstererek lomber 
disk hastalığını taklit eden olgular bulunmaktadır.[11,16]

Şekil 1. Torakal omurga bölgesinde epidural aralığa yayılan abse formasyonuna ait sagittal ve aksiyel MR (manyetik rezonans) 
görüntüleme kesitleri. Apse bölgesi siyah oklarla işaretlenmiştir.
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MR görüntüleme ile vertebral tutulum ve apse görül-
se de enfeksiyonun nedeni olan patojen tespit edilemez. 
Etken ancak ve ancak biyopsi veya lezyondan alınan ör-
nekten kültürde üretilmesi ile tanımlanabilir. Vertebral 
tutulumun görüldüğü bir başka enfeksiyon etkeni olan 
tüberküloza göre, bruselloz hastalarında vertebra yük-
sekliğinde azalma, apse içerisinde kalsifikasyon varlığı, 
sekonder kifoz ve skolyoz deformiteleri daha az görül-
mektedir.[17] Vertebral cismin diffüz osteomiyelitine 
rağmen vertebra konturlarının bozulmamış olması bru-
selloz lehine olan bir görüntüleme bulgusudur.[18]

Spondilodiskit

İntervertebral disk ve vertebra gövdesinin birlikte 
tutulduğu spondilodiskit genellikle patojen bakterinin 
hematojen yayılımı ile oluşur. Tedaviye rağmen nöro-
lojik ve vertebral sekellere yolaçtığından osteoartikü-
ler brusellozun en tehlikeli tutulum şekli olarak kabul 
edilir.[17] Spondilodiskit, tek fokal, diffüz bitişik veya 
bitişik olmayan multifokal tutulumlar şeklinde görü-
lebilir (Şekil 3). Multifokal tutulum oranı %3 ile %14 
arasında değişkenlik göstermektedir. Spondilidiskitte 
ana klinik yakınma bel ağrısıdır. Brusellozun endemik 
olduğu bölgelerde tanısal gecikmelerden sakınmak için 
özellikle risk faktörü olan hastalarda serolojik inceleme 
yapılması önerilmektedir.

Diskit

Spinal bruselloz genellikle vertebra gövdesinden baş-
lar ve daha sonra disk alanına yayılır. Spondilit içerme-
yen bruseller diskiti oldukça nadirdir.[19] Enfekte diskin 
nükleus pulposusundaki enflamatuar hadiseler (nöt-
rofilik enzimlere ve sitokinlere ikincil matriks protein-
lerinin dejenerasyonu sonucu), diskin genişlemesine 
genişlemesiyle birlikte intradiskal basıncın artmasına 
yol açarak dejenere diskte herni oluşmasına yol açabi-
lir. Hastalarda prodromal semptomların eşlik ettiği bel 
ağrısı ve siyatalji şikâyetleri vardır.[20] Omurgada diskit-
le birlikte spondiloz veya spondilolistezis varlığı yanlış 
tanıyla sonuçlanabilir.

Sakroileit

Sakroiliak eklem ve diz eklemi gibi büyük eklem-
ler, osteoartiküler tutulumu olan brusellozda en sık 
etkilenen bölgelerdir. Brusellozun genç erişkinlerde 
daha sık görülen komplikasyonu olan sakroileit uni-
lateral veya bilateral olarak görülebilir.[3] Sakroiliak 
eklem tutulumuna rağmen asemptomatik olarak 
bildirilen olgular da bulunmaktadır.[4] Hastalarda 
bel ve kalça ağrısı ağrısı en önemli klinik semptom-
lardır. Analjeziklere yeterli cevap alınamayabilir.[19] 
MR görüntülemede sakroiliak eklem çevresinde ke-
mik iliği ödemi ve intra-artiküler effüzyonla beraber 

Şekil 2. T7 ve 8 vertebra korpuslarında ödem ve IVKM (int-
ravenöz kontrast madde) enjeksiyonu sonrası yoğun kontrast 
parlaklaşması; brusella enfeksiyonu ön tanılı hastada spondilit 
ile uyumludur.

Şekil 3. L4-L5 vertebra ve intervertebral disk tutulumu göste-
ren spondilodiskit.



846	 TOTBİD	Dergisi	2020;19:843–848

Bursit

Brusellozun neden olduğu subakromiyal, olekranon 
ve prepatellar bursitler tanımlanmıştır. En sık prepa-
tellar bursite yol açar. Tanıda serolojik testler yararlı 
olabilir. Bursitten yapılan aspirat kültüründe etken 
üretilebilir. Bursal sıvının aspirasyonuyla beraber anti-
biyotik kullanımı etkin bir tedavi sağlar.[26] Tekrarlayan 
aspirasyonlar gerekebilir.

Tenosinovit

Tendon kılıfının enflamasyonu olan tenosinovitte et-
yoloji enfeksiyon, enflamasyon, yaralanma, aşırı kulla-
nım veya zorlanmaya bağlı olabilir. Etkilenen bölgede 
şişlik, ağrı ve hareket kısıtlılığı vardır. Ödem ve kızarık-
lık tendon trasesi boyunca devam eder (Şekil 4). Ateş, 
bel ve yaygın kas ağrısı, terleme gibi bulguların eşlik et-
tiği tenosinovit olgularında brusella enfeksiyonunu göz 
önünde bulundurmak gerekir.

Bruseller tenosinovit, erken dönemde uygun bir şe-
kilde tedavi edilirse komplikasyonlar önlenebilir. Bu 
bakımdan MR, özellikle tenosinovitin erken evresinde 
brusella tenosinoviti, tendonların kalınlaşmasını ve 
bruselloza bağlı sinir kompresyonlarını teşhis etmek 
için önemli bir görüntüleme yöntemidir.

Etkilenen tendonların iyileşebilmesi için istirahate 
alınması iyileşme için gereklidir. Uygun fizik tedavi ile 
birlikte 6–8 haftalık antibiyoterapi tedavide genellikle 
yeterli olmaktadır.[27]

LABORATUVAR ARAŞTIRMALARI

Bruselloz tanısında anamnez ve fizik muayeneyi ta-
kiben yapılacak laboratuvar testleri tanı konulmasın-
da büyük öneme sahiptir. Seroloji hastalarda sıklıkla 
pozitiftir. Akut enfeksiyonda önce immunoglobulin M 
(IgM) antikoru, ardından immunoglobulin G (IgG) ve 
immunoglobulin A (IgA) görülür. Standart bir aglüti-
nasyon testi olan Wright testi, toplam IgM ve IgG an-
tikoru miktarını, 2-ME (mercapto ethanol) testi ise IgG 
antikorunu ölçer. Endemik bölgelerde Wright testinde 
1/160, 2-ME testinde 1/80 üzeri titreler anlamlı olarak 
kabul edilir.[28] ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent 
Assay) testlerinin brusella tanısında duyarlılığı ve özgül-
lüğü düşüktür. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), hızlı 
sonuçlanması ve yüksek hassasiyet ve özgüllüğü nede-
niyle çok yararlı olabilen moleküler bir yöntemdir.[24]

TEDAVİ

Brusellozda antimikrobiyal tedavinin temel ama-
cı, hastalık semptom ve belirtilerini tedavi etmek, 
nüksü önlemektir. Antibiyoterapi için doksisiklin, 
streptomisin, gentamisin, siprofloksasin, ofloksasin, 

hastalarda serolojik testlerin pozitif olması önemli la-
boratuvar bulgularıdır. Bazı hastalarda erken dönem-
de radyolojik bulgular normal olabilir. Teknesyum 
99-m ile yapılan radyonüklid tarama konvansiyonel 
radyografiden daha duyarlıdır.[20]

Ekstremite Tutulumları

Brusellozda periferik iskelet tutulumunun, vertebral 
tutuluma göre daha nadir olduğunu öne süren yayın-
lar olmakla birlikte tam tersini öne süren yayınlar da 
bulunmaktadır.[3,4,21] Periferik tutulum artralji, entezo-
pati, osteomiyelit, artrit, bursit, tendinit ve tenosinovit 
olarak ortaya çıkabilir.

Artrit – Artralji

Yanlış tanı ve ciddi komplikasyonları önlemek için 
endemik bölgelerde diz veya kalça artriti semptomla-
rı ile başvuran bir hastanın ayırıcı tanısında bruselloz 
düşünülmelidir.

Brusellozda periferik eklem tutulumu septik ve re-
aktif mekanizmalarla ortaya çıkmaktadır. Hastalığın 
başlangıç döneminde ateşin eşlik ettiği gezici poliart-
rit kliniği ortaya çıkarken, ilerleyici monoartrit veya 
destrüktif septik artrit şeklinde de tutulum olabilir.[22] 
En sık diz ve kalça eklemi etkilenirken daha az sıklıkta 
sternoklavikular, el bileği, dirsek ve omuz eklemlerin-
de artrit görülür. Çocuklarda monoartrit, çoğunlukla 
kalça ve diz eklemlerini içeren en yaygın kas-iskelet 
bruselloz türüdür. Komşu kemiklerde osteomiyelit 
artrite eşlik edebilir.[22]

Brusellozda septik artrit yavaş ilerler ve küçük perikap-
süler erozyonlarla başlar. Bu hastaların %20–%70’inde 
kan kültürü pozitiftir. Sinovyal sıvı değerlendirmesi en 
yararlı tanı yöntemi olmasına rağmen, patojenin sinov-
yal sıvıdan izolasyonu kolay değildir.[23] Pürülan artrit 
tanısı ile ilgili olarak, negatif serolojisi olan hastalarda 
kemik iliği kültürüne güvenmek gerekebilir. Serolojik 
sıvının laboratuvar incelemesi eksudatif özellik göste-
rir. Lökosit sayısı birkaç yüzden birkaç bine kadar de-
ğişkenlik gösterir. Lenfositik hücre hakimiyeti vardır. 
Brusella PCR (polimeraz zincir reaksiyonu), gelenek-
sel tekniklere kıyasla, türlerde ve biyovar seviyesinde 
Brucella cinsinin hızlı ve daha hassas bir şekilde tanım-
lanmasına izin verebilecek yüksek hassasiyet ve özgül-
lük göstermiştir.[24]

Brusellaya bağlı periprostetik enfeksiyon oldukça 
nadirdir. Sistemik enfeksiyon sırasındaki bakteri-
yemi, protezde kolonizasyon ve enfeksiyona neden 
olabilir. Literatürde iki aşamalı revizyon yapılmaksı-
zın antibiyotikle başarılı olarak tedavi edilen olgular 
bulunmaktadır. Bununla birlikte brusella osteomiye-
liti varlığı iki aşamalı revizyon artroplasti için zaruret 
oluşturabilir.[25]
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yorgunluk, yaygın kas-iskelet sistemi ve özellikle 
bel ağrıları en yaygın klinik bulgular olmakla birlik-
te komplike olmuş brusellozda en sık etkilenen sis-
tem kas-iskelet sistemidir. Monoartrit, sakroileit ve 
spondilit sırasıyla çocuklarda, erişkinlerde ve ileri 
yaşlılarda daha sık görülmektedir. Hastalığa doğ-
ru tanı koyabilmek için fiziksel muayenenin yanı 
sıra dikkatlice alınacak bir anamnez tanıya ilişkin 
önemli ipuçları sağlayacaktır. Ülkemiz gibi ende-
mik bölgelerde bel, kalça ağrıları ve siyatalji ayırıcı 
tanısında brusella düşünülmelidir. Brusellozun os-
teoartiküler tezahürü olan hastaların tedavisinde 
hastalığın erken ve uygun tanı ve tedavisi başarının 
anahtarıdır.
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