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SPINAL BRUSELLOZ:
KLINIK OZELLIKLER, TANI VE TEDAVI YAKLASIMLARI

Semra TUNCBILEK ©

OZET

Brucella cinsi bakteriler esas olarak hayvan-
larda infeksiyon yapan, yakin temas veya hay-
van drtinlerinin tliketiimesi ile insana gecgebilen
bakterilerdir. Ulkemizin de dahil oldugu bazi ge-
lismekte olan tilkelerde bruselloz endemik olarak
gortilmektedir. Kas iskelet sistemi brusellozun
hedeflerinden biridir ve spinal tutuluma sik rast-
lanir. Lomber bélge diger spinal bélgelere gére
daha sik tutulur. Bruselloz spesifik olmayan bul-
gu ve semptomlarla ortaya ¢ikar. Lokalize spinal
agri spinal tutulumun en erken isaretidir. N6rolo-
Jjik semptomlar daha ileri evrelerde ortaya ¢ikabi-
lir. Diger infeksiyoz spondilodiskitlerden verteb-
ral yapinin korunmasi ile ayrilir. Kesin tani igin
kan veya doku kdiltiirinden etkenin izolasyonu
esastir. Ttp agltitinasyon testi, Rose Bengal tes-
ti gibi tarama testleri yani sira ELISA, PCR ydn-
temleri tanida yardimcidir. Direk radyografi, bil-
gisayarli tomografi, ve manyetik rezonans go-
riintileme yéntemlerinden de tanida yararlanilir.
Tedavide kombine antibiyotik (streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin) en az alti hafta stire ile kullanilir. Cer-
rahi tedavi, nérolojik semptomlar varsa veya an-
tibiyotik tedavisine yanit vermeyen hastalarda
endikedir. Brusella spondilitinde erken tani ve
uygun tedavi yaklasimlari ile prognoz iyidir.

Anahtar Sézctikler: Brucella, omurga infek-
siyonlari, 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.
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Brucella cinsi bakteriler kiguk, hareketsiz,
spor olusturmayan, aerop Gram-negatif kokoba-
sillerdir. Brucella cinsinde tanimlanmig alti tar
vardir ve esas olarak hayvanlarda infeksiyona
neden olmakla birlikte belli kogullarda insana ge-
cebilir. insanlarda esas olarak B.abortus, B.me-
litensis, B.suis, infeksiyon yapar®. 18. ylzyilda
brusella tarleri ile olusan sistemik infeksiyon
Malta atesi veya ondulan ates olarak adlandiril-
mis ve 1886’da insanlardan izole edilen etiyolo-
jik ajan Micrococcus melitensis olarak adlandiril-
mistir”. Takiben gesitli organ tutulumlari ile ka-
rakterize akut ve kronik brusella infeksiyonlari
tanimlanmistir. Patojenik brusellalar tm ddnya-
da yaygin olarak bulunmakla birlikte insanlarda-
ki klinik hastalik insidansi cok degiskendir. Bazi
ulkelerden neredeyse eradike edilmis olmasina
ragmen, Orta ve Guney Amerika, Arap Yarima-
dasi ve Akdeniz Ulkelerinde endemik olarak bu-
lunur ve 200 vaka/100,000 gibi bir oranda goru-
lebilir™®. Insana infeksiyon tipik olarak pastérize
edilmemis sit veya sut Urtnlerinin tiketimi veya
infekte hayvanla veya hayvanin sekresyonlari ile
direk temas sonucunda geger™. Ayrica infeksi-
y6z aerosollerin inhalasyonu veya konjonktivaya
inokulasyonu da gegis yolu olabilir. Hayvanlarla
yakin temas gerektiren ciftcilik, veteriner hekim-
lik, hayvan laboratuvari ¢aliganlar gibi insanlar
mesleki olarak ylksek risk grubundadir. Brusel-
loz her yas grubunda gérulebilmekle birlikte, sik-
likla adolesan ve geng¢ erigkinlerin hastaligi-
dir**®_Qzellikle, B. mellitensis'in endemik oldu-
Ju bdlgelerde cocuklarda da infeksiyona rastla-
nir; hastalik eriskindekine benzer seyreder.

Tarkiye’'de en sik, sigirlan tutan B.abortus,
koyun ve kegcileri tutan B.melitensis infeksiyonu-
na rastlanir®’. Turkiye’de insanlarda bruselloz
insidansinin 0.59/100,000/y1l oldugu tahmin edil-
mektedir, fakat bazi bélgelerde ve bazi meslek
gruplarinda daha fazla olabilir™®. Ulkemizde ka-
yit sistemlerinin yeterli olmamasi nedeniyle hay-
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vanlarda ve insanlarda kesin insidans ve preva-
lansi belirlemek glictiir. Ozellikle Glineydogu ve
Dogu Anadolu bélgelerinde, insanlarin pastérize
edilmemis st ve cig et tlkettikleri bdlgelerde
bruselloz daha siktir™®,

Kas iskelet sistemi brusellozun hedeflerinden
biridir ve omurga bu sistemde en sik etkilenen
bolgedir®®*., Spinal tutulum, Akdeniz tlkeleri gi-
bi endemik bolgelerde spondilodiskitlerin % 2-
5'ni olugturur®. Kronik brusellozlu hastalarda %
10-50 oraninda lokal ya da yaygin spinal tutulum
g6zlenebilir***. Spinal tutulumu olan hastalar ol-
mayanlara gére daha yasli, daha uzun semptom
siresine sahip ve daha ylksek eritrosit sedi-
mentasyon hizi olan hastalardir®.

Vertebral tutulum en sik hematojen yolla olur.
Iki komsu vertebra ayni segmental arter tarafin-
dan beslendiginden infeksiyon genellikle iki
komsu vertebrayl ve intervertebral diski tutar.
Lomber spinal bdlge, torakal ya da servikal spi-
nal bélgelere gbére daha fazla tutulur; bruselloz-
da lomber tutulumun % 30 civarinda goérildagu
bildiriimistir®. Servikal tutulum ise % 6-20 ora-
ninda gorilebilir®®*. Infeksiyon izole diskit,
spondilit, spondilodiskit olarak ortaya gikabilir.
Yaygin brusellozda birden fazla vertebrada,
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diskte ve epidural aralik da tutulabilir*.

Brusella spondilodiskiti, hastaligin erken ev-
relerinde iyi kanlanan bir bélge olan kartilaj son
plagi tutulumu ile karakterizedir®****’. Spinal
ekstradural veya paravertebral apse olusumu ol-

dukga nadir olmakla birlikte gorulebilir®®.

Patogenez

Brucella cinsi bakteriler fakultatif intrasellGler
patojenlerdir ve konagin fagositik hlcreleri igin-
de yasamlarini ve ¢ogalmalarini strddrebilirler.
Brusellalarin polimorfonikleer l6kositin intrasel-
lGler 6ldirme yeteneklerinden korunma meka-
nizmalar kismen anlasilabilmigtir. Bu mekaniz-
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malardan bazilari primer ve sekonder grandllerin
degranilasyonunun, myeloperoksidaz-H,O,

sisteminin ve reaktif O, ara GrGnlerinin eliminas-

yonunu saglayan Cu-Zn slperoksit dismutazin
inhibisyonudur®. Infeksiyonu takiben mikroor-
ganizma, lenf nodu, karaciger, dalak, kemik iligi
gibi retiklloendotelyal sistem organlarinda loka-
lize olur"™®. Virllan bakterinin eliminasyonu Th1
tipi hicre aracili immunite gelismesi ve makro-
fajlarin aktivasyonu ile gerceklesir™.

Konak immiinitesi

Bruselloza karsi olusan kazanilmig immdanite,
infeksiyonun ilk haftasinda IgM antikorlarinin
olusumunu takiben ikinci haftadan itibaren 1gG
sentezinin baslamasi ile karakterizedir®. lyiles-
meyle birlikte IgM ve IgG antikor titreleri yavas
yavas azalir; IgG antikor titresinin yiksek kalma-
s1 kronik infeksiyon veya niikstin gostergesidir™.

Semptom ve Bulgular

Hastalik siklikla spesifik olmayan bulgu ve
semptomlarla kendini gosterir, ates, terleme,
halsizlik, poliartromiyaliji, kilo kaybi, bas agrisi en
sik gorilen Klinik tablodur®'®. Fizik muayenede
en sik hepatomegali (% 28) ve splenomegali (%
27) saptanir™®,

Lokalize spinal adr spinal tutulumun en er-
ken igaretidir®. Belirgin duyu kaybi, tendon ref-
lekslerinin kaybi, ekstremitelerde gugsuzlik, pa-
rapleji, tetrapleji gibi diger nérolojik semptomlar
bunu takiben ortaya ¢ikar®. Yaygin spondilodis-
kite ragmen vertebral yapinin korunmasi brusel-
loza spesifik bir bulgudur ve tlberkuloz gibi diger
etkenlere bagli grantlomat6z hastaliklardan ayi-
ricidir®. Ayrica vertebral yapinin korunmasi ne-
deniyle spinal brusellozda patolojik kiriklara pek
rastlanmaz.
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Tani

Brusellozun semptomlari spesifik olmadigin-
dan detayli 6yki almak esastir. Lokosit sayimi
genellikle normal veya duslktur ve eritrosit sedi-
mentasyon hizi degiskendir. Spondilitli hastalar-
da hematolojik ve biyokimyasal degisiklikler hafif
ve nonspesifik olmakla birlikte, hemoglobin du-
zeyi uzamis infeksiyon nedeni ile disuk olabilir,
hepatik transaminazlar hafif - orta derecede art-
mis olabilir. GGT ve alkalen fosfataz diizeylerin-
de artis ile birlikte normal biliribin dizeyleri sik
rastlanan bulgulardir®,

Kesin tani brusellanin kan, kemik iligi veya di-
ger doku 6rneklerinden izole edilmesi ile konur.
Izolasyon orani, kullanilan metoda bagli olarak
% 15-90 arasinda degiskenlik gosterebilir®,
Brusella kdltir ortaminda kolay Uretilebilen bir
bakteri olmadigindan, etkenin brusella olabilece-
ginden slUphelenilmez ve uygun kuiltdr ortami
kullaniimaz ise kulturler genellikle negatif sonug
verir®. Bakteriyemi intermittant oldugundan
kandan bakterinin izolasyonu cok gugtir. Bazi
calismalarda pozitif kan kultiri elde edebilme
orani dustk bildirilmistir®®*, fakat % 74 kadar
ylksek oranlar bildiren galigmalar da vardir®*’.
Codu laboratuar, otomatik kan kultir sistemlerini
kullanir (6rn. BACTEC veya BacT/Alert). Infeksi-
yonla karsilasma o6ykisu, infeksiyonla uyumlu
semptom ve bulgular, 1/100 Uzerinde brusella
aglutinasyonu, brusellaya yonelik antibiyotik te-
davisi ile hizli duzelme gibi kriterler taniyi guc-
lendirir®*, Brusella intrasellller olarak yasaya-
bildiginden ve retiklloendotelyal sistemi 6zellikle
tuttugundan, ek olarak kemik iligi, karaciger do-
kusu, lenf nodundan alinacak érneklerden yapi-
lacak kulturler pozitif sonuc alma olasihgini arti-
nr"*". Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) gibi
molekdler teknikler veterinerlikte yaygin olarak
kullaniimaktadir. Periferik kan veya diger doku-
lardan elde edilen 6rneklerde PCR’in ¢ok duyar-
I ve 6zgln oldugu bildirilmigstir; fakat insan bru-
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sella infeksiyonlarinin tanisi i¢in henuz yaygin
olarak kullanima girmemistir®®. Bakterinin 16s
bélgesinden elde edilen rRNA sekansindan elde
edilen tare 6zgu primer ciftleri kullanilan PCR
yontemi ile pozitif sonug orani % 73 kadardir®®.
PCR ile negatif sonug genellikle bir aydan az dy-
ksl olan akut infeksiyonlarda goriltr®. Ayrica,
PCR testi relapslarin erken tanisi icin de fayda-
lidir®#”,

Bakteriyolojik olarak tani konulamayan du-
rumlarda, spesifik antikorlarin serumda yiksek
titrelerde saptanmasi taniyi guglendirir. En yay-
gin olarak kullanilan Tip aglitinasyon testidir.
Rose Bengal testi yaygin olarak kullanilan hizh
ve basit bir tarama testidir fakat diger testlerle
dogrulanmasi gerekir cunki 6zellikle endemik
boélgelerde yalanci pozitif sonuglar siklikla alina-
bilir™®*®, Rose Bengal testi ile elde edilen pozitif
sonuglarin Tup aglitinasyon testi ile dogrulan-
masl! gerekmektedir®.

Brusella ELISA testi en duyarl ve 6zgin se-
rolojik testtir ve diger testlerin negatif oldugu du-
rumda bile pozitif sonug verebilir®®. Hangi test
kullanilirsa kullanilsin, tek bir 6lcim her zaman
tani icin yeterli olmayabilir. Fakat, aktif infeksiyo-
nu olan ¢cogu vakada titre 1:160 veya Uzerinde-
dir. Brusella sitoplazmik proteinlerini 6lgmeye
yOnelik bir ELISA testi ile aktif ve inaktif infeksi-
yon ayinminin saglandigi géralmustir™.

Lokalize spinal agr spinal brusellozun en er-
ken bulgusudur ve organizmanin kandan veya
diger doku Orneklerinden izolasyonu taniy1 dog-
rulamak icin gerekir. Spinal tutulumda dogru ta-
ni ve tedavi icin doku biyopsisi sarttir ve biyopsi
icin perkUtan transpedikul yaklasim ile ¢ok iyi ta-
nisal sonuglar elde edilebilir™®. Spinal tutulumda
kaltir ve serolojik testlerin yani sira radyografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans go-
rintileme yontemleri (MRI) ile daha dogru ve
basarili sonuglar elde edilir®.

Direk radyografik goéruntuleme yontemleri,
hizli, basit ve ucuzdur fakat hastaligin ilk hafta-
larinda duyarlih@r diistikttr®. Brusella spondiliti
yavas seyirli bir hastalik oldugundan direk grafi-
lerde dejeneratif hastaliklarla karisabilir®. Rad-
yonuklid sintigrafisi cok duyarl bir testtir fakat
spesifik degildir; kemikteki inflamatuvar diger du-
rumlardan ayiramaz. Bununla birlikte tim vicut
kas iskelet sistemi degerlendirmesi icin uygun-
dur, fakat MRI gibi ek géranttleme yontemleri ile
birlikte degerlendiriimelidir®.

MRI spondilit tani ve takibinde 6nemli yere
sahiptir. Brusella spondiliti tek veya cok odakli
olabilir; vertebral yapinin yaygin osteomyelite
ragmen korunmus olmasi ve paraspinal yumu-
sak doku tutulumunun minimal olmasi 6zellikle
brusella spondilitini diistindlren bulgulardir®.

Brusella Spondiliti ve Diger Spondilitlerin
Ayirici Tanisi

Brusella spondilitinin ayirici tanisinda kas is-
kelet sistemi travmalari, osteoartritler, interver-
tebral disk hernisi, lokal veya metastatik maligni-
teler, vaskiler malformasyonlar ve 6zellikle os-
teoporozu olan hastalarda vertebral kiriklar di-
sunulmelidir®. Radikiler agri lomber disk herni-
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si ile karismasina neden olabilir®.

Spondilit sik rastlanmayan bir infeksiyon ol-
makla birlikte brusella ve tiberkiloz gibi bazi
sistemik infeksiy6z ajanlarla gérulebilir. Bunlarin
yani sira en ¢ok S. aureus olmak Uzere piyojenik
spondilitler de gérulebilir. Farkli etiyolojik ajanlar-
la olugan spondilitlerin bazi ézellikleri, semptom
ve bulgular, infeksiyonun olusumunu kolaylasti-
rici faktorler, tani ve tedavi yaklagimlar farklihk
gbstermektedir. Ayirici tanida yardimci olabile-
cek bu faktorler sdyle 6zetlenebilir®:

1- Risk faktorleri: Diyabet, intraventz ilag
kullanimi, gegcirilmis fokal infeksiyon ve/veya
bakteriyemi vertebra cerrahisi, bagisiklik siste-
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mini zayiflatan hastalik veya tedaviler baslica
risk faktorleridir. Bu faktorlerin varhgr agirhkh
olarak piyojenik spondilit ile iligkilidir®.

2- Tutulan vertebralar: Brusella spondiliti ve
piyojenik spondilitler en ¢ok lomber vertebralar
ve ikinci sirada torasik vertebralar tutarken, tu-
berkiloz ile ilk sirada torakal ikinci sirada lomber
vertebral tutulum s6z konusudur. Servikal tutu-
lum brusella ve piyojenik ajanlarla sik olmamak-
la birlikte goralirken tlberkiloz ile servikal tutu-
lum ¢ok nadirdir®.

3- Tani: Brusella spondilitinde hastalar genel-
likle daha 6nceden akut infeksiyon tanisi almig
olurlar, fakat tiberkilozun etken oldugu durum-
da spondilit ilk tani olabilir. Ayrica bruselloz mul-
tifokal olabilirken, tliberkilozda buna rastlanma-
mistir .

4- Klinik bulgular: Ates, titreme, terleme gi-
bi bulgular brusella ve piyojenik etkenlerle sik
goralirken taberkiloz spondilitinde bu bulgulara
daha az rastlanir. Spinal deformite diger ajanlar-
la daha nadir gézlenirken tlberkiloz spondilitin-
de sik rastlanir. Nérolojik semptomlar da yine en
cok etkenin tlberkiloz oldugu durumlarda g6z-
lenir. Nérolojik defisit brusella spondilitinde nadir
gorulurken tuberkuloza bagh olarak gelisen
spondilitte sik rastlanan bir bulgudur®.

5- Hematolojik ve biyokimyasal paramet-
reler: Lokosit ve nétrofil sayisi piyojenik spondi-
litte brusella ve tiberkuloza bagh olarak gelisen
spondilite gére belirgin olarak daha yuksektir.
Eritrosit sedimentasyon hizi etkenin piyojenik
ajanlar oldugu durumda brusella spondilitindeki
artisa gbre daha fazladir. Yine albumin dlzeyi
piyojenik spondilitte brusella spondilitine goére
daha azken, y-globulin diizeyi piyojenik spondilit-
te brusella veya tiberkiloza bagh spondilitte 6I-
culen dlzeyden daha yiiksektir®.

6- Tanisal testler: Kan kultiru ile etkenin
brusella veya piyojenik ajanlar oldugu durumlar-

da pozitif sonug¢ elde edilebilirken, tliberkilozda
hi¢c yarari yoktur. Kemik biyopsi kultirQ ile en
fazla pozitif sonug etkenin piyojenik ajanlar oldu-
gu durumda elde edilir; tiberkilozda da kemik
biyopsi klltarl ile pozitif sonug elde etme olasili-
g1 brusellozdan daha fazladir. Diger doku érnek-
lerinden yapilan kultirler yine en fazla piyojenik
ajanlarin neden oldugu spondilitte faydalidir®.

7- Tedavi tipleri ve hastaligin sonucu: Yal-
niz tibbi tedavi ile bruselloz ve piyojenik spondi-
litte basar orani gbreceli olarak yuksek iken ti-
berkiloz spondilitinde tek basina tibbi tedavinin
basari orani dugUktur. Aksine cerrahi tedavi tU-
berkiloz spondilitinde daha ylksek basari sag-
larken brusella spondilitinde tek basina cerrahi
yeterince tedavi saglamamaktadir. Spondilitin
sekelle sonuglanma riski brusellanin etken oldu-
gu durumda tliberkiloza gore gok daha azdir®.

Tedavi

Brusellaya bagli spondilodiskit tedavisinde
esas yaklagim hicre icine penetre olabilen anti-
biyotik kullanmaktir. Ayrica kombinasyon tedavi-
si ile niks orani daha az olacagindan monotera-
piden kaginmak gerekmektedir. Streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin kombinasyonlari ile iyi sonuclar elde
edilebilir®®. Dunya Saghk Orgitii doksisiklin
(200 mg/giin) ve rifampin (600-900 mg/giin) 6
hafta sire ile uygulanmasini 6nermektedir®.
Fakat en etkin tedavi 6 hafta sure ile uygulana-
cak oral doksisiklin (200 mg/gun) ile birlikte 2-3
hafta sire ile streptomisin (1 g/gin intramUska-
ler) uygulamasidir®.

Gebelerde ve 8 yasindan kiguk cocuklarda
trimetoprim sulfametoksazol ve rifampin kullani-
mi 6nerilir. Kinolonlar kullanilabilir, fakat makro-
lid antibiyotikler etkisizdir®. Ayrica immunstimu-
lan Ozellige sahip levamizolin klasik tedaviye
eklenmesi ile daha ylUksek tedavi basarisi elde
edildigini bildiren calismalar da mevcuttur®.
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Brusella spondilitinde tedavi slresinin siste-
mik brusellozdan daha uzun olmasi &nerilir®.
Degisik calismalarda farkli uygulama streleri bil-
diriimekle birlikte 6-12 haftadan az degildir®**"*,
Agrinin giderilmesi i¢in analjezik ve immobilizas-
yon uygulanir. Antimikrobiyal tedavi basarisizlig
genellikle antibiyotige diren¢ gelismesi sonucun-
da g6rultr®. Bu durumda hastalik niks edebilir,
farkli kombinasyonlar ve daha uzun sure ile te-
davi tekrarlanabilir.

Insan brusellozunun 6nlenmesi temel olarak
hastaligin domestik hayvanlarda kontroll ve eli-
minasyonuna baghdir. B. abortus ve B. melliten-
sis icin etkin atente canl bakteriyel agilar mev-
cuttur. Fakat cok nadir olmakla birlikte bu asilar
takiben insanda infeksiyon géralmustir. Brusel-
loza karg! insanlarin immanizasyonunda kullani-
labilecek emniyetli ve etkin bir agi henuz yoktur.
Brucella cinsi bakterilerin biyolojik silah olarak
da kullanilabilme riski nedeniyle buna yénelik
asilarin geligtiriimesi cok 6nemlidir.

Cerrahi, noérolojik semptomlara neden olan
epidural apse s6z konusu ise endikedir®. Bazi
serilerde cerrahi tedavinin hastalarin % 3-30’un-
da gerektigi bildirilmigtir®*>*** Fakat cogu has-
ta antibiyotik tedavisine kismen ya da belli bir si-
re yanit verir; bazi calismalarda hastalarin %
40'inin tedavisi icin birden fazla antibiyotik kiru
uygulamak gerektigi bildirilmistir®. Uygun teda-
viye ragmen semptomlarin 6 haftadan uzun sur-
mesi antibiyotik tedavisinin basarisiz oldugunu
gbsterir ve genellikle bu vakalarda gérintileme
yobntemleri ile blyik epidural kitleler saptanmig-
tir®®. Blyuk paravertebral apseler genellikle an-
tibiyotik tedavisine iyi yanit vermezler®. Bununla
birlikte, nérolojik semptomlari olmayan hastalar-
da cerrahinin yeri tartigmalidir. Piyojenik spondi-
lodiskitin transpedikil drenaj ile basariyla tedavi
edilmesi, bu teknigin spinal brusellozda da ya-
rarli olabilecegini diistindirmustir™. Bu yakla-
simla bakteriyolojik ve histolojik tani igin yeterli

14

6rnek alinabilir ve subkondral vertebral bélgede
granulasyon dokusu olusumu uyarilir ki bu,
avaskuler disk alaninin iyilesmesine katkida bu-
lunur™. Kemik deformiteleri ve purilan epidural
apse nedeni ile olusan ciddi nérolojik defisitler
geri dénlsimsiz néral hasara dénisebilecegin-
den mutlak cerrahi endikasyonudurlar. Nérolojik
bulgular veren hastalarda néral dokunun anteri-
yor veya posteriyor yaklagimla dekompresyonu
secilmesi gereken tedavi seklidir. Apsenin cerra-
hi drenaji veya infekte disk herniasyonu duru-
munda diskektomi ve drenaj norolojik semptom-

32)

larin tamamen geri dénmesini saglayabilir®®.

Prognoz

Brusella spondilitinin prognozu iyidir. Mortali-
te veya ciddi sekel sik degildir. Mortalite, servikal
tutulumu olan, omurilik basisi ve tetrapleji ile bir-
likte epidural apsesi olan hastalarda veya infla-
masyonun abdominal aortaya yayildigi hastalar-
da bildirilmistir®*®. Relaps orani % 4-14 civarin-
da bildirilmistir®*®, fakat antibiyotik tedavisinin 6
hafta ile sinirlandiriidigr calismalarda bu oran %
55'lere kadar ¢ikabilmektedir®. Relaps oranini
en aza indirebilmek igin kombine antibiyotik te-
davisine en az 6 ay devam edilmelidir.
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