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OzZET

Bruselloz tim dinyada yaygin olarak gorilen, bircok organ ve sistem
tutulumu gosteren bir hastaliktir. Klinikte karsimiza ¢ikan en sk
komplikasyonu; osteoartikiiler tutulumdur. Osteoartikller tutulumun alt
tiplerinden biri olan brusellar spondilodiskit, omurgayi tutan herhangi bir
hastalikla karigabilir. Brusella agliitinasyon testi negatif sonuglanan bu
hastada, sonrasinda akla gelen prozon fenomeni ve gekilen manyetik
rezonans gorintlleme ile brusellar spondilodiskit tanisi konulmustur. Tanida
siklikla kullanilmakta olan serolojik testlerde negatiflik saptansa bile bruselloz
acisindan klinik siphe yiksek oldugunda mutlaka prozon fenomeni akla
gelmeli ve tani igin zaman kaybedilmemelidir.
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ABSTRACT

Brucellosis is a common, worldwide disease having multiple organ and
system involvements. The most frequent complication that we encounter in
the clinics is the osteoarticular involvement. Brucellar spondylodiscitis, a type
of osteoarticular involvement tends to be confused with any other diseases
involving the spine. In this patient with negative results of brucella
agglutination test, brucellar spondylodiscitis was diagnosed by the help of
magnetic resonance imaging and prozone phenomenon. Despite the negative
results of frequently used serologic tests, when a high suspicion for
brucellosis is present, the prozone phenomenon must be kept in mind and
the diagnosis should not be delayed.
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GiRiS

Bruselloz, tim diinyada yaygin olarak gorilen, zorunlu bir intraselliler
bakteri olan Brucella turl tarafindan olusturulan, bir¢ok organ ve dokuyu
tutabilen bir zoonozdur. Hastaligin patognomonik bir semptom veya bulgusu
yoktur ve tani igin 6ncelikle klinik siiphe duyulmasi ve bunun laboratuvar ve
tutulan  sisteme gore gorintileme yontemleriyle desteklenmesi
gerekmektedir. Hastaligin kesin tani yontemi etkenin, kan ve 6zellikle kemik
iliginden izolasyonudur. Ancak etkenin zor ve uzun sirede Uretilebilmesi
nedeniyle tanida serolojik testler daha sik kullaniimaktadir. Bazen hastaligin
erken donemlerinde de dusuk serum dilisyonlarinda en sik kullanilan
serolojik testlerden biri olan serum aglitinasyon testinde yalanci negatiflik
gorulebilir. ‘Prozon fenomeni’ olarak adlandirilan bu durum nedeniyle hasta
serumunun ytksek titrede sulandiriimasi 6nerilmektedir (1).

Osteoartikuler bruselloz periferik artrit, sakroileit, spondilit, tenosinovit,
bursit ve osteomyelit seklinde ortaya gikabilmektedir (2). Burada ates, bel
agrisi ve skolyoz ile gelen bir hastada klinik siiphe, prozon fenomeninin akla
gelmesi ve manyetik rezonans goériintileme yontemi ile tani alan brusellar
spondilodiskitli bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

On iki yasinda erkek hasta yaklasik 40 giindlr olan, bacaklarina dogru
yayilan bel agrisi ve son donemde baslayan, yiriimesini de bozan belinde
egrilik; ozellikle geceleri eslik eden ates, terleme ve son 1 ayda 5 kg kilo kaybi
sikayetleri ile basvurdu. Ozgecmisinde ve soygegmisinde &zellik yoktu. Fizik
muayenesinde viicut isisi: 38,1°C, viicut agirhigi 50 kg (% 75-90), boy 162 cm
(% 50-75), kalga hareketleri her yone agrili idi. Vicut Ust yarisini sol yanina
dogru egerek yuriyordu. Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayiminda beyaz
kiire sayisi 6720/mm?, periferik yaymasinda % 36 nétrofil, % 56 lenfosit ve %
8 monosit, C-reaktif protein 12,5 mg/L, eritrosit sedimentasyon hizi 36
mm/saat idi. Kan biyokimyasi normaldi. Antistreptolizin-O antikoru ve
romatoid faktorl negatifti. Tliberkilozla temas 6ykisu de olmayan hastanin
tuberkdlin cilt testi negatifti. Pastorize olmayan sit, siit Grtnleri tiketimi ve
hayvan temasi Oyklsl yoktu. Vertebral radyografilerinde skolyoz, Ls-Ls
intervertebral disk mesafesinde azalmis gérinim ve L, vertebra slperior
yuzeyde kortikal diizensizlik saptandi (Resim 1a ve b). Salmonella ve Brusella
serolojileri negatif saptandi. Spinal manyetik rezonans gérintilemede (MRG)
L3-Ls vertebra korpuslarinda belirgin 6dem, bu dizeyde intervebral disk
mesafesinde azalma, intervertebral disk araligina bakan vertebral yizeylerde
kortikal diizensizlik ve bu bolgelerde kontrast tutulumu saptandi.
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Bu bulgular spondilodiskit ile uyumlu bulundu (Resim 2a ve b).
Malignite ayirici tanisi igin yapilan kemik iligi aspirasyonunda normal
kemik iligi elemanlari gorildi. Kan ve kemik iligi kdlturlerinde Greme
olmadi. Brusella aglitinasyon testi serum 6rnegi sulandirilarak tekrar
cahsildi ve sonucu 1/320 titrede pozitif olarak saptandi.

Resim 1a. On-arka grafide acikligi sola bakan skolyoz.

Hasta brusellar spondilodiskit kabul edilerek doksisiklin (200 mg/gtin),
gentamisin (4 mg/kg/giin) ve rifampisin (20 mg/kg/glin) tedavileri
baslandi. Brusella endokarditi agisindan vyapilan ekokardiyografisi
normaldi.

Resim 1b. L;-L, intervertebral disk mesafesinde azalmig goriinim ve Ly
vertebra siiperior ylizeyde kortikal diizensizlik

Tedavinin ilk haftasinda hastanin skolyozunda ve ylrimesinde dizelme
gorilmeye baglandi. Gentamisin 2. hafta sonunda kesildi. Hasta oral
doksisilin ve rifampisin tedavisi ile bir ay sonra kontrole gelmek Uzere
taburcu edildi. iki ay sonraki kontroliinde, MRG’de Ls;-L, vertebra
korpuslarindaki  kontrast tutulumunda azalma saptandi. Hastanin
sikayetleri tamamen duizelip radyolojik diizelme saglanana dek tedavisine
devam edilmesi planlandi.
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Resim 2a. STIR goruntllerde Ls-L4 vertebra korpuslarinda belirgin 6dem ve
bu dlizeyde intervebral disk mesafesinde azalma ve intervebral disk
araligina bakan vertebral disk araligina bakan vertebral yiizeylerde kortikal
duzensizlik.

TARTISMA

Bruselloz; baglica semptom ve bulgulari ates, kirginlik, artralji, bas
agrisi, terleme, kilo kaybi, hepatosplenomegali ve lenfadenopati olan
enfeksiyoz bir hastaliktir. Osteoartikller, santral sinir sistemi, solunum
sistemi ve genitodriner sistem tutulumlari gorilebilir (1). En sik gorilen
tutulum olan osteoartikiler tutulumun prevelansi % 10-85 arasinda
bildirilmistir (2). Spondilit, sakroileit, osteomiyelit, periferal artrit, bursit
ve tenosinovit olarak karsimiza gikabilir. Erigskinlerde en sik sakroileit veya
spondilodiskitin, gocuklarda ise en sik monoartikiler artritin (6zellikle diz
ve kalgada) goruldigu bildirilmistir ancak bizim hastamizda spondilodiskit
seklinde tutulum olmustur (2). Bazi yayinlarda brusellar osteoartikiiler
komplikasyonlarin  genetik predispozisyonla (HLA-B39 gibi) iliskili
olabilecegi belirtilmis olsa da ¢ogu calismada HLA gruplariyla iliski
bulunamamistir (1,3). Bu konuda g¢ocuklarin ele alindigi bir galisma
bulunmamaktadir.

Resim 2b. L;-L, intervertebral diskte ve komsu vertebra korpuslarinda
post-kontrast T1A serilerinde kontrast tutulumu.
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Spondilodiskit ya da vertebral osteomiyelit, intervertebral diskin ve
komsu vertebralarin inflamasyonudur. Brusella spondiliti omurgayi
tutan herhangi bir hastalikla karisabilir. Tiberkiiloz spondiliti, piyojenik
spondilit, intervertebral disk herniasyonu, metastatik lezyonlar ve
spondilozis ayirici tanida yer alir (4). En sik nedeni diger piyojenik
etkenler olsa da endemik bolgelerde brusella, vertebral osteomiyelit
icin sik bir nedendir (4,5). Hastamizin 6ykisinde hayvan temasi, gida
maruziyeti gibi taniya ulastiracak risk faktorleri olmamasina ragmen,
tilkemizde brusella hastaliginin endemik olarak gorilmesi nedeni ile
brusella enfeksiyonu kuvvetle digtintlmustr.

Brusellozun laboratuvar tanisinda etkenin kan, kemik iligi veya
diger dokulardan izolasyonu altin standarttir. Ancak hastamizda kan ve
kemik iligi kultirlerinde Ureme olmamistir. Yapilan galismalar, kan
kiltir pozitiflik oraninin %17-86, kemik iligi kilturlerinde pozitiflik
oraninin ise %25-92 arasinda degistigini ortaya koymustur (6). Bu
oranlar, kullanilan metoda ve inklbasyon siresine bagh olarak
degisebilmektedir. Oncesinde antibiyotik kullanimi veya hastaligin ileri
evrede olmasi (akut-subakut ve kronik dénem), kan kilttrt sonuglarini
daha olumsuz etkilemekle birlikte, hem kan hem de kemik iligi
kiltarlerinde Gretim sansini azaltmaktadir. Buna ilaveten, kemik iliginde
bakteri miktari daha yiksek olsa da, alinan érnek hacminin periferik kan
ornegine gore cok daha az olmasi da brusellozda kiltur pozitiflik oranini
olumsuz yonde etkilemektedir (6).

Bruselloz tanisinda serolojik testler ¢ok dnemlidir. Klinikte en sik
kullanilan Brusella serum aglutinasyon testinde (SAT) 1/160 Uzeri titre
gorilmesi, klinigin de destekledigi durumlarda akut enfeksiyon igin
anlamhdir (7). Ancak nadir olarak blokan antikor varliginda ya da
hastaligin erken donemlerinde digsik serum dillisyonlarinda ve
serumda yuksek titrede antikor bulundugunda serum aglitinasyon
testinde vyalanci negatiflik gorilebilir. ‘Prozon fenomeni’ olarak
adlandirilan bu durum nedeniyle hasta serumunun vyiksek titrede
sulandiriimasi 6nerilmektedir (1). Bu sayede pek ¢ok invazif, pahal ve
gereksiz tanisal islemden kaginilmig, zaman kaybi 6nlenmis olacaktir (8).
Bizim hastamizda da makro aglutinasyon testi (SAT) ile 6nce negatif
cikan brusella serolojisi dilisyonel olarak g¢ahsildiginda mikro
aglitinasyon testi ile 1/320 titrede pozitif olarak bulunmustur. 2-
merkaptoetanol test (ME) ile analiz yapilmamistir. Literatirde
spondilodiskit gibi fokal komplikasyonlara sahip bruselloz vakalarinda
serum aglitinasyon testlerinin dlslk sensitiviteye sahip olabilecegi
bildirilmistir. Bu durumda klinik siiphe yiuksek ise; aglitinasyon testinin
bu sekilde dilisyonla tekrari disinda, Brusellacapt testi, kompleman
fiksasyon testi, floresan polorizasyon testi, Brusella dipstik testi gibi
bagka serolojik testlerle kombine edilmesi veya miimkiinse tutulan
dokudan ornek alinarak patolojik inceleme veya PCR ile inceleme
yapilmasi tanisal agidan anlamhhgi artiracaktir (9,10).

Brusellar spondilitin goriintiilemesinde direkt grafiler erken
dénemde bulgu vermeyebilmekte, bilgisayarli tomografi de yumusak
doku detaylarini gostermekte yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
goriuntiilemede tercih edilen yontem manyetik rezonans goériintiileme
(MRG)’dir (11). Hastaliga 6zgii MRG bulgulari; 6zellikle lumbar bolgede
yerlesim, cevre yumusak dokuda abse olmaksizin tutulum ve vertebral
yapida belirgin bozulma olmaksizin vertebral osteomiyelit olmasidir
(12). Bizim vakamizda da benzer MRG bulgulari ve seroloji ile tani
konulmustur.

Brusellar spondilodiskitin tedavisinde sistemik bruselloza gére daha
uzun sire tedavi gerekli olup, bu siire hastanin klinik durumuna ve
goruntilemelerine bagh olarak hastadan hastaya degismektedir (13).
Spondilodiskite bagli norolojik komplikasyonlar, spinal cerrahi
gereksinimi ve kalici sekeller sik gériilmekte; bu nedenle uygun olmayan
bir tedavi relaps riskini de beraberinde getirmektedir. Tedavide
kullanilabilecek en uygun antibiyotik secenekleri, tedavinin stresi ve
tedaviye yanitin nasil degerlendirilebilecegi gibi konular hala net
degildir. Verilen tedavi siiresinin ortalama 12 ay gibi uzun oldugu bir
¢alismada (en kisa 6 ay, en uzun 18 ay), tedaviyle % 100 basari
saglanmis ve relaps, agir sekel ve mortalite gibi komplikasyonlara
rastlanmamistir (14).

SONUC

Brusellar spondilit tanisi pek ¢ok nedenin ayni klinik tabloya sebep
olabilmesi nedeniyle zordur. Bruselloz vicutta pek ¢ok sistemi
tutabilmekte ve endemik olan bdlgelerde mutlaka osteoartikiler
bulgulari olan hastalarda ayirici tanida akla gelmelidir. Klinik stiphenin
6nemi tedavinin gecikmemesi agisindan ¢ok 6nemlidir. ilk asamada
yapilan serolojik testler negatif ¢iksa bile bruselloz siiphesi oldugunda
invazif, pahali ve zaman kaybettirici tetkiklerden 6nce mutlaka prozon
fenomeni akla getirilmeli ve seroloji tekrarlanmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir gikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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