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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada dört yıllık süreçte brusellozis tanısıyla yatırılarak takip ve teda-
vi edilen hastaların demografik ve klinik özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 
Yöntemler: Retrospektif olarak yapılan bu çalışmaya 2003-2007 yılları arasında Dicle 
Üniversitesi Çocuk İnfeksiyon Hastalıkları Servisine brusellozis tanısı ile yatırılan 34 
olgu alındı. Hastaların demografik özellikleri, klinik yakınmaları, fizik muayene ve 
laboratuvar bulguları değerlendirildi. Standart tüp aglütinasyon testi, Rose Bengal 
testi ve klinik bulgular tanı kriteri olarak kullanıldı.
Bulgular: Hastaların 12 (%35)’si kız, 22 (%65)’si erkekti. Hastaların ortalama yaşı 
9,2±3,4 yıl idi. 21 (%61,7) hasta kırsal alandan başvurmuştu. İki hasta dışında tüm 
hastalar, çiğ süt ve süt ürünleri tüketmişti. Hastaların yakınma ve bulguların arasın-
da ateş (30, %88,2) ve kas-iskelet sistem yakınmaları (26, %76,4) ön plandaydı. 
Laboratuvar incelemelerinde hematolojik tutulum belirgindi. Tedavide sekiz yaşın-
dan küçük çocuklara trimetoprim-sulfametoksazol+rifampisin, sekiz yaşından büyük-
lere doksisiklin+rifampisin 6 hafta boyunca uygulandı. Dört hastada relaps görüldü.
Sonuç: Brusellozisin başvuru nedenleri arasında kas iskelet sistem yakınmaları ve 
ateş ilk sıradadır. Hematolojik sistem bulguları olan hastada brusellozis ayırıcı tanı-
lar arasında olmalıdır. Tedavinin başarılı olması ve relaps oluşmaması için kombine 
tedaviler yeterli süre verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Brusellozis, çocukluk çağı, klinik özellikler, komplikasyonlar

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and laboratory findings, treatment modalities and 
outcomes of children with brucellosis in a four-year period
Methods: This retrospective study included 34 children who were admitted to Dicle 
University Pediatric Infectious Diseases Service with brucellosis between 2003-2007. 
Demographic features, clinical symptoms, physical examination and laboratory fin-
dings of patients were evaluated. The standard tube agglutination test, Rose Bengal 
test and clinical findings were used as diagnostic criteria for brucellosis.
Results: In the study, twelve patients (35%) were female and 22 (65%) were male. The 
mean age was 9.2±3.4 years. Twenty-one patients (61.7%) were from rural areas of 
Turkey. All of the children except two patients have reported to consume unprocessed 
milk and dairy products. The most frequent complaints and clinical findings were 
fever (88.2%) and musculo-skeletal system symptoms (76.4%). Hematological invol-
vement was significantly apparent in laboratory results. Trimethoprim-
sulfamethoxazole+rifampicin were administered to children smaller than 8 years and 
doxycycline+rifampicin to children older than 8 years during 6 weeks for treatment. 
Four patients were relapsed.
Conclusion: Musculoskeletal system complaints and fever are the most common 
symptoms in brucellosis. Brucellosis should be considered in the differential diagnosis 
of patients with hematological signs. Combined treatments should be administered 
within a sufficient period to provide successful treatment and prevent relapse.  
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 GİRİş

 Brusellozis dünyada az gelişmiş ve gelişmekte 
olan ülkelerde yaygın olarak görülen, sistemik zoono-
tik bir hastalıktır. Özellikle Latin Amerika, güney 
Avrupa, Afrika ve Asya hastalığın çok yaygın olduğu 
yaşam alanlarıdır (1). Ülkemizde Güneydoğu Anadolu 
bölgesinde endemik olarak görülmektedir (2). Öncelikli 
olarak bir hayvan hastalığı olmasına rağmen, enfekte 
hayvanların salgıları, leşleri veya pastörize edilmemiş 
süt ve süt ürünlerinden insanlara bulaş olmaktadır. 
 Hastalık özellikle gençler ve orta yaş yetişkinler-
de görülmekte iken; bebek ve yaşlılarda görülme 
sıklığı düşüktür (3,4). Farklı yaş gruplarında farklı 
semptomlarla ortaya çıkabildiği için tanıda zorluklar 
yaşanabilmektedir (5,6). Zamanında ve yeterince teda-
vi edilmeyen olgularda, kronikleşme, relaps veya 
komplikasyon görülme oranı artmaktadır (7). 
 Bu çalışmada 2003-2007 yılları arasında kliniği-
mizde brusellozis olarak takip ve tedavi edilen 34 
olgunun kayıtlı bilgileri geriye dönük olarak incelendi. 
Hastaların demografik ve klinik özellikleri tartışıldı.

 GeReÇ ve YÖnTeMLeR

 Çalışmada, 2003-2007 yılları arasında çocuk 
enfeksiyon hastalıkları servisinde yatırılan ve tedavi 
sonrası takibe alınan 34 olgunun bilgileri retrospektif 
olarak incelendi. Hastalar, yaş grupları, cinsiyet dağı-
lımı, klinik yakınma ve bulgular, laboratuvar özellik-
leri açısından değerlendirildi. 
 Klinik bulgular varlığında, hastalara tanı konulur-
ken esas olarak standart tüp aglütinasyon testi (SAT) 
uygulanmış iken; 3 hastada Rose-Bengal testinden 
(RBT) (2 hastada kan, bir hastada BOS (Beyin omu-
rilik sıvısı) numunesi kullanılarak) yararlanıldığı 
görüldü. SAT titresinin 1:160> pozitif olması klinik 
bulgular varlığında tanı kriteri idi.
 Hastaların tedavisinde, 6 haftadan az olmamak 
üzere, sekiz yaşından küçük çocuklara trimetoprim-
sulfametoksazol+rifampisin, sekiz yaşından büyükle-
re doksisiklin+rifampisin verilmişti. Nörobrusellozis 

tanısı konan üç hastadan 8 yaşından büyük ikisine 
doksisiklin+rifampisin+seftriakson, 6 yaşındaki has-
taya da trimetoprim-sulfametoksazol+rifampisin+str
eptomisin başlanmıştı. Tedavinin 3.haftasında seftri-
akson ve streptomisin tedavileri kesilerek, oral tedavi 
3 aya tamamlanmıştı.
 Veriler IBM SPSS 19 programı (SPSS Inc, Chicago, 
IL) yardımıyla incelendi, hastaların tanımlayıcı ista-
tistiksel özellikleri belirlendi.

 BULGULAR

 Hastaların 12 (%35)’si kız, 22 (%65)’si erkekti. 
Hastaların ortalama yaşı 9,2±3,4 yıl idi. 21 (%61,7) 
hasta kırsal alandan başvurmuştu. 2 hasta dışında tüm 
hastalar, çiğ süt ve süt ürünleri tüketmişti.
 Hastaların hastaneye başvuru yakınmaları ve fizik 
muayenede saptanan bulgulara bakıldığında; ateş 
(%88,2), kas-iskelet sistem yakınması (%76,4), halsiz-
lik (%35,2) ve karın ağrısı (%26,4) en sık başvuru 
yakınmaları iken, birçok sistem tutulum bulgusu 
olduğu görüldü (Tablo 1). En önemli kas-iskelet sis-
tem yakınması atralji iken; muayene bulgusu ise artrit 
idi. Fizik muayenede 20 (%58,8) hastada hepatome-
gali mevcuttu. 
 Ateş, baş ağrısı ve eklem ağrıları olan 10 yaşında-
ki bir erkek hastaya, göz dibi muayenesi ve kranial 

Tablo 1. Hastaların yakınmaları ve bulgular.

Semptom ve bulgular 

Ateş
Kas-iskelet tutulumu*
Halsizlik
Karın ağrısı
Solukluk
Baş ağrısı
Yürümede zorluk
Titreme
Terleme
Vücutta peteşi/purpura
İştahsızlık
Nörolojik tutulum**
Kusma
Burun kanaması
Kilo kaybı
Sarılık

Sayı

30
26
12
9
9
8
7
5
4
3
3
3
3
2
2
1

%

88,2
76,4
35,2
26,4
26,4
23,5
20,5
14,7
11,7
8,8
8,8
8,8
8,8
5,8
5,8
2,9

*Artrit, artralji, kemik ağrısı, **Konvülziyon, menenjit
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BT çekimi sonrasında lomber ponksiyon (LP) yapıl-
dı. BOS incelemesinde menenjit saptandı. Hastanın 
serum SAT titresi 1/320 pozitif, BOS SAT titresi 
negatif ve BOS RBT testi pozitif saptandı ve hastaya 
nörobrusellozis tanısı konuldu. Ateş ve havale geçir-
me şikâyeti olan 11 yaşındaki başka bir erkek hastaya 
da göz dibi muayenesi ve kraniyal BT sonrası LP 
yapıldı. BOS incelemesinde menenjit saptandı. 
Hastanın SAT titresi 1/640 pozitif, BOS SAT ve RBT 
testleri negatif saptandı ve nörobrusellozis tanısı 
konuldu. Sekiz yaşından büyük olan bu iki hastaya d
oksisiklin+rifampisin+seftriakson başlandı. Ayrıca 
ateş ve havale geçirme yakınması olan 6 yaşındaki 
bir kız hastaya da gerekli incelemeler sonrasında LP 
yapıldı, menenjit saptandı. Bu hastanın serum SAT 
titresi 1/640 pozitif, BOS SAT ve RBT testleri negatif 
saptandı. Bu hasta da nörobrusellozis olarak kabul 
edildi ve tedavide trimetoprim-sulfametoksazol+rifa
mpisin+streptomisin başlandı. Her üç nörobrusello-
zis hastasının parenteral tedavileri 3. haftadan sonra 
kesildi, oral tedaviler üç aya tamamlandı. Her üç 
hasta sekelsiz iyileşme gösterdi.

 Hastaların ilk bakılan rutin laboratuvar inceleme-
lerinde hematolojik açıdan anemi (%29,41), trombo-
sitopeni (%8,82), lökopeni (%8,82) ve lökositoz 
(%5,88) saptanmış iken; 5 hastada karaciğer enzim 
yüksekliği olduğu görüldü (Tablo 2). Karaciğer enzim 
yüksekliği olan hastalardan bir tanesinde sarılık mev-
cut iken; dört hasta asemptomatikti. Trombositopenisi 
olan üç hastanın vücudunda peteşiyal döküntü mev-
cuttu. Hastaların yarısından fazlasında başvuru anın-
da C-reaktif protein (CRP) (%73,52) ve eritrosit 
sedimentasyon hızı (ESR) (%58,8) yüksekliği mev-
cuttu (Tablo 2).
 Hastalar tanı konulurken, öncelikli olarak tüm 
hastalarda SAT bakılmış ve kan kültürleri alınmıştı. 
SAT titresi negatif ölçülen ama klinik bulgularla bru-
sellozis düşünülen 2 hastaya RBT yapılmış ve pozitif 
saptanmıştı (Tablo 3). Ayrıca, üç nörobrusellozis has-
tasında BOS’ta RBT bakılmış, ama yalnızca birinde 
pozitif saptanmıştı. Hem nörobrusellozis hastalarının 
BOS numunesinde hem de hiçbir hastanın kan kültü-
ründe üreme olmadığı görüldü.
 İkisi başka merkezden tanı konulup, 3 hafta 
sonunda tedavisi kesilen ve ikisi de tarafımızdan tanı 
konulup takibe alınan fakat ilaçlarını erken kesen 
toplam dört hastada relaps olduğu saptandı. Bu hasta-
ların tedavileri yeniden düzenlendi ve 6. haftanın 
sonunda tamamen düzelmiş oldukları görüldü.

 TARTIşMA 

 Brusellozis ile ilgili yapılan birçok çalışmada 
göreceli olarak erkek hasta sayısının kızlardan fazla 
olduğu görülmüştür (8-10). Özellikle çocukluk çağı 
brusellozisinin değerlendirildiği bazı çalışmalarda 
hastaların yaş ortalaması 10-12 aralığında bulunmuş-
tur (7,8,10). Birçok çalışmada hastalığın erken çocukluk 
döneminde (özellikle 2 yaş altında) daha az görüldü-
ğü ve bu durumun bu yaşlarda riskli süt veya süt 
ürünü tüketiminin az olması ile ilişkili olabileceği 
bildirilmiştir (11). Bizim çalışmamızda hastaların 12 
(%35)’si kız, 22 (%65)’si erkekti. Hastaların yaşları 1 
ile 16 yıl arasında değişmekteydi. Hastaların ortala-

Tablo 2. Rutin laboratuvar incelemeleri.

Laboratuvar bulguları 

Beyaz küre/mm3

<4000
4000-1000
10000≥

Anemi
Trombositopeni 
ALT (>40 IU/L)
AST (>40 IU/L)
CRP (>6 mg/L)
ESR (>40 mm/h)

Sayı

3
29
2
10
3
5
5
25
20

%

8,82
85,29
5,88
29,41
8,82
14,70
14,70
73,52
58,82

Tablo 3. Tanı konulma yöntemleri.

Tanı konulma kriteri

Aglütinasyon titreleri 
1:160-320
1:640-1:1280
1:1280-1:2560

Kan Rose-Bengal
BOS Rose-Bengal

Sayı

14
16
2
2
1

%

41,1
47,05
5,8
5,8
2,9
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ma yaşı 9,2±3,4 yıl idi. Yalnızca iki hastamız üç yaşın 
altında idi. 
 Bu sistemik hastalıkta birçok sistem tutulumu 
olabilmesine rağmen, özellikle ateş yakınması ve 
kas-iskelet sistem yakınmaları tüm çalışmalarda en 
sık başvuru nedeni olarak göze çarpmaktadır (7,8,12-15). 
Çalışmamızda başvuru anında hastalarda birçok sis-
tem tutulumu yakınma ve bulguları mevcuttu, ancak 
ateş, kas-eklem sistem tutulumu yakınmaları ve hal-
sizlik en sık başvuru nedeniydi. Ayrıca, sarılık yakın-
ması ile başvuran bir hasta, konvülziyon yakınması 
olan 3 hasta ve vücudunda peteşi ve purpuralarla 
başvuran 3 hastaya da bruselozis tanısı konulduğu 
görüldü (Tablo 1). 
 Bruselloziste rutin laboratuvar incelemelerinde 
hastalığa özgü bir bulgu olmamasına rağmen, löko-
peni, anemi, trombositopeni, pansitopeni ve relatif 
lenfositoz görülebilmektedir (16). Pansitopeni, brusel-
lozun ender bir komplikasyonudur. Değişik serilerde 
sıklığı % 3-21 gibi değişik oranlarda bildirilmiştir (17-

19). Akdeniz ve ark.(20)’nın yapmış oldukları seri çalış-
masında, 18 hastada (%8) oranında pansitopeni geliş-
tiği bildirilmiştir. Çalışmamızda 3 hastada (%8,8) 
pansitopeni, 10 hastada (%29,4) anemi görülmüşken 
lökosit değeri hastaların çoğunda normal bulunmuş-
tur. CRP ve sedimentasyon değerleri brusellozis tanı-
sında sık kullanılan nonspesifik testlerdir (21). 
Hastaların yarısından fazlasında CRP ve sedimentas-
yon değerlerinde artış olduğu görüldü. Ayrıca, 5 has-
tada rutin biyokimyasal incelemelerde karaciğer 
enzim yüksekliği olduğu görüldü.
 Brusellozis tanısı etkenin kültürlerde üretilebil-
mesi ve/veya serolojik testlerin anlamlı pozitifliği 
durumunda olasıdır. Brusellozisin kesin tanısı, etke-
nin kültürlerde üretilmesine bağlı olduğundan tüm 
hastalardan kan kültürü ve gerekirse kemik iliği kül-
türleri alınmalıdır. Ancak, etiyolojik ajanların kan 
kültürlerinde üretilebilme oranları düşük olduğun-
dan, hastalığın laboratuvar tanısı çoğunlukla serolo-
jik ya da moleküler testlere dayanmaktadır (22,23). 
Serolojik testlerde standart tüp aglütinasyon testi 
(Wright), lam aglütinasyon testi (Rose-Bengal), 

ELİSA ve kompleman fiksasyon testleri kullanılabil-
mektedir. Klinik bulgular ve olası temas öyküsü var-
lığında, SAT titresinin 1:160> olması genelde akut 
brusellozis olarak kabul edilmektedir (23). Hastalığın 
erken evrelerinde daha düşük titrelerde pozitiflik ola-
bilmektedir (5,8). Kliniğimizde brusellozis tanısı için, 
öncelikli olarak SAT kullanılmış, ancak tüm hastalar-
da kan kültürleri ve nörobrusellozis hastalarında 
ayrıca BOS kültürü alınmıştı. RBT oldukça duyarlı 
bir test olmasına rağmen, tüm hastalara uygulanma-
mıştı. Nörolojik yakınması olan 3 hastada BOS’ta 
RBT bakılmış, iki negatif ve bir pozitif sonuç elde 
edilmişti. Ayrıca klinik bulgular brusellozisi düşün-
dürdüğü halde serum SAT titresi negatif olan iki 
hasta da RBT pozitif saptanarak brusellozis tanısı 
konulmuştu. Hiçbir hastada kültür üremesi olmadığı 
görüldü. 
 Brusellozisin etkili tedavisi için kombine ilaç kul-
lanımı noktasında fikir birliği vardır. Kombine ve 
yeterli sürede verilen tedavilerde prognozun çok iyi 
olduğu ve relaps oluşumunu önlediği gösterilmiştir 
(7,14,24). Yapılan bir çalışma 4 haftadan az süreli ilaç 
kullanımında relaps oluşabildiği ve yeniden yeterli 
tedavi sonrası tamamen iyileştiği bildirilmiştir (14). 
Kliniğimizde tedavide, 6 haftadan az olmamak üzere, 
sekiz yaşından küçük çocuklara trimetoprim-
sulfametoksazol+rifampisin, sekiz yaşından büyükle-
re doksisiklin+rifampisin verilmiş olduğu görüldü. 
İkisi başka merkezden tanı konulup, 3 hafta sonunda 
tedavisi kesilen ve ikisi de tarafımızdan tanı konulup 
takibe alınan; fakat ilaçlarını erken kesen toplam dört 
hastada relaps olduğu saptandı. Bu olgulara da yaşla-
rına uygun tedavi yeniden başlanıp en az 6 hafta 
almaları sağlandığı ve şifa elde edildiği görüldü.
 Çocuklarda nörobrusellozis çok ender görülmekte 
ve uygun tedavilerle başarılı sonuçlar alınmaktadır. 
Nörobruselloz tanısı, etkenin BOS kültüründe üretil-
mesi, BOS’da brusellaya karşı oluşmuş antikorların 
gösterilmesi (mikroaglütinasyon, Coombs, Rose 
Bengal testleri ile) ve meningeal tutulumu gösteren 
bulguların varlığı (mm3’de 10’dan fazla hücre varlığı, 
protein yüksekliği ve glukozun eşzamanlı kan gluko-
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zuna göre düşük bulunması) ile konulur. Bu bulgula-
rın en az birisinin müspet bulunması tanı için yeterli 
olmaktadır (25). Ateş, havale geçirme ve şiddetli baş 
ağrısı olan 3 hastaya yapılan LP sonrası, serolojik 
testlerin desteği ile nörobrusellozis tanısı konuldu. 
Çocukluk çağı nörobruselloz tedavisinde ideal bir 
antibiyotik rejimi ve süresi yoktur (26). Dünya sağlık 
örgütü, hastanın klinik yanıtına göre 6 ile 8 hafta 
arasında tedavi verilmesini önermiştir (27). 
Nörobrusellozis tedavisinde genelde üçlü tedavi 
verilmesi benimsenmiş olmasına rağmen, steroid 
tedavisi dışında, komplikasyonları tedavi edici etkisi 
yanında rutin önerilmemektedir (28). Bu kombinas-
yonlar ikili tedaviye ilave olarak aminoglikozid kul-
lanımı ya da 3. kuşak sefalosporinler ile yapılmakta-
dır. Yapılan bir çalışmada, iki nörobruselloz hastasına 
2 hafta boyunca gentamisin verilmiş devamında 6 ay 
boyunca da bir hastaya trimetoprim+rifampisin, diğe-
rine doksisiklin+rifampisin verilmiştir ve hastalarda 
tam düzelme sağlanmıştır (29). Ülkemizde yapılan dört 
nörobrusellozisli çocuğun değerlendirildiği bir çalış-
mada pediatrik nörobruselloz tedavisinin 3-6 aya 
tamamlanması önerilmektedir (30). Çalışmamızda üç 
nörobrusellozis hastasından iki tanesine seftriakson, 
bir tanesine de streptomisin ilave olarak 3 hafta 
boyunca verilmişti, ardından oral tedavileri 3 aya 
tamamlanmış ve sekelsiz iyileşme sağlanmıştı. 

 SOnUÇLAR 

 Çocukluk çağı brusellozisi farklı yaş gruplarında 
farklı klinik bulgularla başvurabilmektedir. Kas iske-
let sistem yakınmaları ve ateş en sık başvuru nedeni-
dir. Erkek çocukları hastalığa yakalanma açısından 
daha risklidir. Hematolojik sistem bulguları olan has-
tada brusellozis ayırıcı tanılar arasında olmalıdır. 
Tedavinin başarılı olması ve relaps oluşmaması için 
kombine tedaviler yeterli süre verilmelidir.
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