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ÖZET 
Bruselloz, Brucella cinsi bakterilerce oluşturulan primer olarak otçul hayvanların hastalığıdır.  İnsanlar brusellozdan ikincil olarak et-
kilenmektedirler. Hastalık, özellikle Akdeniz ülkeleri, Orta ve Güney Amerika ve Türkiye’de endemik olarak görülmektedir. Hastalık 
çok çeşitli manifestasyonlarla ve kardiyovasküler, hematopoetik, iskelet sistemi, sinir sistemi, deri ve gastro-intestinal sistem gibi 
birçok sistem tutulumuyla belirebilir. Tedavide ana amaç, hastanın semptomlarının ve komplikasyonlarının azaltılması, relapsların 
önlenmesidir. Komplike bruselloz tedavisi için çok çeşitli tedavi rejimleri vardır. Buna rağmen bu hastalarda  optimal tedavi biçiminin 
ne olacağı netlik kazanmamıştır.  

SUMMARY 
Brucellosis is primarily a disease of herbivorous animals. The humans are secondarily affected by bucellosis. Brucellosis is an 
endemic disease especially in Mediterranean countries, Middle and South America and Turkey. The disease may present with 
broad spectrum manifestations and involves many systems like cardiovascular, hematopoetic, skeletal, nervous, cutaneous and 
gastrointestinal systems. The main purpose of brucellosis treatment is to decrease symptoms, reduce complications, and prevent 
relapses. Although there are different treatment regimens in complicated brucellosis, optimal treatment regimen is not yet clear. 
 
                       

Bruselloz, Brucella bakterilerince oluşturulan, primer ola-
rak otçul hayvanlardaki hastalıktır. Hayvanlardan insan-
lara bulaş, genellikle infekte hayvanın sekresyonlarının 
bütünlüğü bozulmuş deri ile direkt teması, pastörize edil-
memiş süt ve süt ürünlerinin kullanımı, infekte aerozol-
lerin inhalasyonu ve konjunktival temas şeklinde olmak-
tadır. Türkiye gibi hastalığın endemik özellik taşıdığı ül-
kelerde bulaş sıklıkla pastörize edilmemiş süt ürünlerinin 
tüketimiyle olmaktadır. 

Hastalık dünyanın her bölgesinde görülebilmekle bera-
ber Arap yarımadası,  Hindistan, Meksika, Orta ve Gü-
ney Amerika ve Akdeniz ülkelerinde endemik olarak gö-
rülmektedir. Dünyada yıllık 500.000 yeni bruselloz olgu-
su olduğu tahmin edilmektedir. Türkiye’de sıklık sırasına 
göre en çok Güneydoğu Anadolu, Doğu Anadolu ve İç 
Anadolu bölgelerinde görülmektedir (1).  

İnsanlarda hastalık etkeni olan Brucella bakterilerinden 
Brucella melitensis esas olarak koyun ve keçilerde, 
Brucella abortus daha çok sığır ve mandalarda, Brucella 
suis domuzlarda bulunur. Köpeklerde bulunan Brucella 
canis insanlarda nadir bir hastalık etkenidir. Türkiye’de 
hastalık her yaş ve cinsiyette görülmekte olup, hastalık 
görülme oranı 15-35 yaş arasında en yüksektir. Cinsiyet-
ler arasında görülme sıklığı olarak belirgin bir fark gö-
rülmemektedir (2). Bazı meslek grupları; hayvan yetiştiri-
cileri, veteriner hekim ve sağlık memurları, mezbaha işçi-
leri, veteriner araştırma laboratuvarında çalışanlar, 
bruselloz açısından riskli gruplardır (3, 4). 

Brusellozun özgün tanısı; kan, kemik iliği, beyin omurilik 
sıvısı (BOS) gibi örneklerden etkenin üretilmesi veya 
standart tüp aglütinasyon testinde 1/160 ve üzerindeki 
titrelerin varlığı ile koyulmaktadır. Türkiye’de bildirilen 
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bruselloz serilerinde kültür pozitiflik oranları %12-70 o-
lup, kültür örneklerinin uzun süreli inkübe edilmemesi, 
hastanın öncesinde antibiyoterapi alması gibi nedenlerle 
bu oranların etkilenebileceği unutulmamalıdır (5-7). 

Semptom ve Bulgular 

Hastalığın inkübasyon süresi iki-üç hafta olup, bu süre 
bazen bir hafta kadar kısa veya bir ay kadar uzun da o-
labilir. Hastalık çoğunlukla halsizlik, iştahsızlık, vücutta 
ağrılar ve subfebril ateşle başlar. Vücutta tüm organları 
tutabilen bir hastalık olduğundan birçok değişik tablolara 
neden olabilir. Sıklıkla hastalar ateş yüksekliği (ülkemiz-
de nedeni bilinmeyen ateş olgularında ilk akla gelmesi 
gereken hastalıklardandır), halsizlik, terleme, eklem ağrı-
ları ve iştahsızlık yakınmaları ile başvurmaktadır. Gözle-
nen klinik bulgular; ateş yüksekliği (%80-100), hepato-
splenomegali (%20-40), artrit (%20-60), lenfadenopatidir 
(%10-20). Bunlardan farklı olarak kas-iskelet (sakroileit, 
spondilit, periferik artrit), hematolojik (anemi, lökopeni, 
trombositopeni, pansitopeni), gastro-intestinal sistem 
(kolit, ileit, kolesistit, pankreatit, spontan bakteriyel peri-
tonit) genito-üriner sistem (epididimo-orşit, psoas apsesi), 
santral sinir sistemi (meninjit, ensefalit, psikoz), kardiyo-
vasküler sistem (endokardit, ventrikülllerde, aortada ve 
diğer arterlerde mikotik anevrizmalar, miyokardit, peri-
kardit), solunum sistemi (bronşit, bronkopnomoni, tek ya 
da multipl nodüller, akciğer apsesi, plöral efüzyon, hiler 
lenfadenopati), deri tutulumu (eritema nodozum, papül, 
raş, ülser, peteşi, purpura ve kütanöz vaskülit) tutulumu-
na bağlı olarak bazı muayene bulguları olabilmektedir (2, 
8, 9). Klinik olarak sublinik, akut (semptomlar sekiz haf-
tadan az), subakut (semptomların süresi 8-52 hafta), ve 
kronik (semptomların süresi 52 haftadan daha uzun) seyir 
görülebilmektedir (1, 10). Hastalarda genellikle lökositoz 
görülmez. Üçte bir olguda lökopeni vardır. Akut olup, te-
davi görmeyen olgular, subakut döneme geçebilir; bu 
hastalarda ondülan ateşle birlikte hastalığın diğer belirti-
leri görülebilir. Hastaların yaklaşık %5’inde tedaviden 
sonraki bir yıllık sürede, bakterinin fagositler, granülom-
lar ve süpüratif odaklardaki varlığı nedeniyle relapslar 
görülebilir. Kronik olarak kabul edilen olgularda dört tip 
klinik söz konusu olup, sinsi başlangıç, akut hastalığı ta-
kip eden relapslar, lokalize hastalık, tedaviye yanıt ver-
meyen kalıcı hastalık şeklindedir. %85 olgu ise asempto-
matiktir. Semptomlarsa genellikle nonspesifiktir (8, 11).   

Komplikasyonlar 

Bruselloz genellikle prognozu iyi olan bir hastalıktır; an-
cak morbidite ve mortalite nedeni olan osteo-artiküler 

tutulumlar, menengial ve kardiyovasküler tutulumlar ola-
bilmektedir. Komplike olan olgular içinde kardiyovasküler 
ve santral sinir sistemi infeksiyonları günümüzde en zor 
tedavi edilenlerdir (6, 8, 12).  

Hastalığın en sık görülen komplikasyonu kemik-eklem 
tutulumu (%20-85) özellikle en sık sakro-iliak eklem tutu-
lumu olarak görülmektedir. Kalça, diz, ayak bileği, 
vertebra tutulumu da sıktır. Bazen spondilitli hastalar 
paraparezi ve parapleji ile hekime baş vurabilmektedir-
ler. Eklem tutulumu dışında bursit, tenosinovit, septik 
artrit, periferik artrit, osteomyelit görülmektedir. Ülkemiz-
de %20-85 oranında osteoartiküler tutulumundan söz 
edilmektedir. Özellikle ileri görüntüleme yöntemlerinin 
kullanılması durumunda bu oranlar artmaktadır. Özellikle 
kemik sintigrafisiyle bu hastaların büyük çoğunluğu sap-
tanabilmektedir. 

Nörobruselloz, nadir görülen (%2-5), ciddi bir komplikas-
yondur. Hastaların bir kısmında kas-eklem ağrısı yanın-
da baş ağrısı da bulunur. Bazı olgularda meninjite ait 
klinik bulgular tabloya eklenir. Bu hastalarda BOS ince-
lemesinde daha çok lenfosit hakimiyetli pleositoz, protein 
artışı vardır. Glukoz normal veya hafif azalmıştır. BOS 
kültüründe etkenin üretilmesi mümkündür fakat tanı, 
BOS’ta spesifik antikorların bulunmasıyla da konur. Ba-
zen ensefalit eşlik edebilir. Kronik olgularda hasta yatkın-
lığı varsa psikoz da olabilir (13-15). Bunların dışında; 
radikülit, kraniyal sinir tutulumu, meningomiyelit, sere-
bellar ataksi, beyin ve spinal apse, intrakraniyal hiper-
tansiyon, transvers myelit, poliradikülonörit, Guillain-
Barré sendromu şeklinde de görülebilmektedir. Özellikle 
endemik bölgelerde  kronik zeminde gelişen olgularda 
erken tanı ve tedavide düşünülmelidir. 

Genito-üriner sistem komplikasyonları erkeklerde genel-
likle tek taraflı epididimo-orşit şeklinde olmakta bunun 
yanında prostatit, eksüdatif glomerülonefrit, insterstisiyel 
nefrit, IgA nefropatisi de bildirilmiş olup, pyelonefrit ve 
renal apse nadir raslanan durumlardır. 

Hematolojik belirtiler; anemi, lökopeni, trombositopeni ve 
özellikle akut vakalarda pansitopenidir. Anemi %41-74 
oranında hafif hipokrom-mikrositer ve pansitopeni %3-21 
oranlarında görülür. Pansitopeni geçici olup uygun teda-
viyle düzelir. Nadiren derin nötropeni görülebilir. Lokalize 
veya jeneralize lenfadenopati saptanabilir (16-18). 

Deri belirtileri; özellikle hastalığın yüksek ateşle seyrettiği 
toksik dönemde nadir olgularda makülopapüler veya 
eritömatöz deri döküntüleri görülebilir. İnfekte materyalle 
doğrudan teması olan kişilerde ekstremitelerde dermatit 
tablosu görülebilir. Ayrıca, eritema nodozum, papül, raş, 
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ülser, peteşi, purpura, kütanöz vaskülit de görülebilir. 
Genel olarak deri belirtileriyle %5 oranında karşılaşıl-
maktadır (8). 

Pulmoner sistem belirtileri; özellikle inhalasyon yoluyla 
etkenin alındığı olgularda, bronşit, bronkopnomoni, akci-
ğerde soliter veya multipl nodül, apse, hiler lenfadeno-
pati ve plöral efüzyon gelişebilir (8). 

Kardiyovasküler komplikasyonlara gelince; endokardit 
bunların içinde ayrı bir öneme sahiptir. Olguların %2’sin-
de görülmekle beraber mortal olguların büyük çoğunlu-
ğundan sorumludur. Aort ve mitral kapaklar daha sık tu-
tulmakta ve antimikrobiyal tedavi tek başına yetersiz ka-
labileceğinden cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir. 
Endokarditin yanı sıra, mikotik anevrizmalar, perikardit, 
miyokardit de nadiren görülebilmektedir. 

Çok nadiren subakut tiroidit ve psoas apsesi gibi kompli-
kasyonlara da yol açabilmektedir (17). 

Tedavi 

Sağaltımda, hastanın istirahatinin sağlanması, intraselü-
ler etkili kombine antibiyotik tedavisi ve ağrıların gideril-
mesi gereklidir. Brusellozda tedavi, Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ)’nün de önerdiği ikili ve bazı durumlarda üçlü 
antibiyoterapi uygulması şeklindedir. Monoterapi, hızlı 
direnç gelişimi, bakterinin intraselüler çoğalabilmesi ve 
relapslar görülmesi nedeniyle önerilmemektedir. Dünya 
Sağlık Örgütü 1971’de üç hafta tetrasiklin (4x500 mg, 
oral) ve iki hafta streptomisin (1 g, İM) kombinasyonunu 
önermiştir. Bu tedaviyle nüks oranı %15-26 saptanmıştır. 
Bunu izleyerek tetrasiklin tedavi süresinin üç haftadan 
altı haftaya çıkarılmasıyla bu oran %2.8-8.4’lere düş-
müştür (8, 19, 20). 

Streptomisinin üç hafta kullanımı önerilmiş; ancak iki haf-
tadan uzun kullanımın nüks oranını azaltmayıp, işitme 
kaybı riskini arttırdığı saptanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 
1986’da altı hafta doksisiklin (2x100 mg, oral) + rifam-
pisin (15 mg/kg/oral) kombinasyonunu önermiştir. Bu 
arada streptomisin yerine alternatif aminoglikozitler aran-
maya başlanmıştır. 

Doksisiklin 45 gün+streptomisin 14 gün tedavisinin etkin-
liğiyle Doksisiklin 45 gün + gentamisin / netilmisin yedi 
gün etkinliği spondilit gibi komplike olguların tedavisi ha-
riç  klasik bruselloz olgularının tedavisinde eş değer bu-
lunmuş olup, böylece hastalarda aminoglikozit kullanım 

süresi kısaltılarak, fiyat ve yan etkileri azaltılabilmektedir 
(21-23).  

Sekiz yaşından büyük çocuklarda üç hafta süreyle 
doksisiklin (30 mg/kg/gün) + ilk beş gün i.m gentamisin 
(5 mg/kg/gün) verilir. Sekiz yaşından küçük çocuklarda 
doksisiklin yerine kotrimoksazol verilmelidir. Gebelerde 
kotrimoksazol (TMP-SMZ) (son trimestır hariç) tek başı-
na veya rifampisin ile kombine edilerek verilebilir. 

Son dönemlerde kinolon kullanımı gündeme gelmiş olup, 
relaps oranlarının yüksekliği nedeniyle ancak kombine 
terapi şeklinde önerilmektedir (23, 24). 

Lökomotor sistem tutulumunda, tedavide spondiliti olan 
olgularda değişik kombinasyon terapilerinden streptomi-
sin + doksosiklin + rifampisin ile olan üçlü kombinasyon-
la %100 başarı sağlanırken, bu hastalarda tedavinin se-
dimantasyon normale dönünceye kadar ve radyolojik 
bulgularda iyileşme oluncaya kadar devamı gerektiğin-
den söz edilmektedir. Bu olgularda önerilen tedavi süresi 
6-12 hafta arasında değişmektedir. 

Endokardit olgularının çoğunda medikal + cerrahi yakla-
şım gerekmekte olup; sıklıkla; doksisiklin+ streptomi-
sin+rifampisin veya doksisiklin+streptomisin+TMP-SMZ 
kullanılmaktadır (25-27). 

Nörobruselloz tedavisinde kullanılan ilaçlar BOS’a iyi ge-
çebilen ve tercihen bakterisidal ilaçlar olmalıdır. Çeşitli 
kombinasyonlar üzerinde net bir fikir birliği olmasa da 
doksisiklinle birlikte, rifampisin, seftriakson, streptomisin, 
gentamisin, siprofloksasin, TMP-SMZ ikili veya üçlü 
kombinasyonların 3-9 ay süreyle kullanımı önerilmekte-
dir. Steroitlerin tedavide kullanılmasının yararı kesin ola-
rak gösterilmemekle birlikte beyin ödemini azaltmak ve 
yapışıklıkları gidermek amacıyla kullanılabilir (10, 28, 29). 

Tedavi sonrası bir yıl içinde benzer semptom ve bulgu-
larla ortaya çıkan relaps durumunda; kesin bir tedavi bi-
çimi olmamakla birlikte; önceki kombinasyon, üçlü kom-
binasyon veya tedavi süresinin altı haftanın üzerine çıka-
rılması düşünülebilir (30, 31). 

Tüm çalışmalara rağmen, relaps, kronik bruselloz, komp-
like bruselloz olgularında optimal tedavi süresi ve rejimin 
ne olacağı konusu net değildir ve bu konularda çok mer-
kezli ileri çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Bu şekilde 
bruselloza bağlı morbidite ve mortalitenin azalacağı dü-
şünülebilir. 
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