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ÖZET 
Bu çalışmanın amacı, alışılmışın dışında klinik tablo ile seyreden bruselloz olgularına dikkat çekmektir. Çalışma, Aralık 1999 ile 
Temmuz 2002 arasında kliniğe yatırılan 240 hastada prospektif olarak yürütülmüştür. Bu hastalardan alışılmamış klinik tablo ile 
seyreden onbir hasta sunulmuştur. Atipik kliniğe sahip nörobruselloz, peritonit, perikardit, pansitopeni ve üveiti olan ikişer ve epididimo-orşiti 
olan bir hasta, klinik ve laboratuvar bulguları ile birlikte değerlendirilmiştir. Endemik bölgede yaşayan veya endemik bölgeden gelen 
hastaların ayırıcı tanısında brusellozun düşünülmesi, erken tanı ve tedaviye olanak sağlayacak ve komplikasyonların azaltılmasına 
katkıda bulunacaktır. 

SUMMARY 

The purpose of this paper is to draw attention to atypical presentations of brucellosis. A prospective study was carried out on 240 
consecutive patients with brucellosis who were hospitalized between December 1999 and July 2002. Among these cases 11 patients had 
unusual clinical presentations. Two patients with neurobrucellosis, peritonitis, pericarditis, pancytopenia, uveitis and one with 
epididymo-orchitis who had atypical presentations were evaluated with their clinical and laboratory findings. In patients living in or 
coming from endemic regions, considering brucellosis in the differential diagnosis may lead to early diagnosis and treatment and 
may decrease the complications. 

 

GİRİŞ 

Bruselloz zoonotik bir hastalıktır. Olguların çoğu hayvan-
larla doğrudan veya dolaylı temas sonucu gelişir. Bru-
selloz tüm dünyada, özellikle Akdeniz havzasında, Arap 
yarımadasında, Hindistan’da, Meksika ve Orta ve Güney 
Amerika’nın bazı bölümlerinde yaygındır (1). Bruselloz 
ülkemizin bazı bölümlerinde, özellikle de Orta Anadolu 
bölgesinde endemiktir. Birçok organ sistemlerinin tutul-
ması nedeni ile oldukça farklı klinik tablolar ile seyreden 

bir infeksiyon hastalığıdır. En sık görülen belirtiler ateş, 
titreme, terleme, halsizlik, başağrısı ve genel vücut ağrı-
sıdır. Gastrointestinal, kardiovasküler, genitoüriner, hema-
tolojik ve kas iskelet sistemi tutulumu sıktır. Nörobru-
selloz, peritonit, perikardit, pansitopeni daha nadir görü-
len tutulumlardır (1-5). 

Bu yazının amacı, özellikle endemik bölgelerde, hastala-
rın farklı yakınmalarla başvurabileceğine ve brusellozun 
alışılmışın dışında klinik tablolarına dikkat çekmektir.    
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’nde 
Aralık 1999 ile Temmuz 2002 tarihleri arasında yatırıla-
rak izlenen 240 bruselloz olgusu prospektif olarak izlen-
di. Bruselloz ile uyumlu klinik bulgular ile birlikte daha 
önce tedavi görmemiş hastada standart tüp aglütinas-
yonu (STA) titresinin 1/160 ve üzerinde olması ve iki-üç 
hafta ara ile alınan serum örneklerinde titrede en az dört 
kat artış olması ve pozitif kan veya kemik iliği kültürü ol-
ması tanı kriteri olarak kabul edildi. En sık görülen semptom-
lar ateş, gece terlemesi ve eklem ağrısı idi (sırasıyla; 
%75.5, %75.5, %69.7). Onbir olgu hastaneye başvuru 
ne-deninin farklı olması ya da farklı tutulumu nedeniyle 
irdelendi. 

Olgu 1 

Yirmi-dokuz yaşında kadın hasta, çift görme nedeniyle 
hastaneye başvurdu. Öyküsünde iki yıldır ateşi, gece 
terlemesi ve tüm vücudunda yaygın ağrı yakınması ol-
duğu öğrenildi. Fizik muayenede sol gözde mediyal devi-
yasyon ve optik disk sınırlarında silinme dışında patolojik 
bulgu saptanmadı. Rutin laboratuvar inceleme sonuçları 
normal sınırlarda idi. Serumda STA 1/160 titrede pozitif 
olarak saptandı. Beyin-omurilik sıvı (BOS)’sında beyaz 
küre 80/mm3 (%72 lenfosit), kırmızı küre 10/mm3, protein 
101 mg/dl (N: 10-45 mg/dl), şeker 44 mg/dl ve eşzamanlı 
kan şekeri 126 mg/dl olarak bulundu. Beyin-omurilik sıvı-
sında STA 1/16 titrede pozitif idi; BOS kültüründe Brucella 
melitensis üredi. Hastaya nörobruselloz tanısı konularak 
doksisiklin (2x100 mg/gün), rifampisin (1x600 mg/gün) 
ve streptomisin (1 g/gün, ilk 21 gün) başlandı. Tedavinin 
dokuzuncu gününde hastanın çift görmesi düzeldi. 
Tedavi altı aya tamamlandı. 

Olgu 2 

Elli-bir yaşında erkek hasta, idrar kaçırma ve ateş yakın-
ması ile başvurdu. İki aydır süren gece terlemesi, halsiz-
lik, diz, kalça ve bel ağrısı öyküsü vardı. Fizik muayene-
de patolojik bulgu saptanmadı. Standart tüp aglütinasyon 
testinin 1/1280 titrede pozitif saptanması üzerine brusel-
loz tanısı konularak doksisiklin (2x100 mg/gün) ve rifam-
pisin (1x600 mg/gün) tedavisi başlandı. Tedavinin altıncı 
gününde konfüzyon gelişti ve lomber ponksiyon yapıldı. 
Beyin-omurilik sıvısında beyaz küre 70/mm3 (%90 len-
fosit), kırmızı küre 80/mm3, protein 274 mg/dl, şeker 25 
mg/dl ve eşzamanlı kan şekeri 101 mg/dl olarak saptan-
dı. Beyin-omurilik sıvısında STA 1/128 titrede pozitif idi. 
Nörobruselloz tanısı konularak tedaviye seftriakson (2x2 

g/gün) eklendi. Kan ve BOS kültüründe üreme olmadı. 
Tedavi ile hastanın semptomları geriledi. 

Olgu 3  

Sekiz yaşında erkek hasta, karında ve ayaklarda şişlik 
yakınmaları ile başvurdu. İki aydır ateş, diz ve ayak bi-
leklerinde ağrı öyküsü vardı. Fizik muayenede; hepato-
megali, splenomegali, assit ve periferik ödem saptandı. 
Alanin aminotransferaz (ALT) 39 U/L (N: 10-50 U/L) 
olarak saptandı. Hepatit C virüs-RNA pozitif, diğer hepa-
tit göstergeleri negatif olarak bulundu. Karaciğer biyopsi-
sinde kronik hepatit C infeksiyonu ile uyumlu histopatolo-
jik değişiklikler saptandı. Parasentez yapıldı; periton sıvı-
sında beyaz küre sayısı 1000/mm3 (lenfosit egemenliği), 
protein 0.9 g/dl, laktik dehidrogenaz (LDH) 163 U/L  (N: 
98-192 U/L) idi. Gram boyamada mikro-organizma sap-
tanmadı. Standart tüp aglütinasyon testi serumda 1/2560 
titrede, periton sıvısında 1/32 titrede pozitif saptandı. Kan 
ve periton sıvısı kültürlerinde B. melitensis üremesi üze-
rine hastanın peritonitinin bruselloza bağlı olduğu düşü-
nüldü. Tetrasiklin (4x500 mg/gün) ve trimetoprim-sülfa-
metoksazol (TMP-SXT) (2x960 mg/gün) kombinasyonu 
şeklinde altı aylık tedavi verildi. Tedavi ile ALT değeri 
normale döndü, ödem ve assit kayboldu.  

Olgu 4                      

Kırk-yedi yaşında erkek hasta, karında ve ayaklarda şiş-
lik yakınmaları ile başvurdu. İki aydır ateş ve titreme öy-
küsü olduğu, iki yıldır hepatit B taşıyıcısı olduğu öğre-
nildi. Fizik muayenede; hepatomegali, splenomegali, assit 
ve periferik ödem saptandı. Alanin aminotransferaz 75 
U/L olarak saptandı. Periton sıvısı incelemesinde; beyaz 
küre sayısı 400/mm3, protein 0.7 g/dl, LDH 46 U/L olarak 
bulundu. Gram boyamada mikro-organizma saptan-
madı. Periton sıvısında STA 1/32 titrede pozitif olarak 
saptandı. Kan ve periton sıvısı kültürlerinde B. melitensis 
üredi. Brusella peritoniti tanısı konulan hasta aynı za-
manda hepatit B taşıyıcısı da olduğu için rifampisin ve 
doksisiklin kombinasyonu yerine TMP-SXT (2x960 mg/gün, 
6 hafta) ve streptomisin (1 g/gün, ilk 21 gün) kombinas-
yonu ile tedaviye başlandı. Hasta kontrole gelmediği için 
izlemi yapılamadı. 

Olgu 5 

Altmış-iki yaşında kadın hasta, nefes darlığı ve göğüs 
ağrısı yakınmaları ile başvurdu. Sekiz aydır ateş ve iki 
yıldır bel ağrısı hikayesi vardı. Fizik muayenede peri-
kardiyal sürtünme sesi duyuldu. Kalp yetmezliği bulguları 
yoktu. Ekokardiyogramda 16 mm perikardiyal efüzyon sap-
tandı; endokardiyal anormallik ve vejetasyon saptan-
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madı. Efüzyonu az miktarda olduğu için perikardiyo-
sentez yapılmadı. Serumda STA 1/640 titrede pozitif ola-
rak saptandı. Bu nedenle hastanın perikarditinin brusel-
loza bağlı olabileceği düşünüldü. Gentamisin (3x80 
mg/gün), doksisiklin (2x100 mg/gün), siprofloksasin 
(2x500 mg/gün) kombinasyonu ile tedavi edildi. Tedavi-
nin üçüncü haftasında yapılan ekokardiyogramda perikar-
diyal efüzyonun gerilediği saptandı. Tedavi, doksisiklin ve 
siprofloksasin kombinasyonu ile altı haftaya tamamlandı. 

Olgu 6  

Altmış-dört yaşında kadın hasta, nefes darlığı, kalça ağrısı 
ve yürüme güçlüğü yakınmaları ile başvurdu. İki aydır 
süren ateş ve gece terlemesi öyküsü vardı. Fizik muaye-
nede; taşikardi, kalpte üfürüm ve hepatosplenomegali sap-
tandı. Ekokardiyogramda minimal perikardiyal efüzyon 
izlendi; vejetasyon görülmedi. Serumda STA 1/320 titre-
de pozitif olarak saptandı. Kan kültüründe B. melitensis 
üredi. Pozitif kan kültürü ve seropozitiflik nedeni ile bru-
sellaya bağlı perikardit düşünüldü. Lomber bölgenin mag-
netik rezonans yöntemi (MR) ile incelenmesinde para-
spinal apse saptanan hasta doksisiklin (2x100 mg/gün), 
rifampisin (1x600 mg/gün) ve ofloksasin (2x200 mg/gün) 
kombinasyonu ile altı ay süre ile tedavi edildi. Tedavi 
sonunda yapılan ekokardiyogramda perikardiyal efüzyon 
saptanmadı. 

Olgu 7  

Kırk-üç yaşında kadın hasta, beş gündür ateş, terleme, 
hal-sizlik, diz ve kalça ağrısı yakınmaları ile başvurdu. 
Fizik muayenede hepatomegali ve splenomegali saptandı. 
Laboratuvar incelemelerinde derin pansitopeni saptandı: 
Beyaz küre 1800/mm3 (%60 PMNL), hemoglobin 4.6 
g/dl, trombosit 27000/mm3. Standart tüp aglütinasyon 
testi 1/2560 titrede pozitif olarak bulundu. Kan ve kemik 
iliği kültürlerinde B. melitensis üredi. Rifampisin (1x600 
mg/gün) ve doksisiklin (2x100 mg/gün) kombinasyonu ile 
tedavi edildi. Pansitopenisi düzelen hastanın tedavisi altı 
hafta olarak planlandı. 

Olgu 8  

Elli-üç yaşında kadın hasta, bir haftadır ateş, titreme, 
başağrısı ve öksürük yakınmaları ile başvurdu. Fizik 
muayenede patolojik bulgu saptanmadı. Laboratuvar 
incelemelerinde pansitopeni saptandı: Beyaz küre 
1900/mm3 (%54 PMNL), hemoglobin 10.5 g/dl, trombosit 
5000/mm3. Alanin aminotransferaz 162 U/L, STA 1/1280 
titrede pozitif saptandı. Kan kültüründe B. melitensis üre-
di. Alanin aminotransferaz yüksekliği nedeni ile doksi-
siklin (2x100 mg/gün) ve gentamisin (3x80 mg/gün) kom-

bine tedavisi başlandı. Tedavinin onuncu gününde ALT 
düzeyi normal sınırlara inen ve trombosit sayısı yükselen 
hastanın tedavisi doksisiklin ve rifampisin kombinasyonu 
şeklinde altı haftaya tamamlandı.   

Olgu 9 

Elli-altı yaşında üveitli kadın hasta, üveitin etyolojisine 
yönelik yapılan incelemeler sırasında brusella STA testi-
nin 1/640 titrede pozitif saptanması üzerine başvurdu. 
Bir haftadır dizinde şişlik, ağrı, hareket kısıtlılığı, bir yıldır 
bel ağrısı hikayesi vardı. Fizik muayenede ateş dışında 
patolojik bulgu saptanmadı. Lomber MR’da spondilit 
saptandı. Kan kültüründe B. melitensis üreyen hastanın 
tüm bulguları rifampisin (1x600 mg/gün), doksisiklin 
(2x100 mg/gün) ve streptomisin (1 g/gün, ilk 21 gün) 
kombine tedavisi ile düzeldi. Tedavi altı aya tamamlandı. 

Olgu 10 

Otuz yaşında üveitli erkek hasta, üveitin etyolojisine yö-
nelik yapılan incelemeler sırasında brusella STA testinin 
1/2560 titrede pozitif saptanması üzerine başvurdu. Has-
tanın herhangi bir yakınması yoktu. Fizik muayenede 
patolojik bulgu saptanmadı. Tetrasiklin (4x500 mg/gün) 
ve streptomisin (1 g/gün, ilk 21 gün) ile tedavi edilen 
hastanın üveiti düzeldi. Tedavi üç aya tamamlandı. 

Olgu 11  

Elli-sekiz yaşında erkek hastaya, üriner infeksiyon ve 
epididimo-orşit tanısı konulmuştu. Ofloksasin (2x200 
mg/gün) tedavisi verilen hastanın yakınmaları tedavi ile 
gerilemişti. Ateş ve bel ağrısı hikayesi vardı; fakat STA 
(Coombslu STA dahil) negatif bulunmuştu. Hastanın kan 
kültüründe B. melitensis üremesi üzerine orşitin bru-
sellaya bağlı olduğu düşünülerek, tedavi streptomisin     
(1 g/gün, ilk 21 gün) ve doksisiklin (2x100 mg/gün) kombi-
nasyonu şeklinde yeniden düzenlendi ve altı haftaya 
tamamlandı.   

TARTIŞMA 

Bruselloz tanısı, epidemiyolojik ve klinik bulgular ile bak-
teriyolojik ve serolojik test sonuçlarına göre konulur. Has-
talığın semptomları pek çok diğer hastalığı taklit edebilir 
ve komplikasyonları nedeni ile yanlış tanıya gidilebilir.  

Nörobruselloz, brusellozun nadir görülen bir komplikas-
yonudur (<%5); meninjit, ensefalit, miyelit, meningovas-
küler komplikasyonlar, periferik nöropati veya psikoz 
şeklinde ortaya çıkabilir. Nörolojik semptomlar bazen 
brusellozun tek bulgusu olabilir (6-11). Nörobrusellozun 
en sık görülen bulguları; başağrısı, kusma, bilinç kaybına 
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kadar gidebilen bilinç bulanıklığı ve bazen epileptik 
nöbetlerdir (12). Çalışmadaki nörobrusellozlu iki olguda 
meningeal irritasyon bulguları yoktu. Hastaların birinde 
çift görme, diğerinde idrar kaçırma olması nedeniyle lom-
ber ponksiyon yapılarak nörobruselloz tanısı konuldu. 
Olgu 1 ve 2, herhangi bir meningeal irritasyon bulgusu 
olmaksızın da nörobruselloz olabileceğini, tedaviye er-
ken başlamak açısından hastalığın farkında olmak gerek-
tiğini gösterdi. Klinik özellikleri ve BOS bulguları nedeni 
ile Olgu 1 ve 2’nin ayırıcı tanısında tüberküloz meninjit 
de düşünüldü. Her iki olguda da aside dirençli basilin ne-
gatif olması, BOS serolojisinin nörobruselloz ile uyumlu 
olması ve Olgu 1’de BOS kültürü pozitifliği bruselloz tanı-
sını destekledi. 

Bruselloz, bakteri peritonitine nadiren neden olur (1-5, 
13, 14). Literatürde sunulan hastalara benzeyen birkaç 
hasta bildirilmiştir. Bu hastaların çoğunda kronik kara-
ciğer hastalığı veya periton dializi gibi altta yatan diğer 
nedenler vardı (4, 5, 13-16). Çalışmada B. melitensis ne-
deni ile bakteri peritoniti gelişen kronik viral hepatitli iki 
olgu sunulmuştur. Olguların assit sıvılarında beyaz küre 
sayısı sırasıyla 1000/mm3 ve 400/mm3 idi ve lenfosit 
egemenliği vardı. Standart tüp aglütinasyon testi, her iki 
olguda da serumda 1/1280 titrede, assit sıvısında 1/32 
titrede pozitif olarak saptandı. Her iki hastanın kan ve 
assit sıvısı kültürlerinde B. melitensis üredi. Hepatit B 
taşıyıcısı olan Olgu 3’te Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
önerilen doksisiklin-rifampisin veya doksisiklin-strepto-
misin kombinasyonu (17) yerine karaciğer toksisitesi ola-
sılığı da gözönüne alınarak streptomisin ve TMP_SXT 
kombinasyonu tercih edilmiştir. Kronik hepatit C infeksi-
yonu olan Olgu 3’te ise ALT düzeyi normal olduğu için 
tetrasiklin kullanılmıştır. Özellikle endemik bölgelerde, 
lenfositik assiti olan hastalarda ayırıcı tanıda bruselloz 
da düşünülmeli ve bruselloza yönelik mikrobiyolojik ve 
sero-lojik testler yapılmalıdır.  

Brusellozun en önemli kardiyovasküler komplikasyonu 
genellikle aort kapağını tutan ve cerrahi olmaksızın prog-
nozu kötü seyreden endokardittir. Endokardit olgularında 
perikardit sıktır, fakat brusellozda tek başına perikardit 
nadiren görülür (1, 3, 18, 19). Anguita ve ark. (20) B. 
melitensis perikarditi olan iki olgu yayınlamışlardır; bu 
olgulardan birinde perikardit, hastalığın ilk ve tek bulgu-
sudur. Cuisinier ve ark. (21) relaps brusellozlu bir olguda 
gelişen akut perikarditi yayınlamışlardır; bu olgunun ta-
nısı sadece pozitif seroloji ile konmuştur. Gomez-Huel-
gaz ve ark. (18) ilk bulgusu akut perikardit olan bir bru-
selloz olgusu bildirmişlerdir; bu olguda kan kültürü pozi-
tifliği ve brusella serokonversiyonu vardır. Ugartemendia 
ve ark. (19) perikardiyal efüzyonda B. melitensis’in ürediği 

iki brusella perikarditi olgusu yayınlamışlardır. Bu çalış-
mada iki olguda brusella perikarditi vardı. Her iki olguda 
nefes darlığı ortak belirti idi ve her iki olguda da eko-
kardiyogramda vejetasyon ve endokardiyal anormallikle-
rin eşlik etmediği minimal perikardiyal efüzyon saptandı. 
Perikardiyal sıvının az olması nedeni ile hastalara peri-
kardiyosentez yapılmadı. Hastaların birinde pozitif sero-
loji olması, diğerinde ise kan kültüründe üreme ve pozitif 
seroloji olması nedeni ile perikarditin bruselloza bağlı 
olabileceği düşünüldü. Bruselloza yönelik tedavi ile peri-
kardiyal efüzyonun gerilemesi de brusella perikarditi le-
hine yorumlandı. Bruselloz nadiren perikardit nedenidir; 
fakat özellikle endemik bölgelerde perikardit etyolojisinde 
akla gelmelidir. Sunulan olgular nefes darlığı olan brusel-
lozlu hastalarda daha ayrıntılı inceleme yapmak gerek-
tiğini göstermektedir. 

Brusellozun hematolojik tutulumları anemi, lökopeni ve 
trombositopenidir. Pansitopeni brusellozda nadiren görü-
lür; kemik iliğinde granuloma oluşumu veya eritrofago-
sitoz ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (1-3, 22-25). 
Trombositopeni ağır olabilir, hatta bazı hastalarda ste-
roitlere ve splenektomi yapılmasına gerek duyulmuştur 
(2). Tsirka ve ark. (26) brusellozun tek bulgusunun trom-
bositopenik purpura olduğu bir olgu bildirmişlerdir; bu 
olgunun trombosit sayısı 8000/mm3 olarak saptanmıştır. 
Çalışmada iki hastada pansitopeni saptandı. Hemo-
globin değerleri sırasıyla 4.6 g/dl ve 10.5 g/dl, lökosit sa-
yısı 1800/mm3 ve 1900/mm3, trombosit sayısı 27000/mm3 

ve 5000/mm3 idi. Olguların tanısı pozitif seroloji ve kan 
kültüründe B. melitensis üremesi ile konuldu. Hemato-
lojik bulgular bruselloz tedavisi ile, steroit ya da başka bir 
ek tedaviye gerek kalmadan tamamen düzeldi. Bu olgu-
lar brusellozun ağır hematolojik bulgularına dikkat çek-
mek için sunulmuştur. 

Brusellozun göz tutulumu üveit, optik nöropati, dakriyo-
adenit, endoftalmi veya episklerit şeklinde olabilir (2, 27-
32). Bruselloz nadiren üveite neden olur; bazen hasta-
larda üveit dışında hastalığın diğer bulgularına rastlan-
mayabilir (29, 30). Çalışmadaki iki hastada bruselloz 
tanısı, üveitin etyolojisine yönelik rutin testler sırasında 
STA pozitifliği saptanarak konuldu. Bruselloz tedavisi ile 
hastaların üveiti düzeldi. Endemik bölgelerde üveit etyo-
lojisi araştırılırken, hastanın bruselloza ait yakınması ol-
masa bile STA yapılmalıdır. Literatürde bruselloza bağlı 
üveitli hastaların tedavisinde rifampisin ve doksisiklin 
veya rifampisin, doksisiklin ve streptomisin (29), strepto-
misin, doksisiklin ve rifampisin (32), tetrasiklin ve strepto-
misin (31, 33) şeklinde ikili ve üçlü kombinasyonlar 
önerilmektedir. Olgu 9’da üveite ek olarak spondilit de 
saptandığı için üçlü kombinasyon tercih edilmiştir. 

Epididimo-orşit brusellozun genito-üriner tutulumlarından 
biridir. Brusellozlu erişkin erkek hastaların yaklaşık 
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%10’unda ortaya çıkar (1-3). Çalışmada epididimo-orşit 
nedeni ile tedavi olan bir hastada ateş ve bel ağrısı 
olması üzerine bruselloza yönelik serolojik testler yapıl-
mış ve negatif bulunmuştu. Hastanın kan kültüründe B. 
melitensis üremesi üzerine bruselloz tanısı konuldu. Se-
rolojisi negatif olan bu hasta, kan kültürünün bruselloz 
tanısındaki önemini gösterdi. 

Sonuç olarak, bruselloz birçok hastalıkla karışabilir; klinik 
bulgular ateşten sadece üveite kadar geniş bir yelpa-
zededir. Endemik bölgelerde yaşayan veya endemik 
bölgelerden gelen hastalarda ayırıcı tanıda brusellozu 
akla getirmek erken tanı ve tedaviye götürebilir ve kom-
plikasyonların azalmasını sağlayabilir.  
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