
Öz
Bruselloz, ülkemizde endemik olarak görülen zoonotik bir hastalıktır. İnsanların rast-

lantısal konak olduğu hastalığa en sık neden olan tür B.melitensis’tir. Hastalık, duyar-
lı insanlara, enfekte hayvanların etlerinin, pastörize edilmemiş süt ve süt ürünlerinin
tüketimi, enfekte hayvan dokularının tahriş olmuş cilt ya da mukozalara teması ya da
enfekte aerosollerin inhalasyonu yoluyla bulaşır. Semptom ve bulgular patognomonik
değildir. En sık karşılaşılan semptomlar ateş, artralji, halsizlik ve karın ağrısıdır. En sık
klinik bulgularsa periferik artrit, splenomegali ve hepatomegalidir. Bunun dışında has-
talığa ait hemen her organa ait tutulum bildirilmiştir. Klinikte en sık başvurulan tanı
yöntemi serolojik testlerdir. Tanıda etkenin kan, kemik iliği veya diğer dokularda kül-
tür ya da moleküler yöntemlerle gösterilmesi kesin tanı koydurucudur. Hastalığın re-
laps oranı yüksektir. Bu nedenle komplike olmayan brusellozun tedavisinde doksisik-
lin, rifampisin, streptomisin, gentamisin ve trimetoprim-sulfametaksozol ikili kombi-
nasyonlar halinde en az 6 hafta süreyle kullanılır. Komplike enfeksiyonlarda ise teda-
vi süresi 4-12 ay arasında uzatılabilir. Uygun, yeterli doz ve sürede kullanılan antibi-
yotiklerle relaps ve komplikasyon oranları düşürülebilmektedir. Hayvanların aşılan-
ması, enfekte hayvanlarda uygun izolasyonun sağlanması ve süt ve süt ürünlerinin pas-
törizasyonu hastalıktan korunmada en önemli uygulamalardır.    

Abstract 
Brucellosis is a zoonotic disease for which our country is endemic. Humans are ac-

cidental hosts and B. melitensis is the most common species that cause the disease. The
organism passes to humans by ingestion of infected meat, unpasteurized milk and milk
products, contact with infected animal tissues through injured skin and mucosa, or in-
halation of infected aerosols. Symptoms and signs are not pathognomonic. The most
frequent symptoms are fever, arthralgia, malaise, and abdominal pain, while signs were
peripheral arthritis, splenomegaly, and hepatomegaly. Almost all organs have been re-
ported to be involved. Serological tests are the most frequently used diagnostic met-
hods in clinics. To demonstrate the microorganism via culture or molecular tests on
blood, bone marrow, or other tissues are diagnostic. The relapse rate of the disease is
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high, so two of the antibiotics, doxycycline, rifampicin,
streptomycin, gentamycin, or trimethoprim-sulfamethoxa-
zole are used in combination in the treatment of uncom-
plicated brucellosis for at least 6 weeks. The duration of
the treatment can be prolonged for 4-12 months for com-
plicated infections. Rates of relapse and complication can
be reduced with the help of appropriate antibiotics with suf-
ficient dosage and duration. Vaccination of animals, pro-
per isolation of infected animals, and pasteurization of milk
and milk products are the most important measures for pro-
tection from the disease.  

‘Malta humması’, ‘Akdeniz humması’ olarak da ad-
landırılan bruselloz, ülkemizde endemik olarak görülen,
pek çok organ sisteminin tutulabildiği, bildirimi zorun-
lu olan, zoonotik bir hastalıktır. Tüm dünyada yaygın ola-
rak görülen bu hastalığa her yıl ortalama 500,000 yeni
insanın yakalandığı tahmin edilmektedir (1). Hastalığın
ülkemizdeki seroprevalansı %3-14 arasında bildiril-
mektedir (2) ve en sık Güneydoğu, Doğu ve İç Anado-
lu bölgelerinde görülmektedir (3). İnsanlarda hastalığa
neden olan Brusella türleri B. melitensis, B. abortus, B.
suis ve B. canis olup tüm dünyada en sık görülen B. me-
litensis’tir. Aslında bir hayvan hastalığı olan bruselloz
açısından insanlar rastlantısal bir konaktır. Hastalık, du-
yarlı insanlara, enfekte hayvanların etlerinin, pastörize
edilmemiş süt ve süt ürünlerinin tüketimi, enfekte hay-
van dokularının tahriş olmuş cilt ya da mukozalara te-
ması ya da enfekte aerosollerin inhalasyonu yoluyla bu-
laşır. Nadiren de olsa, literatürde transplasental yolla (4),
anne sütüyle (5), exchange transfüzyonla (6), kan trans-
füzyonuyla (7) ve kemik iliği nakliyle (8) insandan in-
sana geçişler bildirilmiştir. Etken vücuda girdikten son-
ra ilk olarak bölgesel lenf nodlarına, oradan da retikü-
loendotelyal sisteme yayılır ve fagositik hücrelerde va-
kuoller içinde çoğalır. Bu vakuol bakteriyi hem immün
sistemden hem de antibiyotiklerden korur. Bu sayede pa-
tojen, yaşadığı hücreyi öldürmeden çoğalır ve insan vü-
cudunda uzun süre yaşamını sürdürebilir (9). 

Hastalığın klinik bulguları çok çeşitlidir ve asempto-
matik enfeksiyondan ağır bir klinik tabloya kadar deği-
şebilmektedir. Bu durum hastanın immünitesine, aldığı
mikroorganizma miktarına ve Brusella türüne göre de-
ğişkenlik göstermektedir. B. abortus daha hafif bir has-
talığa yol açmakta iken, B. melitensis ile bulgular daha
belirgin, inkübasyon süresi daha kısa ve bakteriyemi ris-
ki daha yüksektir (10). Ülkemizden yayınlanan büyük se-
rilerde, hastalığın daha çok erkek çocuklarını ve büyük

çocuk yaş grubunu etkilediği bildirilmiştir (11-13).
Semptom ve bulguları patognomonik olmayan bruselloz-
da en sık karşılaşılan semptomlar ateş, artralji, halsizlik,
karın ağrısı ve diğer konstitüsyonel semptomlardır (11-
14). En sık bildirilen klinik bulgularsa periferik artrit, sple-
nomegali ve hepatomegalidir (11-13). Artrit genellikle
monoartiküler görülmekte olup, en sık tutulan eklemler
kalça, diz ve sakroileal eklemdir (11, 15). Nörobrusel-
loz, hastalığın en korkutucu komplikasyonlarından biri-
dir. Daha çok menenjit, ensefalit şeklinde prezente
olan nörobrusellozun, çocuk serilerinde insidansı %2.2
- 3 arasında bildirilmiştir (11, 13). Miyelit-radikulonö-
rit, beyin apsesi, epidural apse, granulom, demiyelinizas-
yon ve meningovasküler sendromlar diğer olası tutulum
şekilleridir (16). Komplike olmayan brusellozda iştah-
sızlık, bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi gastrointesti-
nal (GIS) şikayetler sıktır. En büyük retiküloendotelyal
sistem organı da olan karaciğer hemen daima etkilenip
karaciğer fonksiyon testleri genellikle bozulsa da, hepa-
tit ve diğer GIS organlarının tutulumları (ileit, kolit vs)
nadiren görülmektedir. Genitoüriner sistem komplikas-
yonu olarak genelde epididimoorşit bildirilmiştir (17).
Brusellanın akciğer tutulumda ise hiler adenopati, lober
pnömoni, akciğer nodülleri, plevral efüzyon ve ampiyem
karşımıza çıkabilmektedir (18). Plevral sıvıda adenozin
deaminaz seviyeleri artsa da bunun tüberkülozla ayırı-
mı mümkün olmamakta, serolojik ve moleküler tetkik-
lerle tanı konulabilmektedir (19). Kardiyovasküler sis-
temde de bruselloz, endokardit, miyokardit, perikardit ve
aort ve beyin damarlarında anevrizmalara yol açabilmek-
tedir. Brusella endokarditinde antibiyotik tedavisi ve cer-
rahi tedavi kombine olarak uygulanmaktadır (20). Ane-
mi, lökopeni ve trombositopeni gibi hematolojik anoma-
liler bruselloz seyrinde sık karşılaşılmaktadır. Bu bulgu-
lar genellikle hafif seyirlidir ve antibiyotik tedavisi son-
rası kendiliğinden düzelir. Ancak pansitopeni, immün
trombositopenik purpura ve hemofagositik sendrom
gibi daha ağır klinik tablolarla da karşılaşılabilmektedir
(21). Hayatı tehdit edici sepsis ve dissemine intravaskü-
ler koagülasyona (22, 23) yol açabildiği gibi, intraute-
rin dönemde karşılaşıldığında prematüriteye sebep ola-
bilmektedir (4).

Hastalığın tanısında, hemogram ve akut faz reaktan-
larının yer aldığı rutin laboratuvar tetkikleri yeterince yön-
lendirici değildir. Kesin tanı Brusella spp.’nin kan, ke-
mik iliği veya diğer dokulardan izole edilmesiyle konu-
lur. Öncesinde antibiyotik kullanımı olması kültürde bak-
teri izolasyon şansını azaltır. Polimeraz zincir reaksiyo-
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nu da etkenin varlığını saptayan önemli bir tanısal test-
tir. Ancak etkenin gösterilmesi kültürde olduğu gibi zor
olduğu için klinikte en sık başvurulan tanı yöntemi sero-
lojik testlerdir. Tarama testleri olan rose bengal ve spot
testleri, mikroaglütinasyon, makroaglütinasyon (standart
tüp aglütinasyon), brucellacapt, kompleman fiksasyon,
brusella dipstick testleri ve RIA (radioimmunoassay) ve
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) kullanı-
lan serolojik yöntemlerdir (24). Klinikte en sık kullanı-
lan standart tüp aglütinasyon testidir (SAT). Hastalık bul-
gularının bulunması ve beraberinde eşlik eden SAT
≥1:160 titresi, aktif enfeksiyon açısından tanısaldır. Bu
testle IgM ve IgG cinsi hemaglütininler birlikte ölçülmek-
tedir. 2-merkaptoetanol testiyse sadece IgG antikorları ölç-
tüğü için kronik ya da relaps enfeksiyonların tanısında yar-
dımcı olmaktadır. ELISA testi de doğrulama testi olarak
kullanılabilmektedir. 

Antibrusellar tedavi yoluyla morbidite azaltılabilmek-
te, hastalık süresi kısaltılabilmekte ve komplikasyon ora-
nı düşürülebilmektedir (1). Kullanılması plananan anti-
biyotikler makrofajlar içine girebilmeli ve asidik intra-
selüler ortamda etki gösterebilmelidirler. Eğer tekli te-
davi verilir ya da tedavi süresi 4 haftadan kısa tutulur-
sa relaps riski çok yüksektir (10). Bu nedenle önerilen
en az 6 hafta süreyle verilecek bir kombine tedavidir. 8
yaşından büyük çocuklarda standart tedavi yaklaşımı dok-
sisikline (2x100 mg, peroral, 45 gün) rifampisin (1x600-
900 mg, peroral, 45 gün), streptomisin (1x1000 mg, im,
ilk 2-3 hafta) ya da gentamisin (5 mg/kg/gün, im, 1x, ilk
7-10 gün) eklenerek yapılan kombinasyonlardır. Doksi-
siklin 8 yaş altındaki çocuklarda dişlerde renk değişik-
liği yaptığı için kullanılmamaktadır. Bu yaş grubunda,
gentamisin (5 mg/kg/gün, im, 1-3 dozda, 7-10 gün), strep-
tomisin (20-40 mg/kg/gün, im, 2 dozda, 2-3 hafta) ya da
rifampisin (15 mg/kg/gün, peroral, 2 dozda, 6 hafta) te-
davileri trimetoprim-sulfametaksozol (trimetoprim 10
mg/kg/gün, sulfametoksazol 50 mg/kg/gün, peroral,
peroral, 2 dozda, 6 hafta) tedavisine eklenmektedir. Uy-
gun yaştaki hastalar için kinolonlar (siprofloksasin, of-
loksasin) kombine tedavide alternatif olarak kullanıla-
bilir. Nörobrusellozda 3’lü tedavi verilir. Hastanın ya-
şına göre doksisiklin + rifampisin + trimetoprim-sulfa-
metaksozol veya seftriakson + rifampisin + trimetoprim-
sulfametaksozol ya da seftriakson + rifampisin + dok-
sisiklin verilebilir. Komplike enfeksiyonlarda tedavi sü-
resi net olmamakla birlikte spondilit, nörobruselloz, en-
dokardit ve diğer ciddi komplikasyonlarda tedavi süre-
si 4-12 ay arasında uzatılabilir (1, 10). 

Hastalığın relaps oranı %5-15’tir ve genellikle teda-
vi bitiminden sonraki ilk 6 ay içinde görülür (25). Fokal
bir enfeksiyon odağı bulunması, uygun olmayan, yeter-
siz dozda ya da yetersiz süreyle antibiyotik tedavisi kul-
lanılması veya hastanın tedaviye uyumsuzluğu sonucu
relaps gelişebilir (15). Endemik bölgelerde mikroorga-
nizmaya maruziyetin devam ettiği durumlarda relaps ve
reenfeksiyonun ayrımı güçtür. Hastalığın önlenmesi, kay-
nağın ortadan kaldırılmasıyla mümkün olabilecektir. Hay-
vanlar için aşılama programları mevcutken insanlar
için henüz aşı bulunmamaktadır. Enfekte hayvanların izo-
lasyonu ve tedavisi, havayla bulaşın önlenmesi ve tüke-
tilen sütün pastörizasyonu korunmada en önemli uygu-
lamalardır.   
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