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Öz

Giriş: Bruselloz yaygın olarak görülen zoonotik bir hastalık olup Türki-
ye’de endemik olarak görülmekte ve ciddi bir halk sağlığı sorunu oluştur-
maktadır. Ülkemizde çocuklar, bruselloz vakalarının %20-25’ini oluştur-
maktadır. Bu çalışmada, pediyatrik bruselloz hastalarının epidemiyolojik 
özellikleri, klinik belirtileri, laboratuvar bulguları ve tedavi kombinasyon-
ları üzerine bir inceleme yapılmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya Ocak 2022-Aralık 2022 tarihleri ara-
sında hastanemize başvuran pediyatrik bruselloz hastaları dahil edilmiş-
tir. Hastalar klinik, laboratuvar ve epidemiyolojik özellikleri açısından 
retrospektif olarak incelenmiştir. Ayrıca, ayaktan ve yatarak tedavi edilen 
hastaların verileri karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Bruselloz tanısı konulan 77 çocuktan 43 (%56)’ü erkek, yaş 
medyan dokuz, 34 (%44)’ü kız, yaş medyan değeri 10 idi. Bruselloz tanısı 
en fazla eylül ayında; mevsim olarak en fazla sonbaharda konulmuştur. 
Olguların çoğunda çiğ süt veya süt ürünü tüketme öyküsü olup 49 
(%64) olguda aile öyküsü pozitif olarak bulunmuştur. En sık görülen 
semptomlar ateş (%100) ve eklem ağrısı (%62) idi. Hastalarda en sık 
görülen laboratuvar bulgusu anemi (%14) ve lökopeni (%18) idi; dört 
hastada lökositoz gözlemlendi. Hastaların %48’i yatırılarak tedavi edildi. 
Yatan ve ayaktan takip edilen hastaların cinsiyet ve yaş dağılımları benzer 
bulundu. Yatan hastaların standart tüp aglütinasyon (Wright) test değeri 
ayaktan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p< 0.05). 
Ayaktan ve yatan hastalar arasında değerlendirilen diğer laboratuvar 
değerleri açısından ise fark bulunmadı.

Sonuç: Çocukluk çağı brusellozunda hematopoetik sistem tutulumu sık-
ça görülebilir. Bölgemiz gibi brusellozun endemik olarak görüldüğü yer-
lerde, romatolojik yakınmaların eşlik ettiği ateşli hastalıkların varlığında 
bruselloz düşünülmelidir. Ayrıca bruselloz tanısı koymada yol gösterici 
olan standart tüp aglütinasyon (Wright) testi, hasta yatış öngörüsü sağ-
layabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ateş, laboratuvar bulguları, pediyatrik bruselloz, 
standart tüp aglütinasyon

Abstract

Objective: Brucellosis, a prevalent zoonotic disease endemic in Türkiye, 
poses a significant public health problem. Children account for 20-25% 
of brucellosis cases in our country. This study aims to investigate the epi-
demiological characteristics, clinical symptoms, laboratory findings, and 
treatment regimens among pediatric brucellosis patients.

Material and Methods: Pediatric brucellosis patients admitted to our 
hospital between January 2022 and December 2022 were included in 
this study. Patients were retrospectively examined for clinical, laboratory, 
and epidemiological characteristics. Data from both outpatient and inpa-
tient settings were compared. 

Results: Among the 77 children diagnosed with brucellosis, 43 (56%) 
were boys with a median age of nine years, and 34 (44%) were girls with 
a median age of 10 years. Brucellosis was most common in September 
and predominantly occurred during autumn. Most of the cases had a 
history of consuming raw milk or dairy products, with a positive family 
history noted in 49 (64%) cases. The most prevalent symptoms included 
fever (100%) and joint pain (62%). Common laboratory findings included 
anemia (14%) and leukopenia (18%), with leukocytosis observed in 
four patients. Percent forty-eight of patients required hospitalization 
and treatment. Gender and age distributions were similar between 
inpatients and outpatients. The standard tube agglutination (Wright) 
test values were significantly higher in inpatients compared to 
outpatients (p< 0.05). No significant differences were found in other 
evaluated laboratory values between outpatients and inpatients. 

Conclusion: Hematopoietic system involvement is frequent in pediat-
ric brucellosis. In endemic regions like ours, brucellosis should be con-
sidered in febrile cases accompanied by rheumatological symptoms. 
Moreover, the standard tube agglutination (Wright) test, which aids in 
diagnosing brucellosis, can help predict the need for hospitalization in 
patients.

Keywords: Fever, laboratory findings, pediatric brucellosis, standard 
tube agglutination
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Giriş

Bruselloz, dünyanın birçok ülkesinde hem hayvanları hem 
de insanları etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur (1). 
Bruselloza, birçok organı ve yumuşak dokuyu enfekte edebi-
len Brucella cinsi gram negatif, fakültatif hücre içi bakteriler 
neden olur (2). Türkiye’nin orta, doğu ve güneydoğu bölge-
lerinde sık görülen bir hastalıktır ve yetişkinleri olduğu kadar 
çocukları da etkiler (3). Vakaların yaklaşık %20-30’una çocuk-
luk döneminde tanı konulur (4-6). Klasik olarak grip benzeri 
bir sendrom olarak ortaya çıkan bu zoonoz, çoğu gelişmekte 
olan ülkede, özellikle yoğun tarım yapılan bölgelerde ende-
mik olmaya devam etmektedir ve bulaşma genellikle pastö-
rize edilmemiş süt ürünlerinin tüketimine dayanmaktadır (7). 
Erişkinlerden farklı olarak pediyatrik vakaların tamamına ya-
kını pastörize edilmemiş süt veya süt ürünleri tüketiminden 
kaynaklanmaktadır (3).

Klinik belirtiler hastalığa spesifik değildir ve ateş, gece ter-
lemeleri, artralji, halsizlik, anoreksi ve bel ağrısı şeklinde gö-
rülür. Bu nedenle bazen bruselloz maligniteler, kollajen doku 
hastalıkları, tüberküloz, sıtma, romatizmal ateş veya Leishma-
niasis gibi hastalıklarla karıştırılabilir (8,9). Bu bulaşıcı hastalık, 
özellikle endemik ülkelerde, çocuklar arasında nedeni bilin-
meyen ateşin (NBA) yaygın bir nedenidir (10).

Bruselloz tanısında altın standart yöntem mikroorganiz-
manın izolasyonu olmakla birlikte en sık standart/Wright tüp 
aglütinasyonu kullanılır, 1/160 ve üzeri titreler pozitif kabul 
edilir (11). Hastalarda lökositoz/lökopeni, rölatif lenfositopeni, 
anemi, trombositopeni, yüksek C-reaktif protein (CRP) ve yük-
sek eritrosit sedimantasyon hızı (ESH) gibi laboratuvar bulgu-
ları saptanabilir ancak doğrudan tanıya yardımcı olmaz (12).

Tedavi için, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) doksisiklin + rifam-
pin veya streptomisin içeren optimal bir kombinasyon tedavi-
si önermiş ve 1986’dan beri değişmemiştir. Ancak literatürde, 
DSÖ endikasyonlarının takip edilmediği birçok vaka bildiril-
mektedir (1). Ayrıca, önerilen tedaviler her zaman tamamen 
etkili değildir ve %5-15 nüks oranı vardır (13).

Bu çalışmada, brusellozun endemik olarak görüldüğü 
ilimizdeki çocukluk çağı bruselloz olgularının epidemiyolojik 
özelliklerini, klinik belirtilerini, laboratuvar bulgularını ve 
tedavi kombinasyonlarını irdelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler

Bu retrospektif gözlemsel çalışmada Ocak 2022-Aralık 
2022 tarih aralığındaki çocukluk çağı bruselloz olgularının 
epidemiyolojik özelliklerini, laboratuvar, klinik bulgularını ve 
tedavi seçeneklerini analiz ettik.

Bruselloz tanısı; eklem ağrısı, halsizlik, gece terlemesi gibi 
bruselloz semptomları varlığında; pozitif Rose Bengal testi 

ve Brucella tüp aglütinasyon testinde 1:160 ve/veya Coombs 
testlerinde 1:80 veya Brucella türlerinin kan gibi vücut sıvı 
örneklerinden izolasyonu ile konuldu (14-16). Bruselloz için 
endokardit, menenjit, osteoartiküler tutulum, nörobruselloz, 
bakteriyemi, genel durum bozukluğu gibi ciddi enfeksiyon 
bulguları olması ve İV antibiyotik ihtiyacı olması yatış endikas-
yonu olarak kabul edildi (17). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri, 
klinik belirti ve bulguları, tam kan sayımı, CRP, ESH, karaciğer 
enzim seviyelerini, aspartat aminotransferaz (AST), alanin ami-
notransferaz (ALT), laktat dehidrojenaz (LDH) içeren labora-
tuvar bulguları, Rose Bengal, standart tüp aglütinasyon (STA) 
ve Coombs aglütinasyon testlerinin sonuçları, tedavi rejimleri 
hastane elektronik kayıtlarından elde edildi. Ayaktan ve yata-
rak tedavi edilen bruselloz hastalarının verileri karşılaştırıldı. 

Anemi sınırı 1-6 yaş için 10.5-14 g/dL; 6-12 yaş için 11.5-15.5 
g/dL; 12-18 yaş erkek için 12-16 g/dL; 12-18 yaş kız 13-16 g/dL 
olarak kabul edildi. Lökosit değeri 1-4 yaş için 6-17.5 x 109/L; 
4-8 yaş için 5.5-15.5 x 109/L; 8-13 yaş için 4.5-14.5 x 109/L; 13-
18 yaş için 4-10 x 109/L aralığında olanlar normal sınırda olarak 
kabul edildi. Trombosit değeri 150.000-400.000/mL normal de-
ğer olarak değerlendirildi. ALT’nin >35 IU/L; AST’nin >40 IU/L; 
GGT’nin >55 IU/L; CRP’nin >5 mg/L; ESH’nin >20 mm/h olması 
yüksek olarak değerlendirildi. 

Çalışma, Van Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu tarafından 15/11/2023 tarihinde 2023/24-04 
numaralı kararla onaylandı.

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistik analizi IBM SPSS Statistics version 20 
(IBM, Amerika Birleşik Devletleri) programı kullanılarak yapıl-
dı. Veriler, tanımlayıcı istatistikler [ortalama, medyan, standart 
sapma (SS), yüzde] kullanılarak analiz edildi. Grupların normal 
dağılıma uyumluluğu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. 
Normal dağılım gösteren grup verilerinin ifadesi “ortalama ± 
standart sapma” şeklinde, normal dağılıma uymayan grup ve-
rilerinin ifadesi “medyan (25. yüzdelik - 75. yüzdelik)” şeklinde 
gösterilmiştir.

Bulgular

Çalışmaya Ocak 2022-Aralık 2022 tarihleri arasında hasta-
nemizde bruselloz tanısı konulan 77 çocuk hasta dahil edilmiş-
tir. Hastaların 43 (%56)’ü erkek, 34 (%44)’ü kız idi. Hastaların 
yaş ortalaması 9.5 ± 4.3 yıl ve yaş ortancası 10 (minimum 1; 
maksimum 17) yıl olarak bulunmuştur. En fazla vaka eylül ayın-
da (%19.4) görülmüştür. Mevsim olarak en fazla sonbaharda 
bruselloz tanısı konmuştur (Şekil 1). Olguların çoğunda çiğ 
süt veya süt ürünü tüketme öyküsü olup (%97), 2 (%3) olguda 
hayvanlarla temas öyküsü ve 49 (%64) olguda aile öyküsü po-
zitif olarak bulunmuştur.
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En sık görülen semptomların ateş (%100), eklem ağrı-
sı (%62), ishal (%17) ve kas ağrısı (%13) olduğu görülmüştür 
(Tablo 1).

Komplikasyon olarak üç hastada splenomegali, bir hastada 
artrit, bir hastada endokardit, bir hastada sakroileit gelişmiş-
tir. Endokardit gelişen hastada aynı zamanda splenomegali 
saptanmış ve kan kültüründe Brucella spp. bakteri üremesi ol-
muştur. Hastanın tüp aglütinasyon test değeri 1/1280 olarak 
bulunmuştur. Olgunun emboli riski olduğundan ve kardiyak 
cerrahi gereksinimi olabileceğinden yoğun bakımı olan bir 
merkeze sevki gerçekleştirilmiştir.

Çalışmamızda 25 (%32) hastada en az bir seride hema-
tolojik tutulum vardı, 1 (%1) hasta pansitopenikti. Çocuk-
larda en sık görülen laboratuvar bulgusu lökopeni (%18) ve  
anemi (%14) idi; dört hastada lökositoz olduğu görülmüştür. 
Hastaların diğer laboratuvar değerleri Tablo 2’de verilmiştir. 

Tüp aglütinasyon test sonuçları değerlendirildiğinde; has-
taların 1 (%1)’inin negatif (bu hastanın kan kültürü pozitifti), 14 
(%19)’ünün 1/160, 18 (%23)’inin 1/320, 30 (%39)’unun 1/640, 
8 (%10)’inin 1/1280, 6 (%8)’sının 1/2560 ve üzeri titrede pozitif 

olduğu bulunmuştur. Yatan dört hastanın kan kültüründe Bru-
cella spp. üremesi olmuştur.

Hastalardan 43 (%56)’ü ikili ilaç kombinasyonu, 34 (%44)’ü 
üç antimikrobiyal ilaç kombinasyonu ile tedavi edilmiştir. Bu 
çalışmada hastalar en sık rifampisin ve trimetoprim-sülfame-
toksazol iki ilaç kombinasyonu (%18) ile tedavi edilmiştir. Daha 
sonra en sık kullanılan tedavi kombinasyonu rifampisin ve 
trimetoprim-sülfametoksazole ilaveten ilk beş gün boyunca 
gentamisin olmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen 77 hastanın 37’si yatırılarak tedavi 
edilmiştir. Ayaktan ve yatan hastaların ayrıntılı demografik 
verileri ve tüp aglütinasyon test değerleri Tablo 3’te verilmiştir. 
Yatan ve ayaktan takip edilen hastaların cinsiyet (p= 0.76) 
ve yaş dağılımları (p= 0.41) benzer bulunmuştur. Ayaktan 
hastaların tüp aglütinasyon test ortalama değeri 1/320; yatan 
hastaların ortalama değeri ise 1/640 olarak bulunmuştur.  

Tablo 2. Bruselloz olgularında laboratuvar verileri

Laboratuvar Bulguları Sayı (%)

Hemoglobin= g/dL
Anemi: 11 (14)
Normal: 66 (86)

Lökosit değeri
Lökopeni: 14 (18)
Normal: 59 (77)
Lökositoz: 4 (5)

Trombosit değeri
Trombositopeni: 5 (6)

Normal: 65 (85)
Trombositoz: 7 (9)

C-reaktif protein
(Yedi olguda bakılmamış)

Normal: 43 (65)
Yüksek: 27 (35)

Eritrosit sedimantasyon hızı 
(30 olguda bakılmamış)

Normal: 22 (29)
Yüksek: 25 (32)

ALT
Normal: 48 (62)
Yüksek: 29 (38)

AST
Normal: 50 (63)
Yüksek: 27 (27)

GGT*
(Beş olguda bakılmamış)

Normal: 63 (87.5)
Yüksek: 9 (12)

GGT: Gama-glutamil transferaz.

Tablo 1. Hastaların başvuru anındaki semptomları

Başvuru Şikayetleri Sayı (%)

Ateş 77 (100)

Eklem ağrısı 48 (62)

İshal 13 (17)

Kas ağrısı 10 (13)

Halsizlik 7 (9)

Bel ağrısı 5 (6)

Karın ağrısı 3 (4)

Kalça ağrısı 3 (4)

Kilo kaybı 2 (3)

Bulantı-kusma 1 (1)

Döküntü 1 (1)

Şekil 1. Aylara göre hasta sayıları.

Hasta sayısı

20

15

10

5

0
Aralık       Ocak     Şubat      Mart      Nisan     Mayıs  Haziran Temmuz Ağustos  Eylül       Ekim     Kasım
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Yatan hastaların tüp aglütinasyon test değerleri ayaktan 
hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 
(p< 0.05) (Tablo 3). Ayaktan ve yatan hastalar arasında 
değerlendirilen laboratuvar değerleri açısından fark 
bulunmamıştır (Tablo 4). 

Tartışma  

Bruselloz dünyada en sık görülen zoonozlardan biridir. 
Ancak ülkeler arasında kullanılan sürveyans sistemlerinin fark-
lılığı nedeniyle gerçek küresel insidansı tam olarak bilinme-
mektedir. Bazı popülasyonlarda vakaların 1/10.000’ini aştığı 
düşünülmektedir (18). Tüm dünyada yaygın olarak görülen 
bruselloz insidansının 500.000 vaka olduğu tahmin edilmekte-
dir. Ülkemizde bildirimi zorunlu olan bruselloz endemik olarak 
görülmekte ve pek çok organ sistemini tutabilmektedir. Hasta-
lığın ülkemizde görülme oranı ise %3-14 arasında bildirilmek-
tedir ve en sık Güneydoğu, Doğu ve İç Anadolu bölgelerinde 
görülmektedir (19).

İran’da yapılan bir çalışmada 34 brusellozlu çocuk 
hastanın klinik belirtileri, laboratuvar bulguları ve teda-

vi rejimleri incelenmiş; bir hastada STA ve Coombs aglü-
tinasyon testi negatif olan ama kan kültüründe Brucel-
la spp. üreyen hasta tespit etmişlerdir. Yine bu çalışma-
larında en sık yaz ve ilkbahar aylarında pozitiflik tespit  
edilmiştir (10). Bu çalışmada da bir hastanın STA testi 1/80 ol-
masına rağmen kan kültüründe Brucella spp. üremesi olmuş-
tur. Çalışmada en fazla eylül ayında ve sonbahar mevsiminde 
pozitiflik tespit edildi. Bölgemizde hayvancılık yoğun şekilde 
yapılmaktadır ve mevsimsel olarak süt ürünleri üretimi art-
maktadır. Bu çalışmadaki hastalarda en yüksek risk faktörü çiğ 
süt ve süt ürünleri tüketimi olduğu için sonbaharda en sık po-
zitiflik saptandığı düşünülmektedir.

Bu çalışmadaki brusellozun cinsiyet dağılımı, çocukluk çağı 
brusellozlu vakaların çoğunluğunun erkek çocuklar olduğu di-
ğer çalışmalara benzer olarak bulunmuştur (10,20-24).

Bu çalışmadaki hastaların ortanca yaşı 10 yıl (minimum 1; 
maksimum 17) olarak bulunmuştur. Ülkemizde yapılan çocuk-
luk çağı bruselloz olgularının incelendiği çalışmada da yaş or-
talaması 9.02 ± 3.59 yıl olarak bulunmuştur (21). İran’da yapı-
lan başka bir çalışmada ise hastaların neredeyse yarısının iki ile 

Tablo 4. Ayaktan izlenen ve yatan çocuk bruselloz hastalarının laboratuvar değerleri

 Yatan Ayaktan İzlenen

n

Ortanca Değer  

(minimum-maksimum) n

Ortanca Değer 

(minimum-maksimum) p

ALT (IU/L) 37 34 (20.25-55.75) 40 22.5 (17-45.75) 0.072

AST (IU/L) 37 34 (28-52) 40 31 (21.25-52.25) 0.267

Eozinofil 37 0.1 (0.01-0.21) 40 0.1 (0.05-0.14) 0.643

Monosit 37 0.44 (0.305-0.54) 40 0.42 (0.3325-0.625) 0.541

Beyaz küre 37 7.29 (±2.775) 40 6.325 (4.8825-8.9675) 0.971

CRP* 35 10.2 (4.9-32.3) 35 14.02 (2.7-21.09) 0.928

ESH** 23 28 (14-37) 24 17.5 (12.25-28.75) 0.180

GGT*** 36  19.04 (15.32-27.625) 36 19.73 (16.255-28.057) 0.764

*CRP: C-reaktif protein.
**ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı.
***GGT: Gama-glutamil transferaz.

Tablo 3. Ayaktan izlenen ve yatan bruselloz olgularının demografik ve klinik verileri

Yatan (n= 37) Ayaktan İzlenen (n= 40) 

pn (%) n (%)

Cinsiyet Kız 17 (46) 17 (43) 0.760

Erkek 20 (54) 23 (47)

Yaş ortalaması (yıl) 9.4 ± 4.1 9.6 ± 4.5 0.413

Brucella tüp aglütinasyon 1/160 3 (8.1) 11 (27.5) <0.05

1/320 7 (19) 11 (27.5)

1/640 15 (40.5) 15 (37.5)

1/1280 6 (16.2) 2 (5)

1/2560 5 (13.5) 1 (2.5)
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beş yaş arasında olduğu bulunmuş ve bu durum, çocukların 
çoğunluğu süt ürünlerinden enfekte olduğu için küçük çocuk-
ların daha fazla hastalanma eğiliminde olduğuna dayandırıl-
mıştır (10).

Bruselloz hastalarında hematolojik parametrelerde deği-
şiklikler sıklıkla görülür. Aypak ve arkadaşlarının yaptığı çalış-
mada 69 çocukluk çağı bruselloz olgusu incelenmiş ve en sık 
hematolojik bulgu olarak trombositopeni (%15.9) saptanmış-
tır (5). Çocukluk çağı bruselloz olgularının araştırıldığı çoğu 
çalışmada en sık hematolojik bulgunun anemi olduğu bulun-
muştur (3,21). Bu çalışmada ise hematolojik bulgu olarak en 
sık lökopeni, ikinci sıklıkta anemi vardı. Bu sonuçlar bruselloz 
hastalarında hematolojik parametrelerin hastadan hastaya 
değiştiğini göstermektedir. Literatürde en sık görülen anor-
mallikler hafif anemi, lökositoz/lökopeni ve trombositopeni 
olarak belirtilmektedir (3,5,25,26).

Bruselloz gibi herhangi bir enfeksiyon sırasında ESH ve 
CRP gibi parametrelerde yükseklik görülebilir. Bazı çalışma-
larda brusellozlu hastaların %38 ile %87’sinde ESH yüksel-
miş ve bunların %34 ile %81’inde CRP yüksekliği bulunmuş-
tur (20,21,23,24). Bu çalışmada hastaların %32’sinde ESH; 
%35’inde CRP yüksek olarak bulunmuştur. 

Brusellozun klinik belirtileri hastalığa özgü olmayıp genel-
likle belirsizdir ve bu da tanıyı zorlaştırır. Yetişkinlerde bildiril-
diği gibi ateş ve artralji çocukluk çağı brusellozunda da en yay-
gın şikayettir (10,22,24,27-32). Bu çalışmada da en sık şikayet 
ateş (%100) ve eklem ağrısı (%62) olarak bulunmuştur. 

Bu çalışmada brusellozlu çocukların üçünde splenomegali 
olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalarda organomegali gö-
rülme oranı oldukça farklıdır (3,10,20-22,27,31). Brucella spp. 
retiküloendotelyal sistemi tutar ve organomegali sıklıkla mua-
yene sırasında saptanır ancak çalışmamızda az sayıda hastada 
splenomegali muayene bulgusu rapor edilmiştir. Aynı zaman-
da organomegali saptama oranı muayeneyi yapan kişinin de-
neyimine, fizik muayenenin kalitesine ve hastalığın süresine 
bağlı olabilir.

Yapılan bir çalışmada kan eozinofil değerinin yatan hasta-
larda daha yüksek olduğu bulunmuştur. Kan eozinofil değeri-
nin çocukluk çağı brusellozunda hastalık derecesini gösterme-
de ve yatışa karar vermede bir role sahip olabileceği sonucuna 
varmışlardır (33). Bu çalışmada ise yatan hastalar ile ayaktan 
takip edilen hastalar arasında kan eozinofil değeri açısından 
fark yoktu (p= 0.643).

Bruselloz için çeşitli tedavi rejimleri vardır. Yetişkinlerde te-
davi için tetrasiklin önerilir ancak diş lekelenmesi riski nede-
niyle sekiz yaş altı çocuklarda genellikle bu sınıftaki antibiyo-
tiklerden kaçınılır (34). Sekiz yaşından büyük çocuklarda stan-
dart tedavi yaklaşımı altı hafta boyunca doksisikline rifampisin, 
streptomisin ya da gentamisin eklenerek yapılan kombinas-
yonlardır. Sekiz yaşından küçük hastalarda gentamisin, strep-

tomisin ya da rifampisin tedavileri trimetoprim-sulfametakso-
zol tedavisine eklenmektedir (19). Yapılan bir çalışmada  en sık 
kullanılan tedavi rejimi kombine trimetoprim-sülfametoksazol 
ve rifampisindi (35). Bu çalışmada da hastalar en sık rifampisin 
ve trimetoprim-sülfametoksazol iki ilaç kombinasyonu (%18) 
ile tedavi edilmiştir. Daha sonra en sık kullanılan tedavi kombi-
nasyonu (%15) rifampisin ve trimetoprim-sülfametoksazol te-
davisine ilk beş gün boyunca gentamisin eklenmesi olmuştur.

Çalışmanın kısıtlılıkları retrospektif olması ve hasta örnek-
leminin nispeten küçük olmasıdır. Ayrıca hastanemiz ilçe has-
tanesi olduğu için ileri tetkik ve tedavi gereken hastalar sevk 
edilmiş takipleri yapılamamıştır.

Sonuç  

Çocukluk çağı brusellozunda hematopoetik sistem tutulu-
mu sık görülmekte ve hematolojik komplikasyonların hasta-
lığın şiddetine göre geniş bir dağılım göstermektedir. Bölge-
miz gibi endemik bölgelerde romatolojik yakınmaların eşlik 
ettiği ateşli bir hastalık varlığında bruselloz tanısı düşünülme-
lidir. Ayrıca bruselloz tanısı koymada yol gösteren tüp aglüti-
nasyon test değeri hasta yatış öngörüsü sağlayabilmektedir. 
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