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Ozet

Amagc: Gineydogu Anadolu bdlgesi Ulkemizde bru-
sellozun endemik goérildigu cografyada bulunmakta-
dir. Galismamizda bruselloz olgularinin epidemiyolo-
jik, klinik, laboratuvar bulgulari ve tedavi yanitlarini
degerlendiriimesi amagclandi.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2009-Eylil 2011 tarihleri
arasinda bruselloz tanisiyla izledigimiz 82 olgu yas,
cinsiyet, gelis yakinmalari, bulag yéninden riskleri,
aile 6ykusu, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari,
uygulanan tedaviler agisindan geriye doéniik olarak
degerlendirmeye alindi. Tani ylksek brusella agliti-
nasyon titresi ve/veya kiltlirde etkenin Uretilmesi ile
konuldu.

Bulgular: Olgularin 37’si erkek 45’i kiz olup, yas orta-
lamalar 11.96+3.57 (yas araligi: 5-16) yil idi. Olgularin
cogunu (%76.8) kirsal kesimde yasayan, tarm ve
hayvancilikla ugrasan ailelerin ¢cocuklar olusturmak-
taydi. En sik bagvuru nedenleri ates (%86.6), eklem
agrilan (%75.6), halsizlik (%51.2) ve terleme (%37.8)
idi. Fizik muayenede; ates (%90.2), artrit (%26.8),
splenomegali (%22), hepatomegal (%20.7) ve lenfa-
denopati (%14.6) saptandi. Brusella aglitinasyon tit-
resi tUm olgularda 1/160 ve lzerindeydi. Bir olgunun
kan kultlrinde, bir olguda beyin omurilik sivisinda
Ureme oldu. Sekiz yas ve Uzerinde olan 68 hastaya
doksisiklin ve rifampisin, sekiz yas altinda olan 14
hastaya trimetoprim-silfometaksazol (TMP/SMX) ve
rifampisin kombinasyon tedavisi uygulanmisti.
Sonug: Bruselloz ¢ok degisik klinik belirtilerle karsi-
miza cikabilmektedir. Hastaligin endemik oldugu
bdlgelerde &zellikle ates ve eklem agrisi yakinmasi
olan olgularda &ncelikle distnulmesi gereklidir.

(J Pediatr Inf 2012, 6: 74-8)

Anahtar kelimeler: Cocuk, bruselloz, klinik bulgu,
tedavi

Abstract

Objective: The Southeast Anatolia region of Turkey is
a geographic area with endemic brucellosis. This
study aimed to evaluate brucellosis cases in respect
of epidemiology, clinical and laboratory findings and
response to treatment.

Material and Methods: A retrospective evaluation
was made of 82 cases diagnosed with brucellosis
between January 2009 and September 2011 in terms
of age, gender, complaints on presentation, risk of
infection, family history, physical examination find-
ings, laboratory test results and treatment applied.
Diagnosis was made by high brucellosis agglutination
titer and/or bacterial growth in culture.

Results: The cases comprised 37 males and 45
females with a mean age of 11.96+3.57 years (range
5-16 years). The majority of cases (76.8%) were the
children of rural families engaged in agriculture and
livestock production. The most common reasons for
attendance were fever (86.6%), joint pain (75.6%),
fatigue (51.2%) and sweating (37.8%). Physical
examination determined fever (90.2%), arthritis
(26.8%), splenomegaly (22%), hepatomegaly (20.7 %)
and lymphadenopathy (14.6%). The brucella aggluti-
nation titer was >1/160 in all cases. Reproduction
was seen in the blood culture of 1 patient and in the
cerebral spinal fluid of 1 patient. A combination
therapy of doxycycline and rifampicin was adminis-
tered to 68 patients aged 8 years and older, and tri-
methroprim-sulfamethoxazole (TMP/SMX) and rifam-
picin to 14 patients under 8 years old.

Conclusion: There may be many different clinical
signs of brucellosis. In areas where the disease is
endemic, it should be considered primarily, espe-
cially in patients who present with fever and joint
pain. (J Pediatr Inf 2012; 6: 74-8)

Key words: Childhood, brucellosis, clinical features,
treatment
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Giris

Brusella dinyanin her yerinde gértlebilmekle beraber
Arap yarimadasi, Hindistan, Meksika, Orta ve Giiney
Amerika ve Akdeniz Ulkelerinde endemik olarak gorul-
mektedir. Dinyada yilik 500.000 yeni bruselloz olgusu
oldugu tahmin edilmektedir. TUrkiye’de siklik sirasina
gére en cok Glineydogu Anadolu, Dogu Anadolu ve i¢
Anadolu bélgelerinde gorilmektedir (1). Bruselloz bir
zoonozdur (2). Enfekte hayvan ve hayvan Urinleri ile
hazirlanan gidalarin insanlar tarafinda yenilmesiyle hasta-
Ik bulagsmaktadir (3-6). En sik bulasma yolu pastorize
edilmemis st ve st drlnlerinin tlketimiyledir. Ayrica sit,
kan ve idrar gibi vicut sivilar ile derideki kesik ve siyrik-
lardan dog@rudan inokilasyonla, kontamine aeresollerin
inhalasyonuyla, konjonktival mukozaya temas ile enfeksi-
yon bulasir (5, 6). Etken mikroorganizma bulastiktan
sonra bolgesel lenf digimlerinde ¢ogalir ve kana gecer.
Bu mikroorganizma basta retikiloendotelial sistem olmak
Uzere birgok organ ve dokuyu tutar ve sistemik enfeksi-
yona neden olur (7). Hastallk hematolojik, gastrointesti-
nal, genitolriner, solunum, osteoartikiler, kardiyovaski-
ler ve norolojik bozukluklar gibi farkh klinik tablolarla
kendini gosterir (8). Cocukluk cagi olgularinin yaklasik
yarisinda baslangi¢ sinsidir. Ani baslangi¢li olgularda
ates, terleme, halsizlik, bas agrisi, sirt agrisi ve artralji
baslica yakinmalardir. Bakteriyemi gelisen olgularda
hepatomegali, splenomegali saptanabilir (9). Her yasta
cok degisik klinik bulgularla goriilmesi nedeniyle tanisin-
da zorluklar yagsanmaktadir (6). Zamaninda ve etkin teda-
vi edilmemesi halinde ise kroniklesme, komplikasyonlar
ve relapslarla karsilasilabilmektedir (10).

Hayvanciligin yaygin oldugu Guneydogu Anadolu bdl-
gesinde ve o6zellikle Sanlurfa ve cevresi icin bruselloz
6nemli bir enfeksiyon hastaligidir. Biz bu ¢alismada, klini-
gimizde bruselloz olarak takip ve tedavi edilen 82 olguyu
geriye donik olarak incelemeyi amacgladik.

Gerec ve Yontemler

Galismaya Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda
pediatri polikliniklerinde bruselloz tanisiyla izlenerek teda-
vi edilen 82 olgu geriye dénuk olarak incelendi. Tani yUk-
sek pozitif standart tip aglitinasyon testi (=1/160) ve/
veya kultirde etkenin Uretilmesi ile konuldu (11). Olgular
yas, cinsiyet, gelis yakinmalari, bulas yéninden riskleri,
aile dykuleri, fizik muayene bulgulari, laboratuvar bulgula-
ri ve uygulanan tedaviler acisindan geriye dénik olarak
degerlendirmeye alindl.

istatistiksel Analiz
Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, version 11.5 for

Windows, SPSS® Inc, Chicago, IL) istatistik analizi progra-
mi kullanildi. Verilerin ortalama ve siklik degerleri verildi.

Bulgular

Hastalann 37’si erkek, 45’i kiz ve ortalama yaslar
11.96+3.57 (Yas Araligi: 5 -16) yil idi. Bagvuru sirasinda
hastalarin %86.6’sinde (n=71) ates, %75.6’sinda (n=62)
artralji, %51.2’sinde (n=42) halsizlik, %37.8’inde (n=31)
terleme, %36.6’sinda (n=30) istahsizlik, %19.5’inde
(n=16) bas agrisi ve %17.1’inde (n=14) karin agrisi vardi.
Olgularin %89’unda (73) az pismis veya pismemis sut ve
sUt Urdnleri ile bulas dykisi olup, tarama yapilan ailelerin
%15.5’inde brusella standart tlip aglitinasyon testi pozi-
tif bulunmustur (Tablo 1).

Fizik muayene bulgusu olarak hastalarin; %90.2’sinde
(n=74) ates, %26.8'inde (n=22) artrit, %20.7’sinde
(n=17) hepatomegali, %22’sinde (n=18) splenomegali,
%14.6’sinda (n=12) lenfadenopati saptandi (Tablo 2).

Hastalarn %31.7’sinde (n=26) transaminaz ylksekligi,
%85.5’Unde (n=70) eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
yuksekligi, %65.9’'unda (n=54) C-Reaktif Protein (CRP)
yuksekligi ve %19.5’inde (n=16) anemi vardi (Tablo 3).

Ortalama beyaz kire sayisi 8441+3673/mm3 (2600-
18100) olup iki olguda trombositopeni vardi. Hastalarin
tamaminda brusella aglitinasyon testi serumda pozitifti.
Bir olgunun beyin omurlik sivisinda (BOS) ve bir olgunun
kan kilttrinde Ureme vardi. BOS kultiriinde Greme olan
4 aylk olgunun; anne ve babada pozitif standart agliti-
nasyon testi ile brusella tanisi ve tedavi alma 6ykusu
vardi. On glndur yiksek ates ve bir kez 10-15 dakika

Tablo 1. Hastalarin bagvuru semptomlari

Semptom Hastalar

Sayi %
Ates 71 86.6
Atralj 62 75.6
Halsizlik 42 51.2
Terleme 31 37.8
istahsizlik 30 36.6
Karin agrisi 14 17.07
Bas agrisi 16 19.5

Tablo 2. Hastalarin fizik muayene bulgulari

Semptom Hastalar

Sayi %
Ates 74 90.2
Artrit 22 26.8
Hepatomegali 17 20.7
Splenomegali 18 22
Lenfadenopati 12 14.6
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suren jeneralize tonik klonik konvilziyon 6ykislU olan
hastanin fizik muayenesinde; biling kapali, 6n fontanel
bombe ve pulsatil idi. Hastanin beyin manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ile saptanan multipl beyin apseleri ve
standart aglUtinasyon testi pozitif (1/320) idi.

Sekiz yas ve Uzerinde olan 48 hastaya doksisiklin ve
rifampisin tedavisi verildi. 12 hastaya doksisiklin ve rifam-
pisin ile birlikte ilk 5 gin gentamisin ve 8 hastaya doksi-
siklin ve rifampisin ile birlikte seftriakson kombinasyon
tedavisi uygulandi. Sekiz yas altinda olan 9 hastaya tri-
metoprim-stlfometaksazol (TMP/SMX) ve rifampisin
tedavisi verildi. U¢ hastaya TMP/SMX ve rifampisin ile
birlikte ilk 5 giin gentamisin ve iki hastaya TMP/SMX ve
rifampisin ile birlikte seftriakson kombinasyon tedavisi
uygulandi (Tablo 4). Tedavi sureleri 57 olguda 3 hafta ve
25 olguda 6 haftaya tamamlandi. Komplikasyon olarak bir
hastada beyin apsesi ve bir hastada hepatit (AST 1367,
ALT 1416) gelisti.

Tartisma

Bruselloz tim diinyada yaygin olarak gérilen bir has-
talik olup, gelismis Ulkelerde hasta hayvanlarin eradikas-
yonu ve pastérize sit kullaniminin yayginlagsmasiyla
g6rilme sikhiginin giderek azaldigi kaydedilmistir (9, 11).
Ulkemizde brusella epidemiyolojisi ile ilgili yapilan calis-
malarda seropozitifligin  %1.8-6, morbidite hizinin
20.3/100.000 oldugu gdsterilmistir (12-14). Bolgemiz olan
Guneydogu Anadolu bélgesinde hayvanciligin yaygin
olmasi, yoresel yemek olan ¢ig kéfte yenmesi, ¢ig sit ve
sut Urdnlerin tlketim aliskanligin devam etmesi nedeniyle
Turkiye'nin en endemik bolgesidir (12, 15).

Tablo 3. Hastalarin labarotuvar bulgulari

Hastalar
Sayi %
AST/ALT yuksekligi 26 31.7
Sedimantasyon yuUksekligi 70 85.5
C-Reaktif Protein yuksekligi 54 65.9
Anemi 16 19.5
Trombositopeni 2 2.4

Tablo 4. Hastalara uygulanan ilag kombinasyonlari

Hastalar

Sayi %
Doksisiklin+Rifampisin 48 58.5
Doksisiklin+Rifampisin+Gentamycin 12 14.6
Doksisiklin+Rifampisin+Seftriakson 8 10.9
TMP/SMX+Rifampisin 9 19.5
TMP/SMX+Rifampisin+Gentamycin 2 2.4
TMP/SMX+Rifampisin+Seftriakson 3 3.6

Hastaligin en yaygin bulas sekli ¢ig sut ve sit urilnle-
rinin tiketilmesidir (16). Calisma grubumuzdaki hastalarin
%89’unda c¢ig sut ve sut Urtnleriyle beslenme &ykust
vardi. Yine bolgemizde ¢ig kofte tliketim oranin yiksek
olmasi bulasta diger bir risk faktéridir. Ortak beslenme
bicimi g6z énlne alinarak, bruselloz tanisi alan hastalarin
diger aile bireylerinin de arastinimasi yapiimaldir. Bu
amagla yapilan ¢alismalarda %13-20 oraninda seropozi-
tivite ve %10- 12 oraninda akut bruselloz bildiriimistir
(17-19). Aile taramasi icin yaptigimiz cagriya sadece 9
aile geldi. Bu ailelerin %15.5’inde brusella aglitinasyon
titresi 1/160 ve Gzerinde bulundu. Aile taramasi yapilan ve
pozitif saptanan hastalarin higbirinde klinik yakinma
yoktu. Bu nedenle tani konuldugunda olgularin yakin ¢ev-
resinin arastiriimasi énemlidir. Ancak aile taramasi igin
cagrimiza cevap veren aileler hastalarimizin %10.97’si
kadardi. Bu oranin dislik olmasinin nedeni semptomu
olmayan bireylerin taramaya gelmek istemeyisinden ve
ailelerin kirsal kesimde yasadiklar icin merkeze gelme
kosularinin zor olmasindan kaynaklandigini s6ylenebilir.

Ulkemizde yapilan calismalarda en sik gériilen yakin-
ma atestir ve bunu artralji izlemektedir (12-14, 20-24).
Hindistan, Portekiz, Urdiin ve Suudi Arabistan’da yapilan
galismalarda ise eklem yakinmalarinin daha sik gérildigu
bildirilmistir (25-28). Bizim ¢alismamizda; ates yakinmasi
ilk basvuru nedeni olurken, artralji ikinci sikik basvuru
nedeni olarak bulunmustur. Diger basvuru nedenleri siklik
sirasina gore halsizlik, terleme, istahsizlik, bas agrisi ve
karin agrisi olarak yer almaktadir. Bu semptomlara daya-
nilarak ates ve eklem yakinmalari ile bagvuran hastalarin
tanisinda brusellozun dusinidlmesinin énemini  ortaya
koymaktadir.

Brusellozlu olgularda laboratuvar bulgusu olarak anemi,
I6kopeni, trombositopeni veya pansitopeni goérulebilmek-
tedir (21, 29-31). Calismamizda hastalarin %19.5’inde
anemi, %2.4’linde trombositopeni ve %10.9’unda |6kope-
ni (beyaz kiire<3500) gérlda.

Sedimantasyon hizi, CRP ve transaminazlar da tani-
da en sik kullanilan nonspesifik laboratuvar testlerinden-
dir (32-34). Bruselloz vakalarinda orta derecede artan bu
nonspesifik laboratuvar testleri daha ¢ok tedavinin izle-
minde 6nemli rol alir. Bizim calismamizda hastalarin
%85.4’Unde ESR ve %65.9’unde CRP yiksekligi sap-
tandi.

Bruselloz tanisi; kan, kemik iligi, BOS gibi érneklerden
etkenin Uretiimesi (35) ve/veya serolojik testlerde pozitiflik
saptanmasi ile konulmaktadir. Brusella kemik iligi aspira-
tinda, kan kultUrlerine gdre daha hizli Urer. Gotuzzo ve
arkadaslari (36), kemik iligi kiltUrlerinde %92, kan kultur-
lerinde %70 oraninda Ureme saptamiglardir. Serolojik
testler tanida oldukcga énemli yer tutmaktadir. Bu amagcla
tlpte aglitinasyon testi (Wright), lam aglitinasyon testi
(Rose-Bengal), coombs testi, kompleman-fiksasyon testi



J Pediatr Inf 2012; 6: 74-8

Abuhandan ve ark.
Cocuklarda Brusella 77

ve enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kullanil-
maktadir. Ulkemizde en sik Wright testi uygulanmaktadir
(5, 22). Calisma grubumuzda tim hastalarda brusella
aglutinasyon titresi (>1/160) ylksek saptanmis olup, bir
hastanin beyin omurlik sivisi (BOS) ve bir hastanin kan
kulttrinde Greme olmustu.

Brusella artriti tanisinda en énemli yéntem; brusella
antikorlarinin pozitifligini gésteren serolojik testlerdir (25).
Calismamizda eklem yakinmasi ile gelen; artrit, aile dyku-
leri ve klinik bulgusu olan olgularimizin yiksek brusella
aglitinasyon titresi ile tani konulmustur. Kemik iliginden
ve/veya eklem araligindan materyal alinmamigtir.

Bruselloz genellikle prognozu iyi olan bir hastaliktir;
ancak morbidite ve mortalite nedeni olan osteo-artikiiler
tutulumlar, menengial ve kardiyovaskuler tutulum gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Komplike olan
olgular icinde kardiyovaskller ve santral sinir sistemi
infeksiyonlar ginimuzde en zor tedavi edilenlerdir (9,
15, 32). Calismamizda %26.8 hastada artrit bulgusu,
%22 hastada hepatomegali ve/veya splenomegali, bir
hastada beyin apsesi, bir hasta hepatit (AST 1367, ALT
1416) goriuldu. Bu bulgularla brusella gogunlukla osteo-
artikller tutulumun 6n planda oldugu bir hastalik olmakla
beraber diger sistemleri de etkiledigi gorilmektedir.
Bruselloz olgularinda 6zellikle servikal ve aksiller lenfa-
denopati gorilebilmektedir (12, 27-29, 37-39).
Galismamizda olgularin %14.6’sinda servikal lenfadeno-
pati saptanmistir.

Bruselloz tedavisinde basari saglamak igcin uygun
antibiyotiklerin yeterli strede kullaniimasi &nemlidir.
Uzun sireli ve ¢oklu tedavinin relapslarn énlemede daha
basarili oldugu bildirilmistir. Relaps sikhgini azalttigi igin
son yillarda doksisiklin ve rifampin kombinasyonun
Uc-altr haftalik sireyle kullanimi tercih edilmektedir (9,
27, 40, 41). Calisma grubumuzdaki hastalara Amerikan
Pediatri Akademisinin dnerileri arasinda olan tedavi pro-
tokolu uygulanmis olup higbir hastamizda relaps saptan-
madi. Ucli ilag kombinasyonun tedavisi; beyin apsesi
olgusuna, tedaviye baslandiktan bir hafta sonraki kont-
rollerinde semptomlari devam eden ve iyilesmedigi kabul
edilen hastalara baslandi.

Sonug

Brusella Dinya’da gelismis Ulkeler disinda énemli ve
yaygin bir hastaliktir. TUrkiye bu sikhidin fazla oldugu tlke-
ler arasindadir ve 06zellikle bdlgemiz olan Giineydogu
Anadolu boélgesinde daha sik goérilmektedir. Sadece
hayvancilikla ugrasan kesim degil, bu hayvanlardan elde
edilen Urdnleri tiketenler de risk altinda bulunmaktadir.
Bu nedenle 6ézellikle brusellozun endemik olarak géruldu-
gu bolgelerde halka hastalik, bulasma yollar ve korunma
hakkinda egitim verilmelidir. Ayrica hastaligin farkl klinik

belirtilere neden oldugu ve bildiriimesi zorunlu olan zoo-
notik hastaliklar arasinda bulundugu; saglik calisanlarin
dikkatine sunulmali ve veteriner hekimler ile isbirligi yapi-
larak, hayvanlarin dizenli kontroli, asilanmasi ve imha ile
bulasma 6nlenmelidir.

Cikar Gatismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.
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