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ÖZET
Girifl: Brusellozis ülkemizde hala s›k görülmekte, zaman zaman seyrek görülen klinik
bulgularla prezente olabilmektedir.
Olgu 1: On yafl›nda erkek hasta halsizlik, kilo kayb›, difleti kanamas› nedeniyle klini¤imi-
ze baflvurdu. Fizik muayenesinde servikal bölgede lenfadenopati, hepatosplenomegali
tespit edilen olgunun tam kan say›m›nda pansitopenisinin oldu¤u gözlendi. Kemik ili¤i
aspirasyonu incelemesinde, kemik ili¤i elemanlar›n›n hiposellüler oldu¤u görüldü. Bru-
sella aglütinasyon titresi 1:1280 olan olgunun kan kültüründe Brusella mellitensis üre-
di. Pansitopeninin brusellaya yönelik antibiyotik tedavisinden sonra düzeldi¤i gözlendi.
Olgu 2: Dokuz yafl›ndaki k›z olgu acil servisimize birkaç gündür süren çarp›nt› nedeniy-
le baflvurdu. Kalp h›z› dakikada 136 say›lan olgunun elektrokardiyografisi sinüzal tafli-
kardiyle uyumlu bulundu. Ekokardiyografik incelemesi tamamen normal olan olgunun
öyküsünde son 1 ayd›r kilo kayb› ve kolay yorulma olmas› üzerine bak›lan brusella ag-
lütinasyon titresi 1:1280 bulundu. Kan kültüründe mikroorganizma üremeyen olgunun
brusella için bafllan›lan antiyoterapiye iyi yan›t verdi¤i, 1 hafta sonra kalp h›z›n›n nor-
male döndü¤ü gözlendi. Tek bafl›na taflikardinin bulunmas› brusella hastal›¤› için daha
önce bildirilmemifl erken bir bulgu olarak dikkatimizi çekmifltir.
Tart›flma: Brusella pansitopeninin nadir nedenlerinden biridir; bu nedenle pansitopeni-
nin ay›r›c› tan›s›nda akla getirilmelidir. Brusella kardiyovasküler sistemi tutabilen bir
hastal›k olarak bilinse de daha önce tek bulgunun atefle ba¤l› olmayan taflikardi oldu-
¤u ve tedaviyle taflikardinin geriledi¤i bir olgu bildirilmemifl olmas› olgumuzu ilginç k›l-
maktad›r. (Güncel Pediatri 2010; 8: 39-43)
Anahtar kelimeler: Brusellozis, pansitopeni, çocuk, taflikardi

SUMMARY
Introduction: Brucellozis is still a common infectious disease in our country and 
sometimes it may be presented with uncommon clinical manifestations.
Case 1: A ten years old male was presented to our clinic with complaints of malaise,
weight loss, petechia, and bleeding of gums. On physical examination cervical 
lymphadenopathy and hepatosplenomegaly had been detected and in complete blood
count pancytopenia was found.admitted to our clinic. In bone marrow aspiration 
hypocellular bone marrow was seen. His Brucella agglutination test was positive at
1:1280 titer and the blood culture was positive for Brucella mellitensis. The 
pancytopenia was resolved after the antibiotherapy. 
Case 2: A nine-year-old female was referred to our clinic with tachycardia, who had
the cardiac rate of 136/min. The electrocardiography showed sinusal tachycardia and
echocardiography was normal, no endocarditis or pericarditis was present. She had
complaints of fatigue and lassitude for the last month. Her brucella agglutination test
was positive at 1:1280 titer and blood culture was negative. After antibiotherapy her
symptoms regressed, cardiac rate decreased to 80-100/min. Isolated tachycardia may
be the early manifestaion of brucellosis in children which has not been reported 
previously. 
Conclusion: Brucellosis is a rare cause of pancytopenia, it should be considered in dif-
ferential diagnosis with pancytopenia of children. Brucellosis was known to be 
involved cardiovascular system, but tachycardia which was not due to fever as the
only sign of disease has not been reported previously made our case very interesting. 
(Journal of Current Pediatrics 2010; 8: 39-43)
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Girifl

Brusella hastal›¤› özellikle Akdeniz çevresindeki ül-
kelerde endemik olan, dünyada hayvanlardan insanla-
ra bulaflt›¤› bilinen en yayg›n hastal›kt›r. Ülkemizde ya-
flad›¤›m›z bölgede özellikle Brusella melitensise ba¤l›
bruselloz olgular›yla s›kça karfl›laflmaktad›r. Oldukça
genifl bir klinik spektruma sahip olan brusella olgular›n-
da spesifik olmayan hematolojik anormalliklere rastla-
n›lmaktad›r (1). Brusella enfeksiyonlar› s›ras›nda kemik
ili¤i ve dalak tutulumu sonucunda periferik kan eleman-
lar›nda azalma görülmektedir (2,3). ‹zole trombositope-
ni, bazen trombositopenik purpuraya yol açabilen ciddi
trombositopeni görülebilmektedir (4,5). Brusella enfek-
siyonu s›ras›nda hafif anemi ve lökopeni s›k rastlan›lan
bulgular iken, pansitopeni oldukça nadir görülmektedir
(6-8). Pansitopeni geliflti¤i bildirilmifl olan olgular›n ço-
¤u eriflkin hastalard›r. Bu makalede brusella enfeksiyo-
nu s›ras›nda pansitopeni geliflmifl oldu¤u tespit edilen
ve ilk bulgu olarak taflikardisi saptanan ve ilave kardi-
yak patolojisi olmayan iki olgu sunulmaktad›r. 

Olgu Sunumu

Olgu 1: On yafl›nda erkek olgu klini¤imize halsizlik,
yüksek atefl, gövdede ve bacaklarda küçük k›rm›z› nok-
talar, difleti kanamas› nedeniyle baflvurdu. Baflvuru-
sundan 1 hafta önce gribal enfeksiyon geçirdi¤i, 2 gün
önce de difleti kanamas›n›n ve ciltte küçük k›rm›z›l›kla-
r›n görülmeye baflland›¤› söylendi. Olgunun son 1 ayda
3 kg kilo kayb› oldu¤u ö¤renildi. Özgeçmiflinde ve soy-
geçmiflinde özellik yoktu. Çi¤ süt ve çi¤ sütle yap›lan
ürünlerin tüketimi öyküsü al›namad›. Olgunun fizik mu-
ayenesinde genel durumu orta, düflkün görünümdeydi.
Vücut a¤›rl›¤› 24 kg (3-10 p), boy 130 cm (10 p), vücut s›-
cakl›¤› 38,6 oC (aksiller), nab›z 116/dk, TA 90/55 mmHg.
Gövdede ve bacaklarda yayg›n petefliler mevcuttu. Sol
servikal bölgede 1x1 cm sert, mobil, sa¤ submandibular
bölgede 0,5x0,5 cm sert, mobil lenf bezleri ele gelmek-
teydi. Mezokardiyak odakta 2/6 derecede sistolik üfürüm
duyulmaktayd›. Orta klavikuler hatta karaci¤er kosta alt›
3 cm, dalak 2 cm ele geliyordu. Tam kan say›m›nda löko-
sit say›s› 4,000/mm3, eritrositler 3,800.000/mm3, Hb: 9,6
gr/dl, Hct: %28,6, MCV 72 fl, trombositler 6,000/mm3 idi.
C-reaktif protein (6 mg/dl) ve eritrosit sedimentasyon h›-
z›n›n (49 mm/saat) artm›fl oldu¤u görülmüfltür. LDH en-
zimi yüksekli¤i (989,8 U/L) d›fl›nda, serum biyokimyasal
analizleri normal s›n›rlarda bulunmufltur. Olgunun eko-
kardiyografisi normaldi, bat›n ultrasonografisinde hafif

hepatosplenomegali d›fl›nda patoloji bulunmamaktayd›.
Periferik yayma incelendi¤inde lenfositer hücre serisi-
nin bask›n oldu¤u (%66 lenfosit hücreler, %10’u reaktif
lenfositler), trombosit kümelerinin kayboldu¤u gözlen-
di. Kemik ili¤i aspirasyonu incelemesi olguda normal
kemik ili¤i elemanlar›n›n mevcut oldu¤unu göstermifltir.
Hastan›n yak›nmalar› öncelikle malign bir hastal›k ola-
bilece¤ini düflündürmüfl, ancak yap›lan periferik yayma
ve kemik ili¤i incelemelerinin normal bulunmas› bu ta-
n›dan uzaklafl›lmas›n› sa¤lam›flt›r. Pansitopeniye yol
açt›¤› bilinen viral enfeksiyonlar›n varl›¤›n› göstermek
için yap›lan çal›flmalarda CMV, EBV ve hepatit A, B, C
viruslar› için bak›lan serolojik testler olumsuz bulundu.
Benzer bulgulara yol açabilen leishmania, leptospira
ve toxoplasmozis için bak›lan serolojik testler de olum-
suz bulunmufltur. Hastan›n öyküsü derinlefltirilince son
1 y›lda aral›kl› eklem a¤r›lar›n›n ve geceleri artan terle-
melerinin oldu¤u ö¤renildi. Salmonella için bak›lan
Gruber-Widal testi negatif bulunurken, brusella için ba-
k›lan Rose-Bengal testi pozitif bulundu. Rose-Bengal
testi olumlu bulununca bak›lan standart tüp aglütinas-
yon testinin 1:1280 titrede oldu¤u gözlendi. Al›nan kan
kültüründe 1 hafta sonra Brucella melitensis üredi. Ak-
tif brusella enfeksiyonuna ba¤l› pansitopeni geliflti¤i
düflünülen olguya antibiyotik tedavisi baflland›. Doksi-
siklin 8 mg/kg/gün (200 mg/gün) p.o., ve rifampisin 12,5
mg/kg/gün (300 mg/gün) p.o. verildi. Olgunun rifampisi-
ni tolere edememesi üzerine streptomisin 1gr/gün IM
baflland›. Tedavinin üçüncü haftas›nda olgunun trom-
bositlerinin ve lökosit say›s›n›n yükseldi¤i, periferik
yayma formülünde lenfositer hücrelerin oran›n %40’a
geriledi¤i, eritrosit sedimentasyon h›z›n›n, CRP ve LDH
enzim düzeylerinin düfltü¤ü gözlendi. Tablo 1’de olgu-
nun tedavi öncesi ve sonras› laboratuvar de¤erleri gös-
terilmektedir. 

Olgu 2: Dokuz yafl›nda k›z olgu çarp›nt› flikayetiyle
acil servisimize baflvurdu. Olgu son günlerde bafllayan
istirahat halinde bile düzelmeyen çarp›nt› nedeniyle
gitti¤i özel bir doktor taraf›ndan elektrokardiyografi çe-
kildikten sonra klini¤imize yönlendirildi¤ini, hiç ateflinin
olmad›¤›n›, son bir ay içinde halsizlik ve kolay yorulma
flikayetlerinin oldu¤unu tarifliyordu. Özgeçmiflinde ve
soygeçmiflinde özellik bulunmayan olgunun d›fl mer-
kezde çekilen EKG’si sinüzal taflikardiyle uyumluydu.
Fizik muayenede genel durumu orta halsiz görünümde
nab›z 136/dk, solunum h›z› 24/dk, TA 100/70 mmHg, vü-
cut s›cakl›¤› 36,9 oC (aksiller) idi. Dinlemekle kalp sesle-
ri ritmik ve taflikardik, belirgin üfürüm duyulmuyordu.
Cilt bulgular› ola¤an, tiroid bezi ele gelmiyor, organo-
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megali ve ödem yok, nörolojik muayene normal s›n›rlar-
dayd›. Tekrarlanan EKG’de sinüzal taflikardi d›fl›nda
özellik yoktu ve çekilen telekardiyografi normaldi. Eko-
kardiyografik inceleme tamamen normal, endokardit,
miyokardit veya perikardit bulgusu mevcut de¤ildi. Tam
kan say›m›nda lökosit say›s› 7.530/mm3, eritrositler
4,500.000/mm3, Hb: 12,4 gr/dl, Htc: %37, MCV 79 fl, trom-
bositler 188.000/mm3, periferik yaymada lenfositer ha-
kimiyet (%60 normal lenfositler) mevcuttu. Eritrosit se-
dimentasyon h›z› artm›fl 81 mm/saat ve CRP yüksekti 
(8 mg/dl). ASO düzeyi normal s›n›rlarda olan olguda RF
ve ANA negatif bulundu. ‹ki kez tekrarlan›lan tiroid hor-
mon düzeyleri normal s›n›rlarda bulunan olgunun kara-
ci¤er ve böbrek fonksiyon testleri ola¤and›. Rose-Ben-
gal testi pozitif bulunan olgunun standart tüp aglütinas-
yon testinde 1:1280 titre saptanmas› üzerine brusella
enfeksiyonu oldu¤u düflünüldü. Kan kültüründe mikro-
organizma üretilemeyen olguya brusellaya yönelik an-
timikrobiyal tedavi verilmesi planland›. Doksisiklin 
10 mg/kg/gün (200 mg/gün) p.o. ve rifampisin 
15 mg/kg/gün (300 mg/gün) p.o. baflland›. Tedavinin
ikinci haftas›nda olgunun semptomlar›n›n geriledi¤i,
kalp tepe at›m h›z›n›n 80-100/dk aras›nda seyretmeye
bafllad›¤› gözlendi. Tedaviden 3 ay sonra bak›lan stan-
dart tüp aglütinasyon titresi 1:320’ye gerileyen olgunun
tekrarlan›lan ekokardiyografisinde herhangi bir patolo-
jik bulguya rastlanmad›.

Tart›flma

Brusella enfeksiyonlar› sistemik hastal›klara neden
olsalar da, çocuklarda spesifik olmayan semptomlarla

bafllamakta ve bir çok baflka hastal›¤› taklit edebilmek-
tedir. Özellikle yaflad›¤›m›z bölgede s›k karfl›laflmam›z
nedeniyle birçok hastal›¤›n ay›r›c› tan›s›nda akl›m›za
brusella enfeksiyonu olabilece¤i gelmektedir. ‹lk olgu-
muzda tespit edilen pansitopeni için, mevcut semptom-
lar nedeniyle malign bir hastal›k olabilece¤i öncelikle
düflünülmüfltür. Brusella hastal›¤›nda görülen hemato-
lojik bozukluklar malign hastal›klarla benzerlik tafl›mak-
tad›r. Akut bruselloziste hafif anemiye s›kça rastlan›l›r-
ken bazen lökopeni veya trombositopeni görülebilmek-
te, pansitopeni oldukça nadir bir bulgu olarak karfl›m›-
za ç›kmaktad›r. Genifl bir seride incelen brusellozisli
223 olguda 128’inde (%55), anemi, 49’unda (%21) löko-
peni, 59’unda (%26) trombositopeni tespit edilmifl, sa-
dece 18 olguda (%8) pansitopeni (15 olguda kemik ili¤i
hipersellüler, 3 olguda normo sellüler) geliflti¤i gözlen-
mifltir (9). Brusellozisli olgular için bildirilmifl olan pan-
sitopeni oranlar› %3 ile %21 aras›nda de¤iflmektedir
(10-13). Güncel literatürde, flimdiye kadar brusella en-
feksiyonuna ba¤l› kemik ili¤i aplazisi geliflti¤i bildirilmifl
olan iki olgu oldu¤u rapor edilmifltir (14,15). Brusella en-
feksiyonu s›ras›nda geliflen pansitopenin patogenezi
tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Hipersplenizm, enfeksi-
yon s›ras›nda artan hemofagositoz, kemik ili¤inde olu-
flan granülomlar veya immün sistem arac›l›¤›yla bask›-
lanan kemik ili¤i elemanlar› nedeniyle pansitopeni geli-
flebilece¤i ileri sürülmüfltür (16,17). Brusella mikrobunun
kemik ili¤i hücrelerinin bölünerek ço¤almas› üzerine di-
rekt engelleyici etki göstererek, brusella mikrobunu fa-
gositize etmifl olmas›na ra¤men öldürememifl olmufl
makrofajlar› indükleyerek ve lenfositlerden hematopoezi
bask›layan arac› mediyatörler vas›tas›yla pansitopeniye
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Tablo 1. Pansitopenisi tespit edilen brusellozisli olgunun tedavi öncesi ve sonras› laboratuvar bulgular›
Baflvuru s›ras›ndaki Brusellozis tedavisinin 

bulgular üçüncü haftas›ndaki bulgular
Lökosit say›s›    (/mm3) 4,000 6,500
Eritrosit say›s›  (/mm3) 3,800.000 4,200.000
Hemoglobin (gr/dl) 9,6 9,9
Hematokrit   (%) 28,6 27,7
Trombosit say›s›  (/mm3) 6,000 84,000

%66 Lenfosit                %40 Lenfosit
Formül (%10 Reaktif lenfosit)  %56 Polimorfo nükleer lökosit

%34 Polimorfo nükleer lökosit %4 Monosit
Eritrosit sedimentasyon h›z› (mm/saat) 49 32
CRP (mg/dl) 6 1
LDH (U/L) 989,8 458
Tüp aglütinasyon titresi 1/1280 1/1280



neden olabilece¤i ileri sürülmektedir (16,17). Brusella
enfeksiyonuna ba¤l› pansitopeninin birden fazla meka-
nizma sayesinde geliflmesi olas›d›r ve hastal›¤›n düzel-
mesiyle kendili¤inden geriledi¤i bilinmektedir. Bizim ol-
gumuzda geliflen pansitopeninin antibiyoterapiyle geri-
ledi¤i gözlenmifltir.

Brusella enfeksiyonlar›nda kalp tutulumu nadir gö-
rülmektedir. Endokardit ve miyokardit geliflmifl olan ol-
gular brusella enfeksiyonuna ba¤l› mortalitenin en s›k
nedeni olarak bilinmektedir (18,19). Brusella enfeksiyo-
nu nedeniyle ortaya ç›kan kardiyak bulgular özellikle
akut romatizmal atefl s›ras›nda ortaya ç›kan bulgularla
büyük benzerlik göstermektedir. Bu nedenle hastalar
yanl›fll›kla akut romatizmal atefl tan›s› alabilmektedir.
Endokardit ve miyokardit geliflmifl olan brusellozisli ol-
gular için taflikardi ola¤an bir bulgudur (20). Bizim olgu-
muzda bulundu¤u gibi endokardit veya miyokardit ol-
maks›z›n tek bafl›na taflikardi bulunmas› ola¤an de¤ildir.
Yapm›fl oldu¤umuz literatür incelemesinde daha önce
bizim olgumuza benzer flekilde sadece taflikardi tespit
edilmifl olan bir olguya rastlayamad›k. Olgumuzda istira-
hat halinde ve uyurken taflikardinin devam etti¤ini göz-
ledik. Taflikardiye yol açabilecek atefl, tiroid hormon
fazlal›¤›, kalp yetmezli¤i, ciddi anemi gibi bir bulguya
rastlayamad›k. Mevcut izole taflikardinin varl›¤›n› aç›k-
laman›n oldukça güç oldu¤u kanaatindeyiz. Olgunun ta-
flikardisinin antibiyoterapiyle birlikte 1 hafta içinde geri-
lemesinin anlaml› oldu¤unu düflündük. E¤er taflikardi bir
kompansasyon mekanizmas› nedeniyle olufltuysa altta
yatan temel patogenetik mekanizman›n aç›kl›¤a kavufl-
turulmas›na ihtiyaç vard›r. Baflka brusellozis vakalar›n›n
da taflikardiyle bafllay›p önemsenmeyen, rastlant›sal bir
bulgu olarak de¤erlendirilmesinin yanl›fl olaca¤›n› dü-
flünüyoruz. Olgumuz ola¤an d›fl› bir bulgu nedeniyle er-
ken dönemde bak›lan standart tüp aglütinasyon titresi-
nin 1:1280 bulunmas›yla brusellozis tan›s› alm›flt›r. Anti-
biyoterapiyle birlikte 3 ay içinde mevcut yüksek titre
1:1280’den 1:320’ye gerilemifltir. ‹lk olgumuzun kan kül-
türünde Brucella melitensis üremesine ra¤men ikinci
olgumuzda kan kültürü mikroorganizma için olumsuz
bulunmufltur. Genifl bir seride brusellozis tan›s› konul-
mufl olan 52 olgu içinde 25’inde (%48’inde) kan kültürü-
nün brusella mikrobu için olumsuz bulunmufl, bu olgular
klinik bulgularla birlikte serolojik testlerin olumlu bulun-
mas› sayesinde tan› alabilmifllerdir (21). Brusellozis ta-
n›s› için kan kültürü yüksek oranda özgül (%90) olmakla
birlikte, duyarl›l›¤› oldukça düflüktür. Bu nedenle olgula-
r›n tan›s› için klinik bulgularla birlikte serolojik testlerin
olumlu bulunmas› anlaml› kabul edilmektedir (22-25). Ol-

gular›n tan›s›nda gecikilmemesi bölgemizde brusella
enfeksiyonunun s›k görülmesi sayesinde gerçekleflmifl,
erken tan› konulmas› sayesinde bafllan›lan antibiyotera-
pi brusellozise ba¤l› oluflabilecek di¤er komplikasyonla-
r› önlemifltir. Özellikle s›k rastlan›lmayan bulgularla bafl-
vuran olgularda brusellozis aç›s›ndan kuflku uyand›rabi-
lecek semptomlar›n öyküde dikkatli sorgulanmas› ge-
rekti¤i kan›s›nday›z. 

Sonuç olarak brusellozis birden çok organ sistemle-
rini ilgilendiren, klinik spektrumu oldukça genifl bir has-
tal›kt›r, baflka hastal›klarla kolayca kar›flabilir. Bu du-
rum ise artm›fl mortalite ve morbiditiye yol açaca¤›n-
dan oldukça önemlidir. Sunmufl oldu¤umuz her iki olgu-
da çi¤ süt ve çi¤ sütle yap›lm›fl olan süt ürünlerinin tü-
ketimine ait öykü bulunmaktayd›. Her iki olguda da bir
süredir olan kolay yorulma, halsizlik gibi spesifik olma-
yan bulgular olmas›na ra¤men yaflad›¤›m›z bölgede ol-
dukça s›k görülen brusella enfeksiyonu için bakt›¤›m›z
serolojik testler anlaml› bulunarak tan› konulmufltur. Ol-
gular›n baflvurular› s›ras›nda mevcut olan bulgular›n
ola¤an d›fl› olmas› nedeniyle sunulmalar›n›n faydal› ola-
ca¤›n› düflündük. Endemik olan bölgelerde brusellozisli
olgular›n erken tan› almalar› için her ne kadar baflvuru
s›ras›nda tipik olmayan bulgular bulunsa da hekimlerin
brusella enfeksiyonu olabilece¤ini daha fazla düflünme-
leri ve bu konuda dikkatli olmalar› gerekti¤i kan›s›nday›z.
Pansitopenili olgular›n ay›r›c› tan›s› için malignansiler ve
viral enfeksiyonlarla birlikte nadir bir baflvuru nedeni de
olsa brusella hastal›¤› düflünülmelidir.
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