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OZET

Giris: Brusellozis iilkemizde hala sik gdriilmekte, zaman zaman seyrek gdriilen klinik
bulgularla prezente olabilmektedir.

Olgu 1: On yasinda erkek hasta halsizlik, kilo kaybi, diseti kanamasi nedeniyle klinigimi-
ze basvurdu. Fizik muayenesinde servikal bélgede lenfadenopati, hepatosplenomegali
tespit edilen olgunun tam kan sayiminda pansitopenisinin oldugu gézlendi. Kemik iligi
aspirasyonu incelemesinde, kemik iligi elemanlarinin hiposelliiler oldugu gériildii. Bru-
sella agliitinasyon titresi 1:1280 olan olgunun kan kiiltliriinde Brusella mellitensis {ire-
di. Pansitopeninin brusellaya ydnelik antibiyotik tedavisinden sonra diizeldigi gozlendi.
Olgu 2: Dokuz yasindaki kiz olgu acil servisimize birkag giindiir siiren ¢arpinti nedeniy-
le basvurdu. Kalp hizi dakikada 136 sayilan olgunun elektrokardiyografisi siniizal tasi-
kardiyle uyumlu bulundu. Ekokardiyografik incelemesi tamamen normal olan olgunun
dykiisiinde son 1 aydir kilo kaybi ve kolay yorulma olmasi iizerine bakilan brusella ag-
[itinasyon titresi 1:1280 bulundu. Kan kiiltiirinde mikroorganizma {iremeyen olgunun
brusella igin baglanilan antiyoterapiye iyi yanit verdigi, 1 hafta sonra kalp hizinin nor-
male dondiigii gézlendi. Tek basina tasikardinin bulunmasi brusella hastaligi i¢in daha
once bildiriimemis erken bir bulgu olarak dikkatimizi ¢ekmistir.

Tartisma: Brusella pansitopeninin nadir nedenlerinden biridir; bu nedenle pansitopeni-
nin ayirici tanisinda akla getirilmelidir. Brusella kardiyovaskiiler sistemi tutabilen bir
hastalik olarak bilinse de daha &nce tek bulgunun atese bagl olmayan tasikardi oldu-
gu ve tedaviyle tagikardinin geriledigi bir olgu bildirilmemis olmasi olgumuzu ilging kil-
maktadir. (Giincel Pediatri 2010; 8: 39-43)

Anahtar kelimeler: Brusellozis, pansitopeni, cocuk, tasikardi

SUNMMARY

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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Girig

Brusella hastaligi 6zellikle Akdeniz ¢evresindeki iil-
kelerde endemik olan, diinyada hayvanlardan insanla-
ra bulastigi bilinen en yaygin hastaliktir. Ulkemizde ya-
sadiimiz bolgede ozellikle Brusella melitensise bagl
bruselloz olgulariyla sikga karsilagsmaktadir. Oldukga
genis bir klinik spektruma sahip olan brusella olgularin-
da spesifik olmayan hematolojik anormalliklere rastla-
nilmaktadir (1). Brusella enfeksiyonlari sirasinda kemik
iligi ve dalak tutulumu sonucunda periferik kan eleman-
larinda azalma gériilmektedir (2,3). Izole trombositope-
ni, bazen trombositopenik purpuraya yol agabilen ciddi
trombositopeni goriilebilmektedir (4,5). Brusella enfek-
siyonu sirasinda hafif anemi ve l6kopeni sik rastlanilan
bulgular iken, pansitopeni oldukga nadir gériilmektedir
(6-8). Pansitopeni gelistigi bildirilmis olan olgularin ¢o-
gu erigkin hastalardir. Bu makalede brusella enfeksiyo-
nu sirasinda pansitopeni gelismis oldugu tespit edilen
ve ilk bulgu olarak tasikardisi saptanan ve ilave kardi-
yak patolojisi olmayan iki olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Olgu 1: On yasinda erkek olgu klinigimize halsizlik,
yliksek ates, gévdede ve bacaklarda kiiciik kirmizi nok-
talar, digeti kanamasi nedeniyle bagvurdu. Basgvuru-
sundan 1 hafta dnce gribal enfeksiyon gecirdigi, 2 giin
once de digeti kanamasinin ve ciltte kiigiik kirmizilikla-
rin goriilmeye baslandigi séylendi. Olgunun son 1 ayda
3 kg kilo kaybi oldugu &grenildi. 0zgegmisinde ve soy-
ge¢misinde ozellik yoktu. Cig siit ve ¢ig siitle yapilan
iiriinlerin tiiketimi dykisii ahnamadi. Olgunun fizik mu-
ayenesinde genel durumu orta, diiskiin gériinimdeydi.
Viicut agirhgi 24 kg (3-10 p), boy 130 cm (10 p), viicut si-
cakligr 38,6 °C (aksiller), nabiz 116/dk, TA 90/55 mmHg.
Govdede ve bacaklarda yaygin petesiler mevcuttu. Sol
servikal bolgede 1x1 cm sert, mobil, sag submandibular
bélgede 0,5x0,5 cm sert, mobil lenf bezleri ele gelmek-
teydi. Mezokardiyak odakta 2/6 derecede sistolik {ifiiriim
duyulmaktaydi. Orta klavikuler hatta karaciger kosta alti
3 cm, dalak 2 cm ele geliyordu. Tam kan sayiminda I6ko-
sit sayisi 4,000/mm3, eritrositler 3,800.000/mms3, Hb: 9,6
gr/dl, Het: %28,6, MCV 72 fl, trombositler 6,000/mm3 idi.
C-reaktif protein (6 mg/dl) ve eritrosit sedimentasyon hi-
zinin (49 mm/saat) artmis oldugu gériilmiistiir. LDH en-
zimi yiiksekligi (989,8 U/L) disinda, serum biyokimyasal
analizleri normal sinirlarda bulunmustur. Olgunun eko-
kardiyografisi normaldi, batin ultrasonografisinde hafif

hepatosplenomegali disinda patoloji bulunmamaktaydi.
Periferik yayma incelendiginde lenfositer hiicre serisi-
nin baskin oldugu (%66 lenfosit hiicreler, %10'u reaktif
lenfositler), trombosit kiimelerinin kayboldugu gozlen-
di. Kemik iligi aspirasyonu incelemesi olguda normal
kemik iligi elemanlarinin mevcut oldugunu géstermistir.
Hastanin yakinmalar dncelikle malign bir hastalik ola-
bilecegini diislindlirmiig, ancak yapilan periferik yayma
ve kemik ili§i incelemelerinin normal bulunmasi bu ta-
nidan uzaklagiimasini saglamistir. Pansitopeniye yol
actigi bilinen viral enfeksiyonlarin varligini géstermek
icin yapilan ¢calismalarda CMV, EBV ve hepatit A, B, C
viruslari icin bakilan serolojik testler olumsuz bulundu.
Benzer bulgulara yol agabilen leishmania, leptospira
ve toxoplasmozis i¢in bakilan serolojik testler de olum-
suz bulunmustur. Hastanin 6ykisi derinlestirilince son
1 yilda aralikh eklem agrilarinin ve geceleri artan terle-
melerinin oldugu &6grenildi. Salmonella igin bakilan
Gruber-Widal testi negatif bulunurken, brusella igin ba-
kilan Rose-Bengal testi pozitif bulundu. Rose-Bengal
testi olumlu bulununca bakilan standart tiip agliitinas-
yon testinin 1:1280 titrede oldugu gozlendi. Alinan kan
kiiltiiriinde 1 hafta sonra Brucella melitensis iiredi. Ak-
tif brusella enfeksiyonuna baglh pansitopeni gelistigi
diigiiniilen olguya antibiyotik tedavisi baslandi. Doksi-
siklin 8 mg/kg/giin (200 mg/giin) p.o., ve rifampisin 12,5
mg/kg/giin (300 mg/giin) p.o. verildi. Olgunun rifampisi-
ni tolere edememesi iizerine streptomisin 1gr/giin IM
baslandi. Tedavinin {i¢iincii haftasinda olgunun trom-
bositlerinin ve l6kosit sayisinin yiikseldigi, periferik
yayma formiiliinde lenfositer hiicrelerin oranin %40’a
geriledigi, eritrosit sedimentasyon hizinin, CRP ve LDH
enzim diizeylerinin diistiigii gézlendi. Tablo 1'de olgu-
nun tedavi 6ncesi ve sonrasi laboratuvar degerleri gos-
terilmektedir.

Olgu 2: Dokuz yasinda kiz olgu carpinti sikayetiyle
acil servisimize basvurdu. Olgu son giinlerde baslayan
istirahat halinde bile diizelmeyen c¢arpinti nedeniyle
gittigi ozel bir doktor tarafindan elektrokardiyografi ce-
kildikten sonra klinigimize yonlendirildigini, hi¢ atesinin
olmadigini, son bir ay icinde halsizlik ve kolay yorulma
sikayetlerinin oldugunu tarifliyordu. Ozgegmisinde ve
soygecmisinde ozellik bulunmayan olgunun dig mer-
kezde cekilen EKG'si siniizal tasikardiyle uyumluydu.
Fizik muayenede genel durumu orta halsiz goriiniimde
nabiz 136/dk, solunum hizi 24/dk, TA 100/70 mmHg, vii-
cut sicakhgi 36,9 °C (aksiller) idi. Dinlemekle kalp sesle-
ri ritmik ve tasikardik, belirgin Gfiiriim duyulmuyordu.
Cilt bulgulari olagan, tiroid bezi ele gelmiyor, organo-
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megali ve 6dem yok, nérolojik muayene normal sinirlar-
daydi. Tekrarlanan EKG'de siniizal tasikardi diginda
ozellik yoktu ve cekilen telekardiyografi normaldi. Eko-
kardiyografik inceleme tamamen normal, endokardit,
miyokardit veya perikardit bulgusu mevcut degildi. Tam
kan sayiminda l6kosit sayisi 7.530/mms3, 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 hizi artmig 81 mm/saat ve CRP yiiksekti
(8 mg/dl). ASQO diizeyi normal sinirlarda olan olguda RF
ve ANA negatif bulundu. Iki kez tekrarlanilan tiroid hor-
mon diizeyleri normal sinirlarda bulunan olgunun kara-
ciger ve bdobrek fonksiyon testleri olagandi. Rose-Ben-
gal testi pozitif bulunan olgunun standart tiip agliitinas-
yon testinde 1:1280 titre saptanmasi iizerine brusella
enfeksiyonu oldugu diigiiniildii. Kan kiiltiirlinde mikro-
organizma iiretilemeyen olguya brusellaya yonelik an-
timikrobiyal tedavi verilmesi planlandi. Doksisiklin
10 mg/kg/giin (200 mg/giin) p.o. ve rifampisin
15 mg/kg/giin (300 mg/giin) p.o. baslandi. Tedavinin
ikinci haftasinda olgunun semptomlarinin geriledigi,
kalp tepe atim hizinin 80-100/dk arasinda seyretmeye
basladigi gbzlendi. Tedaviden 3 ay sonra bakilan stan-
dart tiip agliitinasyon titresi 1:320'ye gerileyen olgunun
tekrarlanilan ekokardiyografisinde herhangi bir patolo-
jik bulguya rastlanmadi.

Tartisma

Brusella enfeksiyonlari sistemik hastaliklara neden
olsalar da, cocuklarda spesifik olmayan semptomlarla

baslamakta ve bir cok baska hastalgi taklit edebilmek-
tedir. Ozellikle yasadigimiz bolgede sik karsilasmamiz
nedeniyle birgok hastalifin ayirici tanisinda aklimiza
brusella enfeksiyonu olabilecegi gelmektedir. ilk olgu-
muzda tespit edilen pansitopenii¢in, mevcut semptom-
lar nedeniyle malign bir hastalik olabilecegi oncelikle
diistinilmistiir. Brusella hastalifinda goriilen hemato-
lojik bozukluklar malign hastaliklarla benzerlik tagimak-
tadir. Akut bruselloziste hafif anemiye sikca rastlanilir-
ken bazen lokopeni veya trombositopeni gériilebilmek-
te, pansitopeni oldukga nadir bir bulgu olarak kargimi-
za cikmaktadir. Genis bir seride incelen brusellozisli
223 olguda 128'inde (%55), anemi, 49'unda (%21) I6ko-
peni, 59'unda (%26) trombositopeni tespit edilmis, sa-
dece 18 olguda (%8) pansitopeni (15 olguda kemik iligi
hiperselliiler, 3 olguda normo selliiler) gelistigi gozlen-
mistir (9). Brusellozisli olgular i¢in bildirilmis olan pan-
sitopeni oranlari %3 ile %21 arasinda degismektedir
(10-13). Giincel literatiirde, simdiye kadar brusella en-
feksiyonuna bagl kemik iligi aplazisi gelistigi bildirilmis
olan iki olgu oldugu rapor edilmistir (14,15). Brusella en-
feksiyonu sirasinda gelisen pansitopenin patogenezi
tam olarak aydinlatilamamistir. Hipersplenizm, enfeksi-
yon sirasinda artan hemofagositoz, kemik iliginde olu-
san graniilomlar veya immiin sistem araciliiyla baski-
lanan kemik iligi elemanlari nedeniyle pansitopeni geli-
sebilecedi ileri siiriilmistiir (16,17). Brusella mikrobunun
kemik iligi hiicrelerinin bdliinerek ¢cogalmasi {izerine di-
rekt engelleyici etki gdstererek, brusella mikrobunu fa-
gositize etmis olmasina ragmen o6ldiirememis olmus
makrofajlari indiikleyerek ve lenfositlerden hematopoezi
baskilayan araci mediyatdrler vasitasiyla pansitopeniye

Tablo 1. Pansitopenisi tespit edilen brusellozisli olgunun tedavi éncesi ve sonrasi laboratuvar bulgulan

Basvuru sirasindaki

Brusellozis tedavisinin

bulgular iiciincii haftasindaki bulgular
Lokosit sayisi  (/mmd) 4,000 6,500
Eritrosit sayisi (/mm?) 3,800.000 4,200.000
Hemoglobin (gr/dl) 9,6 9,9
Hematokrit (%) 28,6 21,1
Trombosit sayisi (/mmd) 6,000 84,000

Formiil

%66 Lenfosit

%40 Lenfosit

(%10 Reaktif lenfosit)

%56 Polimorfo niikleer I6kosit

%34 Polimorfo niikleer lokosit

%4 Monosit

Eritrosit sedimentasyon hizi (mm/saat) 49 32
CRP (mg/dl) 6 1
LDH (U/L) 989,8 458
Tiip agliitinasyon titresi 1/1280 1/1280
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neden olabilecegi ileri siiriilmektedir (16,17). Brusella
enfeksiyonuna bagh pansitopeninin birden fazla meka-
nizma sayesinde geligsmesi olasidir ve hastaligin diizel-
mesiyle kendiliginden geriledigi bilinmektedir. Bizim ol-
gumuzda geligen pansitopeninin antibiyoterapiyle geri-
ledigi gdzlenmisgtir.

Brusella enfeksiyonlarinda kalp tutulumu nadir g6-
riilmektedir. Endokardit ve miyokardit gelismis olan ol-
gular brusella enfeksiyonuna bagh mortalitenin en sik
nedeni olarak bilinmektedir (18,19). Brusella enfeksiyo-
nu nedeniyle ortaya cikan kardiyak bulgular ozellikle
akut romatizmal ates sirasinda ortaya ¢ikan bulgularla
biiyiik benzerlik gdstermektedir. Bu nedenle hastalar
yanlighkla akut romatizmal ates tanisi alabilmektedir.
Endokardit ve miyokardit geligmis olan brusellozisli ol-
gular icin tagikardi olagan bir bulgudur (20). Bizim olgu-
muzda bulundugu gibi endokardit veya miyokardit ol-
maksizin tek basina tasikardi bulunmasi olagan dedgildir.
Yapmis oldugumuz literatiir incelemesinde daha 6nce
bizim olgumuza benzer sekilde sadece tasikardi tespit
edilmis olan bir olguya rastlayamadik. Olgumuzda istira-
hat halinde ve uyurken tasikardinin devam ettigini goz-
ledik. Tasikardiye yol acabilecek ates, tiroid hormon
fazlalig, kalp yetmezligi, ciddi anemi gibi bir bulguya
rastlayamadik. Mevcut izole tasikardinin varligini agik-
lamanin oldukca gii¢ oldugu kanaatindeyiz. Olgunun ta-
sikardisinin antibiyoterapiyle birlikte 1 hafta i¢inde geri-
lemesinin anlamli oldugunu diistindiik. Eger tasikardi bir
kompansasyon mekanizmasi nedeniyle olustuysa altta
yatan temel patogenetik mekanizmanin aciklia kavus-
turulmasina ihtiyac vardir. Bagka brusellozis vakalarinin
da tasikardiyle baslayip Gnemsenmeyen, rastlantisal bir
bulgu olarak degerlendirilmesinin yanlis olacagini dii-
stiniiyoruz. Olgumuz olagan disi bir bulgu nedeniyle er-
ken dénemde bakilan standart tiip agliitinasyon titresi-
nin 1:1280 bulunmasiyla brusellozis tanisi almistir. Anti-
biyoterapiyle birlikte 3 ay icinde mevcut yiiksek titre
1:1280'den 1:320'ye gerilemistir. Ik olgumuzun kan kiil-
tiiriinde Brucella melitensis iiremesine ragmen ikinci
olgumuzda kan Kkiiltiiri mikroorganizma i¢in olumsuz
bulunmustur. Genis bir seride brusellozis tanisi konul-
mus olan 52 olgu iginde 25'inde (%48’inde) kan kiiltiirii-
niin brusella mikrobu i¢in olumsuz bulunmus, bu olgular
klinik bulgularla birlikte serolojik testlerin olumlu bulun-
masl sayesinde tani alabilmiglerdir (21). Brusellozis ta-
nist igin kan kiiltiirii yiiksek oranda 6zgiil (%90) olmakla
birlikte, duyarlihgi oldukca diisiiktiir. Bu nedenle olgula-
rin tanisi icin klinik bulgularla birlikte serolojik testlerin
olumlu bulunmasi anlaml kabul edilmektedir (22-25). OI-

gularin tanisinda gecikilmemesi bdlgemizde brusella
enfeksiyonunun sik goériilmesi sayesinde gergeklesmis,
erken tani konulmasi sayesinde baglanilan antibiyotera-
pi brusellozise bagh olusabilecek diger komplikasyonla-
ri énlemistir. Ozellikle sik rastlanilmayan bulgularla bas-
vuran olgularda brusellozis agisindan kusku uyandirabi-
lecek semptomlarin dykiide dikkatli sorgulanmasi ge-
rektigi kanisindayiz.

Sonug olarak brusellozis birden ¢ok organ sistemle-
rini ilgilendiren, klinik spektrumu oldukga genis bir has-
taliktir, bagka hastaliklarla kolayca karisabilir. Bu du-
rum ise artmig mortalite ve morbiditiye yol agcacagin-
dan oldukga 6nemlidir. Sunmus oldugumuz her iki olgu-
da cig siit ve ¢ig siitle yapilmig olan siit triinlerinin tii-
ketimine ait dykii bulunmaktaydi. Her iki olguda da bir
siiredir olan kolay yorulma, halsizlik gibi spesifik olma-
yan bulgular olmasina ragmen yasadigimiz bdlgede ol-
dukca sik goriilen brusella enfeksiyonu i¢in baktigimiz
serolojik testler anlamli bulunarak tani konulmustur. Ol-
gularin basvurulan sirasinda mevcut olan bulgularin
olagan disi olmasi nedeniyle sunulmalarinin faydali ola-
cagini diigiindiik. Endemik olan bélgelerde brusellozisli
olgularin erken tani almalari igin her ne kadar bagvuru
sirasinda tipik olmayan bulgular bulunsa da hekimlerin
brusella enfeksiyonu olabilecegini daha fazla diisiinme-
leri ve bu konuda dikkatli olmalari gerektigi kanisindayiz.
Pansitopenili olgularin ayirici tanisi igin malignansiler ve
viral enfeksiyonlarla birlikte nadir bir bagvuru nedeni de
olsa brusella hastaligi diistinilmelidir.
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