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ÖZET 
Dr. Sami Ulus Çocuk Hastanesinde 1988-1992 yıllan 

arasında izlenen 20 brusellozisli hasta değerlendirildi. Ol­
guların 12'si kız, 8'i erkekti. Tanı klinik semptom ve bulgu­
larla birlikte yüksek seviyedeki brusella aglutinasyon türe­
si ile konuldu. Ateş (%90) ve muskuloskeletal semptom­
lar (%70) en fazla karşılaşılan semptomlardı. Belirgin 
olan bulgular hepatomegali (%30), hepatosplenomegali 
(%25) ve osteoartiküler tutulum (%25) idi. Tedavide tri­
methoprim sulfametaksazol (TSM) ve TSM ile gentamisin 
veya streptomisin kullanıldı. Hiçbir olguda relaps gözlen­
medi. 
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S U M M A R Y 
Brucellosis in Childhood: Evaluation of 20 Children 
Twenty patients with brucellosis were admitted to Dr. 

Sami Ulus Children's Hospital during the period 1988 
1992. Of these 12 were females and 8 were males. Diag­
nosis was based on symptoms and signs compatible with 
the disease and on the detection of significantly elevated 
antibody titer. The major symptoms were fever (90%) and 
musculoskeletal symptoms (70%). The predominant pre­
senting signs were hepatomegaly (30%), hepatospleno-
megaly (25%) and osteoarticuler involvement (25%). Dif­
ferent combinations of trimethoprim-sulfamethoxazole 
(TSM) and TSM plus gentamisin or streptomisin were 
given for therapy. No relaps oca ired. 
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Brusellozis hayvanlardan insanlara geçen sistemık 
bir enfeksiyon hastalığıdır. Enfekte hayvanlardan direkt 
temas ile ve/veya ürünlerinden indirekt yolla bulaşır 
(1). İnsan brusellozisi klinik spektrumu oldukça geniş 
olan ve tanısı kolayca gözden kaçırılabilecek bir hasta­
lık olarak ortaya çıkmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü tara­
fından dünyada yılda bir milyondan fazla yeni vaka gö­
rüldüğü bildirilmektedir (2). Hastalık sadece insan sağ­
lığını tehdit etmekle kalmayıp işgücü kaybına neden ol­
ması ve enfekte olan gıda maddelerinin bozulması ne­
deniyle ekonomik yönden de önem taşımaktadır. 

Bu yazıda Dr. Sami Ulus Çocuk Hastanesinde 
son 5 yılda brusellozis tanısı alan 20 hasta değer-
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lendirilerek bu hastalığın ülkemizde de halen önemli bir 
sorun olduğu vurgulanmak istenmiştir. 

MATERYEL VE METOD 
Dr.Sami Ulus Çocuk Hastanesine Ocak 1988 Ara­

lık 1992 tarihleri arasında yatırılarak izlenen ve brusel­
lozis tanısı alan 20 hasta retrospektif olarak değer­
lendirilmiştir. Bütün hastalardan ayrıntılı öykü alınmış 
ve fizik muayene yapılmıştır. Ayrıca tam kan sayımı, 
kan sedimentasyon düzeyi, idrar incelemesi, karaciğer 
ve böbrek fonksiyon testleri, Grubel VVidal ve Brusella 
standart tüp aglutinasyon testleri çalışılmıştır. 

Tanı ; öykü, fizik muayene ve Bruse l la agluti­
nasyon litresinin 1/160'dan yüksek olması ile konul­
muştur (3). 

Hastaların 10'una trimethoprim sul famethoxazol 
(TSM) 10 m g/kg, 5'ine T S M 10 mgr/kg p.o.+gentamlsln 
5 mgr/kg l.m., 5'ine T S M 10 mgr/p o.+streptornisin 
(SM) 20 mgr/kg I.M. verildi. T S M 4-8 hafta, gentamisin 
ve S M 2 hafta süreyle kullanıldı. 
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Tablo 1. Hastaların semptom ve klinik bulguları 

Klinik ,. Hasta Sayısı % 

Semptomlar 
Ateş 18 90 
Muskuloskeletal 14 70 
Gastrointestinal semptomlar 9 45 
iştahsızlık 7 35 
Başağnsı 5 ' 25 

Bulgular 
Hepatomegali 6 30 
Hepatosplenomegali 5 25 
Osteoartiküler 5 25 
Lenfadenopati 3 15 
Splenomegali 2 10 
Kardit 1 5 

Tablo 2. Hastaların hastaneye başvurdukları laboratu-
var bulguları 

Laboratuvar bulguları Hasta Sayısı , % 

Anemi 6 30 
Lökopeni 5 25 
Lökositoz 3 15 
Lenfopeni 3 15 
Nötropeni 3 15 
Trombositopeni 1 5 
Karaciğer enzimlerinde artış 2 10 
Eritrosit sedimantasyon h ızı 8 40 

Tablo 3. Brusella aglutinasyon titreleri 
1 

Titre Hasta Sayısı % 

1/400 6 30 
1/800 4 20 
1/1600 4 20 
1/1600 * 6 30 

BULGULAR 
Hastaların yaşları 7 ay ile 14 yıj (ort. 8.3 yıl) ara­

sında olup 12'si kız, 8'i erkektir. 

Tablo 1'de hastaların semptom ve klinik bulguları 
görülmektedir. Semptomların başlangıç süresinin 5 gün 
ile 8 ay arasında değiştiği tesbit edilmiştir. Ateş (%90) 
ve muskuloskletal semptomlar (%70) en sıkları idi. He­
patomegali %30, hepatosplenomegali %25, artrit %20, 
splenomegali %10 idi. B i r hastada sakroiliak eklem tu­
tulumu, bir hastada da endokardit görüldü. 

Hastaların başvurduklarındaki laboratuvar bulguları 
Tdblo 2'de gösterilmiştir. Anemi %30, lökopeni %25, 
lenfopeni %15, nötropeni %15, lökositoz %15, trombo­
sitopeni %5 oranında vardı. Karaciğer fonksiyonlarında 
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bozulma 2 hastada saptandı. Sedimantasyon yüksekliği 
8 hastada bulundu. Salmonellozis yönünden bakılan 
Grubel-VVidal aglutinasyon testi bütün hastalarda nega­
tif bulundu. 

Brusella aglutinasyon titreleri Tablo 3'de gösteril­
miştir. Hastaların %50'sinde 1/1600 ve üzerinde bulun­
muştur, iki olgunun anne ve babalarında da brusello-
zis olduğu tesbit edilmiştir. 

TARTIŞMA 
Çocukluk çağı brusellozisine gelişmiş ülkelerde 

seyrek rastlanmaktadır. Bunun nedeninin evcil hayvan­
larda hastalğın kontrolü ve pastörizasyon işlemlerinin ti­
tizlikle yapılması olduğu belirtilmektedir (4,5). İngiltere 
ve Amerika'da yapılan birçok çalışmalarda vakaların 
%2.8-10.3'ünün çocukluk çağı brusellozisi olduğu bildiril­
mektedir (5-7). Buna karşılık az gelişmiş ülkelerde ç o ­
cukluk çağında da bu hastalığın fazla olduğunu belirten 
çalışmalar vardır (8,10). Ülkemizde brusellozls İçin be-j 
lirtilen bir insidans çalışması yoktur. Fakat hastane- j 
mizde son beş yıl içinde 20 çocukta brusellozis sap-1 
tanması hala bu hastalığın endemik de olsa bir sorun f 
olmaya devam ettiğini göstermektedir. 

Çalışmamızda hastalığın kız çocuklarında daha 
fazla olduğu görülmektedir. Fakat birçok çalışmalarda 
erkek çocuklarda daha fazla olduğu, A l -E issa ve ark. 
(10) 'nın serisinde kız ve erkek farkı olmadığı gözlen­
mektedir. Yine hastalarımızdan çoğunun (%65) sonba­
har aylarında başvurdukları saptanmıştır. Değişik yayın­
larda mevsimsel farklılıklar bildirilmişse de enfeksi­
yonun daha çok kış mevsimi sonunda ve yaz başında 
en sık görüldüğü belirtilmektedir (8,9). 

Brusellozisin semptom ve bulguları değişkendir ve 
potognomonik değildir. Klinik bulguları Brusella tiplerine 
göre değişmektedir (1-4). B. melitensis'in en patolojik 
olduğu ve şiddetli semptomlara yol açtığı bilinmektedir 
(11) . Hastanemiz laboratuvarlarında brusella için kül tür : 
yapılamadığından mikrobiyolojik olarak brusella türlerini > 
ayırtedemedik. Fakat brusella melitensise spesifik ola- ] 
rak yapılan aglutinasyon testlerinde bütün hastalarımız- j 
da 1/400 ve üzerinde titrasyon olduğunu gözledik (Tab-1 
>lo3). j 

Hastalarımızdan klinik bulgular literatürdeki ça­
lışmalara benzerlik göstermektedir. Ateş %90 oranında 
iken, %70 olarak saptanan muskuloskeletal semptom­
lar ikinci sırayı almakta idi. Birçok yayınlarda osteoarti­
küler komplikasyonların %30-70 oranında olduğu bildiril­
mektedir- (10-16). Artrlti o lan 5 hastamızda büyük 
eklemlerin (diz, ayak bileği ve sakroiliak) tutulduğunu 
gözledik. Bu da Mousa ve ark. (9) ile Al-Eisen ve ark. 
(10)'nin çalışmalarındakilerle benzerlik gösteriyordu. 
Erişkinlerde sıklıkla bulunan küçük eklem tutulumu ise 
bizim olgularımızda hiç gözlenmemekte idi. Brusello-
ziste kardiyak bulgular nadir olarak ortaya çıkmaktadır. 
Sharda ve Lubanin (11)'ln 1986'da yayınladıkları 200 
olguluk seride endokardit ve miyokardit sıklığı %2.5 ola­
rak verilmektedir. Kuveyt'ten yayınlanan geniş bir se­
ride ise kardiyak tutulumdan bahsedi lmemişt i r (9). 
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Ateş, başağrısı, artalji ile başvuran 13 yaşındaki bir kız 
hastamızda brusellozise bağlı endokardit bulunduğunu 
gözledik. 

Brusellozisl i olgularda farklı hematolojik bozuk­
luklar bildirilmiştir (4,5,7,8,10,11,17). Lökopeni yanısıra 
relatif lenfositoz beklenen bir olgudur (3,11,17). Fakat 
çocukluk brusellozisinde bunun tanısal yönden önemi 
yoktur. Hastalarımızda lökopeni %25, lökositoz %15 
oranında bulunmuştur. Hiçbir hastamızda Al -E issa ve 
ark. (10)'nın serisinde de belirtildiği gibi lökopeni yanısı­
ra relatif lenfositoz gözlemedik, Pansitopeni ve trombo-
sitopeni çocukluk çağı brusellozisinde tanımlanmıştır 
(11,17). Biz de splenomegali ve hipersplenizmi bulunan 
bir hastamızda lökopeni ve trombositopeni olduğunu 
gözledik. Pansitopeninin kemik iliğindeki granuloma 
oluşumuna, kemik iliği aplazisine, retiküloendoteliyal 
hücrelerin kemik iliği elemanlarını fagosite etmesine 
bağlı olarak meydana çıktığı belirtilmektedir (17). 

İnsan brusellozisinde mikrorganizmalar retiküloen­
doteliyal sistemde hücre içi yerleşim gösterir. Tedavide 
kul lanılan birçok antibiyotiğe bu mikrorganizmalar 
duyarlı olsalar bile antibiyotiklerin hücre içine geçişi kı­
sıtlı olduğu için ajan patojenlere ulaşmaları sınırlıdır. Bu 
nedenle insan brusellozisi halen terapötik bir problem 
olmaya devam etmektedir (1,18). Tedavide önerilen 
(Joint Food and Agriculture Organization (FAO)/WHO 
Expert Committee'nin) şema tetrasiklin (6 hafta) ile SM 
(3 hafta) veya gentamisin (5 gün), rîfampisin ile doxy-
cycline'nin (6 hafta) kullanılmasıdır. TSM'un 8 yaşın al­
tındaki çocuklarda tetrasiklin yerine kullanılabileceği de 
belirtilmektedir (2,20,21,23). Bu terapötik rejim ile Al-
Eissa ve ark. (10) %20, Sharda ve Lubani (11) %6, 
diğer bazı serilerde %7-14 arasında relaps olduğu belir­
tilmiştir (4,20). Erişkin serilerde İse relaps %41-55 ola­
rak belirtilmektedir (9,22). Hastalarımızın %50'si yalnız 
T S M , %25'i T S M ve gentamisin ile, %25'i T S M + S M 
kombinasyonu ile tedavi edildiler ve 6 ay-58 aylık pe-
riyod içinde relaps gözlenmedi. 

Sonuç olarak brusellozis ülkemizde hala bir prob­
lem olarak devam etmektedir. Özellikle ateş, artralji, 
iştahsızlık, kilo kaybı ve hepatosplenomegallsi bulunan 
hastalarda altta yatan nedenler arasında brusellozis de 
araştırılmalıdır. Halkın eğitimi ile çiğ süt içilmemesi, hay­
vanların veterinerler tarafından sıkı kontrolü ve aşılan­
ması ile postörizasyon İşlemlerinin yaygınlaştırılması, 
antibiyotiklerle bu hastalığın tedavi edilebilirliği, ayrıca 
hastaların uzun süreli takipleri ile relapsların önlenebilir-
liği bu hastalığın insidansını azaltmaya yardımcı olacak­
tır. 
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