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Taniniz nedir?

Daha 6ncesinde herhangi bir yakinmasi olma-
yan 10 yasinda kiz hasta son 3 aydir 39-40°C’yi
bulan, &zellikle geceleri olan, ates dusuricu ile
dusen ancak sonra tekrar ylkselen ates nedeniy-
le bagvurdu. Hastanin atesinin baslamasindan iki
ay sonra baglayan atese eslik eden gdbek cevre-
sinde hissedilen, slresi degiskenlik gdsteren,
yemek sonrasinda kusmanin da eslik ettigi karin
agnsi yakinmasi mevcuttu. Aralikl, giindizleri
olan, nefes darliginin eslik etmedigi kuru 6ksirik
disinda ishal, kabizlik, idrar yaparken yanma gibi
sikayetleri yoktu. Oykisiinden hic dékiintisi,
kemik veya eklem agrisi olmadigi dgrenildi. Hasta
Ankara’nin merkezinde yasiyordu. Herhangi bir
hayvan temas 6ykusU yoktu. Bu sikayetlerle bas-
vurdugu bir hastanede yapilan incelemelerde
hastanin biyokimyasal degerleri, tam kan sayimi
ve idrar tetkiki sonuglarinin normal oldugu,
C-reaktif protein dizeyinin 17 mg/dL (n= 0-4.99
mg/dL) bulundugu, Abdominal ultrasonogra-
fi'sinde organomegali saptanmadigi, mesane
icinde milimetrik ekojenite artisi saptandigi 6gre-
nildi. Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla hasta-
nemize sevk edilmisti.

Ozgecmis ve soy gecmisinde, prenatal ve
natal dykustnde belirgin bir 6zelligi yoktu.

Fizik muayenesinde 2/6 derece sistolik Ufl-
rimd mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
dogaldi. Laboratuar incelemelerinde tam kan
sayiminda hemoglobin diizeyi 11.7 g/dL, beyaz
kiire sayisi 9700/mms3, trombosit sayisi 652000
/mm3, eritrosit sedimentasyon hizi 83 mm/sa,
alanin amino transferaz (ALT) 40 U/L (0-40),
aspartat amino transferaz (AST) 55 U/L (0-50),
gamma glutamil transferaz (GGT) 29 U/L (0-23),
laktat dehidrogenaz (LDH) 652 U/L, salmonella
aglutinasyonu titresi 1/80 olarak bulundu.

Brucella serum aglutinasyon testi negatifti.
Bogaz kuiltiri normal flora olarak saptandi.
Atesin viral nedenlerine ydnelik olarak bakilan
EBV, CMV, HSV serolojileri negatifti. Kollajen
doku hastaliklar yéninden bakilan antinUkleer
antikor (ANA), anti-ds-DNA antikoru negatif
bulundu. Hastanin kantitatif immunoglobulin
degerleri yasina gére normal araliklar icindeydi.
idrar tetkikinde 607/bliylik biyiitme alani [6kosit
(mikroskopi), 8/blyilk blyltme alani I6kosit
kiimeleri (mikroskopi), 5/HPF eritrosit (mikros-
kopi), 500 Leu/uL I6kosit (esteraz) ve nitrit pozi-
tifligi saptanmisti. idrar kaltirinde 100.000 cfu/
mL E. coli Gremesi mevcuttu. Hastanin idrar yolu
enfeksiyonuna yonelik 7 ginlik 50 mg/kg i.m.
seftriakson tedavisi sonrasi kontrol idrar tetkiki
normaldi ve tekrarlanan idrar kiltiriinde tUreme
olmadi. Ancak hastanin atesi, karn agrisi ve
yemek sonrasi aralikh kusmalar tedaviye rag-
men devam etti. Bunun Uzerine hastanin mevcut
sikayetlerinin sadece idrar yolu enfeksiyonu ile
aciklanamayacag disinildi. Hig karsilagsmadi-
g1, temas hikayesi olmayan dedesinin 4 yil 6nce
geciriimis akciger tlberkilozu 6ykisli oldugu
ogrenilen hastanin olasi tlberkiloza yonelik
yapilan tiberkilin deri testi negatif, akciger gra-
fisi normal idi. Aile taramasi negatif olan hasta-
nin balgamda ARB incelemesi sonuglar da
negatifti. Ufiriim{ saptanan hastanin ekokardi-
yografisinde atesini aciklayabilecek herhangi bir
verrl veya trombusa tespit edilmedi. Karin igin-
de olabilecek abse veya lenfadenopatileri gos-
termek amaciyla yapilan abdominal ultrasonog-
rafide minimal hepatomegali tespit edildi, pato-
lojik boyutta herhangi bir lenfadenopatiye rast-
lanmadi. Periferik yaymasinda yasina gore len-
fositoz saptanan hastanin yapilan kemik iligi
aspirasyonu incelemesinde herhangi bir patolo-
jik bulguya rastlanmadi.
Bu hastada taniniz nedir?

Not: Olgunun tartismasi 35. sayfada devam etmektedir.
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Hastanin atesli dénemde alinan periferik kan kul-
tdrinde yatisinin 13. giininde, kemik iliginde ise yatisinin
18. glinUnde Brucella abortus Uremesi oldu. Fizik muaye-
nesinde Ufiirim disinda bir bulgusunun olmamasi nedeni-
yle hastaya bruselloz tanisiyla oral yolla rifampisin ve tri-
metoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) tedavisi baslandi.
izlemde atesi disti, karn agrisi ve kusmalari azald.
Hasta tedaviyi ayaktan en az 4 haftaya tamamlamak
Uzere taburcu edildi. Hastanin taburculuktan 1 hafta son-
raki kontroliinde tUm sikayetlerinin tamamen gectigi ve
atesinin tekrarlamadigi 6grenildi.

Brucella cinsinden organizmalarin etken oldugu bru-
selloz enfekte hayvanlarla temas veya enfekte hayvanlarin
UrOnlerinin tUketiimesi ile kazanilir. Bruselloz gelismekte
olan Ulkelerde ¢ocuklarda uzamis atesin tim olasi neden-
leri arasinda %12, enfeksiy6z nedenleri arasinda %20
siklikla ilk sirada yer almaktadir. Cocuklarda ¢ogu vaka
gida ve pastdrize edilmemis st Urlnlerinin tiketimine
baglidir. Bizim vakamizda pastorize edilmemis sit ve
pastérize edilmemis sitten yapilmis peynir tuketimi
sorulmamistir, tani sonrasindaki sorgulamada bdyle bir
Oyki oldugu 6grenilmistir ancak bdyle vakalarda mutlaka
sorulmasi gereklidir. insanlarda hastaliktan en sik sorum-
lu olan organizmalar B. abortus, B. melitensis, B. suis ve
B. canis tirleridir. Kiguk, aerobik, spor olusturmayan,
hareketsiz gram (-) kokobasildirler. Kultirde Uremeleri
yavastir ve bu nedenle egder slipheleniliyorsa en az 21 giin
kiltdrleri bekletmek gereklidir (1, 2). Ayrica ates etiyolojisi
arastirlan tUm hastalarin kan kultdrlerinin laboratuvara
ozellikle bildirilerek uzun sureli (en az 4 hafta) ekiminin
saglanmasi etkenin izole edilebilmesi acgisindan cok
6nemlidir (3).

Bruselloz semptomlar akut veya degisken sikayetlere
neden olabilir ve genellikle nonspesifiktir. Klasik olarak
ates, artralji veya artrit ve hepatosplenomegali triadi
vakalarin cogunda bulunmaktadir. Sikayetler genel olarak
bulastan 2-4 hafta sonra baslar. Ates sekli degiskendir,
tipik bir sekli yoktur, bas agrsi, karnn agrisi, ishal,
doékuntl, gece terlemesi, kusma ve 6kslrik hastalarda
gorilebilen semptomlardandir. istahsizlik ve halsizlik ise
cocuklarda sik gériilen sikayetlerdendir. Kemik ve eklem
tutulumuna ait bulgular (6zellikle sakroiliak, kalga, diz ve
bilek eklemlerinde) gorilir. Santral sinir sistemi tutulumu
nadir olmakla birlikte bas agrisi, depresyon ve dikkatsizlik
6n plandadir (1, 2).

Tanida hayvanlarla temas veya pastérize olmayan sit
tiketilmesi 6ykisu yararlidir. Tam kan sayiminda sitopeni
saptanabilir ancak kesin tani brusellanin kan, kemik iligi
veya diger dokularda saptanmasi veya serolojik testler

kullanilarak 6zgll antikorlarin varliginin gdésterilmesi ile
konulur. Brusella antikorlarini tespit etmek icin 1897
yiinda gelistiriimis olan standart tip aglutinasyon testi
brusellozun tanisinda tim dtinyada en sik kullanilan test-
tir (4-6). Bu testin kullaniminin kolay olmasi, maliyet-etkin
olmasi ve ylksek duyarlilik ve 6zgilliige sahip olmasi gibi
nedenlerle 6zellikle brusellozun endemik oldugu bdélgel-
erde tanida en uygun testtir (4-6). Standart tip agluti-
nasyon testinde >1/160 titrede pozitiflik olmasi klinik
uyumlu ise anlamh kabul edilmektedir (4-6). Saglikh
insanlarda da Brusella antikorlarinin prevalansi ylksek
oldugundan endemik bdlgelerde >1/320 titreler daha
dzgll olabilir (4-6). Ulkemizde bazi endemik bélgelerde
yaplilan galismalarda seropozitiflik oranlar %87-95, seron-
egatiflik oranlar ise %1.1-1.3 civarinda bulunmustur (5).
Bizim vakamizda oldugu gibi yanls- seronegatiflik
hastaligin erken déneminde, komplike ve kronik vakalar-
da gorilebilmektedir. Stpheli vakalarda en az 2 hafta
arayla testler tekrarlanmalidir (4). Serolojik testler kan
kiltriinden ¢ok daha erken sonug¢ verdiginden dykl ve
klinik uygunsa bruselloz tanisinin daha erken koyulmasini
saglar. Tanida altin standart olan kiltirlerde bruselloz
etkeninin dretimi uzun zaman alir (en az 21 giin), zordur
ve Uretilemeyebilmektedir. Bu nedenle de seroloji tanisal
degerlendirmede daha etkili bir aractir (5).

Gocuklarda uzun sureli ateste ¢ok iyi dyki alinmal ve
bruselloz da mutlaka distnulmelidir. Ayirici tanida tulare-
mi, kedi tirmigi hastaligi ve tifoid ates ile blastomikoz,
koksidiomikoz ve histoplazmoz gibi mantar enfeksiyonlari
yer alabilir. Tuberklloz, atipik mikobakteri, riketsiya ve
yersinia da bruselloza benzer klinik tablo yapabilir (1, 2).
Diger taraftan bizim vakamizda oldugu gibi, ates etiyolo-
jisi arastinlan vakalarda bruselloza benzer semptomlar
gOsterebilen, brusellozla karigabilen veya birliktelik gos-
terebilen idrar yolu enfeksiyonu gibi daha kolay tani
konabilen enfeksiyonlar da bulunabilmektedir. Ancak
burada oldugu gibi belirlenen enfeksiyonun tedavi edilm-
esine ragmen semptomlar dizelmez veya tekrarlarsa
taniya yonelik arastirmalara devam edilmesi ve kan kil-
tdri sonuclarinin beklenmesi uygun olmaktadir.

Ayrica uzun siren ates, halsizlik, karin agrisi, artralji
gibi ortak belirtileri nedeniyle yukarida sunulan vakada
oldugu gibi kdltirler sonuglanmadan 6nce hematolojik
malignensiler de genellikle ayirici tanida distnulmektedir.

Brusellozun tedavisinde osteoartikliler hastaligi, ndro-
brusellozu veya endokarditi olmayan 8 yas alti cocuklar
oral TMP-SMX ve rifampin ile 4-6 hafta; 8 yas ve Uzeri
cocuklar ise oral tetrasiklin ve rifampin ile 6 hafta tedavi
edilmelidir (3, 7-10).

Ancak osteoarkller hastalik, nérosarkoidoz veya
endokardit mevcut ise 8 yas alti cocuklara en az 6 hafta
oral TMP-SMX (8 ve Uzeri yas grubunda tetrasiklin) ile
birlikte tedavinin ilk 14 glnl parenteral aminoglikozit
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(gentamisin veya streptomisin) tedavisi verilmelidir
(8, 11-13).
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