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ÖZ

Amaç: İnsan brusellozu, birçok hastalığı taklit eden sistemik bir hastalıktır 
ve çocuklarda da teşhis edilmesi çok zor olabilmektedir. Çocukluk çağı 
brusellozu, ciddi klinik tablolarla karşımıza gelebilir ve komplikasyonlara 
neden olabilir. Bu çalışmada, çocukluk çağı bruselloz hastalarının özellikle-
ri ile hastaneye yatışta laboratuvar belirteçlerin tanısal rolünün araştırıl-
ması amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Geriye dönük olarak 1 Ocak 2018 ile 31 Aralık 2019 
tarihleri arasında bruselloz tanısı alan 0-18 yaş 60 çocuk hasta değerlendi-
rildi. Ayaktan ve hastaneye yatış verilerek izlenen bruselloz hastalarının 
demografik özellikleri ve klinikleri ile mikrobiyolojik ve diğer laboratuvar 
bulguları incelendi.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması, 9.3±4.3 yıldı ve %41,7’si kız, %58,3’ü 
erkek idi. Hastaların %83,3’ünde eklem tutulumu mevcuttu. Hastaların 
%33,3’ü yatırılarak izlendi. Kan serum eozinofil sayıları yatan hastalarda 
ortanca değeri 60/µL (10-90/µL) iken ayaktan hastalarda 110/µL (55-205/
µL) değerleri arasında idi (p=0,022). Kan eozinofil sayısı kesme seviyesi 
≤90/µL için; (CI %95, 54,4-93,9) duyarlılık %78,95 (Cl %95, 54,4-93,9) ve 
özgüllük %60,00, (Cl %95,43,3-75,1) olarak bulundu.
Sonuç: Çocukluk çağı brusellozu ülkemiz için önemli bir halk sağlığı sorunu 
olmaya devam etmektedir. Kan eozinofil düzeyleri, çocukluk çağı brusello-
zunda hastalık derecesini göstermede ve yatışa karar vermede bir role 
sahip olabilir ama bu ilişkinin daha iyi anlaşılması, özgüllük ve duyarlılığının 
değerlendirmesi için daha fazla sayıda hasta ile yeni çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Anahtar Kelimeler: Bruselloz, çocuk, kan eozinofil sayısı

ABSTRACT

Objective: Human brucellosis is a systemic disease that mimics many 
diseases, and its diagnosis is extremely difficult in children. Childhood 
brucellosis may present with serious clinical pictures and cause 
complications. This study aimed to investigate the characteristics of 
childhood brucellosis and the diagnostic role of laboratory markers for 
hospitalization.
Material and Methods: Sixty children aged between 0 and 18 years who 
were diagnosed with brucellosis between January 1, 2018 and December 
31, 2019 were evaluated retrospectively. The demographic characteristics 
and clinical, microbiological, and other laboratory findings of brucellosis 
patients who were followed up as outpatient and inpatient were 
examined.
Results: The median age of the patients was 9.3±4.3 years; 41.7% were 
girls and 58.3% were boys. Joint involvement was 83.3% of the patients. 
Total 33.3% patients were hospitalized. The median value of blood serum 
eosinophil counts was 60/µL (10-90/µL) in hospitalized patients and 110/
µL (55-205/µL) in outpatients (p=0.022). For blood eosinophil count cut-
off level ≤ 90/µL (confidence interval [CI] 95%, 54.4-93.9), sensitivity was 
78.95% (Cl 95%, 54.4-93.9) and specificity was 60%, (Cl 95%, 43.3-75.1).
Conclusion: Childhood brucellosis remains an important public health 
problem for our country. Blood eosinophil levels may have a role in 
indicating the degree of disease and deciding hospitalization in childhood 
brucellosis. New studies with more patients are needed to understand this 
relationship better and to evaluate its specificity and sensitivity.
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GİRİŞ 

Bruselloz, tüm dünyada en sık görülen zoonotik bakteriyel 
enfeksiyonlardan biridir (1). Bruselloz, enfekte hayvanların (sı-
ğır, koyun, keçi, deve, domuz gibi) gıda ürünlerinin (pastörize 
edilmemiş süt ürünleri gibi) tüketilmesi veya doku/sıvıları ile 
temas yoluyla veya enfekte aerosol haline gelmiş damlacıkların 
inhalasyonu ile insanlara bulaşır (2-4). Ayrıca bruselloz, laboratu-
vardan edinilmiş en sık görülen enfeksiyonlardandır ve bulaşma 
kolaylığı nedeniyle Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 
tarafından kategori B biyolojik silah olarak sınıflandırılmıştır (5). 
İnsanlarda görülen bruselloza, Brucella cinsi organizmalar neden 
olmaktadır. Dünya çapında önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya 
devam eden bruselloz (4) özellikle birçok gelişmekte olan ülkede 
sosyoekonomik problemlere de neden olmaktadır (1). 

 Yetersiz bildirim ve tanı nedeniyle hastalık prevalansına ilişkin 
net kestirimler olmamasına rağmen, dünya çapında yılda yak-
laşık 500.000 yeni vaka görülmektedir. Çocukluk çağı brusellozu 
vakaların %10-30’unu oluşturur (4). Bruselloz için endemik böl-
geler arasında Türkiye dahil olmak üzere Akdeniz ülkeleri, Orta 
Doğu, Orta Asya, Çin, Hindistan Yarımadası, Sahra altı Afrika ve 
Meksika ile Orta ve Güney Amerika’nın bazı kısımları bulunur 
(6,7). Türkiye’de 2017 yılında morbidite hızı 100.000’de 7,99 
olarak bildirilmiştir (8).

Brusella; küçük, zor üreyen, hareketsiz, spor oluşturmayan, 
gram negatif kokobasillerdir ve doğal plazmidlerden yoksun-
dur. Dış hücre zarı, dominant bir lipopolisakkarit (LPS) bileşe-
nine sahip diğer gram-negatif basillere benzer (9). Daha önce 
çocuklarda brusellozun nadir veya hafif olduğu düşünülmekle 
beraber şimdi çocuk yaş grubu dahil tüm yaş gruplarında has-
talık yaptığı bilinmektedir. Çocukluk çağı brusellozu daha çok 
B. melitensis’in enzootik olduğu yerlerde görülür ve ailelerde 
sıklıkla birden çok vaka ortaya çıkar (9). Bruselloz, çocuklarda 
teşhis edilmesi çok zor olabilen sistemik bir hastalıktır. Semp-
tomlar, akut veya sinsi olabilir ve genellikle spesifik değildir. En 
yaygın semptomlar; artralji, kas ağrısı ve sırt ağrısıdır. Ayrıca 
endemik ülkelerde Brucella spp. küçük çocuklarda önemli bir 
gizli bakteriyemi nedenidir. Brusellozun ciddi klinik belirtileri 
arasında endokardit, menenjit, osteomiyelit ve spondilit bu-
lunur. Bruselloza bağlı ciddi sistemik tutulumlarda hastanın 
intravenöz (IV) tedavi ihtiyacı olması (4) ve yakın takibi nedeni 
ile hastaneye yatış endikasyonu ortaya çıkmaktadır.

Bu çalışmanın amacı bruselloz tanısı alan, ayaktan ve hastaneye 
yatış verilerek izlenen çocuk hastalarda demografik, klinik ve 
laboratuvar özelliklerin değerlendirilmesi ve hastaneye yatışta 
laboratuvar belirteçlerinin tanısal bir rolünün olup olmadığının 
araştırılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada, 1 Ocak 2018 ile 31 Aralık 2019 tarihleri arasında 
hastanemize başvuran ve bruselloz tanısı alan 0-18 yaş 60 çocuk 
hasta geriye dönük olarak değerlendirildi. Hastanemizde tanı 
almış veya tanısı doğrulanmış ve takibe alınan henüz tedavi 
almamış ayaktan veya yatırılan akut bruselloz (< 8 hafta) (10) 
hastaları dahil edildi.

Bruselloz tanısı; eklem ağrısı, halsizlik, gece terlemesi gibi bru-
selloz semptomları (10) ile başvuran; pozitif Rose Bengal testi 
ve Brusella Coombs agglütinasyon testi ≥1/320 (11,12) veya 
Brucella türlerinin kan gibi vücut sıvı örneklerinden izolasyonu 
ile konuldu. Bruselloz için endokardit, menenjit, osteoartiküler 
tutulum, nörobruselloz, bakteriyemi, genel durum bozukluğu 
gibi ciddi enfeksiyon bulguları nedeni IV antibiyotik ihtiyacı 
olma (4) yatış endikasyonu olarak kabul edildi.

Çalışmaya katılan ayaktan ve yatan hastaların; yaş ve cinsiyet 
gibi demografik özellikleri, klinik belirti ve bulguları ile mikro-
biyolojik sonuçları ve tam kan sayımı, C-reaktif protein (CRP), 
eritrosit sedimantasyon hızı (ESH), karaciğer enzim seviyeleri 
(aspartat aminotransferaz [AST], alanin aminotransferaz [ALT], 
laktat dehidrojenaz [LDH]) dahil laboratuvar bulguları ile Rose 
Bengal ve Brusella Coombs Agglütinasyon testlerinin sonuçları 
hastane elektronik kayıtlarından elde edildi ve ayaktan ve ya-
tan bruselloz hastaları karşılaştırıldı. Dış merkezde takipli ve 
tedavi almakta olan bruselloz hastaları ile bruselloz dışında 
akut veya sistemik ilaç kullanımı gerektiren kronik hastalığı 
olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışma süresi boyunca 
laboratuvarda standart tüp aglütinasyon testi (STA) ve 2-mer-
kaptoetanol aglütinasyon testi rutin olarak yapılamadı. Çalış-
ma, Gaziantep Üniversitesi İlaç Dışı Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu tarafından 13/11/2019 tarihinde 2019/442 numaralı 
kararla onaylandı.

İstatistik Analiz: Sürekli değişkenlerin dağılımının normalliği 
Shaphiro Wilk testi ile test edildi. Normal dağılmayan veriler 
için 2 bağımsız grubu karşılaştırmak için Mann Whitney U testi, 
normal olmayan verileri üç grupta karşılaştırmak için Kruskal 
Wallis ve Dunn çoklu karşılaştırma testleri kullanıldı. İki katego-
rik değişken arasındaki ilişkiyi araştırmak için ki-kare testi uygu-
landı ve sayısal değişkenler arasındaki korelasyonları değerlen-
dirmek için Spearman sıra korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. 
Bazı sayısal ölçümlerin tanısal değerlerini belirlemek için ROC 
eğri analizi yapıldı. İstatistiksel analiz Statistical Packages for the 
Social Sciences (SPSS) for Windows 24.0 sürümü ile yapıldı ve p 
<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya hastanemizde bruselloz tanısı alan 60 çocuk hasta 
katılmıştır. Bunların %41,7’si (n=25) kız, %58,3’ü (n=35) erkek 
idi. Hastaların yaş ortalaması 9,3±4,3 yıl ve yaş ortancası 9,7 
(minimum-maksimum: 1-17,9 yıl) yıldı. Hastaların %83,3’ünde 
(n=50) eklem tutulumu ve %11,7 (n=7)’sinde ateş yakınması 
vardı. İki hastanın bruselloz tanısı ile birlikte nörolojik bulguları 
(dengesiz yürüme, çift görme, baş ağrısı ve yavaş konuşma) 
mevcuttu. Hastaların %33,3’ü (n=20) yatırıldı. Yatırılan hasta-
lara; eklem tutulumuna bağlı yürüyememe (n=16), nörolojik 
bulguların olması (n=1), yüksek ateş ve genel durum bozukluğu 
(n=2) olması ve ateş, nörolojik bulgular ve yürürken zorlanma 
(n=1) nedeni ile yatış verildi. Ayaktan ve yatan hastaların ayrın-
tılı demografik ve klinik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. Yatan ve 
ayaktan takip edilen hastaların cinsiyet, yaş ve Brusella Coombs 
Aglütinasyon test dağılımları benzerdi. Yatan üç hastanın kan 
kültüründe Brucella melitensis üremesi oldu.
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Yatış verilen hastalar ile ayaktan tedavi verilen hastaların tanı 
anındaki tam kan sayımında; beyaz küre, nötrofil, lenfosit, 
monosit, eozinofil, trombosit sayıları ve ortalama trombosit 
hacmi (MPV) değerleri ile kan serum biyokimya değerlerinde 

LDH, ALT, AST, CRP ve ayrıca ESH değerleri karşılaştırıldı (Tablo 
2). Tüm hastalarda Brucella dışında başka bir mikrobiyolojik 
etken gösterilmedi ve paraziter hastalık açısından bilinen bir 
yakınmaları yoktu. Hastaların sürekli ağızdan ilaç kullanımını 

Tablo 1: Ayaktan izlenen ve yatan çocuk bruselloz hastalarının demografik ve klinik özellikleri.

YATIŞ

p

Evet (n=20) Hayır (n=40)

n % n %

Cinsiyet Kız 9 45 16 40 0,711

Erkek 11 55 24 60

Yaş Grupları 5 yaş ve altı 6 30 9 22 0,817

6-9 yaş 6 30 13 32,5

10 yaş ve üstü 8 40 18 45

Brusella Coombs Aglütinasyon Testi 1/1280 15 78,9 22 55 0,156

1/640 3 15,8 9 22,5

1/320 1 5,3 9 22,5

Eklem Tutulumu Evet 17 85 33 82,5 0,252

Hayır 3 15 3 7,5

Bilinmiyor 0 0 4 10

Ateş Evet 3 15 4 10 0,526

Hayır 17 85 34 85

Bilinmiyor 0 0 2 5

Brusella pozitifliği ve nörolojik bulgular Evet 2 10 0 0 0,081

Hayır 18 90 38 95

Bilinmiyor 0 0 2 5

Tablo 2: Ayaktan izlenen ve yatan çocuk bruselloz hastalarının laboratuvar değerleri.

YATIŞ

p

Evet (n=20) Hayır (n=40)

n
Ortanca Değer

(minimum-maksimum) n
Ortanca Değer

(minimum-maksimum)

CRP* (0,01-6 mg/L) (20) 2,96 [1,05 -9,56] (36) 1,89 [0,5 -8,5] 0,278

LDH (U/L) (16) 285,5 [262 -412] (32) 271,5 [215 -322,5] 0,099

ALT (U/L) (18) 30 [20 -50] (38) 27 [16 -36] 0,229

AST (U/L) (18) 38 [28 -56] (38) 34 [23 -46] 0,079

Beyaz küre (/µL) (19) 8670 [6680 -9590] (40) 8345 [7425 -9640] 0,554

Nötrofil (/µL) (19) 3760 [2600 -4990] (40) 3145 [2595 -4455] 0,808

Lenfosit (/µL) (19) 3060 [2560 -4720] (40) 4050 [2970 -4910] 0,168

Monosit (/µL) (19) 680 [510 -860] (40) 665 [550 -745] 0,955

Eozinofil (/µL) (19) 60 [10 -90] (40) 110 [55 -205] 0,022*

Trombosit (/µL) (19) 319000 [230000 -394000] (40) 300500 [259000 -362500] 0,752

MPV (fL) (18) 9,35 [8,7 -9,9] (40) 9,2 [8,75 -9,6] 0,495

ESH** (2-20 mm/saat) (15) 30 [18 -36] (40) 26,5 [17 -36] 0,495

*CRP: C-reaktif protein
**ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı
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gerektiren bir kronik hastalığı yoktu. Bir hastanın hafif şiddette 
astımı, bir hastanın skolyozu, bir hastanın kasıkta inguinal her-
nisi ve bir hastanın sedef hastalığı vardı ve hiçbiri ağızdan ilaç 
kullanmıyordu. Ayaktan ve yatan bruselloz tanısı almış çocuk 
hastaların beyaz küre (p=0,554), nötrofil (p=0,808), lenfosit 
(p=0,168), monosit (p=0,955), trombosit (p=0,752) sayıları ve 
MPV (p=0,495) değerleri benzerdi. Ayrıca LDH (p=0,099), ALT 
(p=0,229), AST (p=0,079), CRP (p=0,278) ve ESH (p=0,495) de-
ğerleri arasında istatistiki açıdan anlamlı bir fark yoktu (Tablo 2). 

Kan serum eozinofil sayıları yatan hastalarda ortanca değeri 
60/µL (10-90/µL) iken ayaktan hastalarda 110/µL (55-205/µL) 
değerleri arasında ve daha yüksekti. İstatistiksel olarak anlamlı 
fark mevcuttu (p=0,022). ROC analizi ile parametrelerin anali-
zine dayalı olarak kan eozinofil sayısının, bruselloz için yatan 
hastalarda istatiksel olarak farklı olduğu gösterilmiştir. 

Ayaktan ve yatan hastaların eozinofil sayıları için ROC analizin-
de ROC eğrisi altındaki alan 0,686±0,07 ve p=0,0171 saptandı. 
Kesme seviyesi 90/µL ve altı için (CI %95, 54,4-93,9) duyarlılık 
(sensivite) %78,95 (Cl %95, 54,4-93,9) ve özgüllük (spesifite) 
%60.00, (Cl %95, 43,3-75,1) olarak bulundu (Şekil 1).

TARTIŞMA

İnsan brusellozu, diğer birçok hastalığı taklit eden sistemik bir 
hastalıktır. Yanlış tanı nedeniyle artan morbiditeye yol açabilir 
(13). Hastalar genellikle geniş bir semptom yelpazesine sahiptir 
(1). Brusellozun, çocuklarda teşhis edilmesi de çok zor olabil-
mektedir. En yaygın fiziksel yakınmalar; artralji, kas ağrısı ve sırt 
ağrısıdır. Yetişkin vakaların çoğunda yorgunluk, terleme, titre-
me, iştahsızlık, baş ağrısı, kilo kaybı ve halsizlik gibi sistemik 
semptomlar bildirilir, ancak çocuklarda bu semptomlar daha 
az görülür. Brusellozun ciddi tabloları arasında endokardit, me-
nenjit, osteomiyelit ve spondilit bulunur (4). 

Klinik örneklerden Brucella spp. kültür ve etkenin tanımlanması 
tanıda altın standart yöntemdir ama her zaman mümkün olma-
maktadır ve vakaların çok az bir kısmında üreme olmaktadır. Akut 

ve konvalesan faz serum numunelerinden ≥2 hafta aralarla elde 
edilen Brucella antikor titrelerinde dört kat veya daha fazla artış 
olduğunun gösterilmesi tanı için kullanılan diğer bir yöntemdir. 
Bununla birlikte tüm serolojik sonuçların hastanın öyküsü ve fizik 
muayenesi ışığında yorumlanması gerektiğini unutmamak önem-
lidir (3,4). Ayrıca biyokimyasal testlerde CRP, ESH gibi inflamatu-
var belirteçlerin ve AST, ALT ve GTT gibi karaciğer enzimlerinin 
artmış seviyelerinin tanıyı destekleyebileceği bildirilmiştir. Bunun-
la ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır (14). Arapović ve ark., sistemik 
tutulumu olmayan bruselloz hastalarında CRP veya ESH (p<0,001) 
anlamlı derecede daha yüksek değerlerini tespit etmişlerdir (15). 
Olt ve ark. ise bruselloz tanısı alan erişkin hastalarda yaptıkları 
bir çalışmada kan nötrofil/lenfosit oranının bruselloz ile ilişkili 
olduğunu göstermişlerdir (16). Çocukluk çağı brusellozunda ise 
Bozdemir ve ark., artmış nötrofil/lenfosit oranının inflamasyo-
nun bir göstergesi olarak kullanılabileceğini bildirmişlerdir (17). 
Kazanasmaz ve ark.’nın 332 çocuk bruselloz hastasında yaptığı 
çalışmalarında ise bruselloz tanısı ile kontrol grupları arasında 
medyan kan beyaz küre, nötrofil, lenfosit, nötrofil/lenfosit ora-
nı ve trombosit değerleri açısından anlamlı fark bulunmazken, 
medyan AST, ALT, GGT, CRP ve ESH değerleri bruselloz tanısı alan 
grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte, 
bu belirteçlerin ayırıcı tanıdaki rolü, düşük özgüllükleri ve duyar-
lılıkları nedeniyle sınırlı olduğu belirtilmiştir (14). 

Brucella spp. retiküloendotelyal sistemin santral (kemik iliği) 
ve periferik (dalak) organlarına özel tropizme sahiptir (18). 
Hematolojik anormallikler brusellozda yaygındır; trombosito-
peni, lökopeni, anemi veya pansitopeni meydana gelebilir (4). 
Çocukluk çağı brusellozunda hematolojik anormalliklerin sıklığı 
ve çeşitliliği hakkında nispeten az veri bildirilmiştir (18). Hipers-
plenizm, hemofagositoz ve kemik iliğinin granülomatöz lezyon-
ları, periferik kandaki bu anormalliklerin meydana gelmesinde 
rol oynayan faktörler arasındadır (19). Bununla birlikte birden 
fazla mekanizmanın sorumlu olması daha olası görülmektedir 
(20). Ancak hematolojik parametrelerdeki değişikliklerin tanısal 
değeri yoktur ve bruselloz tedavisi ile hızla normal değerlere 
dönmektedirler (17). 

MPV, trombosit aktivasyonu ve üretiminin bir göstergesidir. 
Daha önce yapılan çalışmalar, MPV ile inflamatuvar hastalık 
arasında bir korelasyon olduğunu bildirmiştir. MPV değerinin 
bruselloz hastalarında trombosit fonksiyonunun değerlendi-
rilmesinde kullanılabileceği düşünülmüştür (21). Brusellozda 
interferon-γ, tümör nekroz faktörü α, interlökin 1 (IL-1) ve IL-
12’nin gibi proinflamatuvar sitokinlerin aşırı salınımı trombo-
sitlerin olgunlaşmasını etkileyebilir ve bruselloz enfeksiyonu 
sırasında trombosit boyutunda bir azalmaya neden olabilir. 
Bununla birlikte MPV ve bruselloz ilişkisi ile ilgili literatürde-
ki yayınlarda farklı sonuçlar bulunmuştur (21). Bozdemir ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada, 60 brusellozlu çocukta MPV’yi 55 
sağlıklı kontrol çocukla karşılaştırdıklarında anlamlı ve daha 
düşük bulunmuştur (p=0,049) (17). MPV değeri bruselloz va-
kalarında tedavi sonrası diğer hematolojik parametreler gibi 
düzeldiği gösterilmiştir (22,23).

Brusella enfeksiyonu vücuttaki herhangi bir organı veya do-
kuyu tutabilir. Etkilenen en yaygın sistemler lokomotor, 

Şekil 1: Kan eozinofil değeri ROC analiz eğrisi.
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gastrointestinal, genitoüriner, hematolojik, kardiyovasküler, so-
lunum ve merkezi sinir sistemleridir (24). Brucella spp., fakültatif 
hücre içi patojenler olduğu için hücre içi öldürmeyi sağlayan ajan-
lar, Brusella enfeksiyonlarının ortadan kaldırılması için gereklidir. 
Monoterapi ile relaps riski nedeniyle, genellikle kombinasyon 
tedavisi önerilir. Çocuklarda, rifampisin ile kombinasyon halinde 
doksisiklin veya trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMX) sıklıkla 
komplike olmayan enfeksiyonlar için kullanılır. Çocuk hastalarda, 
ciddi enfeksiyonlarda (örn., endokardit, menenjit, osteoartiküler) 
üçlü ilaç tedavisi önerilir. Doksisiklin veya TMP-SMX ve rifampisin 
ile birlikte ilk 7-14 gün bir aminoglikozid (streptomisin, genta-
misin) uygulanması önerilir (4) ve çoğunlukla IV tedavi alacak 
hastalara yatış verilir. Çalışmamızda bruselloz için endokardit, 
menenjit, osteoartiküler tutulum, nörobruselloz, bakteriyemi, 
genel durum bozukluğu gibi ciddi enfeksiyon bulguları ile birlikte 
IV antibiyotik ihtiyacı olma yatış endikasyonu olarak kabul edildi. 
Ayaktan oral bruselloz tedavisi ile izlenen hastalar ile ciddi en-
feksiyon bulguları nedeni ile yatış ihtiyacı olan çocuk hastaların 
beyaz küre, nötrofil, lenfosit, monosit, trombosit sayıları ve MPV 
değerleri ile LDH, ALT, AST, CRP ve ESH değerleri karşılaştırıldığın-
da bir fark olmadığı görüldü. Bununla birlikte eozinofil sayıları 
yatan hastalara göre ayaktan hastalarda daha yüksekti. 

Eozinofiller, morfolojileri, ürünleri ve spesifik hastalıklarla iliş-
kileri açısından diğer lökositlerden ayrılır. Eozinofiller, yaklaşık 
8 μm çapında ve çift loblu bir çekirdeğe sahip bölünmeyen, 
tamamen farklılaşmış hücrelerdir. T hücre türevi interlökin-3 
(IL-3), granülosit makrofaj koloni uyarıcı faktör (GM-CSF) ve 
özellikle IL-5’in kontrolü altında kemik iliğindeki kök hücre ön-
cülerinden farklılaşırlar (25). Periferik kan eozinofil yüksekli-
ğine (≥500 eozinofil/mikroL) alerjik, enfeksiyöz, inflamatuvar 
ve neoplastik bozukluklar dahil olmak üzere çok sayıda durum 
neden olabilir (26,27). 

Hastaların tanı, prognozu veya izlenmesi için eozinofil sayısını 
değerlendiren çok sayıda yayın vardır (28). 1893’ten beri eozi-
nopeni, bakteriyel enfeksiyon teşhisine yardımcı olan biyolojik 
bir testtir. Literatürde çeşitli yayınlar bu hipotezi özellikle yoğun 
bakım, pediatri birimlerinde yapılan çalışmalar ile doğrulamış-
tır. Ayrıca bu belirtecin değeri vasküler serebral hastalıklarda 
ve koroner bypassta da tespit edilmiştir (29). Enfeksiyonu olan 
hastalarda; eozinopeni, nötrofili ve lenfopeni yaygın olarak 
görülmektedir. Akut enfeksiyon eozinopenisinin; enfeksiyon 
bölgesinde eozinofillerin sekestrasyonunun bir sonucu olduğu 
düşünülse de, adrenal kortikosteroidler ve epinefrinin aracılık 
ettiği diğer stres tepkileri de eozinopeni ile sonuçlanabilir (28). 
Gil ve ark. yaptıkları çalışmada, 40/μl’den daha düşük bir eo-
zinofil sayısının, yüksek CRP değerine neden olan enfeksiyöz 
olmayan nedenlerin enfeksiyon kaynaklı nedenlerden ayırt et-
mesinde çok spesifik bir belirteç olduğunu bulmuşlardır (<40/
μl’lik bir kesim eozinopeni değeri için, duyarlılık %56, özgüllük 
%92) (30). Efstathiou ve ark., eozinofil sayısının <40/µl’lik değeri 
için (CRP>6 mg/dl ve ferritin<500 µg/l ile kombinasyonu ile bir-
likte) kaynağı bilinmeyen ateşi olan hastalarda iyi bir bağımsız 
enfeksiyon belirteci olduğunu bulmuşlardır (%91,4 duyarlılık, 
%92,3 özgüllük) (31). Debray ve ark.’nın bakteriyel ve viral me-
nenjitli çocuk hastalarda yaptıkları çalışmalarında, ortalama eo-
zinofil sayısı belgelenmiş bakteriyel menenjit grubunda 15±34/

mm3 iken aseptik menenjit grubunda 132±167/mm3 (p<0,0001) 
bulunmuştur. Bakteriyel menenjit tanısı için en iyi eşik değer; 
%80 duyarlılık ve %73 özgüllük ve 2,9 olasılık oranı ile eozinofil 
sayısı <5/mm3 olarak bulunmuştur (32). Lavoignet ve ark., acil 
serviste beyaz küre sayımı içinde eozinopeninin, idrar ve safra 
yolu enfeksiyonu tanısı için en etkili parametre olduğunu be-
lirtmişlerdir (33).

 Akut enfeksiyonda, eozinopeninin altta yatan mekanizma(ları) 
tam olarak anlaşılmamıştır. Kemik iliğinde eozinofillerin mobi-
lizasyonunun/üretiminin azalması ve/veya dokulara artan yön-
lendirmenin bir rol oynayıp oynamadığı açık değildir. Hassani ve 
ark., doğal bağışıklıklıkta meydana gelen dolaşımdaki eozinope-
ninin nedeninin eozinofillerin dokulara CD49d aracılı dönüşünün 
aracılık etmesi ile ilgili olabileceğini belirtmektedirler (34).

 Literatürde bruselloz ve eozinofil ilişkisi ile ilgili çalışmalar kı-
sıtlıdır. Galanakis ve ark. yaptığı çalışmada 52 brusellozlu çocu-
ğun %19’unda eozinofili tespit edilmiştir (35). Parlak ve ark.’nın 
yaptığı 426 bruselloz tanılı çocuk hastada yaptığı çalışmada ise 
hastaların %5’inde eozinofili tespit edilmiştir (36). Bruselloz, 
proliferasyon yapan kemik iliği hücreleri üzerinde doğrudan bir 
inhibitör etki gösterirler, parazitleşmiş makrofajları indükleye-
bilir ve pansitopeninin bir nedeni olarak hematopoezi inhibe 
eden mediyatörleri serbest bırakmak için lenfositleri aktive ede-
bilirler (20). Bununla birlikte sistem tutulumu olan, daha ağır bir 
klinik tablosu olan, yatış gereksinimi olan bruselloz tanısı alan 
hastalarımızda neden kan eozinofil değerinin anlamlı olarak 
daha düşük olduğu konusunda literatürde ışık tutacak bir çalış-
ma yoktur. Akut enfeksiyonda eozinopeni görülebilmesi yukar-
da belirtildiği gibi bilinen bir bulgu olmakla birlikte çocukluk çağı 
brusellozunda hastalığın şiddeti ile olası ilişkisi çalışmamızda 
ilk kez gösterilmiştir. Bununla birlikte çalışmamızda vaka sayısı 
kısıtlıdır ve eozinofil ile bruselloz ilişkisinin anlaşılabilmesi için 
daha fazla hasta ile yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak çalışmamız; bulguları ağır seyreden, IV tedavi ih-
tiyacı olan, yatış gerektiren çocuk bruselloz hastaları ile kan eo-
zinofil düzeyi arasında bir korelasyon olduğunu desteklemekte-
dir ve çocukluk çağı brusellozu hastalarında hastalık derecesini 
göstermede ve yatışa karar vermede bir role sahip olabileceğini 
gösteren ilk çalışmadır.
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