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Merkezimizde takip edilen her ii¢ enfektif endokardit
olgusundan birisi Brusella endokarditidir

One of every three cases of infective endocarditis followed in our center is Brucella

endocarditis
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Ozet

Bu ¢alisma ile hastanemizde takip edilen enfektif endokardit (EE) olgularinin epidemiyolojik, klinik, laboratuar 6zellikleri ile Brusella
endokarditinin merkezimizdeki sikligmin ve oOzelliklerinin belirlenmesi amaglanmistir. Caligmaya, 2008-2012 yillar1 arasinda,
klinigimizde takip edilen ve modifiye Duke kriterlerine gore EE tanisi konulan 24 hasta (12 kadin, 12 erkek; ortalama yas; 41,3 y1l, yas
araligy; 12-85 yil) alind1. Hastalarin demografik, klinik, ekokardiyografik, laboratuar, tedavi ve takip verileri degerlendirildi. Hastalarin
20’sinde (%83,3) dogal kapak, 3’tinde (%12,5) mekanik protez kapak, 1’inde (%4,2) kalic1 kalp pili ile iliskili EE saptandi. Dogal
kapak tutulumunda en sik mitral etkilenmisti (Mitral %45; aortik kapak %35; trikiispit kapak %10). Protez kapaklarda da en sik
etkilenen kapak mitral kapak (%100) idi. En sik goriilen semptomlar arasinda ates (% 66,7), titreme ve terleme (%37,5), halsizlik
(%12,5) mevcuttu. Transtorasik ve/veya transozofageal ekokardiyografide en sik bulgu vejetasyondu (%66,6). Kiiltiirlerde en sik
Brusella (%33), stafilokok (%21) ve streptokok (%17) iiredi; 5 (%20,8) olguda ise iireme olmadi. Toplamda 9 hastaya (%37,4) cerrahi
tedavi uygulandi. Brusella tanis1 konulanlarin % 50’si nativ aortik kapak, % 12,5 protez aortik kapak, %25 protez mitral kapak ve %
12,5 nativ mitral kapak idi. Brusella endokarditinin klinigi EE klinigi ile benzerdi. Brusella endokarditinde cerrahi+medikal tedavi en
stk uygulanan tedaviydi. Geng yas (ortalama yas;38,9 yil), aortik tutulum (%62,5), nativ kapak tutulum (%62,5), uzun siiren
inkiibasyon periyodu (ortalama 10 giin) Brusella endokarditinin ozellikleri arasinda idi. EE ozellikleri literatiirdeki sonuglar ile
benzerlik gostermekteydi. Merkezimizdeki EE hastalarmmn 1/3”i gibi yiiksek oranlarda Brusella endokarditi goriilmekteydi. Geng yas,
aortik tutulum, nativ kapak, uzun inkiibasyon periyodu gibi ozellikleri tasiyan endokarditlerde Brusella endokarditi mutlaka
diigtintilmelidir.

Anahtar kelimeler: Brusella endokarditi; enfektif endokardit.

Abstract

The purpose of this study is to determine the epidemiological, clinical and laboratory characteristics and prevalence of Brucella
endocarditis followed in our hospital was. The study were included 24 infective endocarditis (EE) patients (12 female, 12 male, mean
age, 41.3 years, range, 12-85 years) followed in our clinic between 2008-2012 and diagnosed with modified Duke criteria. The
demographic, clinical, echocardiographic, laboratory variables, treatment and follow-up data were evaluated. EE was associated with
in 20 patients (83.3%), natural valve, 4 (12.2%), mechanical prosthetic valve and 1 patient (4.2%) a permanent pacemaker. Among
natural valves, mitral valve was the most frequently involvement (45% of mitral, aortic 35%, tricuspid valve 10%). Mitral valve was
most commonly affected prosthetic valves (100%). The most common symptoms included fever (66.7%), chills and sweating (37.5%),
fatigue (12.5%). Vegetation was the most common lesion (66.6%) in transthoracic and/or transesophageal echocardiography. In
bacterial cultures, brucella were isolated the most common bacteria (33%). Staphylococcus (21%) and Streptococcus (17%) was
positive in cultures and in 5 (20.8%) cases were culture negative. Nine patients (37.4%) underwent surgical treatment. 50% of the
native aortic valve, aortic valve replacement 12.5%, 25% and 12.5% of the prosthetic mitral valve and native mitral valve was patients
with the diagnosis of brucellosis. Clinical signs of brucella endocarditis were similar with EE. Surgery and medical treatment are the
most commonly used treatment in brucella endocarditis. Young age (mean age, 38.9 years), aortic involvement (62.5%), native valve
involvement (62.5%), prolonged incubation period (average 10 days) were features of Brucella endocarditis. The characteristics of EE
showed similar to literature results. At our center 1/3’s EE patients were seen due to Brucella bacteries. Brucella endocarditis should
be considered features young age, aortic involvement, native valvuler involvement and long incubation period.

Keywords: Brucella endocarditis; infective endocarditis.
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Giris

Ulkeden iilkeye biiyiik farkhiliklar gosteren, enfektif
endokardit (EE), insidans1 100000’de 3 ila 10 arasinda
degismektedir (1). Son 30 wil igerisinde tiim tibbi

gelismelere ragmen  hastaligin  insidansinda  ve
mortalitesinde hi¢bir azalma saglanamamistir (1).
Giinlimiizde hastaligin  halen prognozu kotii  ve

mortalitesi yiiksektir (1). Etkenler, iilkenin gelismislik
diizeyi ve altta yatan kapak patolojilerine bagl
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degismekle beraber, genellikle
stafilokoklar ve enterokoklardir (1-3).

streptokoklar,

Gram-negatif kokobasil olan Brucella bakterileri
aracilig ile olusan Bruselloz, gelismis iilkelerde nadir
goriilse de gelismekte olan iilkelerde hala sik goriilen
zoonotik bir enfeksiyondur (4). Bulag direkt veya
indirekt yollarla koyun, kegi, sigir, manda ve domuz gibi
hayvanlardan olmaktadir (4). Endokardit gelistirme riski
oldukca diisiik (%2’nin altinda) olmasmna karsin
Bruselloza bagli 6limlerin 6énemli kismini olusturur (5).
Kiltiir negatifligi yiiksek olmasindan dolay: tanisi
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karmasik, tedavisi de medikal tedaviye siklikla ek olarak  Sonuglar

cerrahi  tedavi  gerektirdiginden  zordur  (1,6). Tablo 1’de hastalarin, demografik, klinik ve
Takiplerimizde, literatiir bilgisindekinden daha sik  ekokardiyografik karakteristikleri, risk faktorleri, aldigi
rastladigimiz, tanisi ve tedavisi daha zor olan Brusellaya  tedaviler, etken dagilimi  ve  komplikasyonlar

bagli EE olgularinin demografik ve klinik 6zelliklerini
tiim EE olgularimiz ile birlikte sunmay:1 amacladik.

Gereg ve Yontemler

Calismaya Hastanemiz Kardiyoloji Kliniginde 2008-
2012 yillar1 arasinda takip edilen ve Modifiye Duke
Kriterlerine gore yiiksek olasilikla EE oldugu diisiiniilen
44 hasta dahil edildi. Retrospektif olarak dizayn edilen
calismamiza yerel etik kurul izni alindiktan sonra
baglandi.

Hastalarin arsiv dosyalar1 ¢ikartilarak yas, cinsiyet gibi
temel demografik verileri yaninda, EE igin risk
faktorleri, altta yatan kalp hastaligi varligi, temel
laboratuar ve mikrobiyoloji verileri ile tedavi ve
komplikasyonlara ait veriler kaydedildi.
Ekokardiyografik olarak tutulan bdlge, vejetasyon ya da
diger lezyonlar, vejetasyon boyutu, kalp i¢i ve dist
komplikasyon varligi, kalbin bosluk boyutlari, kapak
yetersizlikleri vs. gibi parametreler kaydedildi.

Demografik, temel ekokardiyografik, laboratuar ve
kiltlir verilerine ulagilamayan 20 hasta calisma dist
birakild: ve sonug olarak 24 olgu analizlere dahil edildi.
Ekokardiyografik veriler temel olarak transtorasik
ekokardiyografi (TTE) (Vivid S6, General Electric,
Horton, Norway veya Aloka SSD 5000 ultrasound,
Aloka, Tokyo, Japan) ile elde edildi ve lizumu halinde
transozefagial ~ ekokardiyografi (TOE) uygulandi.
Olgiimlerde Amerikan Ekokardiyografi Dernegi'nin
onerdigi Olgiitler temel ekokardiyografik 6lglimler esas
alind1 (7). TTE/TOE ile Nativ/protez kapaklar ve diger
endokardiyal yapilar, intrakardiyak implantlar tizerinde
yer alan osilasyon gosteren ya da gostermeyen
intrakardiyak kitle vejetasyon olarak kabul edildi.
Homojen olmayan, kalinlasmis, ekodens ya da ekoliisent
goriinimlii perivalviiler alanlar paravalvuler apse olarak
kabul edildi. Protez kapakta sallanma hareketinin eslik
ettigi ya da etmedigi paravalviiler yetersizlik saptanmasi
IE lehine degerlendirildi.

Istatistiksel analizde SPSS 11,5 istatistiksel paket (SPSS,
Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Siirekli veriler
ortalama + standart sapma, siireksiz veriler % olarak
verildi.

Tablo 2. Brusella Endokarditi olan hastalarin verileri.

sunulmustur. Ortalama yas nativ kapak igin 42+12 yil,
protez kapak igin 39+18 yil olup cinsiyet dagilimu
benzerdi (E:%50, K:%50).

Kardiyak risk faktorleri arasinda hastalarin %21’inde
organik kalp kapak hastaligi, %17’sinde yapay kapak ve
%4,2°sinde kalict pil var iken kardiyak dis1 risk
faktorleri arasinda %13 hastada son 1 ay i¢inde dental
islem, % 13 hastada ¢ig siit driinleri ile temas, %8,4
hastada KBY (Kronik Bébrek Yetmezligi), %4,2 hastada
gebelik Oykiisii mevcuttu.

Tablo 1. Hastalarin, demografik, ekokardiyografik verileri,

uretilen  bakteriler, tedavi ve komplikasyon bilgileri
sunulmustur.
Degisken n %
Cinsiyet Erkek 12 50
Kadin 12 50
Kalp kapak hastalig 5 20,8
Kardiyak Yapay kapak 4 16,7
Risk Faktorleri Kalic1 Pil 1 42
KBY 2 83
Kardiyak dis1 Dental iglem 3 12,5
Risk Faktorleri Gebelik 1 42
Kotii siit hijyeni 6ykiisii 3 12,5
Dogal kapak 20 83,3
Tutulym Pro%cz ka];)ak 3 12,5
Mitral 9 45
Aortik 7 35
Dogal Kapak Trikiispit 2 10
Coklu kapak 2 10
Mitral 3 100
Aortik - -
Protez Kapak Coklu kapak - -
Biyoprotez - -
Pil 1 100
Kapak digt Tanimlanmamis - -
Brusella 8 33,3
Stafilokoklar 5 20,8
Mikroorganizmalar Viridan strcptokolf 4 16,7
Enterococus fecalis 1 42
Mikrokokus 1 42
Kiltir negatif 5 20,8
Tedavi Medikgl 13 54,2
Cerrahi 11 45,8
KKY 3 12,5
Komplikasyon Embolik olay 4 16,7
SVO - -
Mortalite 2 8,3

Kisaltmalar: KBY, kronik bébrek yetmezligi; KKY, konjestif kalp
yetersizligi; SD, standart sapma, SVO, serebrovaskiiler olay

Yas/

C;:tsi Sikayet Tl:l; ;:;?(n Lezyon Kiiltiir Tedavi/sonug ‘(71];1? (I;/(Zg (X})()I:/rfnl) (Iﬁgcli’l)
43/K  Ates PM Vej + Medikal/ Sifa 3400 9,66 174 8,8
21/E Bas agrist PA Abse + Cerrahi/ Sifa 12300 11,1 258 1,07
26/E Ates Halsizlik NM Vej + Tedaviyi ret 8800 7,2 183 0,03
67/E Nefes darligi, Bel agrist NA Vej + Medikal/eksitus 4200 9,8 85 2,99
47/E Ates, Titreme NA Vej + Cerrahi/ Sifa 8500 11,1 145 3,6
25/E Ates, Titreme, Usiime, NA Vej - Medikal/ Sifa 6000 14,8 228 6,5
Ates, Titreme,
30/E Halsizlik NA Vej + Cerrahi/ Sifa 4200 10,4 169 72
52/K Nefes Darligt PM Vej - Medikal/ Sifa 16800 10,3 126 0,38

Kisaltmalar: CRP, Serum Reaktif Protein; HGB, Hemoglobin; NA, Nativ aortik kapak; NM, nativ mitral kapak; PA, protez aortik kapak; PLT, Platelet

PM, protez mitral kapak; Vej, vejetasyon; WBC, Beyaz kiire sayisi.
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Hastalarimiz i¢inde EE’in en stk dogal kapaklarda
gelistigi gozlenmistir (dogal kapak icin %83,3, protez
kapak i¢in %12,5 ve pace iliskili % 4,2). Mitral konum
hem dogal ve hem de protez kapaklardaki en sik tutulum
bolgesi idi (dogal mitral kapak %45 iken protez mitral
kapak %12,5). Kalp dist tutulum yeri olarak bir
hastamizda kalic1 pil lead’i {izerinde vejetasyon tespit
edilmisti (4,2). En sik goriilen semptomlar arasinda ates
(% 66,5), titreme ve terleme (%37,5), halsizlik (%12,5)
mevcuttu. Embolik olaylar en sik kalp dis1
komplikasyon (%16,6) olup kalp yetersizligi de 6nemli
oranda mevcuttu (%12,5). Kalp yetersizliginin en 6nemli
sebebi gelisen korda riiptiirii (%8,4) idi. Bir hastamizda
trikiispit kapak endokarditi, 2. giinde pulmoner artere
embolize oldu. Hastane mortalitemiz %8,3 1idi.
Hastalarimizin %54,3’iinde medikal tedavi yeterli iken
%45,7’sinde cerrahi tedavi gerekmisti.

Hastalarimizin %91,5’inde kiiltiirde treme oldu. %8,5
kiiltlir negatif EE idi. %8,5’inde tan: seroloji ile kondu.
EE’ya en sik sebep olan mikroorganizma Brusella idi
(%33). Stafilokoklar %20,8; streptokoklar %16,6 ve
enterokoklar %4,2 oraninda izlendi.

Brusellaya bagli EE olgularimizin ortalama yasi
38,9+16,01 (21-67), % 75 erkek ve %37,5°i protez
kapak idi. Ug hastada pastdrize olmayan ya da
kaynatilmamus siit ve siit iiriinii ile sik temas mevcuttu
(%37,5). Brusellaya bagli EE hastalarimizin 2 tanesi
hari¢ tamaminda kiiltlirde tireme izlendi (%75) ve %37,5
hasta cerrahi olarak tedavi edildi.

Tartisma

Calismamizin en 6nemli bulgusu takip ettigimiz hastalar
icinde EE’in en sik etkenin Brusella oldugunu
gostermemizdir.

Gelismis iilkelerde EE yas ortalamasi yiiksek iken
gelismekte olan iilkelerde ve iilkemizde diisiiktiir.
Nitekim Euro Heart Survey’de EE yas ortalamasi dogal
kapakta 56+17 yil iken iilkemizde yapilan ¢alismalarda
diisiik oldugunu gérmekteyiz (8): yas ortalamast Sucu ve
arkadaglarmin  galismasinda 48+17 yil, Inang ve
arkadaglarmin  ¢aligmasinda 4717 yil, Cay ve
arkadaglarmin ¢alismasinda 47+15 yil ve Cetinkaya ve
arkadaglarmin  ¢aligmasinda 34+14 oldugu rapor
edilmistir (9-12) ve bizim verilerimizde yas ortalamasi
42+12 yildir. Protez kapakta da yas benzer sekilde
degismektedir.  Gelismis ilkelerde EE’in  yas
ortalamasinin yiiksek olmasi artan geriatrik populasyon
ve ileri yasla birlikte artan dejeneratif kapak hastaligi
olabilir (1). Ulkemizde EE yasmn diisiik olmasmin
sebepleri arasinda gen¢ yaslarin hastalifi  olan
romatizmal kapak hastaligi (RKH) insidansinin halen
yiiksek olmasi ve dolayisi ile kapak replasmaninin daha
kiiciik yaslarda olmasi olabilir (1). Kot agiz hijyeni (3)
ve kotii genel hijyen kosullari, yetersiz proflaksi de
EE’in daha kiigiik yaslarda goriilmesine sebep olabilir
(3). Ulkemizde Brusella 6nemli bir etkendir ve Bu
durum da yas ortalamasini diisiirliyor olabilir. Nitekim
caliymamizdaki Brusellaya bagli EE hastalarinin yas
ortalamasi 38,9 yil idi.
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Cinsiyet yoniinden iilkemizde hemen hemen benzer
ortalamalar mevcuttur. Ornegin Inan¢ ve arkadaslari
erkek oraninin % 63,0 oldugunu, Cay ve arkadaslar
%>58,3, Sucu ve arkadaslar1 ise %56,9 oldugunu rapor
etmislerdir (9-11). Bu oran bizim ¢aligmamizda %50
olarak gosterilmistir ve Euro Heart Survey’de %69,8
olarak rapor edilmistir (8). Gelismis {tlkelerde ileri
yaslarda aort darligi sikliginin erkeklerde artmus
olmasma karsilik her iki cinsiyeti benzer oranda
etkileyen RKH’nin iilkemizde sikligmin halen yiiksek
olmasi bu farkliligin sebebi olabilir (12).

Ulkemiz verileri ile benzer olacak sekilde, gelismis
iilkelerde hastalarin ¢cogunda EE nativ kapak iizerinde
gelismektedir. Ornegin Euro Heart Survey’de %74,2

olan nativ kapak tutulum yiizdesi, Sucu ve
arkadaslarinin ~ ¢alismasinda  %65,3, Cay ve
arkadaslarinin  caligmasinda  %79,3, inang ve
arkadaslarmin ~ ¢aligmasinda  %59,3 ve  bizim
calismamizda %83,3 olarak bulunmustur (8-11).

Ulkemizdeki yaymlar iginde en fazla nativ kapak
yiizdesi bizim hastalarimizda goriilmiis olup bu durum
Brusella endokarditinin hastalarimiz arasinda sikligr ile
iliskili olabilir. Gelismis tilkelerde nativ kapaklar iginde
en sik goriilen aortik kapak sonra mitral kapak tutulumu
iken tilkemizde mitral kapak tutulumu bas1 cekmektedir.
Euro Heart Survey’de hastalarin %61’inde aortik,
%31’inde mitral kapak tutulumu mevcut iken Sucu ve
arkadaglarimin ¢alismasinda aortik tutulum %13,9 mitral
tutulum %43,1 bildirilmistir ve bizim g¢alismamizda
%33,3 aortik tutulum ve %41 mitral tutulum
saptanmustir (8, 9). Bu durum gelismis iilkelerde RKH
insidansinin azalmasi tam aksine dejeneratif kapak
hastalig sikliginin artis1 ve dejenerasyonun daha ziyade
aortik kapagi tutmasi ile iliskili olabilir. Ulkemiz icinde
bizim ydremizde aortik tutulum fazlalig1 ise Brusellaya
baglanabilir ¢iinkii Brusella endokarditlerimizin % 50°si
nativ aortik kapak tutulumu ile iliskilidir. Protez kapakta
tutulum geligmis iilkelerde aortik konum ile iliskili iken
(1,8) iilkemizde ve gelismekte olan iilkelerde mitral
konumla daha sik iliskilidir. Protez kapak iligkili EE,
Euro Heart Survey’de %14,5 aortik konumda ve %3,7
mitral konumda tutulumla seyrederken, iilkemizde Sucu
ve arkadaglari aortik konumda %11,1 mitral konumda
%13,9, Inan¢ ve arkadaslar1 aortik konumda %11,1,
mitral konumda %18,5 oraninda protez kapak EE rapor
etmislerdir (7,9,11). Caligmamizdaki sonug lilkemizdeki
diger calismalar1 destekler sekilde protez kapak EE
mitral konumda aortik konumdan daha sik idi (%12,5’a
karsi %4,2). Bu oranlar RKH’inin sikligit ve bu
hastalikta mitral konumun sik tutulmasi ile iliskili
olabilir.

Tedavide komplike durumlarda, biiyiik vejetasyonlarda,
¢ogul embolilerde, kontrol altina alinamayan
endokarditlerde genellikle ameliyat tedavinin 6nemli bir
parcast haline gelmektedir (1). Gelismis tilkelerde ve
iilkemizde cerrahi gereksinim oranlari hemen hemen
benzerdir ve bu oran klinigimizde de takip edilen
hastalarda benzerlik gostermistir. KKY, embolik olay ve
serebrovaskiiler olay gibi komplikasyonlara
baktigimizda Euro Heart Survey’de ve diger literatiir
bilgilerinde oldukga yiiksek oranlar rapor edilmistir (8).
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Ancak iilkemizde yapilan pek ¢ok calismada
komplikasyon orani diigiik olarak izlenmistir (3,9,11).
Bizim c¢aligmamizda da iilkemizin profiline benzer
sonuclar mevcut olup, komplikasyonlarin azligi,
hastalarimizin yaginin diigiikliigii, eslik eden yandas
hastalik sayilarinin azligi ile iliskili olabilir.

Calismamizdaki en 6nemli bulgu Brusella endokarditi
stkligimizdir. Cogu gelismis lilke kokenli serilerde nadir
sebepler arasinda yer almasma karsin iilkemizden
yaymlanan serilerde Brusella sikligi yiiksektir. Euro
Heart Survey’de %10 olan nadir sebepler arasinda yer
alan Brusella endokarditi, son Avrupa kilavuzunda ve
son AHA kilavuzunda siklikla kan kiiltiiriiniin negatif
oldugu ve tedaviye direngli mikroorganizma olarak
nitelenmekte  olup  serolojinin  yerinin  Onemi
vurgulanmakta ve siklig1 bile verilmeyecek kadar nadir
goriildiigi bildirilmektedir (1,6,8). Brusella endokarditi
siklig1 inan ve arkadaslarmin ¢alismasinda nativ kapakta
%6 protez kapakta %0, Cay ve arkadaslarinin
calismasinda nativ kapakta %8,3 protez kapakta %0,
Cetinkaya ve arkadaslarinin caligmasinda %4 olarak
bildirilmistir (10-13). Ayrica Erbay ve arkadaslar1 da en
stk etkenler arasinda Streptokok ve stafilokoklardan
sonra  Brusellay1  belirtmislerdir  (14).  Brusella
endokarditi sikligmin en belirgin oldugu c¢alisma,
mevcut caligmamiz olsa gerektir ki calismamizdaki oran
%33,3 iken nativ kapaklarin %25’inde protez kapaklarin
da %75 gibi oldukgca yiiksek oranlarda gozlendi. Bizim
serimizde bu kadar yiiksek olmasinin sebepleri arasinda,
yoremizde ¢ig siit tiiketimin fazlaligi, ¢ig siitten yapilan
peynir, dondurma gibi besinlerin ¢ok tiiketilmesi ve
enfekte hayvan sikliginin fazlaligi, meslek hastaligi,
enfekte etin ¢ig olarak tiiketilmesi olabilir. Zaten
iilkemizde Brusella seropozitifliginin en sik oldugu
bolge Giineydogu Anadolu bélgesidir (15-17). flimize
ait net veri olmamakla birlikte 2005 yil1 6ncesi Brusella

insidansinin binde 100-200 arasinda oldugu ifade
edilmektedir (16). ilimize en yakin ydre olan
Diyarbakir’da  seroloji  pozitifligi %45  olarak

bildirilmistir (18). Brusella endokarditinde literatiirde en
stk aortik kapak tutulumu oldugu goriilmektedir ve
%82’ye  varan oranda aortik kapak tutulumu
gosterilmistir ve bizim ¢alismamizda bu oran %62,5tir
(19,20). Brusella endokarditinde aortik kapak tutulumu
¢cok sayida sistemik embolik komplikasyona yol
agmaktadir: Siiperiyor mezenterik arter anevrizmasi,
miyokardit, splenik apse ve subklavyan arter trombozu
gibi pek ¢ok komplikasyon bildirilmistir (21-24). Takip
ettigimiz tiim hastalar kapakta vejetasyon ile gelmis
olup, sadece bir hastada perianniiler aortik apse de
mevcuttu. Komplikasyonun azligr ilgili bakterinin erken
taninmasi ve uygun tedavi edilmesi ile iliskili olabilir.

Hastalarimizin ¢ogunlugu ates, titreme, halsizlik, bas ve
bel agris1 gibi EE’in rutin klinigi ile gelmistir. Zaten
Brusella klinigi de benzer klinik olup kendine has bir
klinik tablosu yoktur (20). Brusella endokarditini diger
endokarditlerden semptom olarak ayirt etme imkani
yoktur. Brusella endokarditi, gerek Avrupa gerekse
Amerika EE tan1 ve tedavi rehberlerinde kiiltiir negatif
ya da zor iireyen mikroorganizmalar arasinda geger
(1,6). Gergekten de bakteri yavas iirer ve Ozel besi

yerlerine ihtiya¢ duyar (16,25). Dolayisi ile inkiibasyonu
uzun tutulmalidir. Bizim hastalarimizin %75’inde kiiltiir
pozitif olarak degerlendirilmistir. Bu  pozitiflik
muhtemelen hastanemizde bu husustaki tecriibelerin
artig1 ve uzun siirdiiriilen kiiltiirlerle alakali olabilir.

Brusella endokarditinde lokalizasyon, siklikla kalp
yetersizligi gelisimi ve bilyiik vejetasyon, stk embolik
komplikasyon dolayisi ile cerrahi tedavi siklikla gerekir
(1). Takip ettigimiz hastalarda cerrahi tedavi gereksinimi
literatiirden daha disiiktii. Brusella endokarditlerinde
diger endokardit nedenleri gibi tibbi olarak titizlikle
tedavi etmek ve gerekli endikasyon dahilinde cerrahi
tedavi uygun olacaktir (1).

Sonug olarak; ozellikle aortik tutulum, geng yas, ¢ig siit
ve siit tirlinleri ile sik temas, Brusella sikliginin yiiksek
oldugu yerlerden gelen EE’in mutlaka Brusellla
olabilecegi akildan ¢ikartlmamalidir. Yine erken evrede
iretilemeyen etkenler igin 6zel besi yerleri ve uzun
enkiibasyon siirelerinin gerekliligi unutulmamalidir.
Brusellaya bagli EE’in siklikla aortik konumda olmasi
dolayist ile komplikasyona agik oldugu, medikal tedavi
ile kontrol altna alinamadig: takdirde de cerrahi tedavi
gerekliligi unutulmamalidir.

Kaynaklar

1. Habib G, Hoen B, Tornos P, Thuny F, Prendergast B, Vilacosta
1, et al. ESC Committee for Practice Guidelines. Guidelines on
the prevention, diagnosis, and treatment of infective
endocarditis (new version 2009): the Task Force on the
Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis
of the European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by the
European Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases (ESCMID) and the International Society of
Chemotherapy (ISC) for Infection and Cancer. Eur Heart J.
2009;30(19):2369-413.

2. Murdoch DR, Corey GR, Hoen B, Miro JM, Fowler VG Jr,
Bayer AS, et al. Clinical presentation, etiology, and outcome of
infective endocarditis in the 21Ist century: the International
Collaboration on Endocarditis-Prospective Cohort Study. Arch
Intern Med 2009;169:463-73.

3. Robert OB, Douglas L. Mann, Douglas P. Zipes, and Peter
Libby. Braunwald's Heart Disease: A Textbook of
Cardiovascular Medicine. In Adolf WK. Infective Endocarditis.
International Edition, 9th Edition. 1540-56

4. Cevik M.A. Brusella Epidemiyolojisi.
2003;17:340-3.

5. Bosnak VK, Karaoglan I, Namiduru M, Erdem M, Baydar i.
Antibiyotik tedavisi ile diizenlenen brucella melitensis’e bagli
protez  kapak  endokarditi  olgusu. ANKEM  Derg
2011;25(2):111-3.

6. ACC/AHA 2008 Guideline Update on Valvular Heart Disease:
Focused Update on Infective Endocarditis. Circulation
2008;118:887-96.

7. Schiller NB, Shah PM, Crawford M, DeMaria A, Devereux R,
Feigenbaum H, et al. Recommendations for quantitation of the
left ventricle by two-dimensional echocardiography. American
Society of Echocardiography Committee on Standards,
Subcommittee  on  Quantitation of Two-Dimensional
Echocardiograms. J Am Soc Echocardiogr 1989;2:358-67.

8. Tornos P, lung B, Permanyer-Miralda G, Baron G, Delahaye F,
Gohlke-Béarwolf Ch et al. Infective endocarditis in Europe:
lessons from the Euro heart survey. Heart 2005;91(5):571-5.

9. Sucu M, Davutoglu V, Ozer O, Aksoy M. Epidemiological,
clinical and microbiological profile of infective endocarditis in a
tertiary hospital in the South-East Anatolia Region. Tiirk
Kardiyol Dern Ars 2010;38(2):107-11.

ANKEM Dergisi

106



Gaziantep Tip Derg 2013;19(2): 103-107
Gaziantep Med J 2013;19(2): 103-107

Kaya ve ark.

10.

. Celebi

Cay S, Giirel OM, Korkmaz S. Enfektif endokarditli olgularin
klinik ve epidemiyolojik 6zellikleri. Tiirk Kardiyol Dern Arg
2009;37:182-186.

. Inan¢ T, Kaya MG, Kaya EG, Dogan A, Ardig I, Dogdu O, et al.

infektif  endokardit:  retrospektif olarak 27  hastamn
degerlendirilmesi. Tip aragtirmalari Dergisi 2007;5 (3):91-9.

. Cagatay D, Yildiz F, Temel O, Arslan O, inalhan M. Akut

Romatizmal Ates: Klinik Bir Degerlendirme. Cocuk Dergisi
2010;10(4):183-9.

. Cetinkaya Y, Akova M, Akalin HE, As¢ioglu S, Hayran M,

Uzuns O, et al. A retrospective review of 228 episodes of
infective endocarditis where rheumatic valvular disease is still
common. Int J Antimicrob Agents 2001;18(1):1-7.

. Erbay AR, Erbay A, Canga A, Keskin G, Sen N, Atak R, et al.

Risk factors for in-hospital mortality in infective endocarditis:
five years' experience at a tertiary care hospital in Turkey. J
Heart Valve Dis 2010;19(2):216-24.

.Yice A, Alp-Cavus S. Tirkiye’de Bruselloz: Genel Bakis.

Klimik Dergisi 2006;19:87-97.
S. Brusellozun epidemiyolojisi.
2003;17:340-3.

ANKEM Derg

.Sar1 E, San1 10, Say A, Giiven F, Ulutag AP. Tiirkiye nin

endemik bolgesi Van’da ¢ocuk bruselloz hastalarinin

incelenmesi. Gaziantep Tip Derg 2013;19(1): 1-4

. Ceylan A, Giil K, Ertem M, Zeyrek F, Ozekinci T. Diyarbakirda

go¢ alan bolgeden alinan kan Orneklerinde B. Abortus,

20.

22.

23.

24.

25.

107

Salmonella Paratifi sikligi ve lam agliitinasyonu ile tiip
agliitinasyon metodunun karsilastirilmasi. I. Tropikal hastaliklar
Kongresi Kongre Kitabi. S 268, Van 1998.

. Caldarera I, Albanese S, Piovaccari G, Ferlito M, Galli R,

Squadrini F et al. Brucella endocarditis: role of drug treatment
associated with surgery. Cardiologia 1996;41(5):465-7.

Reguera JM, Alarcon A, Miralles F, Pachon J, Juarez C,
Colmenero JD. Brucella endocarditis: clinical, diagnostic,
andtherapeutic approach. Eur J Clin Microbiol Infect Dis
2003;22: 647-50.

. Colomba C, Siracusa L, Rubino R, Trizzino M, Scarlata F,

Imburgia C, et al. A Case of Brucella Endocarditis in
Association with Subclavian Artery Thrombosis 2012:1-3.

Efe C, Can T, Ince M, Tunca H, Yildiz F, Sennaroglu E. A rare
complication of Brucella infection: myocarditis and heart
failure. Intern Med 2009;48(19):1773-4.

Erbay AR, Turhan H, Dogan M, Erbasi S, Cagli K, Sabah I.
Brucella endocarditis complicated with a mycoticaneurysm of
the superior mesenteric artery: a case report. Int J Cardiol
2004;93(2-3):317-9.

Park SH, Choi YS, Choi YJ, Cho SH, Yoon HJ. Brucella
endocarditis with splenic abscess: a report of the first case
diagnosed in Korea. Yonsei Med J 2009;50(1):142-6.

A.Tevfik Cengiz AT, Dolap¢i. Brusella’larin 6zellikleri ve
Brusellozda tani yéntemleri. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Mecmuasi 1997;1:41-6.



