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Özet

Endokardit brusellozun nadir ancak fatal bir komplikasyonudur. 
Bu yazıda 22 yaşında, sadece medikal tedavi ile kür elde edilen, 
aort kapak endokarditli bir olgu sunulmuştur. Bizim olgumuz ve 
literatür, seçilmiş olgularda, konservatif tedavinin cerrahi teda-
viye bir alternatif olabileceğini göstermiştir. 
Klimik Dergisi 2009; 22(3): 106-8.

Anahtar Sözcükler: Bruselloz, endokardit.

Abstract

Endocarditis is a rare but fatal complication of brucellosis. We 
report a 22-year-old female with aortic valve endocarditis due 
to brucellosis completely cured with  medical treatment alone. 
Our case and the literature demonstrate that, in  selected pa-
tients, conservative treatment may be a valid alternative to sur-
gery.  Klimik Dergisi 2009; 22(3): 106-8.
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Giriş
Bruselloz, Gram-negatif kokobasiller ile oluşan sis-

temik zoonotik bir infeksiyon hastalığıdır. Ateş, terleme, 
halsizlik, iştahsızlık, baş ağrısı ve sırt ağrısı gibi nonspe-
sifi k semptomlarla seyreder (1-3). İnfeksiyon hayvanlar-
dan insanlara infekte doku veya kanlarıyla direkt temas, 
infekte süt ve süt ürünlerinin tüketilmesi veya infeksiyöz 
aerosollerin inhalasyonu ile bulaşmaktadır (1,2,4). 

Bruselloz vücudun herhangi bir organını veya sistemi-
ni tutabilir. Merkezi sinir sistemi (MSS) veya kalp tutulumu 
olduğunda, tedavi daha zordur. Brusellozda endokardit 
(BE) gelişme riski düşük olmakla birlikte bruselloza bağlı 
ölümlerin büyük çoğunluğunda neden endokardittir (1,4). 
BE tedavisinde genellikle cerrahi ve medikal tedavi kombi-
nasyonu tercih edilmekle beraber tek başına medikal teda-
vinin de yeterli olabileceği öne sürülmektedir (1,5).

Bu yazıda bruselloza bağlı aort kapağında endokardit 
gelişen ve medikal tedavi ile tamamen düzelen bir olgu 
sunulmuştur. 

Olgu
22 yaşında kadın hasta, kliniğimize ateş, titreme, kilo 

kaybı şikayetleri ile yatırıldı. Özgeçmişinde taze peynir 

tüketme, son 1 ay içinde 7 kg kilo kaybı ve demir eksikliği 
anemisine yönelik tedavi alma öyküsü vardı. Fizik mua-
yenesinde ateş 38°C, nabız 106/dakika ve ritmik, kan ba-
sıncı 90/60 mmHg idi. Konjunktivalar soluk, aort ve me-
zokardiyak odakta 2/6 şiddette üfürüm işitiliyordu. Kara-
ciğer ve dalak 3 cm ele geliyordu. Traube alanı kapalı idi. 
Diğer fi zik muayene bulguları normaldi. Lökosit 3800/
mm3 (%58 parçalı, %34 lenfosit ve %8 monosit), hemog-
lobin 9.3 gr/dl, hematokrit %29 (eritrositler hipokrom 
ve mikrositer), trombosit 230 000/mm3 idi. Abdominal 
ultrasonografi sinde hepatosplenomegali vardı. EKG, PA 
akciğer grafi si ve idrar tetkikleri normaldi. Hastaya tran-
sözofageal ekokardiyografi  yapıldı ve aort non-koroner 
kapakta vejetasyonlar izlendi. Brucella tüp aglütinasyon 
testi 1/320 titrede pozitif olan hastanın, kan kültüründe 
(BACTEC) Brucella melitensis biyotip 1 üredi. 

Hastaya rifampisin 600 mg/gün, doksisiklin 2x100 
mg/gün ve trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMX) 
160/800 mg 2x1/gün başlandı. Tedavinin ikinci ayında 
TMP-SMX kesilerek rifampisin+doksisiklin tedavisi altı 
aya tamamlandı. Hastanın klinik takibinde kalp yetmezli-
ği ve periferik emboli bulguları izlenmedi. Tedavinin ye-
dinci gününde ateş düştü. Tedavinin ikinci ayında lökosit 
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5200/mm3, hemoglobin 10.8 gr/dl, trombosit 240 000/mm3 idi. 
Tedavi kesildikten sonra yapılan transözofageal ekokardiyog-
rafi de aort non-koroner kapaktaki vejetasyonların kayboldu-
ğu tespit edildi. Bir yıl sonraki kontrolünde hasta sağlıklı idi.

İrdeleme
Bruselloz, Akdeniz ülkeleri ve Orta Doğu’da daha fazla olmak 

üzere tüm dünyada yaygın olarak görülen nonspesifi k semp-
tomlarla seyreden zoonotik bir infeksiyon hastalığıdır (1,2,4). 
Her yıl dünyada 500 000 yeni olgu bildirilmektedir (6). Ülkemiz-
de ise bruselloz endemik bir hastalıktır (7,8). Sağlık Bakanlığı 
bruselloz insidansını yaklaşık 14/100 000 olarak bildirmektedir. 
Ülkemizde Wright testi ile seropozitifl ik oranı ise %1.8’dir (8). 

Bruselloz vücudun herhangi bir organını veya sistemini 
tutabilir. Bruselloz seyrinde BE gelişme riski %2’den azdır 
(1,6,8-10). Bakteriyel endokarditler arasında BE insidansı 
ise %3.5-4 gibi düşük orandadır (11,12). Ancak mortalite-
si %80’ler düzeyindedir (6,13). Aort kapağı, mitral kapaktan 
daha sık etkilenir (1,6,10,14,15). Hastaların büyük kısmında 
altta yatan bir kapak hastalığı bildirilmiştir. (4,6,15,16). Beyin, 
aort ve diğer damarlarda gelişen mikotik anevrizmaların ge-
lişmesi sekonder komplikasyonlardır (1). Valliattu ve arkadaş-
ları (17), ilk olgunun tanımlandığı 1906 yılından 1989 yılına 
kadar olan 66 BE olgusunu incelemişler. Sadece yedi olgu-
da prostetik kalp kapağında geliştiği, diğerlerinin ise doğal 
kapakta geliştiği tespit edilmiştir. Aort kapağı en sık tutulan 
kapak olmuştur. Tutulan kapaklarda büyük vejetasyonlarla ka-
rakterizedir. Myokardda büyük apselerle beraber ülserasyon, 
kapaklarda mikroapseler, kapaklarda ve perivalvüler alanda 
destrüksiyon ve kalsifi kasyonlar izlenir ve emboli gibi tehli-
keli komplikasyonlara neden olabilir (4,6,11). Kalp tutulumu 
sonucu hastada kalp yetmezliği, ritm bozukluğu, akut pulmo-
ner ödem gibi tablolar gelişebilir. Aort kapağı endokarditinde 
ilk bulgu akut myokard infarktüsü olabilir (13). Brusellozda en 
sık ölüm nedeni endokardit komplikasyonu ve bunun sonu-
cunda konjestif kalp yetmezliği gelişmesidir (1,4,7,18). Bizim 
olgumuzda daha öncesinde bir kalp hastalığı hikayesi yoktu. 
Doğal aort kapağında vejetasyonlar tespit edildi. 

Brusellozun tanısında hastanın hikayesinde hayvancılıkla 
uğraşması, taze peynir veya pastörize edilmemiş süt tüketimi 
olması önemli yer tutar (1,2). Brusellozun seyri esnasında en-
dokardit tanısı güçtür (11,13). Ateş ve kardiyak üfürümlerde 
değişiklik gibi klinik bulgular, ekokardiyografi de vejetasyonla-
rın saptanması, serolojik testler ve/veya kan kültüründe üre-
me görülmesi BE şüphesini artırabilecek bulgulardır (7,19,20). 
Ekokardiyografi , BE ve komplikasyonlarının erken tanısında 
önemli bir yer tutar (16,21). Brusellozda en sıklıkla izole edi-
len türler B. melitensis ve B. abortus’tur. B. suis %5’ten daha 
azında bulunmaktadır (2,5,6). B. melitensis, diğer iki türe göre 
daha invaziftir ve daha ciddi hastalığa neden olur (1,2,6). Kan, 
kemik iliği ve diğer dokulardan Brucella izolasyonu ile kesin 
tanı konulur (1,13). Brusellozda kan kültürü pozitifl iği %15-70 
arasında değişmekle beraber, bu oran BE’de %80’in üzerin-
dedir (4,6,15,16). Vejetasyonların kültürü antibakteriyel tedavi 
verilmesine rağmen sıklıkla pozitiftir (4,6). Jacobs ve arkadaş-
ları (6) olgularının %82’sinde kan kültürünü pozitif, %62’sin-
de ise vejetasyonların kültür ve Gram boyamalarını pozitif 
bulmuştur. Bakteriyolojik tanının konulamadığı durumlarda 

serum aglütinasyon testi tanıda en yaygın kullanılan testtir 
(1,4,6,16,22). Tek Brucella antikor titresi daima tanı koydurucu 
olmamakla beraber aktif infeksiyon vakalarının çoğunda titre 
1/160’ın üstündedir (1,4). Olgumuzun taze peynir tüketme öy-
küsünün olması ve klinik bulguları bizi bruselloz araştırmaya 
yöneltti. Brucella tüp aglütinasyon testi 1/320 titrede pozitif 
idi. Transözofageal ekokardiyografi k incelemede vejetasyon-
ların görülmesi ile Brucella’ya bağlı endokardit düşünüldü ve 
daha sonra kan kültüründe B. melitensis biyotip 1 üremesi ile 
kesin tanı konuldu. 

BE’de tedavi bir problem olarak görülmektedir. BE tedavi-
sinde cerrahinin rolü, zamanı, antimikrobiyal tedavinin seçi-
mi ve süresi başta olmak üzere optimal tedavi için bir görüş 
birliği yoktur (1,4,21). BE’de ideal olarak antimikrobiyal ajan 
bakterisid olmalı, infekte hücrelere girebilmeli, fagozomlar 
içinde aktivite gösterebilmelidir (11). Brucella türleri fl uoro-
kinolonlar, -laktamlar, aminoglikozidler, tetrasiklinler, klo-
ramfenikol, makrolidler, rifampisin ve TMP-SMX gibi pek çok 
antimikrobiyale in vitro duyarlı görünmekle beraber akut bru-
sellozda tek başına kullanıldıklarında tedavide başarısızlık ve 
relaps izlenmektedir. BE’li hastaların çoğu tetrasiklin, strepto-
misin, rifampisin ve/veya TMP-SMX kombinasyonu ile tedavi 
edilmektedir (4,21). Klasik tetrasiklin ve aminoglikozid kom-
binasyonuna TMP-SMX ve/veya rifampisin gibi bir bakterisid 
ajanın eklenmesi akıllıca görünmektedir. Optimal antibakte-
riyel tedavi süresi henüz tanımlanmamıştır, ancak relapstan 
korunmak için yüksek dozda, en az sekiz hafta olmak üzere 
uzun süreli tedavi mantıklı görünmektedir (6,13,21).

 Çoğu yazar, bazı hastaların tek başına antibiyotiklerle te-
davi edilmesine rağmen, medikal ve cerrahi tedavinin kom-
bine uygulanmasını desteklemektedir (1,4,5,7,14,16,21,23). 
Cohen ve arkadaşları (5) tek başına antibakteriyel tedavi 
verilen yayımlanmış 12 olgu ve bir de kendi olguları olmak 
üzere 13 olgu ile cerrahi tedaviyle birlikte medikal tedavinin 
uygulandığı 49 olguyu karşılaştırmıştır. Konservatif tedavi 
uygulanan grupta ortalama 1.5-3 ay tedavi süresi verilmiştir. 
Sonuç olarak konjestif kalp yetmezliği olmayan hasta grubun-
da antibakteriyellerle konservatif tedavinin uygun olabileceği 
belirtilmiştir. Mert ve arkadaşları (8), inceledikleri literatüre 
dayanarak kalp yetmezliği gelişmemiş, kapak destrüksiyonu 
ve kardiyak apse oluşumu gözlenmeyen, yapay kalp kapağı 
olmayan olgularda sadece ilaç tedavisinin bir seçenek olabi-
leceğini vurgulamışlardır (8). Bu olgulara ilaveten doğal ka-
pak BE olgularında tek başına antibiyotikle başarılı tedaviler 
bildirilmiştir (10,13,15,19,20,22).

Konjestif kalp yetmezliği, prostetik kapak, ekstravalvüler 
kardiyak tutulum bulunmayanlar ve hastalık hikayesi kısa sü-
reli olanlar gibi seçilmiş olgularda konservatif medikal teda-
vi, cerrahi tedaviye bir alternatif olabilir (8,10,11,13,15). Kalp 
yetmezliği bulguları görüldüğünde, apse tespit edildiğinde, 
ateş devam ettiğinde, acilen kapak replasmanı yapılmalıdır. 
Prostetik kapak endokarditleri ise cerrahi için primer indikas-
yondur (4).

Bizim olgumuzun kliniğinin iyi olması, genç olması, altta 
yatan bir kalp hastalığının olmaması ve doğal kapakta geliş-
miş bir endokardit olması nedeni ile hastaya bruselloz teda-
visi başlandı. Hasta yakın izleme alındı ve komplikasyonlar 
açısından değerlendirildi. Genel durumunun iyiye gitmesi 
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üzerine tedavi altı aya tamamlandı. Bir yıl sonraki kontrolün-
de hasta sağlıklı idi. 

İncelediğimiz literatür ışığında, klinik durumu uygun olan, 
Brucella’ya bağlı endokardit olgularında tek başına antibiyo-
tik tedavisinin, cerrahi ve medikal tedavi birlikteliğine uygun 
bir alternatif olabileceği düşünüldü.

Çıkar Çatışması
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu olma-

dığını bildirmişlerdir.
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