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Infektif Endokarditin Embolik Komplikasyonlari: iki Olgu
Sunumu ve Ulusal Literatlrin irdelenmesi

Embolic Complications of Infective Endocarditis: Report of Two Cases and Review of

National Literature
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Irfan Sencan
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Ozet

infektif endokardit (IE)’in klinik belirti ve bulgulari oldukga de-
giskendir. Ates, yeni kardiyak Gflirim, anemi ve splenomegali
gibi tim klasik bulgular her zaman bir arada bulunmayabilir.
Aciklanamayan atesi olan her hastada infektif endokardit de
akla gelmelidir. Bu yazida IE'nin embolik komplikasyonlari so-
nucu ilk tanilari Urosepsis ve noro-Behget hastaligi olan iki olgu
sunulmustur. Altmis yedi yasinda erkek hasta, acil servise ates,
idrarda yanma ve bogir agrisiyla basvurdu. Idrar ve ardisik kan
kultarlerinde metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA)
liredi. Trans6zofageal ekokardiyografide (TEE) mitral kapakta
11x6 mm boyutlarinda vejetasyon saptandi. Ultrasonografisin-
de ise her iki bobrekte pyelonefritle uyumlu goérinim saptan-
di. Ekokardiyografisinde vejetasyon boyutlarinda biyime sap-
tanmasi nedeniyle mitral kapak onarimi operasyonu planlandi.
Behcet hastaligi oldugu bilinen 45 yasinda erkek hasta ise iki
glndir olan konugsma bozuklugu ve sol beden yarisinda gli¢
kaybi nedeniyle noroloji kliniginde takip edilirken kan kulttrun-
de viridans streptokoklar tredi. TEE sonucunda aort kapaginin
sol ventriklile bakan yiiziinde hareketli vejetasyon ve ileri de-
recede aort yetmezligi saptandi. Antibiyotik tedavisi verildikten
sonra aort kapak replasmani yapildi. Her iki hastanin operasyon
sonrasi takibinde komplikasyon gozlenmedi.
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Abstract

All classical signs of infective endocarditis (IE) such as fever,
a new cardiac murmur, and splenomegaly are rarely found all
together. IE should be considered in every patient with unex-
plained fever. In this report, two patients diagnosed initially as
urosepsis and neuro-Behcet’s disease due to embolic complica-
tions of infective endocarditis (IE) were presented. A 67-year-old
male was admitted to the emergency room with fever, dysuria
and flank pain. Both urinary and sequential blood cultures re-
vealed methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA). A
11x6 mm sized mitral valve vegetation was detected on trans-
esophageal echocardiography (TEE). Findings of renal ultra-
sound were compatible with bilateral pyelonephritis. Mitral
valve repair surgery was planned after subsequent TTE controls
revealing enlargement of the vegetation. A 45-year-old male
with Behcget's disease was hospitalized in the Department of
Neurology because of a speech disorder and weakness on left
side of the body for two days, and his blood cultures yielded viri-
dans streptococci. Mobile vegetation on the ventricular surface
of the aortic valve and severe aortic regurgitation were detected
on TEE. After antibiotic therapy, an aortic valve replacement was
performed. Both patients showed an uneventful postoperative
course.
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Giris

infektif endokardit (IE), cogunlukla bakterilerle ge-
lisen, kalp kapaklarinin, konjenital kardiyovaskiiler lez-
yonlarin, prostetik kapak veya diger prostetik materyalin
tutulumuyla seyreden bir infeksiyon hastaligidir. Tani
ve tedavi alaninda yasanan onemli gelismelere ragmen

prognozunun kotl ve mortalitesinin yliksek olmasi ne-
deniyle ciddiyetini ve glincelligini hala korumaktadir.
Embolik olaylar, IE'li olgularda yaygin ve yasami tehdit
eden komplikasyonlardir ve diger hastaliklari ve patolo-
jik durumlari taklit edebildiginden tanida zorluga neden
olabilir (1,2). Bu yazida, iIE'nin embolik komplikasyonlar
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sonucu ilk tanilar Grosepsis ve noro-Behget hastaligi olan iki
olgu sunulmustur.

Olgular

Olgu 1: Altmis yedi yaginda erkek hasta ates, idrarda yan-
ma ve bogir agrisi sikayetleriyle acil servise bagvurmus;
oykusiinden yaklasik UG¢ haftadir atesinin oldugu, analjezik
ve antiinflamatuar ilaglar kullandigi 6grenilmisti. Diabetes
mellitus, hipertansiyon ve benign prostat hipertrofisi digsinda
bilinen hastalik 6yklisii olmayan hastanin fizik muayenesin-
de, vicut sicakligi 38°C, nabiz 96/dakika, kan basinci 180/80
mmHg, skleralar ikterikti ve hepatosplenomegalisi vardi.
Mitral odakta 2-3/6 sistolik Gflirim saptandi. Laboratuvar
tetkiklerinde, 16kosit 23 000/mm?3, 16kosit formilinde parca-
Il %93, lenfosit %2.5, monosit %3.5, eritrositler normositer
ve hipokrom goriniimde, hemoglobin 10.5 gr/dl, hematokrit
%30, trombosit 246 000/mm?3 idi. Ure 52 mg/dl, kreatinin 1.8
mg/dl, aspartat aminotransferaz (AST) 62 iU/It, alanin ami-
notransferaz (ALT) 35 [U/It, total biliriibin 5.9 mg/dl, direkt bi-
liribin 5.1 mg/dl, C-reaktif protein (CRP) 290 mg/dl, eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) 100 mm/saat saptandi. idrar mik-
roskopisinde, blyilik blyitme alaninda (x40) 159 I6kosit ve
4 16kosit kiimesi mevcuttu. Idrar yolu infeksiyonu ve (irosep-
sis 6n tanisiyla infeksiyon Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniginde yatirilarak izlenen hastaya piperasilin-tazobaktam
tedavisi baslandi. Hastanin idrar kiltiirinde 100 000 cfu/ml
metisiline duyarl Staphylococcus aureus (MSSA) lredi. Ar-
disik bes kan kiltlirinde de MSSA (redi. Tedavinin dordin-
cli glintinde yapilan transtorasik ekokardiyografi normaldi ve
karin ultrasonografisinde hepatosplenomegali disinda pato-
lojik bir bulgu gozlenmedi. Tedavinin besinci guninde ates
yanitinin olmamasi Uzerine yapilan transézofageal ekokardi-
yografide (TEE) mitral kapakta 11x6 mm boyutlarinda veje-
tasyon saptandi. Bébrek fonksiyonlarinda bozulma nedeniyle
tekrarlanan ultrasonografisinde ise her iki bobrekte parenkim
ekojenitesinin heterojen goriinimde ve pyelonefritle uyumlu
oldugu saptandi. Hastada dogal kapak endokarditi diistintle-
rek, sefazolin 2x2 gr ve gentamisin 2x1 mg/kg olacak sekilde
tedavisi yeniden dlizenlenen hastanin besinci glinde atesi
distl. Toplam bes hafta sefazolin ve bes gliin gentamisin
alan hastanin kontrol ekokardiyografisinde vejetasyon bo-
yutlarinda bliyiime saptanmasi nedeniyle mitral kapak ona-
rimi operasyonu planlandi. Operasyon sonrasi takibinde bir
komplikasyon gozlenmedi.

Olgu 2: Kirk bes yasinda erkek hasta, iki giindir olan ko-
nusma bozuklugu, sol kol ve bacakta gli¢c kaybi sikayetleriyle
basvurmustu. On yildir Behget hastaligi tanisi olan, immii-
noloji Klinigi tarafindan takip edilen hasta, bu sikayetleriy-
le Noroloji Klinigine danigilip néro-Behcet hastaligi ve akut
serebrovaskiler olay on tanisiyla yatirilarak takip edilmisti.
Diflizyon agirhkl kraniyal magnetik rezonans (MR) goriin-
tlilemesinde sol temporopariyetal infarkt saptandi (Sekil 1).
Behcet hastaliginin vaskulitik komplikasyonu disuntlerek ya-
pilan MR anjiyografide vaskdlit bulgusuna rastlanmadi. Has-
tanin Noroloji Kliniginde yattigi sure icinde ikinci kez iskemik
atagi oldu. Takibinde subfebril atesleri ve aort odaginda 2/6
sistolik Uflirimi olan hastanin yapilan TEE sonucunda aort
kapaginin sol ventrikiile bakan yliziinde 0.7 mm boyutunda

hareketli vejetasyon ve ileri derecede aort yetmezligi tespit
edildi (Sekil 2). Hastanin alinan iki set kan kilttiriinde viridans
streptokoklar Uredi. Antibiyograminda penisilin (MIC=0.016
ug/ml), siprofloksasin ve vankomisine duyarli bulundu. Infek-
siyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniginde takibine
devam edilen hastanin tedavi Oncesi laboratuvar testlerinde
I16kosit 7200/mm3, I6kosit formulinde %73 parcali, %20 len-
fosit, %5.5 monosit, eritrositler normositer ve hipokrom go-
riniimde, hemoglobin 11.1 gr/dl, hematokrit %31, trombosit
127 000/mm? idi. CRP 62.4 mg/dl ve ESR 63 mm/saat olarak
saptandi. Dogal kapak endokarditi dislintilen hasta toplam
on dort giin kristalize penisilin G 6x3 milyon IU/giin ve gen-
tamisin 3x1 mg/kg tedavisi aldi. Atesi ve akut faz reaktanlar
normale dénen hasta iki haftalik antimikrobiyal tedavi sonra-
si opere edilerek aort kapak replasmani yapildi. Cikarilan ve-
jetasyon ve kapagin Gram boyamasinda Gram-pozitif zincir
yapmis koklar gorildi. Kiltiriinde Greme olmadi. Kapagin
patolojik incelemesinde nekroz ve inflamasyon bulgulariyla
birlikte bakteri kiimesi saptandigi bildirildi. Operasyon sonra-
sI hastanin takibinde bir komplikasyon gozlenmedi.

irdeleme
Son yillarda iE insidansi yilda 100 000 kiside 1.7- 6.2 oranin-
da sabit kalmasina ragmen klinik profilde degisimler devam
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etmektedir. Son on yilda ayni popiilasyon lizerinde yapilan
calismalarda klinik tablonun degistigi gozlemlenmistir. Gelisen
diinyada, Osler tarafindan tanimlanan IE'nin kronik formunun
yerini, daha hizli tani konulan filminan bir hastalik almistir. Er-
keklerde hala daha siktir, fakat yas ortalamasi antibiyotik 6n-
cesi ddnemde 30-40 iken, giiniimiizde 47-69’a yiikselmistir. |E
hastalarinda hastanede 6lim orani %9.6 ile %26 arasinda de-
gisse de hastadan hastaya buiylk farklik gostermektedir (1,2).
Oltim riski yuksek olan hastalarin hizla saptanmasi hastaligin
seyrini degistirme ve prognozu iyilestirme olanagi yaratabilir.

Embolik olaylar, en sik saptanan ve uzun dénem sag
kalimda en fazla etkisi olan kalp disi komplikasyonlardir.
Genel emboli riski IE‘'de oldukga yiiksek olup hastalarin
%20-50’sinde embolik olaylar gérilmektedir (3-5). Embolik
komplikasyonlar siklikla IE'nin baslangic evresinde, cogu za-
man hastaneye basvurudan énce meydana gelmektedir (6).
Bunlarin %50'si IE'nin baglangic semptomlarindan sonraki
20 giin i¢inde, %80’i ise ilk bir ay icinde meydana gelir. Anti-
biyotik tedavisinin baslamasindan sonra ise emboli gelisme
riski sadece %6-21'dir (3,7). Mitral pozisyondaki dogal kapak
endokarditleri, aort kapak endokarditlerine oranla daha ¢ok
periferik emboli riski tagimaktadir (8). Sol kalp IE’de en sik
gorulen embolizm alani beyin ve dalak iken, dogal sag kalp
ve “pacemaker” ile iliskili IE’de en sik gériilen pulmoner em-
bolizmdir. Vejetasyon buyukliglinin 15 mm'yi gegmesi du-
rumunda embolik olay riski 6nemli oranda artis gosterir (9).
Vejetasyonun ¢api disinda, hareketliligi, yapisi, hizla biayime-
si emboli icin dnemli risk faktorleridir. Stafilokoklar, Candida
turleri, HACEK ve Abiotrophia’nin etken oldugu endokarditler
periferik emboli acisindan daha risklidir (9,10).

Birinci olgumuzda, hastanin stafilokoksik bir endokarditi-
nin olmasi, mitral kapakta 10 mm’den buylk vejetasyonunun
olmasi emboli igin riski artiran faktorlerdir. Stafilokok bakte-

riyemili olgularda IE siktir. Mikroorganizmanin viriilansinin
yuksek olmasi ve dogal kapakta yerlesebilmesi nedeniyle er-
ken dénemde ekokardiyografi yaparak endokardit ve kompli-
kasyonsuz bakteriyemi ayrimina gitmek gerekir (11). Yapilan
bir caligmada, stafilokoksik bakteriyemilerde tedavi siiresini
belirlemek icin TEE yapilmasi maliyet-etkin bulunmustur (12).
Benzer sekilde tekrarlayan ve tedaviye cevap vermeyen pye-
lonefrit olgularinda endokardit akla gelmelidir ve bu olgulara
TEE o6nerilmektedir (13,14).

Hastada tedavinin besinci giniinde tekrarlanan TEE'de
vejetasyon tespit edildi. Eszamanli olarak bébrek fonksiyon-
larinda bozulma nedeniyle tekrarlanan ultrasonografisinde
ise her iki bobrekte pyelonefritle uyumlu goériiniim saptandi.
Bu bulgular yeni emboli riskinin tedavi baglandiktan sonraki
ilk giinlerde en yiliksek oldugunu desteklemektedir. Bu ne-
denle embolizmi 6nlemeye yonelik cerrahi girisim uygula-
manin en uygun zamani, riskin en yiksek oldugu tedavinin
ilk haftasidir (9). S. aureus’a baglh IE'de aminoglikozid eklen-
mesinin yarari gosterilememistir. Tedavinin ilk 3-5 gliniinde
aminoglikozid eklenmesi dogal kapak endokarditinde tercihe
baghdir. Protez kapak endokarditinde ise ilk 2 hafta boyunca
onerilmektedir (9).

ikinci olgumuzda, daha énce Behcet hastaligi tanisi ol-
dugundan, yeni gelisen konugsma bozuklugu, ekstremiteler-
de gug kaybi, bu vaskilit tablosunun santral komplikasyonu
olarak degderlendirilmistir. Takibinde subfebril atesi olan ve
antibiyotik tedavisi almayan hasta ikinci iskemik atagi gecir-
mistir. Nérolojik olgular, tiim IE hastalarinin %20-40'inda ge-
lismektedir ve esas olarak vejetasyon embolisinin sonucudur
(7,15,16). En sik n6rolojik komplikasyon serebral iskemidir ve
morbidite ve mortalite artisiyla iligkilidir (7,17). Bu hastalarda
sistemik inflamasyon bulgularinin olmasi ve kardiyak Gfurim
endokardit tanisi i¢in ipucu olabilir (18). Hizla tani konulmasi

Tablo 1. Son 10 Yilda Ulkemizden Yayimlanan Olgu Serilerinin Epidemiyolojik, Klinik ve Mikrobiyolojik Profili

Dogal Mitral Etken

Cinsiyet, Kapak Kapak izolasyon Embolik Cerrahi
Yazar Hasta Ortalama Tutulumu Tutulumu Orani (%), Komplikasyon indikasyonu Mortalite
Yil (Kaynak No) Sayisi Yas (%) (%) Mikroorganizma* (%) (%) (%)
Cetinkaya et al. 228 E>K, 36 (80) (41) (50), (36) (24) (23)
2001 (25) S. aureus
Heper ve Yorikoglu 74  E>K, 24+12 (74) (71) (88.7), (B) () (17)
2002 (26) Staphylococcus spp.
Simsek-Yavuz etal. 58 E>K, 44.7 (55) (33) (62), (21) (43) (29)
2003 (27) S. aureus
Leblebicioglu et al. 112  E=K, 45+19 (93) (70) (83.9), (33) (13.4) (28.6)
2006 (28) S. aureus
Cay et al. 96 E>K,47+15  (79) (54) (37.5), (B) (51) (12.5)
2009 (29) Staphylococcus spp.
Tugcu et al. 68 E>K,51+20 (41) (45) (79.4), (44) (60) (25)
2009 (30) Staphylococcus spp.
Sucu et al. 72 E>K, 45+16  (65) (43) (63.8), (27) (27) (15)
2010 (31) Staphylococcus spp.
Erbay et al. 107 E>K, 45+16 (56) (45) (66), (B) (-) (27)
2010 (32) Staphylococcus spp.

*Alinan kilttrlerde mikroorganizmanin izole edilme orani ve en sik izole edilen etken. B: Belirtiimemis.
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ve uygun antibiyotiklere baslanmasi ilk ya da yineleyen bir
norolojik komplikasyonun dnlenmesi agisindan blyik 6nem
tasimaktadir.

Ozellikle mitral kapak endokarditi ve S. aureus endokardit-
lerinde norolojik komplikasyon insidansi yliksek bulunmustur
(18). Eishi ve arkadaslari (19)'nin 181 serebral komplikasyon-
lu hastada yaptiklari calismada ise Gram-pozitif koklar 133
(%73.5) hastada etken mikroorganizma olarak tespit edilmistir.
Bunlarin 85’inde Streptococcus spp., 32'sinde Staphylococcus
spp. etken olmustur. Norolojik olaylar sonrasinda ¢ogunlukla
cerrahi indikasyonu vardir. Sessiz serebral emboli ve gecici is-
kemik atagin ardindan ameliyat sonrasi kotulesme riski dusuk-
tlir ve eger indikasyon devam ediyorsa ameliyatin gecikmeden
yapilmasi tavsiye edilmektedir. iskemik inmeden sonra noéro-
lojik prognozun kotl olduguna karar verilmedigi slrece kalp
cerrahisi kontrindike dedildir; fakat inme ve kalp cerrahisinin
arasindaki optimum zaman arah@i konusu geligkilidir. intrakra-
niyal kanamanin oldugu durumlarda norolojik prognoz daha
kotldir ve cerrahi en az bir ay ertelenmelidir (9,18).

Cerrahi sonrasi cikarilan kapagin ve embolik materyalin
patolojik incelemesi, Gram boyamasi, kiltiir ve polimeraz
zincir reaksiyonu (PZR) yapilmasi onerilmektedir. Kiltlir-ne-
gatif olgularda bu yontemlerle etken mikroorganizma sap-
tanabilirse antimikrobik tedavi i¢in yol g0sterici de olabilir.
Cikarilmis bir kapagin patolojik incelemesi sirasinda PZR'nin
pozitif olmasi, kapaktan alinan kiltirler pozitif olmadidi si-
rece, tedavide basarisizlikla esanlamli degildir. Ancak kapak
kiltirleri pozitif ise tam bir tedavi kiirine baglanmali ve an-
tibiyotik secimi en son izole edilmis bakterinin duyarlihigina
dayandiriimahdir (9).

Ulkemizde IE ile ilgili makaleler cogunlukla olgu sunumu
seklindedir. Bunlarinda buiytk bir kismini Glkemizde endemik
olarak gériilen Brucella spp.’ye bagh IE olgular olusturmak-
tadir (20-24). Son on yilda bildirilen geriye dénlk nitelikte
olgu serilerinde, Avrupa’da IE olgulari ileri yasta gézlenirken
tlkemizde yas ortalamasinin <50 oldugu saptanmistir. Ro-
matizmal kapak hastaliginin en sik predispozan faktor olarak
gorilmesinden dolayi, dogal kapak endokarditi ve sol kalp tu-
tulumu fazla gorilmektedir. Mitral kapak tutulumu, aort ve tri-
kiispid tutulumuna goére daha fazla orandadir. Tim ¢aligma-
larda en sik izole edilen etken stafilokoklar olarak bildirilmis-
tir. Kalp yetmezligi en sik goriilen komplikasyondur. Embolik
komplikasyonlar ise ikinci sirada yer almaktadir (%21-44).
Olgularin blylik kisminda medikal tedavinin yaninda cerrahi
girisimler de uygulanmistir (%13-60). Mortalite oranlar %12-
29 arasindadir. Septik sok, nozokomiyal infeksiyon, hemodi-
yaliz, biling degdisikliginin olmasi, hareketli vejetasyon olmasi
mortaliteyle iligkili bulunan risk faktorleridir (25-32) (Tablo 1).

iE’nin klinik belirti ve bulgular oldukca degiskendir. Ates,
yeni kardiyak Gftrim, anemi ve splenomegali gibi tim kla-
sik bulgular her zaman bir arada bulunmayabilir. Deri, muko-
za, santral sinir sistemi ve bobrek gibi tim organ sistemleri
embolik ve immunolojik komplikasyonlara bagl olarak et-
kilenebilir. Aciklanamayan atesi olan her hastada IE de akla
gelmelidir. iIE'nin dogru tanisi klinisyen, ekokardiyografi ve
mikrobiyoloji laboratuvarini iceren multidisipliner bir yakla-
sim gerektirir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.
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