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Infektif Endokardit Tamsindaki Giicliikler:
Pozitif Kan Kiiltiiriiniin Anlami

Haliik Eraksoy, Halit Ozsiit, Murat Dilmener, Semra Calangu

Ozet: Baglangigiaki klinik prezentasyonian infektif endokardii dilglindiirmemesine karpitk kan kitltilrlerinden viridans
strepiokaklar izole edilen iki infeltif endokardil vakas: b:'ldirilml';tir. Kardiyak dfiiriim duyulmayan birinei vakada
ekokardiyogramda velviller vejeiasyon giriilmemistir. Bel agrosinin belirgin oldugu ikinci vakadaki valviller hastaltk
ve vejelasyon, ekokardivografik olerak dogrulanmgtir. Sebebi bilinmeyen ates vakalarmnda kan killtliriniin vazge.;.-:le-

meyecek bir tam aract oldugu vurgulanmghir.

Summary: Difficulties in Diagnosis of Infective Endocarditis: Meaning of the Positive Blood Culture. Two patients
with pasitive blood cultures for viridans streptococci are presented because each was initially not thought to have in-
fective endocarditis. Echacardiography showed no valvular vegetation in the first patient without a detectable cardiac
murmur. Valvular disease and vegetation was demonsirated on echocardiography in the second patient who had a low
back pain as a major symptom. It is emphasized that blood culture is an important diagnosiic ool in cases of fever

of unknown origin.

Girig

Infektif endokardit, kesin tam konmasi gilg bir hastalik-
ur. Pek cok vekada tani, tek bagina patognomonik clmayan
klinik bulgulara dayandinlir (1). Imfekdf endokarditieki
stirekli bakteriyemiyi dogrulayabilecek tek test ise kan kiil-
tiiriidéir. Klinik olarsk infektif endokardit digiiniilen bir hasta-
da kan kiltiirleri de pozitif ise tam desteklenecektir (2).

Bu yazida baglangmgtaki klinik prezantasyonu infektif en-
dokarditi digiindtirmemesine karsilik kan killtiirlerinden viri-
dans streptokoklar izole edilen iki atipik vaka sunulmakta
ve kargilagilan tam sorunlan irdelenmektedir.

* Vakalar

Vaka 1: 7 yildir hipertansiyonu olan 50 yagindaki erkek
hasta, ateg, halsizlik, istehsizlik ve zayiflama yakinmalany-
la bagvurdu, Bk kez bir buguk ay tnce 39°C'ye ¢ikan ategi-
nin, verilen gesitli antibiyotik ve anmtipiretikleri kestiginde
yeniden titremeyle yiikselerek siirdilgit; bu arada 5 kg zayifla-
difa Sgrenildi.

Fizik muayenede gksiller ateg 38°C, nabiz 94/dak. ve rit-
mik, kan basinci 160/90 mm Hg idi. Miwral odaginda duyu-
lan 1/6 siddetindeki sistolik ejeksiyon iifiiriimii disinda ek
ses veya iifilrlim sgptanmadi. ! em yumugak splenomegali
saptandi.

Laboeratuvar incelemeleri arasinda hafif normokrom nor-
mositer bir anemi ve mikroskopik hematiiri ile birlikte erit-
rosit sedimantasyon hizi 43 mm/saat ve 18kosit sayim
12000/mm3 idi; serum protein elekiroforezinde alfay globil-
lin fraksiyonu % 13.5 olarak bulundu. Wright tesi, Gruber-
Widal testi, Paul-Bunnell testi, anti-EBV IgM, anti-CMV
IgM, anti-Toxoplasma IgM testleri negatifti. Kalin damla ve
yaymalarda Plasmodium grillmedi. Ttiberkiilin testi pozitifti,
Elektrokardiyogramda sinilzal tagikardi diginda &zellik yokiu.
Gagils réntgenogrami normaldi. Ik fi¢ giln Gst iiste en az bi-

rer saat arayla giinde {i¢ kez alinmig olan kan kiitlirlerinin

tiimii, birinci hafta iginde pozitif olarak sonuclandi. Izole
edilen optokine direncli, safrayla erimeyen, % 6.3 NaCL'de
iremeygn ve safra eskiilin-negatif ot-hemolitik streptokoklar
viridans streptokok olarak idantifiye edildi ve penisilin G'ye
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duyarl: olduklan bulundu (3}.

Bunun iizerine yapilan ekokardiyografik incelemelerde bir
tzellik saptanmadi. Karmin ulirasonograflik incelemesinde
splenomegali ve vena lienalis'te genigleme diginda bir Gzel-
lik yoktu.

Siirekli viridans streptokok bakteriyemisini agiklayacak
ekstrakardiyak bir odak bulunamadiffy icin infektif endokardit
tamsiyla gitnde 20 milyon dnite penisilin G dért hafta uygu-
landi. Kan kiiltirleri steril kalan ve klinik olarak hizla iyile-
gen hastamum taburcu edildigi swradaki eritrosit sedimantasyon
tuzi 18 mm/saat ve 16kosit sayum 3600/mm3 idi.

Vaka 2: 58 yagindaki erkek hasta ateg, bel afinsi, gece
terlemesi, halsizlik, igtahsizhk ve zayiflama yakinmalanylas
bagvurdu. Ik kez dort ay once 39°C'ye gikan ateginin, veri-
len gegitli antibiyotik ve antipiretikleri kestifinde yeniden
yitkselerek stird(gl; bu arada bel agnsmun da ortaya giktifa
ve 13 kg zayifladiffy Sgrenildi. Eritrosit sedimantasyon hizi
93 mm/saat olan; lomber vertebralarin lateral pozisyondaki
rontgenogramlarinda Ls-8 disk arahfmda daralma ve bilgi-
sayarh tomogramlarinda ayrica 5. lomber ve 1. sakral verte-
bra korpuslanmn diske baken yiizlerinde diizensiz litik degi-
siklikler bulunan hasta, sebebi bilinmeyen ateg dn tamstyla
Klinigimize gdnderilmigti.

Fizik muayenede sksiller ateg 38.5°C, nabiz 100/dak. ve
ritmik, kan basmer 145/100 mm Hg idi. Mitral ve irikiispid
odaklannds, 2/6 siddetinde ve sol koltukaltna yayilan pan-
sistolik {iftirtim; sortik ve pulmoner odaklarda 1/6 siddetinde
sistolik ejeksiyon Ofitrlimi igitiliyordu. Hepatosplenomegnli
veys deri lezyonu saptanmacdi. Omurgada deformite, lateral
deviasyon veya profilde anormal bir egrilik yoktu, 5. lom-
ber ve 1. sakral vertebralarm processus spinosus'lan iizerin-
de basmakla agn saptandi. Omurgesimn antefleksiyon, dor-
sifleksiyon, saga ve sola fleksiyon ve rotasyon hareketleri
agnli ve kisitliyd.

Laboramvar incelemelerinde eritrosit sedimantasyon hizi-
nmn yitksek olugu ve hafif normokrom normositer bir anemi
ile birlikte serum protein elektroforezinde gamma globillin
fraksiyonu % 26 olarak bulundu. Idrar sedimentinde nadir
eritrosit goriildtl. Wright testi negatifti. Tiiberkillin testi po-
zitifti. Elektrokardiyogramdsa sinils ritmi ve sag dal bloku
paterni saptand:. GOgils rontgenograminda aort yaymn be-
lirgin oldufiu gtzlendi.

Klinik olarak diiginiilen tiiberkiiléz spondilit tamsim
dofrulamak igin &ngdriilen vertebral ifne biyopsisine razi
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olmayan hastada ampirik olarak antitiiberktlls tedaviye bag-
landi. Bu arads ilk iig giin iist {iste en az birer saat arayla
glnde fi¢ kez alinmig olan kan kiltiirlerinin tiimii, birinci
hafta iginde pozitif olarak sonuglandi. Izole edilen bakteriler
penisiline duyarh viridans streptokok olarak idantifiye edil-
di.

Bundan sonra dngdrillen tek ve iki boyutlu ekokardiyo-
grafik incelemelerle mitral kapak arka kilspis ile-aparatus
birlesme yerinde vejetasyon; Doppler ekokardiyogramda mit-
ral yetersizligine iligkin sistolik tiirbiilan akim $megi sap-
tendi. Hastaya infektif endokardit tamsiyla, antitiberkils te-
daviye ek olarak dort hafta giinde 20 milyon #inite penisilin

G uygulandi. Tedaviden Sonra hastamin atesi ve bel ains
gecti; anemisi diizeldi; eritrosit sedimantasyon luzi 37 mm/
saat olarak bulundu. Kan kiiltiirleri steril kaldi. Yinelenen
bilgisayarli tomografik ve ekokardiyografik incelemelerde
bir degigiklik yoktu. Hasta, antitiiberkfild tedaviyi bir yil
slirdilrmek {izere taburcu edildi.

Irdeleme

Infekuf endokarditie tamiy: tartigmasiz olarak koyabil-
mek icin ameliyat veya otopsi sirasinda endokardm incelen-
mesi gerekir. Boyle vakalardan retrospektif olarak gikanlmig
Klinik &leiitlerin hepsine her hastada rastlanmaz (1).

Subakut endokardit ¢ogunlukla subfebril ates ve kalpie
ditgiik giddeute olabilen bir iifiirlim ile kendini gisterir. Sple-
nomegali veya periferik emboliler her zaman bulunmez. Is-
tahsizlik, zayiflama ve anemi de daha cok sinsi bir karsino-
matozu veya lenfomay: digtndiiriir. Kalpteki {ifiiriim de mini-
mal ise anemiye baglamr ve fonksiyonel olarak degerlendiri-
lebilir {4).

Akut endokarditte vakalarin ficte birinde fifiirim duyulma-
makla birlikte, belirtileri alth haftadan uzun siliren subakut
bakteriyel endokarditte iifiirfim duyulmayan vakalann oram %
10'u gegmez (5, 6). Ote yandan ileri yaglarda gériilen infektif
endokardit vekelarinm % 32'sinde iiffiritm saptanmadif ve %
60'mmda tanmin ancak postmortem olarak kondufu bildiril-
mistir (7).

Predispozan bir kalp hastalif:i olmaysn bakieriyemik
hastalardaki herhangi bir infeksiyon odagmm infektif endo-
karditten ayirt edilmesi gerekir. Viridans streptokoklar, daha
agresif patojenlerin tersine, birgok hastada klasik sendrom-
doki belirtilere yol agmaksizin selim gidigli bir endokardit
olusturabilir. Birinci vakamizda da oldugu gibi viridans
streptokok bakteriyemisi saptanan boyle ategli bir hastada
primer ekstrakardiyak bir infeksiyon odagi bulunamiyorsa
tan1, infektf endokardit olmahdir (1).

Iki boyutlu (2D) ekokardiyografi, infektif endokarditin
neden oldugu baglica patolojik degisiklik olan kalp kapakla-
rmdaki vejetasyonlann gdsterilmesi igin bagvurulan nonin-
vazif yeni ytntemlerin en fistiniiditr (8). Ancak bu yéntemin
de gergek duyarlifs ve dzgiillilfil belli degildir (9, 10, 11).
Tek ve iki boyutlu ekokardiyografinin birlikte kullanilmasi-
na karsin birinci vakamizds da oldugu gibi vakalann %
20'sinde herhangi bir vejetasyon gtisterilemez (12). Ote yan-
dan valviller vejetasyonlann bakteriyolojik kiir saglandiktan
tig y1l sonra bile degismeden kalabildigi gozlenmistir (13).

Kesin valviil hastahi1 olan ikinci bakteriyemik vakamiz-
da ekokardiyografik olarak gtzlenen ve tedaviye karsin kay-
bolmaeyan vejetasyon ile infektif endokardit tamisy agirhk
kazenmigtir. Bu vakamizda, radyolojik bulgular tiiberkiilsz
spondiliti diisiindiirmekle birlikte (14), diyegnostik bir giri-

gim uygulanamadifmdan vertebra lezyonunun natiiril karanlk
kalmagtir. Bu durumda spinal tiiberkiiloz yerine bir veriebral
osteornyelitin oldufu ve bakteriyeminin kaynaim olugturdu-
gu ileri stirlilebilir. Aynca bu lezyon endokarditin septik bir
komplikasyonu da olabilir.

Bel apns, infektif endokarditin ¢ok cesitli olabilen be-
lirtileri arasinda sik rastlanan ve cofu kez Gnem verilmeyen
bir yakinmadir (15, 16, 17). Bu vakalann lomber vertebra
rontgenogramlannda kilgik bir spondilit alam saptanabilirse
de genellikle bel agrisinn nedeni belli degildir (4).

Her iki vakada da viridans streptokoklar art arda alinan
cok sayidaki kan kiltiirlerinin hepsinden izole edilmigtir.
Vakalanimizin garpic1 yonii, kan kiiltiiri pozitif olmadan &n-
ce klinik olarak belirgin bir valviilopati sseptanmadify jgin,
infektif endokarditin de diijlinilmemis olmasidir,

Sebebi bilinmeyen atesin etyclojisi arastinlirken belirli
voliimde ve uygun arahklarla alman yeterli sayidaki kan kiil-
tiirlerinin vazgegilmez bir tam yéntemi oldugunu bu iki 6§-
retici vaka bir kez daha gdstermektedir.

Kaynaklar

1. Von Reyn CF, Levy BS, Arbeit RD}, Friediand G, Crumpacker CS.
Infective endocarditis: an analysis based on strict case defini-
tions. Ann Infern Med 1981; 94 (4 Pt I): 505-18.

2. Washington JA. The microbiological diagnosiz of infective endo-
carditis, J Antimicrob Chemother 1987; 20 (Suppl A): 29-36.

3, Facklam RR, Carey RB. Streptococei and aerococci. J/n: Lennetie
EH, Balows A, Hausler W1 Ir, Shadomy HJ, eds. Manual of Cli-
nical Microbiology. 4th edn. Washington, DC: American Socie-
ty for Microbiology, 1985: 154-75,

4. Hermans PE. The clinical manifestutions of infective endocardi-
tis. Mayo Clin Proc 1982; 57: 15-21.

5. Bain RJI, Geddes AM, Litder WA, McKinlay AW. The clinical
and echocardiographic diagnosis of infective endocarditis. J An-
timicrob Chemother 1987; 20 (Suppl A): 17-24.

6. Karchmer AW, Swanz MN. Infective endocarditis. /n: Rubinstein
E, Federman DD, eds. Scientific American Medicine. Vol 2. New
York: Scientific American, Inc, 1987: 1-20.

7. Thell R, Martin FH, Edwards JE. Baclerial endocarditis in subjects
60 years of age and older. Circulation 1975; 51: 174-82.

8. Melvin ET, Berger M, Lutzker LG, Goldberg E, Mildvan D. Non-
invasive methods for detection of valve vegetations in infective
endocarditis Am J Cardiol 1981; 47: 271-8.

9, Martin RP. Echocardiography in the patient with suspected or
proven endocarditis. Contemp Issues Infect Dis 1984; 2: 59-75.

10. Naggar CZ, Forgacs P. Infective endocardilis: a challenging di-
sease. Med Clin North Am 1986; 70: 1279-94.

11. Popp RL. Echocardiography and infectious endocarditis. Curr
Clin Top Infect Dis 1984; 4: 98-110.

12. O'Brien JT, Geiser EA. Infective endocarditis and echocardiogra-
phy. Am Heart J 1984; 108: 386-94.

13, Stewan JA, Silimperi D, Harris P, Wise NK, Fruker TD Jr, Kiss-
lo JA. Echocardiographic documentation of vepetative lesions
in infective endocarditis: clinical implications. Circulation
1980; 61: 374-80.

14. Talashi U. Kemik ve eklem tiiberkiilozunun radyolojisi. Acta Or-
thop Traumaiol Turc 1986; 20: 194-205. )

15. Churchill MA Ir, Geraci JE, Hunder GG. Musculoskeletal mani-
festations of bacterial endocarditis. Ann Intern Med 1977; 87:
754-9, :

16. Hiirkonen M, Olin PE, Wennstrém J. Severe backache as a pre-
senting sign of bacterial endocarditis. Acta Med Scand 1981;
2110: 329-31.

17. Holler IW, Pecora JS. Backache in bacterial endocarditis. NY
State J Med 1970; 70: 1903-5.



