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Case Report

Deri lezyonlu enfektif endokardit olgusu

An infective endocarditis case with skin lesions
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0ZET

Infekiif endokardit, kalbin endotelyal yiizeylerinin mikrobiyal infeksiyonudur. Nadir fakat ciddi bir hastaliktir ve yiksek mortalite ve mobidite riski
tasir. infektif endokardit’ in Klinik belirti ve bulgular oldukca zengin ve degiskendir. Yilksek ates, yeni baslayan veya 6zellik degistiren kardiyak
ufirim, splenomegali, immin kompleks vasklitine bagl gelisen osler nodiilleri, Janeway lezyonlari ve g6z dibi incelemesinde Roth spot
gorllebilir. Antibiyotik tedavisi hizlica baslaniimali ve cerrahi tedavi gerekliligi agisindan yakin takip edilmelidir. Bu yazida deri bulgulari ve yiksek
ates ile Klinigimize bagvuran ve aort kapak vejetasyonu tespit edilerek infektif endokardit tanisi konulan ve basarili aort kapak replasmant ile Klinigi
tamamen diizelen bir bayan hasta sunulmustur.
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ABSTRACT

Infective endocarditis is the microbial infection of the endothelial surface of the heart. It is a rare but serious disease and carries a high risk of
mortality and morbidity. The clinical findings and symptoms of infective endocarditis are various. High body temperature, sudden and variable
cardiac murmur, splenomegaly, Osler nodules by immunocomplex vasculitis, Janeway lesions, Roth spots at funduscopy may be seen. Antibiotic
therapy should be initiated quickly, and should be followed closely in terms of need for surgery. In this case report a female patient who had
applied to our clinic with skin lesions, high body temperature and aortic valve vegetation diagnosed as infective endocarditis and later healed by
successfull aortic valve replacement is presented.
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infektif endokardit (IF), cogunlukla daha 8nceden bir kardiyak anomaliye
sahip kisilerde, septal defekt veya korda tendinealar (zerinde, kalbin bir
odacigini veya kapagini doseyen endokardiyumun; bakteri, viriis, mantar,
mikobakteri veya riketsiyal bir enfeksiyonun sonucu geligen bir inflamatu-
ar sireci olarak tanimlanmaktadir [1].

Olgu Sunumu

43 yaginda bayan hasta el ve ayak parmaklarinda yeni olusan kirmizi-
mor renkli deri lezyonlar ve tirnaklarinda kanama tarzinda renk degisikligi
sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Onceden tip 2 diabetes mellitus di-
sinda bir hastaligi yokken, yaklasik olarak bir ay 6nce dis ¢ekimi yapilan
ve son 15 giinden beri sikayetleri baslayan hastanin, ayni zamandan beri
nefes darligi ve yilksek ates sikayeti de olmus. Yapilan fizik muayenesin-
de tansiyon arteriel:100/60 mmHg (brakial), nabiz:108/dk (radial, ritmik),
ates: 38,2 °C (aksiler) olarak bulundu. Diger sistem muayenelerinde dalak
3 c¢m ve karaciger 5 cm kadar palpabl, dinlemekle sol akciger alt zonda
solunum sesleri azalmig, dinlemekle kalp ritmik tasikardik, her odakta
duyulabilen 3/6 sistolik Gflirim mevcut ve ayrica ekstremite muayenesin-
de sag el 5. parmak (Resim 1) ve sol el 4. parmak tirnak altinda splinter
hemoraji, yine sag el 5. ve 1. parmakta (Resim 2) yumusak dokuda ag-
nilr intradermal hemarajik lezyon, sol ayak bag parmak yumusak dokuda
agnili intradermal lezyon (Resim 3), sol ayak tabanina yakin alanda agri-
siz eritemli alan (Resim 4) tespit edildi. Hastanin Klinigimize gelis tetkik-
lerinde glukoz: 274 mg/dl, tre: 68 mg/dl, kreatinin 1,7 mg/dl, AST:81
U/L (4-37), ALT. 66 U/L (0-42), Na:133 mmol/ L, K:3,5 mmol/L, I6kosit:
20.100, hgb: 14,9 gr/dl, plt:135.000, periferik yaymasinda %5 parcall,
%11 lenfosit, %2 eozinafil, %1 monosit ve %1 atipik lenfosit, plt (++),
eritrosit morfolojisi ise normokrom normositer olarak yorumlandi. Ayrica
bakilan CRP: 46,6 mg/dl (0-1) ve eritrosit sedimantasyon hizi: 79 mm/
saat olarak bulundu. Hastanin sorgulanmasinda diabetes mellitus tani-
si oldugu ve oral diabetik kullandiji ve bilinen bagka sistemik hastaligi
olmadigjl, fakat yaklagik olarak 1 yil 6nce Kardiyoloji klinigi tarafindan
yapilan ekokardiyografisinde fibrotik yapida aort ve mitral kapak tespit
edildigi ve kontrollere ¢agnidigi 6grenildi. Hastanin bakilan tetkiklerinde
trombositopenisi ve CRP yiiksekligi olmasi, yapilan fizik muayenesinde
Ust ve alt ekstremitelerinde tespit edilen dermatolojik bulgularin mevcu-
diyeti, splenomagali tespit ediimesi ve yaklasik olarak son bir haftadan
beri bir saglik kurulugu tarafindan yiiksek ates sikayeti nedeni ile verilen
oral antibiyotige ragmen yiiksek seyreden ates sikayeti de olmasi iizerine
hastada infektif endokardit olabilecedi disiintildi. Bu sebeple hasta En-
feksiyon hastaliklar Klinigine danigildi. Enfeksiyon hastaliklari Klinigi; ard
arda kan Kiltiirleri gdnderilerek, kendileri tarafindan 6nerilen antibiyotik
tedavisinin baglaniimasini istedi. Kardiyoloji tarafindan ekokardiyografisi
yapilan hastada aort kapakta hareketli kitle, orta—ileri aort yetmezligi tes-
pit edildi. Bunun (zerine hastaya transdzafageal ekokardiyografi yapilarak
aort kapak ventrikiler on yiziinde 1,7x0,8 cm boyutlu vejetasyon tespit
edildi (Resim 5). Hastanin klinigimize yatisinda ve takiplerimizde alinan
ard arda 3 kan kultirinde Metisiline duyarli stafilokokkus aureus (MSSA)
Uretildi. Antibiyotik tedavisi olarak ceftriaxsone sodium 1 gr 2x1 ve gen-
tamycin sulfat 80 mg 3x1 olarak uygulandi. Hastanin yapilan géz dibi
incelemesinde Roth spot tespit edilemedi (Resim 6). Takiplerimizde an-
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tibiyotik tedavisine ragmen yliksek atesleri gerilemedi ve yapilan kontrol
ekokardiyografisinde vejetasyonu kiigliimeyen hasta kalp damar cerrahisi
Klinigi ile gorusilerek, hastaya ayni klinik tarafindan bagarili aort kapak
replasmani yapildr,

Resim 3: Sag ayak 1. parmakta Osler noddilleri.
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Resim 4: Sol ayak tabanina yakin alanda Janeway lezyonu.

Resim 6: Normal gdz dibi bulgular.
Tartisma

Infektif endokardit, cogunlukla daha énceden bir kardiyak anomaliye sa-
hip kisilerde, septal defekt veya korda tendinealar tzerinde, kalbin bir
odaciginin veya kapagini doseyen endokardiyumun; bakteri, virlis, man-
tar, mikobakteri veya riketsiyal bir enfeksiyonun sonucu gelisen bir infla-
matuar sireci olarak tanimlanmaktadir [1].
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Infektif endokardit uygun tani ve tedaviye ragmen, yiksek morbidite ve
%9-30 gibi bir mortalite oranina sahip ciddi bir hastaliktir [2]. Tedavisi
zor ve komplikasyonlari potansiyel olarak yikicidir. Ciddi bir hastalik ol-
masina ragmen neyise ki nadir goriilen bir hastaliktir. Geligmis (ilkelerde
yillk tahmini prevalansi 100.000 de 5 kisidir. Akut hastane mortalitesi
%15 civarindadir [3]. Hizli tani, etkili tedavi ve komplikasyonlarin gabuk
taninmasi hasta sonucunun iyi olmasi agisindan kaginilmazdir [4]. En sik
basvuru sekli yavas gidis gosteren ates, halsizlik, yorgunluk, atralji, miyal-
ji, kilo kaybi ve terleme gibi nonspesifik bulgular olsa da kalp yetersizligi,
Uflirimde degisiklik, artrit, splenomegali ve immiin yanit-embolik feno-
menlere bagl norolojik bulgular, petesi, Osler nodulleri, Janeway lezyon-
lari, Roth lekesi de gortilebilir [5].

Hastalarin Ggte ikisinde yakin tarihte dis cektirme, dolgu yaptirma gibi
disle ilgili veya tonsilllektomi gibi cerrahi girisim dykiisi bulunmaktadir
[6]. Bizim hastamizin da yaklasik olarak 1 ay dnce dig gekimi yaptirmig
oldugu dgrenildi.

Infektif endokardit tanisi icin kullaniimakta olan Duke kriterleri 1994
yilinda Durack ve ark. tarafindan tanimlanmigtir [7]. Duke kriterlerinde,
major kriter olarak kan Kltir pozitifli§i ve ekokardiyografi bulgulari ve
mindr kriter olarak da predispoze kalp hastaligi ve intravendz ilag kulla-
nimi varligi, yiiksek ates, vaskiler fenomen varligi (major arteriel emboli,
septik pulmoner infarkt vs.), imminolojik fenomen (glomeruonefrit, Osler
nodulu, Janeway lezyonu) ve major kritere uymayan pozitif kan kiltdrd
varligr gibi kriterler mevcutdur. Bizim hastamizin tanisinda da Duke kriter-
leri kullanildi. Hastamizin ard arda alinan 3 kan kiltlriinde de MSSA dre-
mis olmasi ayrica yapilan transézafageal ekokardiyografisinde vejetasyon
tespit edilmis olmasi sebebiyle 2 major kriteri ayrica yiiksek ates, Osler
nodlli, Jeneway lezyonu varligi ve predispoze kalp hastaliginin olmasi ile
de minor kriterleri de karsilamaktaydi.

Stafilokokkus aureus, infektif endokardit vakalarinin énde gelen nedenidir
ve zamanla daha iyi tani koyma ve tedavi etme imkanlarinin gelismis ol-
masina ragmen mortalite yliksek kalmistir. Fernadez Guerrero ve ark. [8]
tarafindan yapilan bir calismada stafilokok aureus’a bagl meydana gelen
infektif endokardit vakalarinin retrospektif incelendidi bir ¢alismada sol
taraf endokarditinde mitral kapak, aort kapagindan daha sik bir tutulum
gOstermistir (sirasiyla %61 ve %30). Bizim hastamiz da ise aort kapak
tutulumu gosterilmistir.

Kiglkates ve ark. [9] tarafindan Ulkemizde yapilan, infektif endokardit
tanisi konulan 22 hastayi iceren bir ¢alismada, kan Kiltiir pozitifligi %50
vakada (n=11) tespit edilmig olup stafilokok (n=4) %36,6 ile en sik tespit
edilen mikroorganizma olmusgtur.

Yine Elbey ve ark. [10] tarafindan; 13 merkezli ve 248 hastay iceren bir
calismada infektif endokarditli hastalardan en sik izole edilen bakterinin
S. Aureus oldugu, konjestif kalp yetmeziginin en yaygin gérilen kompli-
kasyon oldugu bildirilmistir. Bizim hastamizinda ard arda alinan (¢ kan
kiiltirinde de MSSA (Meticillin sensitif Staf. Aureus) izole edildi.

MSSA’'nin sorumlu oldugu toplumdan kazanilmig infektif endokardit vaka-
larinda, mevcut etkenin penisiline direncli ama metisiline duyarli olmasi
nedeni ile bagslanacak tedavinin penisilinaza direncli penisilin (oxasilin



ve muadilleri) olmasi énerilmektedir [11]. Biz hastamizin tedavisinde
oksasilin’in tilkemizde bulunmamasi nedeni ile seftriaksone ve gentami-
sin tedavisi kullandik.

IE’in bazi Klinik sekillerin ve komplikasyonlarinin gelistigi vakalarda tek
basina medikal tedavinin mortalitesi kabul edilemeyecek kadar yiksektir.
Bu vakalarda cerrahi girisim ile prognozun dlzeltilmesi mimkiindir. En
sik cerrahi endikasyon olusturan klinik tablolarin baginda IE seyri sirasinda
kapak disfonksiyonuna bagl gelisen konjestif kalp yetmezligi gelmektedir.
IE komplikasyonlart arasinda konjestif kalp yetmezligi gelismesi, prognoz
{izerine en 6nemli etkiye sahip olan komplikasyondur. Nativ kapak IE’ de;
aort kapak infeksiyonunda (%29), mitral (%20) veya triklispit kapak (%8)
infekisyonlarina gore daha sikilikla konjestif kalp yetmezligi gelisir [4].

Yine uygun antibiyotik tedavisine ragmen Klinigin ve atesin diizelmemesi
ve gok genis izole vejetasyon (>15 mm) olan vakalarda da cerrahi giri-
sim 6énerilmektedir [11].

Bizim hastamizda da aort kapakta 17 mm gapinda vejetasyon tespit edil-
mis olmasi ve antibiyotik tedavisine ragmen vejetasyonun kiiglimemis
olmasi ile beraber ateglerini gerilememis olmasi nedeni ile operasyon
yapilmasi karari alindi. Hastanin aort kapak replasmani sonrasi kliniginde
dlizelme tespit edildi.

Sonug olarak infektif endokardit, hizli tani konulmasi gereken, tani anin-
dan itibaren etkili ve glgll antibiyotik tedavisi ile beraber cerrahi tedavi
imkanlarinin da sonuna kadar kullanilmasini gerektiren bir klinik durum
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kaynaklar

1. Pereira CA, Rocio SC, Ceolin MF, Lima AP, Borlot F, Pereira RS, et al Clinical
and laboratory findings in a series of cases of infective endocarditis. J Pe-
diatr (Rio J) 2003;79:423-8.

2. Colen TW, Gunn M, Cook E, Dubinsky T. Radiologic manifestations of extra-
cardiac complications of infective endocarditis. Eur Radiol 2008;18: 2433-
45,

3. 0'Brien S, Dayer M, Benzimra J, Hardman S, Townsend M. Streptococ-
cus pneumoniae endocarditis on replacement aortic valve with panopt-
halmitis and pseudoabscess. BMJ Case Reports 2011;doi:10.1136/
bcr.06.2011.4304.

4. Bayer AS, Bolger AF, Taubert KA, Wilson W, Steckelberg J, Karchmer AW, et
al Diagnosis and management of infective endocarditis and its complicati-
ons. Circulation 1998;98:2936-48.

5. Ergiil Y, Yildiz EP, Nigli K, Aydogan U, Dindar A, Aydinli N at al. Rarely seen
embolic events associated with infective endocarditis: case report. J
Child.2011;11:138-42.

6. Turkkan D, Yuksel F, Samdanci E, Ak S. Septic embolsim of central nervous
system due to infective endocarditis: An autopsy case. J Inonu University.
2010;17: 387-9.

7. Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for diagnosis of infective en-
docarditis: utilization of spesific echocardiographic findings: Duke Endocar-
ditis Service. Am J Med 1994;96: 200-9.

CADIRCI ve ark.
Deri lezyonlu enfektif endokardit olgusu

Fernandez Guerrero ML, Gonzalez Lopez JJ, Goyenechea A, Fraile J, de
Gorgolas M. Endocarditis caused by Staphylococcus aureus: A reappraisal
of the epidemiologic, clinical, and pathologic manifestations with analy-
sis of factors determinig outcome. Medicine ( Baltimore).2009; 88:1-22.
doi:10.1097/ MD.0b013e318194da65.

Klgukates E, Giltekin N,Bagdatl Y. Cases of active infective endocarditis
in a university hospital during a 10-year period. J Pak Med Assoc.2013;
63:1163-7.

Elbey MA, Akdag S, Kalkan ME, Kaya MG,Sayin MR, Karapinar H et al A
multicenter study on experience of 13 tertiary hospitals in Turkey in patients
with infective endocarditis. The Anatolian Journal of Cardiology, 2013;13:
523-7.

ESC Kilavuzu. infektif endokardit tani, korunma ve tedavisi kilavuzu. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi. Horstkotte D, Follath F, Gutschik E, Lengyel M, Oto A,
Pavie A, Soler-Soler J, Thiene G, von Graevenitz A. 2004. 30-40, 50-5.

44



