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Endokardit Vakasi
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Ender Embolik Fenomenler ile Seyreden Infektif
Endokardit Vakast

Infektif endokardit cocukluk caginda ender olarak karsumi-
za ¢iksa da onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olma-
ya devam etmektedir. Dogumsal kalp hastaliklart ve roma-
tizmal kapak hasarlart infektif endokardit icin en onemli
risk faktorleri olup, yapilan kardiyak cerrahi ve girisimsel
miidahaleler riski daha da artirmaktadir. Hastaligin en
onemli komplikasyonlart konjestif kalp yetersizligi ve
embolik fenomenlerdir. Bu makalede aort koarktasyonu
nedeniyle balon anjioplasti yapildiktan iki ay sonra akut
iskemik inme nedeniyle basvuran ve endokardit tanisi alan
4 yasinda erkek hasta sunuldu. Izlemde tedavi altindayken
septik embolilere bagli parotit ve kas ici abse komplikas-
yonlari da gelisti.
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Rarely Seen Embolic Events Associated with Infective
Endocarditis: Case Report

Although infective endocarditis is an uncommon disease
during childhood, it has high rates of morbidity and morta-
lity. Congenital heart diseases and rheumatic valve dama-
ges are the most important predisposing factors for infecti-
ve endocarditis and the risk is increased by heart surgery
and interventional treatments. The most significant compli-
cations of infective endocarditis are congestive heart failu-
re and embolic events. We report a four-year-old boy pre-
sented with acute ischemic stroke two months following
balloon angioplasty for aortic coarctation diagnosed as
infective endocarditis. During follow-up, parotid and intra-
muscular abscess formation because of septic embolism
were observed as complications of infective endocarditis.
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GIRIS

Infektif endokardit (IE) basta bakteriler olmak iizere
mantar, virus, klamidya ve rikatsiya gibi ¢esitli mik-
roorganizmalarin neden oldugu kalp kapaklarinin,
duvar endokardmin veya damar endotelinin infeksi-
yonudur. Kan akiminin tiirbiilans yaparak hemodina-
mik travma olusturdugu dogumsal kalp ve romatiz-
mal kapak hastaliklar1 IE icin zemin hazirlar 2,
Ozellikle son yillarda kardiyak cerrahi ve tedavi
amacl girisimsel uygulamalarin artmasi, immiinsup-
resif ila¢ kullaniminin ve intravendéz ilag bagimliligi-
nin yayginlagsmasi bu hastaligin insidansini daha da
arttirmaktadir. Bu nedenle IE acisindan riskli olan
tiim cocuklara cerrahi veya girisimsel islemlerden
once profilaktik olarak antibiyotik uygulamasi bakte-

Alimdig tarih: 26.02.2011

Kabul tarihi: 15.04.2011

* 1. U. Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dal1

#% ], U. Istanbul T1p Fakiiltesi Cocuk Norolojisi Bilim Dali
Yazisma adresi: Uzm. Dr. Yakup Ergiil, Bagaksehir Konutlar1 5.
Etap 1. Kisim D 9 Blok Daire 15 Basaksehir-Istanbul

e-posta: yakupergul77@hotmail.com

138

riyemi sikligini azaltmaktadir *-9. Erigkinlerde oldu-
gu gibi cocuklarda da IE ile iliskili klinik bulgular
dort mekanizma ile olusur; bakteriyemi (veya funge-
mi), valvulit, immiinolojik yanit ve embolik feno-
menler @. En sik klinik bagvuru sekli yavas gidis
gosteren ates, halsizlik, yorgunluk, artralji, miyalji,
kilo kayb1 ve terleme gibi nonspesifik bulgular olsa
da, kalp yetersizligi, tifiiriimde degisiklik, artrit, sple-
nomegali ve immiin yanit-embolik fenomenlere bagl
norolojik bulgular, petesi, osler nodiilleri, janeway
lezyonlari, roth lekesi de goriilebilir. Hastaligin tani-
sindan modifiye edilmis Duke kriterleri kullanilmak-
tadir 129, Hastalardaki en sik komplikasyon konjes-
tif kalp yetersizligi olup, embolik olaylar (serebral,
pulmoner, renal ve koroner), aritmi ve kalp bloklart,
persistan bakteriyemi-fungemi, glomeriilo-nefrit-
renal yetersizlik, metastatik infeksiyon ve mikotik

anevrizmalar da diger onemli komplikasyonlardir
1-6)

Norolojik komplikasyonlar erigkin IE vakalarinin
% 20-40 kadarinda goriilmekte ve serebral infarkt,
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bakteriyel menenjit, intraserebral kanama ve mikotik
anevrizmalar gelisebilmektedir 7. Cocuklardaki
serebrovaskiiler olaylarin en sik nedeni dogumsal
kalp hastaliklar1 olmakla birlikte kapak¢ik infeksi-
yonlarina bagl vejetasyonlar nedeniyle olusan embo-
liler en Onemli hazirlayic1 faktorlerden birisidir.
Pediyatrik IE ile iliskili norolojik komplikasyonlar
daha az tanimlanmakla birlikte inme orani1 % 6 olarak
bildirilmektedir “?. Endokardit tanili hastalarda
embolik fenomenler ilk bagvuru yakinmasi olabilece-
&i gibi tedavi sirasinda da gelisebilir ve genellikle
tedavinin 2-4. haftalarinda ortaya ¢ikmaktadir . Bu
makalede aort koarktasyonu nedeniyle girisimsel
tedavi uygulandiktan sekiz hafta sonra akut fokal
norolojik defisit ile bagvuran bir vaka sunuldu.

VAKA SUNUMU

Dort yaginda erkek hasta ates, sol kol ve bacakta
gligsiizliik, yliriyememe, konusma bozuklugu ve
agi1z kenarinin sol tarafa ¢cekilmesi yakinmasi ile geti-
rildi. Hastanin 6ykiisiinden; dort ay 6nce burun akin-
tis1, Oksiiriik nedeniyle bagvurdugu doktor tarafindan
kalbinde iifiiriim oldugu sdylenmis. Bu nedenle yapi-
lan ekokardiyografisinde (EKO) aort koarktasyonu,
sol ventrikiil hipertrofisi, bikiispit aort ve orta derece
mitral yetmezlik saptanip, bir ay sonra transkateter
yontemle koarktasyon bolgesine balon anjioplasti
yapilmis. Hastanin son bir aydir antibiyoterapiye
yanit vermeyen, odagi bulunamayan yiiksek atesleri
olmus.

Fizik muayenesinde; bilinci acik, koopere olan hasta-
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nin soluklugu mevcuttu. Atesi 38.4°C, kalp tepe atim1
125/dk., arter kan basict 90/60 mmHg ve periferik
nabizlari bilateral ele geliyordu. Dinlemekle S1, S2
normal, S3 yok ve apekste koltuk altina yayilan 2/6
siddetinde pansistolik Ufiirlimii vardi. Batin muaye-
nesinde dalak 3 cm palpabl ve hepatomegalisi yoktu.
Sol kol ve bacakta kas giicti 2/5 olup, aym tarafta
derin tendon refleksleri artmigti. Sag santral fasiyal
paralizisi mevcut olan hastanin diger sistem muaye-
neleri normaldi.

Laboratuvar bulgularinda; hemoglobin 9.8 g/dL,
hematokrit % 30.9, beyaz kiire sayis1 14000/mm?
(% 70 notrofil % 26 lenfosit, % 4 monosit), trombosit
say1s1 245000/mm?*, C-reaktif protein (CRP) 65 mg/L
(N <5 mg/L), eritrosit ¢okme hiz1 110 mm/saat iken,
romatoid faktdr ve kompleman C3-C4 degerleri nor-
maldi. Akut fokal norolojik defisit etiyolojisine yone-
lik olarak kanama diyatezi ve tromboz tetkiklerinden
D-dimer yiiksekligi [1195 mcg/L (N:<500)] disinda
patolojik bulgusu olmayan hastanin PT, PTT, INR,
vWF ve diger faktor diizeyleri, protein C, proteinS,
antitrombin®, FV Leiden mutasyonu, protein 20210
degerleri normal olarak saptandi. Hastanin acil olarak
cekilen kraniyal bilgisayarli tomografisinde kanama
bulgusu saptanmazken, kraniyal magnetik rezonans
(MR) incelemede sag temporoparietal kortekste
infarkt alani goriildii. Ayritili goriintiilemede MR
anjiyografi de orta serebral arter (MCA) posterior
divizyonu izlenmeyen hastanin difiizyon MR incele-
mesinde de sag serebral hemisferde parietotemporal
bolgede MCA sulama alaninda akut infarkt alam
izlendi (Resim la-b-c).
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Resim 1. Akut hemipleji ile basvuran hastanin orta serebral arter sulama alanina uyan sag temporoparyetal bolgedeki infarkt alani-

na ait MR (1a), difiizyon MR (1b) ve MR anjiyografi (1c) goriintiileri.
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Boyun Doppler ultrasonografisinde her iki ana karo-
tis arter, internal ve eksternal karotis arterler agikti.
Aort koarktasyonu nedeniyle kardiyak girisim yapi-
lan, 1 aydir agiklanamayan atesi olup, intrakraniyal
infarkti gosterilen hastada etiyolojide intrakardiyak
vejetasyondan kaynaklanan septik bir emboli olabile-
cegi disiinlilerek ekokardiyografisi  yapildi.
Ekokardiyografide (EKO); sol atrium lateral duvarin-
da mitral kapagin posterior yaprak¢igi lizerinde yer-
lesen 11x10 mm boyutlarinda vejetasyon goriildii.
Aort kapagi bikiispit olan hastanin koarktasyon nede-
niyle girisim yapilan bolgesinde sorun yoktu. Sol
atrium ve sol ventrikiil genis olan hastanin mitral
kapakta da orta derece yetersizlik vardi (Resim 2).
Hastanin farkli venlerden alinan ii¢ adet hemokiiltii-
riinde de “Viridans Streptokok™ iiremesi lizerine
modifiye Duke kriterlerine gére 2 major ve destekle-
yici klinik minér kriter varlig: ile infektif endokardit
ve buna bagli serebral septik emboli tanist konuldu.

Resim 2. iki boyutlu ekokardiyografide sol atrium (LA) icinde
mitral kapak posterior yaprakcik iizerindeki vejetasyon goriil-
mektedir (LV: Sol ventrikiil).

Antibiyoterapi olarak ampisilin-sulbaktam ve genta-
misin; mevcut serebrovaskiiler infarkt nedeniyle de
diisiik molekiil agirlikli heparin (enoksiparin) tedavi-
si bagland1. Tedavinin ilk haftasi i¢inde atesleri diisen
hastanin 1. hafta sonunda alinan kontrol hemokiiltii-
riinde iireme olmadi. Hastada gentamisin 21 giine
tamamlanip kesilirken, ampisilin-sulbaktama allerjik
reaksiyon gelismesi nedeniyle 21. giinde kesilip van-
komisin ile tedaviye devam edildi. Tedavinin 32.
glinlinde sag yanaginda sislik ve agr1 yakinmasi olan
ve ultrasonografik bulgular1 parotit ile uyumlu sapta-
nan hastanin 10 giin sonra bu kez sol uyluk i¢ kismin-
da sislik ve agris1 gelisti. Ultrasonografik incelemede
gluteus medius kasi icerisinde hipoekoik lezyon
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izlendi ve ayirici tanida abse olabilecegi belirtildi. Bu
donemde akut faz reaktanlarinda yiikselme saptanan
hastanin atesinin olmamasi nedeniyle antibiyoterapi-
sinde degisiklik yapilmadi. Her iki durumun da dola-
sima katilan septik embolilerden kaynaklandig1 diisii-
niildii. Haftalik EKO degerlendirmelerinde vejetas-
yonun giderek kiigiildiigi gozlenen hastanin mitral
yetersizligi de azaldi. Tedavi siiresince yogun fizik
tedavi alan hastanin norolojik bulgularinda hizli bir
gerileme kaydedildi. Toplam 8 haftalik tedavi sonra-
sinda santral fasiyal paralizisi tamamen gerileyen
hasta kendi bagina yiiriiyebiliyor, sol kol ve sol elini
kullanabiliyordu.

TARTISMA

Infektif endokarditin ender goriilmesi, bildiriminin
zorunlu olmamasi ve insidanst ile ilgili prospektif
caligmalarin azlig1 nedeniyle toplumda goriilme sikli-
81 hakkinda belirsizlik mevcuttur. Diinyadaki genel
sikligin ¢ocuklarda erigkinlerden daha az oldugu
bilinmektedir ve yaklasik 0,6/100.000/y1l oldugu
tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
1970’lerden once infektif endokardit vakalar1 % 30
ile % 50 oraninda romatizmal kapak hastalig1 ile bir-
likte goriilmekte idi. Ancak, bu hastaliklarin biiyiik
oOlciide kontrol altina alinmasi sonucu yiizyilin ikinci
yarisinda daha ¢ok dogumsal kalp hastaliklari ile
birlikte goriilmeye baglanmigtir -3V, Dogumsal kalp
hastaliklarinda cerrahi girigsim tekniklerinin geligsme-
si, protez cihazlarmin cesit ve endikasyonlarindaki
artiglar, damar i¢i kateter uygulamalart sonucunda
yapilan tedavilerin sayisindaki artiglar, IE riski altin-
daki hasta niifusu ile hastalik klinik belirti ve bulgu-
larmin zaman i¢inde degismesine neden olmugtur G4,
Hizli ve ark. ' Hacettepe Universitesi Thsan Dogra-
mact Cocuk Hastanesi veritabanint kullanarak yap-
tiklar1 bir calismada, 22 IE vakasinin 11’inde (% 50)
dogumsal kalp hastaligi nedeni ile cerrahi girigim
oykiisiiniin oldugunu ve bu hastalardan altisma IE
tanisindan iki ay Once ameliyat yapildigim goster-
miglerdir. Vakamizda tanskateter balon anjiyoplasti
uygulamasimin tanidan iki ay once yapilmis olmasi
girisimsel islem sirasindaki ve sonrasi erken donem-
deki infeksiyoz risklerin 6nemli oldugunu goster-
mektedir.

Streptokokal endokarditlerde oral antibiyotik kul-
lanimi1 sonucunda kan kiiltiiriinde iireme oraninin
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% 91°den % 64’e kadar geriledigi gosterilmistir.
Infektif endokarditli hastalarda gelisen bakteriyemi
yogun oldugundan, alinan kan kiiltiirlerinin ¢ogun-
lukla IE etkenini gostermesi beklenir. Ancak, en
uygun sartlarda alinip ekilen kan kiiltiirlerinin bile
% 5-10 kadarinda iireme olmayabilecegi de bilin-
mektedir 312, Vakamizda bize bagvurusundan 6nce-
ki son bir ay i¢inde cok sayida oral ve intramuskuler
antibiyotik kullanilmasina ragmen, periferik ii¢ ven-
den alinan hemokiiltiirlerinde de viridans streptokok
liremesi saptandi.

Her ne kadar antibiyotik tedavileri ve erken kapak
degisimi ile periferik damarlara olan emboli siklig1
azalmis olsa da, IE hastalarinin % 20-49’unda embo-
li goriilebilmektedir 3612, Embolik komplikasyon-
lar, infektif endokarditli herhangi bir hastada ortaya
cikabilse de ozellikle vejetasyonun boyutunun biiyiik
olmasi bu komplikasyonun riskin de arttirmaktadir.
Yapilan caligmalar vejetasyon boyutunun 10 mm ve
tizerinde olmast emboli riski i¢in Ongoriilebilir bir
faktor oldugunu gostermistir . Primer vejetasyo-
nun lokalizasyonu da bir faktor olabilir. Yetigkinlerde
mitral vejetasyonlar aortik vejetasyonlara oranla
daha yiiksek embolik risk tasir (% 25 ve % 10).
Bununla birlikte en yiiksek emboli orani (% 37) pos-
terior mitral yapraga degil anterior mitral yapraga ait
vejetasyonlarda olur @219 Vakamizda vejetasyo-
nun lokalizasyonu mitral kapak olmakla birlikte lite-
ratiirde bildirilen siklik ile paralellik gostermekteydi.
Stafilokok ve fungal infeksiyonlar, lokalizasyon ve
boyut goz Oniine alinmaksizin yiiksek emboli riski
tagir. Embolik olaylar cogu kez IE tamsindan 6nce
olsalar da IE tedavisi sirasinda ve tedavi sonrasinda
da goriilebilir. Antibiyotik tedavileri ile daha uzun
siire yasam sansina kavusan IE hastalarinda, tedavi
sirasinda emboli komplikasyonu da artan oranlarda
ortaya cikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda IE’in teda-
visi sirasinda gelisen embolik ataklarin en sik tedavi-
nin 2-4 haftalarinda oldugu gosterilmigtir G139,
Serebral emboli ve infarkt olusumlart IE’li erigkin
hastalarin % 6-31’inde goriilmekte olup, serebral
emboli gelisen hastalarda mortalite % 21-58 arasinda
bildirilmigtir 7. Mitral kapak vejetasyonu olanlarin
yartya yakiinda ek periferik embolilere de rastlan-
mugtir G79101219  Cocuklarda IE ile iligkili nérolojik
komplikasyonlara ait daha az ¢alisma olsa da siklik
% 6-20 arasinda degismekte ve prognozun erigkinle-
re gore daha iyi oldugu belirtilmektedir @102,

Hastamizda da bagvurunun akut norolojik defisit
olmasi ve izlemde 4. ve 6. hafta sonlarinda parotit ve
kas ici abse gelismesi IE kliniginde embolik feno-
menlerin ve mitral kapak yerlesiminin 6nemini vur-
gulamaktadir. Bu da vejetasyonun ozellikle mitral
kapakta yerlesmesi durumunda hastalarin ¢ok yakin-
dan izlenmesi gerektigini gostermektedir.

Yeni olusturulmaya baglanan pediatrik inme tedavi
kilavuzlarinda; o6zellikle kardiyovaskiiler kaynakli
serebral tromboembolik olaylarda 3-6 ay boyunca
antikoagiilan (warfarin veya diisiik molekiil agirlikli
heparin) tedavi oOnerilmekte ve bu tedaviye asetil
salisilik asit ile devam edilmesi gerektigi belirtilmek-
tedir '©. Biz de hastamiza infarkt alanini gostermeyi
takiben diisiik molekiil agirlikli heparin bagladik ve
erken fizik tedavi ile klinik bulgularin geriye dondii-
giinii gordiik.

SONUC

Infektif endokardit hastalarinda en sik nedeninin
dogumsal kalp hastaliklar1 ve bunlara uygulanan cer-
rahi veya girigsimsel tedaviler oldugu iyi bilinmeli ve
islem sonrasinda uzun siireli atesi olan hastalar endo-
kardit gelisimi acisindan iyi degerlendirilmelidir.
Endokardit diistiniilen veya ekokardiyografide veje-
tasyonu saptanan tiim vakalar tani veya tedavi sira-
sinda septik embolik komplikasyonlar acisindan
yakin takip edilmelidir.
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