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¢/ Akut miyokard infarktiisti (AMI) infektil endokarditin nadir bir komplikasyonudur. Bu

yazida aort kapak endokarditine bagh akut non Q dalgall miyokard infarkiiisii olan 48
yasmda bir hastarmizi sunuyoruz. Hasta ytksek ates (39 °C), hipotansiyon (90/60 mmHg)
ve tasikardi (110/dak) ile klinige yatnld:. Kan kultiirlerinde alfa-hemolilik streptokok
uretildi. Transtorasik ekokardiografide aort kapaginda hareketli vagetasyon gortildii. Pen-
silin G 24 milyon U/giin ve gentamisin 160 mg/glin ile tedaviye baslandi. Onbir gin
sonra hastada ani g6gtis agris1 gelisti. EKG'de anterolateral derivasyonlarda belirgin ST
depresyonu ile seyreden akut non Q miyokard infarkiiisti saptandi. Biyokimyasal
gostergeler bu taniy1 destekledi. ki giin sonra hasta ventrikuler aritmi ile kaybedildi. Bu,
klinigimizde infektif endokardite bagh AMI saptanan ilk vakadr.

Anahtar kelimeler: Alcut miyokard infarlktiisti, infelctif endolcardit

An Unusual Cause of Acute Myocardial Infarction: Aortic Valve Endocarditis

(A Case Report)

Acute myocardial infarction (AMI) is a rare complication of infective endocarditis. We report
on a 48-years old man with acute non Q-vave myocardial infarction due to bacterial aortic
valve endocarditis. The patient was admitted with high fever (up to 39 degree Q),
hypotension (90/60 mmHg) and tachycardia (110 per minute) in our clinic. Multiple blood
cultures demonstrated alfa-heamolytic streptococcus. Transthoracic echocardiography
disclosed mobil vegetation at the aortic valve. Therapy was begun with penicilline G, 24
million unit per day and gentamycin,160 mg per day. Eleven day later, he suddenly
developed chest pain. Electrocardiography was consistent with acute non Q wave myocardial
infarction with ST segment depression in anterolateral leads. Biochemical evaluation
supported this diagnosis. Two-days later, the patients died of ventricular arrythmia. This is
the [irst reported case of AMI caused by infective endocarditis in our clinic.
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GIRIS

Akul miyokard infarktiist (AMI) infektif
endokarditin nadir bir komplikasyonudur.
Koroner arterlerin endokardit vejetasyon kay-
nakh embolizasyonu, infektil endokardite
bagh AMIntn en sik rastlanan nedenidir'!,
Aort kapak endokarditinin mikotik anevrizma
olusumu veya aort kokil apseleriyle pe-
riantiler genislemesi ve mekanik olarak ko-
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roner arterlere basi yapmas: AMI'niin son de-
rece nadir diger nedenleridir?).

Bu yazida aort kapak endokarditi nede-
niyle takip edilirken ani Q dalgasiz MI gelisen
ve exitus olan bir vakamizi sunuyoruz.

OLGU BILDIRIMI
Kirksekiz yasinda erkek hasta, halsizlik,
nefes darhg@ ates sikayetleriyle acil servise
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basvurdu. Hikayesinde, yaklasik iki ay kadar
6nce gogus agrilart nedeniyle baska bir mer-
kezde koroner anjiyografi yapildigl, sol ana
koroner, sol 6n inen arter ve sol sirkumfleks
arterin normal, sag koroner arterde kritik ol-
mayan (%30-40) darlik bulundugu; kataterle
gecilemedigi icin sol ventriktilograli yapila-
madidy, aort kokt anjiyografisinde 2° aort ye-
tersizligi saptandifi ve hastanmn tibbi izleme
alindig: 6grenildi.

Fizile Inceleme: Kan basmct 90/60
mmHg, nahz: 110/dakika, atesi: 39 °C bu-

lundu. Genel durumu orta, oryante, kKopere,

cilt ve mukozalar hafif soluk gériintimdeydi.
Oral mukoza soluk, dil papillalan silikti.
Akcigerlerin muayenesinde bir 6zellik yoktu.
Kardiyak incelemede dinlemekle kalp tasikar-
dikti ve apeksté frotmanla beraber sternum
saginda belirginlegen've karotislere yayilan
3/6 midsistolik, mezokardiyak odakta da

zayif bir diyastolik ufiirtim duyuldu. Batin

muayenesinde karaciger 3-4cm ele geliyordu.

Ekstiremite, cilt ve periferik damar mu-
ayeneleri normaldi.

Laboratuar Bulgulari: Hemoglobin:
11gr/dl, beyai kure: 19100 (%70parcali),

trombosit sayisi: 278.000/mm?®, hematokrit:
%32, eritrosit sedimantasyon hizi: 80 mm/
saat, kan sekeri: 130 mg/dl (tokluk), BUN:
19 mg/dl, kreatinin: 0.7 mg/dl, SGOT: 37 U/
L, SGPT: 49 U/L, CPK: 32 U/L, LDH: 550 U/
L.CK-MB: 22 U/L bulundu.

EKG: Sinus tasikardisi ve nonspesifik ST-
T degisiklikleri disinda normaldi.

Telegrafide kardiyotorasik oranda artis iz-
lendi.

Transtorasik  ekokardiyografide aort
kapaginda kalinlasma ve kalsifikasyonla bir-
likte vejetasyon imaji uyandiran mobil kitle
gortldi. Doppler ekoda sol ventrikiil ile aorta
arasindaki 50 mmHg pik sistolik gradiyent
bulundu. Ikinci derece aort yetersizligi ve
hafif perikardiyal eflizyon saptandi. Bu bul-
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gularla hasta aort kapak endokarditi 6n
tamslyia servise yatirildi.
Klinik Seyir )
Seri kan  kulttrlerinde alfa-hemolitik
streptekok tremesi t{izerine parenteral pe-
nisilin kristalize G 24 milyon fnite/giin ve

gentamisin 160 mg/gin basland:. Dérdinct

- ginde hastanin atesi diistit. Bulgularinda

iyilesme gozlendi. Yatisimin 11. giniinde, ani
goglis agnsi gelisti. Cekilen EKG'de an-
terolateral derivasyonlarda 4-5 mm'ye varan
ST c¢okmeleri saptanmasi nedeniyle (Sekil 1)

hasta koroner bakim tnitesine alindi. Serum

enzim aktiviteleri incelendiginde: CPK: 629
U/L. CK-MB: 118 U/L, SGOT: 128 U/L bu-
lunmas: tizerine Q dalgasiz Ml tamus1 kondu.
Fizik incelemede S, tasikardi, akcigerlerde
raller ve nefes darlig1 saptanmasi tizerine an-
tibiyotik tedavisine ek olarak, digoksin, fu-
rosemid, aldaktazid, nitrogliserin ve aspirin

" baslandi. Infeksiyon tablosu kontrol altin-

daydi ve atesi yoktu. Ancak yogun tedaviye
ragmen infarktiise bagh klinik tabloda belir-
gin iyilesme gozlenmedi. Takip eden dénem-
de EKG'de V, 5 arasindaki derivasyonlarda R
progresyonunun iyice azalmaya baslamasi,
anterolateral derivasyonlardaki ST depresyo-
nunun 6nemli derecede belirginlesmesi (Sekil
2) ve ventrikiiler aritmilerin baslamas: has-
tada yeni koroner emboliler ve AMI'niin yayil-
digim  dustindiardii. Son olarak tablonun
hizla ilerlemesiyle hasta kaybedildi.

TARTISMA

infektif endokardit (IE)in bir komp-
likasyonu olarak koroner emboli (KE) ilk kez
1856'da Virchow tarafindan tammlanmistirt!).
O tarihten bu yana IE'e bagh KE vakalar
yaymlanmstir®®, Rutin otopsilere bakildi-
ginda genel olarak 6ltiimlerin %0,06'dan daha
azinda KE saptanmistir. Rapor edilen KE va-
kalarimin en 6nemli sebebi %40-53 oraninda
IE'tir'®, Yapilan bir calismada, IE nedenli KE
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Sekil 1.

%5 oranmda bulunmustur!. Genc AMI'li
hastalarda IE arastinlmalidir. Kennelly™ AMI
tamsiyla yatirilan 18-40 yas arasi 145 gencg
hastamin 14 (%9.6)1inde IE'e bagh KE oldu-
gunu bildirmistir. Literatiirde [E'e bagh KE
ile olusan AMI gériilen en kiiciik vaka 4 aylik
bir bebektir ve 2 ay sonra kabedilmistir®.

Sol ana koroner ve sol 6n inen arterin em-
bolisine sag koronere gore daha sik rastla-
nir®. Bunun bir nedeni, sol koroner arterin
daha btiytik caplh olmasi nedeniyle daha ¢ok
kanin ve olasilikla daha fazla embolinin bu
damara yoénelmesi olabilir. Diger bir neden de
sol koroner dallarin sag koroner gibi ani bir
acillanmayla ¢ikmamasidir. Bizim vakamizda
da anjiyografi yapilamamasina ragmen EKG
degisikliklerine anteriyér
rastlanmistir.

Koroner emboli, iskemik g6giis agrnisi,
sok, aritmiler, pulmoner ddem, ani 6lim veya
bunlarin kombinasyonuyla kendini géstere-
bilir'®. KE nedenli ani 6liim daha cok normal
koroner arterlere sahip, yeterli kollateral ag
gelismemis hastalarda goriiliir.

EKG, kardiyak enzim tayini, ekokardi-
yografi, anjiyografi tani koydurur. Burada
transdzafajiyal ekonun (TEE)'da tamda ozel

derivasyonlarda
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Sekil 2.

bir énemi vardir. Ozellikle aort kapaktaki mi-
kotik anevrizma, abseler ve ve-

onemlidir®.

valvuler
jetasyonlarin ayniminda TEE
Aort kapaktaki mikotik anevrizmalar veya
valvuler abseler mekanik etkiyle koroner ar-
terleri sikistirip iskemi hatta infarktiise yol
acabilir®?, Bizim vakamizda iki ay once
yapilan anjiyoda sol koroner sistem normal
ve sag koronerde kritik olmayan darlik sap-
tanmisti. Hastada aort kapak endokarditi
seyri sirasinda ani gelisen gogus agnsi, EKG
bulgulan ve enzim ytliksekligi, kapaktaki ve-
jetasyondan kaynaklanan ani KE ve AMI'ni
desteklemektedir.

Infektif endokardit kaynakli AMi'niin te-

davisi infarktiistin komplikasyonlariyla
miuicadeleyi ve emboli kaynagina yénelik acil
cerrahiyi  gerektirir. Ancak reperfiizyon

caginda, erken revaskillarizasyonun o6nemi
nedeniyle son zamanlarda, erken trombolizis
ve perkiitan koroner girisimlerin denendigi
vakalar yaymlanmistir®®. Di  Salvo ve
ark. nin™" yayinladiklar1 vakada, iE nedenli
AMI'ne tPA yapmuslar ve fatal intraserebral
kanama gelismistir. Yine Connolly ve ark!?
aort kapak endokarditinin komplikasvonu
olarak gelisen akut KE igin streptokinaz ve
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aspirin vermisler, ancak hastada major gast-
rointestinal sistem kanamasi gelismistir. Bu
nedenle bu tip hastalarda standart trom-
bolitik rejimlerinden sakinmak gerekir!?,
Acil revaskiilarizasyon i¢in perkiitan koroner
girisimler yapilabilir. Takimoto ve ark!!?
prostetik kapak endokarditi nedeniyle AMI
gelisen bir hastaya basarili koroner an-
jiyoplasti yapmuslardir. Glazier ve ark'® aort
kapak endokarditi nedenli KE tedavisi icin
basanl intrakoroner stent yerlestirmislerdir.

Bugiin igin kabul edilen genel géris, [E
nedenli KE'lerin tedavisinde erken reperfiiz-
yon ic¢in perkiitan koroner girisimlerin daha
yararll oldugudur. Standart trombolitik uy-
gulamalardan sakimlmalidirt1%-1%),
koroner girisimler yapilamyorsa tedavi, em-
bolinin kaynagm yok etmek igin vakit
gecirmeden acil cerrahi ve kapak replasmani
olmalidir*¥.

Sonuc olarak; IE'li hastalarda ani iskemi
veya MI klinigi gozlenirse &ncelikle koroner
emboli dastuntimeli, erken reperflizyon igin
en kisa strede perkiitan koroner girisimler
ve/veya acil cerrahi hazirlig: yapilmalidir.
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