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Ekokardiyografi ile Libman-Sacks endokarditi nasil teghis edilir?
How to diagnose Libman-Sacks endocarditis with echocardiography?

Dr. Asuman Biger,

Dr. ibrahim Halil Altiparmak

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Sanlurfa

Libman-Sacks (LS) endokarditi, kalp kapaklar
tizerindeki steril vejetasyonlar i¢cin kullanilan, maran-
tik veya verriik6z endokardit olarak da bilinen bakteri-
yel olmayan trombotik endokarditin bir formudur. Bu
endokardit formu ilk kez 1924 yilinda Emanuel Lib-
man ve Benjamin Sacks tarafindan tanimlanmigtir.!!
En yaygin olarak sol kalp kapaklarini etkiler, ancak di-
ger kapaklar da etkilenebilir.!"! LS lezyonlar1 genellikle
klinik olarak sessiz, hemodinamik olarak 6nemsiz lez-
yonlardir, cogunlukla da rastlantisal saptanir.'! Ancak
embolik serebrovaskiiler olay, periferik arteriyel em-
boli, iistiine eklenmis enfektif endokardit (EE), nadiren
ciddi kapak lezyonlari, kalp yetersizligi, yliksek riskli
cerrahi gereksinimi'” veya sonunda 6liimle komplike
olabilir.'*-! Hastaligin tani, tedavi ve takip asamasin-
da; kardiyoloji (kapak hastaligi, kalp yetersizligi yo-
netimi vb. klinik degerlendirmede), kalp damar cer-
rahisi (kapak degisimi gerektiginde), romatoloji (altta
yatan romatolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde),
enfeksiyon hastaliklar1 (sepsis veya ikincil EE acisin-
dan) ve norolojinin (serebrovaskiiler komplikasyonla-
rin yonetimi i¢in) de dahil oldugu multidisipliner bir
ekip yaklasimi gerekebilmektedir. LS endokarditinde
en sik goriilen klinik belirtiler emboliye ikincildir.
Fark edilmediginde oliimciil olabilecek klinik sonla-
nimlar nedeniyle, LS endokarditinin erken taninmasi
ve en uygun tedavinin zamaninda baglanmasi, komp-
likasyonlar1 onleyerek hastanin prognozunu olumlu
yonde etkileyecektir.

Etiyoloji

En sik maligniteler, sistemik lupus eritematozus

(SLE) veya antifosfo- Kisaltmalar:
hplt antikor sendromu APS  Antifosfolipit antikor sendromu
(APS)’nda steril veje- EE  Enfekif endokardit
tasyonlar izlenebilmek- LS ~ Libman-Sacks

. 1141 e SLE  Sistemik lupus eritematozus
tedir."?! Diger nedenler ;4
arasinda; yaygin damar 77
ici pihtilagma bozuklu-
gu, romatoid artrit veya sepsis yer almaktadir.!®”

Transozofajiyal ekokardiyografi
Transtorasik ekokardiyografi

Epidemiyoloji ve histopatoloji

Libman-Sacks endokarditi, yaklagik %0.9 ila
%1.6’lik bir prevalans ile ¢ogunlukla postmortem
saptanan nadir bir hastaliktir. Her yas grubunda go-
riilebilmesine ragmen en sik 40 ila 80 yas arasindaki
hastalar1 etkiler.”! Malignite, SLE veya APS gibi pih-
tilagmaya yatkinligin arttifi durumlarda endotelyal
hasar gelistigi diisiiniilmektedir. Endotel hasart; etki-
lenen kalp kapaklarinda lokal trombosit tikaclarinin
olugsmasina ve enflamatuvar molekiillerin birikmesine
neden olmaktadir. Vejetasyonlar (aseptik trombiis);
bagisiklik kompleksleri, mononiikleer hiicreler, fibrin
ve platelet trombiisii icermektedir. LS lezyonlari, yal-
nizca mikroskop ile goriilen ¢ok kiiciik partikiillerden,
kalp kapaklari iizerindeki biiyiik vejetasyonlara kadar
genis bir patoloji yelpazesini tanimlar.’-"!

Tanm

Libman-Sacks endokarditi tanisinda yiiksek klinik
stiphe ve farkindalik ¢ok onemlidir. Teshisi dogrula-
yabilecek higbir laboratuvar testi yoktur, otopsi veya
cerrahi orneklerde patolojik olarak kesin teghis konu-
labilir. Kalp yetersizligi, sistemik tromboembolizm
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veya EE klinigi ile bagvuran ve ozellikle altta yatan
malignite, SLE veya APS gibi tanilar1 olan hastalar-
da, LS endokarditi olabilecegi diisiiniilerek ileri tet-
kik ve degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir.
Kapsamli bir 6ykii alinmali, detayl fizik muayene ve
laboratuvar inceleme (tam kan sayimi, tam metabolik
panel, kan kiiltiirleri, lupus antikoagiilant ve antifos-
folipit antikorlar dahil pihtilagmay1 arttiran tiim fak-
torler, yasa uygun kanser taramasi ve lupus serolojisi)
ile hasta detayli olarak degerlendirilmelidir. Bununla
birlikte, LS endokarditi icin birincil degerlendirme
transtorasik ekokardiyografi (TTE)’dir.¥ Iki boyutlu
(2B) transozofajiyal ekokardiyografi (TOE), TTE’ye
gore daha fazla duyarhilik ve ozgiilliige sahiptir. Lu-
pusu olan hastalarda, antifosfolipit antikorlar1 (lupus
antikoagiilan1 ve/veya antikardiyolipin antikorlar1) da
saptanirsa; LS endokarditi i¢in artmis risk tagidigini
gosteren giiclii veriler vardir. Bu nedenle, antifosfoli-
pit antikorlar1 olan lupuslu veya primer APS’li hastala-
rin rutin TTE ile degerlendirilmesi nerilmektedir.!'!

Ekokardiyografi

Libman-Sacks endokarditi siiphesi olan hastalar,
kapak vejetasyonlarmin varlig1 veya kapak etkilenme
diizeyinin gosterilmesi i¢in TTE ile degerlendirilme-
lidir. Ancak TTE’nin yeterli kabul edilebilecegi tek
durum, diisiik bir klinik siiphe ile iligkili iyi kalitede
negatif TTE Ornegidir. Hastalarda TTE ile verriikoz
endokardit saptanma oranlart %6-10 arasinda degis-
mekte ve bu oran TOE ile %40’lara ¢ikmaktadr.!'"!
TOE ozellikle perivalviiler tutulum degerlendirmesi
icin daha iyi goriintii kalitesi ve daha yiiksek duyar-

Iiligi""! nedeniyle siipheli endokardit hastalarinin ¢o-
gunda yapilmalidir. Ancak yar1 invaziv bir islem ol-
dugu icin hastalar dikkatli secilmelidir. Bazi hastalara
iic boyutlu (3B) TOE uygulanmast ilave bilgi saglaya-
caktir.*'? 3B TOE ile mitral kapak anterolateral veya
posteromediyal kommissural fiizyon atriyal taraftan,
aortik kapak kommissural fiizyon aortik kok tarafin-
dan degerlendirilir.>-10-13)

Libman-Sacks vejetasyonlar1 siklikla sol taraftadir,
olgularin ¢ogunlugunda mitral kapak, ardindan daha
az oranda aort kapagi veya nadiren tiim kapaklar etki-
lenmis olabilir.””! Mitral ve aort kapaklariin bazal ve
orta kismi en sik tutulur. Kapaklarda yaygin veya fo-
kal yaprakeik kalinlagmast daima vardir (Sekil 1-3),
beraberinde vejetasyon ve ilgili kapaklarda yetersizlik
gozlenebilir. Genellikle kiiciik-orta biiyiikliikte (<10
mm), ancak bazen biiyiik (>10 mm) olabilen LS veje-
tasyonlari, kapaklarin hem ventrikiiler hem de atriyal
taraflarinda izlenebilmektedir[3]. Steril vejetasyonlar;
>3 mm ¢apli, genis tabanl (Sekil 14, Video 1, Video
2), iyi smurli, yaprakg¢iklar, anulus, subvalviiler yapi
veya endokardiyal ylizeylerin pargasi goriiniimiinde
ekojenitelerdir, nadiren ciddi kapak disfonksiyonuna
sebep olabilirler (Video 3). Graniiler veya verriikoz,
genellikle kiimeler halinde (Sekil 2), homojen/hetero-
jen, sesil, oval, tiibiiler veya nodiiler goriiniimde izle-
nebilirler. LS endokarditinin teshisinde 2B TOE rutin
klinik pratikte kullanilmakla birlikte, 3B TOE kapak-
lardaki patolojilerin anatomisi, lezyonlarin lokalizas-
yonu, sekli, sayisi, biiyiikligi,'>'¥ ¢evre dokularla
olan iligkisi veya gelismis komplikasyonlar hakkinda
daha detayli degerlendirme saglayacaktir (Video 4).

Sekil 1. iki boyutlu transézofajiyal ekokardiyografide én ve
arka mitral yaprakgiklarda 6zellikle uglarda belirgin olan ka-
linlasma, genis tabanl vejetasyon (oklarla gésterilen). MV:
Mitral kapak.

Sekil 2. iki boyutlu transézofajiyal ekokardiyografide én ve
arka mitral yaprakgiklarda birden fazla, genis tabanl ve ka-
pak deformasyonuna neden olmus vejetasyonlar (oklarla
gbsterilen). MV: Mitral kapak.
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Sekil 3. iki boyutlu transézofajiyal ekokardiyografide én ve
arka mitral yaprakgiklarda kalinlasma ve vejetasyon (oklarla
gOsterilen).

Sekil 4. iki boyutlu transézofajiyal ekokardiyografide 6n
mitral yaprakcikta genis tabanl ve nispeten dizgin sinirli
vejetasyon (okla gdsterilen).

Manyetik rezonans goriintilleme

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
LS endokarditinin teshisinde, kapak tiimorii, apse gibi
perivalviiler komplikasyonlarin gelisebildigi EE gibi
durumlarin ayirici tanisinda yararlidir."* Doku karak-
terini degerlendirebilmesi avantajidir. Ekokardiyog-
rafi ile karsilastirildig1 bir ¢calismada, MRG’nin val-
viiler vejetasyonu gostermede %85 duyarlilifa sahip
oldugu bildirilmigtir.'> Bununla birlikte MRG’den
genellikle endokarditin serebral komplikasyonlarinin
gosterilmesinde veya ekokardiyografi yetersiz ise ya-
rarlanilmaktadir.

Ayriric tani

Libman-Sacks endokarditi teshisi konulmadan
once kalp kapaklar1 iizerinde vejetasyon benzeri go-
riiniim olusturabilen veya tromboembolik fenomene
neden olabilecegi bilinen Lambl cisimcigi, fibroe-
lastom, EE, miksoma gibi farkli patolojiler diglan-
malidir. Kardiyak Kkitlelerin ayirt edilmesi icin bazi
ekokardiyografik bulgulardan yararlanmaktayiz. Eko-
kardiyografi ile doku ayrimi yapilamamakla birlikte;
ekojenitelerin lokalizasyonu, biiyiikliigii, mobil olup
olmamasi, yogunlugu gibi baz1 6zellikleri bize ipug-
lart vermektedir.!'¢-'%!

Lambl cisimcigi; genellikle <2 mm genisligin-
de, <10 mm uzunlugunda, olduk¢ca mobil, homojen
yapida, en sik aortik kapak ventrikiiler yilizde, daha
az siklikta da mitral kapak atriyal yiizde ve koaptas-
yon noktalarinda bulunan ince fibriler yapilardir.'®!"!
Trombiis (homojen veya heterojen goriiniimde) ve ve-
jetasyon avaskiiler yapilardir. Tiimorlerden 6zellikle

malign olanlarda belirgin diizeyde vaskiiler yap1 iz-
lenmektedir. Kontrast ekokardiyografi veya MRG bu
konuda ipuglar1 verebilir. Miksoma daha ¢ok sol atri-
yumda lokalize, sapli ve interatriyal septum ile iligki-
li olarak goriilmektedir. Papiller fibroelastom ise en
sik aort kapaginda izlenmekte, ayrica mitral kapagin
ventrikiiler yiiziinde, aort kapaginin ise aortik tarafin-
da ve yaprakciklarin koaptasyon bolgelerinde yer ala-
bilen sapli ve yaprak benzeri goriiniime sahip mobil
kitlelerdir. Bu tiimorler genellikle kiiciik, 0.5-2.0 cm
boyutlarinda, diizensiz sinirhdir.!'517

Ekokardiyografik olarak; EE’ye benzeyen eko
dansitesi ve lokalizasyonu ile birlikte LS vejetasyon-
lar1, daha yuvarlak, diizgiin siirli (Sekil 1-4, Video
1, Video 2) ve kapak tahribati ile iligkili olmayan
yapilardir. Enfektif vejetasyonlar genellikle, yiiksek
oranda hareketli, dar tabanli ve uzundur. LS vejetas-
yonlari, yaprakgiklara genis (EE’de goriilenden farkli
olarak), derin ve saglam bir sekilde baghdir.''*!¥! Bu
durum, EE’de izlenen ciddi kapak disfonksiyonunun,
LS endokarditinde neden daha az goriildiigiinii acikla-
yabilir. Bununla birlikte dogru tani; enfekte olmayan
vejetasyonlarin ekokardiyografik bulgularmin yani
sira, klinik ve laboratuvar verilerin de entegrasyonu-
nu ve bakteriyolojik caligmalar1 gerektirir. LS vejetas-
yonlari altta yatan valviiliti temsil eder, iyilesmis IE
vejetasyonlarina benzeyebilir, iyilesmis vejetasyonlar
ekojenik kalsifik nodiiller olarak ortaya ¢ikar.

Tedavi

Optimal tedavi yaklasimi net degildir, ¢iinkii has-
talik yonetimiyle ilgili birgok ©neri randomize ca-
lismalardan cok, uzman goriislerinden veya kiigiik
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gozlemsel olgu calismalarindan kaynaklanmaktadir.
Klinisyenler altta yatan hastalif1 tedavi etmelidir.
Tromboembolik olay gecirmis hastalarda ikincil koru-
ma olarak antikoagiilasyon 6nerilmektedir.’ Onem-
li kapak disfonksiyonu durumlarinda cerrahi girisim
karar1, kalp kapak hastalig1 icin var olan kilavuzlara
gore alinmalidir. LS endokarditi olan hastalar, antiko-
agiilasyon sirasinda tromboembolik fenomenler ge-
listirebileceklerinden tedavi sirasinda yakindan takip
edilmelidir.’! Her ii¢ ila alt1 ayda bir ekokardiyografi
ile hastaligin ilerlemesinin/iyilesmesinin takip edil-
mesi Onerilmektedir.? Cerrahi endikasyonlar (ve-
jetasyonun cikarilmasi veya kapak degisimi) EE ile
aynidir (kalp yetersizligi, akut kapak yirtilmasi vb.),
ancak veriler tekrarlayan embolizasyonun 6nlenmesi-
nin ameliyat i¢in en yaygin neden oldugunu goster-
mektedir. Enfekte dokunun tamamen ¢ikarilmasinin
gerekli oldugu EE’nin aksine, baz1 verriik6z endokar-
dit olgularinda kapagin korunmasi miimkiin olabilir.

Sonug

Libman-Sacks vejetasyonlari, enflamatuvar ve
trombotik patogenez ile kalp kapaklar1 cevresindeki
steril anormal doku biiyiimeleridir ve genellikle sol
taraf kalp kapaklarinda izlenir. Klinik olarak sessiz
seyredebilecegi gibi, ciddi klinik sonlanimlarla da
iligkili olabilir. Erken fark edilip altta yatan hastaliga
gbre uygun tedavinin baglanmasiyla, iligkili komp-
likasyonlarin gelisiminin veya ilerlemesinin Oniine
gecilebilir. Sistemik tromboembolizm, kapak has-
taliklar1 veya EE klinigi ile bagvuran, 6zellikle altta
yatan hastalif1 olan gen¢ hastalarda LS endokarditi
olabileceginin farkindalig1 ile ekokardiyografinin ya-
pilmasi onemlidir. TTE’ye gore daha fazla duyarliliga
ve Ozgiilliige sahip oldugundan, LS endokarditi siip-
hesi varsa TOE ile degerlendirme zorunludur. Bazi
hastalarda 3B TOE ile degerlendirme ilave bilgi sag-
layacaktir. Ayrica ekokardiyografinin yetersiz kaldigi
durumlarda, endokarditin 6zellikle perivalviiler veya
serebral komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde
kardiyak MRG’den yararlanilmaktadir.

Hakem degerlendirmesi: Disg bagimsiz.

Cikar catismasi: Bildirilmemisgtir.
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