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GELiISMiS INFEKTIF ENDOKARDITLI OLGUNUN TEDAVISi
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Akut renal yetmezlik (rapidly progressive glomerulonephritis) ve kalp yetmezligi olan hastada infektif endokardit
ve mitral kapak riiptiirii saptandi. Mitral kapak replasman, intravenoz pulse steroid tedavisi ve antibiotik tedavisi ile

hasta basarili bir sekilde tedavi edildi.

Anahtar Sozciikler: Endokardit, subakut bakteriyal/komplikasyonlar/mikrobiyoloji; glomerulonefrit; kalp.

SUCCESSFUL RECOVERY OF INFECTIVE ENDOCARDITIS-INDUCED RAPIDLY PROGRESSIVE
GLOMERULONEPHRITIS AND ACUTE HEART FAILURE: CASE REPORT

In the following case report, we present a patient who has been admitted to the hospital for acute renal failure (rap-
idly progressive glomerulonephritis) and heart failure causing to infective endocarditis. The patient was successful-
ly treated with intravenous pulse steroid, antibiotherapy and surgical therapy.
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Infektif endokardit genellikle kapak yapis1 bozul-
mus veya anatomik defekt bulunan kalpte, kalbin
endokardiyal yiizeyinde gelisen enfeksiyon durumu-
dur. Siklikla kalp kapaklar tutulurken korda tendi-
nealarda tutulabilir. Viriisler, funguslar, mikobakte-
riler, riketsiyalar, mikoplazmalar bu duruma neden
olsalar da en sik etken bakterilerdir. Bakteriler ara-
sinda da en sik, streptokoklar, stafilokoklar, entero-
koklar ve bazi gram negatif bakteriler goriiliirler."

Cesitli komplikasyonlara sebep olabilen infektif en-
dokarditte prognoz, konjestif kalp yetersizligi ve in-
me komplikasyonlari ile yakindan iligkilidir.” Bun-
larin yanisira glomerulonefrit, 6zellikle de hizli iler-
leyen glomerulonefrit infektif endokarditin kotii
prognozlu komplikasyonlarindan bir digeridir.™

Bu yazida hizl ilerleyen glomerulonefrit ile birlikte
mitral kapak fonksiyon bozuklugu ve korda tendinea
riiptiirii saptanan olguda, infektif endokarditte mev-

cut duruma uygun diisebilecek tedavi rejimi
(medikal ve cerrahi) vurgulandi.
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Daha 6nce herhangi bir hastali§1 olmadigi belirtilen
28 yaginda evli ve iki ¢cocuklu kadin hasta, Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. I¢
Hastaliklar1 Klinigi’ne son iki hafta icerisinde gelis-
tigi ifade edilen halsizlik, bulanti, kusma, nefes dar-
181 ve ates sikdyetleri ile yatirildi. Hastaneye yatisi
esnasinda yapilan fizik muayenesinde genel durum
iyi, suuru agikti; deri ve mukoz membranlar soluk,
arteriyel kan basinct 140/90 mmHg, nabiz dakika
sayist 100 dk/ritmik, viicut 1s1s1 38°C, solunum ses-
leri kabaydi. Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde
mitral odakta daha belirgin olup tiim odaklarda du-
yulabilen, sol koltuk altina yayilan III/VI siddetinde
pansistolik iifiirliim mevcuttu. Batin muayenesinde
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dalak arkus kostarumu midklavikiiler hatta 2 cm ge-
ciyordu. Iki tarafli (+++) yumusak tarzda pretibial
o0dem ve juguler vendz dolgunluk mevcuttu. Goz
muayenesinde rot spot lekesi saptandi.

Posteroanterior akciger grafisinde kardiyomegali ve
iki tarafl plevral efiizyon mevcut olup, on iki kanal-
l1 yiizey elektrokardiograminda (EKG) siniizal tagi-
kardi izleniyordu (120/dk). Laboratuvar tetkiklerin-
de; hemoglobin 7.5 g/dl, hematokrit %20, l6kosit
9510 /mm?, trombosit 157.000/ mm?, MCV 79 fL,
eritrosit sedimentasyon hizi 65 mm/saat, C-reaktif
protein 116 mg/dl, tire 81 mg/dl, iirik asit 7.4 mg/dl,
kreatinin 2.7 mg/dl, serum sodyum 127 mEq/L, se-
rum potasyum 3.5 mEq/L, total kalsiyum 7 mg/dl,
serum alanin aminotransferaz (ALT) 12 U/L, serum
aspartat aminotransferaz (AST) 16 U/L, laktat de-
hidrojenaz (LDH) 529 U/L, gama glutamil transfe-
raz (GGT) 23 U/L, total biliirubin 0.74 mg/dl, albii-
min 2.2 mg/dl, globiilin 3.1 mg/dl, total kolesterol
88 mg/dl, trigliserit 100 mg/dl, HDL 13, LDL 55,
demir 14 mg/dl, total demir baglama kapasitesi 100,
protrombin zamani 17.2", protrombin aktivitesi
%56, aPTT 39", INR 1.49, romatoid faktor 44.2
IU/ml, antiniikleer antikor (ANA) negatif, anti
dsDNA negatif, C3-C4 normal, hepatit marker’lar1
negatif, tiroid fonksiyon testleri normaldi. Idrar tah-
lilinde: pH 6, dansite 1015, 2-3 16kosit ve bol eritro-
sit mevcuttu.

Mevcut klinik ve laboratuvar bulgularla akut bobrek
yetmezligi diisiiniilen, takibinde renal fonksiyon
testleri daha da bozulan, hematiiri ve proteiniirisi
(774 mg / 24 saat) olan hastaya tan1 amaciyla bob-
rek biyopsisi yapildi. Patoloji sonucu kresentik glo-
merulonefrit olarak geldi. Hastaya seftriakson 2x1
gr ve “pulse steroid” (1000 mg/giin metilprednizo-
lon) tedavisi baglandi. Etyoloji ac¢isindan (atesinin
ve nefes darliginin ilerlemesi iizerine) yapilan eko-
kardiyografik tetkikinde anterior mitral kapak iize-
rinde 2.1x3.1 cm boyutlarinda mobil kitle, anterior
mitral kapakta riiptiir, sol atrial apendikste 1.3x1.0
cm boyutlarinda mobil kitle ve I'V. derece mitral yet-
mezlik saptandi; ejeksiyon fraksiyonu %65 olup sol
ventrikiil boyutlarinda artis mevcuttu. Nefes darlig1-
nin ilerlemesi, hizla kalp yetmezligi tablosunun ge-
lisip genel durumunun bozulmasi ve mevcut ekokar-
diyografi bulgular1 dogrultusunda hasta bir Kardiyo-
loji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Merkezi’ne sevk
edildi.
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Mevcut bulgularla hasta acil olarak ameliyata alindi
ve mitral kapak replasmani yapildi. Ameliyat sonra-
st lire ve kreatin degerlerinin yiiksek seyretmesi iize-
rine hasta tekrar klinigimize gonderildi. Pulse stero-
id tedavi tekrarland1 ve 1 mg/kg/giin prednizolon ile
tedaviye devam edildi. Steroid tedavisi sonrasi has-
tanin iire ve kreatin degerlerinde progresif azalma
saptandi1. Hastanin gonderilen kan kiiltiirlerinde alfa
hemolitik streptokok iiremesi iizerine 6x4 milyon
tinite kristalize penisilin baglandi. Ameliyatta alinan
endokardit materyalinde ise lireme olmadi. Penisilin
tedavisi iki haftaya tamamlandi. Genel durumu dii-
zelen hasta kumadinize edilip, kontrollerine gelmesi
bildirildi. Hasta iyilesmesiyle evine gonderildi.

TARTISMA

Konjestif kalp yetmezligi, infektif endokarditli has-
talarda sik goriilen 6liim ve cerrahi tedavi nedenidir.
Olgumuzdaki gibi infeksiyonun olusturdugu kapak
yikimina baglh olarak olusan kapak yetmezligi, in-
fektif endokarditli hastalarda kalp yetersizliginin en
sik nedenidir.” Bunun yani sira valviiler vejetasyon-
lara bagli miyokard infarktiisii ve kalp yetersizligi
gelisebilmektedir. Nadir durumlarda vejetasyonlar
cok biiytiyerek fonksiyonel kapak darligina ve kalp
yetersizligine yol acabilirler. Infektif endokarditli
hastalarda gelisen kalp yetersizligi, kapak replasma-
n1 ile cerrahi olarak tedavi edilmedigi siirece kotii
bir prognoza sahiptir. Bu nedenle gerek fizik muaye-
ne gerekse ekokardiyografi gibi laboratuvar yon-
temlerle kalp yetersizligi acisindan hasta dikkatle
degerlendirilmelidir. Bizim olgumuzda da hasta kli-
nik olarak yakin takibe alindi; nefes darlifinin gide-
rek ilerleyip kalp yetmezligi tablosunun gelismesi
izerine ekokardiyografisi yapildi1 ve sonuglar dog-
rultusunda hizla ameliyata hazirlandu.

Ozellikle aort ve mitral kapak endokarditi olan has-
talar kalp yetersizligi gelisimi agisindan dikkatle iz-
lenmelidir. Aort kapak bozuklugu olan hastalar mit-
ral kapak bozuklugu olan hastalara gére daha hizl
bir sekilde kalp yetersizligine girebilirler. Mitral ka-
pak endokarditli olgularda kapak harabiyeti diginda
bizim olgumuzda goriildiigii gibi korda tendinea riip-
tiirtine bagl olarak da kalp yetersizligi gelisebilir.”™
Olgumuzdaki gibi infektif endokardit komplikasyo-
nu olarak kapak fonksiyon bozukluguna bagh de-
kompanse konjestif kalp yetersizligi gelistiginde,
ciddi hemodinamik bozukluk olusmadan ve antibi-
yotik kullanma siiresine bakilmaksizin acil cerrahi
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tedavi tavsiye edilmektedir.” Konjestif kalp yetersiz-
ligi gelisen infektif endokarditli hastalarda, 24 saat
icinde medikal tedaviye yeterli yanit alinamadiginda
cerrahi tedavinin uygun olacag: goriisii yaygindir.

Infektif endokarditte prognoz, konjestif kalp yeter-
sizligi ve inme komplikasyonlari ile yakindan iligki-
lidir.”’ Bunlarin yanisira olgumuzda saptandig1 gibi
glomerulonefrit, 6zellikle de hizh ilerleyen glome-
rulonefrit infektif endokarditin kotlii prognozlu
komplikasyonlarindan bir digeridir." Hiimoral im-
miin yanit sonucu, dolagimdaki immiin kompleksler
kompleman ile birleserek glomerul bazal membrani-
na birikir ve glomerulonefrite neden olurlar. infektif
endokardit iligkili hizli ilerleyen glomerulonefrit an-
tibiyotiklerle tedavi edilmesine ragmen bazen son
donem renal yetersizlige ilerleyebilir." Antibiyotik
tedavisine ilave edilen steroid, immiinsiipresif teda-
vi ve plazmaferezin hizl ilerleyen glomerulonefrit
tedavisinde faydali olabilecegi bildirilmistir.™ Bizim
hastamizda da mevcut antibiyotik tedavisine steroid
tedavisi eklenmis ve sonug yiiz giildiiriicli olmustur.

Sonug olarak, hizli ilerleyen glomerulonefrit ile bir-
likte mitral kapak fonksiyon bozuklugu ve korda
tendinea riiptiirii saptanmig olgularda kapak replas-
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manut ile birlikte pulse steroid tedavi rejimini de ice-
ren steroid uygulamalar1 yapilabilir.
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