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Protez kapak endokarditlerinde ekokardiyografik degerlendirme

Echocardiographic evaluation of prosthetic valve endocarditis

Dr. Necla Ozer

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Protez kapak endokarditi az gérdlen bir klinik durum
olmasina ragmen oldukg¢a yuksek mortalite ve morbidi-
teye neden olan bir hastaliktir. Protez kapak endokarditli
hastalarda apse, ps6doanevrizma, fisttl gibi komplikas-
yonlar sik gdérultr. Bu komplikasyonlar kétl prognozun
gostergeleridir. Protez kapak endokarditinden stiphele-
nilen hastalarda ekokardiyografi tanida oldukga énemli
bir basamaktir. Bu hastalarda vakit gegirmeden trans-
torasik ve transézofajiyal ekokardiyografi yapiimahdir.
Ekokardiyografik degerlendirmede kesin karar vere-
medigimiz durumlarda, klinik olarak infektif endokardit
sliphesi yuksek ise 7-10 glin sonra ekokardiyografi
tekrarlanmaldir.

Anahtar sézcikler: Ekokardiyografi; endokardit, bakteriyel/tani;
kalp kapagdi protezi; protez ile iligkili infeksiyon.

“Tanmt koymada malign endokardit kadar zorluk
cekilen cok az hastalik vardir, hatta bazen pra-
tik olarak tani konmasi neredeyse bas edilmesi
imkansiz bir giicliiktiir. Tanumin hastalarin yari-
sinda postmortem olarak kondugunu bildiren pek
cok tecriibeli hekim acisindan bu durum kiiciik
diisiiriicti degildir.” William Osler, 1885

Infektif endokardit (IE) yiiksek mortalite ve mor-
bidite riski olan ciddi bir hastaliktir. Bir yiizyildan
daha uzun siire 6nce Dr Osler IE tanisinin ne kadar
zor ve mortalitenin ne kadar fazla oldugunu vurgu-
layan bir makale yayimlamistir. Infektif endokardi-
tin tan1 ve tedavisinde kaydedilen tiim ilerlemelere
ragmen, Osler’in 1885 yilinda soyledigi sozler giinii-
miizde hala gegerlidir. Infektif endokarditli hastalar-
da yillik mortalite yaklasik %15-30 civarinda sey-
retmektedir.!"! Bu hastalarda ayrica kalp yetersizligi,
inme, devam eden sepsis gibi hastane icinde %80’lere
varan komplikasyonlar gelisebilmektedir.”

Although prosthetic valve endocarditis has a relatively
low incidence, it is associated with a high risk for mor-
tality and morbidity. Periannular complications such as
abscess formation, pseudoaneurysm, and fistulas are
common in prosthetic valve endocarditis, indicating a
poor prognosis. Echocardiography is a very important
diagnostic tool in cases of suspected prosthetic valve
endocarditis and transthoracic and transesophageal
echocardiography should be performed without delay.
If the initial echocardiographic examination is inconclu-
sive and the clinical suspicion of infective endocarditis
remains high, repeat echocardiography is necessary
with an interspersion of 7 to 10 days.

Key words: Echocardiography; endocarditis, bacterial/diagno-
sis; heart valve prosthesis; prosthesis-related infections.

Infektif endokardit ilk kez Ronesans déneminin
bir Fransiz hekimi olan Fernel tarafindan, 1542 yilin-
da bir olguda bildirilmigtir.”’ Yillar igerisinde mikros-
kop, siringa, kan kiiltiirii, transtorasik ekokardiyografi
(TTE), transozofajiyal ekokardiyografi (TOE), pek
cok antibiyotikler gibi tan1 ve tedavi yontemlerinde-
ki gelismelere ragmen giiniimiizde IE ile ilgili pek
cok klinik sikinti devam etmektedir. Yeni bakteriler
(Tropheryma whipplei, Bartonelle tiirleri, vb.), nadir
ve degisik mikroorganizmalar (Finegoldia tiirleri,
Gemella tiirleri, Abiotrophia, vb), degisen epidemiyo-
lojik egilimler (protez kapak, intravenoz ila¢ kullani-
mi, HIV, dogustan kalp hastaliklari, piercing, yaslilik)
ve antibiyotiklere kars1 gelisen diren¢ bu sorunlardan
sadece bazilarini olusturmaktadir.

Son yillarda kapak cerrahisi ile ilgili gelismelere
bagli olarak kapak hastalarinin yasam siireleri uza-
mustir. Protez kapakli hastalarin yasam siirelerinin
uzamasli, bu hastalarda kanama, trombiis geligimi gibi
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komplikasyonlar yani sira IE gelisme riskini de bera-
berinde getirmektedir. Protez kapagi olan hastalar
IE acisindan yiiksek riskli hastalardir. Infektif endo-
karditli olgularin yaklasik %10-30’u protez kapak
endokarditli hastalardir. Protez kapak endokarditinde
mortalite %20-80 arasinda degismektedir.!

Protez kapak takildiktan sonra IE gelisme riski
yasam boyu olsa da, en riskli donem ameliyattan sonra-
ki ilk alt1 haftadir. Ameliyattan sonraki ilk yilda IE riski
yaklasik olarak %1-3, ilk bes yilda %2-3, ilk 10 yilda
ise %5'dir. Son yillarda IE’nin en sik goriildiigi yas
30-40’11 yaglardan 47-69 yaslarina dogru kaymistir.>!

Erken ve gec protez kapak endokarditi geligimi i¢in
verilen siireler degismekle birlikte, kesim degeri etken
mikroorganizmalarin farklilik gdstermesi nedeniyle
bir y1l olarak kabul edilmektedir. Erken protez kapak
endokarditlerinde en sik goriilen etken mikroorganiz-
malar koagiilaz-negatif Staphylococcus epidermidis,
stafilokok, mantar enfeksiyonlar1 ve diger HACEK
mikroorganizmalar1 iken, ge¢ protez kapak endokar-
ditlerinde en sik etkenler Streptococcus viridans ve
S. epidermidis’tir. Son yillarda erken protez kapak
endokarditli olgularda azalma gériiliirken, gec protez
kapak endokarditli hasta sayisinda ise hafif artis géze
carpmaktadir.”!

Protez kapak endokarditi geligimi i¢in
risk faktérleri

Mekanik ve biyoprotez kapaklarda IE gelisme riski
hemen hemen benzerdir. Mekanik kapaklarda erken
donemde, biyoprotez kapaklarda ise ge¢c donemde risk
daha fazladir. Gegirilmis IE 6ykiisii, intravenoz ilag
kullanimi, alkol tiiketimi, protez kapak tipi, diyabet,
erkek cinsiyet, yogun bakim iinitesinde gelisen ates
ve gastrointestinal kanama, kardiyopulmoner baypas
siiresinin uzamasi gibi durumlarda IE geligme riskinin
daha fazla olduguna dair veriler bulunmaktadir./1*!
Dis miidahaleleri, degisik tan1 ve tedavi amacgh giri-
simler sirasinda profilaksi verilmezse IE riskinin
fazla oldugunu biliyoruz. Euroheart Survey calisma-
sinda protez kapak endokarditi olan hastalarin sadece
%41’inde enfeksiyonun giris kaynag: belirlenebilmig-
tir.'" Ulkemizden yapilan bir olgu sunumunda, protez
kapaklt bir kadin hastada manikiir igleminden sonra
IE gelistigi belirtilmistir." Hastalarimiz1 bu konuda
da uyarmamiz gerekmektedir.

Protez kapak endokarditinden
ne zaman siphelenmeliyiz?

Protez kapagi olan bir hastada devam eden ates,
halsizlik, kilo kaybi, iiftirimde bir degisiklik, kalp
yetersizligi bulgulari, atriyoventrikiiler blok veya

emboli gelisiminde IE’den siiphelenmek gerekir.
Euroheart Survey calismasinda, bagvuru sirasinda
hastalarin %81’inde ates, %65’inde kalp yetersizligi,
%17’sinde ise embolik bir olay vardir.'”

Protez kapak endokarditi tanisinda
ekokardiyografinin roli

Protez kapakta Duke olciitlerinin kullanilabilirli-
gi: Protez kapak endokarditi tanisinda, natif kapaklarda
oldugu gibi modifiye Duke olciitleri kullanilmakta-
dir. Protez kapakli hastalarda Duke 6lgiitleriyle Beth
Israel olciitlerinin karsilastirildigr caligma sayist natif
kapaklara gore daha azdir. Nettles ve ark.nin!"* calig-
masinda Duke 6lgiitlerinin duyarliligtr %76, Beth Israel
olgiitlerinin duyarlilig1 ise %24 bulunmustur. Eger TOE
yapilmazsa, protez kapak endokarditi tanisi i¢in duyar-
lilik %60’a diismektedir. Duke Olgtitlerinin duyarliligi
mekanik ve biyoprotez kapaklarda benzerdir.'*!

Ekokardiyografik olarak hangiyontem,nezaman
kullanilmalidwr?: Mekanik protez kapaklar ekokar-
diyografik degerlendirmede bazi sikintilara neden
olmaktadir. Mekanik kapaklarin ve biyolojik kapakla-
rin dikis halkalar1 ve mekanik kapaklarin tikaglarinin
neden oldugu yansima ve akustik golgelenmeye bagli
olarak kapak alt bolgelerini degerlendirmemiz olduk-
ca zordur. Ekokardiyografik degerlendirme sirasinda,
pek cok pozisyonda degisik acilardan degerlendirme
yapmak olduk¢a onemlidir. Protez kapak varliginda
IE’den siipheleniyorsak, kapagimn iist ve alt bolgele-
rinin tam degerlendirilebilmesi icin hem TTE hem
de TOE’den birlikte yararlanilmalidir. Mitral protez
kapag1 olan bir hastada TTE ile sol atriyal yiiz iyi
degerlendirilemezken, TOE ile sol atriyum tarafi net
bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Aort ve mitral
protezi olan hastalarda, mitral protez kapagin yaratti-
&1 akustik golgelenmeye bagl olarak aortik kapagin
ozellikle cikis yolu kesimi net degerlendirilemez.
Protez kapak endokarditi tanisi koymada ve komp-
likasyonlarin degerlendirilmesinde TOE, TTE’den
daha istiin bir yontemdir (Tablo 1). 2006 yilinda
yayimlanan kapak hastaliklar: kilavuzunda, protez
kapak endokarditinden siiphelenilen hastalarda TOE

Tablo 1. Protez kapak endokarditi tanisindatranstorasik
(TTE) ve transézofajiyal (TOE) ekokardiyografinin
duyarlihgi

Hasta TTE TOE

sayisi Duyarlilik (%) Duyarllik (%)
Taams et al.l"! 12 33 83
Alton et al."8!t 6 17 100
Daniel et al.l'"¥ 33 36 82
Zabalgoitia et al.?® 44 44 86
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sinif I indikasyonla 6nerilmistir."* Yapilan ilk TOE
degerlendirmesinde IE lehine bir bulgu saptanamasa
bile klinik olarak IE siiphesi devam ederse, yedi giin
sonra TOE degerlendirmesini tekrarlamamiz gerekir.
Ozellikle ates basladiktan ¢ok kisa bir siire sonra bas-
vuran hastalarda erken donemde ekokardiyografide
kiigiik vejetasyonlarin goriilememesi nedeniyle TOE
tekrar1 olduk¢a onemlidir. Vieira ve ark.nin* calig-
masinda, klinik gliphenin siirmesi durumunda iigtincii
kez TOE yapilmasinin bile tanisal agidan degerli
bilgiler verebilecegi, ama iiciincii TOE’den sonraki
tekrarlarin yarart olmadigr gdzlemlenmistir.

Ekokardiyografik tam élgiitleri: Kilavuzlarda
yer alan IE tanisinda kullanilan ekokardiyografik
olgtitler Tablo 2’de siralanmuistir.

(a) Vejetasyon: Infektif endokardit tanis1 koyma-
miza en ¢ok yardim eden ekokardiyografik bulgu
vejetasyon varligidir. Vejetasyonlar diizensiz sekilli
ekojenik kitlelerdir, kapaktan bagimsiz hareket eder-
ler (Sekil 1). Genellikle homojen ve miyokarda ben-
zer bir ekojenik yapi gbstermelerine ragmen, bazen
daha kistik bir yapt veya daha yogun bir ekojenite
gosterebilirler. Vejetasyonlar pedinkiillii olabilecek-
leri gibi daha biiyiik tabanla kapak yapisina bagh
olabilirler. Mekanik protez kapak tizerinde herhangi
bir enfeksiyonun yerlesmesi olduk¢a zordur. Mekanik
kapaklarda vejetasyon genellikle dikis halkasi civa-
rinda olur. Vejetasyonlarin degerlendirilmesinde
TOE’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii (sirasiyla %86-94
ve %88-100) TTE’den (%36 ve %69) daha iyidir.'*'""!
Biyoprotezlerde ise vejetasyon genellikle yaprakeik
lizerinde bulunur ve enfeksiyonun cevre dokuya yay1-

Vejetagyon
¢

Sekil 1. Mitral protez kapagi olan bir hastada sol ventrikle
dogru uzanti gésteren bir vejetasyonun transtorasik ekokardi-
yografik gériintisui.

Tablo 2. Protez kapak endokarditinde ekokardiyografik
tanida kullanilan élcitler

— Kapak lizerinde veya destek yapilarda, geri akimlarin
yolu veya implante edilmis materyal lizerinde hareketli
kitle

— Apse

— Protez kapakta yeni kismi ayrisma

— Yeni gelisen kacak

Iim1 nispeten daha seyrek goriiliir. Biyoprotezlerde
enfeksiyon sonucunda ge¢ donemde kapak dejene-
rasyonu geligebilir. Biyoprotez kapaklar ve meka-
nik kapaklar arasindaki énemli farkliliklardan biri,
biyoprotez kapaklarda enfeksiyon riskinin ameliyat
sonrasi erken donemde daha az olmasi, bir digeri ise
biyoprotez kapaklardaki enfeksiyonun antibiyotiklere
yanitinin mekanik kapak endokarditlerine gore daha
iyi olmasidir.

Vejetasyonlar, dikis materyali, kalsifik bir
nodiil, pannus veya siklikla trombiis ile karisabilir.
Ekokardiyografi ile vejetasyon ve trombiis ayrimini
kesin olarak yapabilmemiz miimkiin degildir. Ayrimi
yapmada en iyi yol gosterici hastanin klinigidir. Ates
nedeniyle IE diisiiniilen bir durumda éncellikle veje-
tasyon, kumadinini diizenli almayan veya yeterli anti-
koagiilasyon saglanamamis bir hastada ise oncellikle
trombiis diistiniilmelidir (Sekil 2). Apse, yalanci anev-
rizma veya fistiil gibi perianniiler yayilimin varligin-
da gordiigiimiiz hareketli kitlenin trombiisten ziyade
vejetasyon olabilecegini daha rahat diistinebiliriz.

(b) Protez kapak yetersizligi: Kilavuzlarda sade-
ce yeni gelistifinden emin oldugumuz protez kapak

Sekil 2. Diizenli antikoagtlan tedavi almayan bir hastada
mitral protez kapakta ve sol atriyal apendiskte trombus. La: Sol
atriyum; Laa: Sol atriyal apendiks.
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Sekil 3. Mitral protez kapakta infektif endokardite bagh geli-
sen bir paravalviler kagak (ok).

Sekil 4. Aortik protez kapakli bir hastada tipik bir apse (ok).

yetersizlikleri IE olgiitleri arasinda bulunmaktadir
(Sekil 3). Protez kapak fonksiyonlar1 normal olan
hastalarda bile, atmig bir dikise, sklerotik veya kal-
sifik bir bolgedeki hafif ayrigsmaya bagl olarak peri-
valviiler kacak gelisebilir. Protez kapak cerrahisinden
hemen sonra yapilan ekokardiyografide bazen bu
hafif kacaklar atlanabilir. Protez kapak ameliyatin-
dan hemen sonra ekokardiyografi yapilmayan veya
kontrol ekokardiyogramlart olmayan hastalarda ise,
klinik olarak IE’den siiphelendigimiz donemlerde
gordliglimiiz yetersizlik akiminin yeni oldugundan
emin olamayiz. Bu nedenle, yeni gelistiginden emin
olmadigimiz yetersizlikleri IE lehine kabul etmeme-
miz gerekir.*

(¢) Perianniiler komplikasyonlar: Mekanik
protez kapak endokarditlerinde infeksiyonun dikis
halkas1 veya ¢evre dokular1 tutmas: daha sik goz-
lenir. Cevre dokulara yayilim sonucu apse, kapak

ayrigmasi, fistiil, anevrizma gibi komplikasyonlar
stk goriilmektedir.

Protez kapak endokarditlerinin 6énemli komplikas-
yonlarindan biri apse gelisimidir. Apse miyokardda
veya aniinler bolgedeki kalinlasma veya kitle olarak
tanimlanir (Sekil 4, 5). Genellikle ekojen ve ekoliisen
alanlar igeren heterojen goriiniimleri vardir. Renkli
Doppler ile degerlendirdigimizde apse icinde akim
gozlenebilir. Apse tanisini koymada TOE oldukga
onemli bir role sahiptir; bu yontemle apse tanisint %87
duyarlilik ve %95 ozgiilliik ile koyabiliriz.*" Erken
donemde yaptigimiz ekokardiyografilerde bazen tipik
bir apse goremeyebiliriz. Protez kapak etrafinda
doku kalinlagmasi veya diizensizlik goriilen hastala-
rin muhakkak apse gelimi acisindan takip edilmesi
gerekir. Apse komsu bir kalp bosluguna yirtilabilir,
bu durum renkli Doppler ile oldukga iyi degerlendiri-
lebilir. Nadiren, apsenin yirtildigi boslukta da infektif
materyal goriilebilir.*?

Yalanct anevrizmalar, ince bir dokuyla ayrilmais,
kardiyak sikliis boyunca karakteristik pulsatil hareket
gosteren ve sol ventrikiil ¢ikis yolu ile baglantili eko-
liisen bosluklardir.

Fistiil ise, tanim olarak iki kalp boglugu arasinda
anatomik olmayan bir baglantidir. Aort veya sol ventri-
kiil ¢ikis yolu ile herhangi bir kalp boslugu arasindaki
tiinel olarak gozlenir. Protez kapak endokarditli hasta-
larda fistiiliin belirlenmesinde TTE nin duyarlilig1 %48,
TOE nin duyarliligr ise %100°diir.?* Fistiil icindeki akim
ve akimin yonii Doppler ile belirlenebilir (Sekil 6).

Protez kapakta ayrigma, protez kapak endokar-
ditlerinin en o6nemli komplikasyonlarindan biridir
(Sekil 7). Ekokardiyografik olarak protez kapakta
asir1 hareketlilik (en az >15°) varsa ayrisma diisiinti-

Sekil 5. Aortik protez kapakli bir hastada vejetasyon (ok) ve
apse.
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Tablo 3. Protez kapak endokarditli hastalarda gelisebilecek komplikasyonlarin
tanisinda trans6zofajiyal ekokardiyografinin duyarlilik ve 6zgulligii?s!

Trans6zofajiyal tani

Anatomik tani Sayi Duyarlilik (%) Ozglilliik (%)
Apse 30 27 90 100
Yalanci anevrizma 18 19 100 98
Fistdil 8 8 100 100

lir. Dikis ayrigmas1 bolgesindeki anormal harekete o
bolgeden kaynaklanan kacak akim eslik eder.

Protez kapak endokarditlerinde, prostetik mater-
yalin ‘sewing’ halkasindaki enfeksiyonun anniiler
bag dokusuna yayilmasi ve sonrasinda dikislerde
meydana gelen gevsemeye bagli olarak paravalvii-
ler kacak ve perianniiler kavite olusur. Perianniiler
komplikasyonlar, aortik pozisyondaki protez kapak
endokarditlerinde, erken protez kapak endokardit-
lerinde ve stafilokok enfeksiyonlarinda daha sik
gortiliir? Perianniiler komplikasyon gelisen pro-
tez kapak endokarditli hastalarda ventrikiiler sep-
tal defekt, kalp yetersizligi, atriyoventrikiiler blok
gelisme riski ve mortalite daha fazladir. Perianniiler
komplikasyon gelisen hastalarda bobrek yetersizligi,
kalp yetersizligi ve eslik eden hastaliklar mortalite
icin risk faktoriidiir. Anguera ve ark.”*! perianniiler
komplikasyon gelisen, protez kapak endokarditli 150
hastanin sonuclarin1 yayimlamiglardir. Aortokaviter
fistiil gelisen hastalarda kalp yetersizligi, ventrikiiler
septal defekt ve atriyoventrikiiler blok siklig1, yirtil-
mamis apse varligi ile karsilastirildiginda daha fazla
bulunmus; ilging olarak, iki grup arasinda mortali-
te riski agisindan fark bulunmamigtir. Paravalviiler
kacak olusma riski ise ikinci grupta daha yiiksek
bulunmustur. Aragtirmacilar, fistiil varlifinda aort
ile diigiik basingli bir bogluk arasinda akim olacagi

icin, kapaktaki kacagin daha az olabilecegi sonucuna
varmiglardir.?4

Protez kapak endokarditli hastalarda gelisebilecek
komplikasyonlarin tanisinda TOE’nin duyarlilik ve
ozgilliigl Tablo 3’te sunulmugtur.®!

Nadir komplikasyonlar: Protez kapak endokar-
ditlerinin nadir komplikasyonlarindan biri de mikotik
anevrizmalardir.”! Mikotik anevrizmalar genellikle
aortik anniiliisii etkiler ve pek ¢ok acidan apseye ben-
zerler. Mikotik anevrizmalar yirtilip bir diger kalp
boslugu ile sant olusturabilirler. Nadiren, mikotik
koroner anevrizmalar gelisebilir.”!

Protez kapak endokarditi tanisinda
yeni gériintiileme yéntemlerinin kullanimi

Protez kapak endokarditi tanisinda TTE ve TOE,
kullanilmast gereken ekokardiyografik yontemler-
dir. Kort?® protez kapak endokarditli dort olgunun
degerlendirilmesinde, iicboyutlu ekokardiyografinin
TTE’den iistiin oldugunu, TOE ile benzer giivenir-
likte oldugunu; hatta bazi hastalarda TOE’den daha
fazla bilgi verdigini belirtmistir. Olgu sayisinin ¢ok
az oldugu bu degerlendirmeye dayanarak, tichoyutlu
ekokardiyografinin TOE’den iistiin oldugunu sdyle-
mek miimkiin degildir. Ayrica, pek ¢ok merkezde
tichoyutlu ekokardiyografi olanaginin bulunmamasi
teknigin Onemli kisithiliklarindan biridir. Nadiren

Sekil 6. Aortik protez kapak gevresinde gelisen apsenin sag
atriyuma fisttlize olmasi (ok).

Sekil 7. Protez kapak endokarditine bagh gelisen mitral protez
kapakta ayrisma (ok).
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TOE yapilamayan veya kontraendikasyonu olan has-
talar bulunabilir. Ucboyutlu ekokardiyografinin bu
hasta grubunda kullanim endikasyonu olabilir. Bu
tiir hastalarda son yillarda intrakardiyak ekokardi-
yografinin tani amagh kullanilabilecegine dair olgu
sunumlari bulunmaktadir.**!

Son yillarda, koroner anatominin invaziv olmayan
tomografi ile goriintiilenmesi olduk¢a yaygin bir yon-
tem haline gelmistir. Protez kapak endokarditli hasta-
larda protez kapak etrafinda gelisen apse veya anev-
rizmalarin tomografi ile degerlendirilmesi miimkiin-
diir. Ekokardiyografi ile karsilastirildiginda, temporal
¢Oziiniirliigii oldukga diisiik oldugu icin tomografinin
vejetasyon degerlendirmede ekokardiyografiye tistiin-
liigii yoktur. Baz1 olgu sunumlarinda ekokardiyografi
ile gosterilebilen bazi vejetasyonlarin tomografi ile
de gosterilebildigi bildirilmis olsa da, klinik olarak
vejetasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilmasinin
hentiz bir endikasyonu yoktur."*"
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