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Cocukluk yas grubunda infektif endokarditlerin degerlendirmesi:
11 yillik deneyimin sunumu

Evaluation of pediatric patients with infective endocarditis: an 11-year experience

Dr. Samil Hizli,' Dr. Arman Bilgic?

'Digkapi Gocuk Hastaliklari Egitim Hastanesi; 2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali, Ankara

Amac: Bu calismada infektif endokarditli (iE) olgular
geriye doniik olarak incelendi.

Calisma plani: Hacettepe Universitesi ihnsan Dograma-
¢l Gocuk Hastanesi’'nde 11 yillik bir dénem iginde izle-
nen IE’li 33 hasta (13 kiz, 20 erkek; ort. yas 8.6+4.3; da-
gihm 9 ay-17 yil) predispozan faktdrler, basvurudaki be-
lirti ve bulgular, tanida kullanilan laboratuvar inceleme-
leri, etyolojik ajanlar, tedavi ydéntemleri ve sonuclar aci-
sindan degerlendirildi.

Bulgular: Yirmi iki olguda (%66.7) dogumsal, 11’inde
(%33.3) romatizmal kalp hastaligi saptandi. Dogumsal
kalp hastaligi grubundaki olgularin 11°i (%50) cerrahi giri-
sim gecirmisti. Bu hastalardan altisinin (%54.6) ameliyati
IE tanisi konmasindan iki ay 6nce yapilmisti. On bes has-
tanin (%45.5), IE tanisi konmasindan bir hafta énce anti-
biyotik kullandigi belirlendi. iki boyutlu transtorasik ekokar-
diyografide 29 hastada (%87.9) verri belirlendi. Kan kil-
tdriinde Ureme orani %54.6 bulundu; en sik ireme gram-
negatif bakterilerde goéruldi. On dokuz hastada (%57.6)
tibbi, 14 hastada (%42.4) tibbi ve cerrahi tedavi uygulan-
di. Tibbi ve cerrahi tedavi uygulanan olgularda ekokar-
diyografi bulgulari ile ameliyat bulgularinin uyumlu oldugu
gorildl. Tibbi ve cerrahi tedavi géren gruptaki tim hasta-
lar diizeldi; mortalite sadece tibbi tedavi uygulanan grupta
bes hastada (%26.3) gorlldi. Bu olgularin timinde se-
rebral, pulmoner ve/veya renal emboliler belirlendi. En sik
komplikasyonlar konjestif kalp yetmezligi (%36), glomeru-
lonefrit (%27) ve periferik emboli (%21.2) idi.

Sonug: Ozellikle gram-negatif ve stafilokoklarin etken
oldugu durumlarda morbidite ve mortalite daha fazla
olabileceginden, bu olgularda cerrahi tedavinin zaman-
lamasi buyik 6nem tasimaktadir.

Anahtar sézciikler: Cocuk; ekokardiyografi, transézofageal;
emboli/etyoloji; endokardit, bakteriyel/etyoloji/tani/ila¢ tedavi-
si/cerrahi; kalp defekti, dogustan/komplikasyon; kalp kapagdi
hastaligi; risk faktor.

Objectives: We retrospectively reviewed patients with
infective endocarditis (IE).

Study design: Thirty-three patients (13 girls, 20 boys;
mean age 8.614.3 years; range 9 months to 17 years) were
treated for IE at Hacettepe University ihsan Dogramaci
Children’s Hospital during an 11-year period. This retro-
spective evaluation included predisposing factors, signs
and symptoms on presentation, physical examination and
laboratory findings, treatment modalities, and the results.

Results: Twenty-two (66.7%) and 11 (33.3%) patients had
congenital and rheumatic heart diseases, respectively.
Eleven patients (50%) with congenital heart disease had a
history of previous surgery, six (54.6%) of whom were oper-
ated on two months before the diagnosis of IE. Antibiotics
were used in 15 patients (45.5%) for various periods before
a week to the diagnosis. Transthoracic echocardiography
showed vegetations in 29 patients (87.9%). Blood cultures
were positive in 54.6% of the patients, with gram-negative
bacteria accounting for the majority of cases. Nineteen
patients (57.6%) received medical therapy, while 14
patients (42.4%) were treated both medically and surgi-
cally. Echocardiographic findings were consistent with
intraoperative findings. There were no deaths among sur-
gically treated patients, whereas five patients (26.3%)
died while on medical treatment, all of whom had cerebral,
pulmonary, and/or renal emboli. The most frequent com-
plications were congestive heart failure (36%), glomeru-
lonephritis (27%), and peripheral embolism (21.2%).

Conclusion: Timely diagnosis and surgical treatment
are of utmost importance in IE patients, particularly in
those in whom gram-negative and staphylococcal bac-
teria may considerably increase morbidity and mortality.
Key words: Child; echocardiography, transesophageal; embolism/
etiology; endocarditis, bacterial/etiology/diagnosis/drug therapy/
surgery; heart defects, congenital/complications; heart valve dis-
eases; risk factors.
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Infektif endokardit (IE) 20. yiizyilin ilk yarisinda
romatizmal kalp kapak hastaliklari ile birlikte goriil-
mekteyken, bu hastaliklarin biiyiik 6lciide kontrol al-
tina alinmasi sonucu yiizyilin ikinci yarisinda daha
cok dogumsal kalp hastaliklari ile birlikte goriilmeye
baglanmistir."”' Dogumsal kalp hastaliklarinda cerra-
hi girisim tekniklerinin gelismesi, protez cihazlarinin
cesit ve endikasyonlarindaki artiglar, hiperalimentas-
yon ve diger damarici kateter uygulamalar1 sonucun-
da yapilan tedavilerin cesit ve sayisindaki artiglar, IE
riski altindaki hasta niifusu ile hastalik klinik belirti
ve bulgularinin zaman i¢inde degismesine neden ol-
mustur.*'” Belirti ve bulgulart degismekte olan bir
hastaliin tanis1 da zorlagmakta, mortalite-morbidite
de bu faktorlere bagh olarak degismektedir.

Bu calismada, son 11 yillik donemde hastanemiz-
de izlenen olgular geriye doniik olarak incelenerek
hastalifa predispozan faktorler, basvurudaki belirti
ve bulgular, tanida kullanilan laboratuvar teknikleri,
etyolojik ajanlar, tedavi yontemleri ve sonuclari de-
gerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada Mayis 1987 ile Haziran 1998 tarih-
leri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Th-
san Dogramaci Cocuk Hastanesi Kardiyoloji Unite-
si’nde IE tanisi konan 33 hasta (13 kiz, 20 erkek; ort.
yas 8.614.3; dagilim 9 ay-17 y1l) geriye doniik olarak
degerlendirildi. 1ki hastada iki kez endokardit gelis-
misti. Hasta dosyalarindan oykii, fizik muayene, la-

boratuvar bulgulari, uygulanan tedaviler ile tedavi
sonuglari incelendi. Infektif endokardit tanis1 Duke
olgiitlerine gore kondu.""

Hastalarla ilgili degerlendirilen parametreler, yas
ve cinsiyet, yas ve cinsiyetin yillara ve primer taniya
gore dagilimi, belirtilerin baslangicindan hastaneye
yatisa kadar gecen siire, oykii ve klinik bulgular, in-
fekte eden ajanlar, hastanin IE 6ncesindeki kalp du-
rumu, transtorasik ekokardiyografi bulgulari, verrii
pozitifligi, verriiniin yerlesim yeri, kan kiiltiirleri, uy-
gulanan tedavi tipleri ve sonuglari idi.

Tiim hastalarda elektrokardiyografi, telekardiyog-
rafi ve transtorasik ekokardiyografi incelemeleri ya-
pildi. Gerekli olan olgularda tomografi ve abdominal
ultrasonografi gibi tani teknikleri kullanildi; kan kiil-
tiirleri alind1 ve tan1 hastanin 6ykiisii, klinigi ile labo-
ratuvar bulgular birlestirilerek taniya ulasildi. Eko-
kardiyografi incelemelerinde Toshiba Sonolayer
SSH-60 A ve SSH-160 A eko cihazlar ile 5, 3.75 ve
2.5 mHz transduserler kullanildi. Istatistiksel deger-
lendirmelerde t-testi, ki-kare ve Fisher kesin ki-kare
testleri kullanildu.

BULGULAR

Klinik olarak IE tanis1 15 hastada (%45.5) iki ma-
jor bulgu ile, 17 hastada (%51.5) bir major ve ii¢ mi-
nor Olciitle, bir hastada (%3) bes minor 6l¢iitle kon-
mustu. Kaybedilen hastalarin hi¢ birinde otopsi ya-
pilmamisti. Predispozan faktdr olarak 22 hastada
(%66.7) dogumsal kalp hastaligi, 11’inde (%33.3) ro-

Tablo 1. infektif endokarditli olgularda gériilen primer kalp hastaliklari

Sayi Yizde
Romatizmal kalp hastalgi 11 33.3

Mitral yetersizlik 5 45.5
Mitral yetersizlik + Aort yetersizligi / +

(Pulmoner yetersizlik/triklispid yetersizligi) 6 54.6

Dogumsal kalp hastalgi 22 66.7

Ventriklloseptal defekt 5 22.7
Ameliyat edilmis Fallot tetralojisi 5 22.7
Fallot tetralojisi 1 4.6
Ameliyat edilmis ventrikiloseptal defekt 2 9.1
Ameliyat edilmis aort koarktasyonu, mitral stenoz,

aort stenozu 2 9.1
Ameliyat edilmis aort koarktasyonu, patent duktus arteriozus,

ventriklloseptal defekt, atriyal septal defekt 1 4.6
Trunkus arteriosus tip 1’ 1 4.6
Mitral yetersizlik, mitral valv prolapsusu, aort koarktasyonu,

ventrikiloseptal defekt 1 4.6
Aort stenozu, aort yetersizligi, aort valv prolapsusu 1 4.6
Mitral yetersizlik 1 4.6
Blydk arterlerin transpozisyonu, pulmoner stenoz,

triklispid yetersizligi 1 4.6

Mitral kleft, mitral yetersizlik, ameliyat edilmis atriyal septal defekt 1 4.6
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Tablo 2. Hastalarin laboratuvar bulgulari

Romatizmal kalp
hastaligi (n=11)

Dogumsal kalp
hastaligi (n=22)

Hemaoglobin (gr/dl) 10.6
Beyaz kire (/mm?) 12400
Parcali hakimiyeti (n) 8
Trombositopeni (n) 1
Toksik grantlasyon (%) 12.5
Mikroskopik hematuri (n) 3

Eritrosit sedimantasyon hizi (mm/sa) 97

Dagilim: 9.8-12 9.8 6.3-12.8
Dagilim: 4200-23500 14700 8400-28800
Yizde: 72.7 16 72.7
Yizde: 9 1 4.5

1.7
Yizde: 27.2 7 31.8

74

matizmal kalp hastalig1 saptandi (Tablo 1). En sik
olarak, romatizmal kalp hastalikli grupta mitral ye-
tersizlik (MY), dogumsal grupta ise ventrikiiloseptal
defekt (VSD) ile ameliyat edilmis Fallot tetralojisi
(FT) goriildii (Tablo 1).

Dogumsal kalp hastali§1 grubundaki 22 olgunun
11’inde (%50) cerrahi girisim 6ykiisii vardi. Bu has-
talarin altisinda (%54.6) ameliyat, IE tanis1 konma-
sindan iki ay once yapilmusti. Infektif endokardit ta-
nis1 konmasindan bir hafta 6ncesinde antibiyotik kul-
lanan hasta sayisi 15 (%45.5), kullanmayanlarin sa-
yist 18 (%54.6) idi. Antibiyotikler, alt1 hastada oral,
besinde intravendz, dort hastada ise oral ve intrave-
noz seklinde kullanmisti.

Eklem agris1 hastalarin %18’inde, gogiis agrisi
%30’unda, solukluk  %36.3’tinde,  Oksiiriik
%45.4’tinde, karm agris1 ve diziiri sirasiyla %9 ve
%4.5’inde belirlendi. Kilo kaybi1 romatizmal grupta
daha belirgindi. Hem dogumsal hem de romatizmal
grupta ates ve Ufiiriim hastalarin tlimiinde vardi. Pe-
tesi genel olarak nadir (%10) bir bulgu olurken, he-
patomegali %36, splenomegali %15 oraninda goriil-
dii. Kalp yetersizligi her iki grupta benzer oranda idi.

Tablo 3. Hastalarin kan kiiltiirii sonuclari

Romatizmal ve dogumsal kalp hastalikli olgularin
laboratuvar bulgular1 arasinda hemoglobin, hematok-
rit, beyaz kiire, periferik yaymada polimorfoniikleer
l6kosit hakimiyeti, trombositopeni, toksik graniilas-
yon ve eritrosit sedimantasyon hizi acisindan istatis-
tiksel olarak fark yoktu (Tablo 2). Hastalarin genelin-
de en siklikla izole edilen bakteriyel etkenler gram
negatif bakteriler (%24.2) idi (Tablo 3). Kan kiiltii-
riinde iireme olmayan 15 olgunun 11’inin (%73.3) iE
tanis1 konmadan bir hafta 6nce antibiyotik kullanmis
oldugu belirlendi (Tablo 4).

Yirmi dokuz hastada (%87.9) transtorasik ekokar-
diyografide verrii bulundugu belirlendi; romatizmal
kalp hastalikli grupta verrii en siklikla mitral kapak-
ta, dogumsal grupta en sik trikiispid kapakta yerles-
misti (Tablo 5). Romatizmal gruptaki bir hastada ay-
rica papiller kasa yakin bolgede bir apse belirlendi.
Tibbi ve cerrahi tedavi uygulanan 14 olgunun eko-
kardiyografi bulgular1 ile ameliyat bulgularinin
uyumlu oldugu goriildii (Tablo 6).

On dokuz hastada (%57.6) tibbi, 14 hastada

(%42.4) t1ibbi ve cerrahi tedavi uygulandi (Tablo 7).
Tibbi tedavi bir hastada dortlii, 11’inde {i¢glii, 22°sin-

Mikroorganizma Romatizmal kalp Dogumsal kalp  Sayi Genel
hastaligi hastaligi (%)
Gram-negatifler 2 6 8 24.2
Klebsiella 1 3 4 -
Escherichia coli - 1 1 -
Salmonella - 1 1 -
Pseudomonas - 1 1 -
Moraxella catarrhalis 1 - 1 -
Koagllaz pozitif stafilokok 1 3 4 12.1
Alfa-hemolitik streptokok 1 2 3 9.1
Koaglilaz negatif stafilokok 1 - 1 3.0
Candida 1 - 1 3.0
Enterococcus avium + - - - -
Koagulaz negatif stafilokok - 1 1 3.0
Ureme olanlarin genel toplami 6 12 18 54.6
Ureme olmayanlar 5 10 15 455
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Tablo 4. infektif endokardit tanisi konmadan bir hafta
once hastalarin antibiyotik kullanma ve kan kiiltirlerinde
dreme durumlarinin karsilastiriimasi

Ureme var Ureme yok

Sayl Yiuzde  Sayi Yilzde
Antibiyotik kullanan 4 27 11 63
Antibiyotik kullanmayan 14 78 4 22

de ikili antibiyotik ile yiiriitiildii (Tablo 8). Cerrahi te-
davi uygulanan olgularda, verrii temizliginin yani si-
ra alt1 olguda kapak degisimi, bir olguda pulmoner
banding, Fallot tetralojili bir olguda tam diizeltme,
bir olguda VSD kapatilmasi yapildi. Tibbi ve cerrahi
tedavi goren olgularin hicbirinde mortalite goriilme-
di. Oliimler, sadece tibbi tedavi uygulanan bes hasta-
da (%26.3) goriildii.

Gelisen komplikasyonlar arasinda en sik karsila-
stlan konjestif kalp yetersizligi, glomeriilonefrit ve
periferik embolik olaylar idi (Tablo 9). Birer olguda
goriilen mitral kapak riiptiirii ve vokal kord paralizisi
gibi komplikasyonlar dikkat cekiciydi.

TARTISMA

Calismamizda 8.6 bulunan ortalama yas, gelismis
ve gelismekte olan degisik iilkelerdeki calismalarda
bildirilen bilgilerle benzerlik gostermektedir."*"' Ca-
lismamizdaki yas ortalamasi, az gelismis bir iilke
olan Nijerya’da yapilan bir ¢alisma ile karsilagtirildi-

ginda ise daha biiyiiktiir."" Hasta grubundaki roma-
tizmal kalp hastalig1 oraninin, gelismis lilkelerde bil-
dirilen oranlardan yiiksek, az gelismis iilkelerde bil-
dirilen oranlardan diigiik oldugu goriilmektedir.!">"
Bu veriler, ¢cocukluk caginda romatizmal kalp hasta-
ligin1 6nleyici tedbirlerin daha dikkatle uygulanmasi
gerektigini diisiindiirmektedir.

Hasta oykiileri incelendiginde, cilt infeksiyonu
gecirme, kapak replasmant yapilmasi gibi risk faktor-
lerinin olmadig1 goriildii. Dogumsal kalp hastalikli
grupta ameliyat edilmis olan 11 olgunun altisinda
cerrahi girisimin IE gelismesinden iki ay dnce yapil-
mis olmasi, ameliyat sirasindaki ve sonrasi erken do-
nemdeki infeksiyoz risklerin énemli oldugunu gos-
termektedir.

Calismamizda, IE’nin tipik bulgularindan olan
Osler nodu, Roth spot ve Janeway lezyonuna hicbir
hastada rastlanmadi. Martin ve ark.nin'"” calismasin-
da da tipik IE bulgularinin hastalarin cogunda bulun-
madig1 belirlenmistir. Bu durum, son yillarda taninin
erken konmasima ve tedavinin erken baglanmasina
baglanmistir.

Karin agrisi, diziiri gibi genitoiiriner sistem hasta-
I1ig1 diislindiiren bulgular daha nadir olmasina rag-
men, glomeriilonefrit klinik izlemde %?27.3 oraninda
belirlenmistir. Bu bulgu, IE tanis1 konan hastalarda
renal fonksiyonlarin dikkatle izlenmesi gerektigini
ortaya koymaktadir. Hepatomegali yiiksek oranda

Tablo 5. Transtorasik ekokardiyografide verrii yerlesim yerleri

Yerlesim yeri Sayi Yizde
Romatizmal kalp ~ Mitral kapak* 6 54.6
hastalgi (n=11) Aort 2 18.2
Sol atriyum 1 9.1
Gorllmeyen 2 18.2
Dogumsal kalp Trikuspid kapak 6 27.3
hastali§i (n=22) Ventriklloseptal defekt yamasi + pulmoner arter 2 9.1
Aort kapag! 2 9.1
Ventrikiloseptal defekt yamasi 2 9.1
Ventrikiloseptal defekt kenari + pulmoner arter 1 4.6
Ventrikiiloseptal defekt kenari + triklispid kapak 1 4.6
Ventrikuloseptal defekt kenari 1 4.6
Atriyal septal defekt yamasi™* 1 4.6
Pulmoner arter 1 4.6
Pulmoner arter yamasi 1 4.6
Mitral kapak 1 4.6
Triklspid kapak + pulmoner arter 1 4.6
Gorllmeyen 2 9.1
Genel toplam Verrl gorilen olgular 29 87.9
Verr( gériilmeyen olgular 4 121

*: Ayrica bir hastada papiller kasa yakin bolgede abse; **: Mitral kleft, mitral yetersizlik ve ameliyat edilmis
atriyal septal defekti olan hastada ameliyat iki aylik ddnemden &nce yapilmisti.
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Tablo 6. Tibbi ve cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalarin transtorasik ekokardiyografi
bulgulari ile cerrahi bulgularinin karsilastiriimasi

Verrl yerlesim yeri

Pulmoner arter

Pulmoner kapak

Sayl Transtorasik ekokardiyografide Ameliyatta
1 Ventrikuloseptal defekt kenari + pulmoner arter ~ Ayni
1 Ventriklloseptal defekt yamasi + pulmoner arter  Ayni
1 Ventriklloseptal defekt kenari TrikUspid septal leaflet
3 Mitral kapak Ayni
2 Trikuspid kapak Ayni
1 Sol atriyum Ayni
1 Verri yok Ayni
1 Aort Ayni
1 Aort Goériulemedi
1
1

Ventriklloseptal defekt yamasi

Ventriklloseptal defekt yamasi,
pulmoner arter, sag ventrikll ¢ikis yolu

(%36) ve sadece kalp yetersizligi gelisen olgularda
goriilmesi, IE siiphesi olup hepatomegali saptanan
hastalarin dekompanse olabilecegini diisiindiirmekte;
bu hastalarda tanisal iglemlerin acilen yapilmasinin
onemini gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda, IE’li
hastalarda splenomegali siklig1 %21-54 arasinda bil-
dirilmigtir."*'" Calismamizda splenomegalinin %15
oraninda goriilmesi, IE tanisimin nispeten erken do-
nemde konuldugunu diisiindiirmektedir.

Laboratuvar bulgular1 incelendiginde, 28 hastada
(%84.9) anemi ve lokositoz, periferik yaymada sola
kayma, eritrosit sedimantasyon hizinda artig saptan-
di. Bu bulgular da, daha 6nce yapilmis ¢alismalarla
uyum gostermekteydi.!'>"!

Calismamizda kan kiiltiiriinde iireme oran1 %54.6
bulundu. Antibiyotik kullanmis hastalarin sadece
9%?27’sinin kan kiiltiiriinde tireme olurken, antibiyotik
kullanmamais olanlarda bu oran %78 idi. Streptokok-
kal endokarditlerde oral antibiyotik kullanimi sonu-
cunda kan Kkiiltiiriinde iireme oraninin %91’den
%64’e kadar geriledigi gosterilmistir."” Infektif en-
dokarditli hastalarda gelisen bakteriyemi yogun ol-
dugundan, alinan kan kiiltiirlerinin cogunlukla IE et-
kenini gostermesi beklenir."” Ancak, en uygun sart-
larda alinip ekilen kan kiiltiirlerinin bile %5-10 kada-
rinda iireme olmayabilecegi de bilinmektedir."” Ca-
lismamizdaki bu oranin diisiik olmasinin en énemli

nedeni, hastalarin daha 6nce antibiyotik kullanmalari
olabilir. Kan kiiltiirlerinde en sik iireyen etken gram-
negatif ajanlardi. Gram-negatif bakterilerin daha ¢ok
intravendz ila¢ kullanan, IE tanis1 konmadan 6nceki
iki aylik donemde ameliyat edilen, hastaneye yatig
Oykdsii olan olgularda etken oldugu belirtilmigtir."*
Gram-negatif ireme goriilen sekiz hastanin besinin
IE tanis1 konmadan 6nceki iki aylik dsnemde ameli-
yat gecirdigi, ikisinde ise hastaneye yatis oykiisii ol-
dugu belirlendi. Calismamizda bir olgunun Pseudo-
monas, bir olgunun alfa-hemolitik streptokok, bir ol-
gunun ise Candida endokarditi nedeniyle kaybedildi-
gi saptandi. iki hastanin Oykiisiinde hastaneye yatis
ve antibiyotik kullanimi vardi. Kaybedilen diger iki
hastada lireme olmamasina karsin, bu veriler, infek-
siyonun hastane kaynakli oldugunu kuvvetle diisiin-
diirmektedir.

Infektif endokarditli olgularda verrii gosterilmesi
transtorasik iki boyutlu ekokardiyografi ile %81,
transozofageal ekokardiyografi ile %94-100 oranin-
da bildirilmigtir."**" Caligmamizda, transtorasik eko-
kardiyografi ile verrii gosterme oran1 %87.9 bulundu.
Romatizmal gruptaki olgularda verrii en sik mitral
kapak iizerinde, dogumsal gruptaki olgularda ise tri-
kiispid kapakta goriildii. Bu bulgular literatiir verileri
ile uyumlu idi.""*" Ekokardiyografinin gosterdigi
verriilerin yerlerinin kontrolii ancak otopsi veya ame-

Tablo 7. Tedavi ve sonuclarin primer etyolojilere gére dékimu

Tibbi tedavi Mortalite Tibbi + cerrahi tedavi Mortalite Toplam mortalite
Primer etyoloji Sayl  Yizde Sayl Ylzde Sayr  Ylzde Sayl Yizde Sayr  Yilzde
Romatizmal kalp hastalig 6 54.6 2 33.3 5 45.5 0 0 2 18.2
Dogumsal kalp hastalgi 13 59.0 3 23.1 9 40.9 0 0 3 13.6
Toplam 19 57.6 5 26.3 14 42.4 0 0 5 15.2
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Tablo 8. Kullanilan antibiyotiklerin dékiimu

Tedavi sekli Olgu  Kullanilan antibiyotik

ikili 22  Penisilin + amikasin

Sulbaktam ampisilin (SAM) + amikasin
Vankomisin + amikasin

Vankomisin + gentamisin

Seftriakson + gentamisin

Sefazolin + amikasin

Uclii 10 Penisilin + netilmisin + vankomisin
SAM + netilmisin + vankomisin
Seftriakson + amikasin + mezlosilin

Penisilin + amikasin + vankomisin

Dortli 1 SAM + netilmisin + vankomisin +

metronidazol

liyat bulgulart ile yapilabilir. Caligmamizda transto-
rasik ekokardiyografi ile ameliyat bulgularinin karsi-
lastirtlmasi cerrahi tedavi uygulanan 14 hastada ya-
pild1 (Tablo 6).

Her ne kadar antibiyotik tedavileri ve erken kapak
degisimi ile perifer damarlara olan emboli sikl1g1 azal-
mis olsa da, IE hastalarinin %20-49’unda emboli g0-
riilebilmektedir.”” Calismamizda emboli siklig1 %21.2
idi. Pulmoner emboliler, genellikle etkiledikleri da-
marda tromboza neden olarak yeni periferik embolile-
re de yol agabilirler.”” Bu nedenle, kalbin sag tarafin
tutan IE’de, yeni gelisebilecek pulmoner emboliler
acisindan ¢ok dikkatli olunmalidir. Bir hastada birden
fazla odakta pulmoner emboli belirlenmisti. Pulmoner
embolinin daha ¢ok mantarlar, Streptococcus agalac-
tia, baz1 streptokok tiirleri, HACEK grubu ve Ha-
emophilus parainfluenzae’ya bagh gelisen IE’lerde

olustugu bildirilmistir.” Calismamizda emboli belir-
lenen hastalarin kan kiiltiirlerinde iireme goriilmedi.
Femoral emboliler genellikle bacak agrisi, sislik, na-
biz kaybi gibi belirtilere yol agar. Femoral emboli ge-
lisen bir hastada bacak agrisi, sislik, sogukluk ve na-
biz kaybi vardi. Bes hastada (%15.2) gelisen serebral
komplikasyonlarin ikisi infarkt, ikisi kanama, biri se-
rebral emboli seklindeydi. Serebral emboli, IE’li has-
talarin %6-31’inde bildirilmigtir.”**' Antibiyotik te-
davileri ile daha uzun siire yagam sansina kavusan IE
hastalarinda, tedavi sirasinda emboli komplikasyonu
da artan oranlarda ortaya ¢ikmaktadir.”* Mitral kapak
verriileri olanlarin yariya yakininda ek periferik em-
bolilere de rastlanmigtir.” Calismamizda, bir hastada
mitral kapak verriisii yani sira cilt, konjunktiva ve da-
lakta emboli gelismis ve bu hasta kaybedilmisti. Li-
teratiir ile uyumlu bu bulgu, verriiniin 6zellikle mitral
kapakta yerlesmesi durumunda hastalarin ¢ok yakin-
dan izlenmesi gerektigini gostermektedir.”**" Sereb-
ral emboli gelisen hastalarda mortalite %21-58 ara-
sinda bildirilirken™*" ¢alismamizda %20 bulunmus-
tur. Iki hastada (%6.1) dalakta infarkt gelismistir. Li-
teratiirdeki olgularin %50’ye yakininin yapilan otop-
silerde belirlendigi®™ dikkate alinirsa, en kiigiik siip-
he duyulan olgularda bile abdominal tomografi ¢ekil-
mesi uygun olabilir.

Konjestif kalp yetersizligi IE hastalarinin %15-
65’inde gozlenir ve en sik 6liim nedenidir.” Konjes-
tif kalp yetersizligi gelisen 11 olgunun (%33.3) ikisi
(%18.2) kaybedilmis; dokuz hastada (%27.3) glome-
riillonefrit, ikisinde (%6.1) renal yetersizlik gelismis-
ti. Renal tutulum, glomeriilonefritten renal yetersizli-

Tablo 9. Hastalarda gelisen komplikasyonlar

Romatizmal Dogumsal

kalp hastaligi kalp hastahgi Toplam
Komplikasyon Sayl Yizde Sayl Yuzde  Sayr Yizde
Pulmoner emboli - - 3 13.6 3 9.1
Serebral emboli - - 1 4.6 1 3.0
Serebral kanama 2 18.2 - - 2 6.1
Serebral infarkt 2 18.2 - - 2 6.1
Perikardiyal efuizyon 1 9.1 1 4.6 2 6.1
Plevral eflizyon 1 9.1 3 13.6 4 12.1
Femoral emboli - - 1 4.6 1 3.0
Dalak infarkti 2 18.2 - - 2 6.1
Dalak mikroapsesi - - 1 4.6 1 3.0
Splenik arter anevrizmasi 1 9.1 - - 1 3.0
Konjestif kalp yetersizligi 4 36.4 7 31.8 11 33.3
Bébrek yetmezIigi - - 2 9.1 2 6.1
Glomerdlonefrit 1 9.1 8 36.4 9 27.3
Rekiren ventrikiloseptal defekt — — - 2 9.1 2 6.1
Mitral kapak riptdra 1 9.1 - - 1 3.0
Vokal kord paralizisi 1 9.1 - - 1 3.0
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ge kadar genis bir yelpazede olmak iizere hastalarin
ticte ikisinde bildirilmistir.”**

Bir hastada mitral kapak riiptiirii gelisti. Literatiir-
de IE hastalarinin %8-20’sinde mitral kapakta, daha
az oranda da aortik kapakta riiptiir gelisebilecegi bil-
dirilmistir.”” Bir hastada vokal kord paralizisine bag-
I ses kisikhig1 gelisti. Bu bulgu, IE hastalarinda her
tiir komplikasyon gelisebilecegini gostermektedir.

Calismaya alinan olgularda tibbi tedavi (antibiyo-
tik ve destekleyici tedaviler) yani sira gerekli olan ol-
gularda cerrahi tedavi de uygulandi. Tibbi tedavi uy-
gulananlarin ¢ogunlugunda ikili antibiyotik tedavisi
dort-alti hafta stirmiistii. Direnc orani yiiksek bakteri-
lerin (enterokok ve enterobakterler gibi) eradikasyo-
nu icin sinerjistik etkili iki antibiyotik kullanilmasi
gerekir.”” Calismamizdaki hastalarda en sik etken
gram-negatif bakterilerdi. Tedavi basaris1 %62 idi.
Tibbi tedavi uygulamasi sirasinda kaybedilenlerin
tictinde acil ameliyat karar1 alinmig; ancak, bu hasta-
lar ilerleyen kardiyak ve/veya renal yetersizlikten
kaybedilmisti. Bu durum, bu hastalarda cerrahi kara-
rinin zamanlamasinin ve bu karar verildikten sonra
da hastalarin acilen ameliyata alinmasinin ¢ok 6nem-
li oldugunu gostermektedir. Calismamizdaki hastala-
rin cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda en sik ne-
den, tibbi tedaviye yanitsizlik ve verrii bulunmasi ol-
mustur. Bir haftalik uygun antibiyotik veya antifun-
gal tedaviye ragmen diizelmeyen bakteriyemi veya
fungemili hastalarda verrii saptanmasi durumunda
acil cerrahi diisiiniilmesi uygun olacaktir. Ozellikle
gram-negatif ve stafilokoklarin etken oldugu durum-
larda morbidite ve mortalite daha yiiksek olabilece-
ginden, cerrahi tedavinin bu olgularda daha acil oldu-
gu soylenebilir. Nomura ve ark.”" hastalarin %69’ un-
da cerrahi tedavi uygulandigini; en sik cerrahi girigim
endikasyonunun kalbin solunda yerlesmis verrii ile
antibiyotik tedavisine yanitsizlik oldugunu bildirmis-
lerdir. Tolan ve ark.” cerrahi tedavi basarisin1 %77
bulmuslardir. Bu oran ¢alismamizda %100 olmustur.
Hasta sayis1 kiiciik de olsa bu sonug, calismamizda
cerrahi karar1 verilmesinin ve uygulanmasinin gerek-
tiginde ve zamaninda yapildigini géstermektedir.
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