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Enterococcus Faecalis’e bagh Aort ve Mitral
Kapak Tutulumlu Bir Endokardit Olgusunda
Tedavi Yaklasimlan

Cengiz Ozbek*, Ufuk Yetkin*, Nagihan Karahan**, Tevfik Giines***, Ali Giirbiiz****

Ozet:

infektif kapak endokarditi hastada ciddi kardiyak hasarlara yol acabilmektedir. infektif endokarditin kalple ilgili
komplikasyonlar1 kapaklarda olusan vejetasyonlar aracih@iyla meydana gelmektedir. Madde kaybiyla beraber
lifletlerde yirtilma, yipranma ve perforasyon gelismektedir. Bunlar gibi agir kardiyak yapisal defektlerin olusumu
21. yiizyilda bile infektif endokarditin yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip bir infeksiyon hastahig olma 6zelligini
korumasina neden olmaktadir. Bu cahsmada Enterococcus faecalis’e bagh aort kapaginin non koroner ve sag
koroner lifletlerinde yogun vejetasyon yerlesimine bagh madde kayiph yipranma gelisimi saptanan ve es zamanh
mitral kapagi da etkilenmis olan bir endokardit olgusu sunulmustur. Olgumuzun tanisal degerlendirilmesinin yam
sira uyguladigimiz cerrahi yaklagimin literatiir bilgileri 15181nda aktarilmasi amag¢lanmistir.

Anabhtar kelimeler: Infektif endokardit, Enterococcus faecalis, vejetasyon, liflette yipranma.

Infektif endokardit (IE) oldukca nadir goriilen bir bakteriyemilerde %1 oranindadir. Cogunlukla sol

hastaliktir. Avrupa tilkeleri ve Amerika Birlesik

Devletleri'nde ~ yilik  insidanst  3-4/100.000
oranindadir. Ancak 21. yiizyilda bile yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahip bir infeksiyon

hastalig1 olma &zelligini siirdiirmektedir (1). Son 30
yil iginde birbirini izleyen gelismeler neticesinde
giiniimiizde IE’in patogenezi daha iyi anlagilms ve
tedavisinde 6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Enterokoklar sindirim sisteminin normal flora
bakterileri olup en onemli 6zellikleri, antimikrobik
maddelere direngli olmalar1 ve bu direncin bagka
mikroorganizmalara aktarilma olasiligidir (2). Tim
endokarditlerin %5-15’inde etken olarak
enterokoklar izole edilmistir (3). IE’lerin iigiincii

siklikta ~ rastlanan  ajanlandir. Enterokokkal
bakteriyemilerde = %8-30  oraninda  endokardit
bildirilmistir 4). Toplumdan kazanilmig

bakteriyemilerde 1/3 oraninda iken, nozokomiyal
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taraf endokarditine neden olur ve mitral kapak, aort
kapagina gore daha sik tutulur (3). Ancak aort kapak
endokarditi daha yiiksek oranda cerrahi girigim
gerektirir. Tim enterokokal endokarditlerde en sik
izole edilen sus Enterococcus faecalis’tir, bunu E.
faecium izler (2,5). Bu c¢alismada, aort ve mitral
kapaklar1 kombine olarak etkilemis ve
hemokiiltiirlerinde E. faecalis izole edilmis IE tanili
olgumuzun operasyonunda saptanan aort kapagin
nonkoroner ve sag koroner lifletlerinde yogun
vejetasyon yerlesimine bagli madde kayipli yipranma
gelisimi ve cerrahi yaklagimimizi literatiir bilgileri
1s181nda aktariyoruz.

Olgu Sunumu

Olgumuz 53 yasinda kadin olup klinigimize
operasyon amaciyla kabuliinden 4 ay once baslayan
ates, halsizlik ve nefes darligi yakinmalar
tarifliyordu. Bunlarin baslangicinda ilk bagvurdugu
saglik kurulusunda aort ve mitral kapaginda
yetmezlik oldugu belirlenerek iki ay siiresince verilen
ayakta tibbi tedaviden yarar gormedigi anlasilmustir.
Bagvurdugu diger bir saglik kurulusunda yapilan
incelemeler sonrasinda IE 6n tanisi disiiniilerek
hastanemize  yonlendirilmisgtir. ~ Hastanin  ilk
basvurusunda Kardiyoloji klinigimizce
gerceklestirilen ekokardiyografik incelemesinde, aort
kapagin sag ve nonkoroner lifletleri ile iligkili
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1,2x1,1 cm boyutlarinda vejetasyonla uyumlu kitle
gOriiniimii, mitral kapak {tizerinde ise 0,7x0,4cm
ebatlarinda vejetasyonla uyumlu kitle goriiniimiiniin
yani sira ciddi mitral yetmezligi, aort yetmezligi
(3/4°) ve 1-2.° trikiispit yetmezligi ve 60-65mm Hg
degerinde pulmoner hipertansiyon ile uyumlu

bulgular saptandi (Resim 1). Sol ventrikiil diastol
sonu ¢ap1 53 mm ve sistol sonu ¢ap1 35 mm saptandi.

1 DN

Resim 1. Olgumuzun ilk bagvurusunda mitral
kapaginda bulgulanan vejetasyon goriintiisii.

ATATURK EGITIM ARASTIRMA HASTAME?

Resim 2. Yatiimin 2. haftasinda  tekrarlanan
ekokardiyografisinde mitral kapagin atriyal yiiziindeki
vejetasyon ile aort kapaginda mitraldekine oranla daha
biiyiik cesametteki vejetasyonun gériinimil.

Ejeksiyon fraksiyonu %60 bulundu. Yapilan diger
incelemelerinde saatlik sedimantasyon hizi, 118mm/s
iken, hematokrit degeri, %30.8 olup, hipokromik
mikrositer 6zellikte eritrosit yapisi tespit edildi. CRP
degeri de 34mg/L saptandi. IE 6n tanistyla acil olarak
Kardiyoloji ~ klinigimize yatirilan hastanin g
hemokiiltiirinde de E. faecalis {iremesi {izerine
Infeksiyon Hastaliklar1 konsiiltasyonu sonrasi duyarli
olarak  saptanan teikoplanint+seftriakson  ikili
parenteral  antibiyoterapisi uygun pozolojiden
baslandi. Yatisinin 2. haftasinda tekrarlanan
ekokardiyografide ayni lezyonlarin sebat ettigi
saptand1 (Resim 2). Ardindan 3. haftanin sonlarinda
tekrarlanan son ekokardiyografide ise mitral
kapaktaki  vejetasyonun kayboldugu gozlendi.

Yatisinin bir aymda ates semptomu tamamen yok
olan hastanin tekrarlanan hemokiiltiirlerinde iireme
olmadi. Olgumuzun yapilan ek incelemelerinde
septik emboliyle uyumlu bir bulgu saptanmadi.
Antibiyoterapisi altt haftaya tamamlanan olgu

operasyon amaciyla klinigimize kabul edildi.

Resim 3. Operasyon esnasinda aort kapaktaki
vejetatif yapilarin ve yipranmayla incelttigi lifletlerin
goriinimii.

Medyan sternotomi ve rutin  kaniilasyon
gerceklestirildi. 28°c’lik orta derecede hipotermi
altinda aortotomiyi takiben, koroner ostium
agizlarindan uygulanan selektif antegrad izotermik
potasyumlu kan kardiyoplejisi ile arrest saglandi.
Aortotomiyi takiben sag koroner lifletin tim
yiizeyinde ve nonkoroner lifletin de biiyiik bir
alaninda yaygin vejetatif kitle yapilarn  ve
muhtemelen  bunlarin  olusturdugu lifletlerde
yipranmaya sekonder ileri derecede incelme
belirlendi (Resim 3). Dogal aortik kapagin
rezeksiyonu sonrasi sol atriyotomi yapildi. Mitral
kapakta  vejetasyonla uyumlu kitle lezyonu
saptanmadi. Mitral kapaga bikomissiirotomi +
bikomissiiral segmental anniiloplasti teknigiyle
uygulanan valvuloplasti islemi sonrasi
gerceklestirilen salin injeksiyonu kontrolii testinde
koaptasyonunun suboptimal olmasi iizerine kapagin
replasman amaciyla rezeksiyonu gergeklestirildi.
Kapak onarimmdan yana olan  konservatif
yaklasgimimizin bu kismi basarisizligin nedeninin
anterior lifletin A2 bolgesindeki kordalarda olusan
yaygin ruptiire bagl santral kacagin dnlenememesi
oldugu izlenimi edinildi (Resim 4). Mitral anulusta
destriiksiyon saptanmadi. Hastaya 27 no Edwards-
Mira mekanik kapakla (Educords Lifesciences;
Irvine, Califzio, ABD) pledgetli ti-cron U siitiirlerle
mitral kapak replasmani gerceklestirildi. Ardindan 19
no Carbomedics mekanik kapakla aort kapak
replasmant uygulandi. Intraoperatif ~ alinan
kiiltiirlerinde iireme saptanmayan hasta, sifa ile
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taburcu edildi. Postoperatif donemde 6 hafta siireyle
Infeksiyon Hastahiklar1  Klinigimizin ~ &nerisiyle
peroral  antibiyoterapisini  siirdiiren  hastanin
postoperatif 2. aydaki kontrol ekokardiyografisinde
normal fonksiyonlu mitral ve aortik protez kapak
saptandi.

Resim 4: Olgumuzun
sonuclanan mitral valvuloplastiye yol agan islem
oncesi A2 bolgesindeki yaygm kordal riiptiirlerin
goriintimii.

suboptimal koaptasyonla

Tartisma

Infekif  endokarditin ~ (IE)  kalple ilgili
komplikasyonlar1  kapaklarda veya perivalviiler
bolgede gerceklesir. Madde kaybiyla birlikte
kapakgiklarin ruptiirii 6zellikle lifletlerde yirtilma,
ylpranma,  perforasyon = ve  bombelenmeden
sorumludur. Mitral kapak endokarditlerinin 2/3’{inde
yetmezlik gelisir. Dogal kapak endokarditlerinde
organizmanin cinsi ve tani zamani morbidite ve
mortaliteyi etkiler. Eger tam1 gecikirse veya
infeksiyona stafilokoklar ya da enterokoklar gibi
etkenler neden olmussa cerrahi gereksinim artar ve
prognoz bu organizmalarin daha virilan ve
antibiyoterapiye rezistan olmasi, intrakardiyak
harabiyetin daha siddetli gelismesi ve embolik
komplikasyonlarn  daha sik beklenmesi gibi
nedenlerle, daha kétii olur (2,6).

Olgumuzda da her iki kapakta kombine goriilen,
liflet destriiksiyonu, erozyonu ve/veya korda tendinea
riiptiiriine bagl yetmezlik gelismistir.

Hayat1 tehdit eden enterokok infeksiyonlarinda tek
basina aminoglikozit ya da tek basma penisilin
kullanilmas1 durumunda tedaviden sonug¢ alinmasi
miimkiin degildir (2,7). Olgumuzun ilk bagvurdugu
saglik kurulusunda wuygulanan bu iki ajanin
kombinasyonunda basarili sonu¢ alinamamasi ve
endokardit tanisnin konmasi iizerine merkezimize
sevki gerceklestirilmisti. Enterokoklar sahip olduklari
mobil genetik elementler (plazmid ve transpozonlar)

Enterococcus Faecalis Endokarditi

sayesinde son yillarda belirgin diren¢ kazanmiglardir.
Bunlar arasinda en Onemlileri yiiksek diizeyde
aminoglikozit direnci, glikopeptid direnci, B laktamaz
yapimi ve diger mekanizmalarla gelisen yiiksek
penisilin direncidir (2).

Olgumuzda preoperatif donemde belirlenen ve
transfiizyon gerektiren anemi, tim hastalarda
saptanilabilen IE’e 6zgii degismez bir bulgudur (8).

Olgularin %90’1indan fazlasinda eritrosit
sedimantasyon  hizi  yiiksekligi  (olgumuzda
118mm/h) bulunur.

Ilk defa 1965°de aktif IE’li bir hastada basarili
kapak ameliyat1 ile baslayan cerrahi tedavi, giin
gectikce daha ¢ok yapilmaya baglanmistir (9).
Cerrahi, aktif IE’li hastalarin en az %30’unda ve
iyilesme sonrasi bir diger %20-40’mnda gerekli
olmaktadir (10). Cerrahi endikasyonlar dikkatli klinik
degerlendirme, mikrobiyolojik test sonuglari ve
tekrarlanan ekokardiyografik incelemelere
dayandirilmalidir  (11). 1E’de kalp yetmezligi
gelismesi, valviiler obstriiksiyon, ekokardiyografide
kesin perivalviiler apse goriiniimiiniin saptanmasi,
Candida dis1 fungal endokardit, uygun antimikrobiyal
tedaviye ragmen bakteriyeminin devam etmesi, etkin
antimikrobiyal ila¢  bulunamamasindan  Otiirii
infeksiyon kontroliiniin saglanamamasi, instabil
mekanik kapak ve Pseudomonas etkenli endokardit
giiniimiizde acil cerrahi tedavi endikasyonu olarak
kabul edilmektedir (6, 9,10, 12).

Endokardit yalnizca olgumuzdaki gibi kapak
lifletlerinde smirli ise, mitral kapak tamiri miimkiin
degilse aort kapaginda oldugu gibi alisilmig bigimde
replase edilir (13). Yine olgumuzda uyguladigimiz
gibi; medikal tedavi protokolil ile enfeksiyon kontrol
altina alindiktan sonra uygulanacak elektif cerrahi
girisim, hastalarin 6nemli bir kisminda erken dénem
mortalite ve morbidite riskini oldukga azaltir.

Diisiik enfeksiyon riski nedeniyle homogreftler
ideal olmasina karsin elde edilmesi zordur (14). Bu
nedenle tercih edilen mekanik kapak replasmaniyla
kombine antibiyotik tedavisi uygulanan hasta
gruplarinda sonuglar tatminkardir. Mekanik kapak
replasmani sonrasinda erken ve ge¢ reinfeksiyon
insidansi, homograftlarm ve doku kapaklarin
sonuglart ve yasam beklentisiyle kiyaslanabilecek
seviyededir (15). Bauernschmitt ve ark. 1988-1996
yillar1 arasinda ameliyat ettikleri 138 olgunun
timiinde enfekte kapak bolgesine radikal debridman
sonrast timiinde mekanik kapakla replasman
uygulamiglardir. Bu c¢alismada erken donem
mortaliteye  %11,5 olarak belirlemislerdir (16).
Ozellikle 1E’de mekanik kapakla replasmani
onermislerdir. Giintimiizde degisik ¢aligmalarda %4-
30 arasinda verilen ameliyat mortalitesi de kabul
edilebilir diizeydedir (17). Ameliyat sonrasi en az 4
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hafta ve {lizeri antibiyotik alinmasmnin sag kalim
iizerine olumlu etkisi vardir (18).

Sonug olarak; IE tedavisi deneyimli bir ekibin
isidir. Hastalarin hizla kardiyovaskiiler cerrahi
uygulanabilecek merkezlere yonlendirilerek,
izlemlerinin Infeksiyon Hastaliklar1, Kardiyoloji ve
Kalp Damar Cerrahisi olmak {izere multidisipliner
olarak gergeklestirilmesi ve mikrobiyolojik tanisinin
konulmasina calisiimalidir. Dogal kapak
tutulumunda, tamirin olanak dis1 oldugu durumlarda,
secilecek kapak cinsi ¢ok dnemli olmamakla birlikte;
uygulanacak etkin bir debridman ve basarili klasik
mitral kapak replasmaniyla kombine etkin antibiyotik
protokolii en radikal tedavi se¢enegidir.

Management in an Endocarditis Case with
Aort and Mitral Valve Involvement due to
Enterococcus Faecalis

Abstract:

Severe cardiac injuries can be seen after infective
endocarditis.  Cardiac  complications of infective
endocarditis develop with vegetations of valves. In
association with tissue loss, tearing, erosion and
perforation of leaflets develop. These severe cardiac
structural defects lead to high morbidity and mortality
rates even in 21st century.

In this study we present an endocarditis case due to
Enterococcus faecalis showing erosion with tissue loss
because of intensive vegetation located at the non-
coronary and right coronary leaflets of the aortic valve
and also effecting the mitral valve. We aimed to present
our diagnostic evaluation and surgical approach by
literature support.

Key words: Infective endocarditis, Enterococcus faecalis,
vegetation, leaflet injury.
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