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Siyami Ersek Gogiis ve Kalp Cerarhisi Merkezi

iki boyutlu ekokardiografi, infektif endokardit (IE) de vejetasyonlar1 tespit etmek icin en duyarl
metod olarak kabul edilir. Ustelik IE nin komplikasyonlarmi da (perivalviiler apse, korda tendinea
riiptiirii, mikotik anevrizma, intrakardiak fistiil, paraprostetik yetersizlik) gosterir. IE’li 4 hastaya
ekokardiografik vejetasyonun varligi, bilyiikliigii, tedaviye cevabi ile IE’deki komplikasyon orani
arasindaki iliskiyi arastirmak igin transtorasik ekokardiografi (TTE) yapildi. Bunlarmn 8’ine
transozefajial ekokardiografi (TOE) de yapildi. Hastalarin 9’u kadin, 25°1 erkekti. 17 hastada protez
kapak vardi. Ortalama takip siiresi 44 giindii. Perivalviiler apse, 6liim, konjestif kalp yetersizligi,
emboli, ekokardiografik vejetasyonu ve 10 mm’den biiyiikk vejetasyonu olan, tedavi sirasinda
vejetasyonu kiigiilmeyen hastalarda daha sikti. Cerrahi tedavi gerekliligi, vejetasyonu olmayan ve
tedavi siiresinde vejetasyonu kiigiilen hastalarda daha sik oratya ¢ikti.
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Relation Between The Presence, Size, Response to Treatment of Echocardiographic
Vegetation and The Complication Rate in Infective Endocarditis

Two-dimensional echocardiograph is considered to be the most effetive method for detecting
vegetations in infective endocarditis. Futhermore, it shows the complications of infective
endocarditis. Futhermore, it shows the complications of infective endocarditis. Futhetmore, it
shows the complications of infective endocarditis (perivalvar abscess, ruptured chordae tendineae,
mycotic aneurysm, intracardiac fistula paraprosthetic regugitation). 34 patients with infective
endocarditis (IE) had trans-thoracic echocardiography (TTE) to investigate the relation between the
presence, size, response to treatment of echocardiographic vegetation and the complication rate in
IE. Eight of these also had tronsoesopageal echocardiography (TOE). Nine patients were female,
25 male. 17 patients had prosthetic valves. The mean follow-up time was 44 days. Perivalvar
abscess, death, congestive heart failure, emboli were more common in patents with
echocardiographic vegetation, vegatation larger than 10 mm, without decreasing vegetation size
during treatment. Surgical treatment was more commonly required in patient without vegatation
and with decreasing vegatation size during treament.

Klinik bulgular ve pozitif kan kiiltiiriiniin
yani sira, infektif endokardit (IE)’in kesin tanist
icin  ekokardiografi  ile  vejetasyonlarin
gorlintiillenmesi ya da  komplikasyonlarin
(perivalviiler apse, mikotik anevrizma, korda
riptiirii, intrakardiak fistiil, paraprostetik
yetersizlik) tespiti gerekmektedir.

Ekokardiografik bulgularin yardimiyla hastanin

tedavi yontemi  secilebilir ve  prognozu
belirlenebilir (1,2). Transozefajial
ekokardiografinin uygulamaya girmesiyel,

vejetasyon ve IE’nin komplikasyonlarini tespit
etme duyarhgr artmistir (3-6). Her ne kadar
vejetasyonlar IE’nin karakteristik 6zelligi ise de



6lim nedenleri hastaligin komplikasyonlaridir.
Baz1 galigmalarda ekokardiografik vejetasyonu
olan hastalarda olmayanlara gore 6liim, cerrahi
tedavi, konjestif kalp yetersizligi, emboli ve
paravalviiler apse sikliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir [1,7-1]. Ama bunun aksini
gosteren c¢alismalar da vardir [12,14]. Biz de
tartismali olan bu konuyu IE’li 34 hastamizda
arastirmak istedik. Ayrica vejetasyonun 10
mm’den biiyiik olmasi ve tedavi siiresince
vejetasyonun kii¢iilmemesi durumlarinda bu
komplikasyonlara daha sik rastlanilmaktadir
[1,9-11,15-18]. Calismamizin amaci 34 kisilik
IE’li hasta grubunda vejetasyonun varlg
biiyiikliigii ve tedaviye verdigi yamtin IE
komplikasyonlarinin ~ oran1  ile iligkisini
incelemektir.

Materyal ve Metod

Hasta Popiilasyonu: iki yil siiresince klinik
laboratuar ve TTE bulgulartyla iE tanis1 konan
34 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin 9’u kadin,
25’1 erkekti. 34 hastanin 17’si dogal kapakli,
17’si  protez kapakliydi. Hastalarin  kan
biokimyas1 tetkikleri, tam kan sayimu,
hemokiiltiirleri yapildi. Hastalarin takip siiresi
ortalama 44 giindii.

Ekokardiografik Inceleme: Her bir kapak
kalinlagma, vejetasyon, romatizmal tutulum,
mitral valv prolapsusu (MVP), kalsifikasyon,
konjenital kapak anomalisi agisindan incelendi.
Vejetasyonun  biiyiikliigii  olgiilirken  bir
kenarindan diger kenarina kadar olan mesafe
Olclildii  (Sekil 1). Goriintiiler transtorasik
yontemde standart parasternal, apikal ve
subkostal kesitlerden TO ydéntemde basal ve
transgastrik kisa eksen, 4 bosluk ve 5 bosluk
planlardan alindi. TOE Toshiba SS H-160, TTE
ise Wigmend CFM-750 ile yapildi. TTE’de 3.25
mHz, TOE’de 5 mHz prob kullanildi. TTE ile
yeterli goriintii almamayan, IE siiphesi olan,
ancak protez kapak ve asir1 kalsifik kalinlagsmig
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nativ kapak nedeniyle vejetasyonun tespit
edilemedigi 8 hastaya TOE yapildi.

TO prob yutturulmadan &nce topikal lidocaine
spray kulamldi. Diazem 5 mg. IV yapildi.
Hastalarin hastanede yattiklar1 siire iginde birer
hafta araliklarla ekokardiografik tetkikleri yapildi.

Taburcu olurken vejetasyonu hala
goriintiilenebilenlerin kontrollerinde TTE
tekrarlandi.

Hasta sayimiz saglikli istatistik inceleme
yapmaya yeterli degildi.

Bulgular

Babkteriyolojik ve klinik bulgular: Klinik
laboratuar ve ekokardiografik bulgulariyla infektif
endokardit tanis1 konan 34 hasta ¢alismaya alindi
(infektif endokardit tanisi koyduran laboratuvar
bulgular kan kiiltiiriinde patojen
mikroorgnazmanin {iretilmesi ve mnormositik,
normokrom anemi, lokositoz, sedimentasyon
yiiksekligi, idrar analizinde proteiniiri,
mikroskopik  hematiiri ve/veya mikroskopik
piylirinin saptanmasidir.). Hastalarin 9’u kadin,
25’1 erkekti. Yaslar1 11-61 arasinda degisiyordu.
Hastalar1 takip siiresi 7-120 giin (ortalama 44
giin)d.

34 hastanin 16’sinda patojen
mikroorganizmay1 tiiretmek miimkiin oldu. 7
hastada stafilokokus epidermidis, 6 hastada
streptokokiis iviridans, 3 hastada strafilokokiis
aureus iiredi.

Hastalar =~ kardiak  patolojilerine  gore
siniflandiginda 3’linde romatizmal kapak hastaligi
(bunlarin 16’sinda protez kapak vardi), 6’sinda
mitral prolapsusu, 3’linde konjenital kalp hastaligi
vv mitral prolapsusu, 1’inde bikiispid aort, 1’inde
aort kapak replasmani ve opere patent duktus
arteriousus (PDA) vardi. 34 hastanin 17’sinde
nativ kapak, 17’sinde protez kapak vardi.

Toplam 34  hastanin  6’sinda  (%17)
perivalviiler apse, 24’linde (%70) konjestif kalp
yetersizligi, 7’sinde (%20) emboli (santral veya
periferik) gelisti. 9 hastaya cerahi tedavi
uygulandi. Bunlarin 5’1 nativ kapakli, 4’1 kapak
replasmanli hastaydi. Nativ kapaklilarinda cerrahi
tedavi oram1 %29, kapak raplasmanlilarda ise
%23°dli. Hastanede yatis siiresi i¢inde 34 hastanin
1371 (%38) oldii.

Ekokardiografik bulgular: 34 hastanin 27’sinde
ekokardiografi ile bir veya daha cok kapakta
vejetasyon tespit edildi. 7 hastada ise vejetasyon
yoktu. Nativ kapakli 17 hastanin 16’sinda (%94),
kapak replasmanli 17 hastanin 11’inde (%65)
vejetasyon gorilintiilendi (sekil 2, 3). Kapaklara
gore vejtasyonlarin dagiliminda ise 13 hastada aort
kapakta, 3 hastada mitralde, 3 hastada aort ve
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Table 1. Ekokardivografi ile vejetasyormn tespit
edilmesiyle IE*in kmplikasyonlan arasmdald iliski
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mitralde, 3 hastada aort ve trikiispitte, 2 hastada
mitral ve trikiispitte, 2 hastada 4 kapakta da
vejetasyon, 1 hastada sol ve sag atriumda
vejetasyon vardi.

Ekokardiografi ~ bulgulari ile  IE’nin
komplikasyonlari arasindaki iligki: Vejetasyonu
olan 27 hastanin 16’s1 nativ kapakli, 11’1 kapak
replasmanliydi. Vejetasyon tespit edilmeyen 7
hastanin ise 1’1 nativ kapak, 6’s1 protez
kapakliydi. Hastalarin takip siiresi ortalama 44
glindii.

IE’li 34 hasta:

1) Vejetasyonu olan ve olmayan,

2) Vejetasyonu 10 mm’den biyik ve

vejetasyonu yok veya 1 mm ve daha kiigtik,

3) Tedavi ile vejetasyonu kiigiilenler ve

kiigiilmeyenler
diye siniflandirilarak bunlarda komplikasyonlu
ve komplikasyonsuz hasta sayist (genel
komplikasyon orani) arastirildi. Ekokardiografik
vejetasyonu olan 27 hastanin 22’sinde (%81),
vejetasyonu olmayan 7 hastanin 4’iinde (%56)
IE’nin komplikasyonlarina rastlanild.
Vejetasyonu 10 mm’den biiyiik olan 12 hastanin
tiimiinde komplikasyon goriildii. Vejetasyonu
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olmayan veya 10 mm’den kii¢lik veya 10 mm olan
22 hastanin ise 10’unda (%48) komplikasyon
goriildii. Tedaviyle vejetasyonu kiigiilen 15
hastanin 10’unda (%66), vejetasyonu kiigiilmeyen
12 hastanin tiimiinde komplikasyon saptandi.
IE’nin  komplikasyonlar1 agisindan vejetasyonu
olan hastalar vejetasyonu olmayanlarla
kiyaslandiginda apse, Oliim, konjestif kalp
yetersizligi, emboli vejetasyonu olan, cerrahi
tedavi gereksinimi ise vejetasyonu olmayan hasta
grubunda daha sikti  (Tablo 1). Infektif
endokarditte cerrahi tedavi endikasyonlari, nativ
kapak disfonksiyonuna bagli refrakter kalp
yetmezligi, perivaliller apse, infeksiyonunu
kontrol altina almamamasi ve perivalviiler
yayilma, protez kapak disfonksiyonu veya
ayrimasidir. Calismamizda bu endikasyonlarin
saptandig1 9 hastaya cerrahi tedavi uygulandi.

Grup 1 (vejetasyonu olan) ve Grup 2
(vejetasyonu olmayan) da sirasi ile perivalviiler
apse %18 (5/27) ve %14 (1/7), olim %44 (12/27)
ve %14 (1/7, konjestif kalp yetersizligi %77
(21/27) ve %42 (3/7), emboli %25 (7/27) ve
yoktu. Cerrahi tedavi Grup 1°de %22 (6/27) Grup
2’de %42 (3/7) hastaya uygulandi.

Vejetasyonun  biiyiikligii  ile  IE’nin
komplikasyonlari acisindan 2 grup
karsilastirildiginda, tiim komplikasyonlar,

vejetasyon Dbiiyikligi 10 mm’den fazla olan
grupta daha yiiksek orandaydi. Grup 1 ve Grup
2’deki komplikasyon oranlari incelendiginde
perivalviiler apse %25 (3/12) ve %13 (3/22)
konjestif kalp yetersizligi %100 (12/12) ve %54
(%12/22), emboli %33 (4/12) ve %13 (3/22),
cerrahi tedavi %33 (2/12) ve %18 (4/22), 6lim
%75 (9/12) ve %18 (4/22) oranindaydi (Tablo 2).
Hastalar tedaviyle vejetasyonun kiigiilmesi ile
IE’nin komplikasyonlar1 yoniinde incelendiginde,



Tahlo 2. Vejetasyormm bitpikii g ile [e'in

komplikasyonlan arasmdala ihisla
Perivalviler apse Olim | KKY | Embali | Cerrahi
Grup 1. n=3 n=d | n=12 | n=d n=2
n=l (%25 (%75 |(®2000 | (%33 | (%39
Grup L n=3 n=4 | n=12 | n=3 n=4
n=22 (%13 (%18 | (=54 | (%13 | (%18

Grup 1: Vegetasyon 10 mm'den bayuk
Grup 2= Vesstasyon yok veya 10 mm veya daha kiigik

cerrahi  tedavi disindaki komplikasyonlar,
vejetasyonu kiiclilmeyen grupta (Grup 1) daha
sikti. Perivalviiler apse %33 (4/12) ve %6
(1/15), olim %100 (12/12) ve sifir, konjestif
kalp yetersizligi % 100 (12/12) ve %60 (9/15),
emboli %58 (7/12) ve sifir, cerrahi tedavi %16
(2/12) ve %26 (4/15) seklindeydi (Tablo 3).

Tartisma

IE’nin kesin tanisi, ekokardiografi ile yeni
vejetasyonlar1 ya da perivalviiler apse, mikotik
anevrizma, intrakardiak fistiil, protez kapak
ayrilmasi, korda riiptiirii gibi komplikasyonlari
tespit ederek konabilir: IE’nin kilnik bulgulart
olan hastalarda ekokardiografinin vejetasyonlari
tespit etmedeki duyarliligt cesitli ¢aligmalarla
incelenmistir. Ekokardiografinin = duyarliligi,
incelenen hasta sayisi ve kullanilan goriintiileme
teknigine gore degisir [3-6,15]. TOE’deki en
son teknik ilerlemelerle ekokardiografinin IE
teshisindeki duyarhiligi artmistir. TOE daha
yliksek rezoliisyonu ve genellikle kapagin atrial
tarafinda  olan  mitral  vejetasyonlarmin
golgelenmesinin azalmast nedeniyle,
vejetasyonlart tespitte daha hassastir [15,16].
TOE ve TTE arasindaki fark, protez
kapaklardaki vejetasyonlar1 gostermede en
belirgindir. TTE ile, 3 mm’den biiylik olan
vejetasyonlart %70-80’1 tespit edilebilmektedir.
TOE ise, 1 mm kadar kiiciikliikteki
vejetasyonlar1 goriintiileyebilir. IE siiphesi olan
biitliin ~ hastalar  ekorkardiografik = olarak
incelendiginde ekokardiografinin vejetasyonu
tespitteki duyarliligr yaklasik %35-55’e diiser.
Kapak replasmani gereken yani hastaligin daha
ciddi oldugu grupta ise duyarliik %80-100’e
ylikselir. Calismamizda, bazi literatiirlere zit
olarak cerrahi tedavi vejetasyonu olmayan ve
tedavi ile vejetasyonu kiigiilen hasta gruplarinda
daha sikt1 [1]. Bu bulguyu agiklayabilecek bir
neden bulamadik. Lutas ve arkadaslarini IE’li 77
hastalik serisinde de vejetasyon olmayan grupta
cerrahi tedavi gereksiniminin daha sik oldugu
gbzlenmistir [12].

Tahlo 3.Tedavivle vejetasyomm kitgilmesi ile Iaiin
komplikasyonlan arasmdalki ihisla

Perivalvillerapse | Olim | KKY | Embeli | Cerrahi

Grup 1. fi=4 =12 | n=12 n=7 fi=
n=1 (%33 (RI00NR100) | (%58 | (%16)
Grupl fi=1 . n=9 - n=4
w2 | o8 (%60 (%26

Grup 1: Tedaviyle vejetasyonu kiigiilmeyenler
Grup & Tedaviyle veetasyonn kiilenler

IE oldugu diisiiniilen hastalarda
ekokardiografinin vejetasyonu gdsterememesinin
bir¢ok nedeni vardir:

1) Sisman, gogiis deformitesi, kronik akciger
hastalig1 olanlarda TTE ile yeterli goriintii

almamayabilir, TOE’nin yaygmn olarak
kullanilmasiyla bu neden ortadan
kalkmaktadir.

2) Bazi hastalarda ise tespit edilemeyen

bakteriyemi odaklar1 ve ates vardir, vejetasyon
gercekten yoktur.

3) Ayrica IE’i olan ama cerrahi tedavi
gerektirmeyen hasta grubunda daha az virulan
infeksiyon ve daha kiicliik vejetasyonlar
olabilir. ~TTE ile bu  vejetasyonlar
goriilemeyebilir.

4) Diger bir neden protez kapaklarin ve
kalinlagmus, kalsifiye kapaklarin vejetasyonun
goriilmesini engellemesidir.
Ekokardiyografinin IE’deki vejetasyonlarin

tespiti i¢in en hassas yontem olarak kabul edilme-

sine ragmen, vejetasyonun varligimmin bagimsiz
klinik 6nemi halen tartismalidir. Bir¢cok calisma,
ekokardiografi ile vejetasyonlarin goriintiilendigi
hastalarda, vejetasyon olmayan hastalara gore,
IE’nin komplikasyonlarnin daha sik oldugunu
gostermektedir. Bu komplikasyonlar1 perialviiler
apse Olim, konjestif kalp yetersizligi, emboli ve
cerrahi tedavi gereksinimidir [1,7-11]. Bununla
beraber bazi ¢aligmalar bu 2 grup arasinda fark
olmadigimi gostermistir [12-14]. Konplikasyon
riskinin yiiksek oldugu, vejetasyonlu hastalarda,
bu spesifik komplikasyonlarin insidensi ¢ok
degiskendir. Bu farkliligin nedenleri:
1.Hasta popiilasyonunun her ¢alismada farkli
olmasi,
2.Calismaya alinan hasta sayisinin azligi,
3.1IE ve komplikasyonlarini teshis igin farki
kriterlerin kulanilmasidir.

Calismamizda, vejetasyonu olan, vejetasyonu 10

mm’den Dbiiylik ve tedaviyle kiiclilmeyen

hastalarda IE’nin komplikasyonlarma daha sik
rastlandu.



Cesitli caligmalarin sonuglart
birlestirildiginde IE’nin klinik bulgular1 ve
ekokardiografiyle tespit edilen vejetasyonlari
olan hastalarda, vejetasyonu olmayanlara gore,
komplikasyon olusma riski en az 2 kat fazladir
[1]. Calismamizda da, vejetasyonu olan grupta,
olmayan gruba gore perivalviiler apse,oliim,
konjestif kalp yetersizligi, emboli orani daha
yiksekti, kapak replasmani gereksinimi ise
vejetasyon tespit edilemeyen grupta daha sikti
(Tablo 1).

Vejetasyonun morfolojik ozellikleri,
komplikasyonlarin 6nceden bilinmesine tam
anlamiyla katkida bulunmasa da, ¢elistli
caligmalar vejetasyonun biiyiikliigli, devamliligi,
hareketliligi degerlendirilerek komplikasyon
riski  yiiksek hastalarin  ayirdedebilecegini
gostermektedir [1,11,15,16]. Vejetasyonu 10
mm’den biiyilk olan hastalarda, perivalviiler
apse, O0lim konjestif kalp yetersizligi, emboli,
cerrahi tedavi riski fazladir [1,9-11,15,16].
Calismamizda vejetasyonu 10 mm’den biiyiik
olan hastalarda, tiim bu komplikasyonlara daha

sik rastlandi (Tablo 2).

Her ne kadar biitiin calismalar anlamli bir
iliski gostermese de, farklt c¢aligmalarin
¢ogundan, sistemik emboli riskinin

vejetasyonun biiyiikliigline bagh oldugu sonucu
¢ikmaktadir [1].

IE’nin tedavisi sirasinda ekokardiografi ile
vejetasyonun  biliylikligi takip edildiginde,
vejetasyonu kiiciilmeyenlerde iyilesme siireci
yavastir ve  komplikasyon orant  daha
fazladir[15,18]. Caligmaya alinan ve tedaviyle
vejetasyonu kiiclilmeyen hasta grubunda, cerrahi
tedavi gereksinimi disindaki IE
komplikasyonlar1 daha yiiksek oranda tespit
edildi (Tablo 3). Tedavi ile vejetasyonu kiigiilen
hasta grubunda, vejetasyonu kiigiilmeyen gruba
gore cerrahi tedavi daha yiiksek orandaydi.

Ancak bu bulguyu agiklayacak neden
bulunamadi.
IE’li  hastalarda, ekokardiografi ile

komplikasyon riski yiiksek olan hasta grubu
ayirdedilebilir. Ekokardiografik bulgular klinik
verilerle birlestirilerek bu gruba erken cerrahi
tedavi uygulanirsa, hastaligimn  mortalitesi
azaltilabilir.
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