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INFEKTIF ENDQKARDiT TANISINA KARDIYOLOJIK
YONTEMLERIN KATKISI

Omer KOZAN!, Dayimi KAYA!, Ulki ERGENE?
Cerdivlogical methods in the diagnosis of infective endocardiils,

Infektil endokardit olgulanmun biyik ¢ogunfugunda kesin tant konuimast oldukea
etictiiv, Bu. genellikle, vejetasyonlarin gosterilememesinden, klinik seyrin degisken
olmasindan  veya  klinik  bulgularin  spesifik  olmayan  dzelliklerinden
kaynaklanmakiadw, Bu nedenle infektil endokardit tamsinda yanulgs hic de seyrek
degildir, '

Infektif endokardit tamsinda yaygm olarak kollanilan Von Reyn kriterleri klinik
uyeulanabilitlik agisindan yetersizdir, Ozellikie ekokardiyografik bulgulann tani igin
kullaniimasina yer vermemektedir. Giinlimiizde ckokardiyografi infektif endokardit
siiphesi alan olgularda rutin olarak uygulanmaktadir. Ozellikle vejetasyonlarin tanst
yiniinden oldukea tnemlidir. Bu nedenle inlektif endokardit tanisi* kriterlerinin
yeniden degerlendirilmest gerekii olmustur, Teklil cdilen yeni tan kriterlerine gére
(Fablo 1) infektf endokarditin dogru tann orant artmistir (4).

Tablo [, infektif endokardil tamsi igin yeni kriterler,

infektil endokardit tuuss igin 2 major veya | major + 3 mindr veya 5 mindr kriter gerckir,

Major kriterter:
. Pozial kan kdhari
2. Endokard tutuium bulgulan
o Pozitf ckokardivokardigram .
- Osilasyon gasteren intrakardiyak kitle (altermatil agiklamas1 yoksa)
- Abse
- Protez kapakta yeni geligen kacgak
b. Yeni gelisen fifiiciim
Mintr kritericr:
[. Infektif endokardite neden olabilecek durum varhif
2. Atesz 3R°C
3. Vaskiiler olay (arterivel embeli. septik pulmoner enfarkt, mikrotik anevrizma)
4 Imminelojik olay (glomerulonefrit, Ossler nodiilii, Roth spots,  romatoid faktor, Janeway
fezyonu) ‘
5. Ekokardiyograli (infektil cndokardit diiglindiiren Fakat major kriterleri igermeycn
badgalary
6. Mikrobiyolojik bulgular

1 Dokoz Lyl Universitesi Tip Fakiillest, Kardiyoloii Anabitim Dalr, Lamir.
2= Dokuy Byl Universitesi ‘T Fakiilesic Acit Avabiling Dali, lamir,
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Endokardiyal lezyonlarin ekokardiyograli ile gériilmesi, difer tam kriterleriyle
birlikie dederlendiritdifinde infektif endokardit tamust i¢in hayati degerdedir, Infcktif
endokardit siiphest olan tiim olgulara ekokardiyografi uygulanmalider (6).
Vejetasyonlanin  tamsinda  transozefagiyal ckokardiyograli, transtorasik
ckokardiyografiden daha duyarhdir (4,6). Uygulama kolaylhigt ve ekonomil agidan
ranstorasik ekokardiyografi oncelikle uygulanmaldir, Transtorasik ekokardiyografi
pozitif ise transdzelagiyal ckokardiyograliye gerck olmayabilir; ancak, protez kapagi
olan, iyi gbriintii saglanamayan ve transtorasik ckokardiyografi sonucu negatil olan
infektil endokardit siipheli olgularda transdzelagiyal ckokardiyograll uygulanmalidir
(3.4). Ayrea infekiif endokarditin énemli komplikasyonu olan abse ve kapak
perforasyonu tamsinda transizetagiyal ekokardiyograli daha duyarhidir (1,2,5).

Endokardiyal mtulumu gisteren ve major kriter olarak kabul cdilen tig tnemii
ckokardiyvografile butgn vardir:

¢ Hareketli kalp tgl kitteler (Sekil 1,2):

Ozellikle vejetasyonun olusingu yerlerde, kapak tizerinde, kordalarda ve kanin
tiirbiifans yaptiin grkag yollarinda goviiliir (11), Transtorasik ekokardiyografi ile naliv
kapaklarda %71, protez kapaklarda %15 oraminda vejelasyon saplantrken,
lransbzefagiyal ckokardiyograli ile nativ kapaklarda %95, protez kapakiarda B0
vejetusyon  saptanabilmistir. Nativ  kapak vejetasyonlart, protez kapak
vejerasyontarindan daha bityiikrir (8,9), Yirmi mm’den bityiik vejetasyontarda emboli
viski %67 iken, 20 mm’den kiigtik vejetasyonlarda bu oran %33 olarak bulunmugtur.

2. Kalp igi abseler {Sckil 3, 4):

Vejelasyonlardan daha az sikhikla goriiliir. Vejetasyon goriilmesi absc geligime
olasthin arttier (10). Infekiil endokardit tanisy igin dnemii bir bulgudur. Daha ¢ok
protez kapak endokarditi olgularinda ve dzellikle aort kapa@i ve asendan aoriada
aoriiliir (7,13). Protez kapak endolarditi olgularmygla %17, nativ kapak endokarditi
olgwlarinda %8 oraninda giriildia bildirilmektedir (1,2,5,13).

3. Proter kapakia yeni olugan kismi yetersizlik:

Protez kapak takilan olgulanin % 10-15%inde, protez yanlarindan infeksiyon
otmadan da kacak gariilebiliv {11). Bu nedenle yctmezligin yeni gelismiy olmass
anemlicir. Benzer sekilde nativ kapakta yeni geligen yetmezlik iftiriimleri de endokard
(atulumunu gisterir. Bski Gfiirtimiin karakeer degigikligi yeterli degildir,

Ekokardiyografik olarak goriilen, kapaklardaki kalinlagma, kalsifik nodiiller ve
sabit kitleler major kriter olarak yorumlanmamalidic (4). Infektif endokardite
hazirlayier Taktdr ya da mindr keiter olarak kabul edilebitir. :

Protez. kapak endokarditlerinde %65 oraninda mitral kapak tutuluma, %27
oraninda ise aort kapa@ tutulumuna rastianmughr. Bo oran nativ kapak
endolearditierinde. mitral kapak icin % 30, aorl kapagi i¢in % S1 otarak bildirilmekiedir
(4.11.12).

Vegetasyonlarin ckokardiyografik olarak iyi degeriendirilmesi, tanisal oldugu
kadar tedavi planlanmasinda da énemtiidir. Spesifik klinik bulgularin ofmamas halinde
infektil endokardit tamst ekokardiyografik bulgulara dayamr (4}




Sckil 1. Transterasik ckokardiyograli ile aort kapafinda vejetasyon.

Sckil 20 Fransizclagiyval ekokardivografi ile mitral protez kapakla vejetasyon.




Sekil 3, Transiizelagival ckokardiyograli ile aort kapaginda abse.

. Transéizeiagival ckokardiyograli ile asendun aortada abse.

sSckil
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