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Ozet

infektif endokardit (IE); kalbin ic zarinin, kapaklarinin veya damarla-
rinin enfeksiyonu olarak bilinir ve hayati tehdit eden bir hastaliktir.
IE, kalp kapak hastaligi olmayanlarda ¢ok nadir goriilmekle birlikte,
kalp kapak hastaligi bulunanlarda gorilme riski artar. IE'in klinik
bulgulari ve semptomlar ¢ok degisken olabilir. Kirm Kongo Kana-
mali Atesi vakalarinda; trombositopeni, artmis AST, ALT, CK ve LDH
seviyeleri en sik goriilen laboratuvar bulgularidir. Bu olgu sunu-
munda, 23 yasinda ates sikayeti ile bagvuran ve laboratuar bulgula-
rindaki anormallikler (AST, ALT, CK ve LDH diizeylerinde ytikseklik)
nedeniyle Kinm Kongo Kanamali Atesi (KKKA) 6n tanisi konulan ve
takiplerinde S.aureus’'un neden oldugu infektife endokardit tanis
konulan bir erkek hasta sunulmustur. Hastaya komplike IE nede-
niyle kalp kapak replasmani ameliyati yapildi ve tedavi sonrasi sifa
ile taburcu edildi. Bu olgu sunumunda IE'in klinik ve laboratuvar
bulgularinin diger hastaliklan taklit edebildigini ve tim hastalara
ayrintili fizik muayene yapilmasinin gerektigini vurgulamayr amac-
ladik.

Anahtar Sozciikler: Ayiricl tani; infektif endokardit; kinm kongo
kanamali atesi; staphylococcus aureus.

Infektif endokardit (iE); mural endokardin, kapaklarinin (do-
Jal veya protez), kalp ici cihazlarin (Kahci kalp pili ve/veya

defibrilatorler) veya damarlarinin enfeksiyonu olarak bilinir ve
élimcil seyirli bir hastaliktir. insidansi 3-10/100000'dir. Kalp

Abstract

Infective endocarditis(IE), known as an inflammation of the endo-
cardium and the inner lining of the heart and heartvalves, is a life-
threatening disease. Although IE is very rare in people with no heart
valve disease, the risk increases in those with heart valve disease.The
clinical signs and symptoms of infective endocarditis vary consider-
ably. The diagnosis of infective endocarditis is made by according
to modified Duke criteria. In this case report,we describe a 23-years
old male patient of infective endocarditis misdiagnosed as Crimean-
Congo hemorrhagic fever(CCHF) because of he had thrombocytope-
nia, increased AST-ALT, CK and LDH levels in his laboratuary findings.
Thrombocytopenia, increased AST-ALT, CK and LDH levels are the
most common laboratory findings in CCHF cases. The patient who
hade preliminary diagnosis of CCHF was referred from secondary care
hospital with fever of two weeks.It was learned that the patient was
previously diagnosed ARA (Acute Rheumatic Fever) in his history. He
was diagnosed as MSSA endocarditis on the mitral valve and the pa-
tient was operated on because of IE. After the treatment was com-
pleted for 6 weeks, the patient was discharged with healing.With this
case report we aimed to emphasize that the cases of infective endo-
carditis could mimic other diseases and detailed physical examination
should be performed on all patients.

Keywords: Crimean-Congo hemorrhagic fever; differential diagnosis
Infective endocarditis; Staphylococcus aureus.

kapak hastaligi olmayanlarda ¢ok nadir goriilmekle birlikte,
kalp kapak hastahigi bulunanlarda gérilme riski artar. iE et-
yolojisinden sorumlu mikroorganizmalar siklikla; streptokok,
stafilokok ve enterokok tiirleridir. Saglik hizmetlerinin ve inva-
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ziv prosedurlerin artmasiyla 6ncesinde etyolojide en sik strep-
tokoklar rol alirken, artik stafilokoklar daha sik etken olarak
saptanmaktadir. iE klinik bulgulari ve semptomlari ¢cok degi-
sik tablolarda ortaya cikabilir."? |E gelismekte olan (ilkelerde
geng yastaki hastalarda, siklikla dogumsal kalp kapak hasta-
liklarinin ve akut romatizmal atesin (ARA) bir sonucu olarak
gériilmektedir. Ulkemizde yapilan 1300 olguluk bir calismada
da, kalp kapak hastaliklarinin en sik nedeninin ARA oldugu bil-
dirilmistir.”®

Kirim Kongo Kanamali Atesi (KKKA) vakalarinda tilkemiz de da-
hil olmak Uzere diinyanin endemik bolgelerinde son yillarda
belirgin bir artis goriilmektedir. Bu olgularin biiyiik cogunlugu
Orta Anadolu Bolgesi'nin kuzeydogusuyla Karadeniz Bolge-
si'nin i¢ kesimlerinden bildirilmektedir. Kirsal bolge hastalig
olarak da tanimlanan KKKA, ilkbahar-yaz aylarinda ve daha
¢ok hayvancilikla ugrasan kisilerde gorilmektedir.®

Olgu Sunumu

23 yasinda erkek hasta; yaklasik 1 haftadir olan halsizlik, istah-
sizlik, ates yuksekligi sikayetleri ile ikinci basamak hastaneye
basvurmus. Hastanin KKKA icin endemik bir bélgede yasadigi
ve hayvancilik yaptigi anlasiimistir. Hastanin laboratuar bul-
gularinda; serum Aspartat amino transaminaz (AST), Alanin
amino transferaz (ALT), CK (kreatinin kinaz); LDH (Laktat de-
hidrogenaz) degerlerinin yilksek oldugu, ve hemograminda
trombositopeni ve I6kopenisi oldugu saptanmis. Hastanin
ayni zamanda makroskobik hematurisinin ve subkonjunktival
kanama ve diseti kanamalarinin olmasi nedeniyle klinik ve la-
boratuvar bulgulari KKKA ile uyumlu olarak degerlendirilmis
ve hastaneye yatisi yapilmis. Hastadan kan ve serum ornekleri
alinarak Saglk Bakanligi Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Vi-
roloji Laboratuvari'na KKKA virlis ELISA ve PCR icin numune
gonderilmis. Hastanin klinik ve laboratuar degerlerinin kotu-
lesmesi lizerine hastanemize sevk edilmistir.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde, genel durumu orta,
biling acik oryante ve koopere idi. Arter kan basinci 100/60

Sekil 1. (a) Osler nodiilleri. (b) Bilateral konjonktival kanama (c) Janeway lezyonlari.

mmHg, kalp atim hizi 100/dk, sinis tasikardisi vardi. Aksiller
vicut sicakhigi 38.5°C olarak o6lcildi. Hastanin viicudunda ce-
sitli bolgelerde ekimotik alanlar, bilateral konjonktival kana-
ma, mitral odakta 3/6'lik pansistolik Gftiriim, batinda yaygin
hassasiyet, hepatosplenomegali, Osler nodiilleri (her iki ayak
parmaklarinin 6n yiziinde 2-3 mm capinda), Janeway lezyon-
lari (ayak tabaninda makdler kirmizi, hemorajik agrisiz lekeler)
tespit edildi (Sekil 1-3).

Hastanin yapilan laboratuar tetkiklerinde; hemoglobin 8.2 g/
dL, hematokrit %24.2, Lokosit: 3200 mm?3, Trombosit 53.000
mm?, LDH: 765 1U/L7, AST: 185 IU/L, ALT: 252 1U/L, alkalenfos-
fataz 350 1U/L, CK: 825IU/L, C-reaktif protein (CRP) 15.7 mg/dL,
sedimentasyon 115-mm/saat, protrombin zamani 70 sn, INR
2.84, tam idrar tahlilinde: +3 eritrosit saptandi. Akciger filmin-
de patoloji saptanmadi. Hastanin laboratuvar ve klinik bulgu-
larina bakilarak iE &n tanisi ile Transtorasik ekokardiyografisi
(TTE) yapildi ve sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %60, 1. dere-
ce mitral yetmezligi bildirildi. PAB (Pulmoner arter basinci) 65
mmHg olarak saptandi. Kalp kapaklarinda herhangi bir stiphe-
li vejetasyon saptanmadi. Hastadan istenen batin ultrasonog-
rafide splenik ve renal infakt saptandi. Hastada yiiksek klinik
IE siphesi olmasi nedeniyle transézofageal ekokardiyografi
(TEE) istendi. TEE'de mitral kapakta arka kiispiste 1.8x0.6 cm
boyutlarinda hareketli vejetasyon goruldi. Hastadan 3 set kan
kaltara ve idrar kalttrd alindi. Ampirik olarak sefazolin+genta-
misin+vankomisin tedavileri baslanildi. Kan kiiltiirlerinde 6 si-
senin 4'iinde metisiline duyarl Staphylococcus aureus (MSSA)
Uredi. Hastaya ampirik baslanilan sefazolin+gentamisin+van-
komisin tedavisi stoplanildi, antibiyotik duyarlilik sonucuna
gore sefazolin 3x2 gr/IV tedavisi verildi. Hastanin sevk edildi-
gi merkezden gonderilen KKKA polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) negatif olarak bildirildi. Hasta tedavi altinda operasyon
amacli kalp damar cerrahisine devir edildi. Hastaya mitral ka-
pak replasmani yapildi. Hasta postop servisimize devir alindi.
Hastanin postop 4 hafta, toplam 6 hafta antibiyotik tedavisi
sonrasi klinik ve laboratuar parametreleri tamamen diizeldi.
Hasta sifa ile taburcu edildi.
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infektif endokardit vakalarinda hemolitik anemi, l6kopeni,
trombositopeni, karaciger fonksiyon testleri bozuklugu, art-
mis serum kreatinin seviyeleri, kompleman diistikligi ve ANA
dahil olmak tizere otoantikor pozitifligi, RF pozitifligi, protei-
niri ve hematiiri saptanabilir.”! Hastamizda endemik bolgede
ve kirsal kesimde yasamasi, ates, bas agrisi, kas agrisi, karin
agnisi olmasi, laboratuvar bulgularinda hematiiri, 16kopeni,
trombositopeni ve karaciger fonksiyon testlerinde yukseklik
olmasi nedeniyle 6n tani olarak KKKA distinGlmastar.

infektif endokardit 6n tanisi olan hastalardan 6-24 saat icin-
de en az 3 set kan kdiltlru alinmasi, kan kilttrlerinde Gireme
saptanma olasiligini arttirmaktadir. Hastamizdan da 24 saat
icinde 3 set kan kiltlri alinmis ve MSSA Uremesi tim siseler-
de olmustur.

infektif endokardit tanisinda Modifiye Duke kriterleri, uzun sii-
redir kullaniimaktadir.®® Ancak bu kriterlere gore, olgularin bir
kisminda endokardit tanisi konulamamakta veya dislanamadi-
gindan, Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2015 yilinda IE
tani kriterleri glincellenmistir.””

Hem dogal hem de yapay kapaklarin iE tanisinda ve kardiyak
yapilarin degerlendirilmesinde TEE incelemesi, TTE'ya Ustln-
dir. Dolayisiyla yiiksek klinik stiphe varliginda tercih edilecek
tani yontemi TEE'dir.®! Hastamizda da TTE'da vejetasyon goril-
memis ve klinik siiphe nedeniyle TEE yapilan hastada mitral
kapakta arka kispiste 1.8x0.6 cm boyutlarinda hareketli veje-
tasyon gorildu. Ayrica IE tani kriterlerine gére 2 major+4 mi-
nor kriteri karsilayan hastaya MSSA etkenli mitral kapak endo-
karditi tanisi konuldu.

Dogal kapak endokarditlerine stafilokoklar %20-30 oraninda
etken olarak saptanirlar ve bu olgularin %80-90"1 S. aureus’a
baglidir. S. aureus endokarditi akut baslangiclidir ve embolik
olaylar, metastatik komplikasyonlar 6n planda olabilecegin-
den daha agir klinik tablo ile prezente olur. Norolojik komp-
likasyonlar, ciddi trombositopeni, septik sok,multiorgan yet-
mezligi gelisebilir® Hastamizda da renal ve splenik infakt,
karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik ve ciddi trombosi-
topeni mevcuttu. S. aureus endokarditi prostetik kapakta ge-
listiginde mortalitesi >%70’e kadar ¢ikabilir, cerrahi tedavi ile
mortalitenin azaltilabilecegdi (%25) bildirilmistir. Sol taraf dogal
kapak S. aureus endokarditinde de mortalite oldukga ytksektir;
antibiyotik tedavisine ilaveten cerrahi tedavi onerilmektedir.'®
Yapilan bir calismada hareketli vejetasyon varliginda ve veje-
tasyon boyutunun 15 mm’nin Uizerinde olan hastalarda komp-
likasyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle erken cerrahi tedavi

onerilmektedir. Olgumuzda TEE'de mitral kapakta arka kiispis-
te 1.8x0.6 cm boyutlarinda hareketli vejetasyon gorildu ve
hastaya yatisinin ikinci haftasinda cerrahi tedavi uygulanildi.

Bu olgu sunumunda IE olgularinin diger hastaliklari taklit ede-
bildigini ve tim hastalara ayrintili fizik muayene yapilmasinin
gerektigini, 6zellikle GfirimU ve atesi olan hastalarda TTE'da
vejetasyon saptanmasa bile TEE yapilmasinin gerekliligini ve
kan kulttrd almanin dnemini vurgulamayi amacladik.

Cikar catigsmasi: Bildirilmemistir.
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