Cocuklarda Infektif Endokardit

infektif endokardit (i E) bakteri, fungus, riket-
sia ve olasihikla viral ajanlarin kalp kapaklan,
mural endokard veya vaskiiler endotelde olustur-
duklar1 inflamatuar bir proccestir (1,2).

ilk kez 1846'da Lazore Riviere tarafindan
tanimlanmistir (2). Cocuklarda son derece ender
olup, bilyiik cocuk ve adolesanlarda %60.55-0.16
oraninda goriildiigii (34) yenidogan ve bebeklerde
ise bakteriel sepsis ve Konjenital kalp has-
taliklarinin  %10'una eslik ettigi bildirilmektedir
(3,5). Kardiovaskiiler hastaligi bulunan ¢ocuklarda
her yas grubunda IE tamimlanmakla beraber,
pediatride en sik 511 yaslan arasinda goriilmek-
tedir (3).

Siit c¢ocuklarinda seks aymrim olmamasina
karsin, biiyiik c¢ocuklarda erkek sekste daha
siklikla goriilmektedir (2).

Gecmis yillarda hastahk akut ve subakut
olarak ikiye ayrilmaktaydi. Stafilococcus aureus,
streptococcus  pyogenes veya N.Gonoreanin
olusturdugu akut, hizl kapak destriiksiyonu ve sep-
tik emboliler, pyojenik apseler ile seyreden agir has-
tahlk tablosuna akut infekti endokardit, strept.
viridans, strept. fecalis ile olusan klinik tabloya ise
subakut infektif endokardit denilmekteydi. Ancak
tiim bu mikroorganizmalarin her iki klinik tabloyu
da olusturabilecegi bilindiginden bugiin akut-sub-
akut terimlerinin terk edilmesi 6nerilmektedir (2).

Hastaligin olusumunda en siklikla etken olan
mikroorganizma strept. fecalistir (6). Cok genis
serilerde yapilan calismalarda strept. sanguis,
strept. mutas, strept.mitior'un iE'lerin %46'simin
olusumundan sorumlu olduklar1 goésterilmistir. Bu
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bakterilerin agiz ve iist solunum yollar1 florasinda
bulunduklar1 ve dis cekimlerini izleyen iE'lerin
¢ogundan sorumlu olduklari belirlenmistir. Sorum-
lu diger bakteriler koagiillaz (+) stafilokoklar
(%%624), koagiilaz (-), stafilokoklar (%8) olup,
koagiilaz (+) stafilokoklar pediatrik yas grubunda
kardiak Kkateterizasyon, kardiak cerrahi, venoz
kaniil komplikasyonu olarak IE gelistirebilmek-
tedirler (2,3,6). 260 iE olgusunu iceren bir
caliyjmada staf. ve strept. dis1 bakteriler %5'den
daha az oranda izole edilmistir (1). E.Coli,
enterobakterisea, Klebsiella, H.influenza gibi gram
(—) organizmalar nadiren IE'e neden olmakta ve
ozellikle narkotik bagimhlari ve protez kapagi olan-
larda El gelisiminden sorumlu olmaktadirlar (6).

%10-15"inde  kiiltiirler (-)
bulunmaktadir (6). Bu olgulardan anerobik bak-

IE'li olgularin

teriler, hemophillus, brucella, cardio bacterium,
moraxella burnetti ve C.albicans, aspergillus,
torulopsis flabrota gibi fungal ajanlar ile Cox B4-
B6 gibi viral ajanlar sorumlu olmaktadir (1,3). Fun-
narkotik

bagimhilari, santral hiperlimantasyon ve uzun siireli

gal endokarditler yenidoganlar,
antibiyotik uygulanan immiin yetmezlikli hastalar-
da olusmaktadir (6).

Eriskinlerde IE olgularinin yaris1 romatizmal
kalp hastaliklar1 zemininde gelismekte (6), siklikla
mitral ve aortik kapaklar tutulmaktadirlar (7).
Cocuklarda ise kiiciik VSD, fallot tetralojisi, aort
darhgi, aort koarktasyonu, persistant PD A, mitral
valv prolapsusu, sekundum ASD gibi konjenital
kalp hastaliklari zemininde gelisim daha sik olmak-
tadir (3,6-8). Bes-ondort yas arasinda VSD'li
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cocuklarda 1/500 oramda rastlanmasina karsin (2),
izole ASD'li cocuklarda cok nadirdir.
Arteriovenéz sant (hemodializ icin sant), iV ilag
aliskanhigi olanlar ve yiiksek riskli yenidoganlarda
kalp normal yapida olsa da IE gelismektedir (%8-
10) 3.4).

Hastaligin sorumlu 2
mekanizma vardir. 1) Kan dolasiminda enfektif
ajanin varhgi. 2) Kalp veya biiyiik damarlarda akkiz
veya konjenital lezyonun varhgidir. Dikkatli klinik
ve patolojik calismalarda endokarditle hastalarda
enfeksiyon bolgesinde altta yatan siitriiktiirel, kar-
diak veya biiyiik damar anomalisi tanimlanmak-

tadir (D).

patogenezinden

Hemen hemen tiim vejetasyonlar basing
gradienti ve buna bagh turbiilan kan akiminin
oldugu alanlarda gelismektedir. Basin¢ gradien-
tinin neden oldugu hemodinamik etki nedeniyle
hem mural endokarda, hem de valviiler en-
dotelyuma kars1 turbiilans olusmakta ve sonucta
doku hasar1 ortaya cikmaktadir. Bu zeminde
sirkiilasyondaki bakteriler
cekirdegini olusturmakta, trombosit, mikroorganiz-
ma ve fibrinden olusan vejetasyon meydana gel-
mektedir (2). Bu da genellikle basin¢ gradientinin
distalinde olmaktadir. Vejetasyonlar baslica kapak
lifileri, ventrikiil endokardi ve sol atriumu atake et-
mekte (3,7.8) papiller kas riiptiirii, valv kuspisi per-
forasyonu siniis valsalva anevrizmasi, aort kokii

enfeksiyonun

anevrizmasi, valv liflerinde perforasyon, valv ring
apseleri, hemorajik perikardit, myokard apsesi ve
sag ventrikiil ¢ikis yolunda yalanci anevrizma gibi
komplikasyonlarda birlikte goriilebilmektedir (2).

Olgularin 1/2'sinde romatoid faktér (RF)'iin
(+) olmasi ve bunun varhg ile infeksiyon siiresi
arasinda korrelasyon bulunmasi, hastalarin serum-
larinda dolasan immiin kompleksler ve renal
parankimde immiin kompleks toplanmalarin bulun-
masi, basarili bir tedavi ile immiin komplekslerin
kaybolmasi, kalp hiicreleri ile streptokok hiicre
streptekok ile
membrani arasinda eross reaksiyonunun varhginin

duvar1 veya glomeriil bazal
gosterilmis olmasi, hastaliin olusumunda immiin
patogenez fikrini desteklemektedir (2,3,6).

Hastalik semptomlar1 bebek ve c¢ocuklarda
sinsi bir baslangictan fulminan bir gidise kadar
genis bir spektrum olusturmaktadirlar.

Klinisyen ayiric1 tamida IE, diisiinmedikce
onarilmaz hasarlar meydana getirinceye kadar
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gozden kacabilir (1). En sik goriilen bulgu atestir
(®%60-100) (1,2). Ilstahsizhk, halsizlik, laterji,
basagrisi, artralji, karin agris1 olabilir. Tiim organ-
lar etkilenebilir (3). Kalp yetmezligi bulgulari, yeni
aritmi, 2/3 olguda
splenomegali, hepatomegali % 10-20 oraninda
menenjit, intrakranial emboli, hemoraji, parezi,
konviilsiyon gibi nérolojik komplikasyonlar
(2,3,7,9), petesiler, parmaklarin terminal falanks
pulpasinda agrih mor nodiiller (Osler nodiilleri),
tenar ve hipotenar bdélgelerde Kkiiciik diiz agrisiz,
basamakla solan, makiiler lezyonlar (Janeway
lezyonlari) ve %S5 olguda retinal kanamalar (Roth's
lekeleri), mikroskopik hematiiri goriilebilmektedir
(1-3,6,7,10).

veya degisen iifiiriim,

Infektif endokardit diisiiniilen hastadan yir-
midort saatte en az ii¢ kan Kkiiltiirii alinmahdir. Bu
hastalarda bakteriemi devamlh oldugundan yalnizca
atesin yiiksek oldugu donemde Kkiiltiir alma zorun-
lulugu yoktur (1).

Tanida sedimantasyon ve CRP gibi akut faz
reaktanlar: yardimci fakat non spesifik testlerdir.
Anemi normositik olup, l6kositoz vardir, %90 ol-
guda mikroskopik hematiiri bulunmaktadir (1,67).
Hastalarin 1/2'sindc RF (+) ligi, gama globulin ve
spesifik antikor titrelerinde yiikselme, C3'de
diisme saptanmaktadir (2). Ga67 ve Tc99 ile
miyokardin goriintiillenmesi taniya yardimcidir.

Eko kardiografi diagnostik degeri yiiksek bir

tam1  araci  olmakla birlikte,
gosterilememesi IE'i ekarte ettirmemektedir (1-

3,7).

vejetasyonlarin

Prognoz

Yenidogan ve kiiciik bebeklerde, kiiltiir (—)
olgularda sol kalp tutulumunda mortalité yiiksek-
tir. Symchych, bir y1l icinde yiiz neonatal nekrop-
side IE'den 6liim insidansmi %10 olarak bildirmek-
tedir (3). Strept. viridansin etken oldugu olgularda
mortalité %9, Staf.aureus'un etken oldugu olgular-
da mortalité %23 olarak bildirilmektedir (3).

Profiiaksi

IE icin sistemik sant operasyonu gecirmis
protez kapak ve yama bulunan, daha o6nce IE
gecirmis, invaziv tedavi ve bakim yoéntemleri
uygulanan, striiktiirel konjenital kalp hastaligi olan,
romatizmal Kkalsifiye valv bulunan Kisiler yiiksek
risk gruplarini olusturmaktadirlar (3). Bu hastalara
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Tablo 1. Genito Uriner ve Gastrointestinal Girisimlerde Antibiyotik Profilaksisi

A-B Verilis Yolu Doz Arahk
Penisilin Allerjisi Yoksa
1. Ampicillin IV/IM 50 mg/kg 30-60 dak. énce
2. Gentamisin IM/1V 2mg/kg 8.h. sonra
Penisilin Allerjisi Varsa
1. Vankomisin v 20 mg/kg 1 h'de yavas infiizyon
1 h' 6nce baslanir..
2. Gentamisin IM/IV 2 mg/kg Her iki ila¢ 812 h
veya sonra tekrarlanabilir
Amoksina Oral 50 mg/kg 1 h 6nce 6 h sonra

Tablo 2. Denatl ve Ust Solunum Yollar1 Girisimlerinde Antibiyotik Profilaksisi

A-B Verilis Yolu Doz Arahk

Penisilin Allerjisi Varsa

27 kg. iistiinde

Pen. V Oral 2gr 1saatonce

veya Igr- 6 saat sonra

Pen. G 1IV/IM 2 milyon ii 1saatdonce

27 kg. altinda

Pen. V Oral Igr 1saatonce

veya 05 gr. 6 saat sonra

Pen G IV/IM 50.000 ii/kg 1saatonce
25.000 ii/kg 6 saat sonra

Penisilin Allerjisi Varsa

Eritromisin Oral 20 mg/kg 1saatonce

veya 10 mgr/kg 6 saat sonra

Vankomisin v 20 mg/kg 1saatonce

10 mg/kg 6 saat sonra

dental girisimler, tonsillektomi, andenoidektomi,
bronkoskopi, sistoskopi, iiretral kateterizasyon,
o6zofagus dilatasyonu, kolonoskopi, vajinal hiserek-
tomi, iist GIS endoskopi ve
uygulandigi durumlarda mutlaka profilaksi uygulan-
masi gerektigi bildirilmektedir (3).

biopsilerinin

Ayrica perkutan igne biopsisi, GI endoskopi,
komplike olmayan vajinal dogumlar, mesane
kateterizasyonu, kiiretaj, sezeryan, intrauterin aletk
yerlestirme, ¢ikarma, teropatik abartus hallerinde
profilaksi onerilmektedir  (3,8).
Profilakside kullanilmasi onerilen ilaglar ve dozlar:
Tablo 12 ve 3'te 6zetlenmistir (3,11).

uygulanmasi

Tedavi

Antibiyotik tedavisinin IV uygulanmasi, sik
rolaps ve tedavide yetersizlik gibi sakincalari
nedeniyle bakterisidal antibiyotiklerin bakterios-
tatiklere tercih edilmesi (7), yeterli antibiyotik
tedavisi icin mutlaka periodik olarak ilaglarin

serum bakterisidal aktivitelerinin denetlenmesi,
tedavinin Kkesilmesinden sonra ilk 8 haftada kan
kiiltiirlerinin  alinmasi, tedavinin 4-6 hafta

siirdiiriilmesi 6nerilmektedir.

intravenéz uygulama icin kaniil kullanilmissa,
her 5 giinde bir Kkaniil ve uygulama bolgesi
degistirilmeli, kaniil bélgesi haftada 2 kez am-
fotericin-B ile silinmelidir.

Hastanin durumu bozulmadik¢a tedavi mik-
roorganizma saptanip antibiyogram yapilincaya
kadar ertelenmelidir. Eger korlemesine tedavi
gerekiyorsa, cocuklarda yiiksek doz penisil-
lin + aminoglikozit kombinasyonu uygulanmali,
eger koagiilaz (+) staf. siiphesi varsa fucidin de ek-
lenmelidir.

Ajan patojen belli ise mikroorganizmanin
duyarh oldugu az 2 antibiyotik kombine olarak kul-
lanilmahdir.

Penisilline duyarh streptokok endokarditinde
eger hastada penisillin allerjisi yok ise, asagida
belirtilen 3 tedavi rejimi uygulanabilir.
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Tablo 3. Maksimum Koruma Gerektiren Cocuklarda Dental ve Ust Solunum Yollan Girisimlerinde

Profilaksi
Antibiyotik Verilis Yolu
Ampicillin IV/IM
ve
Gentamisin IM/IV
Penisilin Allerjisi Varsa
Vankomisin v

1) Dort hafta siireyle iV penisillin G, 2) Dort
hafta siireyle iV penisillin G veya iM penisillin
prokain + 2 hafta siireyle parenteral aminoglikozid,
3) iki hafta siireyle IV penisillin G + parenteral
aminoglikozid kombinasyonu.

Bobrek
aminoglikozit toksisite riski olan hastalara 1. tedavi
rejimi uygulanmakta ve IV Kkristali/e penisillin G
150.000 U/kg/giin dozda devamli infiizyon ya da 6
dozda 4 hafta siireyle verilmektedir. Bu tedavi ile
aminoglikozit gereksinimi olmamakta ve roélaps
riski ¢cok diisiik olmaktadir (3).

fonksiyon testleri bozuk ve

Strept. viridans ve nonenterekokkal grup D
streptekoklar icin penisillin G + aminoglikozitler
arasindaki sinerjik etkinin tek basina penisillin
tedavisine iistiin oldugu gosterilmistir.

Penisillin kullanilmadig takdirde iv
Vankomisin 10 mg/kg/doz her 6 saatte bir 4 hafta
siireyle ya da Cephalotin 100-150 mgr/kg/giin 4
dozda 4 hafta siireyle kullamlabilir (3). Kismen
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Doz Arahk
50 mg/kg 30 dakika once
ve
15 mg/kg 8 saat sonra 1 kez
20 mg/kg islemden 1 saat 6nce

baslanir, 1 saatte verilir.

penisilin rezistan strept. endokarditinde 4 hafta
penisillin + aminoglikozid kombinasyonu, penisillin
allerjisi varsa 4 hafta siireyle Varkomisin kul-
lanilmasi 6nerilmektedir.

Staf. endokarditlerinin tedavisinde penisilline
duyarh suslar icin 20 milyon iinite/giin penisillin G
IV olarak en az 6 hafta, penisillinler (oksasilin,
meticillin, nafsilin) 100-150 mg/kg/giin kullanilmah
ve bir aminoglikozid ile kombine edilmeli veya
sefalosporinlecr 4-6 hafta siireyle kullamilmahdir.
Penisillin allerjisi varsa Vankomisin secilecek ilag
olmahdir (3,12).

Gram negatif endokarditlerinde, antibiyotik
secimi antibiyograma gore yapilmali ve 2 antimik-
robial ajan kombine edilmelidir (3).

Medikal tedaviye cevap vermeyen progressiv
kalp yetersizliginin varhgi, enfeksiyonun kontrol
altina alinamamasi, multipl emboliler, fungal en-
dokardit ve iizerine
yerlesmis infektif endokarditlerin tedavisinde cer-
rahi tedavi diisiiniilmelidir (1,2,7).

protez kalp kapaklar
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