
A Case of Pseudomonas Endocarditis that Required 
Surgical Intervention Despite Antibiotic Treatment

Özet
Gram negatif mikroorganizmaların etken olduğu 
enfektif endokardit nadir görülmesine rağmen morbi-
dite ve mortaliteye yol açmaktadır. Bu etkenlerden 
birisi olan Pseudomonas suşlarının neden olduğu 
enfektif endokarditler oldukça nadir görülmektedir. 
İnlet tipi geniş ventriküler septal defekt ve pulmoner 
stenozu olan 3 yaşındaki kız hasta, ventriküler septal 
defektin yama ile kapatılmasından iki gün sonra geli-
şen ateş, taşipne ve taşikardi, hepatomegali bulgula-
rıyla enfektif endokardit ön tanısı ile yatırıldı. Kan 
kültüründe Pseudomonas aeruginosa üreyen hasta-
nın konjestif kalp yetersizliği tablosunda olması, uygun 
kombine antibiyotik tedavisine karşın üç aydan fazla 
sürede enfeksiyonun kontrol altına alınamaması 
nedeniyle operasyon kararı alındı. Operasyon sırasın-
da, enfekte olan ventriküler septal defekt yaması 
çıkartıldı, triküspit kapak tamiri yapıldı ve pulmoner 
kapaktan vejetasyon çıkartıldı. P.aeruginosa’nın etken 
olduğu sağ kalp kaynaklı endokarditte uygun antibiyo-
terapi ile iyileşme sağlanmasına rağmen bakteriyemi-
nin persiste ettiği hastalarda, geciktirilmeden uygula-
nan cerrahi tedavinin tedavi başarısını artırabileceği 
düşünülmüştür. (J Pediatr Inf 2014; 8: 196-9)
Anahtar kelimeler: Pseudomonas aeruginosa, endo-
kardit, konjenital kalp defekti, kardiyak cerrahi

Abstract
Although infective endocarditis caused by Gram-
negative microorganisms is rarely seen, it may lead 
to morbidity and mortality. Infective endocarditis 
caused by Pseudomonas strains is very rarely 
observed. A 3-year-old female patient with inlet-type 
ventricular septal defect and pulmonary stenosis was 
hospitalized upon a provisional diagnosis of infective 
endocarditis with findings of fever, tachypnea, tachy-
cardia, and hepatomegaly, which developed 2 days 
after patch closure of the ventricular septal defect. A 
surgical operation was scheduled, because the patient 
manifested heart failure with growth of Pseudomonas 
aeruginosa in blood culture, and the infection could 
not be controlled for more than 3 months despite the 
appropriate combination of antibiotics. During the 
operation, the infected ventricular septal defect patch 
was removed, the tricuspid valve was repaired, and a 
vegetation was removed from the pulmonary valve. 
Although right-side cardiac valve-based endocarditis 
caused by P. aeruginosa can be treated with appropri-
ate antibiotic therapy, early surgical treatment is 
thought to increase treatment success in patients with 
persistent bacteremia. (J Pediatr Inf 2014; 8: 196-9)
Key words: Pseudomonas aeruginosa, endocarditis, 
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Giriş

Gram negatif mikroorganizmaların etken oldu-
ğu enfektif endokardit nadir görülmesine rağmen 
yüksek morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır 
(1). Bu etkenlerden birisi olan Pseudomonas suş-
larının neden olduğu enfektif endokarditler olduk-
ça nadir (%0,4-2,1) görülmektedir (2, 3). Burada 
Pseudomonas aeruginosa’nın neden olduğu, 

uygun antibiyoterapiye rağmen tekrarlayan, 
ancak cerrahi tedavi ile düzelen bir enfektif endo-
kardit olgusu sunularak cerrahi tedavinin sağlaya-
cağı katkıya dikkat çekilmiştir.

Olgu Sunumu

İnlet tipi geniş ventriküler septal defekt 
(VSD) ve pulmoner stenozu (PS) olan 3 yaşın-
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daki kız hasta, VSD’nin yama ile kapatılmasından 2 gün 
sonra gelişen ateş, taşipne, taşikardi ve hepatomegali 
bulgularıyla enfektif endokardit ön tanısı ile yatırılarak 
ampirik vankomisin (40 mg/kg/gün, dört dozda) ve gen-
tamisin (3 mg/kg/gün, 3 dozda) başlandı. Laboratuvar 
testlerinde lökosit: 7900/mm3, C reaktif protein (CRP): 
200 mg/L (0-5), eritrosit sedimentasyon hızı (ESH): 85 
mm/saat, romatoid faktör (RF): 12 IU/Ml (0-20), C3: 176 
mg/dL (101-186), C4: 27,6 mg/dL (16-47) bulundu. 
Akciğer grafisinde infiltrasyon saptanmayan hastanın 
transtorasik ekokardiyografisinde (TTE) pulmoner ve tri-
küspit kapaklarda vejetasyon saptanmasının yanı sıra, 
VSD yaması üzerinde vejetasyon ve yamadan kaçak 
olduğu belirlendi (Resim 1, 2). Hemokültürde meropene-
me duyarlı P. aeruginosa ürediği için gentamisin kesile-
rek meropenem (90 mg/kg/gün, üç dozda) başlandı 
(Tablo 1). Ancak beşinci günde ateşi ve kan kültüründe 
P. aeruginosa üremesi devam etti. Bunun üzerine, hayatı 
tehdit eden bir enfeksiyon olması ve tedaviye yanıt alına-
maması nedeniyle vankomisin kesilerek siprofloksasin 
(30 mg/kg/gün, iki dozda) eklendi. Zaman içinde ekokar-

diyografide vejetasyonların boyutlarında gerileme görül-
dü ve kontrol kan kültürlerinde üreme olmadı. Tedavi 45 
güne tamamlanarak poliklinik kontrolüne gelmek üzere 
hasta taburcu edildi.

Taburcu edildikten bir hafta sonra tekrar ateşi olduğu 
için başvurduğunda, muayenede enfeksiyon odağı sap-
tanmadığı için enfektif endokardit olarak değerlendirilerek 
seftazidim (150 mg/kg/gün, üç dozda) ve siprofloksasin 
(30 mg/kg/gün, iki dozda) tedavisi başlandı 
Ekokardiyografide pulmoner ve trikuspit kapak üzerinde 
şüpheli vejetasyonlar görüldü. Laboratuvar testlerinde 
CRP: 54 mg/L (0-20), C3: 99,5 mg/dL (101-186), C4: 22 
mg/dL (16-47), RF: 11 IU/mL (0-20) bulundu. Aralıklı ola-
rak alınan beş ayrı kan kültüründe P. aeruginosa üredi 
(Tablo 1). Tedavinin üçüncü gününde ateşi düştüğü için 
tedavisi aynı şekilde sürdürüldü. Yatışının 40. gününde 
kan kültürlerinde üreme olmaması, akut faz reaktanlarının 
normal sınırlarda saptanması ve genel durumunun düzel-
mesi üzerine taburcu edildi.

Taburcu edildikten iki hafta sonra ateş şikayeti ile tek-
rar başvuran hastanın ekokardiyografik incelemesinde 
triküspit ve pulmoner kapak üzerinde vejetasyon ve VSD 
yamasında soldan sağa kaçak akım (akım gradiyenti 95 
mmHg) saptandı. Kan kültüründe P. aeruginosa üremesi 
oldu (Tablo 1). Hastanın konjestif kalp yetersizliği tablo-
sunda olması, uygun kombine antibiyotik tedavisine kar-
şın üç aydan fazla sürede enfeksiyonun kontrol altına 
alınamaması nedeniyle operasyon kararı alındı. 
Operasyon sırasında, enfekte olan VSD yaması çıkartıldı, 
triküspit kapak tamiri yapıldı ve pulmoner kapaktan veje-
tasyon çıkartıldı. Postoperatif dönemde hasta şifa ile 
taburcu edildi. Kontrol hemokültürlerinde ve VSD yaması-
nın kültüründe üreme saptanmadı. Hastanın 8 yıllık izle-
minde herhangi bir sorun görülmedi.

Resim 1. Transtorasik ekokardiyografide pulmoner ve triküspit 
kapaklarda vejetasyon (Ok)

Resim 2. Transtorasik ekokardiyografide VSD yaması üzerinde 
vejetasyon ve yamadan kaçak akım

Tablo 1. Kan kültüründe üreyen P. aeruginosa suşlarının duyarlı 
(+) olduğu antibiyotikler

	 1. yatış	 2. yatış	 3. yatış

Piperasilin	 +	 +	 +

Sefoperazon	 +		  +

Seftazidim		  +

Gentamisin	 +	 +	 +

Tobramisin	 +	 +	 +

Netilmisin	 +		  +

Amikasin	 +		  +

Siprofloksasin	 +	 +	 +

Ofloksasin	 +		  +

Imipenem	 +		  +

Meropenem	 +		  +

Sefepim			   +
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Tartışma

Enfektif endokardit çocuklarda nadir görülmesine rağ-
men morbidite ve mortalitesi yüksektir (4, 5). Risk faktör-
leri arasında konjenital kalp hastalığı, romatizmal kalp 
hastalığı, protez kalp kapağı, endokardit öyküsü ve hasta-
ne kaynaklı bakteriyemi yer alır. Çocuklarda enfektif endo-
kardit insidansı yıllık 0,34-0,64/100.000’dir (6). Çocuklarda 
en sık etken Streptococcus viridans ve Staphylococcus 
aureus’tur (7, 8).

P. aeruginosa sıklıkla normal kapaklarda ve intravenöz 
ilaç bağımlılarında endokardite neden olur. P. aeruginosa’nın 
etken olduğu endokardit çocukluk çağında nadir görülür 
ve hastanede yatarak uzun süreli antibiyotik tedavisi alan 
ya da kalp kateterizasyonu uygulanan hastalarda görülür. 
Bildirilen vakaların çoğu, kalbin sağ taraf kapaklarında 
yerleşimlidir. Kalbin sol taraf kapaklarından kaynaklanan 
endokarditlerin görülme oranı az olmakla birlikte mortalite 
riski çok daha yüksektir (9). Olgumuzda konjenital kalp 
hastalığı nedeniyle cerrahi uygulandıktan sonra ateşinin 
olması ve ateşi açıklayabilecek başka muayene bulgusu 
olmaması nedeniyle öncelikle enfektif endokarditten şüp-
helenilmiş, ekokardiyografi ile tanı doğrulanmıştır.

Pseudomonas suşlarının neden olduğu enfektif endo-
karditte önerilen tedavi, tobramisin ile birlikte geniş spekt-
rumlu penisilin (tikarsilin, piperasilin) ya da seftazidim 
veya sefepimin en az altı hafta süreyle kullanılmasıdır 
(10). Diğer antibiyotiklere dirençli olgularda tobramisin ve 
meropenem kombinasyonu ile P. aeruginosa endokarditi 
tedavisinde başarılı sonuçlar alınmıştır. (9, 11). Çocuklarda 
kıkırdak toksisitesi riskinden dolayı kinolonların kullanımı 
kısıtlıdır. Ancak enfektif endokardit tanı ve tedavi rehberin-
de ampisilin ve sefalosporinleri tolere edemeyen hastalar-
da siprofloksasin kullanılabileceği belirtilmiştir (10). Ayrıca 
diğer antibiyotiklere yanıtsız pediatrik enfektif endokardit 
olgularında siprofloksasinin başarıyla kullanıldığını göste-
ren çalışmalar mevcuttur (12, 13). Olgumuzda enfektif 
endokardit için gentamisin ve meropenem verilmesine 
rağmen kan kültüründe P. aeruginosa tekrar üremiştir. Bu 
nedenle olgumuzun tedavisinde siprofloksasin kullanıldı 
ve bakteriyel eradikasyon sağlandı.

Cerrahi tedavi gerektiren enfektif endokarditle- 
rin %1,3’ünü P. aeruginosa oluşturmaktadır (14).  
P. aeruginosa’nın etken olduğu sağ kalp kaynaklı enfektif 
endokarditte medikal tedavi %50-75 olguda başarılıdır. 
Ancak uygun antibiyoterapiye rağmen tedaviye dirençli 
olgularda cerrahi tedavi önerilmektedir (10). Olgumuzda 
antibiyoterapi ile sonuç alınamadığı için cerrahi tedavi 
uygulanmış ve kan kültüründe üreme tekrarlamamıştır. 
Cerrahi tedavi yöntemi olarak kapak replasmanı yapıl-
madan vejetasyonun veya kapağın çıkarılması öneril-
mekle birlikte, kalıcı sağ ventrikül disfonksiyonunu önle-
mek için kapak replasmanı yapılması gerektiği de savu-
nulmuştur (10, 11).

Sonuç

Literatürde cerrahi tedaviyle düzeltilen çok az sayıda 
tekrarlayan P. aeruginosa enfektif endokarditi tanılı 
hasta olduğu görüldü (11, 13). P. aeruginosa’nın etken 
olduğu sağ kalp kaynaklı endokarditte uygun antibiyote-
rapi ile iyileşme sağlanmasına rağmen bakteriyeminin 
persiste ettiği hastalarda, geciktirilmeden uygulanan 
cerrahi tedavinin tedavi başarısını artırabileceği düşü-
nülmüştür.
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