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‹nfektif  Endokardit: 58  Olgunun De¤erlendirilmesi 

Serap fiimflek Yavuz1, Mehmet Eren2, Atilla Yavuz3, Yeflim Biçer4, Funda Koçak1,
Fuat Bilgen5, Azmi Özler5

Özet: Bu çal›flmada,  1  Ocak 2000-1 Kas›m 2002 tarihleri  aras›nda hastanemizde yatarak tedavi gören,  58  infek-
tif endokardit olgusunun prospektif de¤erlendirme sonuçlar› bildirilmifltir.  Olgular›n  32’si do¤al kapak (%55), 26’s›
ise  yapay kapak (%45) infektif endokarditidir. Do¤al kapak endokarditlerinin 18’inde, yapay kapak endokarditlerinin
ise 12’sinde olmak üzere toplam 30 olguda (%52) kalp kapak hastal›¤›n›n nedeni akut romatizmal atefltir.  ‹ki olguda
(%3.4)  “pace” teli endokarditi, 5 olguda  (%8.6) ise  hastane kaynakl› infektif endokardit  belirlenmifltir.  Hastalar›n
yafl ortalamas› 44.7 olup, 26 hasta (%45)  40 yafl alt›nda olup  24’ü (%41) kad›n, 34’ü  (%59) erkektir. Belirlenen en s›k
yak›nma,  atefl (%89), halsizlik (%73), nefes darl›¤› (%46) ifltahs›zl›k (%45), kilo kayb› (%45) ve  titreme (%41) iken, en
s›k  fizik inceleme bulgular› üfürüm (%80), atefl (%76), splenomegali (%38), hepatomegali (%28),  konjestif kalp yet-
mezli¤i (%28) ve periferik veya merkezi sinir sistemine majör arteriyel emboli  (%21)’dir. Olgular›n 31’inde (%54) bafl-
vurudan önce antibiyotik kullan›m› öyküsü belirlenmifltir.  Etken mikroorganizma, 36 olguda  (%62)  izole edilmifl olup,
bunlar›n 11’i (%31) Staphyloccocus aureus, 10’u (%28) koagülaz-negatif stafilokok, 9’u (%25) viridans  streptokok,
4’ü (%11)  Enterococcus spp., 1’i (%2.5) Abitrophia sp. ve 1’i (%2.5) de Eikenella corrodens olarak tiplendirilmifltir.
Olgular›n tümünde tan› için Duke kriterleri kullan›lm›fl ve 45 tanesi (%78) kesin, 13 tanesi (%22) ise olas›  infektif en-
dokardit olarak de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n tümüne transtorasik ekokardiyografi (TTE) yap›lm›fl, yapay kapak var-
l›¤› ve TTE’de kuflku olmas› halinde ise transözofageal ekokardiyografi (TEE) de gerçeklefltirilmifltir. 45’inde (%78) ve-
jetasyon olmak üzere toplam 53  olguda (%91) ekokardiyografik  incelemede  infektif endokardit düflündürecek bulgu-
lar belirlenmifltir. TTE  ile endokardit düflündürecek bulgu saptanmayan 12 yapay kapak endokarditinde (%46), TEE
ile endokardit düflündürecek bulgu saptanm›flt›r. Do¤al kapak endokarditli hastalar›n 17’si, yapay kapak endokarditli
hastalar›n 8’i olmak üzere toplam 25 hastaya (%43) infektif endokardit nedeni ile yapay kalp kapa¤› tak›lmas› gerek-
mifltir. 32 do¤al kapak endokarditli hastan›n 6’s› (%19), 26 yapay kapak endokarditli hastan›n  11’i (%42) olmak üzere
toplam 17 hasta (%29) kaybedilmifltir. Elde edilen verilerle  infektif endokarditin, ülkemizde halen s›kl›kla genç popü-
lasyonu etkiledi¤i ve mortalitesi yüksek bir infeksiyon hastal›¤› oldu¤u gözlenmifl, yapay kapak  infektif endokarditinin
tan›s›nda TEE’nin daha duyarl› oldu¤u ve hem do¤al hem de yapay kapak  infektif endokarditlerinin ampirik tedavi-
sinde, stafilokok türlerinin  göz önünde bulundurulmas› gerekti¤i düflünülmüfltür.  

Anahtar Sözcükler: ‹nfektif  endokardit.

Summary: Infective endocarditis. Evaluation of 58 cases. 58 infective endocarditis  cases  hospitalized in our hospi-
tal between 1 January 2000 and 1 December 2002  were reported in this study. Patients were followed prospectively. Of
cases, 32 (55%) and  26 (45%) were native and prostetic valve endocarditis, respectively. There were heart valve disease
secondary to  acute rheumatic fever in 30 of 58 cases  (52%). Pacemaker lead endocarditis was found in two cases (3.4%)
and 5 cases (8.6 %) have had  nosocomial endocarditis. Mean age of patients was 44.6, and 26 patients (45%) were youn-
ger than 40 years old. Of patients 24  (38%) were female and, 34 (62%) patients were male. The most frequent determined
complaints were fever (89%), weakness (73%), dyspnea (46%), anorexia (45%), weight loss (45%) and chills (41%). The
most frequently encountered physical findings were heart murmur (80%), fever (76%), splenomegaly (38%), hepatomegaly
(28%), congestive heart failure (28%), and major arterial emboli  (21%). A history of previous antibiotic use was determi-
ned in 31 of 58 patients (54%). Causative microorganisms were identified in 36 of 58   patients (62%) and 11 (31%) of
them identified as  Staphyloccocus aureus, 10 (28%) as coagulase-negative staphylococci, 9 (25%) as viridans streptococ-
ci, 4 (11%) as Enterococcus spp., 1 (2.5%) as Abitrophia sp. and 1 (2.5%) as Eikenella corrodens. Duke criteria were used
in all of the cases for diagnosis. 45 (78%) and 13 (22%) of the cases were classified as definite and probable infective en-
docarditis, respectively. Transthoracic echocardiography (TTE) was done for all of the patients and transoesophagial ec-
hocardiography (TEE) were done in patients with prostetic valve endocarditis or in case of suspicion in TTE.  Being veg-
etatiton in 45 cases (78%), findings consistent with infective endocarditis were found in 53 (91%) of 58 patients.  In 12
prostetic valve endocarditis (46%), findings consistent with infective endocarditis could not be found by TTE, but in TEE.
Mortality rate was  6/32 (19%)  in native valve and  11/26 (45%) in prostetic valve endocarditis  and 17/58  (29%) in total.
It is concluded from these findings that, infective endocarditis  is affecting still young people  in our country and the mor-
tality rate is high. It is also concluded that, TEE is superior than TTE in the diagnosis of prostetic valve endocarditis and
staphylococci  should be considered in the treatment of  both of the  native and the prostetic valve endocarditis. 

Key Words: Infective endocarditis.
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Girifl

‹nfektif endokardit,  yüksek mortalite ve morbidite ris-
ki tafl›yan bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Son  y›llarda, özellik-
le geliflmifl ülkelerde romatizmal kalp hastal›klar›nda  azal-
ma olmas›na, medikal ve cerrahi tedavi yöntemlerindeki
büyük ilerlemelere ve  profilaktik antibiyotik uygulamalar›-
na karfl›n infektif endokardit insidans›nda dramatik de¤iflik-
likler gözlenmemifl, baz› gruplarda insidansta art›fl oldu¤u
bildirilmifltir. ABD’de y›ll›k  infektif endokardit insidans›
2-6/100.000 veya 1000 hastane baflvurusunda 1 hasta ola-
rak bildirilmektedir (1,2). Ülkemizde infektif endokardit
epidemiyolojisi ile ilgili yeterli bilgi yoktur. Bunun en
önemli nedenleri infektif endokarditin bildirimi zorunlu bir
hastal›k olmamas› ve tan› koymadaki sorunlard›r.  Bu çal›fl-
mada, Ocak 2000-Kas›m 2002  tarihleri aras›nda, Dr. Siya-
mi Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi’nde
yatarak tedavi gören, 58 infektif endokardit olgusunun
prospektif de¤erlendirme sonuçlar› bildirilmifltir

Yöntemler

1 Ocak 2000-1 Kas›m 2002 tarihleri aras›nda, Dr. Siya-
mi Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi’nde
yatarak tedavi edilen hastalardan,  infektif endokardit önta-
n›s›  bulunan hastalar, öyküleri al›n›p, fizik muayeneleri ya-
p›larak de¤erlendirilmifltir. 

Hastalar›n tümünde lökosit say›s›, eritrosit sedimantas-
yon h›z› (ESR), C-reaktif protein (CRP) ve romatoid faktör
(RF)  de¤erleri tedaviye bafllanmadan önce belirlenmifltir. 

Akut infektif endokardit düflünülen ve acil  tedavi indi-
kasyonu oldu¤una inan›lan hastalardan 1-2 saat içinde, 15-
30 dakika aralarla üç ayr› venden  al›nan kan, bir aerop bir
anaerop olmak üzere üç set  kan kültürü fliflesine 8-10’ar ml
ekilmifltir. Subakut seyirli endokardit olgular›nda ise, 24 sa-
at içinde en erken bir saat arayla  ayn› flekilde  üç set  kan
kültürü al›nm›flt›r. Bu kültürlerde 48 saat içinde üreme ol-
mamas› halinde, iki set kültür daha al›nm›flt›r. Tüm kan kül-
türleri, otomatik üreme uyar›s› veren kan kültürü sistemi ile
incelenmifltir. Bakteri idantifikasyonlar›nda, klasik yöntem-
ler yan›nda,  BBL Crystal® (Becton Dickinson) veya API®

(bioMerieux) idantifikasyon sistemleri  kullan›lm›flt›r.
Hastalar›n tümüne öncelikle transtorasik ekokardiyog-

rafi  (TTE) yap›lm›fl, transtorasik penceresi uygun olmayan
hastalarda, yapay kapak infektif endokarditlerinde ve
komplikasyon varl›¤›nda transözofageal ekokardiyografi
(TEE) gerçeklefltirilmifltir. Ekokardiyografik incelemeler,
Hewlett-Packard Sonnos 1500 cihaz› ile yap›lm›fl olup,
TTE 2.5-3.5 mHz’lik faz array transdüser, TEE ise 5
mHz’lik multiplan transdüser kullan›larak gerçeklefltiril-
mifltir. Elde edilen tüm veriler  daha önceden haz›rlanm›fl
izlem formlar›na kaydedilmifltir. 

‹nfektif endokardit tan›s›, Duke kriterleri kullan›larak  ko-
nulmufltur (3,4). Mortaliteye etki edebilecek risk faktörleri,
GraphPad Instat  program› kullan›larak, Fisher’in kesin testi
ve efllefltirilmemifl t testi ile istatistiksel olarak incelenmifltir. 

Sonuçlar

1 Ocak 2000-1 Kas›m 2002 tarihleri  aras›nda, hastane-
mizde toplam 58 olgu, infektif endokardit tan›s› ile izlen-
mifltir. Hastalar›n yafl ortalamas› 44.6 olup (s›n›rlar 17-76),
26 hasta (%45) 40 yafl alt›nda, 24’ü (%41) kad›n, 34’ü

(%59) erkektir.  Olgular›n 32’si  do¤al (%55), 26’s› ise ya-
pay (%45) kapak endokarditidir. Do¤al kapak endokarditle-
rinin 18’inde, yapay kapak endokarditlerinin ise 12’sinde
olmak üzere toplam 30 olguda (%52) kalp kapak hastal›¤›-
n›n nedeni akut romatizmal atefl (ARA)’tir  (Tablo 1).

Toplam 58 olgunun 5’i (%8.6) hastane kaynakl› endo-
kardit olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Bu befl olgunun ikisinde  A-
V kateter infeksiyonuna ba¤l› bakteriyemiyi takiben do¤al
kapakta endokardit geliflirken, di¤er üç olguda erken dönem
yapay kapak endokarditi geliflmifltir. 

Olgular›n 10 tanesi akut (%17), 48 (%87) tanesi ise su-
bakut klinik seyir göstermifltir. Akut seyirli endokardit ol-
gular›n›n alt›  tanesinde (%60) etken Staphylococcus aure-
us olarak belirlenmifltir.

‹nfektif endokarditli hasta yak›nmalar›n›n da¤›l›m› Tab-
lo 2’de verilmifltir.

Olgular›n 31 tanesinde (%54) baflvuru öncesinde antibi-
yotik kullan›m öyküsü belirlenmifltir.  

Olgular›n fizik inceleme bulgular› Tablo 3’te verilmifl-
tir. Fizik incelemesinde atefl bulgusu saptanmayan 14 hasta-
n›n 10’u do¤al, 4’ü yapay kapak endokarditi olup, tan›
9’unda kesin, 5’inde ise olas› endokardittir. 

Tutulan endokard,  26 olguda (%45) aort kapak, 19 olguda
(%33) mitral kapak, 7 olguda (12%) aort+mitral kapak, 3 olgu-
da  (%7) aort kapak+ventriküler septum defekti (VSD)  lezyo-
nu jet ak›m karfl›s›, 2 olguda triküspid kapak, 1 olguda ise pa-
tent ductus arteriosus (PDA) lezyonu olarak belirlenmifltir. 

‹zlenen 58 endokardit olgusunun  36’s›nda (%62) kan kül-

Tablo 1. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda Altta 

Yatan Hastal›klar

Altta Yatan Hastal›k Say› (%)

Do¤al kapak 32 (55)

Akut romatizmal atefl sekeli 18 (57) 
Konjenital kalp hastal›¤› 5 (16)

Ventriküler septum defekti (VSD) 2
Patent ductus arteriosus (PDA) 1
Biküspid aort kapa¤› 1

Yap›sal kalp hastal›¤› 3 (9)
Aort yetersizli¤i 3  

Dejeneratif kapak hastal›¤› 3 (9)
“Pace” teli varl›¤› 2 (6)
Daha önce bilinen kapak hastal›¤› yok 1 (3)

Yapay kapak 26 (45)

Erken dönem yapay kapak endokarditi 8 (31)
Geç dönem yapay kapak endokarditi 18 (69)

Tablo 2. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Yak›nmalar

Yak›nma Say› (%) Yak›nma Say› (%)

Atefl 51 (89) Titreme 24 (41)
Halsizlik 42 (73) Artralji 17 (30)
Nefes darl›¤› 27 (46) Bafl a¤r›s› 13 (22)
‹fltahs›zl›k 26 (45) Deri lezyonlar› 6 (10)
Kilo kayb› 26 (45) Bilinç de¤iflikli¤i 2 (3)
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türünde üreme olmufl ve etken belirlenmifl, 22’sinde (%38) ise
etken belirlenememifltir.  Baflvuru öncesinde antibiyotik kulla-
n›m› öyküsü olan 31 hastan›n 15’inde (%48)  kan kültüründe
üreme belirlenmiflken, antibiyotik kullan›m öyküsü olmayan
27 hastan›n 21’inde (%78) kan kültüründe üreme belirlenmifl-
tir (p=0.0305). Üreyen mikroorganizmalar›n da¤›l›m› Tablo
4’te verilmifltir. Otomatik uyar› sistemli kan kültür flifleleri
üreme uyar›s› veren bir hastan›n, kat› besiyerine  yap›lan  pa-
sajlar›nda üreme olmad›¤› gözlenmifl, s›v› besiyerinden yap›-
lan direkt Gram boyamas›nda Gram-labil, zincir yapm›fl ve
pleomorfik  koklar belirlenmifltir. Daha sonra S. aureus çiz-

gisi ile pasajlanarak satellit üreme
gözlenmifl ve mikroorganizma Abi-
otrophia sp. olarak tiplendirilmifltir
(5) (fiekil 1).

‹nfektif endokardite e¤ilim ya-
ratacak altta yatan herhangi bir has-
tal›¤› olmayan  iki hastada, etken S.
aureus olarak belirlenmifltir. 

Bir y›l önce bruselloz geçiren
ve yapay aort kapa¤› bulunan bir
hastada, atefl ve yapay kapa¤›n yeni
k›smi ayr›lmas› geliflmifl, bu s›rada
yap›lan Wright aglütinasyon testi
de 1/120 titrede pozitif olarak belir-
lenmifltir. Al›nan kan kültürlerinde
mikroorganizma üretilememifltir.
Hasta bu bulgularla olas› endokar-
dit olarak kabul edilmifl ve etkenin
Brucella sp. olabilece¤i düflünül-
müfl, ancak etken kan kültürlerin-
den izole edilememifltir. Hastaya
mitral ve aort kapak replasman› ya-
p›lm›fl ve uzun süreli antibiyotik te-
davisi ile taburcu edilmifltir.

Hastalar›n  tümüne  TTE, 24’üne
(%41) ise hem TTE, hem TEE ya-
p›lm›flt›r. 22 yapay kapak endokar-
ditinin 12’sinde (%46) TTE ile  in-
fektif endokardit düflündürecek
bulgu saptanmazken, TEE’de bu
bulgulara rastlanm›flt›r  (fiekil 2).
Olgular›n ekokardiyografik incele-
me bulgular›  Tablo 5’te verilmifltir.

‹nfektif endokarditli hastalar›n
laboratuvar bulgular› Tablo 6 ve
6A’da verilmifltir.

Olas› bakteriyemi kayna¤› öy-
kü ve fizik inceleme bulgular› ile
araflt›r›lm›flt›r.  Olgular›n  18 tane-
sinde (%31) bakteriyemiye neden
olabilecek  durum belirlenmifltir.
Bu bulgular Tablo 7’de verilmifltir.
‹nfektif endokardit tan›s› Duke kri-
terlerine göre konulmufl olup, olgu-
lar›n Duke kriterlerine göre s›n›f-
land›r›lmas› Tablo 8’de verilmifltir.

Olgular›n 21’inde (%45)
komplikasyon geliflmifltir. ‹nfektif
endokarditli olgularda belirlenmifl

komplikasyonlar›n da¤›l›m›  Tablo 9’da verilmifltir.
Olgularda hastal›¤›n sonucu Tablo 10’da verilmifltir.
Hastalara uygulanan antibiyotik tedavi flemalar› Tablo

11’de verilmifltir.
Atefl düflme süresi ortalama 7.4 gün olup, bu süre  4-12

gün aras›nda de¤iflmifltir. 
Mortaliteye etki edebilecek yafl, cins, altta yatan kapak

hastal›¤›, yak›nmalar, fizik inceleme ve laboratuvar bulgu-
lar›n›n istatistiksel incelenmesinde, merkezi sinir sistemi
(MSS) embolizminin olmas› ve lökosit say›s› ile mortalite
aras›nda anlaml› ba¤›nt›  belirlenmifltir (Tablo 12). 

Tablo 3. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda Fizik ‹nceleme 

Bulgular›

Bulgu Say› (%) Bulgu Say› (%)

Üfürüm 46 (80) Deri lezyonlar› 14 (24)
Osler nodülleri 7
Janeway lezyonlar› 9
K›ym›ks› kanama 14

Atefl 44 (76) Emboli 12 (21)
MSS embolizmi 8
Periferik arter embolizmi 4

Splenomegali 22 (38) Roth lekesi 11 (19)
Hepatomegali 16 (28) Ense sertli¤i 2 (3)
Konjestif kalp Karakter de¤ifltiren 

yetmezli¤i (KKY) 16 (28) üfürüm 2 (3)
Artrit 1 (2)

Tablo 4. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda Etken Mikroorganizmalar

Say› (%)

Do¤al

kapak Toplam

32 (100) Yapay kapak 26 58 (100)

Erken5 Geç6

Mikroorganizma 8 (100) 18 (100)

Viridans streptokoklar 7 0 2 9 (16)
Staphylococcus aureus 7 3 1 11 (19) 

MSSA1 7 0 1 8
MRSA2 0 3 0 3

Koagülaz-negatif stafilokok 
(KNS) 3 3 4 10 (17)

MSKNS3 3 2 3 8
MRKNS4 0 1 1 2

Enterococcus spp. 3 0 1 4 (7)
Abiotrophia sp. 1 0 0 1 (2)
Eikenella corrodens 1 0 0 1 (2)

Toplam kan kültürü pozitif 22 (69) 6 (75) 8 (44) 36 (62)
1Metisiline duyarl› S. aureus
2Metisiline dirençli  S. aureus
3Metisiline duyarl› koagülaz-negatif stafilokok
4Metisiline dirençli koagülaz-negatif stafilokok
5Operasyondan sonraki ilk 2 ay içinde ortaya ç›km›fl infektif endokardit
6Operasyondan  sonraki 2. aydan sonra ortaya ç›km›fl infektif endokardit
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‹rdeleme

Geliflmifl ülkelerde,  infektif endokardit
epidemiyolojisinde en önemli de¤ifliklikler-
den birinin hasta yafl›nda oldu¤u bildiril-
mektedir. Bu ülkelerde infektif endokarditli
olgularda yafl ortalamas› 1926’da 30,
1943’de 39 olup, günümüzde hastalar›n ya-
r›s›nda fazlas› 50 yafl›n üstündedir (1).  Tüm
Fransa genelinde infektif endokardit için
yap›lm›fl bir y›ll›k sürveyans çal›flmas›nda
belirlenmifl toplam 415 endokardit olgusun-
da yafl ortalamas› 60 olarak belirlenmifltir
(6). Çal›flmam›zda  endokarditli  hastalar›n
yafl ortalamas› 44.6 olup (s›n›rlar 17-76),
olgular›n %45’i   40 yafl alt›ndad›r. Ülke-
mizden, Çetinkaya ve arkadafllar› (7)’n›n
228 endokardit olgusunu de¤erlendirdi¤i
retrospektif çal›flmada yafl ortalamas› 36,
Çaylan ve arkadafllar› (8)’n›n 32 olguluk
prospektif çal›flmas›nda da 47 olarak bildi-
rilmifltir. Bu de¤erler, ülkemizde halen in-
fektif endokarditin   gençlerin hastal›¤›  ol-
du¤unu düflündürmektedir. 

Son 20 y›lda romatizmal hastal›kla ba¤-
lant›l› infektif endokardit oran›n›n geliflmifl ülkelerde
%25’in alt›na düfltü¤ü bildirilmekle birlikte (1,2), gelifl-
mekte olan ülkelerde ARA’n›n kardiyak  sekelleri ile ba¤-
lant›l› infektif endokarditler  halen sorun oluflturmaktad›r
(1). Daha önce ülkemizden yap›lm›fl, ulafl›labilen infektif
endokardit konulu iki  çal›flmada da, infektif endokarditli
olgular›n %65’inden fazlas›nda ARA’ya ba¤l› kalp kapak
hastal›¤›n›n söz konusu oldu¤u bildirilmifltir (7, 8). Olgula-
r›m›z›n %52’inde ARA’ya ba¤l› kalp kapak hastal›¤› söz
konusudur. Bu veriler,  ARA’ya ba¤l› kalp hastal›¤›n›n  ül-

fiekil 1. S. aureus ile Abiotrophia sp.’nin satellit üremesi.

fiekil 2. TTE’de belirlenememifl bir yapay kapak vejetas-
yonun TEE’deki görünümü.

Tablo 5. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Ekokardiyografi Bulgular› 

Ekokardiyografi Bulgusu Say› (%)

Vejetasyon 45 (78)
Yapay kapa¤›n yeni ayr›lmas› 8 (14)
Apse 6 (10)
Chordae tendinae rüptürü 5 (6)

Toplam 53 (91)

Tablo 6. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Laboratuvar Bulgular›

Laboratuvar Bulgusu Say› (%)

CRP pozitifli¤i 57 (98)
Yüksek eritrosit sedimantasyon  

h›z› (ESR) 56 (97)
Lökositoz (Lökosit>10 000/mm3) 36 (62)
Anemi (Hb < 10 mg/dl) 34 (59)
RF pozitifli¤i 16 (28)
Hematüri 15 (26)

Tablo 6A. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Laboratuvar Bulgular›

Laboratuvar Bulgusu- 58 Olguda Ortalama 

Birim De¤er (Alt ve Üst S›n›rlar)

Lökosit say›s›-mm3 13 800 (4 600 -26 000)
Hemoglobin- mg/dl 10.8 (8-16)
ESR* mm 63 (7-118)

* ESR: Saatlik eritrosit sedimantasyon h›z›
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kemizde halen sorun olmaya devam etti¤ini düflündürmek-
tedir. 

Son y›llarda infektif endokarditin yeni bir formu olan
hastane kaynakl› endokarditle, gittikçe  artan s›kl›kla karfl›-
lafl›lmaktad›r (9). Yap›lm›fl çal›flmalarda endokardit olgula-
r› içinde hastane kaynakl› olanlar›n oran› % 9-17 olarak bil-
dirilmektedir (10). Bizim olgular›m›z›n da 5’inde (%8.6)
hastane kaynakl› endokardit söz konusudur. Hastane kay-
nakl› endokardit olgular›m›z›n dördü (%80)  kaybedilmifltir.
Mortalitesi oldukça yüksek olan bu infeksiyondan korun-
mada, yüksek riskli hastalar›n belirlenmesi, bakteriyeminin

önlenmesi ve bakteriyemi olmas› halinde,  etkin agresif te-
davisi ve gere¤inde TEE ile infektif endokardit araflt›r›lma-
s› oldukça önemlidir  (11,12).

Hastalar›m›z›n 31 (%66)’inde etken mikroorganizma
kandan izole edilmifltir. Tipik mikroorganizmalar söz konu-
suysa kan kültürünün infektif endokarditli hastalar›n %85-

95’inde pozitif  oldu¤u,
ancak daha önceki an-
tibiyotik kullan›m›n›n
bu oran› %35-40 ora-
n›nda azaltt›¤› bildiril-
mektedir  (4). Bizim de
olgular›m›z›n %54’ün-
de baflvuru öncesinde
antibiyotik kullan›m
öyküsü vard›r. Baflvuru
öncesinde antibiyotik
kullan›m öyküsü olan
31 hastan›n 15’inde
(%48)  kan kültüründe
üreme saptanm›flken,
antibiyotik kullan›m
öyküsü olmayan 27

Tablo 9. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Komplikasyonlar

Komplikasyon Say› (%)

KKY 16  (28)
Emboli 12 (21)

MSS 8 (14)
Periferik 4 (7)

Paravalvüler apse 6 (10)
Chordae tendinae rüptürü 5  (9)
Nüks 3  (5)
A-V blok 2  (3)
Menenjit 1 (1.7)  
DIC 1 (1.7)
Akut böbrek yetersizli¤i 1 (1.7)
Ekstremite ampütasyonu 

(emboliye ba¤l›) 1 (1.7)
Ampiyem 1 (1.7)
Dalak apsesi 1 (1.7)

Tablo 10. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda Hastal›¤›n Sonucu

Do¤al Toplam 

Say› (%) Yapay Say› (%)

Erken Geç

Sonuç Say› (%) Say› (%)

Taburcu 26 (81) 3 (38) 12 (67) 41 (71)
Medikal tedaviden sonra 11 3 7 21
Medikal tedavi+ 

Operasyondan sonra 15 0 5 20 
Eksitus 6 (19) 5 (62) 6 (44) 17 (29)

Medikal tedaviden sonra 4 3 5 12
Medikal tedavi+ 

Operasyondan sonra 2 2 1 5

Tablo 11. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda 

Uygulanan Tedavi fiemalar›

Tedavi fiemas› Say› (%)

Penisilin G+Gentamisin 11 (19)
Vankomisin+ Gentamisin 10 (16)
Sefazolin+Gentamisin 9 (16)
Vankomisin+Gentamisin+

Rifampisin 9 (16)
Sulbaktam-Ampisilin+Gentamisin 7 (12)
Ampisilin+Gentamisin 6 (10)
Vankomisin+Netilmisin+Fusidik asid 3 (5)
Seftriakson+Gentamisin 2 (3)
Doksisiklin+Rifampisin+Gentamisin 1 (2)

Tablo 7. ‹nfektif Endokardit Olgular›nda Olas› 

Bakteriyemi Kaynaklar›

Olas› Bakteri Kayna¤› Say› (%)

Difl tedavisi 5 
Kalp kapak replasman› sonras› 

cerrahi alan infeksiyonu 4 
Do¤um 2 
RIA varl›¤› 2 
A-V kateter infeksiyonu 2 
“Pace” cebi infeksiyonu 1 
Üriner sistem infeksiyonu 1 
Geçirilmifl bruselloz 1 

Toplam 18 (31)

Tablo 8. ‹nfektif Endokardit Olgular›n›n Duke 

Kriterlerine Göre S›n›fland›r›lmas› 

Kriterler Say› (%)

Kesin Endokardit 45 (78)

2 majör kriter 34 (59)
1 majör+3 veya üzeri minör kriter 11 (19)

Kan kültürü+3 veya üzeri minör 1
Eko bulgusu+3 veya üzeri minör 10

Olas› Endokardit 13 (22)

1 majör+2 minör kriter 13 
Kan kültürü+2 minör 1
Eko bulgusu+2 minör 12

59
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hastan›n 21’inde (%78) kan kültüründe üreme belirlenmifl ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur
(p=0.0305).

Geç ve güç üreyen mikroorganizmalar›n varl›¤› da,
mikroorganizma izolasyon oran›n› azaltabilmektedir (2).
Bir olgumuzda Abiotrophia sp., bir olgumuzda da  Eikenel-
la corrodens olmak üzere iki olgumuzda güç üreyen mikro-
organizmalar belirlenmifltir. Pozitif kan kültürü fliflelerinin
direkt Gram boyamas›nda Gram-pozitif koklar görüldü¤ü
halde, rutin kat› besiyerlerine pasajlarda üreme olmamas›
halinde Abiotrophia  türlerinin söz konusu olabilece¤i  akla
gelmelidir (5).

‹nfektif endokardit etkenleri altta yatan hastal›¤a göre
de¤iflkenlik gösterebilmekle birlikte, do¤al kapak endokar-
ditlerinde önde gelen etkenlerin viridans streptokoklar ol-
du¤u uzun y›llardan beri bildirilmektedir (13). Ancak son
y›llarda stafilolok türlerinin neden oldu¤u infektif endokar-
dit olgular›nda art›fl görülmüfltür  (14). 1993-1999  aras›nda
gözlenmifl 329 infektif endokardit olgusunun de¤erlendiril-
di¤i bir çal›flmada, S. aureus’un neden oldu¤u infektif en-
dokardit olgular›nda art›fl gözlenirken, viridans streptokok-
lar›n neden oldu¤u olgular›n insidans›nda azalma oldu¤u
belirlenmifltir (15). Olgular›m›zda endokardit etkenleri in-
celendi¤inde kan kültürlerinden  izole edilen mikroorganiz-
malar›n %31’inin S. aureus, %28’inin koagülaz-negatif sta-
filokok (KNS), %25’inin viridans streptokok, %11’inin
Enterococcus spp. oldu¤u görülmüfltür.  Burada da dikkati
çeken konu, etkeni izole edilebilmifl do¤al kapak endokar-
ditlerinin %45’inde, yapay kapak endokarditlerinin ise
%75’inde etken  olarak  stafilokok türlerinin belirlenmifl ol-
mas›d›r. S. aureus endokarditi geliflen toplam 11 olgunun
5’inde mikroorganizma girifl kayna¤› t›bbi giriflimlerdir.
Ancak do¤al kapak endokarditli 4 hastada S. aureus için, 3
hastada ise metisiline duyarl› KNS için  girifl kayna¤› bulu-
namam›flt›r. S. aureus’un neden oldu¤u infektif endokardit
olgular›ndaki art›fl›n bir di¤er nedeninin de, S. aureus bak-
teriyemisi olan hastalarda, ekokardiyografik inceleme uy-
gulamalar›n›n art›fl› nedeniyle infektif endokardit  tan›s›n›n
daha kolay konulabilmesi  oldu¤u ileri sürülmektedir (14). 

‹nfektif endokarditli hastalar›m›zda  en s›k karfl›lafl›lan ya-
k›nmalar ve fizik inceleme bulgular›,  klasik bilgilerle uyum-
ludur (13). ‹ki olgumuzda, nörolojik yak›nmalar (bafl a¤r›s›,
bilinç de¤iflikli¤i), hastan›n hastaneye baflvuru nedenini olufl-
turmufltur. ‹nfektif endokarditlerde nörolojik komplikasyonla-
r›n %20-40 aras›nda geliflti¤i bildirilmektedir. En s›k gözlenen

nörolojik komplikasyon endo-
kardiyal vejetasyonlardan kay-
naklanan  embolizasyon sonu-
cu serebral arter oklüzyonu
geliflmesidir (%7-25) (16,17).
Olgular›m›z›n %17’sinde
MSS embolizmi geliflmifltir.
‹nfekte embolilerin serebral
veya meningeal damarlara
yay›lmas› ile menenjit veya
beyin apsesi geliflebilmekte-
dir. ‹nfektif endokardit olgu-
lar›nda  menenjit geliflme
oran› %1.1-16 aras›nda bildi-
rilmifltir. Nörolojik yak›nma-

larla hastanemize baflvuran ve ense sertli¤i belirlenmifl hasta-
lar›m›zdan birine (%2) menenjit tan›s› konulmufltur. Bu du-
rum, özellikle, infektif endokardite yatk›nl›k yaratacak kardi-
yak durumu bulunan ateflli hastalarda, infektif endokarditin
ak›lda tutulmas›n›n gerekli oldu¤unu düflündürmüfltür. 

Son y›llarda Duke kriterlerinin de kullan›ma girmesiy-
le, ekokardiyografik incelemeler  infektif endokarditin  ge-
rek tan›s›nda, gerekse izleminde  son derece önemli  bir yer
edinmifltir. Olgular›m›z›n %91’inde ekokardiyografik ola-
rak endokardit düflündürecek vejatasyon, apse, yeni valvü-
ler ayr›lma ve yeni regürjitasyon bulgular›ndan (4) en az bi-
rine rastlanm›flt›r. En s›k belirlenen patoloji %78 olguda gö-
rülen vejetasyondur. 

Birçok çal›flma, TEE’nin, vejetasyonlar›n belirlenme-
sinde TTE’den daha duyarl› oldu¤unu  göstermifltir (18,19,
20). TTE’nin düflük duyarl›l›¤›,  özellikle  yapay kapak var-
l›¤›nda ve teknik olarak transtorasik görüntüleri yetersiz
hastalarda ve “pace” teli endokarditinde geçerlidir (19-21).
Çal›flmam›zda 12 yapay kapak endokarditinde  (%46) TTE
ile belirlenemeyen endokardit bulgular›, TEE ile belirlen-
mifl olmakla birlikte, do¤al kapak endokarditlerinde
TEE’nin üstünlü¤ü gözlenmemifltir. 

‹nfektif endokarditli hastalar›n laboratuvar bulgular›  in-
celendi¤inde, yüksek ESR ve CRP pozitiflik oranlar›n›n ol-
dukça yüksek oldu¤u  (%98) görülmüfl ve normal ESR ve
CRP de¤erlerinin söz konusu oldu¤u durumlarda infektif
endokardit tan›s›ndan büyük oranda uzaklafl›labilece¤i dü-
flünülmüfltür (22). 

Olgular›m›z›n %31’inde  öykü ve fizik inceleme sonu-
cu bakteriyemiye neden olabilecek  durum belirlenmifltir.
‹nfeksiyon girifl kayna¤› olarak klasik kaynaklarda bildiri-
len  difl tedavisi,  cerrahi operasyonlar, do¤um, “pace” var-
l›¤› d›fl›nda, iki hastam›zda rahimiçi araç (R‹A) saptanm›fl-
t›r. Ancak, R‹A varl›¤› veya tak›lmas› ile  infektif endokar-
dit geliflmesi aras›nda son dönemlerde yap›lm›fl çal›flmalar-
da  bir iliflki belirlenmemifl olup, altta yatan infektif endo-
kardite e¤ilim yaratan kalp hastal›¤› olan kad›n hastalarda,
do¤um kontrol yöntemi olarak RIA kullan›m› önerilmekte-
dir (23,24). 

Günümüzde  Duke kriterlerinin kullan›m›yla ve TEE gi-
bi yeni teknolojilerin uygulamaya girmesiyle tan› koymak
daha kolay hale gelmifltir.  Duke kriterlerine göre olgular›-
m›z›n %78’i kesin, %22’si ise olas› endokardit olarak s›n›f-
land›r›lm›flt›r.  Lamas ve arkadafllar› (25)’n›n önerdi¤i CRP
pozitifli¤i,  ESR yüksekli¤i gibi  ek minör kriterlerin kulla-

Tablo 12. Mortaliteye Etki Edebilecek Risk 

Faktörlerinin ‹statistiksel ‹ncelemesi

Risk Faktörleri p de¤eri (‹statistiksel Test Ad›) ‹statistiksel Anlaml›l›k

Yafl 0.0743 (Efllefltirilmemifl t testi) Anlaml› de¤il
Cins 0.2041 (Fisher’in kesin testi) Anlaml› de¤il
KKY varl›¤› 0.3336 (Fisher’in kesin testi) Anlaml› de¤il
MSS embolizmi 0.0186 (Fisher’in kesin testi) Anlaml›

Yapay kapak varl›¤› 0.0869 (Fisher’in kesin testi) Anlaml› de¤il
S. aureus endokarditi 0.1497 (Fisher’in kesin testi) Anlaml› de¤il
Enterococcus spp. 0.1158 (Fisher’in kesin testi) Anlaml› de¤il

endokarditi
Lökosit say›s› 0.018 (Efllefltirilmemifl t testi) Anlaml›
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n›lmas› halinde ise olgular›m›z›n tümü kesin endokardit
olarak de¤erlendirilebilir.

Son y›llarda infektif endokardit etkenleri aras›nda sta-
filokok türlerinin öne ç›kmas› nedeniyle, infektif endokar-
ditli hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi  gerekmesi ha-
linde, stafilokok türlerinin de göz önünde bulundurulmas›
önerilmektedir. ‹nfektif endokarditin  ampirik tedavisinde
ilk seçenek olarak önerilen (26) penisilinG+nafsilin +gen-
tamisin kombinasyonundan nafsilin ülkemizde bulunma-
maktad›r. Metisiline duyarl› kökenlerde vankomisinin et-
kinli¤inin, b-laktam antibiyotiklere göre daha kötü oldu¤u
bilinmektedir (1,27,28). Bu nedenle ampirik tedavide van-
komisin kullan›m›ndan kaç›n›lmak istenirse, özellikle top-
lumdan edinilmifl do¤al kapak endokarditlerinde sulbak-
tam-ampisilin+gentamisin kombinasyonunun, olas› tüm
patojenleri kapsad›¤› için tercih edilebilece¤i düflünülmüfl-
tür.

‹nfektif endokardit, yüksek mortalite ve morbidite riski
olan bir hastal›kt›r.  Son y›llarda mortalite h›zlar›n›n  %10-
20 aras›nda oldu¤u bildirilmektedir (29). Do¤al kapak en-
dokarditli hastalar›m›zda %19, yapay kapak endokarditli
hastalar›m›zda ise %42 olmak üzere, toplam  mortalite h›z›
%29 olarak belirlenmifltir. Mortalite h›zlar›n›n yüksek olu-
flunda, hastanemizin bir referans hastanesi olmas› nedeniy-
le, özellikle hastalar›n cerrahi giriflim gerekmesi halinde di-
¤er merkezlerden  hastanemize  gönderilmesi etkili olmufl
olabilir. Yap›lm›fl çal›flmalarda, referans merkezlerine sevk
edilmifl hastalarda, komplikasyon ve mortalite oranlar›,
sevk edilmeyenlere göre 2-3 kat daha yüksek bulunmufltur
(30). K›sa süre önce ‹ngiltere’de yap›lm›fl ve 208 infektif
endokardit olgusunun de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada tabur-
cu s›ras›nda mortalite h›z› %18, 6. aydaki mortalite h›z› ise
%28 olarak bildirilmifltir (31). Brezilya’da yap›lm›fl bir ça-
l›flmada da  300 infektif endokardit olgusunda  ortalama
mortalite %26 olarak bildirilmifltir (32). Medikal tedavi ile
birlikte, cerrahi giriflim de uygulanm›fl infektif endokardit
olgular›nda  mortalite h›zlar›n›n, sadece medikal tedavi uy-
gulananlara göre belirgin olarak daha düflük oldu¤unu gös-
teren birçok çal›flma vard›r (33). Bu nedenle cerrahi indi-
kasyon uygun bir flekilde konulmal› ve geciktirilmemelidir.
Olgu say›lar›m›z›n yetersiz olmas› nedeniyle, opere edilen
veya edilmemifl hastalardaki mortalite oranlar› karfl›laflt›r›-
lamam›flt›r. 

Son y›llarda, ilerlemifl yapay aort kapak infektif endo-
karditinde homogreft kullan›larak yap›lan kapak replas-
manlar›n›n daha iyi sonuçland›¤› bildirilmektedir (34,35).
Ancak flu an için il s›n›rlar›m›zda homogreft sa¤lanmas›
mümkün de¤ildir. Hastalar›m›zda belirlenmifl  yüksek mor-
talite oran›n›n bir nedeni de, homogreft ile cerrahi kapak
replasman› indikasyonu konulmufl alt› hastaya, homogreft
sa¤lanamam›fl olmas›d›r.  Hastanemizde kurulmas› planla-
nan homogreft merkezinin, bu sorun için bir çözüm olabile-
ce¤i düflünülmüfltür. 

‹nfektif endokardit s›ras›nda konjestif kalp yetmezli¤i
(KKY), paravalvüler apse ve embolik olaylar en s›k görü-
len komplikasyonlard›r (35). Olgular›m›z›n %28’inde
KKY, %21’inde embolik olay ve %10’unda da paravalvüler
apse geliflmifltir.  Ayr›ca,  menenjit, yayg›n damariçi p›ht›-
laflma gibi nadir komplikasyonlarla da karfl›lafl›lm›flt›r.

Olgular›m›zda mortaliteye etki edebilecek risk faktörle-

ri incelendi¤inde, sadece MSS embolizmi varl›¤›n›n ve bafl-
vuru s›ras›ndaki lökosit say›s›n›n anlaml› oldu¤u belirlen-
mifltir (p<0.05). Yafl, cins, KKY varl›¤›, etyolojide S. aure-
us veya Enterococcus spp. olmas›n›n mortaliteyle ba¤lant›-
s› bulunamam›flt›r (p>0.05). Yapay kapak infektif endokar-
ditte mortalite oran›, do¤al kapak infektif endokarditine gö-
re yüksek belirlenmifl olmakla birlikte (%42’ye karfl›l›k
%19), aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›fl-
t›r (p=0.0869).Wallace ve arkadafllar› (31)’n›n çal›flmas›nda
da, sol  ventrikül disfonksiyonu mortalite göstergesi olarak
belirlenmezken,  baflvuru s›ras›ndaki lökosit say›s›n›n, kötü
prognoz göstergesi oldu¤u bildirilmifltir. Lökosit say›s›, bir-
çok baflka çal›flmada da kötü prognoz göstergesi olarak bil-
dirilmifltir (32,36).

Elde edilen verilerle  infektif endokarditin, ülkemizde
halen s›kl›kla genç popülasyonu etkiledi¤i ve mortalitesi ol-
dukça yüksek bir infeksiyon hastal›¤› oldu¤u gözlenmifl,
yapay kapak  infektif endokarditinin tan›s›nda TEE’nin da-
ha duyarl› oldu¤u  ve hem do¤al, hem de yapay kapak  in-
fektif endokarditlerinin ampirik tedavisinde  stafilokok tür-
lerinin mutlaka göz önünde bulundurulmas› gerekti¤i düflü-
nülmüfltür.  Ayr›ca, uygun indikasyonlarda  homogreft  sa¤-
lamak üzere, il s›n›rlar›m›zda acilen bir homogreft ünitesi
kurulmas›n›n gerekli oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.  
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