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ENDOKARDİT 

• Koruyucu uygulamalara rağmen insidansı 
değişmedi 
– 30-100 epizod/1 milyon hasta yılı 
– 3-9 / 100.000 kişi (gelişmiş ülkelerde) 
– İnsidans yaşla birlikte artmakta  

 

• Tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen halen 
mortalite yüksek 
– Hastane mortalitesi  %15-22 
– İlk bir yılda mortalite %30 
– Beş yıllık mortalite  %40 
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IE: Neler değişti? 

• Romatizmal kapak hastalıkları ↓ 

• Sağlık hizmetleri ile ilişkili İE ↑ 

• Geriatrik hasta ↑ 

• Pacemaker/implante defribilatör kullanımı ve 
bunlara bağlı İE ↑ 

• Daha zor etkenler (S aureus, dirençli 
enterokok, fungus) ↑  

 



Risk faktörleri  

• Erkek/kadın = 2/1 
• Prostetik kapak 
• Kardiak implant (Pacemaker, implante defibrilatör) 
• Onarılmamış siyanotik konjenital kalp hastalığı 
• Geçirilmiş İE öyküsü 
• Romatizmal kalp hastalığı (gelişmiş ülkelerde <%10) 
• Yaşla ilgili dejeneratif kapak lezyonları 
• Komorbid durumlar: 

– Hemodiyaliz (80-150 misli yüksek risk) 
– HIV enfeksiyonu 
– IV uyuşturucu kullanımı 
– Diyabet 

 
• Gelişmiş ülkelerde %30’u sağlık hizmetleri ile ilişkili  
• Olguların %50’ninde bilinen kapak hastalığı öyküsü yok 



Patogenez 

• Endotel hasarı 

– Türbülan kan akımına bağlı jet lezyon 

– Elektrot, kateter, i.v. solid partiküller 

– Kronik inflamasyon (romatizmal, dejeneratif 
lezyonlar)  

• Bakteriyel adherans 

• İnrtasellüler patojenler ? 

– Konağın immun yanıtı rol oynamakta 







Hoen B, Duval X. N Engl J Med: 368, 2013 



İstanbul hastaneleri, çok merkezli. 2000-2013, 325 olgu 
Ortalama yaş: 47 
Kültür negatif:  %32.2 
En sık etkenler Stafilokok ve Streptokoklar.  
Stafilokoklar sağlık hizmeti ve kardiyak implantla ilişkili olanlarda,  
Streptokoklar  <40 yaş ve romatizmal kapak hastalığı ile ilişkili 
Hastane içi mortalite %27.8 
   Şimşek-Yavuz S et al. Int J Infect Dis, 2015 

Çok merkezli, 13 eğitim hastanesi. 2005-2012, 248 olgu 
Yaş: 47 ± 18 
Kültür negatif: %35 
En sık altta yatan neden romatizmal kapak hastalığı (%28) 
Hastane içi mortalite %33 
  Elbey MA et al. Anadolu Kardiyol Derg, 2013 

İstanbul. 1997-2004, 119 olgu 
Yaş: 39 ± 16 
Kültür negatif: %57.1 
Kapak yetmezliği nedeniyle cerrahi: %75.6 
  Özveren O et al. Türk Kardiyol Dern Arş, 2014 

İstanbul. 2001-2010, operasyona alınan 22 hasta 
Yaş: 46.6 ± 18 
Romatizmak kapak hastalığı % 54.5 
Küçükateş E et al. J Pak Med Assoc, 2013 

TÜRKİYE’DE İE 





Kinik bulgular 
Duke kriterlerinin sensitivite ve spesifitesi >%80 
 
• Ateş %80 
• Yeni üfürüm %48, üfürümde değişme %20 
• Hematüri %25 
• Splenomegali %11 
• Splinter hemoraji %8 
• Janeway lezyonları %5 
• Roth lekeleri %5 
• Konjonktival kanama %5 
• CRP yüksekliği %67 
• Lökositoz ve anemi %50,  
• CRP ↑, sedimantasyon ↑ 





Roth lekeleri 

Osler nodülleri 



Kimde İE düşünülmeli? 
• Yeni ortaya çıkan üfürüm 
• Kaynağı belli olmayan emboli 
• Odağı belli olmayan sepsis (özellikle İE etkenleri) 
• Ateşi olan hastada şunlar varsa: 

– Kardiyak yabancı cisim 
– Geçirilmiş İE 
– Kapak veya konjenital kalp hastalığı 
– Konjestif kalp yetmezliği 
– Yeni gelişen iletim bozukluğu 
– Vasküler veya immünolojik fenomenler (Roth, Osler, Janway, splint…) 
– Fokal-nonspesifik nörolojik bulgular 
– Pulmoner emboli /infiltratlar 
– Kaynağı bilinmeyen apseler (renal, splenik, serebral, vertebral) 
– Tipik İE etkenlerinin kan kültüründe üremesi veya kronik Q-fever 

serolojisi 
– Diğer predispozan faktörler (immünsupresyon, i.v. Uyuşturucu, 

hemodiyaliz…) 

-Yaşlılar 
-Antibiyotik almış olanlar 
-İmmün yetmezliği olanlar 
-Virülansı düşük / atipik etkenlerde  
             ATEŞ OLMAYABİLİR  



• Serebral komplikasyonlar en sık gelişen ve en 
ağır komplikasyonlardır 

– %15-20 hastada 

– MR ile hastaların %80’inde anormallikler saptanır 
(%50 asemptomatik) 

– S aureus, mitral kapak, büyük, mobil vejetasyon 

– Transient iskemik atak, sessiz emboli, mikotik 
anevrizma, kanama, beyin apsesi, menenjit  

– Multidisipliner yaklaşım (…+ nörolog, beyin cerrahı)  

 





EKO 
• TTE (vejetasyonda duyarlılık %75): %40-63 

– Daha kolay 
– Prostetik kapakta anterior aortik valvda abse saptamada daha 

üstün 
– Kapak disfonksiyonunda hemodinamik değerlendirmede daha 

üstün  

• TÖE (vejetasyonlarda duyarlılığı %85-90): %90-100 
– Zor 
– Genel olarak duyarlılığı ve özgüllüğü daha↑ 
– Küçük apseleri saptamada üstün 

 

• TTE + TÖE (duyarlılık > %90) 
• Olguların %90’ında vejetasyonları, % 60’ında kapak 

yetmezliğini, %20’sinde paravalvüler apseleri, daha nadir 
olarak da protezde ayrılma, pseudoanevrizma ve fistülleri 
yakalar  



• Tanı almış hastalarda tekrarlayan EKO 
kontrolleri özellikle en fazla komplikasyon 
gelişen ilk 2 haftada önemli 

– Sağ kalp İE’de gerekmeyebilir  

• Mevcut bulgulara, klinik yanıta ve etkene göre 





- PCR: (bakteri+fungus 16S)  
- EKO Bulguları: Majör kritelrele uymayan, ancak EE ile uyumlu bulgular 





ERKEN TANI ÇOK ÖNEMLİ  



Multislice CT 

• Vejetasyon, apse, pseudoanevrizmaları yüksek 
özgüllük ve duyarlılıkta yakalıyor 
– TÖE gibi  

• Pozitif-negatif prediktif değeri çok yüksek 

• Apse veya pseudoanevrizmanın anatomisini 
TÖE’den daha iyi veriyor 

• Operasyon açısından da önemli: koroner arterleri 
mükemmel gösteriyor 

• Kraniyal CT: Serebral komplikasyonlar açısından 

• Kontrast madde, renal toksisite, radyasyon… 

 



MRI 

• IE’de valvüler-perivalvüler hasarı/tutulumu iyi gösterir 

• Ana kulanım alanı serebral değerlendirme 
– Hastaların %50’sinde subklinik serebrovasküler 

komplikasyonlar saptanmakta 

– Abdominal tarama? 

 

– 130 olguda: %82 serebral lezyon, %32’sinde IE tanı düzeyi 
değişmiş, %18’inde tedavi planı, %14’ünde cerrahi plan 
değişmiş 

 

– Serebral + abdominal MR tanıyı etkilemekte. Klinik 
yaklaşımı etkileyen serebral MR 

Iung B et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2012 

Duval X et al. Ann Intern Med 2010 



PET/CT  
18-F-florodeoksiglukoz (FDG) uptake 

• Özellikle pacemaker/implante defibrilatör ve  prostetik 
kapak IE’de çok değerli 

• PET/CT’de tutulumun Duke kriterlerine eklenmesi, Duke 
kriterlerinin duyarlılığını %75’den %97’ye çıkarmakta 
 

• Kapak replasması sonrası erken dönemde yalancı pozitif 
sonuç veriyor (postoperatif inflamasyon) 
– Pace cerrahisi sonrasi erken dönemde  yalancı pozitiflik yok!!! 

• Doğal kapakta ??? 
• Pacemaker cep enfeksiyonunda erken tanı, derin-yüzeyel 

enfeksiyon ayrımı ve başka odakta enfeksiyon/tümör 
yakalanmasında çok değerli 

Saby L et al. J Am Coll Cardiol 2013 



Lökosit Sintigrafisi 

• PET/CT’ye göre enfeksiyonlarda özgüllüğü 
daha yüksek 

• Erken dönem prostetik kapak endokarditinde 
PET/CT’ye üstün 

• Uzun sürüyor (24 saat) 

     
BU YÖNTEMLERİN TÜMÜ  

     DAHA AYRINTILI ÇALIŞILMALI      
 



Thuny F et al. Canadian Journal of Cardiology: 30, 2014 



Mikrobiyolojik tanı 
• Üç set kan kültürü 

– Periferik ven, 30 dakika ara, 10 mL, aerob+anaerob 
– Genelde tüm kültürler pozitif 

• Tek kültür üremeleri dikkatle değerlendirilmeli 

– Devamlı bakteriyemi olduğundan ateş pikini beklemeye 
gerek yok. 

– %90 pozitif (?) 
 

• Serolojik testler 
– Bruselloz, Bartonelloz, Q-fever…. 

 
• Cerrahi materyalden kültür, PCR, immünboyama 

teknikleri 



TEDAVİ 

• Erken tedavi ağır sepsis, MODS, ani ölümü 
önlüyor 

• Antibiyoterapi başlandıktan 1 hafta sonra 
inme riski %65 azalmakta 

• Direnç olmasa da tolerans (yavaş üreyen veya 
durağan fazdaki bakteriler) sorunu 

• Uzun süreli tedavi 

 



• Oral streptokoklar (S sanguis, S mitis, S salivarus, S 
mutans ve Gemella morbillorum) ve D grubu 
streptokoklar (S bovis, equinus) hemen daima penisilin 
duyarlı 
 

• Streptococcus milleri ve S. anginosus grubu (anginosus, 
intermedius, constellarus) hematolojik yayılım /apse 
oluşturma eğiliminde. Daha uzun tedavi gerekir.  
 

• Doğal kapakta MSSA, protez kapakta MRSA  
– S aureus için en önemli risk faktörleri DM, hemodiyaliz, 

vasküler girişimler 
 

• Enterokoklar yaşlılarda ve protez kapakta daha sık. 
Tolerans yüksek. Uzun süreli, Gentamisin ile kombine 
tedavi gerektirir.   



AMPİRİK 

British, 2012 

Önceden antibiyotik? Doğal/erken-geç prostetik kapak? Yerel epidemiyoloji? 



AMPİRİK ESC, 2009 



STAFİLOKOK 

British 2012 

MSSA, doğal kapak:  
Nafsilin/oksasilin ± Gentamisin 

veya 
Sefazolin 3x2 gr ± Gentamisin 

   AHA, 2005 



British 2012 

STREPTOKOK 



British 2012 

ENTEROKOK 

Gentamisin dirençli ise 
Prostetik kapak: Ampisilin veya penisilin + Streptomisin 
Alerji varsa: Vankomisin + Streptomisin 
     AHA, 2005 



British 2012 

Q FEVER 



Fungal endokarditler 
• %2-4 
• %25 C albicans, %25 Candida spp, %25 Aspergillus spp, %25 

diğer 
• Risk faktörleri: Prostetik kapak, İV uyuşturucu kullanımı, 

yenidoğan, immunyetmezlik 
• Sıklıkla sağlık hizmetiyle ilişkili 
• Candida 

– Ekinokandin (Kaspofungin) veya Amfoterisin B (±Flusitosin), >4 
hafta parenteral, sonra oral Flukanazol… 

• Aspergillus (cerrahi ŞART) 
– Vorikonazol ilk seçenek 
– Amfoterisin B+Flusitosin, dirençli suşlarda oral Posakonazol 

 

 



Gram Negatif Endokarditler 

• <%5 

• Risk faktörleri: IV uyuşturucu kullanımı, siroz, 
santral kateterizasyon, yaşlılık 

• Antibiyogram duyarlılık sonuçları önemli 

• Βeta laktam + aminoglikozid 

– Amoksilin, sefalosporin veya karbapenem 

– Gentamisin 7 mg/kg/gün tek doz 

– İki haftayı aşan tedavide odyometri 

 





Prognoz: 

Hastane mortalitesi % 15-22 
1 yıllık mortalite %30 
5 yıllık mortalite %40 
 
Sağ kalp, Streptokokal, sol kalp nativ kapak : %10 
S aureus’a bağlı prostetik kapak : >% 40 
 
Mortalite açısından bağımsız risk faktörleri: 
-İleri yaş 
-S aureus 
-Kalp yetmezliği, perianüler komplikasyonlar 
-Serebrovasküler ve embolik olaylar 
-Sağlık hizmetleri ile ilişkili İE 
       Hoen B, Duval X. N Engl J Med 2013 



CERRAHİ 

• Yüksek riskli hastalar erkenden belirlenmeli ve 
cerrahi merkezlere gönderilmeli  

• Cerrahi grupta hastane içi mortalite ortalama %20 
– Nedeni cerrahinin gecikmesi !!! 

• Erken cerrahi son 10 yılda %50 artmış 
– Olguların %40-60’ı erken, aktif IE döneminde cerrahiye 

gitmekte 

 

• İE’in ilk 6 haftasında mortalite 
– Erken cerrahi %3, diğer grupta %23 

• Daha genç (ort 47), komorbiditesi düşük hastalar 

 Kang DH et al. N Engl J Med 2012 



 

• Aktif İE’de perioperatif mortalite %6-25 

– Yüksek riskli hastalarda komorbid durumlar sık 

– Preop şok, kalp yetm, sol ventrikül 
fonksiyonlarının iyi olmaması, prostetik kapak, 
perivalvüler apse, yüksek Euroskor mortalite risk 
göstergeleri 

 

• Serebral emboli gelişmesi genellikle ameliyata 
engel değil 

– Ağır serebral hasar olmamalı 

– Serebral hemoraji ekarte edilmeli (varsa op 1 ay sonra) 







Cerrahi / tedavi süresi 

• Doğal kapak endokarditinde antibiyoterapi 
sırasında kapak replasmanı yapılırsa, tedavi 
süresi değişmez (doğal kapak süresi) 

 

• Tedavi süresi UYGUN antibiyotiğin başlandığı 
günden itibaren  

 

• Ameliyatta çıkartılan kapak kültürü pozitif ise, 
tedavi sıfırdan başlanır 



KARDİYAK İMPLANT ENFEKSİYONLARI 

Risk faktörleri 
• İmmün supresyon 
• Oral antikoagülan 
• Diabetes mellitus 
• Kronik böbrek yetmezliği 
• Yerleştirme sırasında profilaksi yapılmaması 
• Cihaz değiştirilmiş veya revize edilmişse 
• Birden fazla cihaz varlığı 
• Cerrahın deneyimsizliği 
• Kan dolaşımı enfeksiyonunun varlığı 

 

%70’i 65 yaş üstü 
%75’inin ek hastalıkları var 



• Klinik silik olabilir (halsizlik, yorgunluk) 

• Cep yerinde hassasiyet olabilir 

• Lead veya kapakta İE gelişmişse İE bulguları 

 

• Pace cebinin aspirasyonu önerilmemekte 

 

• En sık etken KNS ve S aureus  



• Tedaviye başlamadan 
– Subakut –kronik olguda en az 6 saat arayla üç set kan kültürü 
– Akut olguda 1 saat arayla alınmış iki set kan kültürü 

 
 

• Cihazın çıkartılması 
– Lead enf, sepsis, cep enf, IE (lead katılmamışsa bile), okült 

Stafilokok bakteriyemisi varsa, uygun antibiyoterapiye rağmen 
tekrarlayan okült Gram negatif bakteriyemi varsa çıkartılmalı 
 

– Cep üzerinde yüzeyel cilt enf varsa çıkartmaya gerek yok 
• Erken dönem (<30 gün) cep İNFLAMASYONUNDA  (İNG) 

 

• Çıkartılan cihazdan Gram boyama + kültürler  
• Kan kültürü pozitif ise TÖE ile IE aranmalı 



• Tedavi kültür sonucuna dayanmalı 
– En sık KNS (biyofilim !) 

• Sistem çıkarıldıktan 48-72 saat sonra tekrar kültür 
 
 

• Tüm sistem çıkarıldıktan sonra tedavi süresi (?) 
– Cep enfeksiyonunda 10-14 gün 
– Kan dolaşımı enfeksiyonu varsa en az 14 gün  
– Lead endokarditi,  komplike enfeksiyon: en az 4-6 

hafta 

 
• Yeni cihaz ne zaman takılmalı 

– Çıkartılan tarafa değil, karşı tarafa takılmalı 
– En az 72 saat öncesine ait negatif kan kültürü olmalı 
– Kapak tutulumu varsa en az 14 gün beklenmeli 

 

    Flukloksasilin, doksisiklin, klindamisin, amoksisilin, vankomisin, 
   Teikoplanin, daptomisin, linezolid, gentamisin, rifampisin, meropenem 
 



MULTİDİSİPLİNER EKİP 

• Kardiyolog, Kalp-Damar Cerrahisi, Enfeksiyon Hastalıkları 
ve Mikrobiyoloji 
 

• Dört yılda mortalite  %18.5 → %8.2 (p=0.008) 
 
 
 

• Hastane içi mortalite  %28 → %13 (p=0.02) 
• Üç yıllık mortalite   %34 → %16  (p=0.0007) 
• Kültür negatif İE ↓ , renal disfonksiyonlar ↓ 
• Cerrahi sonuçlar daha başarılı  

 
 



Belirsizlikler  
• Başta aminoglikozidler olmak üzere tedavi süresi 
• Oral tedavi 

– İV uyuşturucu kullananlarda  S. aureus İE’de oral 
siprofloksasin + rifampisin etkili …?... 

• İdeal ameliyat zamanı 
– Tedavinin 1. haftasında kapak replasmanı yapıldığında 

relaps ve kapak disfonksiyonu riski daha fazla olabilir  

• Serebral görüntülemenin değeri ve serebral mikotik 
anevrizma gelişenlerde tedavi 
– Rüptüre olmamış anevrizmalar antibiyoterapi ile 

düzelebilir (anjio ile kontrol) 
– Endovasküler girişim: büyük (>10 mm) veya 

antibiyoterapiye rağmen geçmeyen/büyüyen 
anevrizmalarda 

Hoen B, Duval X. N Engl J Med 2013 



Halen geliştirilmesi gerekenler 

• İE’leri önlemede maliyet-etkin uygulamalar 

 

• Tedavide gecikmeyi önlemek için erken tanı 
stratejileri  

 

• Yakın izlem ve acil cerrahi gerektiren hastaların 
daha iyi tanımlanması 

SON 


