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Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanı ve 
Tedavisinde Sorunlar ve Çözüm Önerileri 

◦ Sunum Planı 

◦ İnfektif endokarditin sıklığı ve toplum sağlığına etkisi 

◦ Tanının konulamaması veya gecikmesinin nedenleri 

◦ Etken belirlenme oranlarının düşüklüğü ve yapılacaklar 

◦Mortalite oranlarının yüksekliği ve yapılacaklar 

 

 

 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı ve 
Toplum Sağlığına Etkisi  

◦Ülkemizde İE sıklığıyla ilgili yapılmış bir çalışmaya 

ulaşılamadı 

◦Gelişmiş ülkelerde 6  olgu/100 000 kişi 

◦Bizde de bu oranda görülse  bile  

◦ Yıllık olgu sayısı en az 4800  

◦Bu rakamın daha yüksek olması olası 

Hoen B. N Eng J Med. 2012; 368(15): 1425-33 

Cahill TJ. Lancet 2016; 387: 882–93 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı ve 
Toplum Sağlığına Etkisi  

◦Ülkemizde daha fazla İE olgusu olabilir 

◦ İE’li hastalarda kronik romatizmal kapak hastalığı sıklığı (%35) 2-4 kat 

◦ Toplumda romatizmal kapak hastalığı sıklığı  (285/100.000) 7-10 kat 

◦ 200.000 kronik romatizmal kapak hastası var 

◦ Toplumda ARA insidensi 5-10 kat 

◦ Nozokomiyal bakteriyemi oranı 6 kat  

◦ İE olgularının %25’i sağlık bakımıyla ilişkili  

Hoen B. N Eng J Med. 2012; 368(15): 1425-33 
Cahill TJ. Lancet 2016; 387: 882–93 
Şimşek-Yavuz S. Klimik 2015; 28: 46-67 
www.tkd-online.org/UKSP/UKSP_Bolum02.pdf 
Seckeler MD. Clinical Epidemiology 2011:3 67–84 
Tibazarwa KB. Heart. 2008; 94(12): 1534-40. 

Allegranzi B. Lancet 2011; 377: 228-41 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı ve 
Toplum Sağlığına Etkisi  

◦ İnfektif endokarditte mortalite 

◦Hastane içi 

◦ Gelişmiş ülkelerde %20, S.aureus’ta %22 

◦ Bizde %27, S.aureus’ta %38 

◦1 yıllık  

◦ Gelişmiş ülkelerde %30, yapay kapak  S.aureus İE’de %50 

◦ Bizde ? 

Hoen B. N Eng J Med. 2012; 368(15): 1425-33 
Cahill TJ. Lancet 2016; 387: 882–93 
Şimşek-Yavuz S Int J Infect Dis 2015; 30: E106-E114 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı 
ve Toplum Sağlığına Etkisi  

Hastalık Adı Yıllık Olgu Sayısı  Mortalite Oranı % Yıllık Neden  

Olduğu Ölüm Sayısı  

Tüberküloz (2009) 17.422 3 525 

Bruselloz (2006) 10.810 0.05 3 

Kırım-Kongo KA 
(2014) 

     967 5 44 

HIV/AIDS (2014) 1585 5-10 158* 

İnfektif Endokardit   4800* 30 1440* 

Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2015 

Türkiyede Verem Savaşı Raporu 2012 
Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Faaliyet Raporu 2014 
Kandemir Ö. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2015;8(2): 1-9 

* Tahmini rakam 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı ve 
Toplum Sağlığına Etkisi  

◦ İE ülkemizde gençleri etkileyen bir hastalık 

◦ İE’li hastalarda yaş ortalaması  

◦ Gelişmiş ülkeler >60  

◦ Türkiye  

◦ 1990’lı yıllarda  36  

◦ 2000’li yıllarda  47 

 

 
Çetinkaya Y. Int J Antimicrob Agents. 2001; 18: 1-7 

Şimşek-Yavuz S Int J Infect Dis 2015; 30: E106-E114 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Sıklığı ve 
Toplum Sağlığına Etkisi  

◦ Tahmini yılda  4- 5 bin olgu olmalı 

◦ Türkiye’nin nüfusun yarısının bulunduğu14 ilinde, 17 Eğitim 

Araştırma Hastanesi’nde 2 yıllık süreçte izlenmiş İE olgu sayısı: 

112 

◦ Nerede bu olgular??? 

 

Leblebicioglu H. Europ J Epidemiol 2006 21: 25–31 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar  

◦Hiç akla gelmeyenler 

◦ En büyük taklitçi!!! 

◦Kan kültürü ürese dahi tanınamayanlar 

◦ Kardiyak görüntüleme yöntemlerine olan fazla güven 

◦ Riskli gruplarda sağlık bakımıyla ilişkili bakteriyemilerin uygunsuz 

yönetimi  

◦Kan kültürü üremediği için tanınamayanlar 

◦ Antibiyotik kullanımı 

◦ Kültürde üremeyen patojenler  



◦Klinik görünüm çok değişken, ayırıcı tanı çok geniş  

◦ Kapaktaki infeksiyöz süreç ve lokal intrakardiyak 

komplikasyonlar 

◦ Emboliler 

◦ Sürekli bakteriyemi ve sıklıkla görülen metastatik infeksiyonlar 

◦ Dolaşımdaki immün kompleksler ve diğer immünopatolojik 

faktörler 

◦ İE tanısı gecikir, hiç konulamayabilir 

 

Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Hiç Akla Gelmeyenler  



◦ Ülkemizde doğal kapak endokarditlerinde halen  viridans 

streptokoklar %31 sıklıkla en sık etken: Subakut İE 

◦ Hastalık aylar, yıllar sürebilir 

◦ 1900’lerde 5 tip İE tanımlamış: Latent , Fulminant, Akut, Kronik, Subakut 

◦ Özgül olmayan semptomlarla seyredebilir  

◦ Halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, yorgunluk, güçsüzlük 

◦ Malignite, tüberküloz, nöroz, otoimmün hastalık sanılabilir 

 

 

 

 

Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Hiç Akla Gelmeyenler  

Grinberg M. Rev Assoc Med Bras 2011; 57:223-228  



Clin Exp Rheumatol 2006; 24 (Suppl. 41): S38-S40 

BMJ Case Rep 2014. doi:10.1136/bcr-2013-200865 

J Am Soc Nephrol 8: 1971-1976, 1997 

Can J infect Dis Med Microbiol 2012;23(3):e67-68 

BMC Nephrology 2012, 13:174 



 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Hiç Akla Gelmeyenler  
◦ Hastaların yarısında artrit veya myalji semptomları var 

◦ Romatizmal hastalık zannediliyor 

◦ Bu nedenle steroid verilebiliyor  

◦ Hastalık maskelenebilir, tanı gecikebilir  

◦ İE’nin seyrini kötü etkileyebilir  

 

 

Ahmad N. Scand J Infect Dis 2006, 38:2, 136-139 



İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar  
Kan Kültürü Ürese de Tanınamayanlar 

◦ İnfektif endokardite neden olan tipik mikroorganizmalar  

◦ Viridans streptokoklar  

◦ S. mitis, S. sanguinis, S. mutans, S. salivarius, NVS (Abiotrophia spp. ve Granulicatella 
spp.), S. intermedius, S. anginosus, Gemella morbillorum 

◦ Staphylococcus aureus  

◦ Streptococcus bovis (S. gallolyticus subsp. gallolyticus) 

◦ Enterococcus spp.  

◦ HACEK/AACEK grubu 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Kan Kültürü Ürese de Tanınamayanlar- Olgu 1 

◦ 90 yaşında erkek hasta 

◦ Yakınma: Aralıklı  ateş, baş ağrısı 

◦ Öykü 

◦ 10 yıl önce AVR  

◦ Son 6 ay içinde 3 ayrı kez alınmış kan kültürlerinde Enterococus faecium 

üremesi  

◦ TTE, TEE, Kontraslı toraks-batın BT, kardiyak MR ve PET/BT’de özellik yok 

◦ FM’de splenomegali var, RF pozitif 



 



İnfektif Endokarditte Görüntüleme Yöntemleri 

◦ Ekokardiyografi: Vejetasyon, apse veya yapay kapak 

ayrılması 

◦ Vejetasyon görülmeyebilecek durumlar 

◦ Eski kapak lezyonları (dejeneratif kalsifiye lezyon gibi) varsa  

◦ Vejetasyon küçükse 

◦ Vejetasyonsuz İE ise  

◦ TEE dahi yapay kapak çevresindeki apseyi göremeyebilir  

◦ Tanı yabancı cisim varlığında çok daha zor 

Baddour LM. Circulation 2015;132:1435-1486 

Habib G. Europ Heart Jo 2015; 36, 3075–3123 



İnfektif Endokarditte Görüntüleme Yöntemleri 

İnceleme Adı Doğal  Kapak Yapay Kapak 

Duyarlılık Özgüllük Duyarlılık  Özgüllük 

TTE 70 90 50 90 

TOE 96 92 76-87-92 90 

PET-BT 73-87-93 80 

İşaretli Lökosit 

Sintigrafisi 
64 100 

Evangelista A. Heart 2004; 90: 614–17 

Pizzi MN. Circulation 2015 Sep 22;132(12):1113-26  

Saby L. JACC 2013; 61: 2374–82 

Rouzet F. J Nucl Med 2014; 55:1980–1985 

Habib G. Europ Heart Jo 2015; 36, 3075–3123 



İnfektif Endokardit Düşünülmesi Gereken Durumlar 

Şimşek-Yavuz S. Klimik Derg 2015; 28: 46-67 
Habib G. Eur Heart J. 2009; 30(19): 2369-413 

•Açıklanamayan RF, ANA veya 

diğer antikor pozitiflikleri 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Otopsiye Kadar Tanısı Konulamayanlar 

◦ İki farklı dönemde (1970-1985 ve 1986-2008), otopsiyle İE tanısı 

konulmuş 68 hasta değerlendirilmiş 

◦ İE olgularının %27-38’inde tanı, otopsiye kadar konulamamış 

◦ YBÜ, SOT hastaları, nozokomiyal  İE  

◦ Bu oran yıllar içinde değişmemiş: 1970-1985 arası %35, 1986-2008 arası %42.8 

◦ Nozokomiyal bakteriyemisi olan hastalarda predispozisyon varsa 

İE açısından dikkat!!!  

Guerrero MLF, Medicine 2012;91: 152-164 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Kan Kültürü Ürese de Tanınamayanlar 

◦ Stapylococcus aureus bakteriyemisi olan protez kapaklı 
hastalarda  endokardit sıklığı 
◦ Yapay kapağı veya halkası olan ve S.aureus bakteremisi 

gelişen 51 hastanın prospektif izlemi 

◦ Toplam 26’sında (%51) kesin infektif endokardit tanımlanmış 

◦ Mekanik veya biyoprotez olanlarda risk farklı değil 

El-Ahdab F. Am J Med 2005;118: 225 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Kan Kültürü Ürese de Tanınamayanlar 

◦ S. aureus bakteriyemisi olanlarda İE gösteren faktörler 

◦ Toplumdan edinilmiş infeksiyon 

◦ Deri bulguları  

◦ Ateşin 72. saatte devam etmesi 

◦ >72 saatte alınmış kan kültürlerinde pozitiflik  

◦ İntrakardiyak yabancı cisim varlığı  

◦ Bu risk faktörleri varsa TEE incelemesi yapılmalı 

Fowler VG. Arch Intern Med. 2003; 163: 2066-72  

Palraj BR. Clin Infect Dis. 2015; 61: 18-28 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Kan Kültürleri Üremeyen Hastalar   

◦ Etken belirlenme oranları  

◦ Gelişmiş ülkelerde %90’ların üzerinde  

◦ Gelişmekte olan ülkelerde %41-67 arasında 

◦ Ülkemizde ortalama %68 

◦ Uygun kan kültürü alınmaması 

◦ KLİMİK İEÇG çalışması : İE olgularının %45’inde anaerob kan kültürü 
alınmıyor 

◦ Öncesinde antibiyotik kullanımı 

◦ Ek testlerin kullanılmaması 

 

  

Şimşek-Yavuz S. Klimik Derg 2015; 28: 46-67 

Aydın M. KLİMİK 30. Yıl Kurultayı 2016, PS 139 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Kan Kültürleri Üremeyen Hastalar   

◦Daha önce antibiyotik kullanımı olan hastalar 

◦ Hasta stabilse antibiyotikler kesilmeli; kan kültürleri 2-3 gün 

sonra alınmalı 

◦ 7-10 günlük bir süre gerekebilir?  

◦ Multipleks PCR pozitif olabilir  

 

Gould FK. J Antimicrob Chemother 2012; 67: 269-89 

Horstkotte D. Europ Heart J 2004 25, 267–276 
Casalta JP. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2009; 28:569–573 



İnfeksiyon Hastalıklarının Tanısı 

◦Etkenin, DNA/RNA’nın, antijeninin gösterilmesi  

◦Serolojik testlerle antikor yanıtının gösterilmesi  



Türkiyede İnfektif Endokardit  Etkenleri 

 

Şimşek-Yavuz S Int J Infect Dis 2015; 30: E106-E114 



Houpikian P. Medicine 2005; 84, 162-173 



Türkiyede Coxiella Endokarditi 
◦Coxiella spp.’nin  ülkemizdeki  kültür negatif 

endokarditlerde rolü 

◦ Bir tez çalışması dışında çalışma yok  

◦ 26 kültür negatif İE’de PCR 

◦ Coxiella DNA belirlenmedi (Kronik Q ateşinin (Q ateşi 

endokarditinin) tanısında altın standard PCR değil, serolojidir 

(Coxiella Faz I IgG)  

◦ 5 olguda Bartonella henselea DNA pozitif 

◦ Durum???   

Ozdemir S. [Doktora Tezi]. İstanbul: İstanbul Universitesi Sağlık Bilimleri Enstitusu Tıbbi Mikrobiyoloji, 2012 

 

 



Türkiyede  Q Ateşi 

Yıldırmak T. Klimik Dergisi 2010; 23(3): 124-9 

Akalın H. XVII. KLİMİK Kongresi. 25-29 Mart 2015, Antalya, Kongre Kitabı 2015;171-172.  

• Coxiella burnetii  ülkemizde  dönem dönem epidemiler yapmakta 



Türkiyenin İlk Q Ateşi Endokarditi 
◦ 29 yaşında kadın, Yalova’nın bir köyünde sıklıkla bulunuyor 

◦ Ateş, bacaklarda döküntü, sternumdan akıntı yakınmaları 

◦ 2010’da aort kökü apsesi ve İE nedeniyle redo AVR ve aort greftleme 

◦ 2-3 ay sonra 39 0C’ye ulaşan ateş ve halsizlik yakınmaları 

◦ 2010, 2012, 2013, 2014’de TEE normal, kan kültürleri negatif   

◦ 1.5 yıl önce  ekstremitelerde  tekrarlayan döküntü: Lökositoklastik vaskülit 

◦ 5 ay önce de sternal  akıntı  

◦ İÜİTF yatışı  

◦ Ekoda özellik yok, kan kültürleri negatif  

◦ Coxiella faz I IgG antikoru 1/262.144 titrede pozitif  

◦ PET/BT’de aort grefti ve aort kapağı çevresinde, mediyastende ve sternumda FDG 

tutulumu 

◦ Tanı: Kronik Q ateşine bağlı  İE, greft infeksiyonu  ve sternal osteomyelit  

 

 
Şimşek Yavuz S. KLİMİK 30. Yıl Kurultayı 2016, PS 2 



Türkiyenin Q Ateşi Endokarditi 

◦ Q ateşi endokarditleri ülkemizde gözden kaçıyor  

◦ KLİMİK  İEÇG olarak yapılan bir anket çalışmasında, İE takibi 

yapan merkezlerin %85’inde Coxiella Faz I IgG antikorlarına 
bakılamadığı görülmüş, bu durumun da olguların kaçmasına 

katkı sağladığı sonucuna varılmıştır 

 

 

Aydın M. KLİMİK 30. Yıl Kurultayı 2016, PS 139 



Kan Kültürü Negatif İnfektif Endokarditlerde Tanısal Testler 

 

Şimşek-Yavuz S. Klimik Derg 2015; 28: 46-67 
Thuny F. Lancet. 2012; 379: 965-75 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar 
Akla Getirilmesi Dahi İstenmeyen Hastalar  

◦Ameliyat olmuş hastaların takibini genellikle cerrahi 

yapıyor  

◦Cerrahların en sevmediği şey, ameliyat sonrası İE 

gelişmesi 

◦Mortalite oranları çok yüksek 

◦ İnfektif endokardit cerrahisi çok zor 

◦ Tanımak istemiyorlar: İçgüdüsel savunma 



İnfektif Endokardit Tanısında Sorunlar  
Akla Getirilmesi Dahi İstenmeyen Hastalar  

◦ 39 yaş, erkek hasta 

◦ 2013 yılında redo AVR + aort greftleme 

◦ 6 ay önce pansitopeni, hepatosplenomegali ve hipergamaglobulinemi 

nedeniyle İÜİTF Hematoloji’ye sevk 

◦ İÜİTFİHKM Polikliniği’nde İE olabileceği düşünülerek tetkik 

◦ Kan kültürleri  negatif ve TEE’de vejetasyon yok 

◦ Coxiella faz I IgG 1/132.071 titrede pozitif 

◦ Hasta yatmayı reddediyor  

◦ Tedavi: Doksisiklin ve hidroksiklorakin 

◦ Tedaviden sonra ritm ileti sorunu nedeniyle kardiyolojiye yatış 

◦ Takip eden cerrahın görüşü: Bak sana başladıkları ilaçlar seni ne hale getirdi, 
bırak ilaçları, sende İE yok) 

 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tedavisinde Sorunlar 

◦ Cerrahi endikasyonu olan olgularda operasyonun yapılmaması 

◦ İE olgularının %25-50’sinde akut dönemde, %20-40’ına konvalesan 

dönemde cerrahi girişim yapılması gerekir 

Thuny F. Lancet. 2012; 379(9819): 965-75 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tedavisinde Sorunlar 

◦Antimikrobik tedavide sorunlar 

◦ Üreyen kökenlere MIC bakılmaması 

◦ Anti-stafilokoksik penisilinlerin bulunamaması 

◦ Rehberlerle uygun olmayan antibiyotik kullanımı 

 

 

 



◦ Fransa’da izlenmiş 116 İE hastasının tanı ve tedavi uygulamaları 

değerlendirilmesi  

◦ Riskli hastaların çoğuna  profilaktik antibiyotikler uygulanmamış  

◦ İE eğilimi ve ateşi olanların  %58’ine kan kültürü alınmadan antibiyotik başlanmış 

◦ Antibiyotiklerin  %20’si uygunsuz  

◦ Erken cerrahi gerekenlerin %42’sine cerrahi geciktirilmiş veya yapılmamış  

◦ İE tanı ve tedavisiyle ilgili mevcut bilgilerin, ilgili  hekim ve hastalara iletilmesi gerek   

Delahaye F.  J Am Coll Cardiol 1999;  33 : 788-793. 



Ülkemizde İnfektif Endokardit Tanı ve 
Tedavisinde Sorunlar ve Çözüm Önerileri  

◦ İE’li hastaların tanı ve tedavisi özelliklidir ve multidisipliner bir 

çalışmayı gerektirir 

◦ Güncel rehberlerin önerisi: “İnfektif Endokardit Ekibi” 

◦ Ekipteki  kişilerin birlikte çalışarak ortak bir yaklaşım 

oluşturması, hastanın başvurduğu hekimden bağımsız olarak,  

her hastaya standard bir tedavi uygulanmasını sağlar 

◦ Tanı ve tedavi protokollerinin standardize edilmesi, hastalığın 

mortalitesini azaltır 



 Mortalite 

1991-2001 %18,  2002-2006   %8.2 

Müdahale  

İE ekibi kurmak ve tanı-tedavi 

protokolleri oluşturup, buna  

uymak 

Botelho-Nevers E. Arch Intern Med  2009; 27;169(1290-8 



◦ “KLİMİK İnfektif Endokardit ve Diğer Kardiyovasküler İnfeksiyonlar 

Çalışma Grubu”,  bu yolda atılmış önemli bir adımdır  

◦ İEÇG öncelikli hedefleri 

◦ Belli merkezlerde infektif endokardit ekiplerinin kurulmasının sağlanması,  

◦ İE’li hastaları izleyen hekimlerin bilgi açıklarının giderilmesi 

◦ Yerel tanı  ve tedavi protokollerinin oluşturularak, uygulamaya 

konulması   

 

İNFEKTİF ENDOKARDİT VE DİĞER KARDİYOVASKÜLER 

İNFEKSİYONLAR ÇALIŞMA GRUBU 



Aklımızda Kalsın 

◦ İE ülkemiz için çok önemli bir hastalıktır 

◦ Tüberkülozdan, HIV/AIDS’ten, KKKA’dan daha fazla insanın ölmesine neden olabilir 

◦ Ateşi ve predispozisyonu olan hastalarda öncelikle İE düşünülmeli  

◦ Kan kültürü üremiş, predispozisyonu olan hastalarda öncelikle İE düşünülmeli  

◦ Ekokardiyografi dahil görüntülemelerde  bulgu olmadan da İE tanısı konulabilir  

◦ Kan kültürü negatif İE’lerde Wright Agl testi ve Coxiella Faz-1 IgG başta olmak üzere 

serolojik testler istenmeli 

◦ İE’li hastalar bir ekip tarafından  ve belli protokoller çerçevesinde izlenmeli 

◦ Çok çalışılmalı) 

İEÇG 


