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Başvuruda Prognostik
Değerlendirme

ü İnfektif endokardit (IE) tanısı alan hastalarda mortalite % 20

(%15-30)
• Hızlı değerlendirme

• Yakın izlem

• Agresif (tedavi yaklaşımı acil cerrahi) hastalık seyrini değiştirebilir

ü Mortaliteyle ilişkili değişkenler
• Hastaya ait özellikler

• Kardiyak/ non kardiyak komplikasyonlar

• Etken mikroorganizma

• Ekokardiyografik bulgular

Thuny F et al. Lancet. 2012; 379(9819): 965-75.
Murdoch D.R et al. Arch Intern Med. 2009; 169(5): 463-73.

Delahaye F et al. Scand J Infect Dis 2007;39:849–857.



1. Hasta özellikleri
•İleri yaş

•Yapay kapak

•Komorbidite (immünsupresyon, böbrek /akciğer hastalığı)

2. IE komplikasyonları
•Kalp yetmezliği

•Böbrek yetmezliği

•İskemik inme

•İntrakraniyal kanama

•Septik şok

Kötü prognoz belirteçleri

Habib, G., et al. Eur Heart J, 2015. 36(44): p. 3075-3128.



3. Mikroorganizma
•Staphylococcus aureus

•Mantarlar

•HACEK dışı Gram negatif çomaklar

4. Ekokardiyografik bulgular
• Periannüler komplikasyonlar

•Ağır regürjitasyon

•Sol vent ejeksiyon fraksiyonunda azalma

•Yapay kapak disfonksiyonu

•Pulmoner HT

•Büyük vejetasyonlar

•Prematür mitral kapanma ve artmış diyastolik basıncın diğer  bulguları

Kötü prognoz belirteçleri

Habib, G., et al. Eur Heart J, 2015. 36(44): p. 3075-3128.



üTüm bunlara rağmen prognozu tam

olarak öngörebilmek mümkün mü?

Risk skorlamaları
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IE’de BNP ve troponin artışının mortaliteyle ilişkisi
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Hastalığın aktivitesinin değerlendirilmesinde yeni biyobelirteçlerin gelecekte
tanımlanabileceği öngörülmüş (microarray)



• ICE-PCS 2000-2006 arası 4049 IE hasta

kayıtlarında 6 aylık mortaliteyi öngördüren model

oluşturulmuş

• ICE-PLUS kohortunda 2008-2012 arası takipli IE

hasta grubuna bu model eksternal olarak valide

edilmiş 9



Prognostik değişken Puan
Konak faktörü
≤45  y
45-60
61-70
>70
Diyaliz öyküsü

0
+2
+3
+4
+3

IE faktörü
Nozokomiyal IE
Yapay kapak IE
Başvuru öncesi >1 ay süren yakınmalar
S. Aureus
Viridans streptokok
Aort kapakta vejetasyon
Mitral kapakta vejetasyon

+2
+1
-1
+1
-2
+1
+1

IE komplikasyonları
NYHA sınıf 3 ya da 4 kalp yetmezliği
İnme
Paravalvuler komplikasyon
Persistan bakteremi

+3
+2
+2
+2

Kapak cerrahisi -2



Basitleştirilmiş risk skorunun değerlendirilmesi

Toplam puan 6 aylık mortalite

0-6 % 8- 12

7-8 % 16- 20

9-10 % 30-34

11-16 %42 – 50

17-22 > %60
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Skorun 8 ve üzeri olmasının mortaliteye katkısı %86,7 duyarlılık
ve %50,8 özgüllükle gösterilmiş



Prognostik değerlendirme ne zaman 
yapılmalı ?

üİlk değerlendirmede basitleştirilmiş risk skoru
8 ve üzeri olanlarda

• Referans merkeze yönlendirme
• Erken cerrahi

• YBÜ gerekliliği açısından ivedi karar verilmeli

üAntibiyotik tedavisinden sonraki ilk hafta 
boyunca 

üTaburculuk öncesi prognoz yeniden 
değerlendirilmeli

12



Neden önce  prognostik
değerlendirme ?

• Prognozun önceden tahmin edilmesi hastada

gelişebilecek olası komplikasyonları önlemek

ya da gelişmiş olanlarda olgu yönetiminde

kolaylık sağlamak amaçlıdır.

13



Tedaviye yanıtın izlenmesi

üSistemik ve lokal yanıt, hemodinamik durum
• Günlük fizik muayene

• Seri CRP ölçümü

• Belli aralılarla ekokardiyografi 

• Negatiflik saptanana kadar 48 saatte bir kan kültürü ile 

izlenmeli

14



Tedaviye yanıtın izlenmesi
üAteş düşmüyorsa

• İnfeksiyonun kapak halkası ve komşu dokuya yayılımı

• Metastatik infeksiyonlar (dalak absesi)

• Pulmoner ya da sistemik emboliler

• İlaca bağlı

ü Kalp yetmezliği ya da kontrol edilemeyen infeksiyon

bulgularının olması                   Kötü prognoz



Taburculuk sonrası takip

ü Tedavi bitiminden sonra hastalığın tekrarlaması, kalp

yetmezliği, kapak cerrahisi gereksinimi ve ölüme

kadar uzayan komplikasyonlar görülebilir.

ü IE sonrası rekürrens %2 – 6 arasında değişmektedir
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Alagna L  et al Clin Microbiol Infect. 2014;20(6): 566-75
Thuny F et al. Am Hearth J. 2012;164(1): 94-101

Martinez-Sellez M et al. Mayo Clin Proc. 2008; 83(11): 1213-7



Relaps ve reinfeksiyon

üAynı etkenle tekrarlayan infeksiyon “relaps”

üFarklı türle gelişen infeksiyon “ reinfeksiyon ”

üAynı türle gelişen ataklarda ilk infeksiyonun

relapsı ? yeni infeksiyon ?

üAyrımda moleküler yöntemler öneriliyor

üEtkenler en az 1 yıl süreyle saklanmalı

Chu VH et al. Clin Infect Dis 2005;41:406- 9.



Relaps ve reinfeksiyon

ü Moleküler tekniklere ulaşılamıyorsa, ayrım yapmada 

“  2. atak zamanı “

ü Reinfeksiyona göre relaps için ataklar arası süre kısa

ü Genel görüş ilk infeksiyonu takiben 6 ay içerisinde aynı 

türle gelişen infeksiyon relaps, daha sonraki 

zamanlarda gelişenler reinfeksiyon

Chu VH et al. Clin Infect Dis 2005;41:406- 9.



• Yetersiz antibiyotik tedavisi (ajan, doz, süre)

•Dirençli etkenler (Brucella spp, Chlamydia spp, Coxiella Burnetti, mantarlar)

•Damar içi ilaç kulllananlarda polimikrobiyal infeksiyon

•Kültür negatif endokarditlerde empirik tedavi

•Perianüler yayılım

•Protez kapak IE

•Persistan metastatik infeksiyon odağı 

•Konvansiyonel tedaviye direnç

•Kapak kültüründe üreme

•Ameliyat sonrası 7. günde devam eden ateş

•Kronik HD

Habib, G., et al. Eur Heart J, 2015. 36(44): p. 3075-3128.

Relaps oranı artışına eşlik eden faktörler



Taburculuk sonrası öneriler
Hasta bilgilendirmesi

• İnfeksiyonun tekrarlayabileceği

• Belirti ve bulguların anlatılması

• Semptom varlığında kan kültürü alınmadan antibiyotik 
kullanılmaması

• Endokardit profilaksisi ( invazif işlemlerden mümkün olduğunca 
kaçınma)

• Ağız hijyeni

• Piercing- dövmeden kaçınma

• Damar içi ilaç kullananları rehabilitasyona yönlendirme



Taburculuk sonrası öneriler
Poliklinik takibi

• 1,3,6 ve 12. aylarda takip

• Sekonder kalp yetmezliği açısından bazali taburcu

edilirken olmak üzere ilk yıl seri TTE takibi

• Tedavide kullanılan ilaçların yan etkileri açısından

değerlendirme

• Hemogram, CRP, ESR takibi

21



Taburculuk sonrası öneriler

• Hastaların klinik ve ekokardiyografik
takibinin 

“ endokardit ekibi veya 
kardiyoloji ve infeksiyon hastalıkları uzmanları “ 

tarafından yapılması yapılması  önerilmektedir.

Lancellotti P et al. Eur Heart J 2013;34:1597–1606
Chambers JB et al. Heart 2013;99:1714–1716



• Uzun dönem takiplerin yapıldığı serilerde
tedavisi tamamlanan hastaların sağkalım
oranları
1. yıl %80 – 90
2. yıl % 70 – 80
5. yıl % 60 – 70 

• Uzun dönem mortaliteye etki eden faktörler
İleri yaş
Komorbit durum
Özellikle cerrahi yapılamayanlarda    infeksiyonun tekrarlaması 
ve kalp yetmezliği

Thuny F et al. Am Heart J 2012;164:94–101
Martinez-Sellez M et al. Mayo Clin Proc. 2008; 83(11): 1213-7



Sonuçta…
ü Tedavi ve takibin daha kolay ve standardize olması

amacıyla başlangıçta hızlı prognostik değerlendirme
ve risk skorlaması kullanılmalı

üHastanın klinik durumuna göre KYBÜ,
kardiyoloji/infeksiyon hastalıkları kliniği ya da acil
cerrahi endikasyon varsa KVC kliniğinde takip

ü Kan kültürü negatifleşinceye kadar 48 saatte bir
kültür tekrarı

ü Kan sayımı, CRP, prokalsitonin takibi
üHaftada bir ve gereğinde TTE
ü Taburculuk sonrası hasta bilgilendirme ve 1,3,6 ve 12.

aylarda kontrol



TEŞEKKÜRLER…


