
İnfektif Endokardit: 1 Vaka



İnfektif Endokardit

• Enfektif endokardit(EE) , çağdaş tıbbi yeniliklere rağmen kötü 
prognozlu ölümcül bir hastalıktır. 

• Son yıllarda sebeplerinde ve epidemiyolojisinde değişiklikler olmuştur. 

• Artan tanısal veya tedavi edici girişimlere bağlı, sağlık-hizmetiyle ilişkili 
EE sıklığı artmıştır.



İnfektif Endokardit

• EE kuşkusu olan hastalarda erken tanı ve tedavi çok önemlidir. 

• Kan kültürü ve ekokardiyografi temel tanısal araçlardır. 

• Ancak, protez kapak veya intrakardiyak cihazlı hastalarda, bu tetkikler tanı için 
negatif veya yetersiz olabilmektedir. 

• Benzer hastalarda, kardiyak bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans ve nükleer 
görüntüleme gibi yeni yöntemler, hem tanıda hem de EE komplikasyonlarının 
saptanmasında faydalı

• Ancak hala TTE ve TEE temel tanı yöntemidir



Vaka 

• Hastamız 69 yaşında bayan hasta 

• İzmir de 3. basamak bir 
hastanede nedeni bilinmeyen 
arrest sonrası takılan holterde VT 
saptanmış. 

• Hastaya ICD implante edilmiş.



Vaka

• Hastanın takiplerinde yapılan 
TTE’de sol kalpte lead görülmesi 
nedenli ileri inelemelerde
ventriküler lead’in PFO’dan
geçtiği görülmüş 



Lead Malpozisyonu

• Kalıcı pil elektrodu malpozisyonu insidansı tam olarak bilinmemekle 
beraber; ekokardiyografi gibi non-invazif tanı modalitelerinin uygun 
kullanımı ile daha sık tanı konulabilmektedir. 

• Sol ventriküle kalıcı pil malpozisyonundan kaynaklanabilecek en 
önemli komplikasyonlar trombüse bağlı sistemik ya da serebral
tromboembolik olaylar, tamponadla beraber perforasyon, artmış pil 
eşik değeri ve sol ventrikülde elektrod yerleşim bölgesinde fibrozistir



Lead Malpozisyonu

• Kalıcı pil elektrod malpozisyonlarında komplikasyonların 
önlenebilmesi için elektrodların çıkarılması gerektiği düşünülmektedir. 
Tanı implantasyon sonrası birkaç gün içinde konulursa; elektrodun
perkütan yolla çıkarılması denenebilir ancak kanama riski 
öngörülememektedir. 

• Tanı gecikmişse; trombüs ve fibröz dokunun yerinden oynatılması 
nedeniyle perkütan yoldan kaçınılmalıdır



Vaka 

• KDC-Kardiyoloji Konseyde 
cerrahi olarak çıkartılma kararı 
alınmış 

• Ancak yoğun fibrosiz nedenli 
leadin apikal kısmı 
çıkartılamamış 

• Hastanın giriş EF normal iken 
çıkış düşük EF



Vaka

• İşlemden yaklaşık 4 yıl sonra replasman sonrası ateş üşüme titreme iştah 
azalması 
• Sedim:73 mm
• WBC:15.44
• Neu:10.96(%71)
• Lym:2.43 (%15)
• CRP:67.55  mg/dL
• PCT:9 mcg/L
• Hb:9.7 g/dL , MCV:72.5 fl , MCH:20.5 pg , RDW:%19.4 (Hipokrom

mikrositer)



Ampirik tedavi 

• Hasta enfeksiyon hastalıklarına konsülte edildi. 

• GENTAMISIN 3MG/KG/GÜN + VANKOMISIN 2*10MG/KG başlanması, 
yaklaşık 5 gün sonra tedavisine RIFAMPISIN 900mg/gun eklenmesi 
önerildi.



Görüntüleme



Kültür



Staf. Schleiferi



Vaka

• Kan kültürü ile hasta tekrar konsülte

• 3 kan kx de MSKNS üremesi olan hastanın  VANKOMİSİN tedavisinin 
kesilip yerine DAPTOMİSİN 6 MG KG/GÜN ile değiştirilerek 
antibiyoterapisinin devamı, kontrol 2 kan kx alınması, önerildi. 

• Kontrol kan kx de üreme de olmaz ise DAPTOMİSİN tedavisinin 14 
güne tamamlanıp kesilmesi önerildi.



Vaka

• 14. günde kan kültürlerinde 
üreme olmayan lab bulguları 
düzelen ve kitlesi küçülen hasta 
KDC’ye konsülte edildi.

• KDC, re-op yüksek risk olarak, 
leadlerin perkütan çıkartılmasını 
önerdi 



Perkütan lead çıkartma



Perkütan lead çıkartma



Sonuç?

• Hasta antibiyotik tedavisi bitince kendi isteğiyle taburcu oldu.



Teşekürler


