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• 58 yaş erkek hasta

• Kronik böbrek yetmezliği ----- HD (3/7), AVF 

• İskemik SVO (2011)

• MI (1999)----- ASKH----KABG-2014

• Düşük EF kalp yetmezliği ----- (VVI-ICD-2020)

• 23.03.2021;

• Acil servise genel durum bozukluğu, halsizlik, unutkanlık, yürüyememe şikayetleri ile 
başvurmuş

• 1 haftadır üşüme-titreme, öksürük, nefes darlığı mevcut

• 6 gündür ishal---3 gün siprofloksasin ve metronidazol kullanmış

• VI: 36oC, TA: 109/57, nabız: 81 SO2:%97

• GKS:15, genel durumu orta, üfürüm yok, sadece periumblikal hassasiyet ve PTÖ+/+



• Ateşsiz dönemde yarım saat ara ile 3 set kan kültürleri alınıyor

• Transtorasik ekokardiyografi çekiliyor;

• TTE EKO:Hastaya uygun pozisyon verilememiş olup, görüntüleri de ileri derecede 
yetersiz olduğundan sağ boşlukları ve pace-maker elektrodu net 
değerlendirilememiştir. Daha önce sol ventrikül apeksinde gözlenen ve kalsifik
trombüs olduğu düşünülen yapı devam etmektedir. Perikardiyal sıvı yoktur. 

• Kardiyoloji tarafından Haziran 2020 EKO ile benzer olarak yorumlanıyor, İE 
düşünmüyor



Başvurusundaki laboratuvar bulguları

• Kreatinin: 9,4 mg/dL

• GFR: 6

• Na/K: 131/4,3 mmol/L

• AST/ALT: 38/34 U/L

• LDH: 275 U/L

• WBC/nötrofil/lenfosit: 
4520/3510/310x106/L

• MPV:12,9 

• Hb: 12,7 gr/dL

• Trombosit: 34.000 106/L

• Sedimentasyon: 105 mm/sa

• CRP: 135 mg/L

• Prokalsitonin: 8,7 ng/mL

• Pro-BNP: 35.000 üzeri

• Troponin: 322,10 pg/mL

• D-dimer: 1753 ng/mL

• INR: 1,05

Alınan kan 
kültürlerinden 4 

vasatta gram pozitif kok 
sinyali

Yüksek doz ampisilin-
sulbaktam renal dozda 

başlanıyor 



TORAKS BT

PULMONER BT ANJİOGRAFİ



• Nörolojik bulguları nedeni ile kranyal BT çekiliyor

• Kranyal BT: Kanama bulgusu yok. Sağ temporoparietal geniş hipodens alan (iskemi?). 
Her iki tarafta krus serebri ön bacağı düzeyinde fokal hipodens alanlar (genişlemiş 
perivasküler boşluk? İskemi?)

• EEG’de anormal minimal yavaşlama

• Nöroloji kronik infarkt olarak değerlendiriyor, septik emboli düşünmüyor

• Ampisilin-sulbaktam +1. günde iken hemodiyaliz sırasında hipotansiyon ve 
noradrenalin ihtiyacı gelişen hasta yoğun bakıma transfer ediliyor.

• Antibiyoterapisi piperasilin-tazobaktam, vankomisin ve rifampisin olarak genişletiliyor

• 2 günlük YBÜ takibi sonrasında stabilleşen hasta nefroloji servisine devrediliyor



• 4 adet kan kültüründe MSSA üremesi

• Piperasilin-tazobaktam ve vankomisin, 
kesilerek sefazolin +rifampisin olarak devam 
ediliyor

• Antibiyotik tedavisinin 3. gününde alınan 
kontrol kan kültürlerinde üreme olmuyor.

• Pil cebi infeksiyonu açısından çekilen yüzeyel USG; 
göğüs duvarında enfekte kist

• TTE tekrarı ve TEE öneriyoruz, kardiyoloji 
yapılmasını önermiyor, organize trombüs olarak 
değerlendiriyor



• 2020’de European Heart Rhythm Association (EHRA)-
(ISCVID,ESCMID, EACTS ..): Kardiyovasküler implante
edilebilir cihazlara bağlı enfeksiyon kriterleri

2020

• 2023 Duke-ISCVID kriterlerinde güncelleme

• 2023 ESC İE rehberinde bu rehber baz alınarak revizyon



• Kronik cep enfeksiyonunun en sık nedeni KNS, 

CIED enfeksiyonunda en sık bakteriyemi etkeni S. aureus ve KNS

• CIED ile ilişkili İE kliniği sıklıkla kapak İE ile benzer:

• Ateş, titreme ve embolik olaylarla başvurur 

• Cep enfeksiyonu belirtiler (şişlik, hassasiyet, eritem, akıntı vb.) +/-

• CIED’si olan hastalarda pozitif kan kültürünün cihaz enfeksiyonunu gösterme olasılığı organizmanın tipine ve 
bakteriyeminin süresine bağlıdır. 

• Özellikle S. aureus bakteriyemisi durumunda CIED ile ilişkili IE şüphesi yüksek olmalıdır.



2020 EHRA Kriterlerine göre 1 majör ve 2 minör—Olası CIED-ilişkili İE 



2023 ESC Kriterlerine göre 1 majör ve 2 minör—Olası İE 



2023 Duke-ISCVID Kriterlerine göre 1 majör ve 2 minör—Olası İE 



• Taburculuk için danışılan hastada İE ekarte edilemeyeceğinden ayrıca  akciğer parankimindeki
lezyonlar septik emboli olarak yorumlandığından sefazolin ve rifampisin tedavisine devam 
edilmesini öneriyoruz.

• Malignite taraması ve enfeksiyon odağı açısından Nisan 2021 Torakal-Abdomen-Pelvik BT çekiliyor 
(kontrastsız)

• Her iki böbrek belirgin atrofiktir. Milimetrik kistler ve kalsifikasyonlar içermektedirler. 

• Sağ akciğer alt lob anterior bazal segmentte 12 mm çaplı solid nodül bulunmaktadır. Ayrıca bu 
nodülün hemen inferiorunda 4 mm çaplı bir başka solid nodül daha izlenmiştir. Her iki nodül Mart 
2021 tarihli incelemede benzer lokalizasyonda ve boyutlarda kaviter özelliktedir.

• Mevcut bulgular ile Kardiyoloji İE düşünmüyor ve hasta taburcu ediliyor (14.04.2021)

• Sefazolin ve rifampisin ile tedavisinin 6 haftaya tamamlanmasını ve yakın takip öneriyoruz 





• 04.05.2021; 

• Hasta 2-3 gündür 390C ateş, halsizlik ile acile başvuruyor

• Son 3 gündür antibiyotiksiz (sefazolin ve rifampisin tedavisi 
6 haftaya tamamlanıp kesilmiş)

• FM’de solunum sesleri sağ bazalde azalmış, üfürüm yok

• Kreatinin: 7,13 mg/dL

• GFR: 8

• Na/K: 132/4,3 mmol/L

• AST/ALT: 36/17 U/L

• LDH: 247 U/L

• WBC/nötrofil/lenfosit: 
5690/4680/400 x 106/L

• MPV:9,6 

• Hb: 10,3 gr/dL

• Trombosit: 102.000 x 106/L

• Sedimentasyon: 73 mm/sa

• CRP: 148 mg/L

• Prokalsitonin: 16,88 ng/mL

• Kan kültürleri alınmasını 

• Sefazolin + rifampisin başlanmasını

• TTE ve TEE yapılmasını 

• Yeni pulmoner görüntüleme yapılmasını öneriyoruz



• TEE: Sağ kalp boşlukları içerisinde PM lead'leri izlenmiştir. 

Lead'ler üzerinde vejetasyon lehine bulgu yoktur. 2. derece TY, 1-2. 
derece MY,  2. derece AY izlenmiştir. Pulmoner kapak 
değerlendirmesi sub-optimal olmakla birlikte, aort/mitral/pulmoner
ve triküspid kapaklarda vejetasyon lehine bulgu izlenmemiştir.

• Sefazolin+rifampisin devam ediliyor . 

Alınan kan kültürlerinden 4 
vasatta MSSA üremesi !!!

• Torakal-Abdominal-Pelvik BT: Her iki akciğerde büyüğü Mart 2021 
tarihli bazal incelemeye göre bir miktar küçülmüş ve 
kavitasyonunu kaybetmiş düzensiz sınırlı nodüller (infektif
endokardit tanılı hastada ayırıcı tanıda ön planda septik emboli
düşünülmüştür, dalakta yeni gelişimli düzensiz sınırlı hipodens
alanlar(enfarkt? kontrolü önerilir), SMA proksimalinde oklüzyon
devamında vasküler kollateral aracılığıyla opasifikasyon, bilateral
atrofik böbreklerde kistler ve boyutları nedeniyle spesifiye
edilemeyen milimetrik hipodens lezyonlar  (kist?)



• İlk TEE negatif olan hastaya kontrol 18.05.21 TEE: Sağ kalp boşlukları içerisinde PM 
lead'leri izlenmiştir. Lead'ler üzerinde vejetasyon lehine bulgu yoktur. 2. derece TY 
izlenmiştir.

• Tam kan tablosunda pansitopeni nedeniyle ilaç değişikliği açısından değerlendiriliyor
Önce sefazolin kesilerek ampisilin-sulbaktam başlanıyor
Pansitopenisi derinleşmeye devam edince rifampisin tedavisi kesiliyor
Tedavisine yüksek doz ampisilin-sulbaktam ile devam ediliyor
İlaç dışı nedenlerin araştırılması, kemik iliği biyopsisi açısından değerlendirilmesini öneriyoruz

• Hasta ateşsiz klinik olarak stabil ve akut faz reaktanlarında gerileme mevcut

• Antibiyotiğin 4. gününde alınan kontrol kan kültürlerinde üreme yok



• Pansitopeni etiyolojisi açısından hematoloji bölümünce değerlendiriliyor;

• Periferik yayması; normokrom normositer anemi, trombosit sayısı 180.000 ile 

uyumlu ve kümeler mevcut

• CMV-DNA, EBV-DNA, Brucella agg, anti-HIV negatif 

• ANA negatif, ANCA:+ > MPO ve PR3:negatif

• IgG yüksek, IgM-A normal

• Direkt coombs: pozitif, indirekt Coombs: negatif, 

• AFAS antikorları negatif

• Haptoglobin, seruloplasmin, fibrinojen, d-dimer normal 



• CIED-ilişkili İE şüphelenilen vakalarda TTE ve TEE her ikisi de yapılmalı

• EKO’da Vejetasyon görülmemesi İE’i ekarte ettirmez

• Tellerin ekstrakardiyak segmentlerindeki vejetasyonlar bu şekilde 
görüntülenemezler

• İlk görüntülemeler negatif ise CIED-ilişkili İE şüphesi yüksek olan vakalarda
5-7 gün içinde TTE ve/veya TEE tekrarlanmalı

• CIED-ilişkili İE tanısından FDG-PET/BT’in duyarlılığı ve özgüllüğü iyidir
Özellikle cep enfeksiyonu bulguları olmayan olası CIED-İE vakalarında

• Lökosit işaretli SPECT/BT kullanılabilir, ancak kullanımı kısıtlı

• Tüm hastalarda akciğer komplikasyonları açısından grafi ya da BT çekilmelidir

• Asemptomatik CIED hastalarında tellerde görülebilen fibrinöz kitleler uzun dönem takiplerinde İE için bir 
risk oluşturmamaktadır



• Olası CIED-ilişkili-İE öntanısı ile hastaya PET/BT öneriyoruz

• Kontrol TTE çekiliyor
Hastaya, PET/BT'deki sol ventrikül duvarındaki şüpheli tutulum açısından yapılan 
kontrol EKO'da; PET/BT'de tanımlanan bölgelere uyan alanlarda vejetasyon lehine 
bulgu izlenmedi.

• Kardiyolojinin hastanın ICD’sinin çekilemeyeceğini belirtmesi üzerine etkene yönelik IV 
antibiyotik tedavisinin (sefazolin---SAM) 32. gününde hasta taburculuk açısından 
değerlendiriliyor



• SAB olan ve FDG-PET/BT çekilen hastaların %70’sinde 

en az bir infeksiyon odağı saptanmış

• SAB bakteriyemisinde infeksiyon odağının belirlenmesinde FDG-PET/BT’nin;  

Duyarlılık %93, özgüllük %100, PPV %100, NPV %82 
Ghanem-Zoubi, N. et al.. Clin. Infect. Dis. 73, E3859–E3866. (2021)

• CIED enfeksiyonlarında; FDG-PET/BT’nin duyarlılığı 87% , özgüllüğü 94%
Dilsizian V, et al.. J Am Coll Cardiol Img. 2022 (5) 891–911

• Toplum kökenli bakteriyemi, yüksek CRP SAB’sinde FDG-PET/BT ile infeksiyon odağının belirlenmesiyle bağımsız 
ilişkili, fakat primer bakteriyemi ve işlem öncesi yüksek kan glukoz düzeyleri negatif görüntülemeye neden 
olabilir

Ghanem-Zoubi N et al. Sci Rep. 2023;13(1):14063. 

• Görüntüleme öncesi uzun süreli antibiyotik kullanımında-inflamatuvar aktivite düşeceğinden FDG-PET/BT’de
yalancı negatiflik görülebilir. Özellikle 48 saatlik antibiyotik tedavisinden sonra pozitiflik oranlarında düşüş 
görülmekte

Juneau D, et al.. Circ Cardiovasc Imaging. 2017;10(4):e005772. 
Swart LE et al. Circulation. 2018;138(14):1412-1427. 

Ahmed FZ. European Heart Journal – Cardiovascular Imaging (2015) 16, 521–530



ICD’si çekilemeyen, pulmoner septik embolileri olan, tekrarlayan MSSA 
bakteriyemisi olan hasta

Amoksisilin-klavulonik asit oral supresyon tedavisi 

1 ay sonra kontrol görüntüleme sonuçları ile tekrar değerlendirilmek üzere taburculuk 
planlanıyor



• CIED infeksiyonlarının tedavisi; başlangıçta etken belirlenene kadar ampirik MRSA ve 

gram negatif etkenlere yönelik kombinasyon tedavisi ile başlayarak sistemin tüm 

parçalarının erken çıkarılmasını içerir

• Tüm sistemin çıkarılmasının mümkün olmadığı durumlarda 4-6 haftalık IV antibiyotik 

tedavisi sonrası yakın klinik takip ile izlenebilir ya da uzun dönem baskılayıcı oral 

antibiyoterapi ile izlenebilir



• 18.07.2021;

• Oral AMC tedavisinin 41. gününde 380C ateş ile 
tekrar yatırılıyor

• Kan kültürleri alınıp yüksek doz ampisilin-
sulbaktam başlanıyor

• TTE; 

• Kapaklarda infektif endokardit lehine belirgin bir 
bulguya rastlanılmamış

• Kardiyoloji İE düşünmüyor, ek tetkik planlamıyor

• Kreatinin: 8,38 mg/dL

• GFR: 6

• Na/K: 136/4,2 mmol/L

• AST/ALT: 29/30 U/L

• LDH: 188 U/L

• WBC/nötrofil/lenfosit: 
3210/2450/270x106/L

• MPV:9,6 

• Hb: 8,9gr/dL

• Trombosit: 89.000 106/L

• Sedimentasyon: 53 mm/sa

• CRP: 42,1 mg/L

• Prokalsitonin: 3,33 ng/mL



• Septik embolilerin kontrolü için çekilen TAP BT sonucu;

• Her iki akciğerde önceki incelemeye göre küçülen 
düzensiz sınırlı nodüller, yeni gelişimli minimal assit, SMA 
proksimalinde oklüzyon, bilateral atrofik böbreklerde 
kistler ve boyutları nedeniyle spesifiye edilemeyen 
milimetrik hipodens lezyonlar

• Genel cerrahi acil bir girişim planlamıyor

Hastanın 3. kez kan kültürü 
2 vasatta MSSA üremesi !!!

• Diş muayenesi; dental açıdan enfeksiyon odağı saptanmadı

• Antibiyotiğin 3. gününde kontrol kan kültürlerinde üreme olmuyor
• Kontrol kranyal BT: Sağ temporopariyetalde ve sağ ventrikül frontal

hornu komşuluğunda önceki incelemeyle benzer stabil hipodens
alanlar (kronik iskemik süreçler?)

• Oral AMC + siprofloksasin kombinasyonu ile hasta taburcu ediliyor



• Protein elektroforezi: Monoklonal gamopati

• Kemik iliği aspirasyon biyopsisi yapılıyor. Ön Tanılar:

• KBY’ye sekonder, İE’e sekonder kemik iliği mikroembolileri ?

• kronik myeloproliferatif hastalık? primer amiloidoz? 

Miyokarda ait T1 ve T2 değerleri artmıştır. Sağ ve sol ventrikülde miyokardda subendokardiyal alanda yaygın 
kontrastlanma mevcuttur. Bulgular amiloidoz tutulumuna işaret etmektedir. Eşlik edebilecek iskemik
kontrastlanmalar ayrık olarak seçilememektedir. Aortada görsel olarak grade I-II düzeyinde yetmezlik izlenmiştir. 
Görsel olarak grade III düzeyinde triküspid yetmezlik mevcuttur

• Amiloidoz tutulumu ve İE açısından Kardiyak MR çekiliyor



• Myelom evrelemesi açısından çekilen FDG/PET;

AMC + Siprofloksasin tedavisi altında  daratumumab/velcade/deksametazon başlanıyor

07/01/22 TTE: Parasternal uzun eksen görüntüler oblik olduğu için sol ventrikül ölçümleri yaklaşık  alınmıştır. 
Sol kalp boşluk boyutları büyük izlenmiştir. Kapakların açılmaları iyidir. İnferior duvar, posterior duvar, septumun
apikal kısmı, apeks akinetik olup  anevrizmatiktir, septumun apikal kısmında daha önce belirtilen kalsifiye
trombüs görüntüsü devam etmektedir. Septumun bazal kısmı iyi diğer duvar hareketleri ileri derecede 
hipokinetiktir.  Sağ kalp boşluklarında  pace elektrodu izlenmiştir. Minimal perikardiyal sıvı izlenmiştir.



• 05.07.2022;

• 3 gündür üşüme-titreme, ateş, karın ağrısı

• VI:36.30C, TA:87/60 (NA altında),

Nabız:98, SS:20 SO2.%92 

• Parasentez yapılmış---pürülan vasıfta

• 3 hafta önce benzer şikayetler ile acile başvuran hastaya 
asit nedeni ile parasentez yapılmış----wbc:6230, kan 
kültürleri alınmış, hasta tedavi reddi ile acil servisten 
ayrılmış

• Peritonit öntanısı ile hastaya ampirik meropenem ve 
teikoplanin başlanıyor

• Kreatinin: 6,54 mg/dL

• GFR: 8

• Na/K: 127/4,2 mmol/L

• AST/ALT: 52/18 U/L

• LDH: 188 U/L

• WBC/nötrofil/lenfosit: 
9460/8450/220x106/L

• MPV:9,6 

• Hb: 14,3gr/dL

• Trombosit: 64.000 106/L

• Sedimentasyon: 66 mm/sa

• CRP: 241 mg/L

• Prokalsitonin: 23,8 ng/mL

Tedavinin 2. gününde hasta kaybediliyor



3 hafta önceki acil başvurusunda gönderilen 4 vasat kan kültüründe ve 

periton kültüründe MSSA üremesi!!!!



Neler öğrendik?

• S.aureus bakteriyemisinde odak kontrolü ve infeksiyon odakların taranması önemli

• S.aureus bakteriyemisinde özellikle predispozan risk faktörleri varsa İE açısından 

TTE ve TEE ile değerlendirme gerekli

• Ekokardiyografinin negatif olması İE’i ekarte ettirmeyeceği 

• İE şüphesi yüksek olan hastalarda FDG-PET/BT, Kardiyak BT/MR  gibi ek görüntüleme 
yöntemlerine başvurulması gerekir



• TEŞEKKÜRLER…..


