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Sunum planı

•Genel tanımlar

•Epidemiyoloji

•Risk faktörleri

•Etkenler

•Tanı-tedavi-önleme 

•Olgu



İmplante edilebilen kardiyak cihazlar
(Pacemaker, ICD,CRTD)

•Beklenen yaşam süresi

•Eşlik eden kronik hastalıklar

•Endikasyonlar

•Uygun cihazın takılması birçok hastada yaşam
süresi ve kalitesini arttırmaktadır.





PACEMAKER
• Sinüs nodu disfonksiyonu (hasta sinüs, 

semptomatik bradikardi)

• A-V blok

• Atriyal fibrilasyon

• Senkop

• Tek odacıklı (RA / RV)

• 2 odacıklı (RA+RV)





İMPLANTE EDİLEBİLİR KARDİYOVERTER 
DEFİBRİLATÖR (ICD)

• Ventriküler taşikardi

• Ventriküler fibrilasyon

• Uzun QT sendromu

• Açıklanamayan senkop

• İskemik olmayan KMP

• MI sonrası LVEF < %30



• Evre III-IV KY

• LVEF <%30

• Geniş QRS kompleksi

KARDİYAK RESENKRONİZASYON 
TEDAVİSİ (CRT)



EPİDEMİYOLOJİ

• %1.53→%2.41 (2004-2008)

Greenspon AJ et al. J Am Coll Cardiol 2011;58: 1001–

6

• %1.45-3.41(2000-2012)

Joy PS et al.Heart Rhythm 2017;14:839–45

• PADIT ve WRAP- IT çalışmalarında 
- %0.6-%1.3

- Cihaz takılmasını takiben ilk yıl içerisinde anlamlı olarak daha yüksek → %2.3-3.4

Krahn AD et al. J Am Coll Cardiol 2018;72:3098–109

Tarakji KG  et al. N Engl J Med 2019;380:1895–905.



EPİDEMİYOLOJİ

• CIED gerçek insidansını saptamak çok zor…

- Ayrıntılı kayıt tutma ve yasal bildirim zorunluluğu yok

• Tüm endokarditler içindeki sıklığı  %10

• Ülkemizde İE olgularının %7 si CIED ilişkili

Aydin M et al. Clin Appl Thromb Hemost. 2016; 22(5): 459-64.



• 1982-2007 Danimarka PM kayıtları 46299 hasta

• İlk takılma sonrası 4.8 / 1000 cihaz yılı

• Peplasman sonrası 12.1/ 1000 cihaz yılı

Primer implantasyon sonrası 
infeksiyon oranı 

2-5 kat ↓

• 1982-2018 Danimarka tüm cihaz kayıtları 97750 hasta
• İlk takılma sonrası

- PM 2.04 
- ICD 3.84 
- CRT-P 4.13 
- CRT-D 6.76/ 1000 cihaz yılı

• Replasman sonrası
- PM 4.62-5.14 / 1000 cihaz yılı

• Upgrade sonrası
-CRT-D 18.4 / 1000 cihaz yılı



Circulation 2024;149:e201–e216



RİSK FAKTÖRLERİ

1. Konak ilişkili  faktörler

• Genç yaş, erkek cinsiyet

• DM

• Son dönem böbrek hastalığı

• Cihaz infeksiyonu hikayesi

• Malignite

• Kalp yetmezliği

• KOAH

• Steroid kullanımı

• Antikoagülan kullanımı

Johansen JB et al. Eur Heart J 2011; 32:
991-8 

Margey R et al. Europace 2010; 12: 
64–70

Bloom H et al. Pacing Clin Electrophysiol 2006; 29: 142–



2. Prosedür ilişkili faktörler

• Postoperatif hematom

• Leadin yerinden çıkması sonrası müdahale

• Cihaz değişimi, revizyonu

• Antibiyotik profilaksisi yapılmaması

• Geçici pace

• Yeterli deneyimin olmaması

• İşlem süresi

Johansen JB et al. Eur Heart J 2011; 32: 991-8

Bloom H et al. Pacing Clin Electrophysiol 2006; 29: 142–5

Landolina M et al. Circulation 2011; 123: 2526–35

Klug D et al. Circulation 2007; 116: 1349–55



3. Cihazla ilişkili faktörler

• Abdominal cep

• Epikardiyal lead

• 2 yada daha fazla lead olması

Sohail MR et al. Clin Infect Dis. 2007;45:166 –173

Epikardiyal lead ve cep enfları erken infeksiyona sebep olur (ilk 6 ay),

implantasyondan sonra başlayan infeksiyonlar arasında %63-77si ilk 1 yılda,
23-37si 1. yıldan sonra görülür.







MİKROBİYOLOJİ

• %68 – 93 Gram pozitif (S.aureus ve KNS)

• Batarya cep infeksiyonlarının %65-75’i

• Cihaz ilişkili endokarditlerin %89’u

• %18 ↓ Gram negatif

• % 2 ↓ fungus

• Sohail MR et al. Clin Infect Dis. 2007;45:166 –173

Massoure PL et al. Pacing Clin Electrophysiol. 2007;30(1):12-9



1991-2009 arası ICED tanısı konulan toplam 189 hasta (138 PPM, 51 ICD). %98’inde

cihaz çıkarılmış. %96’sında kür sağlanmış

(cihaz çıkarılması + antb) Sohail MR et al. J Am Coll Cardiol. 2007;49:1851–9



PATOGENEZ

Birbirine ve yabancı cisme sıkıca tutunmuş, ekstraselüler polimerik
matriksle kaplı mikroorganizma topluluğu

Serbest formdan biyofilm formuna geçtiklerinde,
birçok genin düzenlenmesiyle oluşan fenotipik
shift gelişir.



KLİNİK ÖZELLİKLER

Cep infeksiyonu

• Cihaz takılması/ batarya değişiminden sonra lokalize eritem,

ödem, ağrı, cilt ayrışması ve akıntı

• Bazen ateş ve sistemik semptomlar eşlik eder

• Aylar sonra cilt altındaki lead ve/veya batarya gecikmiş

erozyonu (kr. infeksiyon, kilo kaybı, yüzeyel cep, travma)

• Geç ortaya çıkan bulgularda lokal inflamatuvar değişimler↓

Erken post-implantasyon inflamasyonu : İlk 30 gün içinde insizyon alanında inflamasyon

bulgularının olması (sütür absesi de bu gruba dahil ). Bulgular cilt hazırlığı ya da yara

pansumanına reaksiyon olarak ve lokal kanamadan dolayı oluşabilir. 2 hafta içinde gerilemesi

beklenir.



KLİNİK ÖZELLİKLER
Derin infeksiyon

• Ateş, üşüme-titreme, iştah kaybı

• Pnömoni, bronşit ,embolizmle ve AC absesi ile uyumlu semptom 

ya da radyolojik bulgular

• Genellikle subakut, %10 ↓ sepsis bulgularıyla gelir

• Epikardial lead tutulumunda perikardit yada mediastinit bulguları 

da görülebilir

• Lead tutulumuyla birlikte kapak tutulumu olabilir

Klug D et al.Circulation 1997; 95: 2098–107

J Antimicrob Chemother 2015 Feb;70 :325-
59



TANI







• Kan kültürü
• TTE,TEE, ICE
• FDG PET CT ya da lökosit 

işaretli SPECT( cep infeks
bulgusu yok ve TEE neg)



TANI

• Cihaz ilişkili endokardit (ICED-IE)

• 1 yada daha fazla lead ucunda ve endokardda vejetasyon

• Sadece lead ucunda vejetasyon (+) →lead infeksiyonu (ICED-LI)

• ICED-IE ve ICED-LI ayırımını yapmak bazen zor

• Sistemik semptomlar (%78-86)

• Dispne, plöritik göğüs ağrısı gibi pulmoner tutulum (%38-44)

Sohail MR et al. Mayo Clin Proc 2008; 83: 46–

53

Durack DT et al. Am J Med 1994; 96: 
200–9

Li JS et al. Clin Infect Dis 2000; 30: 
633–8



Görüntüleme

Akciğer grafisi

• Pulmoner tutulum bulguları %10-45

Konsolidasyon

Vasküler iz kaybı

Plevral efüzyon

• Pil ile ilgili bilgi

Pozisyon

Lead sayısı

Pil yer değiştirmesi ( kronik cep infeksiyonu)



Ekokardiyografi  
• 24 saat içinde yapılmalı

• Kapak / lead vejetasyonu, kaçak,

abse

• Kapak tutulumu triküspit ile sınırlı

değil

• Aort / mitral kapak tutulumu 

%10-15 

• Negatifse 5-7 gün içinde tekrarı 
gerekir

• Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

• TTE duyarlılığı TEE’ye göre düşük

• LV fonksiyonu, pulmoner arter basıncı, perikardiyal

efüzyon

• Transözefageal ekokardiyografi (TEE) 

• Kalp içi ve dışı lead parçaları (proksimal VCI )

• Sol kalp tutulumu ve perivalvüler yayılımda duyarlılığı 

yüksek

• Duyarlılığı %100 değil, negatif sonuç İE ekarte ettirmez

• Intrakardiyak ekokardiyografi (ICE)
• TEE yapılamayan hastalarda
• Vejetasyon yokluğu tanıyı dışlatmaz
- Leadin ekstrakardiyak segmentlerinde tutulum 
olabilir

Asemptomatik CIED hastalarında uzun vadeli takipte tellerde 
fibrinöz kitlelerinin gözlenebileceği ve CIED ile ilişkili IE'yi

öngörmediği akılda tutulmalıdır



18- FDG PET CT

• CIED ile ilişkili endokardit tanısında  iyi bir duyarlılığa ve özgüllüğe sahip 

(%98, %93)

• Özellikle cep enfeksiyonu belirtileri olmadan CIED ile ilişkili olası İE'nin

belirlenmesinde yararı 

• Beklenmedik embolik lokalizasyonların ve metastatik infeksiyonların

saptanmasında yararlı 

- Mikotik anevrizmalar, dalak, akciğer embolileri ve spondilodiskit

• Ancak cihaz yakın zamanda implante edildiyse (<6 hafta) sonuçlar dikkatle 

yorumlanmalı !!!!



• Yatış süresi

• Tekrar başvuru

• İşlem sayısı

• Gereksiz antibiyotik

• Cihaz çıkarılması ve yeniden takılması

• Antibiyotik yan etkisi

• Vasküler giriş yeri uzun dönem

komplikasyonları

• Sonradan oluşabilecek sağlık bakımı ile ilişkili

infeksiyonlar

• Dirençli etkenlerle kolonizasyon ve infeksiyon

Riskleri en aza indirerek en etkin şekilde ICED infeksiyonlarını

tedavi etmek



ICED-LI ya da ICED-IE tedavisi

• Mikrobiyolojik verilere ve infeksiyonun şiddetine göre empirik tedavi 

belirlenir

• Empirik tedavide yada kültür negatif infeksiyonlarda

• Gram pozitif (MRSA dahil)            

• Gram negatif                               birlikte verilmeli 



Korunma-Önlemler

•Antimikrobiyal profilaksi

• Cilt insizyonundan önceki 1 saat içinde

• Cilt kapandıktan sonra ek doz önerilmiyor

• Sefazolin 1-2 gr,

• Alerji / MRSA kolonizasyonu varsa Vankomisin 1 gr iv insizyon

öncesi 90-120 dk içinde.

• Pile herhangi bir girişimde profilaksi önerilir.



• Havalandırma (saatte en az 15, ideali 25 hava değişimi)

• Geçici pacemakerdan kaçınılmalı

• Elektif işlem öncesi başka enfeksiyon odağı olmamalı

• MRSA kolonizasyonu belirlemek,dekolonizasyon

• %2 klorheksidinle cilt hazırlığı

• IE profilasisi ICD, PM, CRT hastalarında önerilmez

Korunma-Önlemler



S.Aureus dışı İE’de (lead yada kapak tutulumu olmayan) takip 
kan kültürü negatifse ve septik embolizasyon yoksa, cihazın 

çıkarılmasını takiben 2 hafta tedavi düşünülebilir



Valvüler İE’de lead tutulumu
olmasa da, patojen ve cerrahi
gerekliliği dikkate alınarak cihaz
ekstraksiyonu düşünülmelidir.



CIED ilişkili olası IE’de ya da
antimikrobiyal tedaviye rağmen
okkült Gram (+) bakteremi
/fungeminin devam etmesi
durumunda tüm sistemin
çıkarılması düşünülmelidir.

CIED ilişkili olası IE’de ve okkült Gram
(-) bakteremide antimikrobiyal
tedaviye rağmen bakteremi persiste
ediyorsa tüm sistemin çıkarılması
düşünülebilir.

Çıkarılan cihaz sonrası halen 
takılma endikasyonu varsa:
• Önceki takılandan farklı 

bölgeye
• İnfeksiyon bulguları gerileyince
• Vejetasyon yoksa kan kültürleri 

en az 72 saattir negatif
• Vejetasyon varsa en az 2 

haftadır negatif

Cihazı çıkaralım mı?
Ne zaman ?



OLGU

47 yaş, erkek hasta

•Ateş, üşüme ve titreme, çarpıntı ve baygınlık

hissi şikayetleriyle başvuruyor.

•Şikayetler 6 aydır aralıklı devam ediyormuş



Özgeçmiş

•Hasta sinüs tanısıyla DDD-R pace

•8 kez batarya revizyonu

•En son 7 yıl önce lead ve batarya değişimi



Fizik muayene

• Genel durumu orta, bilinç açık, oryante-koopere

• Ateş: 37.5 ºC, nabız : 98 /dk, TA: 100/65 mmHg, SS:20/dk

• Sol pektoral bölgede pil cebi etrafında akıntı, kızarıklık, erozyon 

bulguları yok

• Kardiyak muayene NSR, S1(+) S2 (+), üfürüm-ek ses yok

• Diğer sistem muayene bulguları doğal



TTE
• Sol ventrikül ve sol atriyumda

disenkron kasılma

• EF%55

• Sağ venrikül ve sağ atriyumda en

az 3 adet pace leadi ve leadler

üzerinde en büyüğü 15 mm çaplı

hipoekoik yapılar, vejetasyon?



Laboratuvar bulguları

Wbc 14 000/mm3

Neu %87

Crp 2,3 mg/dL

ESR 5 mm/h

AST/ALT 21/30 u/L

Kreat 0,7 mg/dL

Prokalsitonin 0,05 ng/ml



Enfeksiyon hastalıkları                       
konsültasyonu 

•Tanı : ICED -LI

• 2 set kan kültürü

• Meropenem 3x1 gr ve vankomisin 2x1 gr

• Cihazın tamamen çıkarılması



Tedavinin 1. haftası
• Ateş yok

• Kan kültürleri tekrarlandı, üreme sinyali yok

• Hastada vankomisine bağlı ilaç erupsiyonu (+),

daptomisin 6 mg/kg/gün başlandı.

• Brusella tüp aglütinasyonu ve

Coxiella faz I Ig G (-)

• Kontrol TTE’de vejetasyon 

boyutlarında ⇈

• RV’ de pace leadleri üzerinde

2.5 ve 1.8 cmlik hareketli kitle

ve içinde minimal

kalsifikasyonlar

• Orta derecede triküspit

yetersizliği

• Batarya ve lead çıkarılması tekrar 

önerildi



Tedavinin 4. haftası

• Klinik ve laboratuvar bulgular düzeldi

• Hasta kendi isteğiyle taburcu oldu

• Batarya ve leadler ??

• Uzun dönem supresyon tedavisi ?



1 ay sonra

• Hasta hastanemiz acil servisine 38 ºC ateş, titreme ve halsizlik

şikayetleri ile 3. kez başvurdu

• Genel durum orta, bilinç açık, oryante-koopere

• Ateş :37.8 ºC, NDS :115/dk, TA: 95/60 mmHg, SS: 22/dk

• Pil cebi bölgesinde kızarıklık, akıntı, erozyon görülmedi



WBC 18000/mm3

Neu %96

CRP 10 mg/dL

ESR 25 mm/h

AST
ALT

26 u/L
20 u/L

Kreatinin 0,7 mg/dL

FDG PET/CT

Triküspit kapak düzeyinde

infeksiyon açısından anlamlı

olmayan şüpheli hafif FDG

tutulumu izlenmiş olup,

inflamasyon ve normal

varyasyon ayrımı yapılamadı



•Hastadan 2 set kan kültürü alındı, meropenem 3x1 gr ve

daptomisin 6 mg/kg/gün olarak başlandı.

•Operasyon amaçlı yatırıldı

•2. haftada batarya ve leadler çıkarıldı

•Lead ve doku kültüründe üreme olmadı

•Yatışının 4. haftasında taburcu edildi

Batarya abdomene ve leadler epikarda

yerleştirildi



Sağ atriotomiyle teller çekildi, dört adet eskiden kalan leadlerin ucunda fibroz
dokuyla sıkıca sarılmış  vejetasyonlar



SONUÇ

• CIED infeksiyonları

• İnsidansı düşük

• Tanı konulması zor

• Komplikasyonların yönetimi güç

• Cihazın tamamen çıkarılması ve antibiyotik tedavisi net olarak önerilmekte

• Optimal tedavi süresi?

• Yeni cihazlar?

• Yeni cerrahi teknikler ?

• Cihaz çıkarılamayanlarda supresyon tedavisi ?




