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Kısaltmalar

• 18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlı 
tomografi (PET/BT, PET/BTA) 

• Radyoaktif işaretli lökosit tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi 
(SPECT/BT)

• Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi/Anjiografi (BT/A)

• Kardiyak implante edilebilir cihaz (CİED)

• İnfektif endokardit (İE)

• Doğal kapak endokarditi (NVE)

• Protezkapak endokarditi (PVE)

• Kardiyak implante edilebilir cihaz ilişkili İE (CİED-İE)

• Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

• Transözefageal ekokardiyografi (TEE)

• Sol ventriküler destek cihazı (LVAD)

• Transkateteril aort kapak implantasyonu (TAVİ)



Sunum Akışı

• Giriş

• Ekokardiyografi

• Nükleer Görüntüleme Yöntemleri

• Bilgisayarlı Tomografi

• Manyetik Rezonans Görüntüleme



Broncano J. Radiographics. 2024;44(3):e230031.

Horgan SJ. Circulation: Cardiovascular Imaging; 2020:13(7)
Boczar KE,. J Med Imaging Radiat Sci. 2024;55(2S):S17-S25. 
 

Giriş

• Kardiyovasküler infeksiyonlar;

✓Kalp ve vasküler sistem tutulumunun olduğu kompleks sistemik hastalıklardır

• Multimodal görüntüleme; aynı hastalığın değerlendirilmesinde birden fazla görüntüleme yönteminin 
birlikte ve tamamlayıcı şekilde kullanılmasıdır.

✓Ekokardiyografi = ilk basamak

✓Yetersiz ya da belirsiz olduğu durumlarda tamamlayıcı görüntüleme yöntemleri

✓Kardiyak BT, BT angjiografi, kraniyal BT, tüm vücut BT, PET/BT, SPECT/BT, kardiyak MR

• Tanı koyulması, tutulumun yaygınlığı, eşlik eden komplikasyonlar  ve tedavi yaklaşımını yönlendirmede 
kritik



• Modifiye Duke kriterleri; IE tanısal netliğin sağlanmasına katkıda bulunur

• Bununla birlikte, bu kriterler klinik pratikte yararlı olmakla birlikte klinik değerlendirme ve hekim yargısının 
yerini almamalıdır.



• KLİMİK İEÇG, çok merkezli, kesitsel bir anket 
çalışması

• 50 il, 109 merkez

• TTE; ≈ %95 yapılabiliyor

• TEE; üniversite ve şehir hastanelerinin 
tamamında, ikinci basamak hastanelerin %29,6

• PET/BT; üniversite hastanelerinde %87,2, eğitim 
araştırma hastanelerinde %52,2 ve ikinci 
basamak hastanelerde %7,4 
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Merkez sayısı

Hastane Tipi Toplam, (n) TEE, n (%) PET/BT, n (%)

Üniversite 

Hastanesi

39 39 (100,0) 34 (87,2)

İkinci Basamak 

Devlet Hastanesi

27 8 (29,6) 2 (7,4)

Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi

23 23 (100,0) 12 (52,2)

Şehir Hastanesi 15 15 (100,0) 15 (100,0)

Özel Hastane 5 5 (100,0) 3 (60,0)

Dr. Muammer Çelik ve ark, yayın aşamasında



PET/BT Kullanımını kısıtlayan faktörler;

- Erişim/randevu süresinin uzun olması (%35.6)

- Geri ödeme/maliyet sorunları (%21.2)

- Klinik katkısına dair çekinceler (%13.9)

- Cerrahi karar üzerindeki etkisinin sınırlı olduğu 

düşüncesi (%13.5)

- Deneyim eksikliği (%12)

- Görüntülerin yorumlanmasındaki güçlük (%12)

Dr. Muammer Çelik ve ark, yayın aşamasında



Ekokardiyografi

Boczar KE,. J Med Imaging Radiat Sci. 2024;55(2S):S17-S25 

Vejetasyon boyutu, cerrahi endikasyonu 

belirlemede ve embolik 
komplikasyonların öngörülmesinde kritik 
bir parametredir (maksimum uzunluk)

Ekokardiyografinin en önemli sınırlılıkları;
• Kişi bağımlı olması 
• Geriye dönük olarak incelemelerde, uzaysal ve zamansal çözünürlükte azalma
• Artefaktlar, normal anatomik yapılar ve enfeksiyon dışı taklitçilerin değerlendirilmesinde deneyim

Boyle S. The International Journal of Cardiovascular Imaging (2025) 41:1907–1919



2023 Duke-ISCVID ve 2023 ESC Görüntüleme Majör Kriterleri’ne göre Ekokardiyografide; 

Fowler VG. Clin Infect Dis. 2023;77(4):518-526.

Delgado V. Eur Heart J. 2023;44(39):3948-4042 
 

Vejetasyon 

Kapak ya da yaprakçık perforasyonu /anevrizma

Paravalvular apse, psödoanevrizma, intrakardiyak fistül 

Önceki görüntülemelerle karşılaştırıldığında ekokardiyografide yeni gelişmiş anlamlı kapak yetersizliği 
saptanması

Önceki görüntülemelere kıyasla protez kapakta yeni gelişmiş parsiyel dehisens (ayrılma) saptanması

Sadece 2023 DUKE-ISCVID



• TEE hangi durumlarda yapılmalı? 

✓TTE yetersiz veya şüpheli

✓TTE negatif + yüksek klinik şüphe 

✓TTE pozitif → komplikasyonları değerlendirmek 

✓TTE pozitif olsa bile şüpheli tüm İE hastalarında TEE yapılmalıdır (izole sağ kalp NVE istisna)

2023 ESC İnfektif Endokardit Yönetim Rehberi 

Delgado V. Eur Heart J. 2023;44(39):3948-4042. 

• İlk EKO normal/şüpheli + klinik şüphe yüksek → 5–7 gün sonra tekrar 

• Yeni komplikasyon şüphesinde TTE/TEE tekrarı

• Tekrar zamanı; İlk bulgular, Etken mikroorganizma ve Tedaviye yanıta göre belirlenir



• TEE; TTE’ye göre NVE, PVE, CIED-İE daha yüksek duyarlılık ve özgüllük

✓Küçük vejetasyonlar (<5 mm) 

✓Perivalvüler komplikasyonlar 

✓PVE

✓CIED

• TAVİ ilişkili İE’de; 

✓Perivalvüler yayılım %15–20 olup, vejetasyon ve yetmezlik sıklıkla görülmeyebilir

✓Kapak/yaprakçık kalınlaşması !!

✓Artmış gradiyentler !!

• TEE kısıtlılıkları; 

✓LVAD  cihazın iç yüzeyleri ekokardiyografik yöntemlerle yeterince görüntülenemez

✓Onarılmış şantlar ve kapak lezyonlarını içeren konjenital kalp hastalıkları

Duyarlılık (%) Özgüllük (%)

NVE TTE 45–87 79–98

TEE >90 >90

PVE TTE 22–65 48–98

TEE 83–94 87–100





• CİED çıkarımı sonrasında, ekokardiyografide “ghost” (hayalet) olarak adlandırılan özel bir bulgu 
izlenebilir.

• Çıkarılan lead’in izlediği yol boyunca görülen, genellikle sağ atriyum veya ventrikülde saptanan, 
rezidüel, tübüler ve hareketli intrakardiyak kitlelerdir 

• Bu yapılar, fibrotik doku veya organize trombüs olup, aktif vejetasyon veya kalmış cihaz materyalini 
temsil etmez 

Brugiatelli  L. Medicina 2025; 61:2241 



Bulgu Klinik Özellikler Morfoloji Tedavi

Vejetasyon
• Değişken ateş ve nonspesifik semptomlar • 

Embolik fenomenler (%30) • %10 kültür-negatif 
IE

• Yumuşak doku ve mobil lezyonlar • Büyük (>10 

mm) ve mobil lezyonlar daha yüksek emboli riski 
taşır

• Medikal tedavi • Yüksek 

emboli riski varsa cerrahi 
(büyük ve mobil)

Papiller 

fibroelastom

• En sık ikinci primer kapak tümörü • Kapak 

neoplazmlarının %75’i • Sıklıkla tesadüfen 
saptanır

• Kapak yaprağının serbest kenarından uzak, sap ile 

tutunan yüksek mobil yumuşak doku lezyonları
• Cerrahi

Nonbakteriyel 

trombotik 
endokardit

• Enfeksiyon bulgusu yok • Malignite ve 

otoimmün hastalıklarla ilişkili • Kapak 
disfonksiyonu • Kalp yetersizliği • Sistemik 
embolik olaylar

• Küçük (<1 cm), düzensiz ve geniş tabanlı • Kapak 

destrüksiyonu nadirdir

• Altta yatan duruma 

bağlı

Tromboz

• Akut klinik başlangıç • Cerrahi sonrası 

herhangi bir zamanda • Geç dönemde pannus 
ile ilişkili olabilir • Yetersiz antikoagülasyon ile 
ilişkili

• Büyük ve düzensiz yumuşak doku lezyonu • 

Bağımsız hareket • Kalsifikasyon yok
• Medikal veya cerrahi

Pannus
• Subakut/kronik başlangıç (>12 ay sonrası, 

genellikle >5 yıl) • Normal antikoagülasyon 
profili

• Disk düzlemine sınırlı küçük ve dairesel yapı • 

Kapak halkası altında santripetal büyüme • 
Kalsifikasyon olabilir

• Cerrahi

Hipoattenüe 

kapak 
kalınlaşması

• Subklinik • Stabil hemodinami ve orta dönem 

iyi prognoz
• Kalınlaşmış yaprakçıklar ve azalmış hareket • Medikal

Mitral anülüsün 

kazeöz nekrozu
• Semptomatik klinik tablo

• İyi sınırlı, homojen kitle • Kalsifikasyon sık • Santral 

likefaksiyon olabilir
• Uygulanabilir değil

Broncano J. Radiographics. 2024;44(3):e230031. 

“Her kitle vejetasyon değildir!”



Nükleer Görüntüleme Yöntemleri

2023 Duke-ISCVID ve 2023 ESC tanı 
kriterlerine dahil edilmiştir

SPECT/BT;
• Duyarlılığı daha düşük, özgüllüğü yüksektir 
• Klinik pratikte PET/BT genellikle tercih edilir
    (daha hızlı, daha yaygın, daha fazla kanıt) 
• Öneriler PET/BT’ye göre genellikle bir alt kategoriye 
düşer

Lökosit işaretli SPECT/BT



Nükleer Görüntüleme Yöntemlerinin İE’te Rolü

1. Tanı

✓ PVE 

✓ CIED-IE

✓ Konjenital kalp hastalığı 

✓ Aort grefti olan hastalar

2. Uzak lezyonlar ve bakteriyemi kaynağı

✓ Enfeksiyon giriş kapısını saptanması

✓ Septik emboliler

✓Metastatik enfeksiyonlar  (Spondilodiskit vb.)

✓Mikotik anevrizmaları 

3. Tedavi yanıtının izlenmesi

✓ Cerrahi endikasyonu olan ancak opere edilemeyen, uzun süreli supresif antibiyotik tedavisi alan 
hastalarda tedavi yanıtının izlenmesinde kullanılabilir

Kompleks kardiyak implanta sahip hastalar



PET/BT

• 18F-FDG; Glut-1 ve Glut-3 ekspresyonu yüksek olan, metabolik olarak aktif inflamatuvar hücreler 
tarafından alınan bir glukoz analoğudur 

✓Kardiyak değerlendirme için fizyolojik miyokardiyal tutulumu baskılanması gerekli

✓Hasta hazırlığı; 24 saat düşük karbonhidratlı, yağdan zengin diyet, takiben 12 saat açlık

• Fokal/multifokal/diffüz heterojen tracer tutulumu İE lehine

• Homojen, diffüz tutulum (postoperatif, uzun süre devam edebilir)

• Attenuasyon düzeltmesi yapılmamış (non-attenuation corrected-NAC) görüntülerde de doğrulanmış

• PET/BT’nin, kardiyak BT anjiyografi ile birlikte kullanımı, yapısal lezyonların daha iyi görselleştirilmesi 
ile tanısal doğruluğu artırdığı gösterilmiş (aortik greft ve KKH)

Bourque JM.JACC Cardiovasc Imaging. 2024;17(6):669-701

Abikhzer G. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2025;52(2):510-538



İnfektif Endokardit Görüntüleme Diyet Hazırlığı



Duyarlılık ve özgüllük değişken
• NVE düşük duyarlılık
• En başarılı olduğu alan PVE
• CİED ve LVAD enfeksiyonlarında artan deneyim 

Sınırlılıklar:
• Küçük vejetasyonlarda düşük duyarlılık 
• Erken postoperatif dönemde özgüllük azalabilir 
• Yüksek fizyolojik FDG tutulum-Serebral emboliler için 

uygun değildir 
• Protez materyal ve biyoyapıştırıcılar- yanlış pozitiflik

!!! Kısıtlı erişilebilirlik, Uzmanlık gerektirir, Yüksek maliyet, Radyasyon, Antibiyotik altında negatiflik !!!

Boyle S. The International Journal of Cardiovascular Imaging 2025;41:1907–1919

Bourque JM.JACC Cardiovasc Imaging. 2024;17(6):669-701

Baddour LM. Circulation. 2023;148:e00–e00



• Protez kapak cerrahi implantasyonundan ≥3 ay sonra 

• PVE; yoğun, fokal/multifokal veya heterojen FDG 

tutulum paterni

• NVE ve CIED-IE; herhangi bir anormal FDG tutulum

Fowler VG. Clin Infect Dis. 2023;77(4):518-526.

2023 DUKE-ISCVID Kriterleri

Cerrahi sonrası ilk 3 ayda saptanan bulgular minör kriter



2023 ESC Rehberi



NVE;
• Duyarlılığı düşük
• Negatif PET/BT → IE’yi dışlamaz
• Septik embolilerin saptanması 

• Olası PVE’de valvular lezyonu göstermek ve tanıyı doğrulamak 
için PET/BT önerilir (Sınıf I, Düzey B).

• Semptomatik NVE/PVE hastalarında periferik lezyonları saptamak için PET/BT önerilir 

(Sınıf I, Düzey B).

• Asemptomatik hastalarda tarama amaçlı PET/BT düşünülebilir (Sınıf IIb, Düzey B).



• TEE ile sonuç alınamamış ve kapak ameliyatının üzerinden 1-3 ay geçmiş PVE düşünülen 
hastalarda kapak ve çevresindeki lezyonları saptayarak tanıyı kesinleştirmek için

• NVE ve PVE’de ekstrakardiyak septik odakların belirlenmesi amacıyla



2023 AHA Rehberi2023 ESC Rehberi

• TEE; Enfeksiyöz ve non-enfeksiyöz lead kaynaklı ekodensitelerin ayrımı?

• Enfeksiyöz olmayan lead ekodensitesi +Stafilokok dışı KDE --- hatalı cihaz enfeksiyonuna 
atfedilmesi --- gereksiz cihaz çıkarımına yol açabilmektedir.

• Diğer görüntüleme yöntemlerinin kesin tanı koyamadığı, şüpheli CIED enfeksiyonunda 
tanısal doğruluğu artırmak için PET/BT çekilebilir 



• Enfeksiyonun derinliği ve cihaz tutulumunun net olmadığı olgular

• Gecikmiş görüntüleme (90-180. dk)  → duyarlılık ↑

• Akciğer parankiminde fokal FDG tutulumu varlığı-- lead enfeksiyonu ile ilişkili septik emboli düşün

• PPV yüksektir ancak NPV daha düşüktür; lead infeksiyonunu dışlayamaz

• Enfeksiyon varlığına dair açık kanıt bulunan hastalarda—özellikle uzamış tipik etken ile bakteriyemi—
CİED çıkarılması endikasyonu vardır

• Cihazın çıkarılması PET/BT görüntülemesi yapılması amacıyla geciktirilmemelidir.

Baddour LM. Circulation. 2023;148:e00–e00

CIED Enfeksiyonlarında PET/BT



Görüntüleme Uygunluk Skoru

 UYGUN  UYGUN OLABİLİR  NADİREN UYGUN

•Fayda > Risk 
•Genellikle önerilir 
•Klinik olarak makul 
 “Çoğu hastada yapılması 
gerekir ”

•Kanıt sınırlı / heterojen 
•Karar bireyselleştirilir 
•Klinik + hasta tercihi önemli 
 “Seçilmiş hastada yapılır

•Fayda belirsiz / düşük 
•Rutin önerilmez 
•Sadece istisnai durumlar 
“Genellikle yapılmaz”

Bourque JM. JACC Cardiovasc Imaging. 2024;17(6):669-701. 



 UYGUN
• Gram-pozitif veya HACEK bakteriyemi 
• Persistan bakteriyemi + yüksek klinik şüphe 
• Negatif TEE
•TEE yetersiz / şüpheli (vejetasyon, apse) 

 UYGUN OLABİLİR
• Fungemi veya non-HACEK gram-negatif bakteriyemi 
+ negatif TEE 
• Persistan enfeksiyonlarda → bireyselleştirilmiş karar 
• NBA, ekstrakardiyak odak, emboli ve giriş kapısı 
araştırılması 

 NADİREN UYGUN
• Tedavi takibi

DOĞAL KAPAK



PROTEZ KAPAK

 UYGUN
• Negatif/şüpheli EKO + yüksek klinik şüphe 
• Olası İE/yüksek klinik şüphe + bakteriyemi/fungemi
• Kan kx negatif +EKO’da hareketli kitle
• LSIE komplikasyon şüphesi

 UYGUN OLABİLİR
• NBA
• RSIE komplikasyon şüphesi
• Tedavi takibi

 NADİREN UYGUN
•EKO/BT’de abse gösterilmişken perivalvular 
komplikasyonların doğrulanması 



Protez mitral kapak periferinde sirküler tarzda diffüz 
heterojen artmış aktivite birikimi (SUVmax:8.5)  



Protez aort kapak sol yanda fokal patolojik aktivite 
birikimi (SUVmax: 9.0)



 UYGUN
• Yüzeyel vs derin cep enfeksiyonu ayrımı belirsiz 
• Jeneratör / cep enfeksiyonu tanısı 
• Sistemik enfeksiyon bulgusu+ bakteriyemi/fungemi+ görüntüleme 
negatif ya da yetersiz 

 UYGUN OLABİLİR
• Sistemik bulgu olmaksızın eko’da hareketli kitle→ trombüs vs 
vejetasyon ayrımı 
• NBA + negatif TEE
• Sistemik enfeksiyon bulgusu  yok, CIED cep enfeksiyonu şüphesi 
yüksek 

 NADİREN UYGUN
• Yüzeyel enfeksiyon (oral tedavi ile düzelmiş) 
• Bakteriyemi /fungemi+ eko ile net vejetasyon 

CİED



 UYGUN
• Cihaz pompa/kanül enfeksiyonu 
• Driveline enfeksiyonu 
• Kaynağı belli olmayan bakteriyemi
• Persistan bakteriyemi / fungemi 
• NBA
• Açıklanamayan embolik olaylar 

 UYGUN OLABİLİR
• Cihaz disfonksiyonu / tromboz şüphesi 
• Sternum enfeksiyonu 

 NADİREN UYGUN
• Sadece driveline çıkış yeri enfeksiyonu

LVAD



• PET/BT’nin bulunmadığı veya deneyimin sınırlı olduğu merkezlerde alternatif bir yöntemdir
• Kardiyovasküler enfeksiyonların değerlendirilmesinde, özellikle CIED enfeksiyonları ve erken 

postoperatif enfeksiyonlar için kullanılmaktadır

Lökosit İşaretli SPECT/BT

Avantajlar Sınırlılıklar

• Özel hasta hazırlığı gerektirmez 
• Yüksek özgüllük (özellikle PVE, CIED, VAD, 

vasküler greft enfeksiyonları)- Enfeksiyon 
vs inflamasyon ayrımı 

• Protez materyal artefaktları minimaldir 
• Tüm vücut görüntüleme ile sistemik emboli 

ve ekstrakardiyak odaklar saptanabilir

• Düşük mekânsal çözünürlük 
• NVE’de düşük duyarlılık 
• 1 cm altı lezyonlarda düşük duyarlılık
• Kronik enfeksiyonlarda duyarlılık düşük 

(örn. Coxiella) 
• Uzun tetkik süresi (≈24–48 saat / 2 gün)

Bourque JM.JACC Cardiovasc Imaging. 2024;17(6):669-701



• 2023 Duke ISCVID ve 2023 ESC Rehberlerinde yer alıyor

• Retrospektif EKG-gated görüntüleme

Kardiyak BT

Bourque JM. JACC Cardiovasc Imaging. 2024;17(6):669-701. 

Broncano J. Radiographics. 2024;44(3):e230031. 
Jing L. Pak J Med Sci.2022;38(3):736–742. 

Avantajlar Sınırlılıklar

Yüksek mekânsal çözünürlük Metal artefaktlar tanısal değeri sınırlayabilir

İstenen düzlemde yeniden yapılandırma (multiplanar) CIED ve LVAD enfeksiyonlarında sınırlı

Protez kapakların dinamik değerlendirilmesi Küçük vejetasyonlarda duyarlılık düşük (TEE üstün)

Paravalvüler yayılımın saptanması (apse, 
psödoanevrizma, fistül, dehisans)
Metaanalizde; Vejetasyon: TEE > CT, Apse: CT > TEE 

İyonizan radyasyon

Cerrahi planlama ve koroner arter değerlendirmesi Kontrast ilişkili riskler (nefrotoksisite vb.)

PET/BT ile kombine kullanımda tanısal doğruluk artar —





• Olası NVE’de kapak lezyonlarını saptamak ve İE tanısını doğrulamak için kardiyak BT önerilir. (Sınıf 
I, Düzey B)

• Olası PVE’de kapak lezyonlarını saptamak ve İE tanısını doğrulamak için kardiyak BT anjiyografi 
önerilir. (Sınıf I, Düzey B)

• Ekokardiyografinin yetersiz kaldığı durumlarda, NVE ve PVE’de paravalvüler veya periprostetik 
komplikasyonların tanısında kardiyak BT önerilir. (Sınıf I, Düzey B)

Olası ya da tanılı İE’de Kardiyak BT



• ÇK-BT, İE tanısında TEE ile benzer tanısal değere sahiptir. 

• Yapay kapak varlığında TEE ile endokardın görülmesi zorlaşabilir; bu durumda metalik artefaktlara karşın ÇK-BT daha iyi görüntü 
sağlayabilir 

• ÇK-BT, kalbin anatomisine (psödoanevrizma, apse, fistül anatomisi ve perivalvüler yayılım) ilişkin bilgisi verme konusunda 
üstündür; ancak vejetasyonları belirlemede TÖE’ye göre yetersiz kalır. TÖE’nin sonuç vermediği doğal ve yapay kapak 
endokarditi gelişmiş hastalarda yapılmalıdır.

• Aort kapağı İE’sinde de ÇK-BT ekokardiyografiye ek olarak aort kapağı, aort kökü ve çıkan aortun boyutlarını anatomisini ve 
kalsifikasyonunu göstererek cerrahi girişimin planlanmasında da yardımcı olur 

• ÇK-BT, sadece kalp anatomisini değil, aynı zamanda koroner anatomiyi de ayrıntılı olarak gösterebilir 

• İE olgularında beyin lezyonlarının tanımlanmasında MRG, BT'den daha yüksek duyarlılığa sahiptir. Ancak, genel durumu bozuk 
hastalarda BT daha pratik ve kolay ulaşılabilir olup, MRG çekimi mümkün olmadığında alternatif bir teknik olarak kullanılabil ir. 

• ÇK-BT anjiyografisi %90 duyarlılık ve %86 özgüllükle intrakraniyal damarları tümüyle görüntüleyebilir ve konvansiyonel anjiyografiye 
göre daha düşük kontrast yükü, daha düşük kalıcı nörolojik hasar riski taşır. 

• Kontrastlı ÇK-BT splenik veya diğer apselerin tanısında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Ancak infarktın ayırıcı tanısı 
yapılamayabilir. 

• ÇK-BT anjiyografisi, sistemik arteriyel yatağın gösterilmesinde hızlı ve kapsamlı bilgi sağlar. Ayrıntılı çok düzlemli ve üç boyutlu 
kontrastlı anjiyografik rekonstrüksiyonlarla İE’nin periferik damar komplikasyonlarının tanısı ve izleminde vasküler haritalama 
yapılabilir



• Henüz kılavuzlara girmemiştir

• Kardiyak BT’ye kıyasla daha düşük uzaysal çözünürlük ve protezlerin oluşturduğu sinyal kaybı 
nedeniyle, protez kapak değerlendirilmesinde sınırlıdır

• İE açısından yüksek klinik şüphe bulunan, koroner BT’nin kontrendike olduğu, TTE ve TEE yetersiz olan 
hastalarda alternatif

• Geç gadolinyum kontrast tutulumu İE açısından önemli

• Apse gelişmeden önce perivalvüler enfeksiyon yayılımını, mikotik anevrizma veya intrakardiyak 
fistül gibi komplikasyonları saptayabilir

Dursun M. Diagn Interv Radiol. 2015;21(1):28–33.

Broncano J. Radiographics. 2024;44(3):e230031. 

Kardiyak MR

Avantajlar Sınırlılıklar

İyonizan radyasyon içermez Metal/protez artefaktları tanısal değeri sınırlayabilir

Doku karakterizasyonu sağlar Erişilebilirlik sınırlı

Multiplanar değerlendirme imkânı Maliyet

Fonksiyonel değerlendirme (ventrikül, kapak) Uzun çekim süresi

Ek tanı değeri (ayırt edici tanı) Deneyim ve teknik uzmanlık gerektirir



Kardiyak Dışı BT ve MR endikasyonları

• Semptomatik NVE ve PVE hastalarında periferik lezyonları saptamak veya minör tanı kriterleri için 
beyin ve tüm vücut görüntüleme (BT, FDG-PET/BT ve/veya MRG) önerilir. (Sınıf I, Düzey B)

• Olası CIED ilişkili İE’de tanıyı doğrulamak amacıyla FDG-PET/BT düşünülebilir. (Sınıf IIb, Düzey B)

• Asemptomatik NVE ve PVE hastalarında periferik lezyon taraması amacıyla beyin ve tüm vücut 
görüntüleme düşünülebilir. (Sınıf IIb, Düzey B)

✓Klinik emboli %13–59, gerçek emboli yükü ≈ %70

• Özellikle nörolojik semptomları olan veya yüksek riskli olgularda, kardiyak cerrahi öncesinde beyin 
MR değerlendirilmesini önermekte

• Geniş serebral infarkt, hemorajik lezyonlar veya  mikotik anevrizmaların varlığı, perioperatif 
nörolojik komplikasyon riskini azaltmak amacıyla kapak cerrahisinin ertelenmesine yol açabilir.

• Küçük ve hemorajik olmayan embolik lezyonların saptanması,  daha ileri embolizasyonu 
önlemek amacıyla cerrahinin daha erken yapılmasını destekleyebilir 

Cooper HA. Circulation. 2009; 120: 585–591.

Itelman EJ Clin Med. 2024;13(16):4917



Broncano J. Radiographics. 2024;44(3):e230031. 
Brugiatelli  L. Medicina 2025; 61:2241
Immazio M. J Cardiovasc Med 2024, 25:718–726
Boyle S. Int J Cardiovasc Imaging. 2025;41(10):1907-1919

Temel Rol Başlıca Bulgular Sınırlılıklar

EKO İlk basamak

• Yapısal: Vejetasyon (boyut, mobilite, lokalizasyon), dehisens, 
perforasyon, apse, psödoanevrizma, fistül 
• Emboli riski, cerrahi planlama
• Fonksiyonel: Kapak stenozu/yetersizliği, ventrikül fonksiyonu

• Konjenital kalp hastalığı 
• Protez kapak, Kardiyak cihazlar
• Obezite
• Operatör bağımlı

PET/BT
Ek tanısal + sistemik 
değerlendirme

• PVE’de yüksek tanısal değer 
• CIED enfeksiyonu 
• Ekstrakardiyak odak ve emboliler 
• Bakteriyemi kaynağı 
• Tedavi yanıtı

• Radyasyon 
• Sınırlı erişilebilirlik
• İlk 1–3 ay post-op düşük özgüllük 
• Sıkı hasta hazırlığı 
• Uzamış antibiyotikle duyarlılık

BT
Anatomik detay + cerrahi 
planlama

• Vejetasyon lokalizasyonu 
• Perivalvüler / periprostetik komplikasyonlar (apse, psödoanevrizma, 
fistül) 
• Protez kapakta avantaj 
• Koroner değerlendirme
Tüm vücut BT;
• Uzak lezyonlar ve bakteriyemi kaynağının saptanması  
• Alternatif tanıların değerlendirilmesi

• Radyasyon maruziyeti 
• Küçük vejetasyonlar
• Sağ kalp lezyonlarında sınırlı 
• Cihaz/metal artefaktları
• Stabil ritim ve kontrast gerektir

MR Tamamlayıcı yöntem

• Ayırıcı tanı (tümör, trombüs) 
• Erken komplikasyon (apse, fistül, mikotik anevrizma) 
• Radyasyon içermez
Lokal görüntülemeler;
• Nörolojik komplikasyonların tanısı
• Cerrahi öncesi risk değerlendirmede 
• Spinal lezyonların (spondilodiskit vb.) tanısı

• Metal artefaktları 
• Sınırlı erişim
• Uzun çekim süresi, akut durumda sınırlı 
• CIED ile kontrendike olabilir



Sonuç olarak…

• İnfektif endokarditin tanısı dinamik olarak gelişen bir alan

• Multimodal görüntüleme, birlikte kullanıldığında İE’in zamanında tanınmasına, komplikasyonlarının 
saptanmasına ve tedavi sürecinin izlenmesine katkı sağlar

• TTE ilk basamaktır, ancak çoğu hastada TEE gereklidir 

• PET/BT, özellikle protez ve cihaz enfeksiyonlarında tanısal değeri artırır 

• Kardiyak BT/A → Paravalvüler komplikasyon + cerrahi planlama

• Kardiyak MR → Seçilmiş hastalarda fonksiyon ve doku değerlendirme

• Sistemik emboli → görüntüleme stratejisini ve cerrahi kararını değiştirebilir – ek tetkik açısından 
değerlendirilmeli

• PET/BT → Septik emboli araştırılması

• Kranyal MR → Emboli ve cerrahi risk

Endokardit Ekibi ile multidisipliner değerlendirme şarttır

Hasta merkezli bir yaklaşım ve mevcut yerel imkânlar doğrultusunda multimodal görüntüleme
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