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Ġnfektif Endokardit: Tanım 

Ġnfektif endokardit(ĠE): 
 

• Kalbin iç yüzeyini döşeyen endokard tabakasının 

iltihabı 

• Karakteristik lezyon: Vejetasyon (fibrin ağı 

içerisinde trombositler, bol mikroorganizma ve az 

miktarda iltihap hücreleri) 

 



 

Ġnfektif Endokardit: Tutulma yeri 

 
• Atriyoventriküler 

kapaklarda atriyal yüz 

• Aort kapağında 

ventriküler yüz 

• Serbest duvar 

endokardı   

• Protez kapaklar 

• Kalp içi cihazlar 

 



Ġnfektif Endokardit: Terminoloji 

 Ġnfektif endokardit (IE) 

Subakut bakteriyel endokardit (SBE) 

Akut bakteriyel endokardit (ABE) 

Doğal kapak endokarditi (DKE) 

Nonbakteriyel trombotik endokardit (NBTE) 

 Yapay (prostetik) kapak endokarditi (YKE) 



Ġnfektif Endokardit: Epidemiyoloji 

•  Gelişmiş ülkelerde sıklık: Yılda 100.000de 3.6-7 

•  Yaşa göre sıklık:  

 - 50 yaş öncesinde 100.000’de 5 

 - 6.-7. dekadlarda 100.000’de 15-30 

•  Doğal kapak endokarditi: 

 - % 50-75 olguda zemin hazırlayıcı kapak sorunu 

• Yapay kapak endokarditi: Olguların % 10-30’u 

 



İnfektif Endokardit: Bakteri giriş yerleri 

 Mukozal yüzeyler 

 Deri 

 Fokal enfeksiyon bölgeleri 

 

İnfeksiyon oluş şekli: 

 Tıbbi girişimler sırasında 

 Toplum kaynaklı 





Ġnfektif Endokardit: Epidemiyoloji 

• Hastane içi (nosokomiyal) ĠE sıklığında artış: 

 - ĠV  kateter 

 - Pacemaker  elektrodları 

 - Hemodiyaliz kanülleri 

• Ġlaç bağımlıları: 

 - Sıklık 30 kat fazla 

• Erkek/Kadın oranı: 2/1 

• 35 yaş altında kadın oranı yüksek 



Ġnfektif Endokardit:Yapay kapak endokarditi 

•  Erken: Ġlk 12 ay 

 - Ameliyat sırasında bulaşma 

 - Ġlk 6 ayda sık 

 - Ġlk 2 ayda: Koagülaz negatif stafilokokok 

 - % 85’i metisiline dirençli 

• Geç: 12 aydan sonra 

• Mekanik veya biyoprotez farkı yok  



İnfektif Endokardit: Yüksek riskli hastalar 

 Yapay kalp kapakları 

 Geçirilmiş bakteriyel endokardit 

 Ameliyatla düzeltilmemiş siyanotik doğumsal kalp 

hastalığı(palyatif şant ve bağlantı yapılanlar dahil) 

 Gerek cerrahi yolla gerekse kateter yolu ile, prostetik materyel 

veya cihaz konularak tam düzeltilmiş doğumsal kalp 

hastalığında ameliyattan/işlemden sonraki ilk 6 ay 

 Yetersiz düzeltilmiş, prostetik materyel komşuluğunda kalıntı 

defekti olan siyanotik doğumsal kalp hastalığı 

 Kalp nakli sonrasında gelişen kapak bozukluğu  



Ġnfektif Endokardit: ilk akla gelenler 

 Vejetasyon 

 Kapak sorunu 

 Protez kapak 

 İV ilaç bağımlılığı 

 Streptokoküs viridans 

 Stafilokoküs aureus  

 

 

 Kapak harabiyeti 

 Emboli 

 Splenomegali 

 Yüksek sedimantasyon 





Marantik 

endokardit 



Libman-Sacks endokarditi 

Antifosfolipid sendromu 



Ġnfektif Endokardit: Etyoloji 

Zemin  

hazırlayıcı 

durum 

Yenidoğan 

(%) 

2 ay-15 yaş 

(%) 

15-60 yaş 

(%) 

>60 yaş 

(%) 

Romatizmal KH 2-10 25-30 8 

Doğumsal KH 28 75-90 10-20 2 

MVP 5-15 10-30 10 

Dejeneratif  KH Nadir 30 

İV ilaç bağ.  15-35 10 

Diğer 10-15 10 

Yok 72 2-5 25-45 25-40 

MVP: Mitral Valv Prolapsusu 



Ġnfektif Endokardit: Etyoloji 

Mikrobiyoloji Yenidoğan 2 ay-15 yaş 15-60 yaş >60 yaş 

Streptokok 15-20 40-50 45-65 30-45 

Enterokoklat 4 5-8 15 

Stafilokokus aureus 40-50 25 30-40 25-30 

Koagülaz negatif  

stafilokoklar 

10 5 3-5 5-8 

HACEK grubu 

mikroorg. 

10 5 4-8 5 

Mantarlar 10 1 1 Nadir 

Polimikrobik 4 1 Nadir 

Diğer 1 2 

Kültür negatif 4 0-15 3-10 5 

HACEK: Haemophilus, Actinobacillus,  Cardiobacterium,  Eikenella,  Kingella 



Olguların Yüzdesi 

Doğal Kapak Endokarditi Protez Kapak Endokarditi İlaç Bağımlılarında 

Endokardit 

 

 

Organizma 

Toplumdan 

kazanılmış 

Tıbbi işleme 

bağlı 

< 2 ay 2-12 ay >12 ay Sağ 

taraf 

Sol 

taraf 

Toplam 

Streptokoklar 40 9 1 9 31 5 15 12 

Pnömokoklar 2        

Enterokoklar 9 13 8 12 11 2 24 9 

Staf. aureus 28 53 22 12 18 77 23 57 

Koagülaz-negatif  staf. 

(Staf. epidermidis) 

5 12 33 32 11  

 

 

 

 

Zor üretilen gram 

negatif  koksobasil 

(HACEK) 

3  

 

 

 

 

 

6  

 

 

 

 

 

Gram-negatif  basiller 1 2 8 12 1  

 

12 4 

Candida türleri <1 2 8 12 1  12 4 

Difteroidler  <1 6  3   0.1 

Polimikrobial 3 4 3 6 5 8 10 7 

Kültür negatif 9 5 5 6 8 3 3 3 



İnfektif Endokardit: Etyoloji 

Viridans streptococci: SBE’nin en sık nedeni 

Staf. aureus: ABE’nin en sık nedeni; İV ilaç 
bağımlılarında sık; İV katetere bağlı bakteriyemi: 
endokardit % 6-25  

Staf. Epidermidis(koagülaz negatif): Erken YKE’nin en 
sık nedeni 

Candida: İV ilaç bağımlılarında sık 

Aspergillus: YKE’de sık 

Kültür negatif endokardit: % 5-15;  mantar? 

 
 



Sol kalp kapakları: 

 

 - SBE % 85,  ABE  % 65 

 

Sağ kalp kapakları: 

 

 - İV ilaç bağımlılarında % 50-70 

Ġnfektif Endokardit: Yerleşme yeri sıklığı 



İnfektif Endokardit: Patogenez 

Normal kapak    NBTE oluşması 

        Bakteriyemi 

Endotel hasarı    NBTE zemininde 

       bakteri kolonizasyonu 

Trombosit birikimi      

       ĠE oluşumu 

 

      



Ġnfektif Endokardit: Patofizyoloji 

Ġnfektif endokarditte klinik tabloyu oluşturan mekanizmalar: 

 

 Harap olan dokularda oluşan sitokin 

 Ġnfeksiyonun lokal yayılımı 

•  Kapak yırtılması 

•  Abse oluşumu 

•  Ġleti sisteminin harabiyeti 

 

 Vejetasyondan kopan parçalara bağlı embolizasyon 

• Sistemik ve serebral emboliler: Ġnfeksiyon veya infarktüs 

 

 Ġmmün sistemin aktivasyonu: Ġmmünkompleks oluşumu 

• Glomerülonefrit 

•  Vaskülit 

•  Artrit 



İnfektif Endokardit: Klinik 

Belirtiler: 

 

1. Sistemik infeksiyon belirtileri: Grip benzeri hastalık hali 

2. Çeşitli emboli belirtileri: Göğüs ağrısı, karın ağrısı, inme 

3. İmmünolojik reaksiyonla ilgili belirtiler: Artralji, miyalji 

4. Konjestif kalp yetersizliği semptomları: 

    Nefes darlığı, öksürük 

5. SBE’de, bakteriyemiden 2 hafta sonra, ABE’de 

    ise birkaç gün içinde semptomlar başlar    

     



İnfektif Endokardit: Klinik 

 Ateş    % 80-90 

 Titreme- terleme  % 40-75 

 İştahsızlık, kilo kaybı, 
kırıklık   % 25-50 

 Miyalji, artralji  % 15-30 

 Üfürüm   % 80-85 

 Yeni oluşan veya şiddeti 
artan üfürüm  % 10-40 

 Renk solukluğu  % 25 

 Arteriel emboli  % 20-50 

  

 Splenomegali   % 15-50 

 Çomak parmak    % 10-20 

 Nörolojik  
belirtiler    % 20-40 

 Periferik belirtiler 
(Osler nodülleri,  
splinter hemoraji,  
Janeway lezyonları, 
Roth lekeleri)      % 2-15 

 Peteşi      % 10-40 



İnfektif Endokardit: Klinik 

Fizik muayene: 

 Embolizasyon bulguları:  

     - Nörolojik, batın, koroner 

 Splenomegali: % 50; ABEde % 25 

 Kardiyovasküler muayene: 

  * Üfürüm: Olguların yaklaşık % 85’inde 

   - Kapak lezyonları, fistül oluşumu 

 * Konjestif kalp yetersizliği: Olguların % 30-40’ında 

  * Ġleti bozukluğu 











Ġnfektif Endokardit: Komplikasyonlar 

 Kalp yetersizliĵi: ~ % 50 

 Arteriyel emboli: ~ % 50 

* ABE seyrinde sık 

 Koroner artere 

emboli:       % 2 

 Embolik inme:      % 15-35 

 İleti bozuklukları:   % 4-16 

 Mikotik anevrizma: % 3-15 

 Böbrek yetersizliği: ~ % 15 

 

 Abse oluşumu 

 İntrakardiyak şantlar 

- Sinüs Valsalva rüptürü 

- İV Septum rüptürü 

 Protez kapakta ayrışma 

("Dehiscence") 











İnfektif Endokardit: Laboratuvar 

 Rutin testler: 
* Hemogram: Anemi, lökositoz 
* Sedimantasyon  
* İdrar analizi: Hematüri % 30-50, proteinüri % 50-65 
* Kreatinin 

 Kan kültürü pozitifliği: % 95 

 Serolojik testler: RF % 40-50 

 EKG: İleti bozuklukları 

 Teleröntgenogram 

 Ekokardiyografi 
- Transtorasik: Duyarlık % 65 
- Transözofajiyal: Duyarlık  % 90-100 



Bulgu Sıklık (%) 

Anemi    

 

70-90 

Lökositoz 

 

20-30 

Mikroskopik hematüri 

 

30-50 

Y¿ksek sedimantasyon 

 

60-90 

Y¿ksek CRP >90 

Romatoid faktör 

 

50 

Dolaĸan imm¿n kompleksler 

 

65-100 

Azalmış serum kompleman 5-40 

İnfektif Endokardit: Laboratuvar 













İnfektif Endokardit: Ayırıcı Tanı 

 Nedeni bilinmeyen ateş: Mutlaka İE akla gelmeli 

 Ayırıcı tanıya giren hastalıklar: Romatizmal ateş, 

osteomiyelit, tüberküloz, menenjit, intraabdominal 

infeksiyonlar, salmonelloz, bruselloz, 

glomerulonefrit, kollajenoz, vaskülit, malignite 

(özellikle lenfoma) 



Ġnfektif Endokardit: Tanı kriterleri 

Duke Kriterleri 

Major kriterler: 

1. Pozitif  kan kültürü: 2 ayrı örnekten, İE için tipik 

mikroorganizma üremesi 

2. Endokardiyal tutulma belirtisi: 

 * EKO: 1. Hareketli vejetasyon 

       2. Abse oluşumu  

       3. Prostetik kapakta yeni gelişen ayrışma 

 * KLĠNĠK: Yeni gelişen valvüler yetersizlik 

Durack et al, Am J Med 96:200, 1994; Li et al,Clin Infect Dis 30:633, 2000  



İnfektif Endokardit: Tanı Kriterleri 

Minör kriterler: 

1. İE’ye eğilim: Altta yatan kalp hastalığı veya İV ilaç bağımlılığı 

2. Ateş  38°C 

3. Vasküler bozukluklar: Major arteriyel   emboli,  

 septik pulmoner infarkt,   mikotik anevrizma,  

 intrakraniyal   kanama, konjonktival kanama 

4. İmmünolojik olaylar: Glomerülonefrit, Osler 

 nodülü, Roth lekeleri, romatoid  faktör pozitifliği 

5. Mikrobiyolojik kanēt: Major kriterlere uymayan pozitif kan kültürü;  

İE ile uyumlu aktif infeksiyona ait serolojik kanıt bulunması. 



İnfektif Endokardit: Tanı Kriterleri 

Kesin tanı için: 

* 2 major kriter 
veya 

* 1 major, 3 minor kriter 
 veya 

* 5 minör kriter 
aranır. 



İnfektif Endokardit: Tedavi 

Genel prensipler: 

1. Etken organizmanın en erken  zamanda  

    temizlenmesi 

2. Cerrahi tedavi gerekecekse, en uygun 

    zamanın belirlenmesi 

3. Komplikasyonların tedavisi 

 



 Penisiline duyarlı streptokoklar 
- Penisilin G, Seftriakson veya Vankomisin; 4 hafta 
- Penisilin G veya Seftriakson+Gentamisin; 2 hafta 

 Penisiline nispeten dirençli streptokoklar 
- Penisilin G veya Seftriakson 4 hafta 
  + Gentamisin 2 hafta 
- Vankomisin, 4 hafta 

 Enterokoklar 
- Penisilin G veya Ampisilin + Gentamisin; 4-6 hafta 
- Vankomisin + Gentamisin; 4-6 hafta 

Ġnfektif Endokardit: Tedavi 



 Metisiline duyarlı stafilokoklar; nativ kapak 
- Nafsilin veya Oksasilin; Sefazolin, Vankomisin;  
  4-6 hafta 

 Metisiline duyarlı stafilokoklar; protez kapak 
- Nafsilin veya Oksasilin+Gentamisin(2 hafta)+Rifampin 
  6-8 hafta 

 Metisiline Rezistan Stafilokokus Aureus(MRSA); nativ kapak 
- Vankomisin; 4-6 hafta 

 MRSA; protez kapak 
- Vankomisin+Gentamisin(2 hafta)+Rifampin; 6-8 hafta 

Ġnfektif Endokardit: Tedavi 



İnfektif Endokardit: Tedavi 

Ampirik tedavi 

 Kültür negatif veya sonuç beklenen  akut endokardit: 

İV ilaç bağımlıları; sağlık bakımı alan hastalar 

- MRSA ve gram-negatif basilleri etkileyebilecek antibiyotik 

 - Vankomisin+Gentamisin 

Etkeni belirlenememiş, laboratuar bulgularının çıkması beklenmekte 

olan, S. Aureus, koagülaz neg staf., enterokok olasılığı olmayan subakut 

nativ kapak endokarditinde: 

- Ampisilin-Sulbaktam veya Seftriakson+Gentamisin 

Protez kapak endokarditi: Vankomisin, gentamisin, cefepim, rifampin 

  



İnfektif Endokardit: Cerrahi endikasyon 

Doğal kapak 
 Sınıf I 
1. Kalp yetersizliği ile birlikte akut kapak darlığı veya 
yetersizliği 

2. Doluş basınçlarının yüksek olduğu akut aort veya mitral 
yetersizlik 

3. Fungal veya aşırı dirençli ajanlarla oluşan İE 
4. AV blok; abse; fistül; aşırı doku yıkımı olan olgular 
 Sınıf IIa: Uygun antibiyotiğe rağmen tekrarlayan emboli 
 Sınıf IIb: >10 mm vejetasyon olması  

 
ACC/AHA Kılavuzu, 2006 



İnfektif Endokardit: Cerrahi endikasyon 

Yapay kapak 
 Sınıf I 
1. Kalp yetersizliği ile birlikte protez kapak 
2. Protez kapakta ayrışma 
3. Protez kapakta giderek artan tıkanıklık veya yetersizlik 
4. Prptez kapak ve abse formasyonu 
 Sınıf IIa 
1. Uygun antibiyotiğe rağmen  sebat eden bakteriyemi veya 

tekrarlayan emboli 
2. Protez kapakta tekrarlayan endokardit 

 



Ġnfektif Endokardit: Korunma 

Dental, oral ve üst solunum yolu girişimlerinde 

 Standart oral rejim 

- Amoksisilin 2 g PO  

  işlemden 1 saat önce 

 Penisiline allerjik olanlar 

- Klaritromisin veya 

  azitromisin 500 mg PO  

  işlemden 1 saat önce 

- Sefaleksin 2 g PO  

  işlemden 1 saat önce 

- Klindamisin 600 mg PO  
  işlemden 1 saat önce 

 Oral alamayanlar 

- Ampisilin 2 g İV veya İM  

  işlemden önceki 1 saat  

  içinde 

- Sefazolin veya seftriakson 

 1 g İV veya İM işlemden 30 

  dak. Önce 

 Penisiline allerjik olup oral 

alamayanlar 

- Klindamisin 600 mg İV 

  veya İM işlemden 30 dak. 

  önce ve 150 mg ilk dozdan 6 

  saat sonra 



İnfektif Endokardit: Korunma 

 Yüksek riskli hastalarda genitoüriner ve 
gastrointestinal girişimlerde profilaksi 

1. Ampisilin 2 g İM veya İV+Gentamisin 1.5 mg/kg İV, 
işlemden 30 dak önce; Ampisilin 1 g İM veya İV ya 
da Amoksisilin 1 g oral, işlemden 6 saat sonra 

2. Allerjik olanlarda:  
- Vankomisin 1 gm, 1-2 saat infüzyon(işlemden 30 
dak önce bitecek şekilde)+ Gentamisin 1.5 mg/kg  



ENDOMĠYOKARDĠYAL HASTALIK 

Löeffler endokarditi: Hipereozinofilik sendrom 

Endomiyokardiyal fibroz 

Endokardiyal fibroelastoz 

Karsinoid kalp hastalığı 



LÖEFFLER ENDOKARDĠTĠ 

• Yüksek eozinofiliye bağlı endomiyokardiyal hastalık 

• Tipik hasta: 

 Erkek, kırklı yaşlarında, persistan hipereozinofilisi var. 

• Persistan eozinofili:   

 Eozinofil sayısı 1500/mm3, en az 6 ay 

• Kalp tutulumu: Hastaların 3/4’ünde 

• Hipereozinofili nedenleri: 

 - İdyopatik 

 - Lösemi 

 - Reaktif: parazitik, alerjik 

• En önemli klinik tablo: Konjestif kalp yetersizliği 



KARSĠNOĠD KALP HASTALIĞI 

• Bir nöroendokrin tümör olan karsinoid tümöre bağlı olarak  

  oluşan karsinoid sendrom (KS) seyrinde görülen kalp 

  hastalığıdır. 

 

• Bu tümörlerin % 60-90’ı ince barsak ve apendiksten kaynaklanır. 

 

• Gastrointestinal sistemde yaygın bir nöroendokrin sistem 

  bulunur. 

 

• Bu sisteme ait hücreler APUD* hücreler olarak bilinir. 

 

• Karsinoid tümor (KT), bu hücrelerden kaynaklanan bir  

  tümördür. 

* APUD:Amine Precursor Uptake and Decarboxilation 



 Kalp hastalığı genellikle karaciğere metastaz durumunda 
oluşur. 

 ileumdan kaynaklanan KT’lerde metastaz olasılığı  
yüksektir. 

 KS, diyare, “flushing”, bronkokonstriksiyon ve fibröz 
endokardiyal plak oluşumu ile karakterizedir. 

 KS’lu hastaların yarıdan fazlasında kalp tutulumu görülür. 

 Ağır sağ kalp tutulumu olguların ¼’ünde görülür. 

 

KARSĠNOĠD KALP HASTALIĞI 



 Klinik tablo: KT tarafından aşırı salgılanan serotonin ve diğer 
hümoral maddelere bağlıdır. 

 Triküspit ve pulmoner kapaklarda stenoz ve/veya yetersizlik 
gelişebilir. 

 Tanı: Klinik tablo; idrarda 5-hidroksiindolasetik asit tayini, EKO 

 Tedavi: Semptomatik tedavi: KKY; balon valvüloplasti; kapak 
cerrahisi 

 Ağır sağ kalp tutulumunda olguların yarısı 1-2 yıl sonunda 
kaybedilir.   

 

KARSĠNOĠD KALP HASTALIĞI 


