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Libman-Sacks (LS) endokarditi, kalp kapakları 
üzerindeki steril vejetasyonlar için kullanılan, maran-
tik veya verrüköz endokardit olarak da bilinen bakteri-
yel olmayan trombotik endokarditin bir formudur. Bu 
endokardit formu ilk kez 1924 yılında Emanuel Lib-
man ve Benjamin Sacks tarafından tanımlanmıştır.[1] 
En yaygın olarak sol kalp kapaklarını etkiler, ancak di-
ğer kapaklar da etkilenebilir.[1] LS lezyonları genellikle 
klinik olarak sessiz, hemodinamik olarak önemsiz lez-
yonlardır, çoğunlukla da rastlantısal saptanır.[1] Ancak 
embolik serebrovasküler olay, periferik arteriyel em-
boli, üstüne eklenmiş enfektif endokardit (EE), nadiren 
ciddi kapak lezyonları, kalp yetersizliği, yüksek riskli 
cerrahi gereksinimi[2] veya sonunda ölümle komplike 
olabilir.[1,3–5] Hastalığın tanı, tedavi ve takip aşamasın-
da; kardiyoloji (kapak hastalığı, kalp yetersizliği yö-
netimi vb. klinik değerlendirmede), kalp damar cer-
rahisi (kapak değişimi gerektiğinde), romatoloji (altta 
yatan romatolojik hastalıkların değerlendirilmesinde), 
enfeksiyon hastalıkları (sepsis veya ikincil EE açısın-
dan) ve nörolojinin (serebrovasküler komplikasyonla-
rın yönetimi için) de dahil olduğu multidisipliner bir 
ekip yaklaşımı gerekebilmektedir. LS endokarditinde 
en sık görülen klinik belirtiler emboliye ikincildir. 
Fark edilmediğinde ölümcül olabilecek klinik sonla-
nımlar nedeniyle, LS endokarditinin erken tanınması 
ve en uygun tedavinin zamanında başlanması, komp-
likasyonları önleyerek hastanın prognozunu olumlu 
yönde etkileyecektir. 

Etiyoloji 

En sık maligniteler, sistemik lupus eritematozus 

(SLE) veya antifosfo-
lipit antikor sendromu 
(APS)’nda steril veje-
tasyonlar izlenebilmek-
tedir.[1,3] Diğer nedenler 
arasında; yaygın damar 
içi pıhtılaşma bozuklu-
ğu, romatoid artrit veya sepsis yer almaktadır.[6,7] 

Epidemiyoloji ve histopatoloji

Libman-Sacks endokarditi, yaklaşık %0.9 ila 
%1.6’lık bir prevalans ile çoğunlukla postmortem 
saptanan nadir bir hastalıktır. Her yaş grubunda gö-
rülebilmesine rağmen en sık 40 ila 80 yaş arasındaki 
hastaları etkiler.[5] Malignite, SLE veya APS gibi pıh-
tılaşmaya yatkınlığın arttığı durumlarda endotelyal 
hasar geliştiği düşünülmektedir. Endotel hasarı; etki-
lenen kalp kapaklarında lokal trombosit tıkaçlarının 
oluşmasına ve enflamatuvar moleküllerin birikmesine 
neden olmaktadır. Vejetasyonlar (aseptik trombüs); 
bağışıklık kompleksleri, mononükleer hücreler, fibrin 
ve platelet trombüsü içermektedir. LS lezyonları, yal-
nızca mikroskop ile görülen çok küçük partiküllerden, 
kalp kapakları üzerindeki büyük vejetasyonlara kadar 
geniş bir patoloji yelpazesini tanımlar.[3–7] 

Tanı

Libman-Sacks endokarditi tanısında yüksek klinik 
şüphe ve farkındalık çok önemlidir. Teşhisi doğrula-
yabilecek hiçbir laboratuvar testi yoktur, otopsi veya 
cerrahi örneklerde patolojik olarak kesin teşhis konu-
labilir. Kalp yetersizliği, sistemik tromboembolizm 
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veya EE kliniği ile başvuran ve özellikle altta yatan 
malignite, SLE veya APS gibi tanıları olan hastalar-
da, LS endokarditi olabileceği düşünülerek ileri tet-
kik ve değerlendirmelerin yapılması gerekmektedir. 
Kapsamlı bir öykü alınmalı, detaylı fizik muayene ve 
laboratuvar inceleme (tam kan sayımı, tam metabolik 
panel, kan kültürleri, lupus antikoagülanı ve antifos-
folipit antikorlar dahil pıhtılaşmayı arttıran tüm fak-
törler, yaşa uygun kanser taraması ve lupus serolojisi) 
ile hasta detaylı olarak değerlendirilmelidir. Bununla 
birlikte, LS endokarditi için birincil değerlendirme 
transtorasik ekokardiyografi (TTE)’dir.[8] İki boyutlu 
(2B) transözofajiyal ekokardiyografi (TÖE), TTE’ye 
göre daha fazla duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Lu-
pusu olan hastalarda, antifosfolipit antikorları (lupus 
antikoagülanı ve/veya antikardiyolipin antikorları) da 
saptanırsa; LS endokarditi için artmış risk taşıdığını 
gösteren güçlü veriler vardır. Bu nedenle, antifosfoli-
pit antikorları olan lupuslu veya primer APS’li hastala-
rın rutin TTE ile değerlendirilmesi önerilmektedir.[1,9]

Ekokardiyografi 

Libman-Sacks endokarditi şüphesi olan hastalar, 
kapak vejetasyonlarının varlığı veya kapak etkilenme 
düzeyinin gösterilmesi için TTE ile değerlendirilme-
lidir. Ancak TTE’nin yeterli kabul edilebileceği tek 
durum, düşük bir klinik şüphe ile ilişkili iyi kalitede 
negatif TTE örneğidir. Hastalarda TTE ile verrüköz 
endokardit saptanma oranları %6–10 arasında değiş-
mekte ve bu oran TÖE ile %40’lara çıkmaktadır.[10] 
TÖE özellikle perivalvüler tutulum değerlendirmesi 
için daha iyi görüntü kalitesi ve daha yüksek duyar-

lılığı[11] nedeniyle şüpheli endokardit hastalarının ço-
ğunda yapılmalıdır. Ancak yarı invaziv bir işlem ol-
duğu için hastalar dikkatli seçilmelidir. Bazı hastalara 
üç boyutlu (3B) TÖE uygulanması ilave bilgi sağlaya-
caktır.[4,12] 3B TÖE ile mitral kapak anterolateral veya 
posteromediyal kommissural füzyon atriyal taraftan, 
aortik kapak kommissural füzyon aortik kök tarafın-
dan değerlendirilir.[5,10,13]

Libman-Sacks vejetasyonları sıklıkla sol taraftadır, 
olguların çoğunluğunda mitral kapak, ardından daha 
az oranda aort kapağı veya nadiren tüm kapaklar etki-
lenmiş olabilir.[5,7] Mitral ve aort kapaklarının bazal ve 
orta kısmı en sık tutulur. Kapaklarda yaygın veya fo-
kal yaprakçık kalınlaşması daima vardır (Şekil 1–3), 
beraberinde vejetasyon ve ilgili kapaklarda yetersizlik 
gözlenebilir. Genellikle küçük-orta büyüklükte (<10 
mm), ancak bazen büyük (>10 mm) olabilen LS veje-
tasyonları, kapakların hem ventriküler hem de atriyal 
taraflarında izlenebilmektedir[3]. Steril vejetasyonlar; 
>3 mm çaplı, geniş tabanlı (Şekil 1–4, Video 1, Video 
2), iyi sınırlı, yaprakçıklar, anulus, subvalvüler yapı 
veya endokardiyal yüzeylerin parçası görünümünde 
ekojenitelerdir, nadiren ciddi kapak disfonksiyonuna 
sebep olabilirler (Video 3). Granüler veya verrüköz, 
genellikle kümeler halinde (Şekil 2), homojen/hetero-
jen, sesil, oval, tübüler veya nodüler görünümde izle-
nebilirler. LS endokarditinin teşhisinde 2B TÖE rutin 
klinik pratikte kullanılmakla birlikte, 3B TÖE kapak-
lardaki patolojilerin anatomisi, lezyonların lokalizas-
yonu, şekli, sayısı, büyüklüğü,[12,13] çevre dokularla 
olan ilişkisi veya gelişmiş komplikasyonlar hakkında 
daha detaylı değerlendirme sağlayacaktır (Video 4).

Şekil 1. İki boyutlu transözofajiyal ekokardiyografide ön ve 
arka mitral yaprakçıklarda özellikle uçlarda belirgin olan ka-
lınlaşma, geniş tabanlı vejetasyon (oklarla gösterilen). MV: 
Mitral kapak.

Şekil 2. İki boyutlu transözofajiyal ekokardiyografide ön ve 
arka mitral yaprakçıklarda birden fazla, geniş tabanlı ve ka-
pak deformasyonuna neden olmuş vejetasyonlar (oklarla 
gösterilen). MV: Mitral kapak.
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Manyetik rezonans görüntüleme

Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
LS endokarditinin teşhisinde, kapak tümörü, apse gibi 
perivalvüler komplikasyonların gelişebildiği EE gibi 
durumların ayırıcı tanısında yararlıdır.[14] Doku karak-
terini değerlendirebilmesi avantajıdır. Ekokardiyog-
rafi ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, MRG’nin val-
vüler vejetasyonu göstermede %85 duyarlılığa sahip 
olduğu bildirilmiştir.[15] Bununla birlikte MRG’den 
genellikle endokarditin serebral komplikasyonlarının 
gösterilmesinde veya ekokardiyografi yetersiz ise ya-
rarlanılmaktadır.

Ayırıcı tanı 

Libman-Sacks endokarditi teşhisi konulmadan 
önce kalp kapakları üzerinde vejetasyon benzeri gö-
rünüm oluşturabilen veya tromboembolik fenomene 
neden olabileceği bilinen Lambl cisimciği, fibroe-
lastom, EE, miksoma gibi farklı patolojiler dışlan-
malıdır. Kardiyak kitlelerin ayırt edilmesi için bazı 
ekokardiyografik bulgulardan yararlanmaktayız. Eko-
kardiyografi ile doku ayrımı yapılamamakla birlikte; 
ekojenitelerin lokalizasyonu, büyüklüğü, mobil olup 
olmaması, yoğunluğu gibi bazı özellikleri bize ipuç-
ları vermektedir.[16–19]

Lambl cisimciği; genellikle ≤2 mm genişliğin-
de, <10 mm uzunluğunda, oldukça mobil, homojen 
yapıda, en sık aortik kapak ventriküler yüzde, daha 
az sıklıkta da mitral kapak atriyal yüzde ve koaptas-
yon noktalarında bulunan ince fibriler yapılardır.[16,17] 
Trombüs (homojen veya heterojen görünümde) ve ve-
jetasyon avasküler yapılardır. Tümörlerden özellikle 

malign olanlarda belirgin düzeyde vasküler yapı iz-
lenmektedir. Kontrast ekokardiyografi veya MRG bu 
konuda ipuçları verebilir. Miksoma daha çok sol atri-
yumda lokalize, saplı ve interatriyal septum ile ilişki-
li olarak görülmektedir. Papiller fibroelastom ise en 
sık aort kapağında izlenmekte, ayrıca mitral kapağın 
ventriküler yüzünde, aort kapağının ise aortik tarafın-
da ve yaprakçıkların koaptasyon bölgelerinde yer ala-
bilen saplı ve yaprak benzeri görünüme sahip mobil 
kitlelerdir. Bu tümörler genellikle küçük, 0.5–2.0 cm 
boyutlarında, düzensiz sınırlıdır.[16,17]

Ekokardiyografik olarak; EE’ye benzeyen eko 
dansitesi ve lokalizasyonu ile birlikte LS vejetasyon-
ları, daha yuvarlak, düzgün sınırlı (Şekil 1–4, Video 
1, Video 2) ve kapak tahribatı ile ilişkili olmayan 
yapılardır. Enfektif vejetasyonlar genellikle, yüksek 
oranda hareketli, dar tabanlı ve uzundur. LS vejetas-
yonları, yaprakçıklara geniş (EE’de görülenden farklı 
olarak), derin ve sağlam bir şekilde bağlıdır.[1,16,18] Bu 
durum, EE’de izlenen ciddi kapak disfonksiyonunun, 
LS endokarditinde neden daha az görüldüğünü açıkla-
yabilir. Bununla birlikte doğru tanı; enfekte olmayan 
vejetasyonların ekokardiyografik bulgularının yanı 
sıra, klinik ve laboratuvar verilerin de entegrasyonu-
nu ve bakteriyolojik çalışmaları gerektirir. LS vejetas-
yonları altta yatan valvüliti temsil eder, iyileşmiş İE 
vejetasyonlarına benzeyebilir, iyileşmiş vejetasyonlar 
ekojenik kalsifik nodüller olarak ortaya çıkar.

Tedavi

Optimal tedavi yaklaşımı net değildir, çünkü has-
talık yönetimiyle ilgili birçok öneri randomize ça-
lışmalardan çok, uzman görüşlerinden veya küçük 

Şekil 3. İki boyutlu transözofajiyal ekokardiyografide ön ve 
arka mitral yaprakçıklarda kalınlaşma ve vejetasyon (oklarla 
gösterilen).

Şekil 4. İki boyutlu transözofajiyal ekokardiyografide ön 
mitral yaprakçıkta geniş tabanlı ve nispeten düzgün sınırlı 
vejetasyon (okla gösterilen).
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gözlemsel olgu çalışmalarından kaynaklanmaktadır. 
Klinisyenler altta yatan hastalığı tedavi etmelidir. 
Tromboembolik olay geçirmiş hastalarda ikincil koru-
ma olarak antikoagülasyon önerilmektedir.[10] Önem-
li kapak disfonksiyonu durumlarında cerrahi girişim 
kararı, kalp kapak hastalığı için var olan kılavuzlara 
göre alınmalıdır. LS endokarditi olan hastalar, antiko-
agülasyon sırasında tromboembolik fenomenler ge-
liştirebileceklerinden tedavi sırasında yakından takip 
edilmelidir.[3] Her üç ila altı ayda bir ekokardiyografi 
ile hastalığın ilerlemesinin/iyileşmesinin takip edil-
mesi önerilmektedir.[20] Cerrahi endikasyonlar (ve-
jetasyonun çıkarılması veya kapak değişimi) EE ile 
aynıdır (kalp yetersizliği, akut kapak yırtılması vb.), 
ancak veriler tekrarlayan embolizasyonun önlenmesi-
nin ameliyat için en yaygın neden olduğunu göster-
mektedir. Enfekte dokunun tamamen çıkarılmasının 
gerekli olduğu EE’nin aksine, bazı verrüköz endokar-
dit olgularında kapağın korunması mümkün olabilir. 

Sonuç

Libman-Sacks vejetasyonları, enflamatuvar ve 
trombotik patogenez ile kalp kapakları çevresindeki 
steril anormal doku büyümeleridir ve genellikle sol 
taraf kalp kapaklarında izlenir. Klinik olarak sessiz 
seyredebileceği gibi, ciddi klinik sonlanımlarla da 
ilişkili olabilir. Erken fark edilip altta yatan hastalığa 
göre uygun tedavinin başlanmasıyla, ilişkili komp-
likasyonların gelişiminin veya ilerlemesinin önüne 
geçilebilir. Sistemik tromboembolizm, kapak has-
talıkları veya EE kliniği ile başvuran, özellikle altta 
yatan hastalığı olan genç hastalarda LS endokarditi 
olabileceğinin farkındalığı ile ekokardiyografinin ya-
pılması önemlidir. TTE’ye göre daha fazla duyarlılığa 
ve özgüllüğe sahip olduğundan, LS endokarditi şüp-
hesi varsa TÖE ile değerlendirme zorunludur. Bazı 
hastalarda 3B TÖE ile değerlendirme ilave bilgi sağ-
layacaktır. Ayrıca ekokardiyografinin yetersiz kaldığı 
durumlarda, endokarditin özellikle perivalvüler veya 
serebral komplikasyonlarının değerlendirilmesinde 
kardiyak MRG’den yararlanılmaktadır.
Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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