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“Tanı koymada malign endokardit kadar zorluk 
çekilen çok az hastalık vardır, hatta bazen pra-
tik olarak tanı konması neredeyse baş edilmesi 
imkansız bir güçlüktür. Tanının hastaların yarı-
sında postmortem olarak konduğunu bildiren pek 
çok tecrübeli hekim açısından bu durum küçük 
düşürücü değildir.” William Osler, 1885

İnfektif endokardit (İE) yüksek mortalite ve mor-
bidite riski olan ciddi bir hastalıktır. Bir yüzyıldan 
daha uzun süre önce Dr Osler İE tanısının ne kadar 
zor ve mortalitenin ne kadar fazla olduğunu vurgu-
layan bir makale yayımlamıştır. İnfektif endokardi-
tin tanı ve tedavisinde kaydedilen tüm ilerlemelere 
rağmen, Osler’in 1885 yılında söylediği sözler günü-
müzde hala geçerlidir. İnfektif endokarditli hastalar-
da yıllık mortalite yaklaşık %15-30 civarında sey-
retmektedir.[1] Bu hastalarda ayrıca kalp yetersizliği, 
inme, devam eden sepsis gibi hastane içinde %80’lere 
varan komplikasyonlar gelişebilmektedir.[2]

İnfektif endokardit ilk kez Rönesans döneminin 
bir Fransız hekimi olan Fernel tarafından, 1542 yılın-
da bir olguda bildirilmiştir.[3] Yıllar içerisinde mikros-
kop, şırınga, kan kültürü, transtorasik ekokardiyografi 
(TTE), transözofajiyal ekokardiyografi (TÖE), pek 
çok antibiyotikler gibi tanı ve tedavi yöntemlerinde-
ki gelişmelere rağmen günümüzde İE ile ilgili pek 
çok klinik sıkıntı devam etmektedir. Yeni bakteriler 
(Tropheryma whipplei, Bartonelle türleri, vb.), nadir 
ve değişik mikroorganizmalar (Finegoldia türleri, 
Gemella türleri, Abiotrophia, vb), değişen epidemiyo-
lojik eğilimler (protez kapak, intravenöz ilaç kullanı-
mı, HIV, doğuştan kalp hastalıkları, piercing, yaşlılık) 
ve antibiyotiklere karşı gelişen direnç bu sorunlardan 
sadece bazılarını oluşturmaktadır. 

Son yıllarda kapak cerrahisi ile ilgili gelişmelere 
bağlı olarak kapak hastalarının yaşam süreleri uza-
mıştır. Protez kapaklı hastaların yaşam sürelerinin 
uzaması, bu hastalarda kanama, trombüs gelişimi gibi 
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Protez kapak endokarditi az görülen bir klinik durum 
olmasına rağmen oldukça yüksek mortalite ve morbidi-
teye neden olan bir hastalıktır. Protez kapak endokarditli 
hastalarda apse, psödoanevrizma, fistül gibi komplikas-
yonlar sık görülür. Bu komplikasyonlar kötü prognozun 
göstergeleridir. Protez kapak endokarditinden şüphele-
nilen hastalarda ekokardiyografi tanıda oldukça önemli 
bir basamaktır. Bu hastalarda vakit geçirmeden trans-
torasik ve transözofajiyal ekokardiyografi yapılmalıdır. 
Ekokardiyografik değerlendirmede kesin karar vere-
mediğimiz durumlarda, klinik olarak infektif endokardit 
şüphesi yüksek ise 7-10 gün sonra ekokardiyografi 
tekrarlanmalıdır.
Anah tar söz cük ler: Ekokardiyografi; endokardit, bakteriyel/tanı; 
kalp kapağı protezi; protez ile ilişkili infeksiyon.

Although prosthetic valve endocarditis has a relatively 
low incidence, it is associated with a high risk for mor-
tality and morbidity. Periannular complications such as 
abscess formation, pseudoaneurysm, and fistulas are 
common in prosthetic valve endocarditis, indicating a 
poor prognosis. Echocardiography is a very important 
diagnostic tool in cases of suspected prosthetic valve 
endocarditis and transthoracic and transesophageal 
echocardiography should be performed without delay. 
If the initial echocardiographic examination is inconclu-
sive and the clinical suspicion of infective endocarditis 
remains high, repeat echocardiography is necessary 
with an interspersion of 7 to 10 days.
Key words: Echocardiography; endocarditis, bacterial/diagno-
sis; heart valve prosthesis; prosthesis-related infections.
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komplikasyonlar yanı sıra İE gelişme riskini de bera-
berinde getirmektedir. Protez kapağı olan hastalar 
İE açısından yüksek riskli hastalardır. İnfektif endo-
karditli olguların yaklaşık %10-30’u protez kapak 
endokarditli hastalardır. Protez kapak endokarditinde 
mortalite %20-80 arasında değişmektedir.[4] 

Protez kapak takıldıktan sonra İE gelişme riski 
yaşam boyu olsa da, en riskli dönem ameliyattan sonra-
ki ilk altı haftadır. Ameliyattan sonraki ilk yılda İE riski 
yaklaşık olarak %1-3, ilk beş yılda %2-3, ilk 10 yılda 
ise %5’dir. Son yıllarda İE’nin en sık görüldüğü yaş 
30-40’lı yaşlardan 47-69 yaşlarına doğru kaymıştır.[5,6] 

Erken ve geç protez kapak endokarditi gelişimi için 
verilen süreler değişmekle birlikte, kesim değeri etken 
mikroorganizmaların farklılık göstermesi nedeniyle 
bir yıl olarak kabul edilmektedir. Erken protez kapak 
endokarditlerinde en sık görülen etken mikroorganiz-
malar koagülaz-negatif Staphylococcus epidermidis, 
stafilokok, mantar enfeksiyonları ve diğer HACEK 
mikroorganizmaları iken, geç protez kapak endokar-
ditlerinde en sık etkenler Streptococcus viridans ve 
S. epidermidis’tir. Son yıllarda erken protez kapak 
endokarditli olgularda azalma görülürken, geç protez 
kapak endokarditli hasta sayısında ise hafif artış göze 
çarpmaktadır.[5] 

Protez kapak endokarditi gelişimi için
risk faktörleri
Mekanik ve biyoprotez kapaklarda İE gelişme riski 

hemen hemen benzerdir. Mekanik kapaklarda erken 
dönemde, biyoprotez kapaklarda ise geç dönemde risk 
daha fazladır. Geçirilmiş İE öyküsü, intravenöz ilaç 
kullanımı, alkol tüketimi, protez kapak tipi, diyabet, 
erkek cinsiyet, yoğun bakım ünitesinde gelişen ateş 
ve gastrointestinal kanama, kardiyopulmoner baypas 
süresinin uzaması gibi durumlarda İE gelişme riskinin 
daha fazla olduğuna dair veriler bulunmaktadır.[7-10] 
Diş müdahaleleri, değişik tanı ve tedavi amaçlı giri-
şimler sırasında profilaksi verilmezse İE riskinin 
fazla olduğunu biliyoruz. Euroheart Survey çalışma-
sında protez kapak endokarditi olan hastaların sadece 
%41’inde enfeksiyonun giriş kaynağı belirlenebilmiş-
tir.[11] Ülkemizden yapılan bir olgu sunumunda, protez 
kapaklı bir kadın hastada manikür işleminden sonra 
İE geliştiği belirtilmiştir.[12] Hastalarımızı bu konuda 
da uyarmamız gerekmektedir.

Protez kapak endokarditinden
ne zaman şüphelenmeliyiz? 
Protez kapağı olan bir hastada devam eden ateş, 

halsizlik, kilo kaybı, üfürümde bir değişiklik, kalp 
yetersizliği bulguları, atriyoventriküler blok veya 

emboli gelişiminde İE’den şüphelenmek gerekir. 
Euroheart Survey çalışmasında, başvuru sırasında 
hastaların %81’inde ateş, %65’inde kalp yetersizliği, 
%17’sinde ise embolik bir olay vardır.[12] 

Protez kapak endokarditi tanısında 
ekokardiyografinin rolü

Protez kapakta Duke ölçütlerinin kullanılabilirli-
ği: Protez kapak endokarditi tanısında, natif kapaklarda 
olduğu gibi modifiye Duke ölçütleri kullanılmakta-
dır. Protez kapaklı hastalarda Duke ölçütleriyle Beth 
Israel ölçütlerinin karşılaştırıldığı çalışma sayısı natif 
kapaklara göre daha azdır. Nettles ve ark.nın[13] çalış-
masında Duke ölçütlerinin duyarlılığı %76, Beth Israel 
ölçütlerinin duyarlılığı ise %24 bulunmuştur. Eğer TÖE 
yapılmazsa, protez kapak endokarditi tanısı için duyar-
lılık %60’a düşmektedir. Duke ölçütlerinin duyarlılığı 
mekanik ve biyoprotez kapaklarda benzerdir.[13] 

Ekokardiyografik olarak hangi yöntem, ne zaman 
kullanılmalıdır?: Mekanik protez kapaklar ekokar-
diyografik değerlendirmede bazı sıkıntılara neden 
olmaktadır. Mekanik kapakların ve biyolojik kapakla-
rın dikiş halkaları ve mekanik kapakların tıkaçlarının 
neden olduğu yansıma ve akustik gölgelenmeye bağlı 
olarak kapak alt bölgelerini değerlendirmemiz olduk-
ça zordur. Ekokardiyografik değerlendirme sırasında, 
pek çok pozisyonda değişik açılardan değerlendirme 
yapmak oldukça önemlidir. Protez kapak varlığında 
İE’den şüpheleniyorsak, kapağın üst ve alt bölgele-
rinin tam değerlendirilebilmesi için hem TTE hem 
de TÖE’den birlikte yararlanılmalıdır. Mitral protez 
kapağı olan bir hastada TTE ile sol atriyal yüz iyi 
değerlendirilemezken, TÖE ile sol atriyum tarafı net 
bir şekilde değerlendirilebilmektedir. Aort ve mitral 
protezi olan hastalarda, mitral protez kapağın yarattı-
ğı akustik gölgelenmeye bağlı olarak aortik kapağın 
özellikle çıkış yolu kesimi net değerlendirilemez. 
Protez kapak endokarditi tanısı koymada ve komp-
likasyonların değerlendirilmesinde TÖE, TTE’den 
daha üstün bir yöntemdir (Tablo 1). 2006 yılında 
yayımlanan kapak hastalıkları kılavuzunda, protez 
kapak endokarditinden şüphelenilen hastalarda TÖE 

Tablo 1. Protez kapak endokarditi tanısında transtorasik 
(TTE) ve transözofajiyal (TÖE) ekokardiyografinin 
duyarlılığı

 Hasta TTE TÖE
 sayısı Duyarlılık (%) Duyarlılık (%)

Taams et al.[17] 12 33 83
Alton et al.[18]t 6 17 100
Daniel et al.[19] 33 36 82
Zabalgoitia et al.[20] 44 44 86
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sınıf I indikasyonla önerilmiştir.[14] Yapılan ilk TÖE 
değerlendirmesinde İE lehine bir bulgu saptanamasa 
bile klinik olarak İE şüphesi devam ederse, yedi gün 
sonra TÖE değerlendirmesini tekrarlamamız gerekir. 
Özellikle ateş başladıktan çok kısa bir süre sonra baş-
vuran hastalarda erken dönemde ekokardiyografide 
küçük vejetasyonların görülememesi nedeniyle TÖE 
tekrarı oldukça önemlidir. Vieira ve ark.nın[15] çalış-
masında, klinik şüphenin sürmesi durumunda üçüncü 
kez TÖE yapılmasının bile tanısal açıdan değerli 
bilgiler verebileceği, ama üçüncü TÖE’den sonraki 
tekrarların yararı olmadığı gözlemlenmiştir. 

Ekokardiyografik tanı ölçütleri: Kılavuzlarda 
yer alan İE tanısında kullanılan ekokardiyografik 
ölçütler Tablo 2’de sıralanmıştır. 

(a) Vejetasyon: İnfektif endokardit tanısı koyma-
mıza en çok yardım eden ekokardiyografik bulgu 
vejetasyon varlığıdır. Vejetasyonlar düzensiz şekilli 
ekojenik kitlelerdir, kapaktan bağımsız hareket eder-
ler (Şekil 1). Genellikle homojen ve miyokarda ben-
zer bir ekojenik yapı göstermelerine rağmen, bazen 
daha kistik bir yapı veya daha yoğun bir ekojenite 
gösterebilirler. Vejetasyonlar pedinküllü olabilecek-
leri gibi daha büyük tabanla kapak yapısına bağlı 
olabilirler. Mekanik protez kapak üzerinde herhangi 
bir enfeksiyonun yerleşmesi oldukça zordur. Mekanik 
kapaklarda vejetasyon genellikle dikiş halkası civa-
rında olur. Vejetasyonların değerlendirilmesinde 
TÖE’nin duyarlılık ve özgüllüğü (sırasıyla %86-94 
ve %88-100) TTE’den (%36 ve %69) daha iyidir.[16-19] 
Biyoprotezlerde ise vejetasyon genellikle yaprakçık 
üzerinde bulunur ve enfeksiyonun çevre dokuya yayı-

lımı nispeten daha seyrek görülür. Biyoprotezlerde 
enfeksiyon sonucunda geç dönemde kapak dejene-
rasyonu gelişebilir. Biyoprotez kapaklar ve meka-
nik kapaklar arasındaki önemli farklılıklardan biri, 
biyoprotez kapaklarda enfeksiyon riskinin ameliyat 
sonrası erken dönemde daha az olması, bir diğeri ise 
biyoprotez kapaklardaki enfeksiyonun antibiyotiklere 
yanıtının mekanik kapak endokarditlerine göre daha 
iyi olmasıdır. 

Vejetasyonlar, dikiş materyali, kalsifik bir 
nodül, pannus veya sıklıkla trombüs ile karışabilir. 
Ekokardiyografi ile vejetasyon ve trombüs ayrımını 
kesin olarak yapabilmemiz mümkün değildir. Ayrımı 
yapmada en iyi yol gösterici hastanın kliniğidir. Ateş 
nedeniyle İE düşünülen bir durumda öncellikle veje-
tasyon, kumadinini düzenli almayan veya yeterli anti-
koagülasyon sağlanamamış bir hastada ise öncellikle 
trombüs düşünülmelidir (Şekil 2). Apse, yalancı anev-
rizma veya fistül gibi periannüler yayılımın varlığın-
da gördüğümüz hareketli kitlenin trombüsten ziyade 
vejetasyon olabileceğini daha rahat düşünebiliriz. 

(b) Protez kapak yetersizliği: Kılavuzlarda sade-
ce yeni geliştiğinden emin olduğumuz protez kapak 

Tablo 2. Protez kapak endokarditinde ekokardiyografik 
tanıda kullanılan ölçütler 
 – Kapak üzerinde veya destek yapılarda, geri akımların
  yolu veya implante edilmiş materyal üzerinde hareketli
  kitle
 – Apse
 – Protez kapakta yeni kısmi ayrışma 
 – Yeni gelişen kaçak

Şekil 1. Mitral protez kapağı olan bir hastada sol ventriküle 
doğru uzantı gösteren bir vejetasyonun transtorasik ekokardi-
yografik görüntüsü.

Şekil 2. Düzenli antikoagülan tedavi almayan bir hastada 
mitral protez kapakta ve sol atriyal apendiskte trombüs. La: Sol 
atriyum; Laa: Sol atriyal apendiks.
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yetersizlikleri İE ölçütleri arasında bulunmaktadır 
(Şekil 3). Protez kapak fonksiyonları normal olan 
hastalarda bile, atmış bir dikişe, sklerotik veya kal-
sifik bir bölgedeki hafif ayrışmaya bağlı olarak peri-
valvüler kaçak gelişebilir. Protez kapak cerrahisinden 
hemen sonra yapılan ekokardiyografide bazen bu 
hafif kaçaklar atlanabilir. Protez kapak ameliyatın-
dan hemen sonra ekokardiyografi yapılmayan veya 
kontrol ekokardiyogramları olmayan hastalarda ise, 
klinik olarak İE’den şüphelendiğimiz dönemlerde 
gördüğümüz yetersizlik akımının yeni olduğundan 
emin olamayız. Bu nedenle, yeni geliştiğinden emin 
olmadığımız yetersizlikleri İE lehine kabul etmeme-
miz gerekir.[20] 

(c) Periannüler komplikasyonlar: Mekanik 
protez kapak endokarditlerinde infeksiyonun dikiş 
halkası veya çevre dokuları tutması daha sık göz-
lenir. Çevre dokulara yayılım sonucu apse, kapak 

ayrışması, fistül, anevrizma gibi komplikasyonlar 
sık görülmektedir. 

Protez kapak endokarditlerinin önemli komplikas-
yonlarından biri apse gelişimidir. Apse miyokardda 
veya anünler bölgedeki kalınlaşma veya kitle olarak 
tanımlanır (Şekil 4, 5). Genellikle ekojen ve ekolüsen 
alanlar içeren heterojen görünümleri vardır. Renkli 
Doppler ile değerlendirdiğimizde apse içinde akım 
gözlenebilir. Apse tanısını koymada TÖE oldukça 
önemli bir role sahiptir; bu yöntemle apse tanısını %87 
duyarlılık ve %95 özgüllük ile koyabiliriz.[21] Erken 
dönemde yaptığımız ekokardiyografilerde bazen tipik 
bir apse göremeyebiliriz. Protez kapak etrafında 
doku kalınlaşması veya düzensizlik görülen hastala-
rın muhakkak apse gelimi açısından takip edilmesi 
gerekir. Apse komşu bir kalp boşluğuna yırtılabilir, 
bu durum renkli Doppler ile oldukça iyi değerlendiri-
lebilir. Nadiren, apsenin yırtıldığı boşlukta da infektif 
materyal görülebilir.[22] 

Yalancı anevrizmalar, ince bir dokuyla ayrılmış, 
kardiyak siklüs boyunca karakteristik pulsatil hareket 
gösteren ve sol ventrikül çıkış yolu ile bağlantılı eko-
lüsen boşluklardır.

Fistül ise, tanım olarak iki kalp boşluğu arasında 
anatomik olmayan bir bağlantıdır. Aort veya sol ventri-
kül çıkış yolu ile herhangi bir kalp boşluğu arasındaki 
tünel olarak gözlenir. Protez kapak endokarditli hasta-
larda fistülün belirlenmesinde TTE’nin duyarlılığı %48, 
TÖE’nin duyarlılığı ise %100’dür.[23] Fistül içindeki akım 
ve akımın yönü Doppler ile belirlenebilir (Şekil 6).

Protez kapakta ayrışma, protez kapak endokar-
ditlerinin en önemli komplikasyonlarından biridir 
(Şekil 7). Ekokardiyografik olarak protez kapakta 
aşırı hareketlilik (en az >15°) varsa ayrışma düşünü-

Şekil 3. Mitral protez kapakta infektif endokardite bağlı geli-
şen bir paravalvüler kaçak (ok).

Şekil 4. Aortik protez kapaklı bir hastada tipik bir apse (ok).

Şekil 5. Aortik protez kapaklı bir hastada vejetasyon (ok) ve 
apse.
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lür. Dikiş ayrışması bölgesindeki anormal harekete o 
bölgeden kaynaklanan kaçak akım eşlik eder. 

Protez kapak endokarditlerinde, prostetik mater-
yalin ‘sewing’ halkasındaki enfeksiyonun annüler 
bağ dokusuna yayılması ve sonrasında dikişlerde 
meydana gelen gevşemeye bağlı olarak paravalvü-
ler kaçak ve periannüler kavite oluşur. Periannüler 
komplikasyonlar, aortik pozisyondaki protez kapak 
endokarditlerinde, erken protez kapak endokardit-
lerinde ve stafilokok enfeksiyonlarında daha sık 
görülür.[24] Periannüler komplikasyon gelişen pro-
tez kapak endokarditli hastalarda ventriküler sep-
tal defekt, kalp yetersizliği, atriyoventriküler blok 
gelişme riski ve mortalite daha fazladır. Periannüler 
komplikasyon gelişen hastalarda böbrek yetersizliği, 
kalp yetersizliği ve eşlik eden hastalıklar mortalite 
için risk faktörüdür. Anguera ve ark.[24] periannüler 
komplikasyon gelişen, protez kapak endokarditli 150 
hastanın sonuçlarını yayımlamışlardır. Aortokaviter 
fistül gelişen hastalarda kalp yetersizliği, ventriküler 
septal defekt ve atriyoventriküler blok sıklığı, yırtıl-
mamış apse varlığı ile karşılaştırıldığında daha fazla 
bulunmuş; ilginç olarak, iki grup arasında mortali-
te riski açısından fark bulunmamıştır. Paravalvüler 
kaçak oluşma riski ise ikinci grupta daha yüksek 
bulunmuştur. Araştırmacılar, fistül varlığında aort 
ile düşük basınçlı bir boşluk arasında akım olacağı 

için, kapaktaki kaçağın daha az olabileceği sonucuna 
varmışlardır.[24] 

Protez kapak endokarditli hastalarda gelişebilecek 
komplikasyonların tanısında TÖE’nin duyarlılık ve 
özgüllüğü Tablo 3’te sunulmuştur.[25] 

Nadir komplikasyonlar: Protez kapak endokar-
ditlerinin nadir komplikasyonlarından biri de mikotik 
anevrizmalardır.[26] Mikotik anevrizmalar genellikle 
aortik annülüsü etkiler ve pek çok açıdan apseye ben-
zerler. Mikotik anevrizmalar yırtılıp bir diğer kalp 
boşluğu ile şant oluşturabilirler. Nadiren, mikotik 
koroner anevrizmalar gelişebilir.[27] 

Protez kapak endokarditi tanısında
yeni görüntüleme yöntemlerinin kullanımı
Protez kapak endokarditi tanısında TTE ve TÖE, 

kullanılması gereken ekokardiyografik yöntemler-
dir. Kort[28] protez kapak endokarditli dört olgunun 
değerlendirilmesinde, üçboyutlu ekokardiyografinin 
TTE’den üstün olduğunu, TÖE ile benzer güvenir-
likte olduğunu; hatta bazı hastalarda TÖE’den daha 
fazla bilgi verdiğini belirtmiştir. Olgu sayısının çok 
az olduğu bu değerlendirmeye dayanarak, üçboyutlu 
ekokardiyografinin TÖE’den üstün olduğunu söyle-
mek mümkün değildir. Ayrıca, pek çok merkezde 
üçboyutlu ekokardiyografi olanağının bulunmaması 
tekniğin önemli kısıtlılıklarından biridir. Nadiren 

Tablo 3. Protez kapak endokarditli hastalarda gelişebilecek komplikasyonların 
tanısında transözofajiyal ekokardiyografinin duyarlılık ve özgüllüğü[25]

 Transözofajiyal tanı

 Anatomik tanı Sayı Duyarlılık (%) Özgüllük (%)
Apse 30 27 90 100
Yalancı anevrizma  18 19 100 98
Fistül 8 8 100 100

Şekil 6. Aortik protez kapak çevresinde gelişen apsenin sağ 
atriyuma fistülize olması (ok).

Şekil 7. Protez kapak endokarditine bağlı gelişen mitral protez 
kapakta ayrışma (ok).
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TÖE yapılamayan veya kontraendikasyonu olan has-
talar bulunabilir. Üçboyutlu ekokardiyografinin bu 
hasta grubunda kullanım endikasyonu olabilir. Bu 
tür hastalarda son yıllarda intrakardiyak ekokardi-
yografinin tanı amaçlı kullanılabileceğine dair olgu 
sunumları bulunmaktadır.[29]

Son yıllarda, koroner anatominin invaziv olmayan 
tomografi ile görüntülenmesi oldukça yaygın bir yön-
tem haline gelmiştir. Protez kapak endokarditli hasta-
larda protez kapak etrafında gelişen apse veya anev-
rizmaların tomografi ile değerlendirilmesi mümkün-
dür. Ekokardiyografi ile karşılaştırıldığında, temporal 
çözünürlüğü oldukça düşük olduğu için tomografinin 
vejetasyon değerlendirmede ekokardiyografiye üstün-
lüğü yoktur. Bazı olgu sunumlarında ekokardiyografi 
ile gösterilebilen bazı vejetasyonların tomografi ile 
de gösterilebildiği bildirilmiş olsa da, klinik olarak 
vejetasyonların değerlendirilmesinde kullanılmasının 
henüz bir endikasyonu yoktur.[30] 
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