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Objectives: We aimed to investigate the demographic and 
clinical characteristics, echocardiographic and microbiologic 
features, and outcomes of patients with permanent pacemak-
er (PM) and implantable cardioverter-defibrillator (ICD) endo-
carditis in this study.
Study design: The study population consisted of 15 patients 
with permanent PM and ICD endocarditis. Data on demo-
graphics, medications, clinical procedures, microbiology, 
echocardiography, surgery, and outcome were collected.
Results: The mean age of the patients was 57±16. Seven pa-
tients (47%) were female. Of the 15 permanent PM and ICD 
endocarditis patients, 5 died during hospital follow-up (33%).  
Four patients (27%) experienced a pulmonary embolism. Cul-
ture-negative endocarditis was seen in 5 cases (33%). Staph-
ylococci were the most common causative organisms (60%). 
Three patients had undergone surgical treatment (20%). 
Conclusion: Cardiac device-related endocarditis remain a 
rare but potentially fatal complication of device implantation.

ABSTRACT

Amaç: Bu çalışmada, kalıcı pacemaker (PM) ve implante 
edilebilir kardiyoversiyon defibrilatörleri (ICD) ile ilişkili endo-
karditin demografik, klinik ekokardiyografik ve mikrobiyolojik 
özellikleri ve sonuçlarının araştırılması amaçlandı.
Çalışma planı: Kalıcı PM ve ICD endokarditi tanısı olan 15 
hasta çalışmaya alındı. Hastaların demografik özelikleri, kul-
landıkları ilaçlar, klinik ve mikrobiyolojik özellikleri, ekokardi-
yografi sonuçları, cerrahi tedavi ve sonuçları kaydedildi. 
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 57±16 ve 7’si (%47) 
kadındı. Kalıcı PM ve ICD’si olan 15 hastadan 5’i takip 
sırasında kaybedildi (%33). Dört hastada pulmoner emboli 
gelişti (%27). Kan kültürü 5 hastada (%33) negatif bulundu. 
Hastaların %60’ında üretilen stafilokoklar en sık saptanan 
mikrobiyolojik ajanlardı. Üç hastaya (%20) cerrahi tedavi 
uygulandı. 
Sonuç: Kardiyak cihazlarla ile ilişkili endokardit, kardiyak ci-
haz implantasyonun nadir bir komplikasyonu olmasına rağ-
men mortalitesi halen yüksek olan bir hastalıktır. 

ÖZET

Kısaltmalar:

CRP C-reaktif protein
EE Enfektif endokardit
ICD  Kardiyoversiyon defibrilatörleri
KC  Kardiyak cihazlar
PM  Pacemaker
TÖE Transözofajiyal ekokardiyografi
TTE Transtorasik ekokardiyografi

alıcı pacemaker (PM) ve yerleştirilebilen kar-
diyoversiyon defibrilatörleri (ICD) gibi kar-

diyak cihazların (KC) enfeksiyonu, yüksek mortalite-
nin eşlik ettiği ciddi bir hastalıktır.[1] Tüm dünyada her 
geçen gün daha fazla hastaya kalıcı PM ve ICD yer-
leştirilmektedir.[2,3] Bu cihazların endikasyonları ve 
kullanım oranları genel popülasyonun yaşlanması ile 

birlikte giderek artmakta-
dır.[4] Kalıcı PM ve ICD 
kullanılma oranlarındaki 
artışa paralel olarak ci-
hazlara bağlı enfeksiyon-
larda da artış görülmek-
tedir.[5] Cihazlara bağlı 
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gelişen endokarditlerde mortalite, morbidite, hasta-
neye yatışlar ve ekonomik kayıplarda da artış görül-
mektedir.[6] KC’lerle ilişkili endokarditlerde cihazın 
çıkarılmadığı durumlarda %31 ile %66 arasında, ci-
hazın çıkarılması ile birlikte agresif medikal tedavinin 
uygulanması durumunda %18 oranında mortalite bil-
dirilmiştir.[7,8] Ülkemizde kalıcı PM ve ICD cihazları-
na bağlı gelişen endokarditlerle ilgili çalışmalar ve bu 
çalışmalardaki olgu sayıları azdır.[9-14]

Bu çalışmada amacımız, ülkemizde üçüncü ba-
samak üniversite/eğitim ve araştırma hastanelerinde 
kalıcı PM ve ICD cihazlarına bağlı gelişen enfektif 
endokarditin (EE) epidemiyolojik, klinik ve mikrobi-
yolojik özelliklerini araştırmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEM

2005 ile 2012 yılları arasında üçüncü basamak 
üniversite/eğitim ve araştırma hastanelerinde EE ta-
nısı ile tedavi edilen 248 hasta geriye dönük olarak 
araştırıldı. Bu hastalar arasından kalıcı PM ve ICD 
elektrodu endokarditi tanısı konan 15 hastanın klinik 
ve mikrobiyolojik özellikleri incelendi. 

Enfektif endokarditin diğer formlarında olduğu 
gibi, KC endokarditlerinde de kan kültürleri ve eko-
kardiyografi tanı sürecininin temel taşlarını oluştur-
maktadır. Ancak, KC ile ilişkili endokarditte normal 
bir ekokardiyografik değerlendirme EE tanısını dışla-
maz. Hem transtorasik ekokardiyografi (TTE) hem de 
transözofajiyal ekokardiyografi (TÖE) yalancı nega-
tif sonuçlar verebilir.[15] EE tanısı modifiye Duke öl-
çütleri kullanılarak konulmuştur.[16] PM veya ICD ile 
ilişkili EE, lead veya kapak üzerinde ekokardiyografi 
ile vejetasyon saptanması veya Duke ölçütlerinin kar-
şılanması olarak kabul edildi. KC ile ilişkili endokar-
dit kan kültürünün pozitif bulunması ile doğrulandı. 
Modifiye Duke ölçütlerini karşılamayan ve sadece 
jeneratör cebi enfeksiyonu olan olgular çalışmaya 
alınmadı. Çalışmaya katılan merkezlerin kayıtların-
dan hastaların klinik özellikleri, eşlik eden ve EE’ye 
yatkınlık oluşturan hastalıklar, kültür sonuçları, eko-
kardiyografik bulgular, laboratuvar sonuçları, hastane 
içi dönemde gelişen komplikasyonlar ve mortalite ve-
rilerine ulaşılmıştır. Hastaların tedavi öncesi C-reaktif 
protein (CRP), sedimantasyon, beyaz küre, hemoglo-
bin değerleri ve böbrek fonksiyonları kaydedildi. Tanı 
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, başvuru sırasındaki semptom,
bulgu ve laboratuvar özellikleri

 Sıklığı (n=15) 

  Sayı Yüzde Ort.±SS

Cinsiyet (Erkek) 8 53
Başvuru semptomları
 Ateş 11 73
 Nefes darlığı 10 67
 Halsizlik 5 33
 İştahsızlık 2 13
 Titreme 2 13
 Kilo kaybı 1 7
Sistolik kan basıncı (mmHg)   105±10
Diyastolik kan basıncı (mmHg)   70±8
Ortalama kalp hızı (dakika)   87±12
Hemoglobin (g/dl)   12±2
Beyaz küre (n/ml)   18758±8300
Sedimentasyon hızı (mm/saat)   61±27
C-reaktif protein (mg/dl)   67±66
Kreatinin (mg/dl)   1.26±0.9
Ortalama yaş (yıl)   57±16

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.



Kardiyak cihazlara bağlı olarak gelişen enfektif endokardit 133

ve oluşabilecek komplikasyonların araştırılması açı-
sından tüm hastalara TTE ve TTE ile yeterli görüntü 
elde edilemeyen hastalara TÖE yapılmıştı. Çalışma 
için hastanemizden etik kurulu onayı alındı. 

İstatistiksel yöntem
İstatistiksel analiz için veriler “SPSS for Win-

dows” istatistik programının 16.0 versiyonu kullanı-
larak değerlendirildi. Veriler sayı, yüzde, ortalama ve 
standart sapma olarak verildi. 

 BULGULAR

Hastaların yaş ortalaması 57±16 (24-80) olup 8’i 
erkek (%53), 7’si kadın idi. EE’li hastalarda en sık 
görülen yakınma ateş ve halsizlikti. Ateş 11 olguda 
(%73) en sık görülen fizik muayene bulgusu iken hal-
sizlik 5 olguda (%33) gözlendi. Laboratuvar bulgula-
rından CRP, sedimantasyon ve beyaz küre yüksekliği 
dikkat çekti. Hastaların demografik verileri ve başvu-
ru sırasındaki semptom ve ve laboratuvar bulguları 
Tablo 1’de görülmektedir. 

Dört hastada (%27) diabetes mellitus, 3 hastada 
(%20) kronik böbrek yetersizliği vardı. Hastaların 
üçüne cerrahi girişim uygulanmış, 2 olguda lead’in 
çıkarılması gerekmişti. Yedi hasta sadece tıpsal tedavi 
ile izlenmişti. KC ile ilişkili endokarditi olan 15 has-
tanın klinik özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Hastaların ortalama sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonları 40+14 olarak saptanmıştır. En önemli ekokar-
diyografik bulgu olguların %93’ünde (n=14) saptanan 
vejetasyon idi. Çoklu vejetasyon 4 hastada (%27), 10 
mm’den büyük vejetasyon 7 hastada (%47) görülmüş 
olup TTE ile 7 olguda, TÖE ile (ek olarak) 7 olguda 
olmak üzere toplam 14 hastada vejetasyon saptanmış-
tır. EE’li hastalarda ekokardiyografik bulgular Tablo 
3’de görülmektedir.

Hastalar EE’ye neden olan mikroorganizmalar 
açısından incelendiğinde (Tablo 4), 8 olguda (%53) 
üretilen S. aureus’un en sık saptanan mikroorganizma 
olduğu görülmüştür. Bir olguda (%7) S. epidermidis, 
birinde de Pseudomonas aeruginosa üretilmiş, 5 ol-
guda (%33) ise kültürde üreme saptanmamıştır. 

TARTIŞMA

Cihazların tasarımında ve implantasyon teknikle-
rinde gelişmelere rağmen KC enfeksiyonları hala cid-
di bir sorundur. Bu çalışmada yaklaşık 8 yıllık bir süre 

Tablo 2. Hastaların klinik özellikleri 

 PM endokarditi  ICD endokarditi
 (n=10) (n=5)

KBY 1 2
Diabetes mellitus 3 1
Ölüm 3 2
Cerrahi girişim 3 0
Sadece tıbbi tedavi 7 5
Lead çıkarılması 2 0
Septik şok 1 2
Akciğer embolisi 3 1
İnme 1 0
Atriyum fibrilasyonu 1 0
NYHA - III / IV 7 2
PM: Pacemaker; ICD: İmplante edilebilir kardiyoversiyon defibrilatör; 
KBY: Kronik böbrek yetersizliği; NYHA: New York Heart Association.

Tablo 3. Hastaların ekokardiyografik özellikleri

  Sıklığı (n=15) Yüzde

Vejetasyon
 Multipl vejetasyon 4 27
 Mobil vejetasyon 10 67
 >10 mm vejetasyon 7 47
Triküspit kapakta vejetasyon  3 20
TÖE’de vejetasyon  14 47
TTE’de vejetasyon  7 47
Triküspit yetersizliği  13 87
Mitral yetersizliği  7 47
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 40±14
Hastane yatış süresi (gün) 26±17
TTE: Transtorasik ekokardiyografi; TÖE: Transözofajiyal ekokardiyografi.

Tablo 4. Enfektif endokardite neden olan 
mikroorganizmalar

Mikroorganizma Sayı Yüzde

Stafilokoklar 9 60
 Staphylococcus aureus 8 53
 Staphylococcus epidermidis 1 7
Gram-negatif organizmalar
 Pseudomonas aeruginosa 1 7
Kültür negatif  5 33
Toplam 15
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dan hastalarımız incelendiğinde 11 hastada lökositoz 
(%73), 10 hastada CRP yüksekliği (%66), 12 hastada 
sedimantasyon yüksekliği (%80) saptanmıştır. 

Kardiyak cihazlar ile ilişkili EE’li hastaların bü-
yük bir çoğunluğunda, uzun süreli antibiyotik uygu-
lamasıyla birlikte cihazın çıkarılması gerekmektedir.
[18,24] Hastaların çoğunda cerrahi müdahaleye gerek 
kalmadan perkütan olarak lead çıkarılabilmektedir. 
Ancak, KC birkaç yıl önce yerleştirilmişse, perkütan-
yolla elektrodun çıkarılması zorlaşmaktadır.[25] Böyle 
durumlarda, şiddetli triküspit kapak endokarditi varlı-
ğında ve büyük vejetasyonların bulunduğu hastalarda 
cerrahi girişim önerilmektedir.[18,26] Bizim çalışma-
mızda 3 hastaya cerrahi girişim yapılmış ve 2 hasta 
sağlığına kavuşurken 1 hasta ameliyat sonrası septik 
şoktan kaybedilmiştir. Perkütan yolla lead’i çıkarılan 
2 hastadan biri de pulmoner emboliden kaybedilmiş-
tir. Septik pulmoner emboli, KC ile ilişkili EE’nin 
çok yaygın bir komplikasyonudur.[15] Bu çalışmada 4 
hastada septik pulmoner emboli gelişmiş ve 2 hasta 
bundan dolayı kaybedilmiştir. 

Sonuç olarak, KC ile ilişkili endokardit, KC imp-
lantasyonunun nadir bir komplikasyonudur. Tanı, tıp-
sal ve cerrahi tedavi ve KC’lerdeki gelişmelere rağ-
men EE hala mortalitesi yüksek ciddi bir hastalıktır.

Çalışmanın kısıtlılıkları

Duke ölçütlerinin sol kalp tarafındaki endokardit-
lerde duyarlılığı yüksek olmasına rağmen KC’lerle 
ilişkili endokarditlerde duyarlılığı düşüktür. Bu ne-
denle EE tanısında Duke ölçütlerinin kullanılması su-
nulan çalışmanın kısıtlılıklarından biridir. Ayrıca olgu 
sayımızın az olması da diğer bir kısıtlılığıdır. 

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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diyografi elektrod vejetasyonunun ve triküspit kapak 
tutulumunun saptanmasında ve triküspid yetersizliği-
nin miktarının belirlenmesinde yardımcıdır.[15] 
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Anahtar sözcükler: Defibrilatör, takılabilir/yan etki; endokardit/tanı/
önleme ve kontrol /tedavi; kalp pili; kardiyoloji. 
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