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ÖZET 

İnfektif endokardit tanısı alan ll hastanın transtorasik 
ekokardiyografi (1TE) ve transözofajiyal ekokardiyografi 
(TÖE) bulguları karşılaştırıldı. Hastalardan 2'sint;le çift 
kapak (mitral+aort) replasmanı yapılmıştı. Dokuz hastada 
her iki yöntem ile ağır derecedeaort yetmezliği tesbit edil­
di. Çift kapak replasmanlı hastalardan birinde 1TE ile 
mitral valvuler kaçak saptanırken TÖE ile her 2 hastanın 
mitral kapağında valvüler ve paravalvüler kaçak saptandı. 
1TE ile 3 hastada aort kuspis'leri üzerinde ll ile 15 mm 
arasında değişen boyutlarda vejetasyon saptandı. Oysa 
TÖE ile 8 hastada aort kuspis'leri üzerinde ve çift kapak 
replasmanlı 2 hastada mitral ve aortik prostetik kapaklar 
üzerinde 3 ile 18 mm arasında değişen ölçülerde ve­
jetasyon izlendi. 

Sonuç olarak, TÖE infektif endokarditte vejetasyonların 
tesbit edilmesinde çok değerli bir tanı yöntemidir ve in­
fektif endokardit kuşkusu olan her hastaya TÖE uygulan­
malıdır. 

Anahtar kelime/er: İnfektif endokardit, vejetasyon, 
transözofajiyal ekokardiyografi 

İnfektif endokardit, günümüzde hala yüksek mor­
birlite ve mortalite nedeni olarak önemini korumak­
tadır. Ekokardiyografi ile tesbit edilen vejetasyonları 
olan infektif endokarditli hastalarda koroplikasyon · 
riskinin daha yüksek olduğu bilinmektedir 0-2). Za­
manında yapılacak bir kapak replasmanı ile bu has­
taların ağır komplikasyonlardan korunması mümkün 
olduğu için ekokardiyografi ile vejetasyonların tes­
piti çok önemlidir. Ayrıca, infektif endokarditin sık­
Iılda prostetik kapağı olan hastalarda oluştuğu bi­
linmektedir. 
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Transtorasik ekokardiyografi (TIE) infektif endo­
karditte vejetasyonların tespitinde başarı ile kullanıl­
makla birlikte yetersiz ekojenite, prostetik kapaklar 
gibi nedenlerle vejetasyonlar gözden kaçabilmek­
tedir (3). Çok daha iyi rezolüsyonu sayesinde tran­
sözofajiyal ekokardiyografi (TÖE) bugün infektif 
endokarditte vejetasyonların teSJ?İtinde çok değerli 
bir tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır (1•3•7·8). 

Bu amaçla kliniğimizde infektif endokardit tanısı 

almış ll hastanın TIE ve TÖE bulguları karşılaştı­
rılarak vejetasyonların tespitinde her iki yöntemin 
değeri araştırıldı. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmaya, kliniğimizde infektif endokardit tanısı alan 
yaşları 25 ile 72 arasında değişen, 9'u sinüs ritminde, 2 'si 
atriyal fibrilasyonlu 1 1 hasta (7 erkek, 4 kadın) alındı. 

Hastalardan 6'sında romatizmal kalp hastalığı öyküsü 
mevcuttu ve bunlardan 2'sinde mitral+aort çift kapak rep­
lasmanı yapılmıştı. Hastaların tamamında yakın zamanda 
veya hastanede yattığı sırada ateş tespit edilmişti. Dokuz 
hastada aort ve mezokardiyak odaklarda 2-3/6 derecede 
erken diyastolik üfürüm ve bu hastaların 3'ünde mitral 
odakta diyastolik rulman mevcuttu. Çift kapak replasmanlı 
2 hastada ise aort ve mitral odaklarında 1-2/6 derecede sis­
tolik üfürüm duyuldu. Anemi tespit edilen 1 O hastanın he­
moglobin değerleri 7.5 ile 10.8 gr/di arasında değişmek­
teydi. Eritrosit sedimanıasyon hızı 97 ile 132 mm/saat ara­
sında olmak üzere hastaıarın tümünde yüksekti. 5 hastada 

· hemokültürde üreme saptandı. 2 hastada staf. aureus, ı 
hastada staf. epidermidis, 1 hastada strep. viridans, 1 has­
tada ise A grubu streptokok üredi. 2 hastada bilgisayarlı 
tomografi ile lokalize edilen serebral emboli tespit edildi. 

TTE uygulamaları Acuson 128 renkli Doppler ekokardi­
yografi cihazı ile 2.5 mHz'lık transduser kullanılarak ya­
pıldı ve standart eksen görüntüleri kaydedildi. TÖE uygu­
lamaları aynı cihaz ile, ucunda 5 mHz'lık transdoseri bu­
lunan I 10 cm uzunluğunda, 9 mm kalınlığında endoskop 
kullanılarak yapıldı. En az 4 saatlik açlık peryodunu ta­
kiben 2.5-5 mg intravenöz diazepam ile sedasyon sağlandı 
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ve % 2'1ik Iidocaine ile orofarinksin lokal anestezisinden 
sonra endoskop hastaya yutturuldu. Kesici dişlerden iti­
baren yaklaşık 25-30 cm de bazal kısa-eksen ve dört­
boşluk görüntüleri kaydedildi. Her iki yöntem ile kus­
pis'ler üzerindeki hareketli lezyonlar vejetasyon olarak de­
ğerlendirildi ve vejetasyonun en geniş çapı ölçüldü. 

BULGULAR 

TIE ve TÖE bulgulan ve opere olan hastaların özel­
likleri Tablo ı 'de özetlenmiştir. TIE ile 9 hastada 2 
ile 4'üncü derece arasında aort yetersizliği tespit 
edildi. Bu hastaların 3'ünde aort kuspis'leri üzerinde 
ll ile 15 mm boyutlannda vejetasyon izlendi. Mit­
ral+aort çift kapak replasmanlı 2 hastadan l'inde 

Tablo ı. İnfektif endokarditli hastaların t ranstorasik ve 
transözofajiyal ekokardiygrafi bulguları 

TTE TÖE 

Hasta Renkli Vejetas. Renkli Vejetas. Operas-
no akım (mm) akım (mm) yon 

ı AY l l AY 13 + 
2 AY 15 AY 15 + 
3 AY AY 18 + 
4 AY AY lO + 
5 AY AY 9 + 
6 AY AY 4 
7 AY ll AY ll 
8 AY AY 8 
9 AY AY 

10* MY(V) MY(V+PV) 3 
1 I* MY(V+PV) 5 

*: nıitral+aort çift kapak replasnıam yapılmış hastalar. Kısa/ı-
ma/ar; AY: aort yetersizliği, MY: mitral yetersizliği, V: valvüler, 
PV: paravalviiler. 

Şekil 1. Transözofajiya1 ekokardiyografi ile bazal kısa-eksen gö­
rüntüsünde aort kuspisleri üzerindeki vejetasyonlar. Ao: aorı, LA: 
sol atriyum, LVOT: sol ventrikül çıkış yolu, VEG: vejetasyonlar. 
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TIE ile 1 'inci derece mitral valvüler kaç ak saptandı, 

ancak bu hastaların hiçbirinde vejetasyon izlenmedi. 
TIE ile aort yetmezliği tespit edilen 9 hastanın TÖE 
telkikinde 3 ile 4'üncü derece aort yetersizlik akımı 
saptandı. Bu hastaların 8'inde aort kuspis'leri üze­
rinde 4 ile ıs mm arasında değişen büyüklükte ve­
jetasyon izlendi (Şekil 1). Çift kapak replasmanlı 2 
hastada mitral prostetik kapakta TÖE ile ı 'inci de­
rece valvuler ve paravalvuler kaçak akım izlendi. Bu' 
hastalardan birinde 3 riım, diğerinde 5 mm büyüklü­
ğündeki vejetasyonlar hem mitral hem de aortik 
prostetik kapaklar üzerinde izlendi. 

Böylece TIE ile ll hastanın 3'ünde vejetasyon tes­
pit edilmesine karşılık TÖE ile 10 hastada vejetas­
yon saptandı. Aortik vejetasyonları olan hastalardan 
5'i opere edildiğinde TÖE ile belirtilen lokalizasyon 
ve büyüklükte vejetasyonlar tespit edildi. 

TARTIŞMA 

Günümüzde hala yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahip olan infektif endokarditin sıklıkla kalp has­
talığı olanlarda ve bunlar içinde de en sık romaüz­
mal kalp hastalığı olanlarda oluştuğu bilinmektedir. 
Bayliss ve ark. <4) infektif endokarditli hastaların % 

30'unda kalp hastalığı olmadığını bildirmişlerdir. 

Sağlam kalp kapaklannda endokardit tablosunun 
sıklıkla Staf. aureus'a bağlı olarak geliştiği ve bun­
larda mortalite oranının yüksek olduğu bildirilmek­
tedir <5·6). 

İnfektif endokardit tanısında en değerli non-invaziv 
bir yöntem olan ekokardiyografi ile vejetasyonların 

tespiti çok önemlidir. Ancak, transtorasik yolla has­
taların yaklaşık % 20-30'unda obesite, kronik obst­
rüktif akciğer hastalığı veya toraks deformitesine 
bağlı olarak yüksek kaliteli görüntüler alınamadığı 
için vejetasyonar gözden kaçabilirler. Oysa TÖE ile, 
arada kemikler, akciğerler ve göğüs duvan gibi ya­
pılar olmadığı için, tüm kardiyak yapılann net ola­
rak görüntülenmesi sağlanır <7). ilaveten, özofagus 
ile kalbin yakın ilişkisi nedeniyle daha yüksek fre­
kanslı transduser uygulanması ile daha iyi rezolüs­
yon sağlanu ve vejetasyonlar daha net izlenecek bo­
yutları daha doğru olarak ölçülür. Erbel ve ark. <8) 

ile 5 mm'den küçük vejetasyon tespit ettikleri 24 
hastanın ancak 6'sında TIE ile vejetasyonu göste­
rebilmişler, oysa TÖE ile tespit ettikleri ll mm'den 
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büyük vejetasyonlu 14 hastanın tamamında TIE ile 
vejetasyonu göstermişlerdir. Mügge ve ark. (l) 116 
vejetasyonlu hastada TÖE'nin tanı değerini % 90, 
TIE'nin tanı değerini ise % 58 olarak bildirmişler­
dir. Biz çalışmamızda, TÖE ile vejetasyon tespit et­
tiğimiz 10 hastanın sadece 3'ünde (% 30) TIE ile 
vejetasyon saptadık. TIE ile vejetasyon tespit et­
tiğimiz 3 hastada da vejetasyon büyüklüğü 10 mm' 
den fazlaydı. 

Çeşitli taramalarda 'vejetasyon büyüklüğü ile kornp­
likasyon riskinin yüksek olduğu bildirilmesine kar­
şın bunun tersi çalışmalar da mevcuttur. Stafford ve 
ark. <2) embolik olaylar ve ölüm riskinin vejetasyon 
büyüklüğünün 5 rom'den fazla olduğu durumlarda 
oluştuğunu bildirmişler, Mügge ve ark. (1) ise ve­
jetasyonları büyük olanlarda emboli riskinin yüksek 
olduğunu ancak konjestif kalp yetersizliği veya 
ölüm riskinin yüksek olmadığını tespit etmişlerdir. 
Buna karşılık, Lutas ve ark. (9) ile Wong ve ark. (lO) 

yaptıkları çalışmalarda emboli riskinin vejetasyon 
büyüklüğü ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. 

Bizim, serebral emboli tespit ettiğimiz 2 hastanın bi­
rinde vejetasyon büyüklüğü 8 mm, diğerinde ise 18 
mm idi ve vaka sayısı az olduğu için vejetasyon bü­
yüklüğü ile emboli ilişkisi açısından değerlendirme 
yapılamadı. 

Prostetik kapaklı hastalarda, özellikle mitral protezi 
olanlarda akustik gölgelenme nedeniyle transtorasik 
renkli Doppler ekokardiyografi ile yeterli de­
ğerlendirme yapılamazken TÖE ile valvuler ve pa­
ravalvuler kaçaklar kolaylıkla izlenebilir <1 1-13). 

Aynı neden ile prostetik kapaklar üzerindeki ve­
jetasyonların da saptanması güçtür. Prostetik ka­
paklar üzerindeki vejetasyonlar genellikle doğal ka­
paktakilere göre daha küçük olduklarından bunların 
saptanması TÖE ile de güç olmaktadır. Taams ve 
ark. <3) 12 prostetik kapak endokarditli hastadan 
TÖE ile 4'ünde vejetasyon saptarken TIE ile hiç­
birinde vejetasyon izleyememişlerdir. 

Biz de çalışmamızda prostetik mitral ve aort kapağı 
olan 2 hastada TÖE ile mitralde valvuler ve pa­
ravalvuler kaçak tespit ederken TIE ile hastalardan 
sadece birinde mitralde valvuler kaçak tespit ettik. 
TIE ile bu hastalarda vejetasyon saptanamazken 
TÖE ile 2 hastada da prostetik kapaklar üzerinde ol­
dukça küçük vejetasyonlar tespit edildi. 

Sonuç olarak, TÖE infektif endokarditli hastalarda 
vejetasyonların tespit edilmesinde çok değerli bir 
tanı yöntemidir ve prognostik önemi yönünden in­
fektif endokardit kuşkusu olan her hastaya TÖE uy­
gulanmalıdır. 
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