
Objectives: We retrospectively reviewed patients with
infective endocarditis (IE).

Study design: Thirty-three patients (13 girls, 20 boys;
mean age 8.6±4.3 years; range 9 months to 17 years) were
treated for IE at Hacettepe University ‹hsan Do¤ramac›
Children’s Hospital during an 11-year period. This retro-
spective evaluation included predisposing factors, signs
and symptoms on presentation, physical examination and
laboratory findings, treatment modalities, and the results.

Results: Twenty-two (66.7%) and 11 (33.3%) patients had
congenital and rheumatic heart diseases, respectively.
Eleven patients (50%) with congenital heart disease had a
history of previous surgery, six (54.6%) of whom were oper-
ated on two months before the diagnosis of IE. Antibiotics
were used in 15 patients (45.5%) for various periods before
a week to the diagnosis. Transthoracic echocardiography
showed vegetations in 29 patients (87.9%). Blood cultures
were positive in 54.6% of the patients, with gram-negative
bacteria accounting for the majority of cases. Nineteen
patients (57.6%) received medical therapy, while 14
patients (42.4%) were treated both medically and surgi-
cally. Echocardiographic findings were consistent with
intraoperative findings. There were no deaths among sur-
gically treated patients, whereas five patients (26.3%)
died while on medical treatment, all of whom had cerebral,
pulmonary, and/or renal emboli. The most frequent com-
plications were congestive heart failure (36%), glomeru-
lonephritis (27%), and peripheral embolism (21.2%). 

Conclusion: Timely diagnosis and surgical treatment
are of utmost importance in IE patients, particularly in
those in whom gram-negative and staphylococcal bac-
teria may considerably increase morbidity and mortality.
Key words: Child; echocardiography, transesophageal; embolism/
etiology; endocarditis, bacterial/etiology/diagnosis/drug therapy/
surgery; heart defects, congenital/complications; heart valve dis-
eases; risk factors.
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Amaç: Bu çal›flmada infektif endokarditli (‹E) olgular
geriye dönük olarak incelendi.

Çal›flma plan›: Hacettepe Üniversitesi ‹hsan Do¤rama-
c› Çocuk Hastanesi’nde 11 y›ll›k bir dönem içinde izle-
nen ‹E’li 33 hasta (13 k›z, 20 erkek; ort. yafl 8.6±4.3; da-
¤›l›m 9 ay-17 y›l) predispozan faktörler, baflvurudaki be-
lirti ve bulgular, tan›da kullan›lan laboratuvar inceleme-
leri, etyolojik ajanlar, tedavi yöntemleri ve sonuçlar aç›-
s›ndan de¤erlendirildi.

Bulgular: Yirmi iki olguda (%66.7) do¤umsal, 11’inde
(%33.3) romatizmal kalp hastal›¤› saptand›. Do¤umsal
kalp hastal›¤› grubundaki olgular›n 11’i (%50) cerrahi giri-
flim geçirmiflti. Bu hastalardan alt›s›n›n (%54.6) ameliyat›
‹E tan›s› konmas›ndan iki ay önce yap›lm›flt›. On befl has-
tan›n (%45.5), ‹E tan›s› konmas›ndan bir hafta önce anti-
biyotik kulland›¤› belirlendi. ‹ki boyutlu transtorasik ekokar-
diyografide 29 hastada (%87.9) verrü belirlendi. Kan kül-
türünde üreme oran› %54.6 bulundu; en s›k üreme gram-
negatif bakterilerde görüldü. On dokuz hastada (%57.6)
t›bbi, 14 hastada (%42.4) t›bbi ve cerrahi tedavi uygulan-
d›. T›bbi ve cerrahi tedavi uygulanan olgularda ekokar-
diyografi bulgular› ile ameliyat bulgular›n›n uyumlu oldu¤u
görüldü. T›bbi ve cerrahi tedavi gören gruptaki tüm hasta-
lar düzeldi; mortalite sadece t›bbi tedavi uygulanan grupta
befl hastada (%26.3) görüldü. Bu olgular›n tümünde se-
rebral, pulmoner ve/veya renal emboliler belirlendi. En s›k
komplikasyonlar konjestif kalp yetmezli¤i (%36), glomerü-
lonefrit (%27) ve periferik emboli (%21.2) idi. 

Sonuç: Özellikle gram-negatif ve stafilokoklar›n etken
oldu¤u durumlarda morbidite ve mortalite daha fazla
olabilece¤inden, bu olgularda cerrahi tedavinin zaman-
lamas› büyük önem tafl›maktad›r. 
Anahtar sözcükler: Çocuk; ekokardiyografi, transözofageal;
emboli/etyoloji; endokardit, bakteriyel/etyoloji/tan›/ilaç tedavi-
si/cerrahi; kalp defekti, do¤ufltan/komplikasyon; kalp kapa¤›
hastal›¤›; risk faktörü.



‹nfektif endokardit (‹E) 20. yüzy›l›n ilk yar›s›nda
romatizmal kalp kapak hastal›klar› ile birlikte görül-
mekteyken, bu hastal›klar›n büyük ölçüde kontrol al-
t›na al›nmas› sonucu yüzy›l›n ikinci yar›s›nda daha
çok do¤umsal kalp hastal›klar› ile birlikte görülmeye
bafllanm›flt›r.[1-3] Do¤umsal kalp hastal›klar›nda cerra-
hi giriflim tekniklerinin geliflmesi, protez cihazlar›n›n
çeflit ve endikasyonlar›ndaki art›fllar, hiperalimentas-
yon ve di¤er damariçi kateter uygulamalar› sonucun-
da yap›lan tedavilerin çeflit ve say›s›ndaki art›fllar, ‹E
riski alt›ndaki hasta nüfusu ile hastal›k klinik belirti
ve bulgular›n›n zaman içinde de¤iflmesine neden ol-
mufltur.[4-10] Belirti ve bulgular› de¤iflmekte olan bir
hastal›¤›n tan›s› da zorlaflmakta, mortalite-morbidite
de bu faktörlere ba¤l› olarak de¤iflmektedir. 

Bu çal›flmada, son 11 y›ll›k dönemde hastanemiz-
de izlenen olgular geriye dönük olarak incelenerek
hastal›¤a predispozan faktörler, baflvurudaki belirti
ve bulgular, tan›da kullan›lan laboratuvar teknikleri,
etyolojik ajanlar, tedavi yöntemleri ve sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çal›flmada May›s 1987 ile Haziran 1998 tarih-
leri aras›nda Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi ‹h-
san Do¤ramac› Çocuk Hastanesi Kardiyoloji Ünite-
si’nde ‹E tan›s› konan 33 hasta (13 k›z, 20 erkek; ort.
yafl 8.6±4.3; da¤›l›m 9 ay-17 y›l) geriye dönük olarak
de¤erlendirildi. ‹ki hastada iki kez endokardit gelifl-
miflti. Hasta dosyalar›ndan öykü, fizik muayene, la-

boratuvar bulgular›, uygulanan tedaviler ile tedavi
sonuçlar› incelendi. ‹nfektif endokardit tan›s› Duke
ölçütlerine göre kondu.[11]

Hastalarla ilgili de¤erlendirilen parametreler, yafl
ve cinsiyet, yafl ve cinsiyetin y›llara ve primer tan›ya
göre da¤›l›m›, belirtilerin bafllang›c›ndan hastaneye
yat›fla kadar geçen süre, öykü ve klinik bulgular, in-
fekte eden ajanlar, hastan›n ‹E öncesindeki kalp du-
rumu, transtorasik ekokardiyografi bulgular›, verrü
pozitifli¤i, verrünün yerleflim yeri, kan kültürleri, uy-
gulanan tedavi tipleri ve sonuçlar› idi.

Tüm hastalarda elektrokardiyografi, telekardiyog-
rafi ve transtorasik ekokardiyografi incelemeleri ya-
p›ld›. Gerekli olan olgularda tomografi ve abdominal
ultrasonografi gibi tan› teknikleri kullan›ld›; kan kül-
türleri al›nd› ve tan› hastan›n öyküsü, klini¤i ile labo-
ratuvar bulgular› birlefltirilerek tan›ya ulafl›ld›. Eko-
kardiyografi incelemelerinde Toshiba Sonolayer
SSH-60 A ve SSH-160 A eko cihazlar› ile 5, 3.75 ve
2.5 mHz transduserler kullan›ld›. ‹statistiksel de¤er-
lendirmelerde t-testi, ki-kare ve Fisher kesin ki-kare
testleri kullan›ld›.

BULGULAR

Klinik olarak ‹E tan›s› 15 hastada (%45.5) iki ma-
jör bulgu ile, 17 hastada (%51.5) bir majör ve üç mi-
nör ölçütle, bir hastada (%3) befl minör ölçütle kon-
mufltu. Kaybedilen hastalar›n hiç birinde otopsi ya-
p›lmam›flt›. Predispozan faktör olarak 22 hastada
(%66.7) do¤umsal kalp hastal›¤›, 11’inde (%33.3) ro-
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Tablo 1. ‹nfektif endokarditli olgularda görülen primer kalp hastal›klar›

Say› Yüzde

Romatizmal kalp hastal›¤› 11 33.3
Mitral yetersizlik 5 45.5
Mitral yetersizlik + Aort yetersizli¤i / + 

(Pulmoner yetersizlik/triküspid yetersizli¤i) 6 54.6
Do¤umsal kalp hastal›¤› 22 66.7

Ventriküloseptal defekt 5 22.7
Ameliyat edilmifl Fallot tetralojisi 5 22.7
Fallot tetralojisi 1 4.6
Ameliyat edilmifl ventriküloseptal defekt 2 9.1
Ameliyat edilmifl aort koarktasyonu, mitral stenoz, 

aort stenozu 2 9.1
Ameliyat edilmifl aort koarktasyonu, patent duktus arteriozus, 

ventriküloseptal defekt, atriyal septal defekt 1 4.6
Trunkus arteriosus tip 1* 1 4.6
Mitral yetersizlik, mitral valv prolapsusu, aort koarktasyonu, 

ventriküloseptal defekt 1 4.6
Aort stenozu, aort yetersizli¤i, aort valv prolapsusu 1 4.6
Mitral yetersizlik 1 4.6
Büyük arterlerin transpozisyonu, pulmoner stenoz, 

triküspid yetersizli¤i 1 4.6
Mitral kleft, mitral yetersizlik, ameliyat edilmifl atriyal septal defekt 1 4.6



matizmal kalp hastal›¤› saptand› (Tablo 1). En s›k
olarak, romatizmal kalp hastal›kl› grupta mitral ye-
tersizlik (MY), do¤umsal grupta ise ventriküloseptal
defekt (VSD) ile ameliyat edilmifl Fallot tetralojisi
(FT) görüldü (Tablo 1). 

Do¤umsal kalp hastal›¤› grubundaki 22 olgunun
11’inde (%50) cerrahi giriflim öyküsü vard›. Bu has-
talar›n alt›s›nda (%54.6) ameliyat, ‹E tan›s› konma-
s›ndan iki ay önce yap›lm›flt›. ‹nfektif endokardit ta-
n›s› konmas›ndan bir hafta öncesinde antibiyotik kul-
lanan hasta say›s› 15 (%45.5), kullanmayanlar›n sa-
y›s› 18 (%54.6) idi. Antibiyotikler, alt› hastada oral,
beflinde intravenöz, dört hastada ise oral ve intrave-
nöz fleklinde kullanm›flt›.

Eklem a¤r›s› hastalar›n %18’inde, gö¤üs a¤r›s›
%30’unda, solukluk %36.3’ünde, öksürük
%45.4’ünde, kar›n a¤r›s› ve dizüri s›ras›yla %9 ve
%4.5’inde belirlendi. Kilo kayb› romatizmal grupta
daha belirgindi. Hem do¤umsal hem de romatizmal
grupta atefl ve üfürüm hastalar›n tümünde vard›. Pe-
tefli genel olarak nadir (%10) bir bulgu olurken, he-
patomegali %36, splenomegali %15 oran›nda görül-
dü. Kalp yetersizli¤i her iki grupta benzer oranda idi.

Romatizmal ve do¤umsal kalp hastal›kl› olgular›n
laboratuvar bulgular› aras›nda hemoglobin, hematok-
rit, beyaz küre, periferik yaymada polimorfonükleer
lökosit hakimiyeti, trombositopeni, toksik granülas-
yon ve eritrosit sedimantasyon h›z› aç›s›ndan istatis-
tiksel olarak fark yoktu (Tablo 2). Hastalar›n genelin-
de en s›kl›kla izole edilen bakteriyel etkenler gram
negatif bakteriler (%24.2) idi (Tablo 3). Kan kültü-
ründe üreme olmayan 15 olgunun 11’inin (%73.3) ‹E
tan›s› konmadan bir hafta önce antibiyotik kullanm›fl
oldu¤u belirlendi (Tablo 4). 

Yirmi dokuz hastada (%87.9) transtorasik ekokar-
diyografide verrü bulundu¤u belirlendi; romatizmal
kalp hastal›kl› grupta verrü en s›kl›kla mitral kapak-
ta, do¤umsal grupta en s›k triküspid kapakta yerlefl-
miflti (Tablo 5). Romatizmal gruptaki bir hastada ay-
r›ca papiller kasa yak›n bölgede bir apse belirlendi.
T›bbi ve cerrahi tedavi uygulanan 14 olgunun eko-
kardiyografi bulgular› ile ameliyat bulgular›n›n
uyumlu oldu¤u görüldü (Tablo 6). 

On dokuz hastada (%57.6) t›bbi, 14 hastada
(%42.4) t›bbi ve cerrahi tedavi uyguland› (Tablo 7).
T›bbi tedavi bir hastada dörtlü, 11’inde üçlü, 22’sin-
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Tablo 2. Hastalar›n laboratuvar bulgular›

Romatizmal kalp Do¤umsal kalp
hastal›¤› (n=11) hastal›¤› (n=22)

Hemoglobin (gr/dl) 10.6 Da¤›l›m: 9.8-12 9.8 6.3-12.8
Beyaz küre (/mm3) 12400 Da¤›l›m: 4200-23500 14700 8400-28800
Parçal› hakimiyeti (n) 8 Yüzde: 72.7 16 72.7
Trombositopeni (n) 1 Yüzde: 9 1 4.5
Toksik granülasyon (%) 12.5 11.7
Mikroskopik hematüri (n) 3 Yüzde: 27.2 7 31.8
Eritrosit sedimantasyon h›z› (mm/sa) 97 74

Tablo 3. Hastalar›n kan kültürü sonuçlar›

Mikroorganizma Romatizmal kalp Do¤umsal kalp Say› Genel
hastal›¤› hastal›¤› (%)

Gram-negatifler 2 6 8 24.2
Klebsiella 1 3 4 –
Escherichia coli – 1 1 –
Salmonella – 1 1 –
Pseudomonas – 1 1 –
Moraxella catarrhalis 1 – 1 –

Koagülaz pozitif stafilokok 1 3 4 12.1
Alfa-hemolitik streptokok 1 2 3 9.1
Koagülaz negatif stafilokok 1 – 1 3.0
Candida 1 – 1 3.0
Enterococcus avium + – – – –
Koagülaz negatif stafilokok – 1 1 3.0
Üreme olanlar›n genel toplam› 6 12 18 54.6
Üreme olmayanlar 5 10 15 45.5



de ikili antibiyotik ile yürütüldü (Tablo 8). Cerrahi te-
davi uygulanan olgularda, verrü temizli¤inin yan› s›-
ra alt› olguda kapak de¤iflimi, bir olguda pulmoner
banding, Fallot tetralojili bir olguda tam düzeltme,
bir olguda VSD kapat›lmas› yap›ld›. T›bbi ve cerrahi
tedavi gören olgular›n hiçbirinde mortalite görülme-
di. Ölümler, sadece t›bbi tedavi uygulanan befl hasta-
da (%26.3) görüldü.

Geliflen komplikasyonlar aras›nda en s›k karfl›la-
fl›lan konjestif kalp yetersizli¤i, glomerülonefrit ve
periferik embolik olaylar idi (Tablo 9). Birer olguda
görülen mitral kapak rüptürü ve vokal kord paralizisi
gibi komplikasyonlar dikkat çekiciydi.

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda 8.6 bulunan ortalama yafl, geliflmifl
ve geliflmekte olan de¤iflik ülkelerdeki çal›flmalarda
bildirilen bilgilerle benzerlik göstermektedir.[12-15] Ça-
l›flmam›zdaki yafl ortalamas›, az geliflmifl bir ülke
olan Nijerya’da yap›lan bir çal›flma ile karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda ise daha büyüktür.[16] Hasta grubundaki roma-
tizmal kalp hastal›¤› oran›n›n, geliflmifl ülkelerde bil-
dirilen oranlardan yüksek, az geliflmifl ülkelerde bil-
dirilen oranlardan düflük oldu¤u görülmektedir.[12-15]

Bu veriler, çocukluk ça¤›nda romatizmal kalp hasta-
l›¤›n› önleyici tedbirlerin daha dikkatle uygulanmas›
gerekti¤ini düflündürmektedir.

Hasta öyküleri incelendi¤inde, cilt infeksiyonu
geçirme, kapak replasman› yap›lmas› gibi risk faktör-
lerinin olmad›¤› görüldü. Do¤umsal kalp hastal›kl›
grupta ameliyat edilmifl olan 11 olgunun alt›s›nda
cerrahi giriflimin ‹E geliflmesinden iki ay önce yap›l-
m›fl olmas›, ameliyat s›ras›ndaki ve sonras› erken dö-
nemdeki infeksiyöz risklerin önemli oldu¤unu gös-
termektedir. 

Çal›flmam›zda, ‹E’nin tipik bulgular›ndan olan
Osler nodu, Roth spot ve Janeway lezyonuna hiçbir
hastada rastlanmad›. Martin ve ark.n›n[12] çal›flmas›n-
da da tipik ‹E bulgular›n›n hastalar›n ço¤unda bulun-
mad›¤› belirlenmifltir. Bu durum, son y›llarda tan›n›n
erken konmas›na ve tedavinin erken bafllanmas›na
ba¤lanm›flt›r.

Kar›n a¤r›s›, dizüri gibi genitoüriner sistem hasta-
l›¤› düflündüren bulgular daha nadir olmas›na ra¤-
men, glomerülonefrit klinik izlemde %27.3 oran›nda
belirlenmifltir. Bu bulgu, ‹E tan›s› konan hastalarda
renal fonksiyonlar›n dikkatle izlenmesi gerekti¤ini
ortaya koymaktad›r. Hepatomegali yüksek oranda
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Tablo 4. ‹nfektif endokardit tan›s› konmadan bir hafta
önce hastalar›n antibiyotik kullanma ve kan kültürlerinde
üreme durumlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Üreme var Üreme yok

Say› Yüzde Say› Yüzde

Antibiyotik kullanan 4 27 11 63
Antibiyotik kullanmayan 14 78 4 22

Tablo 5. Transtorasik ekokardiyografide verrü yerleflim yerleri

Yerleflim yeri Say› Yüzde

Romatizmal kalp Mitral kapak* 6 54.6
hastal›¤› (n=11) Aort 2 18.2

Sol atriyum 1 9.1
Görülmeyen 2 18.2

Do¤umsal kalp Triküspid kapak 6 27.3
hastal›¤› (n=22) Ventriküloseptal defekt yamas› + pulmoner arter 2 9.1

Aort kapa¤› 2 9.1
Ventriküloseptal defekt yamas› 2 9.1
Ventriküloseptal defekt kenar› + pulmoner arter 1 4.6
Ventriküloseptal defekt kenar› + triküspid kapak 1 4.6
Ventriküloseptal defekt kenar› 1 4.6
Atriyal septal defekt yamas›** 1 4.6
Pulmoner arter 1 4.6
Pulmoner arter yamas› 1 4.6
Mitral kapak 1 4.6
Triküspid kapak + pulmoner arter 1 4.6
Görülmeyen 2 9.1

Genel toplam Verrü görülen olgular 29 87.9
Verrü görülmeyen olgular 4 12.1

*: Ayr›ca bir hastada papiller kasa yak›n bölgede abse; **: Mitral kleft, mitral yetersizlik ve ameliyat edilmifl
atriyal septal defekti olan hastada ameliyat iki ayl›k dönemden önce yap›lm›flt›.



(%36) ve sadece kalp yetersizli¤i geliflen olgularda
görülmesi, ‹E flüphesi olup hepatomegali saptanan
hastalar›n dekompanse olabilece¤ini düflündürmekte;
bu hastalarda tan›sal ifllemlerin acilen yap›lmas›n›n
önemini göstermektedir. Yap›lan çal›flmalarda, ‹E’li
hastalarda splenomegali s›kl›¤› %21-54 aras›nda bil-
dirilmifltir.[12-16] Çal›flmam›zda splenomegalinin %15
oran›nda görülmesi, ‹E tan›s›n›n nispeten erken dö-
nemde konuldu¤unu düflündürmektedir.

Laboratuvar bulgular› incelendi¤inde, 28 hastada
(%84.9) anemi ve lökositoz, periferik yaymada sola
kayma, eritrosit sedimantasyon h›z›nda art›fl saptan-
d›. Bu bulgular da, daha önce yap›lm›fl çal›flmalarla
uyum göstermekteydi.[12-15]

Çal›flmam›zda kan kültüründe üreme oran› %54.6
bulundu. Antibiyotik kullanm›fl hastalar›n sadece
%27’sinin kan kültüründe üreme olurken, antibiyotik
kullanmam›fl olanlarda bu oran %78 idi. Streptokok-
kal endokarditlerde oral antibiyotik kullan›m› sonu-
cunda kan kültüründe üreme oran›n›n %91’den
%64’e kadar geriledi¤i gösterilmifltir.[17] ‹nfektif en-
dokarditli hastalarda geliflen bakteriyemi yo¤un ol-
du¤undan, al›nan kan kültürlerinin ço¤unlukla ‹E et-
kenini göstermesi beklenir.[17] Ancak, en uygun flart-
larda al›n›p ekilen kan kültürlerinin bile %5-10 kada-
r›nda üreme olmayabilece¤i de bilinmektedir.[17] Ça-
l›flmam›zdaki bu oran›n düflük olmas›n›n en önemli

nedeni, hastalar›n daha önce antibiyotik kullanmalar›
olabilir. Kan kültürlerinde en s›k üreyen etken gram-
negatif ajanlard›. Gram-negatif bakterilerin daha çok
intravenöz ilaç kullanan, ‹E tan›s› konmadan önceki
iki ayl›k dönemde ameliyat edilen, hastaneye yat›fl
öyküsü olan olgularda etken oldu¤u belirtilmifltir.[18]

Gram-negatif üreme görülen sekiz hastan›n beflinin
‹E tan›s› konmadan önceki iki ayl›k dönemde ameli-
yat geçirdi¤i, ikisinde ise hastaneye yat›fl öyküsü ol-
du¤u belirlendi. Çal›flmam›zda bir olgunun Pseudo-
monas, bir olgunun alfa-hemolitik streptokok, bir ol-
gunun ise Candida endokarditi nedeniyle kaybedildi-
¤i saptand›. ‹ki hastan›n öyküsünde hastaneye yat›fl
ve antibiyotik kullan›m› vard›. Kaybedilen di¤er iki
hastada üreme olmamas›na karfl›n, bu veriler, infek-
siyonun hastane kaynakl› oldu¤unu kuvvetle düflün-
dürmektedir.

‹nfektif endokarditli olgularda verrü gösterilmesi
transtorasik iki boyutlu ekokardiyografi ile %81,
transözofageal ekokardiyografi ile %94-100 oran›n-
da bildirilmifltir.[19-21] Çal›flmam›zda, transtorasik eko-
kardiyografi ile verrü gösterme oran› %87.9 bulundu.
Romatizmal gruptaki olgularda verrü en s›k mitral
kapak üzerinde, do¤umsal gruptaki olgularda ise tri-
küspid kapakta görüldü. Bu bulgular literatür verileri
ile uyumlu idi.[19-21] Ekokardiyografinin gösterdi¤i
verrülerin yerlerinin kontrolü ancak otopsi veya ame-
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Tablo 6. T›bbi ve cerrahi tedavi uygulanm›fl olan hastalar›n transtorasik ekokardiyografi
bulgular› ile cerrahi bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Verrü yerleflim yeri

Say› Transtorasik ekokardiyografide Ameliyatta

1 Ventriküloseptal defekt kenar› + pulmoner arter Ayn›
1 Ventriküloseptal defekt yamas› + pulmoner arter Ayn›
1 Ventriküloseptal defekt kenar› Triküspid septal leaflet
3 Mitral kapak Ayn›
2 Triküspid kapak Ayn›
1 Sol atriyum Ayn›
1 Verrü yok Ayn›
1 Aort Ayn›
1 Aort Görülemedi
1 Pulmoner arter Pulmoner kapak
1 Ventriküloseptal defekt yamas› Ventriküloseptal defekt yamas›, 

pulmoner arter, sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu

Tablo 7. Tedavi ve sonuçlar›n primer etyolojilere göre dökümü

T›bbi tedavi Mortalite T›bbi + cerrahi tedavi Mortalite Toplam mortalite

Primer etyoloji Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

Romatizmal kalp hastal›¤› 6 54.6 2 33.3 5 45.5 0 0 2 18.2
Do¤umsal kalp hastal›¤› 13 59.0 3 23.1 9 40.9 0 0 3 13.6
Toplam 19 57.6 5 26.3 14 42.4 0 0 5 15.2



liyat bulgular› ile yap›labilir. Çal›flmam›zda transto-
rasik ekokardiyografi ile ameliyat bulgular›n›n karfl›-
laflt›r›lmas› cerrahi tedavi uygulanan 14 hastada ya-
p›ld› (Tablo 6).

Her ne kadar antibiyotik tedavileri ve erken kapak
de¤iflimi ile perifer damarlara olan emboli s›kl›¤› azal-
m›fl olsa da, ‹E hastalar›n›n %20-49’unda emboli gö-
rülebilmektedir.[22] Çal›flmam›zda emboli s›kl›¤› %21.2
idi. Pulmoner emboliler, genellikle etkiledikleri da-
marda tromboza neden olarak yeni periferik embolile-
re de yol açabilirler.[22] Bu nedenle, kalbin sa¤ taraf›n›
tutan ‹E’de, yeni geliflebilecek pulmoner emboliler
aç›s›ndan çok dikkatli olunmal›d›r. Bir hastada birden
fazla odakta pulmoner emboli belirlenmiflti. Pulmoner
embolinin daha çok mantarlar, Streptococcus agalac-
tia, baz› streptokok türleri, HACEK grubu ve Ha-
emophilus parainfluenzae’ya ba¤l› geliflen ‹E’lerde

olufltu¤u bildirilmifltir.[23] Çal›flmam›zda emboli belir-
lenen hastalar›n kan kültürlerinde üreme görülmedi.
Femoral emboliler genellikle bacak a¤r›s›, flifllik, na-
b›z kayb› gibi belirtilere yol açar. Femoral emboli ge-
liflen bir hastada bacak a¤r›s›, flifllik, so¤ukluk ve na-
b›z kayb› vard›. Befl hastada (%15.2) geliflen serebral
komplikasyonlar›n ikisi infarkt, ikisi kanama, biri se-
rebral emboli fleklindeydi. Serebral emboli, ‹E’li has-
talar›n %6-31’inde bildirilmifltir.[22-23] Antibiyotik te-
davileri ile daha uzun süre yaflam flans›na kavuflan ‹E
hastalar›nda, tedavi s›ras›nda emboli komplikasyonu
da artan oranlarda ortaya ç›kmaktad›r.[24] Mitral kapak
verrüleri olanlar›n yar›ya yak›n›nda ek periferik em-
bolilere de rastlanm›flt›r.[25] Çal›flmam›zda, bir hastada
mitral kapak verrüsü yan› s›ra cilt, konjunktiva ve da-
lakta emboli geliflmifl ve bu hasta kaybedilmiflti. Li-
teratür ile uyumlu bu bulgu, verrünün özellikle mitral
kapakta yerleflmesi durumunda hastalar›n çok yak›n-
dan izlenmesi gerekti¤ini göstermektedir.[26,27] Sereb-
ral emboli geliflen hastalarda mortalite %21-58 ara-
s›nda bildirilirken[26,27] çal›flmam›zda %20 bulunmufl-
tur. ‹ki hastada (%6.1) dalakta infarkt geliflmifltir. Li-
teratürdeki olgular›n %50’ye yak›n›n›n yap›lan otop-
silerde belirlendi¤i[28] dikkate al›n›rsa, en küçük flüp-
he duyulan olgularda bile abdominal tomografi çekil-
mesi uygun olabilir. 

Konjestif kalp yetersizli¤i ‹E hastalar›n›n %15-
65’inde gözlenir ve en s›k ölüm nedenidir.[29] Konjes-
tif kalp yetersizli¤i geliflen 11 olgunun (%33.3) ikisi
(%18.2) kaybedilmifl; dokuz hastada (%27.3) glome-
rülonefrit, ikisinde (%6.1) renal yetersizlik geliflmifl-
ti. Renal tutulum, glomerülonefritten renal yetersizli-
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Tablo 8. Kullan›lan antibiyotiklerin dökümü

Tedavi flekli Olgu Kullan›lan antibiyotik

‹kili 22 Penisilin + amikasin
Sulbaktam ampisilin (SAM) + amikasin
Vankomisin + amikasin
Vankomisin + gentamisin
Seftriakson + gentamisin
Sefazolin + amikasin

Üçlü 10 Penisilin + netilmisin + vankomisin
SAM + netilmisin + vankomisin
Seftriakson + amikasin + mezlosilin
Penisilin + amikasin + vankomisin

Dörtlü 1 SAM + netilmisin + vankomisin + 
metronidazol

Tablo 9. Hastalarda geliflen komplikasyonlar

Romatizmal Do¤umsal
kalp hastal›¤› kalp hastal›¤› Toplam

Komplikasyon Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

Pulmoner emboli – – 3 13.6 3 9.1
Serebral emboli – – 1 4.6 1 3.0
Serebral kanama 2 18.2 – – 2 6.1
Serebral infarkt 2 18.2 – – 2 6.1
Perikardiyal efüzyon 1 9.1 1 4.6 2 6.1
Plevral efüzyon 1 9.1 3 13.6 4 12.1
Femoral emboli – – 1 4.6 1 3.0
Dalak infarkt› 2 18.2 – – 2 6.1
Dalak mikroapsesi – – 1 4.6 1 3.0
Splenik arter anevrizmas› 1 9.1 – – 1 3.0
Konjestif kalp yetersizli¤i 4 36.4 7 31.8 11 33.3
Böbrek yetmezli¤i – – 2 9.1 2 6.1
Glomerülonefrit 1 9.1 8 36.4 9 27.3
Reküren ventriküloseptal defekt – – 2 9.1 2 6.1
Mitral kapak rüptürü 1 9.1 – – 1 3.0
Vokal kord paralizisi 1 9.1 – – 1 3.0



¤e kadar genifl bir yelpazede olmak üzere hastalar›n
üçte ikisinde bildirilmifltir.[28,29]

Bir hastada mitral kapak rüptürü geliflti. Literatür-
de ‹E hastalar›n›n %8-20’sinde mitral kapakta, daha
az oranda da aortik kapakta rüptür geliflebilece¤i bil-
dirilmifltir.[23] Bir hastada vokal kord paralizisine ba¤-
l› ses k›s›kl›¤› geliflti. Bu bulgu, ‹E hastalar›nda her
tür komplikasyon geliflebilece¤ini göstermektedir.

Çal›flmaya al›nan olgularda t›bbi tedavi (antibiyo-
tik ve destekleyici tedaviler) yan› s›ra gerekli olan ol-
gularda cerrahi tedavi de uyguland›. T›bbi tedavi uy-
gulananlar›n ço¤unlu¤unda ikili antibiyotik tedavisi
dört-alt› hafta sürmüfltü. Direnç oran› yüksek bakteri-
lerin (enterokok ve enterobakterler gibi) eradikasyo-
nu için sinerjistik etkili iki antibiyotik kullan›lmas›
gerekir.[30] Çal›flmam›zdaki hastalarda en s›k etken
gram-negatif bakterilerdi. Tedavi baflar›s› %62 idi.
T›bbi tedavi uygulamas› s›ras›nda kaybedilenlerin
üçünde acil ameliyat karar› al›nm›fl; ancak, bu hasta-
lar ilerleyen kardiyak ve/veya renal yetersizlikten
kaybedilmiflti. Bu durum, bu hastalarda cerrahi kara-
r›n›n zamanlamas›n›n ve bu karar verildikten sonra
da hastalar›n acilen ameliyata al›nmas›n›n çok önem-
li oldu¤unu göstermektedir. Çal›flmam›zdaki hastala-
r›n cerrahi tedavi endikasyonlar› aras›nda en s›k ne-
den, t›bbi tedaviye yan›ts›zl›k ve verrü bulunmas› ol-
mufltur. Bir haftal›k uygun antibiyotik veya antifun-
gal tedaviye ra¤men düzelmeyen bakteriyemi veya
fungemili hastalarda verrü saptanmas› durumunda
acil cerrahi düflünülmesi uygun olacakt›r. Özellikle
gram-negatif ve stafilokoklar›n etken oldu¤u durum-
larda morbidite ve mortalite daha yüksek olabilece-
¤inden, cerrahi tedavinin bu olgularda daha acil oldu-
¤u söylenebilir. Nomura ve ark.[31] hastalar›n %69’un-
da cerrahi tedavi uyguland›¤›n›; en s›k cerrahi giriflim
endikasyonunun kalbin solunda yerleflmifl verrü ile
antibiyotik tedavisine yan›ts›zl›k oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Tolan ve ark.[32] cerrahi tedavi baflar›s›n› %77
bulmufllard›r. Bu oran çal›flmam›zda %100 olmufltur.
Hasta say›s› küçük de olsa bu sonuç, çal›flmam›zda
cerrahi karar› verilmesinin ve uygulanmas›n›n gerek-
ti¤inde ve zaman›nda yap›ld›¤›n› göstermektedir.

KAYNAKLAR
1. Danilowicz D. Infective endocarditis. Pediatr Rev 1995;

16:148-54.
2. Child JS. Risks for and prevention of infective endo-

carditis. Cardiol Clin 1996;14:327-43.
3. Pierard LA, Lancellotti P, Galiuto L. Infective endo-

carditis: prevention, diagnosis and management. Eur J
Emerg Med 1994;1:104-9.

4. Strom BL, Abrutyn E, Berlin JA, Kinman JL, Feldman

RS, Stolley PD, et al. Risk factors for infective endo-
carditis: oral hygiene and nondental exposures.
Circulation 2000;102:2842-8.

5. Kuwaki K, Kiyofumi M, Tsukamoto M, Abe T. Early
and late results of mitral valve repair for mitral valve
regurgitation. Significant risk factors of reoperation. J
Cardiovasc Surg 2000;41:187-92.

6. Estlow MM. Prevention of infective endocarditis in the
pediatric congenital heart population. Pediatr Nurs 1998;
24:205-12, 225.

7. Özkutlu S. Endokarditler. Katk› 1990;11:637-45.
8. Korkmaz A, Öztürk R, Çamur S, Anadol D, Bilgiç A.

Perikardit, endokardit ve myokarditler. Katk› 1996;17:
707-21.

9. Friedman RA, Starke JR. Infective endocarditis. In: Oski
FA, DeAngelis CD, Feigin RD, McMillan JA, Warschaw
JB, editors. Principles and practice of pediatrics. 2nd ed.
Philadelphia: J. B. Lippincott; 1994. p. 1614-25.

10. Werner AS, Cobbs CG, Kaye D, Hook EW. Studies on
the bacteremia of bacterial endocarditis. JAMA 1967;
202:199-203.

11. Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for diag-
nosis of infective endocarditis: utilization of specific
echocardiographic findings. Duke Endocarditis Service.
Am J Med 1994;96:200-9.

12. Martin JM, Neches WH, Wald ER. Infective endo-
carditis: 35 years of experience at a children’s hospital.
Clin Infect Dis 1997;24:669-75.

13. Saiman L, Prince A, Gersony WM. Pediatric infective
endocarditis in the modern era. J Pediatr 1993;122:
847-53.

14. Hansen D, Schmiegelow K, Jacobsen JR. Bacterial
endocarditis in children: trends in its diagnosis, course,
and prognosis. Pediatr Cardiol 1992;13:198-203.

15. Jalal S, Khan KA, Alai MS, Jan V, Iqbal K, Tramboo
NA, et al. Clinical spectrum of infective endocarditis:
15 years experience. Indian Heart J 1998;50:516-9.

16. Ifere OA, Masokano KA. Infective endocarditis in
children in the Guinea savannah of Nigeria. Ann Trop
Paediatr 1991;11:233-40.

17. McKenzie R, Reimer LG. Effect of antimicrobials on
blood cultures in endocarditis. Diagn Microbiol Infect
Dis 1987;8:165-72.

18. Dodo H, Child JS. Infective endocarditis in congenital
heart disease. Cardiol Clin 1996;14:383-92.

19. Baorto E, Payne RM, Slater LN, Lopez F, Relman DA,
Min KW, et al. Culture-negative endocarditis caused
by Bartonella henselae. J Pediatr 1998;132:1051-4.

20. Sanfilippo AJ, Picard MH, Newell JB, Rosas E,
Davidoff R, Thomas JD, et al. Echocardiographic
assessment of patients with infectious endocarditis: pre-
diction of risk for complications. J Am Coll Cardiol
1991;18:1191-9.

21. Heinle S, Wilderman N, Harrison JK, Waugh R, Bashore
T, Nicely LM, et al. Value of transthoracic echocardiog-

147Çocukluk yafl grubunda infektif endokarditlerin de¤erlendirmesi: 11 y›ll›k deneyimin sunumu



raphy in predicting embolic events in active infective
endocarditis. Duke Endocarditis Service. Am J Cardiol
1994;74:799-801.

22. Harris PS, Cobbs CG. Cardiac, cerebral, and vascular
complications of infective endocarditis. Cardiol Clin
1996;14:437-50.

23. Weinstein L. Life-threatening complications of infective
endocarditis and their management. Arch Intern Med
1986;146:953-7.

24. Garvey GJ, Neu HC. Infective endocarditis-an evolving
disease. A review of endocarditis at the Columbia-
Presbyterian Medical Center, 1968-1973. Medicine 1978;
57:105-27.

25. Kanter MC, Hart RG. Neurologic complications of
infective endocarditis. Neurology 1991;41:1015-20.

26. Pruitt AA, Rubin RH, Karchmer AW, Duncan GW.
Neurologic complications of bacterial endocarditis.
Medicine 1978;57:329-43.

27. Salgado AV, Furlan AJ, Keys TF, Nichols TR, Beck

GJ. Neurologic complications of endocarditis: a 12-
year experience. Neurology 1989;39(2 Pt 1):173-8.

28. Haft JI, Altieri J, Smith LG, Herskowitz M. Computed
tomography of the abdomen in the diagnosis of splenic
emboli. Arch Intern Med 1988;148:193-7.

29. Tornos MP, Permanyer-Miralda G, Olona M, Gil M,
Galve E, Almirante B, et al. Long-term complications of
native valve infective endocarditis in non-addicts. A 15-
year follow-up study. Ann Intern Med 1992;117:567-72.

30. Kubak BM, Nimmagadda AP, Holt CD. Advances in
medical and antibiotic management of infective endo-
carditis. Cardiol Clin 1996;14:405-36.

31. Nomura F, Penny DJ, Menahem S, Pawade A, Karl TR.
Surgical intervention for infective endocarditis in infan-
cy and childhood. Ann Thorac Surg 1995;60:90-5.

32. Tolan RW Jr, Kleiman MB, Frank M, King H, Brown
JW. Operative intervention in active endocarditis in
children: report of a series of cases and review. Clin
Infect Dis 1992;14:852-62.

Türk Kardiyol Dern Arfl148


