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ÖZET 

İnfektif Endokardit (İE) morbidite ve mortalite açısından 
yüksek risk taşımaktadır. Hızlı teşhis, etkili tedavi ve ge­
lişmekte olan komplikasyonların erken saftıada tamnması 
hastanın iyleşmesi için gereklidir. 

İnfektif endokardit kliniğinin çok farklı şekillerde ortaya 
çıkması tam koymada sensitif tanı dışlama da ise spesifik 
kriterlerin varlığını gerektirmektedir. Duke kriterlerinin 
geliştirilmesiyle ekokardiyografik bulguların İE teşhisinde 
çok önemli olduğu anlaşılmıştır. İE ön tanısıyla gelen 
/ıastanm ekokardiyografik telkikinde karakteristik vejetas­
yon , abse, protez kapağın dikiş lıa/kasmdan ayrışması, 
kapak ile ilgili yeni gelişen kaçak gibi bulguların varlığı 
araştırılır. Diğer klinik belirtiler eşliğinde ekokardiyogra­
fik bulgular İE'nin en güçlü belirleyicileridir.Yapılan bir 
çok çalışma ile ekokardiyografik incelemenin sadece hızlı 
ve kesin bir teşhis için değil aym zamanda etkili tedavi ve 
gelişmekte olan komplikasyonların erken saftıada tamn­
ması için de gerekli olduğu gösterilmiştir. Ekokardiyogra­
fi k belirleyici/erin karakteristik özellikleri lıastanm prog­
nozu ile yakmdan ilişkilidir Ekokardiyografiyi yapan he­
kim İE'nin ekokardiyografik belirleyicilerini incelerken 
abs e, fistiil , protez kapak ayrışması. obstruktif vejetasyon 
flail yaprakçık, ya da konjestif kalp yetersizliği gibi komp­
likasyonların gelişimini yakmdan takip etmelidir. Çiinkii 
bu komplikasyonların çoğu tek başına tıbbi tedaviyle iyi­
leşemez ve cerrahi müdahale gerektirir. 

Sonuç olarak ekokardiyografik bulgular İE teşlıisinde, 
hastamn tedavi protokolünün oluşturulmasında ve hasta­
nm morbidite ve mortalite tayininde büyiik önem taşımak­
tadır. Türk Kardiyol Dern Arş 2003; 31: 42-49 

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

İnfektif endokardit (İE) morbidite ve mortalite 
(%20-%25) açısından yüksek risk taşımaktadır (1). 

Hızlı teşhis, etkili tedavi ve gelişmekte olan kompli­

kasyonların erken safhada tanınması hastanın iyileş­

ınesi için gereklidir. 

Teşhis 

Günümüzde İE tanısı koymak için en sık başvurulan 
kriterler Duke sınıflamasının kriterleridir (2-5). Duke 
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sınıflaması patolojik, mikrobiyolojik ve ekokardi­
yografik major tanı kriterlerini içermektedir. Örne­
ğin açık kalp cerrahisi veya otopsi esnasında lezyo­
nun patolojik o larak kesinleştirilmesi gerekirken, 

kan kültüründe klasik İE patojenleri olan viridans 
streptokokların veya HACEK grubu mikroorganiz­
maların görülmesi mikrobiyolojik kriterin spesifite­
sini arttırmak için elzemdir. Stafilokok ve entero­
kokların yaptığı bakteriyemi primer odak yokluğun­

da ve bu patojenler toplumdan edinilmiş ise İE açı ­
sından önemsenmelidir. Çünkü ancak bu şartl arda 

sözü edilen bakteriyeminin İE ile birlikte olma olası­
lığı yüksektir (6). Buna karşılık S aureus ve Entero­

coccus faecalis İE sebebi olabilirken İE olmadan da 
sıklıkla bakteremiye yol açabi lirler. Bu durum mik­
robiyolojik kriterlerin sensitivitesini düşürür. Duke 

sınıflamasına göre kesin İE tanısı koyabi lmek için 
bazı kriterlerin oluşması gerekmektedir (Tablo 1-2). 
Duke kriterleri diğer sınıflamalardan farklı olarak İE 
tanısında çok önemli yeri olan ekokardiyografik bul­
guları da içerir; a) Mural endokarda veya kapak yap­
rakçıkianna tutunan hareketli ekodens kitlelerin gö­
rülmesi, b) perianüler abse, ya da c) protez kapakta 

dikiş halkası ayrışması, d) yeni oluşan kapak yeter­
sizliği gibi ekokardiyografik bulgular İE tanıs ı için 4 
ana grupta toplanabilir. 

İnfektif endokardit ve ekokardiyografi 

İnfektif endokardit şüphesi taşıyan hastalara mutlaka 

ekokardiyografi yapılmalıdır. Kolay, ucuz, noninva­

zif ve tekrarlanabilir olmasıyl a vazgeçilmez olan 
ekokardiyografik görüntüleme İE teşhisi ve tedavi­
sinde çok önemli yer tutmaktadır. İnfektif endokardit 
ön tanısıyla gelen hastanın ekokardiyografik tetki­
kinde karakteristik vejetasyon, abse, protez kapağın 

dikiş halkasından ayrışması, kapak ile ilgili yeni ge­
lişen kaçak gibi bulguların varlığı araştırılır. Diğer 
klinik belirtiler eşliğinde bu 4 ekokardiyografik bul­
gu İE'nin en güçlü belirleyicileridir (2), 
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Tablo ı. Duke sınınaması infekt if endokar dit şüphesi taşıyan 
hastaları üç sınıfa ayırır 

Kesin İnfektif Endokardit 

Patolojik kriterler 

Mikroorganizmanın kültürde veya histolojik olarak ve­
jetasyonda, ve/veya emboli kaynağı olan vejetasyonda,ve/veya 
kalp içi bir absede gösterilmesi, veya 

Vejetasyon veya kalp içi abse gibi patolojik lezyonların 
varlığı ve histolojik o larak aktif endokarditin gösterilerek bu 
lezyonların teyid edilmesi. 

Klinik kriterlerin tanımlamaları tablo 2 de gösterilm i ştir. 

2 major kriter, veya 

1 major ve 3 minör kriter, veya 

5 minör kriter 

Muhtemel İnfektif Endokardit 

İnfektif endokarditle uyumlu kriterlerin yeterlilik açı­
sından kesin endokardit tanısını koydurmuda yetersiz kalması , 

İnfektif Endokard it Değil 

Başka bir teşhisin konması , endokardit belirtilerinin an­
tibiyotik tedavisi ile 4 günde veya daha kısa sürede kaybolma­
sı, veya 4 gün ya da daha az bir süre antibiyotik tedavis i son­
rası otopsi yada cerrahi iş lem sırasında patolojik kanıt buluna­
maması 

Burada dikkat edilmesi gereken en önemli nokta 
ekokardiyografıyi yapan kardiyaloğun en azından is­
tekte bulunan hekim kadar hasta haklunda bilgi sahi­
bi olması , varsa hastanın eski ekokardiyografi rapor­
larını incelemesidir (7). Örneğin, klinik olarak İE dü­
şünülen ve kan kültüründe üremesi olan hastada kıs­
mi karda rüptürü İE'nin minör bir bulgusu olarak de­
ğer kazanabilir. İnfektif endokardit kliniği olmayan 
veya İE düşünülmeyen fakat sadece pozitif kan kül­
türü veya bilinen başka bir rahatsızlığa bağlı ateş i 

olan hastalarda ekokardiyografinin tarama testi ola­
rak kullanılmaması gerektiği unutulmamalıd ır (8). 

Çünkü kapaktaki normal anatomik ve/veya patolojik 
yapılar yanlışlıkla İE lehine kabul görebi lir. Bu yapı­
ları şöyle sıralayabiliriz: Mitral kapakla kısmi veya 

tam karda rüptürü, flai l mitral kapak, papiller adale 
rüptürü , miksomatöz mitral kapak veya kapaklarda 
oluşan yaygın veya bölgesel kalınlaşmalar, kalsifiye 
olmuş kapaklar, aortun iyi huylu fibroelastomu, ma­
rantik endokardiyal lezyonlar veya sistemik lupusa 
bağlı kapak değişiklikleri, protez kapakta görülen 
fibrin strantları, trombüs ve pannus oluşumları , pro­
tez kapakta kapağa ait anatomik oluşumlar (dikiş ip­
l iği, kes ilmiş karda parçaları). İnfektif endokardit 
kl iniği olmayan ve sadece ateş şikayeti nedeniyle 

ekokardiyografi istenen bu tür hastada tam karda 
rüptürü veya protez kapaktaki fibrin strantları , pan­
nus gelişimi yanlışlıkla major bir ekokardiyografik 

bulgu olarak değerlendirilebilir. Protez kapaktaki bir 
kitle enfeksiyon varlığında vejetasyon, yokluğunda 
ise özellikle yetersiz antikoagulan kullanan hastada 
trombüs olarak değerlendirilir . 

Ekokardiyografik incelemede tartışı lması gereken 
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile transözofaji­
yal ekokardiyografi (TEE) karşılaştırrnasıdır. Trans­

torasik ekokardiyografi, TEE ile kıyasland ığında, 

noninvazif ve vejetasyonların saptanması için mü­

kemmel bir spesifiteye sahiptir (%100), fakat sensiti­
vitesi düşüktür (%68) (9). Vejetasyonlar 2 mm den 

büyük ise ve özellikle sağ tarafı tutuyarsa TTE ile 
kolayca saptanabilir. Eri şkin hastaların %20 sinde 
TTE obesite, kronik obstruktif akciğer hastalığı, gö­
ğüs duvarı deformitesi g ibi sebeblerden dolayı yeter­
siz kalabilir. İnfektif endokardit şüphesi olan hasta­
larda sadece TTE ile protez kapak enfeksiyonu, peri­
anüler abse, yaprakçık perforasyonu ve fistül oluşu­
mu gibi İE bu lgularının tanınması yetersiz kalabil ir 
(7,10,1 1). Transözofajiyal ekokardiyografi kesin in­

fektif endokardit tanısını koymada Duke kriterlerinin 
sensitivitesini arttırarak protez kapağı olan hastalar­
da çok önemli bilgiler verir (7). Bundan dolayı İE 

şüphesi olan hastalarda doğrudan TEE'ye başvurmak 
doğru ve çabuk teşhis imkanın ı arttırdığı için hem 
zaman kaybını önlemekte hem de ekonomik avantaj 
sağlad ığı için daha yararlı olmaktadır. 

İnfektif endokardit şüphesi veya İE konıplikasyon 
şüphesi çok güçlü olan hastalarda (Protez kalp ka­
paklan, S aureus İE'i, fungal endokardit ve siyanotik 
doğumsal kalp hastalığı gibi), yapılan TTE'nin her­
hangi bir bulgu içermemesinin hiçbir anlamı yoktur. 
Üstelik TTE'nin pozitif bulgular içermesi ancak ve­

jetasyonların gösterilmesi anlamına gelir ve kompli­
kasyonlar kolaylıkla gözden kaçabilir. Primer odağı 
bulunan ve başka İE bulgusu olmayan enterokok 
bakteriyemisi olan hastalarda kaliteli bir TTE İE'nin 
dışlanması için genellikle yeterli olur. Ancak hasta­
nın klinik seyrindeki bir değiş iklik, tedaviye cevap 
vermeme veya kamplikasyon şüphesi belirdiğinde 
TEE'ye başvurmak gerekmektedir (5). 

Transözofajiyal ekokardiyografi, TTE ile karş ılaştı­
rı ldığında enfeksiyonun perivalvular yayı lımını sap­
tamada sensitivitesi ve spesifitesi oldukça yüksektir 
(7,10,11). Bu da TEE transduserinin çoğu komplikas­

yonların oluştuğu aort köküne ve basa! septuma fi­
ziksel yakın olabilmesinden kaynak l anmaktad ı r. 
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Tablo 2. Duke sınıflamasının klinik kriterleri 

Major Kriterler 

1 .Pozitif kan kültürü 

A. Ayrı ayrı alınan iki kan kültüründe infektif endokardit için klasik 
olan mikroorganizmaların üremesi 

(i) viridans slreptokoklar, Streptococcus bovis, HA CEK grubu, veya 

(ii) primer odağın bulunmadığı durunıda toplum kaynaklı Staphilococ-
cus aureus veya enterokoklar 

B. Sürekli pozitif kan kültüründe infektif endokardite yol açan klasik 
mikroorganizmanın ürenıesi 

(i) > 12 saat arayla alınan 2 veya daha fazla kan kültüründe üreıne ol-
ması 

(ii) ilk ve son kan kültürü örneğinin 1 saat veya daha fazla aralıklarla 
alınması kaydıyla alınan 3 kan kültürünün hepsinde 4 veya daha 
çok alınan kan kültürlerinin çoğunluğunda üreme olması 

2. Endokardiyal tutulum 

A.Pozitif ekokardiyografi bulgusu 
(i) Kapak üzerinde veya destekleyici dokularda, kaçak akınıının yolu 

üzerinde hareketli kitle imajı , veya nonnal anatom ik yapıyla açıkla­
namayan ilave bir yapı , veya 

(ii) Abse, veya 

(iii) Protez kapakla yeni gelişmiş bir ayrışma,veya 

B.Kapaklarda yeni onayaçıkan kaçak akımı (üfürüınün kötüleşmesi ve­
ya karakter değiştirmesi yeterli değildir) 

Minör Kriterler 

1. Predispozisyonun olması veya intravenöz ilaç kullanımı 

2. 38.0 C veya daha fazla ateşin bulunması 

3. Vasküler hadise: major arteryel emboli, septik pulmoner infarkt, 
mikotik anevrizma, intrakraniyal hemoraji , konjunktival hemoraji 
ve Janeway lezyonları gibi vasküler bir hadisenin bulunması 

4. İmmünolojik hadise: glomerülonefrit, Osler nodülleri, Roth lekele­
ri , ve romatoid faktör gibi immünolojik hadise bulunması 

5. Mikrobiyolojik kanı t : Major kriterler içersindeki kan kültürü kriter­
lerine uymayan pozitif kan kültürü ,* veya infekti f endokardite yol 
açan mikroorganizmanın serolojik olarak saptanması. 

6. Ekokardiyografik bulgular: İnfektif endokardit ile uyumlu fakat 
ekokardiyografik olarak major kriteriere uymayanlar. 

*Endokardite yol açmayan mikroorganizmalar veya sadece bir tek kan kiiltii­
riinde koagulaz-negarif stafilokoklamı iiremesi lıariç. 

Negatif TEE sonrası İE yönünden mevcut 
şüphe hala devam edebilir . Negatif TEE tek 
başına İE dışlamas ı için yeterli teşhis kesinli­
ğine sahip değildir (5). Yalancı negatif TEE, 
cihazın rezolüsyon limitlerinin küçük olması , 

vejetasyonun embolizasyonu ya da küçük ab­
selerin görüntülenmemes i g ibi sebeplerden 
kaynaklanabilir. Gerçek vejetasyon ile korda 
rüptürü gibi İE'e bağlı oluşabilecek değişiklik­
lerin ayırımını yapmak çok zordur (16). Tran­

sözofaj iyal ekokardiyografi yapan hekim has­
tanın kliniğinden mutlaka haberdar olmalı , in­
celeme sonucundan emin olmadan incelemeyi 
bırakmamalıdır. Özellikle protez kapaklardan 
kaynaklanabilen partiküler parçacıklar yanlı ş­

lı kla vejetasyon olarak değerlendirilebilirken 

mevcut vejetasyonu da nıaskeleyebilir. Rezo­
lüsyonun arttırılması , o bölgenin büyütülmesi, 

ve açının incelenen bölgeye sını rlı tutularak 
daraltılmas ı bu gibi durumlarda mutlaka de­

nenmelidir. Kapağın durumu aydınlatılana ka­
dar TEE incelemesine devam edilmelidir. Ge-
rek TEE ve gerekse TTE negatif olmas ı %95 
negatif prediktif değere tekabül etmektedir 
( 1,3). Eğer negatif ekokardiyografik inceleme­

ye rağmen hala ciddi şüphe söz konusu ise 7 
ile 1 O gün arasında TEE tekrarlanma lıdır. 

Böylece daha önce gösterilemeyen vejetasyon 

ve abseler teşhis edilebilir. Tedavinin sonunda 
hastaların %59'unda vejetasyonlar devam 

eder. Ciddi kapak yeters izliği yoksa, semp­
tomlar gerilemişse bu devam eden vejetasyon­
ların geç komplikasyonlar açı sından riski yok­

Transözofajiyal ekokardiyografi protez kapaklarda 
vejetasyon bulunması sensitivitesini %86'dan %94'e 
spesifitesinide %88'den %100'e çıkarmaktadır ( 12, 13). 

Ayrıca protez kapaktaki herhangi bir kaçak TEE ile 

daha iyi ortaya çıkarılabilir. Tek ve iki planlı TEE ile 

kıyaslandığında çok plan TEE sonuçları ile yalancı 
negatif TEE incelemesi azalırken vejetasyonun yayı­

lımı ve mobilitesi daha iyi tanımlanabilmektedir ( 14). 

Görüntü kalitesinin bozuk olduğu hastalarda, protez 
kapak mevcudiyetinde, orta derecede veya güçlü bir 
İE şüphesi olan durumlarda, İE konıplikasyon/arı 
için yüksek risk taşıyan hastalarda TEE ilk başvuru­

lacak tanı aracıdır (Tablo 4). Özellikle S aureus bak­
teriyemisi olan hastalarda İE tanısı ve komplikasyon­
larının teşhisi için TEE gereklidir ( 15). 

tur (17). Fakat tedavi esnasında ekokardiyografıde 
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vejetasyonun büyüdüğünün saptanması, bakteriye­
minin devam etmesinden ve açık klinik İE bulgula­
rından bağımsız olarak yüksek bir koroplikasyon 
olasılığına işaret eder ( 18). 

İnfektif endokardit teşhisinin ekokardiyografık 
belirliyicileri 

I-Vejetasyon: İnfektif endokarditin en çok söz edi­
len ve klinik şüphey i teyid etmek için ekokardiyog­
rafide en çok aranan bulgusu vejetasyondur. Vejetas­
yon mikroorganizma, kırmızı ve beyaz küreler, tom­
bositler ve fibrinden oluşan enfekte bir kitledir. Bu 
kitleler genellikle enfekte kapakta oluşan kaçak akı­
mının yönüne yani mitral ve triküspit kapağın atriyal 
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Tablo 3. Ekokardiyografik inceleme esnasında vejetasyon ile 
karışabilecek diğer durumlar. 

Mitral kapakla kısmi veya tam korda rüptürü 

Flail mitral kapak 

Papiller adale rüptürü 

Miksomatöz mitral kapak veya kapaklarda oluşan yaygın veya 
bölgesel kalınlaşmalar 

Kalsifıyc olmuş kapaklar 

Aortun iyi huylu fıbroelastomu 

Marantik endokardiyal lezyonlar veya sistemik lupusa bağlı 
kapak değişiklikleri 

Proıez kapakla görülen fibrin sırantları , trombüs ve pannus 
oluşumları 

Protez kapakla kapağa ait anatomik oluşumlar (dikiş ipliğ i , ke­
silmiş korda parçaları) 

Tablo 4. İE de konıplikasyon riskini arttıran durumlar 

Proıez kalp kapakları 

Sol kalbi tutan İE 

S aureus İE'i 

Fungal İE 

Daha önce geçirilm iş İE 

Üç ay veya daha uzun süren klinik semptomlar 

Siyanotik doğumsal kalp hastalığı 

Sistemik-pulmoner şantı olan hastalar 

Antibiyoterapiye iyi cevap alınamayan hastalar 

yüzüne tutunurlar. Aort darlığında vejetasyonun tu­
tunduğu yer kapağın aort tarafında olurken yetersiz­
liğinde kapağın ventrikül tarafında veya mitral ön 
yaprakçığında olur. Nadir de olsa mural endokardda, 
papiller kasta ve hatta kordalarda bile bulunabilirler. 

Mekanik protez kapaklarda ise vejetasyonlar en sık 
dikiş halkası kenarlarına tutunurlar (Şekil I ).Veje­

tasyonu teşhis etmek vejetasyonun büyüklüğü ve lo­
kalizasyonuna bağlıdır. Vejetasyon ne kadar hare­
ketli ve büyük olursa teşhis edilmesi de o kadar ko­
laylaşır. 

2-Periatıüler komplikasyonlar: Perianüler kompli­
kasyonların teşhisi için mutlaka TEE incelemesine 
ihtiyaç vardH. Renkli ve spektral Doppler teknikleri 
kombine edildiğinde TEE fistül ve psödoanevrizma­
ların akım paternlerini saptayabilir ve rüptüre olma­
mış abse'den başka oluşumları rahatlıkla ayırt edebi­
lir. Perianüler komplikasyonlardan olan abse: içinde 
akım olmayan ekadansitesi azalmış perivalvüler 
alan; pseudoanevrizma: kardiyevasküler Iümen ile 
i lişkili akımı olan ekadansitesi olmayan perivalvüler 
kavite (Şekil 2-3); fistül : aortun veya sol ventrikül 
çıkış yolunun herhangi bir kardiyak odacık ile dar 

Tablo S. Ekokardiyografik inceleme sonucu cerrahi tedavi ge­
rektiren durumlar 

Vejetasyon 

Sistemi emboli sonrası devam eden vejetasyon: 

Anteri or mitral yaprakçıkta vejetasyon> lOınm* 

Antimikrobiyal tedavinin ilk 2 haftası içinde bir veya 
birden fazla eınbolik hadise* 

Antibiyoterapi altında veya sonrasında iki veya daha 
fazla emboli k hadise* 

4 hafta antibiyoterapiye rağmen vejetasyon çapında 
artma ** 

Proıez Kapak disfonksiyonu 

Akut aort yada Mitral yetersizl iği ile beraber KKY 
bulguları** 

Medikal tedaviye cevap vemıeyen kalp yetersizliği** 

Kapak perforasyonu veya rüptürü ** 

Perivalvüler yayılım 

Protez kapak ayrışması, rüptürü, veya fıstül** 

Yeni gelişen kalp bloku** 

Büyük abse, yada uygun antibiyoterapiye rağmen 
absenin yayılıını 

*C erra lı i tedavi emboli riskinden dolayt gereklidir. 
**Cerrahi tedavi kalp yetersizliği veya medikal redavinin başan­
stzltğutdat~ dolayt gereklidir 

bir kanalla ilişkili olması şeklinde tanım lanmaktad ır 

(19). Protez kapak ayrışması sıklıkla görülen ve dikiş 

halkasının dokudan ayrıldığı bir diğer komplikas­
yondur ve paravalvüler kaçağa yol açar. Perianüler 
komplikasyonlar hastalığın ilerlemiş ve prognozun 
kötü olduğunun göstergesidir. 

3- Kapak kaçakları: Kapaklarda Doppler ile kaçak 
saptanması endokarditin en duyarlı tanı bulguların­

dan bir tanesidir. Fakat özgüllüğü düşüktür. Dopp­
ler'in duyarlılığı yüksektir ve böylece küçük kaçak­
lar bile tespit edilebilir. Renkli Doppler ekzantrik 
kaçakları saptamada ve paravalvüler ile valvüler ka­
çak ayrımının yapılmasında çok değerli bilgi ler ve­
rir. Kapak tutulumu düşünülüyorsa ve hastada İE söz 
konusu ise mutlaka ilg ili kapakta yetersizlik akımı 
mevcuttur veya var olan kaçakta artma olur (16). (Şe­

kil 4) Bir başka deyişle ilgili kapakta kaçağın olma­
ması İE tanısım dı şlar. 

Ekokardiyografik belirleyidlerin prognoz üzeri­
ne etkileri 

Ekokardiyografiyi yapan hekim İE'nin ekokardiyog­
rafik belirleyicilerini incelerken bazı hususları gözö-
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Şekil l. Protcz mitral kapak her iki yaprakçık dikiş halkası kena­
rına tutunmuş kapağa girip çıkan aşırı hareketli vejetasyon 

Şekil 2. Yapay aort kapak konışuluğunda oluşan psödoanevrizma 
ilc uyumlu kavitasyon 

nünde bulundurmalıdır. Çünkü bu incelemenin sonu­
cunda hastaya yapılacak olan cerrahi ve tıbbi işlem­

lerin doğrudan sorumluluğu altındadır. 

I -Vejetasyon: Mevcut vejetasyonun emboli riski ta­
şıyıp taşımadığı hastanın mortalite ve morbiditesi ile 

yakından ilişkilidir. İnfektif endokardit'li hastal arın 
% 10 ile %50'sinde sistemik embolizasyon görülür 
(20-22). Embolilerin %65'e kadar olan bölümü santral 

sinir sistemine bunun da %90'dan fazlası orta sereb­
ral artere olur (21). Bu embolinin mortalitesi yüksek­

tir. En sık rastlanan embolik komplikasyon aort ve 
mitral kapak enfeksiyonlarında görülür. Emboli teş­
his öncesi, tedavi esnasında yada tedavi tamamlan­
dıktan sonra oluşabilir. Embolilerin çoğu tedavinin 
ilk 2 haftasında oluşur (23). Ayrıca mitral kapak ön 

yaprakçığı tutan vejetasyon arka yaprakçığa göre da­
ha fazla emboli kaynağı olma eğilimindedir (23,24)_ 
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Şekil 3. Kavitasyon içindeki akını ve akımın aort liinıcni ilc ilişki­
li olması psödoanevriznıa teşhisin i teyid etmektedir 

Şekil 4. Daha önce kopuk korcia nedeniyle takip edilen mitral ka­
pakta korcia ucunda vejetasyon gelişiminden sonra kaçağın ileri 
boyuta ulaşması 
Kısa/tma/ar: A; atriyum, V; ventrikiil, AA; atriyal appendiks 

Yapılan bir çok çalışma emboli olasılığını vejetasyo­
nun büyüklüğü ve hareketi ile ilişki lendirmiştir (20-

23). Yeni yapılan bir başka çalışmaya göre doğal 

mitral kapak İE ile aort kapak endokarditi karşılaştı­
rıldığında 5 kez daha fazla inme geçirme olasılı ğı 

vardır (25). Ayrıca nadir de olsa büyük vejetasyonla­
rın kapak obstrüksiyonu yapabileceği gözönünde bu­
l undurulmalıdır (26). Ekokardiyografi yapan hekim 
bütün bunları gözönünde bulundurmalı tıbbi ve cer­
rahi tedavi kararı vejetasyonun bu karakterlerine gö­
re verilmelidir. 

2-Perianüler komplikasyonlar: İnfektif endokardi­

tin kapak anulusunu aşarak çevre dokulara yayılması 

mortalite ve kalp yetersizliği gelişme riskini arttım 
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(19,24) . Enfeksiyonun çevre dokulara yayılması peri­

valvüler kavite oluşumuna yol açar. Doğal aort ka­
pağında çevreye yayı lım membran öz septum ve A-V 
noda yakın kısımda olan an ulusun en zayıf yerinden 

oluşur. Perianüler yay ılım tüm doğal kapakların 

% 10-%40'ında görülür ve aort kapağında diğerlerine 

nazaran daha sık oluşur (27,28). Protez kapaklarda pe­

rianüler enfeksiyon hastaların %56-% lOO'ünde görü­
lür (10,28,29). Yani protez kapak endokarditi düşünü­

len hastada ilgili kapağın çevre dokuları bu kampli­
kasyon açısından dikkatlice taranmalıdır. Perivalvü­
Jer abse protez kapaklarda daha sık görülür bunu da 

enfeksiyonun yaprakçıklarından ziyade anulusu tut­
ma eğilimi ile açıklamak mümkündür (19). 

Intravasküler basınçların etkisinde mevcut abseler 
perikardiyal veya kalp içi şantlara yol açan fistül 
oluşumuna yol açabil ir. Hatta bazı vakalarda peria­
nüler enfeksiyonun ilerlemesi ventrikülo-aortik veya 
mitro-aortik devamlılığı tamamıyla bozabilir. Böyle 
lezyonlar ve kalp içi fistüller iyi tolere edilse bi le 
mutlaka acil cerrahi girişime ihtiyaç duyarlar. (Tablo 
5). 

3-Kapak kaçakları: İnfektif endokardit varsa ka­
paklarda mutlaka kaçak vard ır. Kapaklarda hafif ile 
ciddi derecedekaçak olabili r ve renkli akım Doppler 
ile kolayca farkedilebilir. İnfektif endokardit doğal 

yaprakçıklarda perforasyon ve bozulmaya yol açarak 
kapak yeters izl iğ ine sebep olabilirken mitral kapak 
kordalarında rüptürlere de yol açabilir. Kısmi korda 

rüptürleri ilg ili kapakta hafif derecede yetersizlik 
akımı oluştururlar. Bu rüptürlerin İE'e bağlı olduğu­

nu anlamak için hastanın yakından tanınması ve da­
ha önce böyle bir durumunun olmadığının bilinmesi 
gerekir. Bundan dolayı da ancak diğer 4 major eko­
kardiyografik belirleyicinin yanında Duke kriterleri­
nin minör bir bulgusu olarak değer kazanabil ir. İn­

fektif endokardit protez kapaklarda ise kapak ayrış­

masına sebep o larak ciddiyeti değişen derecede pa­
ravalvüler kaçağa sebep olur. 

Kapaklarda görülen bu kaçaklar çok önemlidir. Çün­
kü prognoz tayininde çok önemli yer tutan bir kamp­
likasyon olan kalp yetersizliğine (30,3 1,32) sebep ola­

bilirler. Kalp yetersizliği biyoprotez kapak perforas­
yonu, enfekte korda rüptürü, mekanik kapak ayrış­

ması , sonucu oluşan kapak yetersizl iği sonucunda 
akut olarak geli şebileceği gibi sinsi olarak da oluşa­
bilir. 

Kalp yetersizliği uygun antibiyoterapiye rağmen ka­
pak yetersizliğinin ilerleyici bir şekilde artması so­
nucu sinsi bir şekilde gelişebilir. Kalp yetersizliğinin 

gelişmesi tıbbi tedavi ile kötü prognoz gösterdiği gi­

bi cerrahi girişimin kötü sonuç vermesinin en önemli 
sebeplerindendir (33). Kapak yetersizliği olan hasta­
da ventrikül boyutları yakından takip edilmeli, yeter­

sizliğin derecesi renkli Doppler ile mutlaka değer­

lendirilmelidir. Yapılan seri ekokardiyografik incele­

melerde ventrikül boyutlarında genişleme, pulmoner 
arter basıncında artma, hastanın dekompanse olmaya 
başladığının göstergesidir. 

Ekokardiyografik bulguların cerrahi müdahale 
için önemi 

İnfektif endokardit koınplikasyonları içersinde prog­
noz üzerine en olumsuz etki kalp yetersizliğinin geli­
şimidir (30) . Kalp yetersizliği belirtileri olan hastada 
kalp yetersizl iği dekompanse olduktan sonra cerrahi 

tedavi uygulanırsa mortalite % 17'den %33'e çıkmak­

tadı r (33) . Bu yüzden hastaya daha uzun süre antibi­

yotik tedavisi verebilmek için operasyon ertelenme­
ınelidir. Kalp yetersizliğ ine yol açabilen fistül, pro­

tez kapak ayrışması , obstrüktif vejetasyon ya da flail 
yaprakçık gibi İE komplikasyonları saptandığında 
hasta erken cerrahi müdahaleye verilmelidir. 

Ekokardiyografik inceleme esnasında abse teşhis 

edilmesi bir başka erken cerrahi tedavi endikasyonu­
dur. Özellikle aort kapak anulusunu tutan abseler, at­
riyo-ventriküler noda ilerleyerek kalp bloku ve arit­
miye sebebiyet verebilirler (34) . Aort kapak abseleri 

tıbbi tedavi ile izlendiklerinde mortalitenin çok yük­
sek olduğu saptanmıştır (35). Bu yüzden erken kapak 

cerrahisine verilmelidirler. Mitral kapak abselerinin 
büyük olması bir diğer erken cerrahi müdahale sebe­
bidir. Mitral kapak absesi küçük ise hastanın kl inik 
durumu ve abse büyüklüğü yakından takip edilerek 
t ıbbi tedavi denenebilir. 

Yeni yapılan ve daha önceki çalı şınalan kapsayan 

bir değerlendirmeye göre > 10 mm den büyük ve ha­
reketli vejetasyonun emboli için riskli, > 15 mm'den 
büyük vejetasyonun ise yüksek riskli olduğunu orta­
ya koymuştur (22). Bundan dolayı kapak hasarına, 

kalp yetersizliği gelişimine, antibiyotik tedav isi ce­
vabına bakılmaksızın 15mm den büyük hareketli ve­
jetasyonu olan hastanın erken cerrahiye verilmesi 
önerilmiştir (22). Yeni yapılan bir başka çalışınaya 
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göre antibiyotik tedavisi öncesi embolik hadise sap­

tanan hastalarda antibiyotik tedavisi esnasında tekrar 
emboli görülebi leceği bildirilmiştir (23). Bu hastalar­

da da cerrahi müdahale öncelikli olarak düşünülme­
lidir. Ayrıca antibyotik tedavisi süresince vejetasyo­
nun büyümesi de cerrahi müdahale için düşünülmesi 
gereken bir diğer durumdur. 

Özetle tıbbi ve cerrahi girişim kararları ekokardiyog­
rafide abse, fistül, protez kapak ayrışması, obstrüktif 
vejetasyon ya da flail yaprakçık görülmesi ile yakın­

dan ilg ilidir. Zira bu lezyonların hiçbiri tıbbi tedavi 
ile tek başına iyileşmezler (21) (Tablo 3). 

Sonuç olarak ekokardiyografik bulgular İE teşhisin­
de,hastanın tedavi protokolünün oluşturulmasında ve 
hastanın morbidite ve mortalite tayininde büyük 
önem taşımaktadır. 
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