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GİRİŞ

Enfektif endokardit (EE), makroskopik olarak ve-
jetasyon ile karakterize olup normal veya hasarlı 
endotel yüzeylerinin, protez kalp kapaklarının ve 
implante edilmiş cihazlar (örneğin kalp pilleri, 
ventriküler destek cihazları, cerrahi şantlar) dahil 
olmak üzere kalp içindeki herhangi bir yapının 
enfeksiyonu olarak tanımlanır. Modern tıbbi ve 
cerrahi tedaviye rağmen EE’de 6 aylık mortalite 
oranları halen %25’e yaklaşmaktadır ve tedavi 
edilmez ise büyük oranda ölümcüldür1. Predispo-
zan faktörleri olduğu bilinen hastaların sadece 
küçük bir kısmında, ateş, aktif valvülit, periferik 
emboli, renal immünolojik veya periferik vaskü-
ler fenomen ve bakteriyemi gibi klasik belirtile-
rin saptanması ile tanı kolaylıkla konabilir. Fakat 
hastaların çoğunda, EE son derece değişken bir 
klinik görünüme sahiptir. Nadir görülen bir has-
talık olması nedeniyle, hastaların başvurduğu çe-
şitli hekim grubunun bilgi düzeyi de her zaman 
bu hastaları tanımak için yeterli olmayabilir. En-
fektif endokardit akut, hızlı ilerleyen bir enfeksi-
yon olarak ortaya çıkabileceği gibi, düşük dereceli 
açıklanamayan ateş ve klinik değerlendirmeyi 

zorlaştırabilecek halsizlik kilo kaybı gibi özgül ol-
mayan bulgular ile kendini gösterebilen subakut 
veya kronik bir hastalık olarak da ortaya çıkabilir. 
Enfektif endokardit olgularının %27-38’inde tanı-
nın otopsiye kadar konamadığı, bu oranın yıllar 
içinde değişmediği (1970-1985 arası %35, 1986-
2008 arası %42,8) ve özellikle yoğun bakım birimi 
ile transplantasyon hastalarında gözden kaçtığı 
bildirilmiştir2. Enfektif endokarditin karmaşık 
klinik tablosu göz önüne alındığında tanısını hızlı 
koyabilmek için, erken dönemde hastalıktan kuş-
kulanmak çok önemlidir. Hızlı teşhis, etkili tedavi 
ve gelişmekte olan komplikasyonların erken saf-
hada tanınması hastaların iyileşebilmesi için kritik 
değere sahiptir. Semptomlardan doğru ve hızlı bir 
şekilde şüphelenilir ise EE tanısı genellikle basit-
tir. Kan kültürleri ve ekokardiyografi çoğu vakada 
tanıyı doğrular veya ekarte eder. Bir grup hastada 
daha ileri mikrobiyolojik araştırmalara veya ek 
görüntüleme tekniklerine ihtiyaç duyulur. Enfek-
tif endokardit tanısındaki en önemli zorluk, erken 
dönemde klinik semptomların doğru ve hızlı bir 
şekilde tanınmaması, akla getirilmemesi ve klinik 
tanının bu nedenle sıklıkla gözden kaçması ve ge-
cikmesidir.
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Sağlık merkezlerine ateş ile başvuran ve kapak 
hastalığı veya yapay kapak dahil intrakardiyak ya-
bancı cismi bulunan, damar yolu ile madde kulla-
nım öyküsü olan veya kronik hemodiyaliz hastası 
olmak gibi endokardit için risk faktörlerini taşı-
yan hastalarda, açıklanamayan ateş, halsizlik, kilo 
kaybı ve akut faz reaktanları artışı; merkezi sinir 
sistemine ve akciğere yönelik olanlar da dahil ol-
mak üzere açıklanamayan arteriyel embolizasyon, 
açıklanamayan kalp yetmezliği ve kapak yetersiz-
liği, kaynağı belirlenemeyen sepsis, birden faz-
la septik infeksiyon odağı ve açıklanamayan kan 
kültürü pozitifliği karşısında mutlaka EE düşünül-
meli ve hastalar Duke tanı kriterleri kullanılarak 
uygun şekilde araştırılmalıdır.
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