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Doğal Kapak Endokarditinde Ekokardiyografik 
Görüntüleme

GİRİŞ

Ekokardiyografi, enfektif endokardit (EE) tanısın-
da ve tedavisinde kolay, ucuz, noninvazif ve tekrar-
lanabilir olması nedeniyle önemli bir role sahiptir. 
Görüntülemeyi yapan kardiyolog tetkiki isteyen 
hekim kadar hasta hakkında bilgi edinmesi ve eski 
ekokardiyografi raporları ile kıyaslaması gerekir1. 
Tedavi altında, takibinde ve ameliyat döneminde 
emboli riskinin tahmin edilmesi ve prognostik 
değerlendirmesi (Tablo 1) için de çok önemli yer 
tutmaktadır2. Doğal kapak endokarditinde klinik 
şüphe durumunda tanısal ekokardiyografik yön-
temler (Şekil 1) yapılmalıdır. Başlangıçta transto-
rasik ekokardiyografi (TTE) yapılmalı, %20 has-
tada obesite, kronik obstruktif akciğer hastalığı, 
göğüs duvarı deformitesi gibi sebeblerden dolayı 
ya da TTE yapılıp lezyon görülmeyen fakat şüphe-
nin kuvvetle devam ettiği vakalarda transözofage-
al ekokardiyografi (TÖE) işlemi uygulanmalıdır. 

Transtorasik ekokardiyografi, TÖE ile kıyaslandı-
ğında, noninvazif  ve vejetasyonların saptanması 
için mükemmel bir spesifiteye sahiptir (%100)fa-
kat sensitivitesi düşüktür (%68)3. Vejetasyonlar 2 
mm denbüyük ise ve özellikle sağ tarafı tutuyarsa 
TTE ile kolayca saptanabilir.

Enfektif endokardit şüphesi veya EE kompli-
kasyon şüphesi çok güçlü olan hastalarda (protez 
kapak, S aureus EE’i, fungal endokardit ve siyano-
tik doğumsal kalp hastalığı gibi), yapılan TTE’nin 
herhangi bir bulgu içermemesinin hiçbir anlamı 
yoktur. Üstelik TTE’nin pozitif bulgular içerme-
si sadece vejetasyonların gösterilmesi anlamına 
gelir ve komplikasyonlar kolaylıkla gözden kaça-
bilir. Birincil enfeksiyon odağı bulunan ve başka 
EE bulgusu olmayan enterokok bakteriyemisi olan 
hastalarda TTE ile EE’nin ekarte edilmesi için 
yeterlidir. Ancak hastanın klinik seyrindeki bir 
değişiklik, tedaviye cevap vermeme veya komp-

Video 1	 TÖE da mitral kapakta vejetasyon.
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türü endokarditin minör bir bulgusu olarak değer 
kazanabilir. Enfektif endokardit kliniği olmayan 
veya endokardit düşünülmeyen fakat sadece pozi-
tif kan kültürü veya bilinen başka bir rahatsızlığa 
bağlı ateşi olan hastalarda ekokardiyografinin ta-
rama testi olarak kullanılmaması gerektiği unutul-
mamalıdır17.

Yalancı negatif TÖE, cihazın rezolüsyon limit-
lerinin küçük olması, vejetasyonun embolizasyo-
nu yahut küçük abselerin görüntülenmemesi gibi 
sebeplerden kaynaklanabilir. Gerçek vejetasyon 
ile korda rüptürü gibi EE’e bağlı oluşabilecek de-
ğişikliklerin ayrımını yapmak çok zordur18. Tran-
sözofajiyal ekokardiyografi yapan hekim hastanın 
kliniğinden mutlaka kapağın durumu aydınlatı-
lana kadar TÖE incelemesine devam edilmelidir. 
Gerek TÖE ve gerekse TTE negatif olması %95 
negatif prediktif değere tekabül etmektedir19,20. 
Eğer negatif ekokardiyografik incelemeye rağmen 
hala ciddi şüphesöz konusu ise 7 ile 10 gün ara-
sında TÖE tekrarlanmalıdır. Böylece daha önce 
gösterilemeyen vejetasyon ve abseler teşhis edi-
lebilir. Tedavinin sonunda hastaların %59’unda 
vejetasyonlar devam eder. Ciddi kapak yetersizliği 
yoksa, semptomlar gerilemişse bu devam eden ve-
jetasyonların geç komplikasyonlar açısından riski 
yoktur21. Fakat tedavi esnasında ekokardiyografı-
de vejetasyonun büyüdüğünün saptanması, bak-
teriyeminin devam etmesinden ve açık klinik EE 
bulgularından bağımsız olarak yüksek bir kompli-
kasyon olasılığına işaret eder22.

Sonuç olarak ekokardiyografik bulgular EE 
teşhisin de hastanın tedavi protokolünün oluştu-
rulmasında, hastanın morbidite ve mortalite ta-
yininde büyük önem taşımaktadır. Görüntüleme 
teknolojisindeki diğer gelişmelerin rutin klinik 
uygulamada sağladığı etki minimum düzeydedir. 
Harmonik görüntülemenin kullanılması inceleme 
kalitesini iyileştirmiştir23; buna karşılık üç boyutlu 
ekokardiyografinin ve diğer alternatif görüntüle-
me yöntemlerinin [bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntülemesi (MRG), pozit-

ron emisyon tomografisi (PET) ve radyonüklid 
görüntüleme] EE’de ki rolü henüz tam olarak 
değerlendirilmemiştir. Çok kesitli (multislice) 
BT’nin TEE ile karşılaştırıldığında endokardit ile 
ilişkili kapak anormalliklerinin, özellikle de apse-
lerin ve psödoanevrizmaların perivalvüler boyu-
tunun değerlendirilmesinde iyi sonuçlar verdiği 
bilinmektedir24.
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