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Özet

İnfektif endokardit (İE)’in klinik belirti ve bulguları oldukça de-
ğişkendir. Ateş, yeni kardiyak üfürüm, anemi ve splenomegali 
gibi tüm klasik bulgular her zaman bir arada bulunmayabilir. 
Açıklanamayan ateşi olan her hastada infektif endokardit de 
akla gelmelidir. Bu yazıda İE’nin embolik komplikasyonları so-
nucu ilk tanıları ürosepsis ve nöro-Behçet hastalığı olan iki olgu 
sunulmuştur. Altmış yedi yaşında erkek hasta, acil servise ateş, 
idrarda yanma ve böğür ağrısıyla başvurdu. İdrar ve ardışık kan 
kültürlerinde metisiline duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA) 
üredi. Transözofageal ekokardiyografide (TEE) mitral kapakta 
11x6 mm boyutlarında vejetasyon saptandı. Ultrasonografisin-
de ise her iki böbrekte pyelonefritle uyumlu görünüm saptan-
dı. Ekokardiyografisinde vejetasyon boyutlarında büyüme sap-
tanması nedeniyle mitral kapak onarımı operasyonu planlandı. 
Behçet hastalığı olduğu bilinen 45 yaşında erkek hasta ise iki 
gündür olan konuşma bozukluğu ve sol beden yarısında güç 
kaybı nedeniyle nöroloji kliniğinde takip edilirken kan kültürün-
de viridans streptokoklar üredi. TEE sonucunda aort kapağının 
sol ventriküle bakan yüzünde hareketli vejetasyon ve ileri de-
recede aort yetmezliği saptandı. Antibiyotik tedavisi verildikten 
sonra aort kapak replasmanı yapıldı. Her iki hastanın operasyon 
sonrası takibinde komplikasyon gözlenmedi. 
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Abstract

All classical signs of infective endocarditis (IE) such as fever, 
a new cardiac murmur, and splenomegaly are rarely found all 
together. IE should be considered in every patient with unex-
plained fever. In this report, two patients diagnosed initially as 
urosepsis and neuro-Behçet’s disease due to embolic complica-
tions of infective endocarditis (IE) were presented. A 67-year-old 
male was admitted to the emergency room with fever, dysuria 
and flank pain. Both urinary and sequential blood cultures re-
vealed methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA). A 
11x6 mm sized mitral valve vegetation was detected on trans-
esophageal echocardiography (TEE). Findings of renal ultra-
sound were compatible with bilateral pyelonephritis. Mitral 
valve repair surgery was planned after subsequent TTE controls 
revealing enlargement of the vegetation. A 45-year-old male 
with Behçet’s disease was hospitalized in the Department of 
Neurology because of a speech disorder and weakness on left 
side of the body for two days, and his blood cultures yielded viri-
dans streptococci. Mobile vegetation on the ventricular surface 
of the aortic valve and severe aortic regurgitation were detected 
on TEE. After antibiotic therapy, an aortic valve replacement was 
performed. Both patients showed an uneventful postoperative 
course. 
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Giriş
İnfektif endokardit (İE), çoğunlukla bakterilerle ge-

lişen, kalp kapaklarının, konjenital kardiyovasküler lez-
yonların, prostetik kapak veya diğer prostetik materyalin 
tutulumuyla seyreden bir infeksiyon hastalığıdır. Tanı 
ve tedavi alanında yaşanan önemli gelişmelere rağmen 

prognozunun kötü ve mortalitesinin yüksek olması ne-
deniyle ciddiyetini ve güncelliğini hâlâ korumaktadır. 
Embolik olaylar, İE’li olgularda yaygın ve yaşamı tehdit 
eden komplikasyonlardır ve diğer hastalıkları ve patolo-
jik durumları taklit edebildiğinden tanıda zorluğa neden 
olabilir (1,2). Bu yazıda, İE’nin embolik komplikasyonları 



sonucu ilk tanıları ürosepsis ve nöro-Behçet hastalığı olan iki 
olgu sunulmuştur. 

Olgular
Olgu 1: Altmış yedi yaşında erkek hasta ateş, idrarda yan-

ma ve böğür ağrısı şikayetleriyle acil servise başvurmuş; 
öyküsünden yaklaşık üç haftadır ateşinin olduğu, analjezik 
ve antiinflamatuar ilaçlar kullandığı öğrenilmişti. Diabetes 
mellitus, hipertansiyon ve benign prostat hipertrofisi dışında 
bilinen hastalık öyküsü olmayan hastanın fizik muayenesin-
de, vücut sıcaklığı 38°C, nabız 96/dakika, kan basıncı 180/80 
mmHg, skleralar ikterikti ve hepatosplenomegalisi vardı. 
Mitral odakta 2-3/6 sistolik üfürüm saptandı. Laboratuvar 
tetkiklerinde, lökosit 23 000/mm3, lökosit formülünde parça-
lı %93, lenfosit %2.5, monosit %3.5, eritrositler normositer 
ve hipokrom görünümde, hemoglobin 10.5 gr/dl, hematokrit 
%30, trombosit 246 000/mm3 idi. Üre 52 mg/dl, kreatinin 1.8 
mg/dl, aspartat aminotransferaz (AST) 62 İÜ/lt, alanin ami-
notransferaz (ALT) 35 İÜ/lt, total bilirübin 5.9 mg/dl, direkt bi-
lirübin 5.1 mg/dl, C-reaktif protein (CRP) 290 mg/dl, eritrosit 
sedimantasyon hızı (ESR) 100 mm/saat saptandı. İdrar mik-
roskopisinde, büyük büyütme alanında (x40) 159 lökosit ve 
4 lökosit kümesi mevcuttu. İdrar yolu infeksiyonu ve ürosep-
sis ön tanısıyla İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji 
Kliniğinde yatırılarak izlenen hastaya piperasilin-tazobaktam 
tedavisi başlandı. Hastanın idrar kültüründe 100 000 cfu/ml 
metisiline duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA) üredi. Ar-
dışık beş kan kültüründe de MSSA üredi. Tedavinin dördün-
cü gününde yapılan transtorasik ekokardiyografi normaldi ve 
karın ultrasonografisinde hepatosplenomegali dışında pato-
lojik bir bulgu gözlenmedi. Tedavinin beşinci gününde ateş 
yanıtının olmaması üzerine yapılan transözofageal ekokardi-
yografide (TEE) mitral kapakta 11x6 mm boyutlarında veje-
tasyon saptandı. Böbrek fonksiyonlarında bozulma nedeniyle 
tekrarlanan ultrasonografisinde ise her iki böbrekte parenkim 
ekojenitesinin heterojen görünümde ve pyelonefritle uyumlu 
olduğu saptandı. Hastada doğal kapak endokarditi düşünüle-
rek, sefazolin 2x2 gr ve gentamisin 2x1 mg/kg olacak şekilde 
tedavisi yeniden düzenlenen hastanın beşinci günde ateşi 
düştü. Toplam beş hafta sefazolin ve beş gün gentamisin 
alan hastanın kontrol ekokardiyografisinde vejetasyon bo-
yutlarında büyüme saptanması nedeniyle mitral kapak ona-
rımı operasyonu planlandı. Operasyon sonrası takibinde bir 
komplikasyon gözlenmedi.

Olgu 2: Kırk beş yaşında erkek hasta, iki gündür olan ko-
nuşma bozukluğu, sol kol ve bacakta güç kaybı şikayetleriyle 
başvurmuştu. On yıldır Behçet hastalığı tanısı olan, İmmü-
noloji Kliniği tarafından takip edilen hasta, bu şikayetleriy-
le Nöroloji Kliniğine danışılıp nöro-Behçet hastalığı ve akut 
serebrovasküler olay ön tanısıyla yatırılarak takip edilmişti. 
Difüzyon ağırlıklı kraniyal magnetik rezonans (MR) görün-
tülemesinde sol temporopariyetal infarkt saptandı (Şekil 1). 
Behçet hastalığının vaskülitik komplikasyonu düşünülerek ya-
pılan MR anjiyografide vaskülit bulgusuna rastlanmadı. Has-
tanın Nöroloji Kliniğinde yattığı süre içinde ikinci kez iskemik 
atağı oldu. Takibinde subfebril ateşleri ve aort odağında 2/6 
sistolik üfürümü olan hastanın yapılan TEE sonucunda aort 
kapağının sol ventriküle bakan yüzünde 0.7 mm boyutunda 

hareketli vejetasyon ve ileri derecede aort yetmezliği tespit 
edildi (Şekil 2). Hastanın alınan iki set kan kültüründe viridans 
streptokoklar üredi. Antibiyogramında penisilin (MIC=0.016 
µg/ml), siprofloksasin ve vankomisine duyarlı bulundu. İnfek-
siyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde takibine 
devam edilen hastanın tedavi öncesi laboratuvar testlerinde 
lökosit 7200/mm3, lökosit formülünde %73 parçalı, %20 len-
fosit, %5.5 monosit, eritrositler normositer ve hipokrom gö-
rünümde, hemoglobin 11.1 gr/dl, hematokrit %31, trombosit 
127 000/mm3 idi. CRP 62.4 mg/dl ve ESR 63 mm/saat olarak 
saptandı. Doğal kapak endokarditi düşünülen hasta toplam 
on dört gün kristalize penisilin G 6x3 milyon İÜ/gün ve gen-
tamisin 3x1 mg/kg tedavisi aldı. Ateşi ve akut faz reaktanları 
normale dönen hasta iki haftalık antimikrobiyal tedavi sonra-
sı opere edilerek aort kapak replasmanı yapıldı. Çıkarılan ve-
jetasyon ve kapağın Gram boyamasında Gram-pozitif zincir 
yapmış koklar görüldü. Kültüründe üreme olmadı. Kapağın 
patolojik incelemesinde nekroz ve inflamasyon bulgularıyla 
birlikte bakteri kümesi saptandığı bildirildi. Operasyon sonra-
sı hastanın takibinde bir komplikasyon gözlenmedi.

İrdeleme
Son yıllarda İE insidansı yılda 100 000 kişide 1.7- 6.2 oranın-

da sabit kalmasına rağmen klinik profilde değişimler devam 

Şekil 2. İkinci olguya ait TEE'de mobil vejetasyon görüntüsü.

Şekil 1. İkinci olguya ait kraniyal MR’da temporopariyetal infarkt.
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etmektedir. Son on yılda aynı popülasyon üzerinde yapılan 
çalışmalarda klinik tablonun değiştiği gözlemlenmiştir. Gelişen 
dünyada, Osler tarafından tanımlanan İE’nin kronik formunun 
yerini, daha hızlı tanı konulan fülminan bir hastalık almıştır. Er-
keklerde hâlâ daha sıktır, fakat yaş ortalaması antibiyotik ön-
cesi dönemde 30-40 iken, günümüzde 47-69’a yükselmiştir. İE 
hastalarında hastanede ölüm oranı %9.6 ile %26 arasında de-
ğişse de hastadan hastaya büyük farklık göstermektedir (1,2). 
Ölüm riski yüksek olan hastaların hızla saptanması hastalığın 
seyrini değiştirme ve prognozu iyileştirme olanağı yaratabilir. 

Embolik olaylar, en sık saptanan ve uzun dönem sağ 
kalımda en fazla etkisi olan kalp dışı komplikasyonlardır. 
Genel emboli riski İE’de oldukça yüksek olup hastaların  
%20-50’sinde embolik olaylar görülmektedir (3-5). Embolik 
komplikasyonlar sıklıkla İE’nin başlangıç evresinde, çoğu za-
man hastaneye başvurudan önce meydana gelmektedir (6). 
Bunların %50’si İE’nin başlangıç semptomlarından sonraki 
20 gün içinde, %80’i ise ilk bir ay içinde meydana gelir. Anti-
biyotik tedavisinin başlamasından sonra ise emboli gelişme 
riski sadece %6-21’dir (3,7). Mitral pozisyondaki doğal kapak 
endokarditleri, aort kapak endokarditlerine oranla daha çok 
periferik emboli riski taşımaktadır (8). Sol kalp İE’de en sık 
görülen embolizm alanı beyin ve dalak iken, doğal sağ kalp 
ve “pacemaker” ile ilişkili İE’de en sık görülen pulmoner em-
bolizmdir. Vejetasyon büyüklüğünün 15 mm’yi geçmesi du-
rumunda embolik olay riski önemli oranda artış gösterir (9). 
Vejetasyonun çapı dışında, hareketliliği, yapısı, hızla büyüme-
si emboli için önemli risk faktörleridir. Stafilokoklar, Candida 
türleri, HACEK ve Abiotrophia’nın etken olduğu endokarditler 
periferik emboli açısından daha risklidir (9,10). 

Birinci olgumuzda, hastanın stafilokoksik bir endokarditi-
nin olması, mitral kapakta 10 mm’den büyük vejetasyonunun 
olması emboli için riski artıran faktörlerdir. Stafilokok bakte-

riyemili olgularda İE sıktır. Mikroorganizmanın virülansının 
yüksek olması ve doğal kapakta yerleşebilmesi nedeniyle er-
ken dönemde ekokardiyografi yaparak endokardit ve kompli-
kasyonsuz bakteriyemi ayrımına gitmek gerekir (11). Yapılan 
bir çalışmada, stafilokoksik bakteriyemilerde tedavi süresini 
belirlemek için TEE yapılması maliyet-etkin bulunmuştur (12). 
Benzer şekilde tekrarlayan ve tedaviye cevap vermeyen pye-
lonefrit olgularında endokardit akla gelmelidir ve bu olgulara 
TEE önerilmektedir (13,14).

Hastada tedavinin beşinci gününde tekrarlanan TEE'de 
vejetasyon tespit edildi. Eşzamanlı olarak böbrek fonksiyon-
larında bozulma nedeniyle tekrarlanan ultrasonografisinde 
ise her iki böbrekte pyelonefritle uyumlu görünüm saptandı. 
Bu bulgular yeni emboli riskinin tedavi başlandıktan sonraki 
ilk günlerde en yüksek olduğunu desteklemektedir. Bu ne-
denle embolizmi önlemeye yönelik cerrahi girişim uygula-
manın en uygun zamanı, riskin en yüksek olduğu tedavinin 
ilk haftasıdır (9). S. aureus’a bağlı İE’de aminoglikozid eklen-
mesinin yararı gösterilememiştir. Tedavinin ilk 3-5 gününde 
aminoglikozid eklenmesi doğal kapak endokarditinde tercihe 
bağlıdır. Protez kapak endokarditinde ise ilk 2 hafta boyunca 
önerilmektedir (9). 

İkinci olgumuzda, daha önce Behçet hastalığı tanısı ol-
duğundan, yeni gelişen konuşma bozukluğu, ekstremiteler-
de güç kaybı, bu vaskülit tablosunun santral komplikasyonu 
olarak değerlendirilmiştir. Takibinde subfebril ateşi olan ve 
antibiyotik tedavisi almayan hasta ikinci iskemik atağı geçir-
miştir. Nörolojik olgular, tüm İE hastalarının %20-40’ında ge-
lişmektedir ve esas olarak vejetasyon embolisinin sonucudur 
(7,15,16). En sık nörolojik komplikasyon serebral iskemidir ve 
morbidite ve mortalite artışıyla ilişkilidir (7,17). Bu hastalarda 
sistemik inflamasyon bulgularının olması ve kardiyak üfürüm 
endokardit tanısı için ipucu olabilir (18). Hızla tanı konulması 

Tablo 1. Son 10 Yılda Ülkemizden Yayımlanan Olgu Serilerinin Epidemiyolojik, Klinik ve Mikrobiyolojik Profili

	  		  Doğal	 Mitral	 Etken		
		  Cinsiyet,	 Kapak	 Kapak	 İzolasyon	 Embolik	 Cerrahi
Yazar	 Hasta	 Ortalama	 Tutulumu 	Tutulumu	 Oranı (%),	 Komplikasyon	 İndikasyonu	Mortalite
Yıl (Kaynak No)	 Sayısı	 Yaş	 (%)	  (%)	  Mikroorganizma*	 (%)	 (%)	 (%)

Çetinkaya et al. 	 228	 E>K, 36	 (80)	 (41)	 (50), 	 (36)	 (24)	 (23)
2001 (25)					     S. aureus

Heper ve Yörükoğlu 	 74	 E>K, 24±12	 (74)	 (71)	 (88.7), 	 (B)	 (-)	 (17)
2002 (26)					     Staphylococcus spp.

Şimşek-Yavuz et al. 	 58	 E>K, 44.7	 (55)	 (33)	 (62),  	 (21)	 (43)	 (29)
2003 (27)					     S. aureus

Leblebicioğlu et al. 	 112	 E=K, 45±19	 (93)	 (70)	 (83.9), 	 (33)	 (13.4)	 (28.6)
2006 (28)					     S. aureus

Çay et al. 	 96	 E>K, 47±15	 (79)	 (54)	 (37.5), 	 (B)	 (51)	 (12.5)
2009 (29)					     Staphylococcus spp.

Tuğcu et al. 	 68	 E>K, 51+20	 (41)	 (45)	 (79.4), 	 (44)	 (60)	 (25)
2009 (30)					     Staphylococcus spp.

Sucu et al. 	 72	 E>K, 45+16	 (65)	 (43)	 (63.8), 	 (27)	 (27)	 (15)
2010 (31)					     Staphylococcus spp.

Erbay et al. 	 107	 E>K, 45+16	 (56)	 (45)	 (66), 	 (B)	 (-)	 (27)
2010 (32)					     Staphylococcus spp.

*Alınan kültürlerde mikroorganizmanın izole edilme oranı ve en sık izole edilen etken. B: Belirtilmemiş.
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ve uygun antibiyotiklere başlanması ilk ya da yineleyen bir 
nörolojik komplikasyonun önlenmesi açısından büyük önem 
taşımaktadır.

Özellikle mitral kapak endokarditi ve S. aureus endokardit-
lerinde nörolojik komplikasyon insidansı yüksek bulunmuştur 
(18). Eishi ve arkadaşları (19)’nın 181 serebral komplikasyon-
lu hastada yaptıkları çalışmada ise Gram-pozitif koklar 133 
(%73.5) hastada etken mikroorganizma olarak tespit edilmiştir. 
Bunların 85’inde Streptococcus spp., 32’sinde Staphylococcus 
spp. etken olmuştur. Nörolojik olaylar sonrasında çoğunlukla 
cerrahi indikasyonu vardır. Sessiz serebral emboli ve geçici is-
kemik atağın ardından ameliyat sonrası kötüleşme riski düşük-
tür ve eğer indikasyon devam ediyorsa ameliyatın gecikmeden 
yapılması tavsiye edilmektedir. İskemik inmeden sonra nöro-
lojik prognozun kötü olduğuna karar verilmediği sürece kalp 
cerrahisi kontrindike değildir; fakat inme ve kalp cerrahisinin 
arasındaki optimum zaman aralığı konusu çelişkilidir. İntrakra-
niyal kanamanın olduğu durumlarda nörolojik prognoz daha 
kötüdür ve cerrahi en az bir ay ertelenmelidir (9,18). 

Cerrahi sonrası çıkarılan kapağın ve embolik materyalin 
patolojik incelemesi, Gram boyaması, kültür ve polimeraz 
zincir reaksiyonu (PZR) yapılması önerilmektedir. Kültür-ne-
gatif olgularda bu yöntemlerle etken mikroorganizma sap-
tanabilirse antimikrobik tedavi için yol gösterici de olabilir. 
Çıkarılmış bir kapağın patolojik incelemesi sırasında PZR’nin 
pozitif olması, kapaktan alınan kültürler pozitif olmadığı sü-
rece, tedavide başarısızlıkla eşanlamlı değildir. Ancak kapak 
kültürleri pozitif ise tam bir tedavi kürüne başlanmalı ve an-
tibiyotik seçimi en son izole edilmiş bakterinin duyarlılığına 
dayandırılmalıdır (9).

Ülkemizde İE ile ilgili makaleler çoğunlukla olgu sunumu 
şeklindedir. Bunlarında büyük bir kısmını ülkemizde endemik 
olarak görülen Brucella spp.’ye bağlı İE olguları oluşturmak-
tadır (20-24). Son on yılda bildirilen geriye dönük nitelikte 
olgu serilerinde, Avrupa’da İE olguları ileri yaşta gözlenirken 
ülkemizde yaş ortalamasının <50 olduğu saptanmıştır. Ro-
matizmal kapak hastalığının en sık predispozan faktör olarak 
görülmesinden dolayı, doğal kapak endokarditi ve sol kalp tu-
tulumu fazla görülmektedir. Mitral kapak tutulumu, aort ve tri-
küspid tutulumuna göre daha fazla orandadır. Tüm çalışma-
larda en sık izole edilen etken stafilokoklar olarak bildirilmiş-
tir. Kalp yetmezliği en sık görülen komplikasyondur. Embolik 
komplikasyonlar ise ikinci sırada yer almaktadır (%21-44). 
Olguların büyük kısmında medikal tedavinin yanında cerrahi 
girişimler de uygulanmıştır (%13-60). Mortalite oranları %12-
29 arasındadır. Septik şok, nozokomiyal infeksiyon, hemodi-
yaliz, bilinç değişikliğinin olması, hareketli vejetasyon olması 
mortaliteyle ilişkili bulunan risk faktörleridir (25-32) (Tablo 1).

İE’nin klinik belirti ve bulguları oldukça değişkendir. Ateş, 
yeni kardiyak üfürüm, anemi ve splenomegali gibi tüm kla-
sik bulgular her zaman bir arada bulunmayabilir. Deri, muko-
za, santral sinir sistemi ve böbrek gibi tüm organ sistemleri 
embolik ve immünolojik komplikasyonlara bağlı olarak et-
kilenebilir. Açıklanamayan ateşi olan her hastada İE de akla 
gelmelidir. İE’nin doğru tanısı klinisyen, ekokardiyografi ve 
mikrobiyoloji laboratuvarını içeren multidisipliner bir yakla-
şım gerektirir.
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