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33.

GİRİŞ

Enfektif endokardit (EE), kalbin kapaklarında (nativ veya yapay), endokard 
yüzeyinde ve intrakardiyak cihazların (kalp pili, kataterler, yardımcı destek ci-
hazları) üzerinde meydana gelen enfeksiyon olarak tanımlanır. Görülme sıklığı 
az (100 binde 3-10) olmasına rağmen gürültülü ve mortal seyirli bir hastalıktır. 
Etiyolojisinde en çok görülen etkenler; Stafilokok, streptokok ve enterokok tür-
leridir (1,2). Tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen, hastane içi mortalite oranı 
%20'dir. Bu oran bir yıl içinde %30'u geçebilmektedir (1,3). İleri yaş ve artmış 
komorbid durumlar mortalitenin en önemli belirleyicileridirler. Son zamanlar-
da, sağlık hizmetiyle ve intrakardiyak cihazla ilişkili EE vakalarında artış görül-
mektedir. Etkenlerin, ilaç direnci yüksek ve patojenitesi daha fazladır (1,4). Av-
rupa Kardiyoloji Derneği’nin (ESC) yeni kılavuzunda, tanı, tedavi ve korunma 
konularında bazı değişikler yapılmıştır (4).

PATOGENEZ

Predispozan kardiyak faktörlerin varlığı (siyanotik konjenital kalp hastalıkla-
rı, protez kalp kapakları, intrakardiyak cihazlar) ve komorbid durumlara sekon-
der olarak kapaklarda, mural endokardda, kalp içi cihazların etrafında türbülans 
oluşur. Daha sonra, bu türbülansın olduğu yerlerde fibrin ve trombosit birikimi 
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Tablo 2: Antibiyotik profilaksisi önerilen yüksek riskli hastalar ve tedavi rejimi 
(ESC-2015 Enfektif Endokardit kılavuzu)
1. Protez kapağı olan hastalar (biyoprotez, metalik veya perkütan yerleşimli kapak) 
veya prostetik materyal ile kapak tamiri yapılan hastalar
2. Enfektif endokardit geçirme öyküsü
3. Doğumsal kalp hastalığı olanlar (siyanotik grup)
4. Prostetik materyal ile tamir yapılmış herhangi bir doğumsal kalp hastalarında
A. Cerrahi veya perkütan işlemden sonraki ilk altı ay
B. Cerrahi veya perkütan işlem sonrası rezidüel şantı veya kapak yetersizliği olanlar

Tedavi rejimi: Dişle ilgili işlemden 30–60 dakika önce 2 gr amoksisilin/ampi-
silin veya 600 mg klindamisin (penisilin/ampisiline alerji varsa) oral veya intra-
venöz olarak verilir.

KONSÜLTASYON VE ACİL NOTLARI

• EE, tüm tanı ve tedavi modalitelerinin gelişmesine rağmen komplikasyonları 
ve mortalitesi halen yüksek olan bir hastalıktır.

• Hastaların klinik prezentasyonu farklılık gösterebilmesine rağmen, persistan 
seyirli ateş varlığı veya nedeni belirlenemeyen ateş varlığında klinisyenler, 
EE’den şüphe etmelidirler.

• Antibiyotik tedavisine rağmen düşmeyen ateş ve fizik muayenede kardiyak 
üfürüm varlığında ayırıcı tanıda EE düşünülmelidir.

• EE’de antibiyotik profilaksisinde agresif olunmamalıdır, sadece yüksek riskli 
hastalara profilaksi verilmelidir.

• Tanı, takip ve tedavinin her döneminde EE takımının birlikte hareket etmesi 
gerekmektedir.
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