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OZET

infektif endokardit tani ve tedavideki gelismelere ragmen, halen yiiksek mortalite ve morbidite oranina
sahip bir hastaliktir. 1997-2001 yillari arasinda 30 vakada, 32 endokardit atag béliimimiizde tedavi edildi.
Hastalarin 22’si erkek, 8'i kadindi, yas dagilimi 47.03 + 17.6 (21-84) idi. infektif endokardit ataklarinin %78.1
(25/32)’i dogal kapak, %21.8 (7/32)’i protez kapakta gelismisti. Ates, halsizlik, tisiime-titreme, nefes darligi en
sik saptanan klinik bulgulardi. Ataklarin %78.1 (25/32)’'inde kan kiiltiiriinde iireme saptandi; Staphylococcus
spp- (12), Streptococcus spp. (6), Enterococcus spp. (3), Stenotrophomonas maltophilia (2), Pseudomonas
aeruginosa (1) ve Listeria spp. (I) treyen patojenlerdi. Takipte ataklarin %34.3’linde embolik komplikasyon
gorildu, total mortalite %40.6 olarak saptandi. Konjestif kalp yetersizligi klinigi en olumsuz etkileyen risk fak-
torii olarak bulundu. Yiiksek mortalite ve morbiditesi nedeni ile endokarditte acil tani ve tedavi, gerektigin-
de erken cerrahi girisim esas olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: infektif endokardit, Prognoz

SUMMARY
Evaluation of 32 Episodes of Infective Endocarditis

In spite of developments in the diagnosis and management of infective endocarditis, this disease still car-
ries high rates of morbidity and mortality. Between 1997-2001, 32 episodes of endocarditis in 30 patients
were treated in our department. Twenty-two patients were male and eight female; their ages ranged from
21-84 (mean years). Of these episodes 78% associated with native valve and 21% with prosthetic valve. Fe-
ver, fatigue, chills, dyspnea were the most common clinical findings. Blood cultures were positive in 78.1%
(25/32) of the episodes, revealing Staphylococcus spp. (12), Streptococcus spp. (6), Enterococcus spp. (3),
Stenotrophomonas maltophilia (2), Pseudomonas aeruginosa (1), Listeria spp. (1). During follow-up 34.3% of
the episodes were complicated by emboli and the overall mortality rate was 40.6%. The presence of conges-
tive heart failure was found as the major risk factor affecting the prognosis of the disease. In view of this gra-
ve outcome of this disease, prompt diagnosis and medical therapy and when indicated early surgical inter-
vention is essential.
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Infektif endokardit (IE), hizli tani gerektiren, acil
tedavinin endike oldugu ve uygun tedaviye, antibiyo-
tik rejimlerindeki ilerlemelere ragmen yiiksek morta-
lite ile seyreden bir hastaliktir. Erken antimikrobiyal
tedavi, endike oldugu durumlarda yapilacak cerrahi
miidahalede gecikilmemesi hastaligin prognozunu
etkileyen en 6nemli unsurlardir(l,2l, Calismamizda,
endokardit tamh hastalar degerlendirilerek, progno-
za etki eden faktorler, hastaligin hizh tanisi ve acil te-
davisinin énemi tartisilmustir.

MATERYAL ve METOD

Duke kriterlerine gére IE tarsi konulan hastala-
rin detayll anamnezleri, fizik muayene bulgulari, la-
boratuvar verileri kaydedilerek prospektif izlemleri
vapildil3l. Kardiyoloji ve gégiis kalp damar cerrahisi-
nin de katilimi saglanmaya calisilarak, multidisipliner
vaklasim icinde hastalar degerlendirildi. ilk 6-24 sa-
at icinde en az 3 kan kiiltiirti alinan hastalarn izle-
minde karsilasilan komplikasyonlar, tedavi modifi-
kasyonlari kaydedildi. Kan kiiltiiriinde iireme sapta-
nan hastalarda kullanilan antibiyotiklerin bakterisidal
aktiviteleri calisilarak tedavi etkinligi degerlendirildi.
Mortal seyir gosteren ataklarin ézellikleri kaydedile-
rek, mortaliteye etki eden faktérler ortaya konmaya
cahsildi. Istatistiksel karsilastirmalar icin Fisher’in
Exact testi ve Mann-Whitney U testi kullaruldi.

BULGULAR

1997-2001 willar1 arasinda toplam 30 vaka, 32
endokardit atagi tedavi ve takip edildi. Takip edilen
vakalann 22’si erkek, 8’i kadindi. Yas dagilim
47.03 = 17.6 (21-84) idi. Ataklarin %78.1
(25/32)’i dogal kapak endokarditi, %21.8 (7/32)’i
protez kapak endokarditi idi. Protez kapak ile endo-
kardit arasi gecen siire ortalamasi 25.29 + 18.96
(9-60 ay) olarak saptandi. Hastalarin tibbi 6zge¢mis-
leri degerlendirildiginde; 7 atak disindaki biitiin atak-
larda, romatizmal kalp hastahgi, kapaklara ait fonk-
siyon bozuklugu, gecirilmis miyokard infarktiisii ve-
ya koroner bypass operasyonu, konjestif kalp yet-
mezIigi, pace-maker veya protez kapak varligi, kro-
nik bobrek yetmezligi, dogustan spastisite, kronik
otit, bagirsak kanseri gibi komplike edici faktorler
saptand1. Ataklarin 2’si, ikinci IE atag idi. Biri ilkin-
den 18 ay, digeri ise 20 ay sonra gelismisti. Otuz
atak tizerinden relaps orani %6.6 (2/30) olarak sap-
tand.

Ataklarda basvuru sikayetleri degerlendirildiginde
ates, halsizlik, {istime-titreme, nefes darhigi en sik
saptanan bulgular olarak tespit edildi. Uc atak em-

bolik olaya sekonder semptomlarla basvurmustu
(Tablo 1).

Tablo 1. infektif endokardit ataklarinda sapta-
nan semptomlar

Semptomlar n %
° Ates 28 87.5
e Halsizlik 26 81.2
e Titreme 16 50
e Nefes darligi 12 37.5
e Terleme 9 28.1
o Artralji 8 25
e Kilo kaybi 7 21.8
e Karin agrisi, bulanti-kusma, bas agrisi 6 18.7
* Oksiriik 5 15.6
e Koma 3 9.3
e Istahsizlik 3 9.3
e Bas donmesi, carpinti 2 6.2
e El ve bacakta hareket kaybi 2 6.2
e Melena, uykuda artig, ishal, hemoptizi 1 3.1

Hastalarin yapilan fizik muayenelerinde; iifiiriim
degismez bir bulgu iken ates, kronik bébrek yetmez-
ligi olan 1 vaka ve hipotermi ile gelen 3 atak disin-
da hepsinde saptandi. Hipotermisi olan 3 atakta ta-
kiben ates saptandi. Hepatomegali %59, splenome-
gali ise %50 oraninda, cilt lezyonlarindan splinter
hemoraji %40.6, retinal lezyonlar %12.5 oraninda
saptanan bulgulardi (Tablo 2). Basvuru aninda kalp
yetmezligi bulgular belirgin olan atak sayist 7 iken,
takibin ilk birka¢ giiniinde yetmezlik tablosu 4 atak-
ta daha gelisti.

Laboratuvar tetkiklerinde; C-reaktif protein
(CRP) yiiksekligi vakalarin hepsinde, sedimentasyon
yiiksekligi %90.6, laktik dehidrogenaz diizeyinde ar-
tis %71.8, hematiiri %68.7, anemi ve ldkositoz
%62.5, karaciger enzimlerinde yiikseklik %43.7, ro-
matoid faktér pozitifligi %34.3 oraninda saptanan
laboratuvar verileriydi (Tablo 3).

Hastalara transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve
bu tetkikle vejetasyon saptanmayan bir ataga transo-
zefageal ekokardiyografi (TEE) tetkiki yapildi. TTE'li
incelemede mitral kapakta vejetasyon 9, aort kapak-
ta vejetasyon 8, hem aort hem mitralde vejetasyon
6, protez aort kapakta vejetasyon 4, protez mitralde
2, trikiispitte pil ucu tizerinde vejetasyon 2 atakta
saptandi. Bir atakta TTE ile vejetasyon saptanmadi
ve hasta tolere edememesi nedeniyle TEE tetkiki ile
tekrar degerlendirilemedi (Tablo 4).
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Tablo 2. infektif endokardit tanih hastalarda
saptanan fizik muayene bulgular

Bulgular n %
* Ates 31 96.8
o Ufiirim 32 100
Degisen Gftirim - -
Yeni Gftrim - -
¢ Hepatomegali 19 59.3
e Splenomegali 16 50
e Metalik kapak sesi 7 21.8
e Deri lezyonlari
Splinter hemoraji 13 40.6
Petesi 4 12.5
Makdiler dokiinti 3 9.3
Osler nodiili 2 6.2
Janeway 2 6.2
e Akciger bazallerinde raller 6 18.7
e Alt ekstremitede 6dem 5 15.6
¢ Subkonjunktival hemoraji 4 12.5
e Retinal lezyonlar 4 12.5
e Hipotermi 3 9.3
e Biling bulanikligi 1 3.1
e Dizartri 1 3.1
e Sag hemiparezi 1 3.1
e Sol hemiparezi 1 3.1
e Kulakta akinti 1 3.1
e Ense sertligi 1 3.1
e Sag dirsekte bursit 1 3.1
e Frotman 1 3.1
e Subikter 1 3.1

e Comak parmak

Alinan kan Kkiiltiirlerinde, ataklarin %78.1
(25/32)’inde mikrobiyolojik identifikasyon yapilabil-
di. %37.5’'inde Staphylococcus spp. (7’si S. aure-
us, 5'i koagiilaz-negatif Staphylococcus spp., 4’
metisilin direncli, 8’1 metisilin duyarli), %18.7 sinde
Streptococcus spp. (S. anginosus, viridans strepto-
koklar, S. bovis, S. pyogenes, S. pneumoniae),
%9.3’tinde Enterococcus spp., %6.2’sinde Stenot-
rophomonas maltophilia, 1’inde Pseudomonas
aeruginosa, 1’'inde Listeria spp. tireyen patojenler
olarak saptandi. Ataklardan 1’inde Staphylococcus
epidermidis ve Enterococcus faecalis birlikte tiredi.

Tablo 3. infektif endokardit tanili hastalarin la-
boratuvar incelemeleri

Laboratuvar bulgulari n %

e Hematolojik degisiklikler

Anemi (< 10 g/dL) 20 625

Lokositoz

(> 10.000 hiicre/mm3) 20 625

Lokopeni

(< 4000 hiicre/mm3) 5 156

Trombositopeni

(< 100.000 hiicre/mm3) 4 125
e Eritrosit sedimentasyon hizinda

(ESH) yiikseklik 29  90.6
e Romatoid faktor pozitifligi 11 343
e CRP’'de artig* 32 100
e [drar bulgulari

Hematiiri 22 687

Proteindri 7 21.8

Aniri 1 3.1
e LDH'de artis* 23 718
e Karaciger enzimlerinde yulkselme* 14 437
e Total protein ve albuminde azalma* 7 21.8

* BUN/kreatinin degerlerinde yukseklik* 3 9.3

* Normal degerler; CRP: < 0.5 mg/dL, LDH: 240-480 U/L,
AST: 5-40 U/L, ALT: 5-40 U/L, total protein: 6.6-8.7 g/dL,
albumin: 3.4-5 g/dL, BUN: 4.7-23 mg/dL, kreatinin: 0.6-
1.2 mg/dL.

Tablo 4. Endokardit ataklarinda saptanan eko-
kardiyografik bulgular

Vejetasyon lokalizasyonu n %
e Mitral 9 28.1
* Aort 8 25
e Hem mitral, hem aort 6 18.7
e Protez aort 4 12.5
e Protez mitral 2 6.2
e Triklispit kapakta pil ucunda 2 6.2
e Vejetasyon saptanmayan 1 3.1
e Toplam 32 100

Ataklarin %21.8 (7/32)'inde alinan kan kiiltiirlerin-
de iireme olmadi. Ureme saptanmayan ataklarin
hepsinde, basvuru 6ncesinde antibiyotik kullanimi

Flora 2001;6(4):267-273

269




Caylan R, Aydin K, Kaygusuz S, Kksal I, Orem C.

Otuziki Infektif Endokardit Ataginin Degerlendirilmesi

mevcuttu. Trikiispid kapakta kalp pili ucu tizerinde
vejetasyon saptanan 1 hastada, ilk atakta penisiline
hassas koagiilaz-negatif Staphylococcus spp. {ire-
mesi saptanirken, bu hastada 2. atakta 6nce penisi-
line hassas stafilokok, takiben ateslerin tekrar ortaya
cikmasi Uizerine alinan kan Kkiltiirlerinde metisiline
direncli koagiilaz-negatif Staphylococcus spp. tire-
mesi saptandi. Ikinci endokardit atagini geciren di-
ger hastada, ilk atakta etken olarak izole edilen S.
maltophilia tiremesi saptand: (Tablo 5).

Empirik tedavide seftriakson + gentamisin kom-
binasyonu baslandi. Hastalara empirik olarak basla-
nan tedavilerin 7’si {ireyen mikroorganizmanin du-
varhhk durumuna gore modifiye edildi. Kiiltiir tire-
meleri sonrasinda metisilin duyarh stafilokok tireme-
si saptanan 8 hastanin 1’inde tedavi nafsilin, 3’tinde
ampisilin-sulbaktamla degistirildi, geri kalan 4 iiniin
tedavisi klinik yanit saglandigindan dolay: seftriakson
ile tamamlandi. Empirik olarak baslanan ikili kombi-
nasyondan 2 atakta metisiline direncli stafilokok iire-
mesi sebebi ile vankomisin + gentamisine, 1 atakta
Listeria spp. iiremesi sebebi ile ampisiline, 1 atakta
S. maltophilia tiremesi tizerine tikarsilin-klavulanik
asit + trimetoprim-sulfametoksazol kombinasyonu-
na gegildi.

Takip edilen ataklarin %34.3 (11/32)’tinde em-
boliye sekonder klinik bulgular gézlendi. Basvuru
aninda 3 atakta embolik hadiseye sekonder parezi,
biling bularkhg: gibi bulgular vardi. Diger ataklarda
medikal tedavinin ilk 1-2 haftasinda embolik komp-
likasyonlar saptands. Iki atakta dalakta apse formas-
yonu tespit edilerek drene edildi. Ayrica, hastalarin
birinde, verilmekte olan vankomisin tedavisine se-
konder gelisen lupus eritematozus benzeri tablo ile
karsilasildil4l.

Mortalite orani, serimizde %40.6 (13/32) olarak
belirlendi. Olen vakalardan biri, S. maltophilia’ya
bagh 2. endokardit atagim gecirmekte olan ve ilk
atak sonrast sifa ile taburcu edilen bir vakaydil®l. Ta-
kipte medikal tedaviye yamt veren 2 ataga hastane-
mizde kapak replasmam yapildi, 6 atak almakta ol-
dugu medikal tedaviye yamt verirken operasyon en-
dikasyonu konularak baska bir kardiyovaskiiler cer-
rahi merkezine sevk edildi. Mortal sonlanan 11 atak,
hastanemiz gogtis kalp damar cerrahisi boliimti tara-
findan operasyon acisindan kontrendike olarak de-
gerlendirildi.

Endokardit ataklari mortaliteye etki eden faktérler
acisindan degerlendirildiginde, zeminde varolan veya
takibin ilk birkac giinii icerisinde ilerleyen kardiyak
yetersizlik énemli bir prognostik faktér olarak bulun-
mustur. Sikayetlerin baslangici ile basvuru arasinda
gecen siire, sifa ile sonlanan ataklarda ortalama 32.9
giin, mortal sonlanan ataklar arasinda ise ortalama
20.1 giin idi. Serimizde, protez kapak endokardit
ataklari ile dogal kapak endokardit ataklarimn benzer
prognoza sahip oldugu gézlendi (Tablo 6).

TARTISMA

IE, yiiksek mortalite ile seyretmesi, tedaviye di-
rencli vakalarda operasyon gerektirmesi, mortal
sonlanabilecek komplikasyonlara yol acmasi nedeni
ile hizli tan1 ve tedavinin ¢cok énemli oldugu hastalik-
lardan biridirll]. Hastalara taminin konulmasinda kul-
larulan Duke kriterlerini izledigimiz ataklarin hepsi
karsilamaktaydil3l. Bakteriyel identifikasyonun yapi-
lamadigi 7 atakta varolan kardiyak bulgular ve minor
kriterler, vejetasyonun saptanmadigi 1 atakta mikro-
biyolojik identifikasyon varhgi ve diger destekleyici
bulgular, taninin kesinlesmesini saglamstir. Vejetas-
yonun TTE ile saptanmadigi, ancak IE'vi giiclii bir
sekilde distindiiren olgularda taninin ekarte edile-
meyecedi, TTEnin duyarhhgmmin %60’lar, TEE nin
ise %86-100’ler civarinda oldugu vurgulanmakta-
dirl6-91. Bizim takip ettigimiz 1 atakta da vejetasyon
TTE ile saptanmayip TEE ile tespit edilmistir.

Tablo 5. Endokardit ataklarinda kan kiiltiirlerin-
den elde edilen sonuglar
Mikroorganizma n %
e Staphylococcus spp. 12 37.5
Metisilin duyarh 8
Metisilin direncli 4
S. aureus 7
Koagiilaz-negatif Staphylococcus spp. 5
e Streptococcus spp. 6 18.7
Viridans streptokoklar 2
S. anginosus 1
S. bovis 1
S. pyogenes 1
S. pneumoniae 1
e Enterococcus spp. 3 9.3
e S. maltophilia 2 6.2
e P. aeruginosa 1 3.1
e Listeria spp. 1 3.1
e Ureme saptanmayan 7 21.8
e Toplam 32 100
270
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Tablo 6. Endokardit ataklarinda mortaliteye etki eden faktorlerin degerlendirilmesi

Sifa ile sonlanan ataklar Eksitus olan ataklar
°n 19 13
e Cinsiyet 13 erkek , 10 erkek,
6 kadin 3 kadin
* Yas 42.5+£16.07 53.6 £ 18.46
(17-68) (21-84)
e Protez kapak Var 6 Var 1
Yok 13 Yok 12
e Sikayetlerin baslamasi ile basvuru 329 +39.7 20.1£13.9
arasinda gecen sire (gtin) (2-150 giin) (1-45 giin)
e Kalp yetmezligi bulgular - 11
e Stafilokokal/digerleri 7/8 5/5

Hastalardan 6-24 saat icerisinde en az 3 kan kiil-
tlirti alinmasi, mikrobiyal iremenin saptanmas: ihti-
malini arttirmaktadir!1.9]. Kiiltiir negatifligi serimizde
%21.8 olarak saptanmustir. Ureme saptanmamis
olan 7 atagin hepsinin 6ykiisiinden antibiyotik kul-
landiklar1 6@renilmistir. Ayrica, kiiltiir negatifligine
gli¢ ireyen mikroorganizma varligi ve serolojik ola-
rak identifikasyon yapilabilen mikroorganizmalarla
gelisen infeksiyonlar da sebep olmaktadir(10,11], Bi-
zim serimizde Kkiiltiir negatifliginin, biiyiik oranda én-
ceki antibiyotik tedavisine veya nadir rastlanan ve
standart yéntemlerle saptanamayan infeksiyon et-
kenlerine bagl oldugu diistiniilmiistiir. Yapilan calis-
malarda, farkh oranlarda (%6.2-48) Kkiiltiir negatif
endokardit vakasi saptanmustir ve bu calismalarda da
benzer sekilde kiiltiir 6ncesi antibiyotik kullanimi bil-
dirilmistir(11-16],

Klasik bilgilere uygun olarak anemi ve 16kositoz
en sik rastlanan hematolojik bulgu olup, sedimentas-
yon yiiksekligi %90.3 oraninda, CRP’de artis tiim
ataklarda saptanmustir. IE’de renal bulgularin patolo-
jik incelenmesinde, lokalize infarkt, akut glomeriilo-
nefrit gibi patolojiler sik olarak saptanmis ve septik
embolilere sekonder hematiiri, proteintiri tespit edi-
len laboratuvar degisiklikleri olarak belirtilmistirl14].

IE tedavisinde, duyarh streptokokal suslarda pe-
nisilin &nerilmekle birlikte, ayaktan tedaviye imkan
tammasi ve uzun yarilanma dmrii sebebi ile seftriak-
son da uygun bir ajan olarak goriilmtistiir. Enteroko-
kal infeksiyonlarda ise yiiksek diizey aminoglikozid
direncine ilaveten penisilin ve vankomisin direncinin
degerlendirilmesi gerektigi, metisilin duyarl stafilo-
kokal endokarditlerde nafsilinin etkili bir ajan oldu-

gu, bu durumda vankomisin kullamminin ilave avan-
taj saglamayacagi Amerikan Kalp Birligi énerilerin-
de yer almaktadir17-19], Takip ettigimiz ataklarda, bu
oneriler dogrultusunda tedavimizi yénlendirdik. Sa-
dece Kkiiltiir negatif olarak takip ettigimiz ataklarda
ticlii empirik tedavi uyguladik.

[E’de mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktor ola-
rak bildirilen, konjestif kalp yetmezligi varligi veya
antibiyoterapiye ragmen kisa siirede kalp yetmezligi
gelismesidir. Bu grupta mortalite %79-89 gibi olduk-
ca yiiksek bir oranda bildirilmistir(®,11,13,201 Kardi-
yak dekompanzasyon gelismesi durumunda acil
operasyon nerilmektedirl1,3.11,15], Takip ettigimiz
ataklarda hastanemiz gogiis kalp damar cerrahisi
bolimiiniin genel yaklasim olarak, hastanin stabil
klinik duruma geldikten sonra operasyona alinma is-
te@i ve bu dogrultuda operasyonun kontrendike ola-
rak degerlendirilmis olmasi mortalitemizi olumsuz et-
kilemistir. Komplike aktif IE vakalarinda cerrahi yak-
lasimin mortaliteyi belirgin azalttigi ve vakalarin acil
va da elektif sartlarda opere edilmesinin mortaliteyi
etkilemedigi gosterilmekle beraber, &zellikle kronik
infeksiyon sebebiyle dokularda gelisen degisimlerin
cerrahiyi olumsuz etkiledigi, etkili antibiyoterapi son-
rast uygulanacak cerrahi girisimlerin basar oranlari-
nin daha yiiksek oldugu bildirilmektedirl15,16,21],

Protez kapak IE’de operasyon ile IE arasinda ge-
cen siirenin kisaligi kétii prognostik faktér olarak bil-
dirilmekte, baz1 calismalar ise bu 2 grup arasinda
mortalite oranlarimn farkli olmadigini vurgulamakta-
dirl12,15,21-23] Bizim serimizde protez kapak endo-
karditlerinde mortalite oraninin farkli bulunmamasi-
ni, gec baslangic gostermeleri ile izah etmek miim-
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kiindiir. Ancak bu gruptaki vaka sayimizin azhig se-
bebiyle cikan sonucun genis vaka serileri ile destek-
lenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Rekiirrens endokarditin mortalite icin risk fakto-
rii olarak tespit edildigi bir cahsmada, relaps %3.3
olarak bildirilmistirl24]. Bizim serimizde ise %6.6 ola-
rak belirlenmistir. Sistemik embolizasyon en sik sta-
filokokal endokarditlerde olmak iizere, farkl seriler-
de %22-50 arasinda, embolinin en sik gelisme za-
mant ise tani éncesi dénem ve etkili medikal tedavi-
nin ilk 1-2 haftasi olarak bildirilmistir(12.20]. Serimiz-
de %34.3 olarak saptadigimiz emboli komplikasyo-
nu ve emboli komplikasyonunun gelisme zamani ge-
nel literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur.

Hemodiyalize giren hastalarda, varolan kateter-
ler bakteremi icin énemli risk faktérii olusturmakta-
dirl8.251. Zeminde kronik bdbrek yetmezligi olan 2
vakada endokardit atagi gérmiis olmamiz, predispo-
zan faktorlere baglanmustir.

Protez kapag olan hastalar veya zeminde bilinen
kardiyak hastahgdi olanlar, infeksiyon odag: acisindan
dikkatli degerlendirmeye tabi tutulmali ve bu hasta-
lara baslanacak empirik tedavide, varsa bu odaga
yonelik olasi patojenler gdzoniinde tutulmahdir. Pse-
udomonas’a bagh gelisen prostetik kapak endokar-
ditinde saptadigimiz kronik otit, bunu desteklemek-
tedir.

[E, etkili antibiyoterapi ve gelisen cerrahi teknik-
ler sayesinde, tedavisinde biiyiik ilerlemeler kaydedil-
mis olan bir hastaliktir. Ancak biitiin bu gelismelere
ragmen mortalitesi ve morbiditesi yiiksek bir hasta-
lik olmaya devam etmektedir. Hastanin multidisipli-
ner yaklasimla takip edilmesi, hizli bir incelemeye ta-
bi tutularak acil medikal tedavinin baslanmasi, endi-
kasyonlar dogrultusunda erken cerrahi uygulanmast,
mortaliteyi azaltmaya yonelik etkili yaklasimlar-
dirl1.23], Ayrica, predispozan faktérlerin varhginda
vapilacak girisimlerde endokardit riskine yénelik
profilaktik antibiyotik uygulamasi, ihmal edilmemesi
gereken bir noktadir.
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