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Pandemi Döneminde Gözden Kaçabilen Bir Enfeksiyon  
Acili Enfektif Endokardit: Retrospektif Kohort Çalışması 
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Pandemic Period Infective Endocarditis: Retrospective Chort Study 
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ÖZET Amaç: Enfektif endokarditler, enfeksiyon hastalıkları acillerinden olup, 
tedavi edilmediği takdirde mortal seyredebilir. Bu yazıda, kliniğimizde korona-
virüs hastalığı-2019 [coronavirus disease-2019 (COVID-19)] pandemisi döne-
minde yatarak tedavi ettiğimiz enfektif endokardit olgularını retrospektif olarak 
irdelemeyi amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Sağlık Bilimleri Üni-
versitesi Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Kli-
nik Mikrobiyoloji Kliniğinde enfektif endokardit tanısıyla yatarak izlenen 16 
hasta dâhil edildi. Hastaların tanısı modifiye Duke kriterlerine göre konuldu. 
Hastaların kan kültüründen izole edilen mikroorganizmalar konvansiyonel yön-
temler, Matriks Destekli Lazer Desorpsiyonu/İyonizasyon Süresi-Kütle Spekt-
rometresi (MALDI-TOF) ve VITEK-2 otomatize sistemleri ile tanımlandı, 
antibiyotik duyarlılıkları VITEK-2 otomatize sistemi ile belirlendi. Hastalarda 
kalp kapaklarındaki tutulum (vejetasyon, apse vb.) transtorasik ekokardiyografi 
(EKO) ve/veya transösofagial EKO (TEE) ile değerlendirildi. Bulgular: Çalış-
maya dâhil edilen enfektif endokardit tanısı konulan 16 hastanın 9’u (%56) 
erkek, 7’si (%44) kadındı. Hastaların yaş aralığı 47-80 arasında, ortalama yaş 
62,3 idi. Hastaların %81’i doğal kapak endokarditi, %19’u yapay kapak endo-
karditi idi. Fizik muayenede 13 hastada (%81,25) ateş mevcuttu. Üç hastada 
(%18,75) enfektif endokardit tanısı ile eş zamanlı septik emboli mevcuttu. Has-
taların 13’ünde transtorasik EKO’da vejatasyon saptandı, 2 hastada EKO’da 
bulgu yok iken TEE’de vejetasyon görüldü, 1 hastada ise sadece TEE’de veje-
tasyon saptandı. Tüm hastaların 10’unda mitral, 4’ünde triküspit, 2’sinde aort 
kapak tutulumu mevcuttu. Hastaların kan kültüründen 19 mikroorganizma izole 
edildi. Beş hastada kan kültüründe birden fazla etken üremesi mevcuttu. Altı 
(%37,5) hastada operasyon (kapak replasmanı) uygulandı. Enfektif endokardit 
hastalarının 5’inde (%31,3) mortalite gelişti. Sonuç: Sonuç olarak, COVID-19 
pandemisinde yüksek ateş yakınması ile başvuran veya nedeni belirlenemeyen 
ateş nedeniyle irdelenen olgularda enfektif endokarditin de ayırıcı tanıda akılda 
tutulması uygun bir yaklaşım olacaktır. 
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ABS TRACT Objective: Infective endocarditis is one of the infectious diseases 
emergencies, and if not treated, can be mortal. In this article, we aimed to retro-
spectively analyze the infective endocarditis cases that we treated in our clinic dur-
ing the coronavirus disease-2019 (COVID-19) pandemic. Material and Methods: 
Sixteen patients who were hospitalized with the diagnosis of infective endocardi-
tis in the Infectious Diseases and Clinical Microbiology Clinic of Health Science 
University, Ankara Training and Research Hospital were included in the study.The 
diagnosis of the patients was made according to the modified Duke criteria. Mi-
croorganisms isolated from the patients’ blood cultures were identified by con-
ventional methods, Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization-Time of Flight 
Mass Spectrophotometry (MALDI-TOF) and VITEK-2 automated systems, and 
the antibiotic susceptibility of the isolated bacteria was determined by the VITEK-
2 automated system. Involvement in the heart valves of the patients (vegetation, ab-
scess, etc.) was evaluated by transthoracic echocardiography (ECHO) and/or 
transesophageal ECHO (TEE). Results: Nine (56%) of 16 patients diagnosed with 
infective endocarditis included in the study were male and 7 (44%) were female, 
respectively. The age range of the patients was between 47 and 80, with an aver-
age age were 62.3 years. Of the patients, 81% had natural valve endocarditis and 
19% had prosthetic valve endocarditis. On physical examination, fever was present 
in 13 (81.25%) patients. Three patients (18.75%) had septic embolism concur-
rently with the diagnosis of infective endocarditis.Vegatations were detected on 
transthoracic ECHO in 13 of the patients, vegetation was observed on TEE while 
there was no finding on ECHO in 2 patients, and a vegatation was detected only 
on TEE in 1 patient. Of all patients, 10 had mitral, 4 had tricuspid, and 2 had aor-
tic valve involvement. Nine-teen microorganism were isolated from bloood culture 
of patients. Blood culture showed growth of more than one agent in five patients. 
Operation (valve replacement) was performed in 6 (37.5%) patients. Mortality oc-
curred in 5 (31.3%) of infective endocarditis patients. Conclusion: In conclusion, 
it would be an appropriate approach to keep infective endocarditis in mind in the 
differential diagnosis of patients who present with high fever in the COVID-19 
pandemic who search for fever of unknown origin. 
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Enfektif endokardit, doğal veya protez kalp ka-
pakları, endokard yüzeyinin veya kalıcı kardiyak ci-
hazların enfeksiyonudur.1 Hastalığın nedenleri ve 
epidemiyolojisi, ortalama hasta yaşının artması ve ka-
lıcı kalp cihazı olan hastalarda prevalansın artmasıyla 
son yıllarda değişiklik göstermiştir. Günümüzde 
doğal kapak ve yapay kapak endokarditi şeklinde tu-
tulan kapağın tanımlanması ve enfeksiyon kaynağı-
nın toplum kaynaklı veya sağlık bakımıyla ilişkili 
(eski adıyla nozokomiyal) olarak tanımlanması şek-
linde sınıflandırılabilir.2-5 Koronavirüs hastalığı-2019 
[coronavirus disease-2019 (COVID-19)] salgınının, 
enfeksiyon hastalıklarının tanı ve tedavisi de dahil 
olmak üzere hastanelerdeki sağlık hizmetleri üzerinde 
önemli etkisi olmuştur. COVID-19 pandemisinde 
hastane kaynaklı enfektif endokardit olgu sayısında 
artış bildiren çalışmalar mevcuttur.6 Bu çalışmanın 
amacı Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve 
Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde enfektif endokardit 
tanısıyla yatarak izlenen hastaların klinik ve labora-
tuvar bulgularının retrospektif olarak irdelenmesiydi.  

 GEREÇ VE YÖNTEMLER  
Çalışma retrospektif kohort çalışma olarak planlandı. 
Çalışmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları 
ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde 1 Ocak 2020-31 
Aralık 2021 tarihleri arasında enfektif endokardit ta-
nısıyla yatarak izlenen 16 hasta dâhil edildi. Hastala-
rın kan kültüründen izole edilen mikroorganizmalara 
konvansiyonel yöntemler, Matriks Destekli Lazer 
Desorpsiyonu/İyonizasyon Süresi-Kütle Spektromet-
resi (MALDI-TOF MS, bioMerieux, Fransa) ve 
VITEK-2 otomatize sistemleri (bioMerieux, Marcy 
L’Etoile, Fransa) ile tanımlandı, izole edilen bakteri-
lerin antibiyotik duyarlılıkları VITEK-2 otomatize 
sistemi ile belirlendi. Hastalarda kalp kapaklarındaki 
tutulum (vejetasyon, apse vb.) transtorasik ekokardi-
yografi (EKO) ve/veya transösofagial EKO (TEE) ile 
değerlendirildi. 

Çalışma Helsinki Deklarasyonu prensiplerine 
uygun olarak gerçekleştirildi.  

Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi An-
kara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 
9 Kasım 2022 tarihli 1115/2022 sayılı etik kurul 
onayı alındı. 

 BULGULAR 
Çalışmaya dâhil edilen enfektif endokardit tanısı ko-
nulan 16 hastanın 9’u (%56) erkek, 7’si (%44) ka-
dındı. Hastaların yaş aralığı 47-80 arasında, ortalama 
62,3 yıl idi. Hastaların %81’i doğal kapak endokar-
diti, %19’u yapay kapak endokarditi idi. Semptomla-
rın başlangıcından endokardit tanısı konulana kadar 
geçen süre ortalama 3-51 gün (ortalama 17,9 gün), or-
talama yatış süresi 1-204 gün (ortalama 50 gün) idi. 
Fizik muayenede 13 hastada (%81,25) ateş mevcuttu. 
Beş (%31,25) hasta kalıcı kateter ile diyalize girmekte 
idi. Hastaların 5’inde (%31,32) geçirilmiş kardiyak 
cerrahi öyküsü varken 1 hastada da (%6,25) kalp pili 
mevcuttu. Hastaların hiçbirinin muayenesinde üfürüm 
saptanmadı. Üç hastada (%18,75) enfektif endokardit 
tanısı ile eş zamanlı septik emboli mevcuttu. Hastala-
rın 13’ünde (%81,25) hepatomegali ve splenomegali 
saptanmazken 3 (%18,75) hastada hepatomegali sap-
tandı. Hastaların göz muayeneleri doğaldı.  

Modifiye Duke kriterlerinden minör kriter ola-
rak sadece 1 hastada romatoid faktör (RF) pozitifliği 
mevcuttu. 

Hastaların 13’ünde EKO’da lezyon saptandı, 2 
hastada EKO’da bulgu yok iken TEE’de vejetasyon 
görüldü, 1 hastada ise sadece TEE’de lezyon saptandı. 
Tüm hastaların 10’unda mitral, 4’ünde triküspit, 
2’sinde aort kapak tutulumu mevcuttu. Laboratuvar 
incelemesinde; lökosit ortalama 13.300/mm3, sedi-
mentasyon hızı ortalama 48,4 mm/saat, C-reaktif pro-
tein ortalama 141,2 mg/L, prokalsitonin ortalama 6,2 
µg/ml idi. Kan kültüründe üreyen etkenler; 5 hastada 
metisiline duyarlı Staphylococcus aureus, 5 hastada 
metisiline dirençli Staphylococcus epidermidis, 3 has-
tada metisilin duyarlı Staphylococcus epidermidis, 2 
hastada Acinetobacter baumannii, birer hastada meti-
siline dirençli Staphylococcus aureus, Candida türü 
spp., ampisiline duyarlı enterokok ve ampisiline di-
rençli enterokok üredi. Beş hastada birden fazla etken 
üremesi mevcuttu. Üç (%18,7) hastada ise kan kültü-
ründe üreme olmadı. Altı (%37,5) hastada operasyon 
(kapak replasmanı) uygulandı. Enfektif endokardit 
hastalarının 5’inde (%31,3) mortalite gelişti. 

Hastalara ait demografik veriler ve fizik mua-
yene bulguları Tablo 1’de, hastaların laboratuvar bul-
guları ve tedavi sonuçları ise Tablo 2’de verildi. 
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 TARTIŞMA 
COVID-19 pandemisinde sağlık hizmetlerindeki iş 
yoğunluğu nedeniyle pek çok enfeksiyon hastalığı-
nın tanı ve tedavisinde gecikmeler yaşanmıştır. 
COVID-19 pandemisinde hastane kaynaklı enfek-
tif endokardit görülme sıklığının pandemi öncesi 
dönemden daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.6 
Ayrıca, COVID-19 pandemisinde COVID-19 en-
feksiyonu ile birlikte enfektif endokardit koenfeksi-
yonu gelişen olgular da bildirilmiştir.7,8 

Sunduğumuz enfektif endokardit olgularının 
13’ü (%81,25) yüksek ateş yakınması ile pandemi dö-

neminde başvurduklarından COVID-19 ön tanısı ko-
nulan hastalardı. Hastalarda COVID-19 tanısı nazo-
farens sürüntü örneğinde polimeraz zincir reaksiyonu 
testinin negatif saptanması ile ekarte edildikten sonra 
ateş etiyolojisine yönelik yapılan incelemeler sonra-
sında enfektif endokardit tanısı konuldu.  

Enfektif endokarditler, enfeksiyon hastalıkları 
acillerindendir. Yıllık görülme insidansı 3-10/100.000 
arasında değişmektedir. Enfektif endokarditlerin 30 
günlük mortalite oranının %30’a yakın olduğu bildi-
rilmektedir. Günümüzde enfektif endokarditlerin en 
sık etkeni Staphylococcus aureus (S.aureus)’dur. 
Bunu sırasıyla; viridans streptokoklar, diğer strepto-
kok türleri spp. ve enterokoklar izlemektedir.1,3-5,9-11  

Yapılan bir çalışmada enfektif endokardit et-
kenlerinin sıklığı sırasıyla; S. aureus %27, viridans 
streptokoklar %19, diğer streptokok spp. %17,5 ve 
enterokoklar %10,5 olarak bildirilmiştir.4 

Doğal kapak enfektif endokarditlerinin 
%80’inden gram pozitif bakteriler sorumludur. Ya-
pılan çalışmalarda doğal kapak enfektif endokardit 
etkenlerinin sıklığı; S. aureus %35-40 arasında, strep-
tokoklar %30-40 arasında (%20 oranında viridans 
streptokoklar, Streptococcus gallolyticus (önceki 
adıyla Streptococcus bovis) ve diğer streptokoklar 
yaklaşık %15 oranında), diğer streptokoklar %15 ora-
nında) ve enterokoklar %10 oranında bildirilmiştir. 
Koagülaz negatif stafilokoklar (örneğin Staphylo-
coccus epidermidis) yapay (prostetik) kapak endo-
karditinin en sık etkenlerindendir.5 

Genellikle S. aureus’un neden olduğu endokar-
ditler akut ve agresif seyir gösterirken, viridans strep-
tokoklar veya koagülaz negatif stafilokoklar sıklıkla 
daha yavaş seyir gösterir.3 

Sunduğumuz çalışmada enfektif endokardit et-
kenleri sırasıyla; 5 hastada metisiline duyarlı 
Staphylococcus aureus, 5 hastada metisiline dirençli 
Staphylococcus epidermidis, 3 hastada metisiline 
duyarlı Staphylococcus epidermidis, 2 hastada  
Acinetobacter baumannii, birer hastada metisiline 
dirençli Staphylococcus aureus, Candida spp., am-
pisiline duyarlı enterokok ve ampisiline dirençli en-
terokok idi. Beş hastada birden fazla etken üremesi 
mevcuttu. Üç (%18,7) hastada ise kan kültüründe 
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Demografi veriler Sayı (%) 
Cinsiyet (kadın/erkek) 7/9 (44/56) 
Yaş ortalaması 62,3 (47-80) 
Doğal kapak endokarditi 13 (81) 
Yapay kapak endokarditi 3 (19) 
Endokardit tanısı için geçen süre 3-51 gün (ortalama: 17,9) 
Fizik muayene bulguları 

Ateş 13 (81) 
Hepatomegali 3 (19) 

TABLO 1:  Hastalara ait demografik veriler ve  
fizik muayene bulguları

Laboratuvar bulguları Sayı (%)  
Kan kültürü pozitifliği 13 (100) 
Kan kültüründe birden fazla etken üreyen 5 (31,25) 
Kan kültüründe üreme saptanmayan 3 (18,3) 
Transtorasik EKO’da bulgu saptanan 13 (81) 
Transösofageal EKO’da bulgu saptanan 16 (100) 
Kapak tutulumu 

Mitral kapak 10 (62,5) 
Triküspit kapak 4 (25) 
Aort kapak 2 (12,5) 

Diğer bulgular  
Romatoid faktör pozitifliği 1 (6,25) 
Sedimentasyon hızı ortalama değeri (mm/saat) 48,4 
C-reaktif protein ortalama değeri (mg/L) 141,2 
Prokalsitonin ortalama değeri (µg/ml) 6,2 

Tedavi sonuçları  
Mortalite 5 (31,25) 
Sağkalım 11 (68,75) 

TABLO 2:  Enfektif endokardit hastalarının  
laboratuvar bulguları ve tedavi sonuçları

EKO: Ekokardiyografi
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üreme olmadı. Altı (%37,5) hastada operasyon 
(kapak replasmanı) uygulandı. 

Hastanede enfektif endokarditin mortalite oranı-
nın %20 civarında olduğu tahmin edilmektedir. Bu 
oran 6 ay içinde %25-30’a kadar yükselebilir, morta-
lite oranı etken mikroorganizma ve altta yatan klinik 
durumlara göre farklılık gösterebilir.2,4 Enfektif en-
dokarditte ilk 30 günlük mortalite oranının yaklaşık 
%20 olduğu bildirilmiştir.9  

Türkiye’de enfektif endokardite bağlı mortalite 
oranının %25 olduğu tahmin edilmektedir.1 Sundu-
ğumuz çalışmada, enfektif endokardit hastalarının 
5’inde (%31,3) mortalite gelişti. Bu oran literatürde 
bildirilen oranlarla benzerdir. 

Enfektif endokarditler, erkek hastalarda kadın 
hastalardan daha sık görülür ve özellikle Batı top-
lumlarında 67 yaş üzeri erkeklerde görülür. İleri yaş 
bireylerde sık görülmesine rağmen, gelişmekte olan 
ülkelerde sosyoekonomik düzeyi düşük topluluk-
larda ve intravenöz ilaç bağımlılığı gibi altta yatan 
komorbiditesi olan bireylerde genç yaşlarda da gö-
rülebilmektedir.11 Türkiye’de enfektif endokardit ol-
gularının yaş ortalaması düşük olup ortalama 47 yaş 
olarak bildirilmiştir.1 Sunduğumuz çalışmada, enfek-
tifendokardit tanılı 16 hastanın 9’u (%56) erkek, 7’si 
(%44) kadındı. Hastaların yaş aralığı 47-80 arasında, 
ortalama yaşı 62,3 idi. Çalışmamızda yaş ortalaması 
yurt dışı literatürde bildirilen yaş ortalamasından dü-
şüktü. Çalışmamızda yaş ortalaması ülkemizde bildi-
rilen yaş ortalamasından yüksekti. 

Enfektif endokardit için bildirilen başlıca risk 
faktörleri ve komorbiditeler; dejeneratif kalp hasta-
lıkları, prostetik kalp kapakları, kalıcı kateterler, im-
plante kardiyak aletler (kalp pili vb.), önceden 
enfektif endokardit geçirme, diabetes mellitus, im-
münosupresyon, intravenöz ilaç bağımlılığı, konjeni-
tal kalp hastalığı, kronik renal hastalık (özellikle 
hemodiyaliz hastaları), malignite, kortikosteroid kul-
lanımı, ileri yaş, HIV enfeksiyonunu içeren immü-
nosupresyon, kalıcı santral venöz kateter kullanımı 
ve kronik karaciğer hastalığıdır.2,3,9,10 Sunduğumuz 
çalışmada enfektif endokardit için risk faktörleri; 5 
(%31,25) hastada kalıcı hemodiyaliz kateteri, 5 has-
tada (%31,32) geçirilmiş kardiyak cerrahi öyküsü, 1 
hastada (%6,25) kalp pili varlığı idi. Hastaların hiç-

birinde immünosupresif hastalık ve HIV enfeksiyonu 
yoktu. Hastaların 6’sında (%37,5) diabetes mellitus 
mevcuttu.  

Enfektif endokarditte klinik muayene bulguları 
değişkenlik gösterebilir. Ateş olguların yaklaşık 
%90’ında saptanırken, kardiyak üfürüm olguların 
yaklaşık %85’inde görülebilir. Hastalarda splenome-
gali, peteşi veya splinter hemorajiler tanıyı destekle-
yici bulgulardır. Osler nodülleri, Janeway lezyonları 
ve Roth lekeleri nadir bulgulardır.2,5 Osler nodülleri, 
Janeway lezyonları, Roth lekeleri hastaların %5-
10’unda saptanabilir.5 

Sunduğumuz çalışmada, fizik muayenede 13 
hastada (%81,25) ateş mevcuttu. Hastaların hiçbi-
rinde muayenede üfürüm saptanmadı. Çalışmamızda 
üfürüm saptamama nedenlerimiz; muayene eden he-
kimin patolojik kalp seslerini ayırt etme tecrübesin-
den, hastalığın erken evresinde muayene bulgularının 
yeterince oturmamış olması ve çalışmanın retrospek-
tif verileri içermesinden kaynaklanabilir. Hastaların 
göz muayeneleri doğaldı. 

Hastaların hiçbirinde Osler nodülleri ve Janeway 
lezyonları saptanmadı. Hastaların 13’ünde (%81,25) 
hepatomegali ve splenomegali saptanmazken, 3 
(%18,75) hastada hepatomegali saptandı. Üç hastada 
(%18,75) enfektif endokardit tanısı ile eş zamanlı 
septik emboli mevcuttu.  

Enfektif endokardit tanısı klinik bulgular, mik-
robiyolojik incelemeler ve görüntüleme bulgularının 
birlikte değerlendirilmesi ile konulmaktadır. Bu 
amaçla, modifiye Duke kriterleri kullanılmaktadır.1-4 
Bu kriterler; patolojik kriterler, major ve minör klinik 
kriterlerden oluşur.  

Patolojik kriterler; mikroorganizmanın histolo-
jik olarak veya intrakardiyak apse veya vejetasyon 
kültüründen saptanması ya da intrakardiyak apse ve 
vejetasyonda aktif endokardit histolojik bulgularının 
saptanmasıdır. Kesin tanı patolojik kriterler varlı-
ğında veya 2 major kriter veya 1 major ve 3 minör 
kriter veya 5 minör kriterle konmaktadır. Olası en-
fektif endokardit ise 1 major ve 1 minör kriter veya 3 
minör kriter pozitifliği olarak tanımlanmaktadır.2,5 

Ancak, bu kriterlerin önemli oranda bir hasta 
grubunda olası enfektif endokardit kriterlerini sağla-
makta yetersiz kaldığı ve özellikle prostetik kapağı 
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olan hastalarda EKO’da görüntülemedeki güçlükler 
nedeniyle Duke kriterlerinin duyarlılığının düşük ol-
duğu bildirilmiştir.5,8 Bu nedenle, mikrobiyolojik ve 
kardiyak görüntüleme incelemeleri kesin tanı ve te-
davinin takibi için mutlaka yapılmalıdır.10 

Sunduğumuz çalışmada, hastaların 13’ünde 2 
major kriter pozitifliği ile tanı konurken, hastaların 
16’sında EKO’da tutulum varken, 13 hastada ise bir-
den fazla kan kültüründe aynı etken izole edildi. Minör 
kriter olarak RF pozitifliği sadece 1 hastada saptandı. 

Sunduğumuz enfektif endokardit olgu serisinde 
ateş en sık saptanan bulgu olarak belirlendi. Hasta-
larda kalpte üfürüm, splenomegali, splinter hemora-
jiler, Osler nodülleri, Janeway lezyonları ve Roth 
lekeleri gibi klinik bulgular saptanmadı. 

Türkiye’de Vahabi ve ark. enfektif endokardit 
tanılı 1.270 hastada yaptıkları bir sistematik derle-
mede; hastaların %51,9’unda altta yatan kalp hasta-
lığı anamnezi, %6,7’sinde ise diş tedavisi öyküsü 
bildirilmiştir.12 Hastalarda yorgunluk semptomu %69 
oranında saptanırken, fizik muayenede ateş ve kalpte 
üfürüm sıklığı sırasıyla; %94 ve %71,4 oranında rapor 
edilmiştir. Çalışmada sırasıyla; en sık mitral kapak 
(%43,3) 2. sıklıkla aort kapak (%33,8) ve 3. sıklıkla tri-
küspit kapak (%6,4) tutulumu olduğu bildirilmiştir. Ol-
gularda enfektif endokardit etkenlerin dağılımı; 
S.aureus %22,8, koagülaz negatif stafilokok %9,7 ve 
enterokoklar %7,5 oranında bildirilirken, olguların 
%31’inde kültür negatif olarak rapor edilmiştir. Genel 
mortalite oranı %23,4 olarak bildirilmiştir. Sunduğu-
muz çalışmada, 3 (%18,7) hastada kan kültüründe 
üreme olmadı. Bu oran Vahabi ve ark. bildirdiği kan 
kültürü negatiflik oranından daha düşüktü.9 

Çalık ve ark. Türkiye’de 7 farklı merkezdeki 208 
enfektif endokardit (125 (%60,1) doğal kapak enfek-
tif endokarditi, 65 (%31,3) protez kapak enfektif en-
dokarditi ve 18 (%8,7) intrakardiyak cihazla ilişkili 
enfektif endokardit) olgusunda yaptıkları çalışmada 
135 (%64,9) hastada kan kültür pozitifliği saptarken, 
en sık etkenin metisiline duyarlı S. aureus (MSSA) 
(%18,3) olduğunu bildirmişlerdir.13 Sunduğumuz ça-
lışmada da bu çalışmaya benzer şekilde 5 hastada me-
tisiline duyarlı S. aureus, 3 hastada metisiline duyarlı 
S. epidermidis olmak üzere toplam 8 hastada metisi-
line duyarlı stafilokok kan kültüründen izole edildi.  

Çalık ve ark. yaptıkları bir çalışmada, ameliyat 
endikasyonu olan 155 (%74,5) enfektif endokardit 
hastasından sadece 87 (%56,1)’ne ameliyat uygulan-
mıştır.13 Hastanede tüm nedenlere bağlı ölümler içe-
risinde enfektif endokarditlerin oranı %29,3 olarak 
bildirilmiştir. Çalışmada çok değişkenli analizde en-
dike olduğunda cerrahi müdahale yapılmaması, baş-
vurudaki albümin düzeyi, apse oluşumu ve sistemik 
emboli gelişmesi mortalitenin bağımsız belirleyici-
leri olarak saptanmıştır. Çalışmamızda toplam 16 
hastanın 6’sına (%37,5) cerrahi girişim (kapak rep-
lasmanı) uygulandı, bu oran Çalık ve ark. bildirdiği 
cerrahi girişim oranından daha düşüktü.13 

Türkiye’den Agca ve ark. 85 enfektif endokardit 
olgusunda yaptıkları çalışmada, olguların %47’sinde 
doğal kapak endokarditi, %40’ında prostetik kapak 
endokarditi, %13’ü ise kalp pili veya intrakardiyak 
alete bağlı enfektif endokardit rapor etmişlerdir.14 Ça-
lışmada mitral kapak (%38) en sık vejetasyon bölgesi 
olarak saptanırken, en sık görülen kapak patolojisi 
mitral yetersizliği olarak bildirilmiştir. Hastalarda en 
sık görülen predispozan faktör protez kapak hastalığı 
(%40) olarak belirlenmiş, kan kültürü pozitiflik oranı 
%68 olarak rapor edilmiştir. Çalışmada en sık izole 
edilen etkenler sırasıyla; stafilokoklar (%27) ve 
Streptococcus spp. (%11) olarak bildirilmiş, hasta-
nede mortalite oranı %36 olarak bildirilmiştir. Sun-
duğumuz çalışmada toplam 16 hastanın 10’unda 
mitral, 4’ünde triküspit, 2’sinde aort kapak tutulumu 
mevcuttu. Olgularımızın %81’i doğal kapak endo-
karditi, %19’u ise yapay kapak endokarditi idi.  

Şimşek Yavuz ve ark. 325 enfektif endokardit 
olgusunu değerlendirdikleri çalışmasında, hastaların 
yaş ortalamasını 47 olarak bildirmişlerdir.15 Çalış-
mada hastaların 253’ünde (%77,8) etken mikroorga-
nizmalar saptanırken, etkenler sıklık sırasıyla; 
stafilokoklar (%36), streptokoklar (%19), enterokok-
lar (%7) ve Brucella spp. (%5) olarak belirlenmiştir. 
Streptokoklara bağlı endokarditlerin etiyolojisi; genç 
yaş (40 yaş altı), altta yatan kronik romatizmal kapak 
hastalığı veya konjenital kalp defekti, toplum kay-
naklı ve doğal kapak endokarditi olarak belirlenmiş-
tir. Stafilokok endokarditlerinin etiyolojisi ise; sağlık 
bakımıyla ilişkili ve kalpte kalp pili uygulaması ola-
rak belirlenmiştir. Enterokoklara bağlı enfektif endo-
kardit için bağımsız risk faktörleri; ileri yaş (50 yaş 
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üzeri), perivalvüler apse, hemodiyalzie girmek geç 
protez kapak endokarditi olarak bildirilmiştir. Mor-
taliteyle ilişkili bağımsız risk faktörleri; hemodiya-
lize girmek, koroner arter hastalığı, santral sinir 
sisteminde emboli, konjestif kalp yetmezliği olarak 
bildirilmiştir. Erdem ve ark. 867 enfektif endokardit 
hastasında yaptıkları çok merkezli çalışmada olgula-
rın %88,4’ünde kan kültürü pozitifliği saptanmıştır.16 
Çalışmada, enfektif endokardit etkenleri sıklık sıra-
sıyla; S. aureus %33,6, viridans streptokoklar %18,7, 
enterokoklar %16,1, koagülaz negatif stafilokoklar 
%11,6 olarak bildirilmiştir. Protez kapak endokardi-
tinde mortalite %23, doğal kapak endokarditinde ise 
%16 olarak bildirilmiştir.  

Gram negatif basiller, enfektif endokarditin %1 
ila %10’undan sorumludur. Enfektif endokardite en 
sık neden olan Gram negatif bakteriler; Haemophilus 
spp., Aggregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Ei-
kenella spp. ve Kingella spp.’den oluşan HACEK 
grubu bakterilerdir. Son yıllarda HACEK dışı gram 
negatif basillere bağlı enfektif endokardit sıklığında 
artış bildirilmiştir.17 Sunduğumuz çalışmada, 2 has-
tada nozokomiyal kaynaklı Acinetobacter bauman-
nii’ye bağlı enfektif endokardit saptadık. Morpeth ve 
ark. yaptıkları çalışmada HACEK dışı gram negatif 
basil endokarditi gelişen hastaların %57’sinden sağ-
lık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonları, %4’ünde ise  
intravenöz ilaç kullanımının sorumlu olduğu belirle-
mişlerdir.18 Çalışmada, implante edilen endovasküler 
cihazlar, diğer endokardit nedenleriyle karşılaştırıldı-
ğında sıklıkla HACEK dışı gram negatif basil endo-
karditi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. HACEK dışı 
gram negatif basillere bağlı endokardit hastalarında 
hastane içi mortalite oranı, yüksek oranda kalp cerra-
hisi uygulanmasına rağmen %24 olarak rapor edil-
miştir. Mantarlar enfektifendokardit olgularının çok 
az bir kısmından sorumludur. Ancak; son yıllarda olgu 
sayılarında artış bildirilmektir.3 Candida enfektif en-
dokarditi nadirdir, ancak antifungal tedavi ve cerrahi 
tedaviye rağmen mortalite oranı yüksektir.19 Sundu-
ğumuz çalışmada, sadece bir hastada Candida spp. 
bağlı enfektif endokardit saptandı. 

Enfektif endokarditler, nedeni bilinmeyen ateş 
nedenleri içerisinde farklı çalışmalarda 2. veya 3. sı-
ralarda bildirilmektedir.20,21 Erdem ve ark. nedeni 
bilinmeyen ateş tanısı alan 160 hastada yaptıkları 

çalışmada enfeksiyöz nedenleri sırasıyla; %16,9 tü-
berküloz, %15,6 enfektif endokardit, %13,1 sıtma 
olarak bildirmişlerdir.20 Saltoğlu ve ark. nedeni bi-
linmeyen ateş tanısı konulan 87 hastada yaptıkları 
çalışmada, infeksiyöz nedenleri sıklık sırasıyla; tü-
berküloz, enfektif endokardit ve intraabdominal apse 
olarak bildirmişlerdir.21 

Yapılan bir çalışmada, akut ateşle başvuran veya 
nedeni bilinmeyen ateş nedeniyle araştırılan hasta-
larda Duke kriterlerinin enfektif endokarditi ekarte 
etmekte oldukça spesifik olduğu bildirilmiştir.22  

 SONUÇ 
Sonuç olarak, COVID-19 pandemisinde yüksek ateş 
yakınması ile başvuran veya nedeni bilinmeyen ateş 
etiyolojisi ön tanısıyla yatırılan hastalarda COVID-
19 tanısı dışlandığında; enfektif endokardit de ayırıcı 
tanıda akılda tutulmalıdır.  
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