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İnfektif endokardit (İE) bakteri, fungus, riket-
sia ve olasılıkla viral ajanların kalp kapaklan, 
mural endokard veya vasküler endotelde oluştur­
dukları inflamatuar bir proçcstir (1,2). 

İlk kez 1846'da Lazore Riviere tarafından 
tanımlanmıştır (2). Çocuklarda son derece ender 
olup, büyük çocuk ve adolesanlarda %0.55-0.16 
oranında görüldüğü (3,4) yenidoğan ve bebeklerde 
ise bakteriel sepsis ve konjenital kalp has­
talıklarının %10'una eşlik ettiği bildirilmektedir 
(3,5). Kardiovasküler hastalığı bulunan çocuklarda 
her yaş grubunda İE tanımlanmakla beraber, 
pediatride en sık 5-11 yaşlan arasında görülmek­
tedir (3). 

Süt çocuklarında seks ayırımı olmamasına 
karşın, büyük çocuklarda erkek sekste daha 
sıklıkla görülmektedir (2). 

Geçmiş yıllarda hastalık akut ve subakut 
olarak ikiye ayrılmaktaydı. Stafilococcus aureus, 
streptococcus pyogenes veya N.Gonoreanın 
oluşturduğu akut, hızlı kapak destrüksiyonu ve sep­
tik emboliler, pyojenik apseler ile seyreden ağır has­
talık tablosuna akut infekti endokardit, strept. 
viridans, strept. fecalis ile oluşan klinik tabloya ise 
subakut infektif endokardit denilmekteydi. Ancak 
tüm bu mikroorganizmaların her iki klinik tabloyu 
da oluşturabileceği bilindiğinden bugün akut-sub-
akut terimlerinin terk edilmesi önerilmektedir (2). 

Hastalığın oluşumunda en sıklıkla etken olan 
mikroorganizma strept. fecalistir (6). Çok geniş 
serilerde yapılan çalışmalarda strept. sanguis, 
strept. mutas, strept.mitior'un İE'lerin %46'sının 
oluşumundan sorumlu oldukları gösterilmiştir. Bu 
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bakterilerin ağız ve üst solunum yolları florasında 
bulundukları ve diş çekimlerini izleyen İE'lerin 
çoğundan sorumlu oldukları belirlenmiştir. Sorum­
lu diğer bakteriler koagülaz ( + ) stafilokoklar 
(%24), koagülaz (-), stafilokoklar (%8) olup, 
koagülaz (+) stafilokoklar pediatrik yaş grubunda 
kardiak kateterizasyon, kardiak cerrahi, venöz 
kanül komplikasyonu olarak IE geliştirebilmek­
tedirler (2,3,6). 260 İE olgusunu içeren bir 
çalışmada staf. ve strept. dışı bakteriler %5'den 
daha az oranda izole edilmiştir (1). E.Coli, 
enterobakterisea, Klebsiella, H.influenza gibi gram 
( —) organizmalar nadiren IE'e neden olmakta ve 
özellikle narkotik bağımlıları ve protez kapağı olan­
larda El gelişiminden sorumlu olmaktadırlar (6). 

IE'li olguların %10-15'inde kültürler (-) 
bulunmaktadır (6). Bu olgulardan anerobik bak­
teriler, hemophillus, brucella, cardio bacterium, 
moraxella burnetti ve C.albicans, aspergillus, 
torulopsis flabrota gibi fungal ajanlar ile Cox B4-
B6 gibi viral ajanlar sorumlu olmaktadır (1,3). Fun­
gal endokarditler yenidoğanlar, narkotik 
bağımlıları, santral hiperlimantasyon ve uzun süreli 
antibiyotik uygulanan immün yetmezlikli hastalar­
da oluşmaktadır (6). 

Erişkinlerde IE olgularının yarısı romatizmal 
kalp hastalıkları zemininde gelişmekte (6), sıklıkla 
mitral ve aortik kapaklar tutulmaktadırlar (7). 
Çocuklarda ise küçük VSD, fallot tetralojisi, aort 
darlığı, aort koarktasyonu, persistant PDA, mitral 
valv prolapsusu, sekundum ASD gibi konjenital 
kalp hastalıkları zemininde gelişim daha sık olmak­
tadır (3,6-8). Beş-ondört yaş arasında VSD'li 
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çocuklarda 1/500 oramda rastlanmasına karşın (2), 
izole ASD'li çocuklarda çok nadirdir. 
Arteriovenöz şant (hemodializ için şant), İV ilaç 
alışkanlığı olanlar ve yüksek riskli yenidoğanlarda 
kalp normal yapıda olsa da IE gelişmektedir (%8-
10) (3,4). 

Hastalığın patogenezinden sorumlu 2 
mekanizma vardır. 1) Kan dolaşımında enfektif 
ajanın varlığı. 2) Kalp veya büyük damarlarda akkiz 
veya konjenital lezyonun varlığıdır. Dikkatli klinik 
ve patolojik çalışmalarda endokarditle hastalarda 
enfeksiyon bölgesinde altta yatan sütrüktürel, kar-
diak veya büyük damar anomalisi tanımlanmak­
tadır (1). 

Hemen hemen tüm vejetasyonlar basınç 
gradienti ve buna bağlı turbülan kan akımının 
olduğu alanlarda gelişmektedir. Basınç gradien-
tinin neden olduğu hemodinamik etki nedeniyle 
hem mural endokarda, hem de valvüler en-
dotelyuma karşı turbülans oluşmakta ve sonuçta 
doku hasarı ortaya çıkmaktadır. Bu zeminde 
sirkülasyondaki bakteriler enfeksiyonun 
çekirdeğini oluşturmakta, trombosit, mikroorganiz­
ma ve fibrinden oluşan vejetasyon meydana gel­
mektedir (2). Bu da genellikle basınç gradientinin 
distalinde olmaktadır. Vejetasyonlar başlıca kapak 
lifileri, ventrikül endokardı ve sol atriumu atake et­
mekte (3,7,8) papiller kas rüptürü, valv kuspisi per-
forasyonu sinüs valsalva anevrizması, aort kökü 
anevrizması, valv liflerinde perforasyon, valv ring 
apseleri, hemorajik perikardit, myokard apsesi ve 
sağ ventrikül çıkış yolunda yalancı anevrizma gibi 
komplikasyonlarda birlikte görülebilmektedir (2). 

Olguların 1/2'sinde romatoid faktör (RF)'ün 
(+) olması ve bunun varlığı ile infeksiyon süresi 
arasında korrelasyon bulunması, hastaların serum­
larında dolaşan immün kompleksler ve renal 
parankimde immün kompleks toplanmaların bulun­
ması, başarılı bir tedavi ile immün komplekslerin 
kaybolması, kalp hücreleri ile streptokok hücre 
duvarı veya streptekok ile glomerül bazal 
membranı arasında eross reaksiyonunun varlığının 
gösterilmiş olması, hastalığın oluşumunda immün 
patogenez fikrini desteklemektedir (2,3,6). 

Hastalık semptomları bebek ve çocuklarda 
sinsi bir başlangıçtan fulminan bir gidişe kadar 
geniş bir spektrum oluşturmaktadırlar. 

Klinisyen ayırıcı tanıda IE, düşünmedikçe 
onarılmaz hasarlar meydana getirinceye kadar 

gözden kaçabilir (1). En sık görülen bulgu ateştir 
(%60-100) (1,2). İştahsızlık, halsizlik, laterji, 
başağrısı, artralji, karın ağrısı olabilir. Tüm organ­
lar etkilenebilir (3). Kalp yetmezliği bulguları, yeni 
veya değişen üfürüm, aritmi, 2/3 olguda 
splenomegali, hepatomegali % 10-20 oranında 
menenjit, intrakranial emboli, hemoraji, parezi, 
konvülsiyon gibi nörolojik komplikasyonlar 
(2,3,7,9), peteşiler, parmakların terminal falanks 
pulpasında ağrılı mor nodüller (Osler nodülleri), 
tenar ve hipotenar bölgelerde küçük düz ağrısız, 
basamakla solan, maküler lezyonlar (Janeway 
lezyonları) ve %5 olguda retinal kanamalar (Roth's 
lekeleri), mikroskopik hematüri görülebilmektedir 
(1-3,6,7,10). 

İnfektif endokardit düşünülen hastadan yir-
midört saatte en az üç kan kültürü alınmalıdır. Bu 
hastalarda bakteriemi devamlı olduğundan yalnızca 
ateşin yüksek olduğu dönemde kültür alma zorun­
luluğu yoktur (1). 

Tanıda sedimantasyon ve CRP gibi akut faz 
reaktanları yardımcı fakat non spesifik testlerdir. 
Anemi normositik olup, lökositoz vardır, %90 ol­
guda mikroskopik hematüri bulunmaktadır (1,67). 
Hastaların 1/2'sindc RF ( + ) ligi, gama globulin ve 
spesifik antikor titrelerinde yükselme, C3'de 
düşme saptanmaktadır (2). Ga67 ve Tc99 ile 
miyokardın görüntülenmesi tanıya yardımcıdır. 

Eko kardiografı diagnostik değeri yüksek bir 
tanı aracı olmakla birlikte, vejetasyonların 
gösterilememesi IE'i ekarte ettirmemektedir (1-
3,7). 

Prognoz 
Yenidoğan ve küçük bebeklerde, kültür ( —) 

olgularda sol kalp tutulumunda mortalité yüksek­
tir. Symchych, bir yıl içinde yüz neonatal nekrop-
side IE'den ölüm insidansmı %10 olarak bildirmek­
tedir (3). Strept. viridansın etken olduğu olgularda 
mortalité %9, Staf.aureus'un etken olduğu olgular­
da mortalité %23 olarak bildirilmektedir (3). 

Profüaksi 
IE için sistemik şant operasyonu geçirmiş 

protez kapak ve yama bulunan, daha önce IE 
geçirmiş, invaziv tedavi ve bakım yöntemleri 
uygulanan, strüktürel konjenital kalp hastalığı olan, 
romatizmal kalsifıye valv bulunan kişiler yüksek 
risk gruplarını oluşturmaktadırlar (3). Bu hastalara 
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Tablo 1. Genito Üriner ve Gastrointestinal Girişimlerde Antibiyotik Profılaksisi 

A-B Veriliş Yolu Doz Aralık 

Penisilin Allerjisi Yoksa 
1. Ampicillin IV/IM 50 mg/kg 30-60 dak. önce 
2. Gentamisin IM/IV 2mg/kg 8.h. sonra 
Penisilin Allerjisi Varsa 
1. Vankomisin IV 20 mg/kg 1 h'de yavaş infüzyon 

1 h' önce başlanır.. 
2. Gentamisin IM/IV 2 mg/kg Her iki ilaç 8-12 h 

veya sonra tekrarlanabilir 
Amoksina Oral 50 mg/kg 1 h önce 6 h sonra 

Tablo 2. Denatl ve Üst Solunum Yolları Giri simlerinde Antibiyotik Profılaksisi 

A-B Veriliş Yolu Doz Aralık 

Penisilin Allerjisi Varsa 
27 kg. üstünde 
Pen. V Oral 2gr 1 saat önce 
veya Igr- 6 saat sonra 
Pen. G IV/IM 2 milyon ü 1 saat önce 
27 kg. altında 
Pen. V Oral lgr 1 saat önce 
veya 0.5 gr. 6 saat sonra 
Pen G IV/IM 50.000 ü/kg 1 saat önce 

25.000 ü/kg 6 saat sonra 
Penisilin Allerjisi Varsa 
Eritromisin Oral 20 mg/kg 1 saat önce 
veya 10 mgr/kg 6 saat sonra 
Vankomisin IV 20 mg/kg 1 saat önce 

10 mg/kg 6 saat sonra 

dental girişimler, tonsillektomi, andenoidektomi, 
bronkoskopi, sistoskopi, üretral kateterizasyon, 
özofagus dilatasyonu, kolonoskopi, vajinal hiserek-
tomi, üst GIS endoskopi ve biopsilerinin 
uygulandığı durumlarda mutlaka profilaksi uygulan­
ması gerektiği bildirilmektedir (3). 

Ayrıca perkutan iğne biopsisi, GI endoskopi, 
komplike olmayan vajinal doğumlar, mesane 
kateterizasyonu, küretaj, sezeryan, intrauterin aletk 
yerleştirme, çıkarma, teropatik abartus hallerinde 
profilaksi uygulanması önerilmektedir (3,8). 
Profilakside kullanılması önerilen ilaçlar ve dozları 
Tablo 1,2 ve 3'te özetlenmiştir (3,11). 

Tedavi 
Antibiyotik tedavisinin IV uygulanması, sık 

rölaps ve tedavide yetersizlik gibi sakıncaları 
nedeniyle bakterisidal antibiyotiklerin bakterios-
tatiklere tercih edilmesi (7), yeterli antibiyotik 
tedavisi için mutlaka periodik olarak ilaçların 

serum bakterisidal aktivitelerinin denetlenmesi, 
tedavinin kesilmesinden sonra ilk 8 haftada kan 
kültürlerinin alınması, tedavinin 4-6 hafta 
sürdürülmesi önerilmektedir. 

İntravenöz uygulama için kanül kullanılmışsa, 
her 5 günde bir kanül ve uygulama bölgesi 
değiştirilmeli, kanül bölgesi haftada 2 kez am-
fotericin-B ile silinmelidir. 

Hastanın durumu bozulmadıkça tedavi mik­
roorganizma saptanıp antibiyogram yapılıncaya 
kadar ertelenmelidir. Eğer körlemesine tedavi 
gerekiyorsa, çocuklarda yüksek doz penisil-
lin + aminoglikozit kombinasyonu uygulanmalı, 
eğer koagülaz (+ ) staf. şüphesi varsa fucidin de ek­
lenmelidir. 

Ajan patojen belli ise mikroorganizmanın 
duyarlı olduğu az 2 antibiyotik kombine olarak kul­
lanılmalıdır. 

Penisilline duyarlı streptokok endokarditinde 
eğer hastada penisillin allerjisi yok ise, aşağıda 
belirtilen 3 tedavi rejimi uygulanabilir. 
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Tablo 3. Maksimum Koruma Gerektiren Çocuklarda Dental ve Üst Solunum Yollan Girişimlerinde 
Profilaksi 

Antibiyotik Veriliş Yolu Doz Aralık 

Ampicillin 
ve 

Gentamisin 
Penisilin Allerjisi Varsa 

Vankomisin 

IV/IM 

IM/IV 

IV 

50 mg/kg 

1.5 mg/kg 

20 mg/kg 

30 dakika önce 
ve 

8 saat sonra 1 kez 

İşlemden 1 saat önce 
başlanır, 1 saatte verilir. 

1) Dört hafta süreyle İV penisillin G, 2) Dört 
hafta süreyle İV penisillin G veya İM penisillin 
prokain + 2 hafta süreyle parenteral aminoglikozid, 
3) İki hafta süreyle İV penisillin G + parenteral 
aminoglikozid kombinasyonu. 

Böbrek fonksiyon testleri bozuk ve 
aminoglikozit toksisite riski olan hastalara 1. tedavi 
rejimi uygulanmakta ve İV kristali/e penisillin G 
150.000 Ü/kg/gün dozda devamlı infüzyon ya da 6 
dozda 4 hafta süreyle verilmektedir. Bu tedavi ile 
aminoglikozit gereksinimi olmamakta ve rölaps 
riski çok düşük olmaktadır (3). 

Strept. viridans ve nonenterekokkal grup D 
streptekoklar için penisillin G + aminoglikozitler 
arasındaki sinerjik etkinin tek başına penisillin 
tedavisine üstün olduğu gösterilmiştir. 

Penisillin kullanılmadığı takdirde İV 
Vankomisin 10 mg/kg/doz her 6 saatte bir 4 hafta 
süreyle ya da Cephalotin 100-150 mgr/kg/gün 4 
dozda 4 hafta süreyle kullanılabilir (3). Kısmen 

penisilin rezistan strept. endokarditinde 4 hafta 
penisillin + aminoglikozid kombinasyonu, penisillin 
allerjisi varsa 4 hafta süreyle Varkomisin kul­
lanılması önerilmektedir. 

Staf. endokarditlerinin tedavisinde penisilline 
duyarlı suşlar için 20 milyon ünite/gün penisillin G 
İV olarak en az 6 hafta, penisillinlcr (oksasilin, 
meticillin, nafsilin) 100-150 mg/kg/gün kullanılmalı 
ve bir aminoglikozid ile kombine edilmeli veya 
sefalosporinlcr 4-6 hafta süreyle kullanılmalıdır. 
Penisillin allerjisi varsa Vankomisin seçilecek ilaç 
olmalıdır (3,12). 

Gram negatif endokarditlerinde, antibiyotik 
seçimi antibiyograma göre yapılmalı ve 2 antimik-
robial ajan kombine edilmelidir (3). 

Medikal tedaviye cevap vermeyen progressiv 
kalp yetersizliğinin varlığı, enfeksiyonun kontrol 
altına alınamaması, multipl emboliler, fungal en-
dokardit ve protez kalp kapakları üzerine 
yerleşmiş infektif endokarditlerin tedavisinde cer­
rahi tedavi düşünülmelidir (1,2,7). 
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