
Background: Patients with active endocarditis undergoing
urgent or first priority surgery for various reasons were
compared.

Methods: Nineteen patients (14 males, 5 females mean age
30.8±12.3 years; range 19 to 54 years) with cardiac valvular
involvement were retrospectively investigated. Five patients
had aortic valve involvement, 8 patients had mitral valve and
the remaining 6 had multivalve involvement. Surgery was
performed to 13 (11 males, 2 females; mean age 31.6±10
years) out of 19 patients (68.4%) immediately in the early
period (mean 5. day). We performed aortic valve replace-
ment to 4 patients (1 patient had additional mitral valve
repair), mitral valve replacement to 5 patients (2 patients had
additional tricuspit valve repair), two valve replacement to 4
patients (1 patient had additional tricuspit valve repair).
There were 6 patients (3 males, 3 females; mean age
29.3±15.5 years) who were not operated in the early term. 

Results: Coagulase (+) Staphilococcus aureus was recov-
ered from blood cultures in all patients undergoing
surgery. In addition, Brucella agglutination test was found
positive in one patient. One patient was reoperated in the
early period due to paravalvular leakage. There was no
operative mortality. Two patients who were not operated in
the early period died during the first week of medical ther-
apy. Three out of four patients who received medical ther-
apy, were operated in the first year.

Conclusion: Although active infective endocarditis caus-
es high risk for operation, operation decision must be
taken as early as possible and results of medical therapy
should not be waited.
Key words: Endocarditis, bacterial/complications/surgery; heart
valves/surgery.
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Amaç: De¤iflik nedenlerle öncelikli veya acil olarak ame-
liyat edilen ve erken dönemde ameliyat edilmeyen aktif
enfektif endokardit olgular›  karfl›laflt›r›ld›. 

Çal›flma plan›: Kalp kapa¤› tutulumu olan 19 olgu (14
erkek, 5 kad›n; ort. yafl 30.8±12.3; da¤›l›m 19-54) ret-
rospektif olarak incelendi. Olgular›n beflinde aort kapak,
sekizinde mitral kapak, alt›s›nda ise çoklu kapak tutulu-
mu söz konusuydu. On dokuz olgunun 13’ünde (11 er-
kek, 2 kad›n; ort. yafl 31.6±10) cerrahi giriflim erken dö-
nemde (ort. 5. günde) uyguland›. Dört olguya aort kapak
replasman› (ek olarak bir olguda mitral kapak onar›m›),
befl olguya mitral kapak replasman› (ek olarak iki olgu-
da triküspid kapak onar›m›), dört olguya ise çift kapak
replasman› (ek olarak bir olguya triküspid kapak onar›-
m›) yap›ld›. Çal›flmam›zda erken dönemde ameliyata
al›nmayan alt› olgu (3 erkek, 3 kad›n; ort. yafl
29.3±15.5) vard›.

Bulgular: Ameliyata al›nan olgular›n tümünde kan kültür-
lerinde koagülaz (+) stafilokokus aureus üredi. Ayr›ca bir
olguda brusella aglütinasyonu (+) olarak saptand›. Ameli-
yat edilen bir olguda erken dönem paravalvüler kaçak (le-
akage) nedeniyle tekrar ameliyat uyguland›. Ameliyat
mortalitesi yoktu. Erken dönemde ameliyata al›nmayan ol-
gular›n ikisi tedavinin birinci haftas›nda kaybedildi. T›bbi
tedavi uygulanan di¤er dört olgudan üçü ilk y›l içinde
ameliyat edildi.

Sonuç: Aktif enfektif endokardit ameliyat için yüksek
risk olufltursa da, ameliyat karar› mümkün oldu¤unca
erken verilmeli t›bbi tedavinin sonuçlar› beklenmemeli-
dir.
Anahtar sözcükler: Bakteriyal endokardit/komplikasyon/cerrahi;
kalp kapaklar›/cerrahi.

Modern tedavi seçeneklerine karfl›n aktif enfektif
endokardit önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Aort ve mitral kapak tutulumu sessiz seyredebilece¤i
gibi h›zla kapak yetmezli¤i, ilerleyici kalp yetmezli¤i,

sistemik embolizasyon geliflebilir ve müdahale edil-
mezse ölüme kadar gidebilir. Geliflmekte olan ülkelerde
önemli bir sa¤l›k sorunu olan enfektif endokardit teda-
visinde tam bir görüfl birli¤i yoktur.
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HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çal›flmada, Ocak 2002-Ocak 2005 tarihleri ara-
s›nda, aktif nativ enfektif endokardit ve buna ba¤l›
komplikasyonlar nedeniyle t›bbi veya cerrahi tedaviyle
takip edilen 19 olgu (14 erkek, 5 kad›n; ort. yafl
30.8±12.3; da¤›l›m 19-54) retrospektif olarak incelendi.
Olgularda enfektif endokardit tan›s› klinik Duke kriter-
lerine göre (ard› ard›na al›nan kan kültürlerinden ikisi-
nin pozitif ç›kmas›, transtorasik (TTE) ve/veya transö-
zofageal ekokardiyografik (TEE) de¤erlendirme ve kli-
nik bulgularla) konuldu. Hastalardan erken dönemde
cerrahi tedaviye al›nanlar grup 1 (n=13) ve al›nmayan-
lar grup 2 (n=6) olarak de¤erlendirildi. Erken dönemde
cerrahi uygulanan 13 olgu (11 erkek, 2 kad›n; ort. yafl
31.6±10) (grup 1), sadece t›bbi tedavi alan alt› olgu (3
erkek, 3 kad›n; ort. yafl 29.3±15.5) (grup 2) ile karfl›lafl-
t›r›ld›. Grup 1 ve 2’deki olgular aras›nda demografik
aç›dan anlaml› farkl›l›k izlenmedi (Tablo 1).

Grup 1’deki olgular›n tümünde kan kültüründe ko-
agülaz (+) Stafilokokus aureus üredi. Bu gruptaki olgu-
lar›n birinde ayn› zamanda brusella aglütinasyonu (+)
olarak saptand›. Grup 2’deki olgular›n üçünde koagülaz
(+) Stafilokokus aureus (ek olarak bir olguda brusella
aglütinasyonu pozitif), üç olguda Streptokoküs viridans
etken mikroorganizma olarak saptand›. Ekokardiyogra-
fik incelemeler Apogee 2000 ve GE Vivid 7 ekokardi-
yografi cihazlar›yla yap›ld›. Çal›flmaya al›nan hastalar›n
tamam›nda nativ kapak endokarditi söz konusuydu.
Ekokardiyografik incelemede grup 1’deki olgular›n
dördünde aort kapak (%30.7), beflinde (%38.4) mitral
kapak ve dördünde de (%30.7) çift kapak tutulumu var-
d›. Grup 1’deki dört olguda perivalvüler apse (üçü mit-
ral kapakta birisi aort kapakta) ve olgular›n tamam›nda
de¤iflik flekil ve boyutta vejetasyonlar vard› (Tablo 1 ve
fiekil 1). Grup 1’deki befl olguda büyüklü¤ü 10 mm’yi

aflan vejetasyon vard›. Grup 2’deki olgular›n üçünde
(%50) mitral kapak, birinde (%16.7) aort kapak ve iki-
sinde (%33.3) çift kapak tutulumu mevcuttu. Grup
2’deki olgular›n hiçbirinde perivalvüler apse saptan-
mazken tüm olgularda küçük çapl› (<10 mm) vejetas-
yonlar izlendi (Tablo 1).

T›bbi tedavi kültür antibiyograma göre verildi. Önce-
likle cerrahi tedavi uygulanan olgular›n 10’unda alt› haf-
ta veya daha az, üçünde ise (biri brusella aglütinasyonu
pozitif olan) alt› haftadan daha uzun süre antibiyotik te-
davisi uyguland›. Antibiyoti¤i kesmek için ard› ard›na
al›nan üç kan kültürünün negatif gelmesi ve/veya alt› haf-
ta süresi kriter olarak al›nd›. Grup 2’deki olgular›n ikisi
tedavinin birinci haftas›nda (biri brusella aglütinasyonu
pozitif olan) kaybedilirken, dört olgunun tedavi süresi al-
t› haftadan daha uzundu. Yaflayan bu dört olgudan üçü
daha sonraki dönemlerde ameliyata al›nd›. Bir olgu hala
kontrol alt›ndad›r. Erken ameliyat karar› vejetasyonun
büyüklü¤ü (5 olgu, %38.4), kalp yetersizli¤inin ilerleme-
si (3 olgu, %23), sistemik emboli (3 olgu, %23) ve t›bbi
tedaviye direnç (2 olgu, %15.3) nedeniyle al›nd›. ‹ki olgu
tan› konulduktan 72 saat sonra, 11 olgu ise üçüncü gün ile
ikinci hafta aras›nda ameliyat edildi (ort. 5. gün). Stan-
dart yöntemlerle dört olguda aort kapak replasman› (bir
olguda beraberinde aortada intimal y›rt›k tamiri ve mitral
kapak onar›m›); befl olguda mitral kapak replasman› (iki-
sinde beraberinde triküspid kapak onar›m›); dört olguda
çift kapak replasman› (bir olguda beraberinde triküspid
annuloplasti) uyguland›. Replasman, iki olguda biyopro-
tez di¤er olgularda metalik protez kapakla yap›ld›.

‹statistik de¤erlendirme. SPSS 11.0 istatistik paket
program› kullan›larak, kategorik de¤iflkenler Ki-kare,
say›sal de¤iflkenler ise t-test kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.
P de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri

Cerrahi tedavi T›bbi tedavi p
(n=13) (n=6)

Yaflortalamas› 31.6±10 29.3±15.5 >0.05
Erkek 11 3 >0.05
Kad›n 2 3 >0.05
Ekokardiyografi

Aort kapak 4 1 >0.05
Mitral kapak 5 3 >0.05
‹ki kapak 4 2 >0.05
Vejetasyon 13 2 0.004
Perivalvüler apse 4 – >0.05

Vejetasyon büyüklü¤ü (>10 mm) 5 –
T›bbi tedavi

≤6 hafta 10 2 >0.05
>6 hafta 3 4 >0.05

Mortalite – 2 =0.08
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BULGULAR

Grup 1’deki olgularda ameliyat mortalitesi olmaz-
ken, bir olgu (çift kapak replasman› uygulanan) para-
valvüler kaçak nedeniyle tekrar ameliyat edildi. Grup
2’deki olgular›n tümü erken ameliyat için endikasyonu
olmayan olgulard›. Bu gruptan iki olgu t›bbi takip s›ra-
s›nda kaybedildi. Her iki olgu da tedavinin birinci haf-
tas›nda sistemik embolizasyon nedeniyle kaybedildi.
Transözofageal ekokardiyografi ve TTE ile de¤erlendi-
rildi¤inde her iki hastada 10 mm’den küçük vejetasyon-
lar ve non komplike kapak tutulumlar› izlenmiflti. Kay-
bedilen her iki hastan›n kan kültürlerinde Stafilokokus
aureus üredi. Di¤er olgular alt› haftadan daha uzun sü-
re uygun antibiyotik tedavisi ald›. Fakat bu dört olgu-
dan üçü ilk y›l içinde sekel kapak disfonksiyonu nede-
niyle ameliyat (6. ve 9. ayda) edildi. Grup 1’deki hasta-
larda %30.7 oran›nda aort kapak tutulumu vard›. Ame-
liyata al›nan ve aort kapak tutulumu olan olgular›n bi-
rinde ek olarak aortada intimal diseksiyon saptand›.
Aort kapak tutulumu olan di¤er bir olguda ise mitral ka-
pak anterior kapakç›kta üç adet spontan rüptür vard›.
Bu olgular›n tümünde en uygun t›bbi tedavi tan› konul-
duktan sonra baflland›, ameliyat sonras› dönemde de de-
vam edildi ve kan kültürü negatifli¤ine göre tedaviye
son verildi. Olgular›n hastanede kal›fl süresi ortalama
35 gündü (15-60 gün).

TARTIfiMA

Aktif enfektif endokarditte ilerleyici kalp yetersizli-
¤i, sistemik bir embolizasyon veya perivalvüler bir ap-
se genellikle acil cerrahi için endikasyon olarak kabul
edilir. Aktif enfektif endokarditte cerrahi giriflim yük-
sek risklidir. Fakat tedaviye dirençli olan veya ciddi ka-
pak destrüksiyonu bulunan olgularda mümkün olan en
k›sa zamanda cerrahi giriflim hayat kurtar›c› olabilir.
Agresif bir cerrahi tedavi uygulamadan önce enfeksiyo-

nun fliddeti ve kalp yetersizli¤i mümkün oldu¤unca
azalt›lmal›d›r. Bu sayede ameliyat sonras› mortalite ve
morbidite azalt›labilir.[1,2]

Stafilokokus aureus endokarditlerinin son 20 y›l
içinde s›kl›¤› progresif olarak artmaktad›r. Akut antibi-
yotik tedavisi veya cerrahi yaklafl›ma karfl›n yüksek
mortalite ve morbidite nedenidir. Çal›flmam›zda, bildi-
rilen s›kl›ktan daha fazla oranda Stafilokokus nativ ka-
pak endokarditi tespit edildi. Grup 1’deki olgular›n ta-
mam›nda etken olarak Stafilokokus aureus üretildi ve
olgular›n tamam›nda muhtemel t›bbi tedavi ile gerile-
meyecek ciddi kapak destrüksiyonlar› erken dönemde
oluflmufltu. Grup 2’de kaybedilen iki olguda da Stafilo-
kokus aureus üremiflti ve bu iki olguda erken ameliyat›
düflündürecek bulgu saptanmam›flt›. Remadi ve
ark.n›n[3] çal›flmalar›nda da Stafilokokus endokarditle-
rinde cerrahi tedavinin t›bbi tedaviye üstün oldu¤u bil-
dirilmifltir. Bizim çal›flmam›z da bu çal›flman›n verileri-
ni destekler niteliktedir. Fakat bu çal›flmada ortalama
ameliyat süresi tan› konulduktan sonra sekiz gündür.
Biz ise olgular› ortalama olarak befl gün içinde ameliya-
ta ald›k. Grup 1’deki mortalite oran› düflünüldü¤ünde
enfektif endokarditte en erken, en agresif tedavi seçe-
nekleri uygulanmal›d›r.

Enfektif endokardit en çok aort kapak daha sonra
mitral ve her iki kapak tutulumu ile görülebilir.[4] Enfek-
siyona ba¤l› olmayan kapak hastal›klar›nda (özellikle
mitral kapakta) onar›m kapak replasman›na göre daha
iyi bir yöntemdir. Ancak uzun dönem yaflam beklenti-
sinde onar›mla, kapak replasman› aras›nda fark yoktur.
Replasman uygulanan olgular daha fazla semptomatik-
tir. Bu olgularda daha çok atriyal fibrilasyon gözlendi¤i
gibi, kalp pili gereksinimi de anlaml› olarak daha fazla-
d›r. Tekrar ameliyat oran› da tamire göre yüksektir.[5]

Oysa enfeksiyona ba¤l› kapak hastal›klar›nda kapak
replasman› ço¤u zaman gereklidir ve erken ve geç dö-
nem sonuçlar› kabul edilebilir düzeydedir.[4,6] Her ne ka-
dar prostetik kapak endokarditinde erken dönem ameli-
yat sonuçlar›, beklenen yaflam süresi ve morbidite iste-
nen düzeyde olmasa bile, bu durum nativ kapaklarda is-
tenen düzeydedir. Bauernschmitt ve ark.[7] 1988-1996
y›llar› aras›nda ameliyat ettikleri tüm olgularda (138 ol-
gu) enfekte kapak bölgesine radikal debridman sonras›
tümünde mekanik kapakla replasman uygulam›fllard›r.
Bu çal›flmada erken dönem mortaliteyi %11.5 olarak
saptam›fllard›r. Bu oran›n New-York Kalp Cemiyeti de-
recelendirilmesi (NYHA) yüksek olan, ileri yaflta olan
ve Stafilokokus enfeksiyonu bulunan olgularla iliflkisi
vard›r. Özellikle enfektif endokarditte mekanik kapakla
replasman› önerdikleri gibi, Stafilokokus enfeksiyonu
olan olgularda erken dönem ameliyat tavsiye etmekte-
dirler. Biz de bu çal›flmada, özellikle Stafilokokus en-
feksiyonu olan olgularda erken ameliyat planlad›¤›m›z

fiekil 1. Yirmi alt› yafl›ndaki erkek hastada, mitral kapakta veje-
tasyonlar. Tedavinin birinci haftas›nda cerrahi tedavi uyguland›.
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gibi, tüm olgularda kapak replasman›n› tercih ettik. Ka-
pak seçme kriterlerini (metal veya biyoprotez) yafl ve
cinsiyete göre belirledik. Tekrarlayan enfeksiyon olma-
d›¤› gibi, bir olguda tekrar ameliyat uygulamak zorun-
da kald›k. Erken dönemde ise kaybedilen olgu olmad›.

Aort kapak tutulumunda kapak replasman›, mitral
ve triküspid kapak tutulumunda ise tamir, öncelikli te-
davi seçene¤i olabilir.[8] Perivalvüler apse varl›¤›nda
cerrahi tedavi mümkün oldu¤unca erken dönemde uy-
gulanmal›d›r. Apse varl›¤› ameliyat sonuçlar›n› olum-
suz etkilese de sadece t›bbi tedaviyle devam etmekten
daha iyidir. Agresiv apse debridman› ve kapak onar›m›
uygulanabilse de as›l tedavi kapak replasman› olmal›-
d›r.[7,9,10]

Bilinen veya beklenenin aksine hareketli vejetasyon
varl›¤›nda ilaç tedavisi ile vejetasyonlar›n kaybolmas›-
n› beklemek tehlikeli olabilir. Özergin ve ark.n›n[11] bir
çal›flmas›nda vejetasyonu 10 mm’den büyük olan hasta-
lar›n tümünde komplikasyon görülmüfltür. Vejetasyonu
olmayan veya 10 mm’den küçük veya 10 mm olan has-
talar›n ise %48’inde komplikasyon geliflmifltir. Teda-
viyle vejetasyonu küçülen hastalar›n %66’s›nda, veje-
tasyonu küçülmeyen hastalar›n tümünde komplikasyon
saptanm›flt›r. K›lavuzlarda vejetasyon varl›¤› ve boyutu
erken cerrahi giriflim için bir endikasyon gibi belirtil-
mese de, gerek bu çal›flman›n sonuçlar› gerekse bizim
gözlemlerimiz vejetasyonla cerrahi giriflim aras›nda s›-
k› bir iliflkinin kurulmas› yönündedir.[12] Hareketli veje-
tasyonlar›n varl›¤›nda kopan her parça serebral, iç or-
gan veya periferik emboli olarak karfl›m›za ç›kmakta ve
ameliyat› ya imkans›z k›lmakta ya da geciktirmektedir.
‹nceledi¤imiz bu grupta öncelikli ameliyat için de¤er-
lendirmedi¤imiz iki olgu beklenmedik flekilde sistemik
embolizasyon ve kalp yetersizli¤i nedeniyle kaybedildi
(her iki olguda da 10 mm’den daha küçük vejetasyon
vard›).

Enfektif endokardite neden olan mikroorganizma
saptansa bile t›bbi tedaviyle yan›t almaya çal›flmak, bu
süre içerisinde olguyu riske atmaktad›r. Sadece t›bbi te-
davi veya sadece cerrahi tedavi, t›bbi tedaviyle birlikte
cerrahi tedaviden daha kötüdür.[13] Her zaman uygun t›b-
bi tedavi net ve tam bir iyileflme sa¤layamaz (ço¤u kez
de sonunda ameliyata gider). Çal›flmam›zda aktif enfek-
tif endokardit tan›s›yla t›bbi tedavi alan alt› olgudan iki-
sini kaybettik. Bu oran istatistiksel olarak anlaml› de¤il-
dir. Ancak t›bbi tedaviyle takip edilen olgular›n kalp ye-
tersizli¤i bulgular›n›n olmad›¤›, vejetasyonlar›n 10
mm’den daha küçük oldu¤u ve as›l önemlisi bu alt› ol-
gudan üçünde Stafilokokus aureus saptanmad›¤› halde
%33 mortalite oldukça yüksek bir orand›r. T›bbi tedavi-
nin etkinli¤ini savunan genifl çapl› araflt›rmalar da yok-
tur. Oysa günümüzde de¤iflik çal›flmalarda %4-30 ara-
s›nda verilen ameliyat mortalitesi kabul edilebilir dü-

zeydedir. Bu nedenle tan› koyup t›bbi tedavi baflland›k-
tan sonraki en uygun seçenek erken ameliyat olarak ka-
bul edilebilir.

Ameliyat için en uygun zaman, olgunun ameliyat›
tolere edebilecek hemodinamik özelliklere sahip oldu-
¤u zamand›r. Acil cerrahi giriflim, septal apse, kapak tu-
tulumuna ba¤l› ilerleyici kalp yetersizli¤i veya intrakar-
diyak fistül varl›¤›nda mutlak gereklidir.[1] Hareketli ve-
jetasyon varl›¤›nda sadece t›bbi tedavi zaman kayb›d›r.

Sonuç olarak bu s›n›rl› say›daki olgulardan elde etti-
¤imiz veri ve yapt›¤›m›z gözlemlere dayanarak, enfek-
tif endokarditte kapak tutulumu varsa en k›sa zamanda
cerrahi tedavi uygulanmal›d›r diye düflünüyoruz. Eko-
kardiyografideki cerrahi tedavi kriterleri çok iyi analiz
edilmeli ve öncelikle tedavi t›bbi + cerrahi olarak plan-
lanmal›d›r. Ameliyat öncesi ve sonras› e¤er mikroorga-
nizma saptanm›flsa uygun, saptanamam›flsa optimal an-
tibiyotik tedavisi uygulanmal›d›r.
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