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Amag: Enfektif endokarditin (EE) morbidite ve mortalitesi, tanisal ve terapétik ilerlemelere ragmen halen yiiksektir. Ek olarak, EE'nin altta yatan risk
profili ve prognostik belirleyicileri, bolgesel farkliliklar gosterebilir. EE'nin degisen egilimlerinin gosterilmesi, daha iyi bir hasta bakimi i¢in faydali
olabilir. Bu amagla, Tiirkiye'de EE'nin klinik 6zelliklerini ve prognostik faktorlerini arastirmay1 planladik.

Gereg ve Yontem: 2009-2019 yillar1 arasinda tani alan EE hastalarinin predispozan faktérleri, klinik, ekokardiyografik, mikrobiyolojik ve prognostik
bilgileri incelendi. EE ile iliskili prognostik faktorler, tek degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizi ile belirlendi.

Bulgular: Toplam 80 hastaya (50 erkek, 30 kadin) EE tamsi kondu. Hastalarin yedisinde tekrarlayan EE epizodlart vardi. Altta yatan en yaygin
durumlar romatizmal kapak hastalig1 (20 (%25,00) ve protez kalp kapagi (13 (%16,25)) idi. Altmig yedi (%83,75) hastada sol tarafli vejetasyon, 10
(%12,50) hastada sag tarafli vejetasyon ve 3 hastada kapak tutulumu olmaksizin kalp cihazi enfeksiyonu vardi. 61 (%76,25) hastada dogal kapak
endokarditi saptandi. En yaygin mikrobiyolojik ajan staphylococcus tiirleri olarak saptanirken bunu streptococcus ve enterococcus tiirleri izledi. Yirmi
bir (%28,25) hasta indeks hastane yatisi sirasinda 6ldii. Komplike klinik seyir, hastane i¢i mortalitenin en énemli 6ngordiiriiciisii olarak saptandi.
Sonug: EE'nin predispozan faktorleri ve altta yatan kosullar1 hakkindaki bilgiler gelismektedir. Hastane igi takibinde komplikasyon gelisen hastalar,
hastane i¢i mortalite i¢in en yiiksek riske sahiptir.

Anahtar Sozciikler: Enfektif Endokardit, Mortalite, Komplikasyon, Stafilokok.

ABSTRACT

Clinical Characteristics of Infective Endocarditis: Data from A Single Center Experience

Objective: The morbidity and mortality of infective endocarditis (IE) is still high despite diagnostic and therapeutic advances. Additionally, underl-
ying risk profile and prognostic determinants of IE may exhibit regional disparities. Demonstration of changing trends of IE might be useful for a
better patient care. Therefore, we aimed to explore clinical characteristics and the prognostic factors of IE in Turkey.

Material and Method: Predisposing factors, clinical, echocardiographic, microbiologic and prognostic information of the IE patients who were
diagnosed between the years 2009-2019 were analysed. Prognostic factors associated with |IE were determined by univariate and multivariate regres-
sion analysis.

Results: A total of 80 patients (50 males, 30 females) were diagnosed with IE. Seven of the patients had recurrent episodes of IE. Rheumatic valve
disease (20 (25.00%)) and prosthetic heart valve (13 (16.25%)) were the most common underlying conditions. Sixty-seven (83.75%) patients had left-
sided vegetation, 10 (12.50%) patients had right-sided vegetation and 3 patients had cardiac device infection without the involvement of the valves.
Native valve endocarditis was detected in 61 (76.25%) patients. Staphylococcus was the most common microbiologic agent followed by streptococcus
and enterococcus. Twenty-one (28.25%) patients died during the index hospitalization. The complicated clinical course was the most significant
predictor of in-hospital mortality.

Conclusion: Knowledge of predisposing factors and underlying conditions of IE are evolving. Patients with complicated in-hospital course have the
highest risk for in-hospital mortality.

Keywords: Infective Endocarditis, Mortality, Complication, Staphylococcus.
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Enfektif endokardit (EE) gecirme Oykiisl, edinilmis
kapak hastaliklar1 veya dogumsal kalp hastaliklari, EE
gelisimi i¢in en 6nemli yatkinlik olusturan klinik kosul-
lardir (1, 2). EE, siklikla ciddi morbidite ve mortalite
ile seyreden bir hastaliktir (3, 4). Giinimiizde birgok
ciddi kalp hastaliginin tedavisinde cerrahi ve kateter
temelli yaklasimlar ile yapay materyaller kullanilmakta
ve bu tedavilerin siklig1 giderek artmaktadir. Bununla
birlikte bu tedaviler septisemi ve EE gelisimi i¢in uy-

gun bir ortam olusumu riskini de beraberinde getirmek-
tedir. Ustelik bu risk, yalnizca kardiyak patolojisi olan
hastalar1 degil, tiim popiilasyondaki hastalar1 kapsa-
maktadir. Hastaliklarin erken teshisinin, hasta bakimi-
nin ve tedavi seceneklerinin artmastyla bagisiklik sis-
temini baskilayan immiinsupresif ilaglar ve antibiyotik-
lerin kullanim1 da her gegen giin artmaktadir (2, 4-9).
Ote yandan son kilavuzlar, EE proflaksisini yalmzca
yiksek riskli hastalara Onermektedir (10). Degisen
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klinik kosullar ile EE epidemiyolojisinde potansiyel
degisiklikler olusmaktadir ancak kilavuz onerileri daha
eski verilere dayanmaktadir. Bu nedenle son yillarda
EE epidemiyolojisine olan ilgi artmistir. Streptokok ve
stafilokok suslari, antibiyotik direncinin en siklikla
goriildiigii bakteriyel patojenlerdir. EE yoOnetimi sira-
sinda en 6nemli basamaklar, uygun antibiyotik sec¢imi,
cihaz cikarilmasi ihtiyacinin belirlenmesi, ameliyatin
gerekliligi ve zamanlamasinin ayarlanmasidir (2, 4-9).
Bununla beraber, Tiirkiye’de EE siklig1, risk faktorleri
ve tedavi stratejileri ile ilgili bilinmeyen bir¢ok alan
mevcuttur (7, 8, 11, 12). Buradan hareketle, EE yo6ne-
timi ile ilgili daha fazla bilgi sahibi olmak amaciyla,
2009-2020 yillar1 arasinda hastanemizde EE tedavisi
goren hastalarin klinik 6zellikleri geriye doniik olarak
incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma, Gazi Universite Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim dalinin hasta veri ta-
bani kullanilarak gergeklestirildi. 1 Ocak 2009 ile 31
Aralik 2020 tarihleri arasinda degistirilmis Duke Kri-
terleri 10'u takiben kesin EE tanisi konan ardigik 80
hasta (> 18 yas) ¢alismaya dahil edildi (10). Calisma
yerel etik komite tarafindan onaylandi.

Demografik ve Klinik Veriler

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, onceki endokardit 6ykii-
leri, kardiyovaskiiler hastaliklari, risk faktorleri, pre-
dispozan durumlar1 (santral venéz kateter veya kardi-
yak cihaz varligi), endokardit lokalizasyonu, tedavi
tiirti (medikal veya cerrahi), mikrobiyolojik ve ekokar-
diyografik bulgular, kalp ve diger organlar ile iligkili
komplikasyonlar ile ilgili veriler hastane kayit siste-
minden elde edildi. Dogumsal kalp hastalig1 olan hasta-
lar dosyalardan taranarak kaydedildi. Diabetes mellitus
(DM) tanis1 igin Amerikan Diyabet Cemiyeti kriterleri
(13), hipertansiyon (HT) igin, sistolik kan basincinin >
140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin > 90
mmHg olmasi kriter olarak alind1 (14).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) tanisi, diizenli hemo-
diyalize veya periton diyalizine girdigi bilinen hastalar
ile ulusal bobrek vakfi kilavuzunun onerileri dogrultu-
sunda belirlendi (15). Koroner arter hastaligi olarak en
az bir epikardiyal koroner arterde %50 ve {iizerinde
darlik olmasi kabul edildi. Kalp yetmezligi tanist olan
veya hastaneye yatisinda kalp yetmezIligi bulgulart olan
hastalar kaydedildi. Klinik sonlanim noktast olarak
hastane i¢i mortalite belirlendi.

Topal ve ark.

Ekokardiyografik inceleme

Transtorasik ve/veya transozefageal ekokardiyografi ile
vejetasyon varligi ve biilyiikligii, apse formasyonu ile
yeni gelisen ciddi kapak yetersizligi kaydedildi. Veje-
tasyon, kapak veya endokardiyal yiizeylere yapisik,
diizensiz sekilli ve hareketli kitle seklinde tarif edildi.
Abse valviiler enfeksiyon varliginda kapak annulusii
veya perivalviiler dokuda izlenen ekoliisen alan olarak
tanimlandi.

Mikrobiyolojik ve Biyokimyasal Degerlendirme

Hastalardan en az 1 saat ara ile, iki set olacak sekilde
alinmis olan, {i¢c ayr1 kan kiiltiirliniin aerob ve anaerob
ortamlarda 21 giine kadar inokiilasyonu saglanarak,
izole edilen mikroorganizmalar kaydedildi. Hemogram,
kreatinin, C-reaktif protein (CRP), sedimentasyon ve
prokalsitonin diizeyleri periferik kandan ¢alisilan nu-
munelerden elde edildi.

istatistiksel analiz

Siirekli degiskenler, homojen dagilim durumuna bagl
olarak ortalama + standart sapma veya medyan ve
ceyreklik araliklar olarak belirtildi. Kategorik degis-
kenler frekans ve yiizde olarak ifade edildi. Hayatta
kalan ve dlen hastalarin karsilagtirilmasinda kategorik
degiskenlerin analizi igin ki-kare veya Fisher testi,
stirekli degiskenlerin karsilagtirilmasi igin ise dagilim
ozelliklerine gore bagimsiz Orneklemler T-testi veya
Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenlerin sag
kalim iizerine etkileri tek tek incelendi ve bunun igin
log-rank testi yapildi. Cok degiskenli analiz i¢in Cox
regresyon analizi kullamldi ve log-rank analizleri ile
sagkalimi etkilemesi muhtemel degiskenler ¢ok degis-
kenli modele dahil edildi. Log-rank testi ile yapilan tek
degiskenli analizde p <0,1 olan degiskenler ¢ok degis-
kenli analize dahil edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak p <0,05 degeri kabul edildi. Istatistiksel analizler
IBM SPSS for Windows Version 23.0 (IBM, Chicago,
[llinois, USA) paket programi kullanilarak yapilda.

BULGULAR

Avrupa Kardiyoloji Derneginin (AKD) giincellenmis
tan1 kriterlerine gore, toplam 80 hastaya EE tanisi ko-
nuldu. Hasta popiilasyonumuzun yas ortalamasi 57 +
15 il olup, 50 (%63,25) erkek ve 30 (%36,00) kadin-
dan olugmaktaydi. 7 hastada tekrarlayan EE epizodlar
vardi. Hayatta kalma durumlarina gore hastalarin temel
karakteristik bulgular1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. EE hastalarinin ozellikleri.

Topal ve ark.

Tiim kesin EE Tiim olgular (n =80) Hayatta (n =59) Olen (n =21) P
Yas (yi) 56,82+ 14,81 5504 + 1534 6144+ 12,62 0,098
Cinsiyet (kadin) 30 (%37,50) 22 (%37,29) 8 (%38,10) 0,999
Oneeki endokardit 7 (%8,75) 7 (%11,86) 0 (%0) 0,180
Intravenéz tedavi-santral vendz kateter 17 (%21,25) 11 (%18,64) 6 (%28,57) 0,363
Dogumsal kalp hastalig 9 (%11,25) 7 (%11,86) 2 (%9,52) 0,999
Diabetes mellitus 19 (%23,75) 9 (%15,25) 10 (%47,62) 0,006
Hipertansiyon 38 (%47,50) 24 (%40,68) 14 (%66,67) 0,047
Koroner arter hastaligt 21 (%26,25) 12 (%20,34) 9 (%42,36) 0,080
Kronik kalp yetmezligi 23 (%28,75) 13 (%22,03) 10 (%47,62) 0,047
Kronik bébrek yetmezligi 25 (%31,25) 15 (%25,42) 10 (%47,62) 0,098
Malignite 10 (%12,50) 7 (%11,86) 3 (%14,29) 0,717
Kapak hastalig1

Romatizmal 20 (%25,00) 15 (%25,42) 5 (%23,81) 0,999

Miksomatéz 3 (%3,75) 3 (%5,08) 0 (%0) 0,563
Immiinsiipresyon tedavi 5 (%6,25) 2 (%3,39) 3 (%14,29) 0,110
Protez kapak 13 (%16,25) 12 (%20,34) 1 (%4,76) 0,167
Kardiyak Cihaz 4 (%5,00) 2 (%3,39) 2 (%9,52) 0,286
Sol tarafli EE 67 (%83,75) 49 (%83,05) 18 (%85,71) 0,776

Mitral kapak 40 (%50,00) 31 (%52,54) 9 (%42,86) 0,446

Aort kapak 27 (%33,75) 18 (%30,51) 9 (%42,86) 0,304
Sag tarafli EE 10 (%12,50) 7 (%11,86) 3 (%14,29) 0,773

Trikiispit kapak 6 (%7,50) 5 (%8,47) 1 (%4,76) 0.580
ikili / goklu tutulum 4 (%5,00) 3 (%5,08) 1 (%4,76) 0,953
Cihaz / Kateter Enfeksiyonu 6 (%7,50) 2 (%3,39) 4 (%19,05) 0,075
Protez kapak EE 13 (%16,25) 12 (%20,34) 1 (%4,76) 0,097
Tedavi

Antibiyotik + cerrahi 34 (%42,50) 27 (%45,76) 7 (%33,33) 0,322

Antibiyotik 35 (%45,00) 27 (%45,76) 8 (%38,10) 0,818

Ameliyat edilmeyen 9 (%12,50) 3 (%5,08) 6 (%28,57) <0,001
Vejetasyon

Boyut >1 cm 58 (%72,50) 42 (%71,19) 16 (%76,19) 0,780

Coklu vejetasyon 4 (%5,00) 3 (%5,08) 1 (%4,76) 0,953

o j;’f’”m”k ckokardiyograft yapima 76 (%95,00) 55 (%93,22) 21 (%100,00) 0,942

;’:gjgiff"geal ckokardiyografi yapil- 56 (%70,00) 42 (%71,19) 14 (%66,67) 0,690.
Kabul veya yatis sirasinda komplikasyon

Norolojik (Inme / GIA) 9 (%11,25) 6 (9%10,17) 3 (%14,29) 0,608

Konjestif kalp yetmezligi 10 (%12,50) 6 (%10,17) 4 (%19,05) 0,291

Mikotik anevrizma 1 (%1,25) 1 (%1,69) 0 (%0)

Dalak embolisi 3 (%3,75) 2 (%3,39) 1 (%4,76) 0,776

EE: Enfektif endokardit, GIA: Gegici iskemik atak.

Risk Faktorleri Ve Yatkinhik Olusturan Durumlar

Romatizmal kapak hastaligi (20 (%25,00)) EE gelisimi
icin en sik karsilagilan predispozan durum olarak bu-
lundu. Romatizmal kapak hastaligini, protez kalp ka-
pagt (13 (%16,25), dogumsal kalp hastaligi (9

Tablo 2. EE'li hastalarin laboratuvar bulgulari.

(%11.25)), kardiyak cihaz veya santral vendz kateter
varligi, DM, HT, kronik kalp ve bobrek yetmezliginin
izledigi saptandi (Tablo 1). Ayrica tablo 2’de EE tanisi
alan hastalarin laboratuvar bulgular1 6zetlenmistir.

Kesin EE Tiim olgular (n =80) Hayatta (n =59) Olen (n =21) p

Hb (gr / dl) 10,09 £ 2,11 10,14 + 2,00 10,11 +£2,33 0,958
Trombosit sayis1 * 10% /mm® 237,83 £12,62 236,44 £ 131,72 243,75 £ 115,14 0,821
Beyaz kiire sayis1 * 10° /mm?3 12,82 + 6,74 12,51+ 6,73 14,72 + 6,73 0,239
Kreatinin (umol / L) 2,42 +2.49 2,22 +254 2,81+23, 0,307
CRP (mg/dl) 99,10 + 93,82 96,79 + 86,54 105,72 £ 114,24 0,713
Sedimantasyon (mm/saat) 63 +34 62 +33 64 +36 0,812
Prokalsitonin (ng / ml) 0,40 (0,16-2,10) 0,40 (0,15-1,81) 0,50 (0,20-2,30) 0,545

Hb: hemoglobin, CRP: C-reaktif protein, Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan olarak gosterilmistir (¢eyreklikler arasi aralik

25-75).

Lezyon Lokalizasyonu

Hastalarin 67’si (%83,75) sol tarafli vejetasyona sahip-
ken, 10 (%12,50) hastada sag tarafl1 vejetasyon saptan-
di. Ug hastada kapak tutulumu olmaksizin kalp cihazi
enfeksiyonu vardi. 61 (%76,25) hastada dogal kapak
endokarditi, 13 (%16,25) hastada protez kapak endo-
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karditi ve 6 (%7,50) hastada kalp pili veya kateter
iliskili ~endokardit saptandi. Hastalarin  73'linde
(%91,25) vejetasyon sadece tek kapaktayken, 4 hastada
birden fazla yerde (%5,00) vejetasyon vardi. Hastalarin
58’inde (%72,5) vejetasyon 10 mm'den biiyiiktii (Tablo
1).
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Mikrobiyolojik Bulgular

Hastalarin 52'sinde (%65,00) patojen mikroorganizma
gosterilebildi. En sik saptanan mikrobiyolojik ajan
Stafilokok'du. Bunu streptokok ve enterokok tiirleri
izlerken, 3 hastada fungal endokardit tespit edildi (Tab-
lo 3).

Tablo 3. EE i¢in etken mikroorganizmalar.

Tiim

Topal ve ark.

Klinik Seyir, Tedavi Ve Komplikasyonlar

Tium hastalara, AKD kilavuzu Onerisine istinaden 6
haftalik antibiyotik tedavisi uygulandi (21). Hastane i¢i
takipte 23 hastada (%28,75) en az bir komplikasyon
gelisti. Bunlardan en sik olant 12 (%15,00) hastada
goriilen embolik olay iken, 10 (%10,00) hastada ise
kalp yetmezligi goriildii (Tablo 1). Hastalarin 44'iine
(%55,00) tibbi ve cerrahi tedavi 6nerildi. Bu hastalarin
9'u (%11.25) kontrendikasyon olmasi, yiiksek cerrahi

Etken organizma olgular Hayatta Olen p . o . h . .
(n =80) (n=59) (n=21) risk veya hasta tercihi nedeniyle ameliyat edilemedi.
Gram pozitif 50 (%62,50) 38 (%64,41) 12 (%57,14) Hastalarin 21'inde (%28,25) hastane i¢i mortalite mey-
Stafilokok 26 (%32,50) 17 (%28,81)  9(%42,86) 0,283 . . L < )
Streptokok 17(%21,25)  15(%2542)  2(%952) 0,213 dana geldi. Komplikasyon gelisimi ve DM varligi has
Enterokok 7 (%8,75) 6 (%10,17) 1(%4,76) 0,669 tane i¢ci mortalitenin bagimsiz 6ngordiiriiciileri olarak
Gram negatif 3 (%3,75) 0 (%0) 3 (%14,29) 0,313 saptandl (Tablo 4)
Negatif k )
ki?irlu an 28(%35,00) 10 (%32,20) 9 (%42,86) 0,430
Tek Degiskenli Cok degiskenli
95,0 Giiven araligi 95,0 Giiven aralig1
Anlamlilik Exp(B) Alt Ust Anlamlilik Exp(B) Alt Ust
Hipertansiyon 0,762 1,26 0,27 5,87
Yas 0,284 1,02 0,97 1,07
Diyabetes Mellitus 0,060 0,26 0,06 1,06 0,046 0,28 0,08 0,97
Kronik bobrek yetmezligi 0,230 0,28 0,03 2,22
Kreatinin 0,903 0,97 0,65 1,45
Komplikasyon varligi 0,005 0,16 0,04 0,59 0,004 6,24 1,82 21,40

Tablo 4. Cok degiskenli regresyon analizinde oliimii on gordiiren parametreler.

TARTISMA

Bu calismada, hastanemizde tani ve tedavisi yapilan
EE'li hastalarin klinik belirtecleri, laboratuvar bulgula-
r1, altta yatan nedenleri ve prognostik Ozelliklerini
arastirdik. Bu calismanin temel bulgulari su sekilde
Ozetlenebilir: (i) hastane i¢i mortalite hastalarin
%26,25'inde meydana geldi; (ii) komplikasyon gelis-
mesi kotil prognoz ile iligkiliydi; (iii) en yaygin mikro-
biyolojik ajan olarak stafilokok tiirleri saptandi; (iv)
mortalitenin en énemli 6n gordiriiciileri komplikasyon
varligi ve DM seklindeydi.

Literatiirde iilkemizde EE epidemiyolojisi ile ilgili
gilincel veriler yetersizdir. Sinirhi sayida hastayla ve az
sayida yapilmig ¢aligmalar, hastaligin genel 6zellikleri
ve klinik seyrinin yeterli sekilde degerlendirilmesini
gliclestirmektedir (1, 2, 5, 7, 8, 11, 12, 16-23). Bu ne-
denle, iilkemizde EE ile ilgili bilgi saglayan tiim veriler
son derece degerlidir. Biz de bu ¢aligmada, gelecekte
iilkemizde EE yonetimi konusunda faydali olabilecegi-
ni diisiindigiimiiz etiyolojik, mikrobiyolojik ve klinik
verileri sunduk.

EE'nin epidemiyolojik 6zellikleri diinya ¢capinda énem-
li degisiklikler gostermektedir. EE gelismis iilkelerde
6. dekat ve sonrasindaki hastalarda gériilmektedir. Ote
yandan, gelismekte olan iilkelerde ise romatizmal veya
dogumsal kalp hastaliklarinin daha sik olmasi nedeniy-
le daha erken yaslarda goriilebilmektedir (5, 6, 9, 16,
24). Ayrica dejeneratif kapak hastaligi prevalansindaki
artis, KBY, immiinsiipresyona neden olan hastaliklar,
invaziv prosediirlerin ve implante edilen tibbi cihazla-
rin (protez kapak, kalp pili, ICD ve merkezi tibbi cihaz-

lar vb.) kullanim sikliginin artmasi da artan EE insi-
dansi ile iligkilidir (6, 10, 25).

Calismamizda tekrarlayan endokardit prevalansi
%8,75, protez kapak endokarditi orant %16,25 olarak
saptand1. Calisma popiilasyonunun yas ortalamasi 56,8
yil olup iilkemizde yapilan diger caligmalara gore daha
yiiksekti. (8, 11, 12, 18). KBY ve romatizmal kalp
hastaligi, EE gelisimi i¢in altta yatan en sik durumlardi.
Bu calisma oOnceki caligmalara gore giiniimiize daha
yakin bir zaman araligin1 kapsamaktadir. Bizim sonug-
larimiz  {ilkemizdeki endokardit epidemiyolojisinin
geligmis lilkelerle benzerlik gosterecek sekilde degisti-
gini gostermektedir (2, 10).

Ulkemizde yapilan diger calismalardan farkli olarak
hastalarin  %95,00’1 transtorasik ekokardiyografi ile,
%70,00’1 ise transozefageal ekokardiyografi ile deger-
lendirilmistir. Bu durum Tirkiye'de EE hastalarinin
tan1, tedavi ve takibinde TOE kullaniminin arttigin
gostermekle beraber merkezimize 6zgii bir bulgu da
olabilir. Bizim hastalarimizin %72,50'sinde vejetasyon
1 cm'nin {izerindeydi. Ulkemizde gerceklestirilen daha
onceki calismalarla karsilastirildiginda, hastalarimizin
vejetasyon boyutlarinin daha biiyiikk oldugu dikkat
¢ekmektedir. Bu g¢alismada saptanan %7.50’lik cihaz
veya kateter enfeksiyonu sikligi, iilkemiz i¢in yeni bir
epidemiyolojik veri saglamaktadir (23, 26).
Calismamizda EE saptanan hastalarda, pozitif kan
kiiltiirti orant (%65,00) literatiir ile benzerken, negatif
kan kiiltlirii orant (%35,00) literatiirden daha yiiksek
saptand1 (2, 8, 11, 12). Bu durum, iilkemizde antibiyo-
tik kullanim oraninin gerekenden yiiksek olmasi ve
hastanemize sevk edilen hastalara daha 6nceden antibi-
yotik tedavisi baglanmig olmasi ile agiklanabilir (19).
Calismamizda, EE i¢in en yaygin mikrobiyolojik ajanin
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stafilokok tiirleri oldugu gortildii. Stafilokoklari, strep-
tokok ve enterokok tiirleri izlerken, enterokokal endo-
kardit insidansinin tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde
de artis egiliminde oldugu saptandi (27, 28).

EE, tan1 yontemleri ve anti-mikrobiyal tedavideki be-
lirgin ilerlemeye ragmen, hala yiiksek morbidite ve
mortalite oramiyla iligkilidir (21, 29-31). Bizim hasta
popiilasyonumuzda %26,25 oraninda hastane i¢i morta-
lite ger¢eklesmis olup, bu siklik {ilkemizden bildirilen
onceki ¢aligmalara gore daha digiiktir (2, 8, 11, 12, 21,
22, 29, 30). Ote yandan, EE seyrinde mortalite izlenme
riski yanmisira, komplikasyon gelisme riski de oldukga
yiiksektir (3, 17, 32, 33). Bu g¢aligmada 23 hastada
(%28,75) hastaligin seyri boyunca en az bir kompli-
kasyon goriildii. Onceki calismalara benzer sekilde en
stk komplikasyon 10 (%12,50) hastada goriilen konjes-
tif kalp yetmezligiydi. Hastalarin %11,25'inde iskemik
inme ve %3,75'inde dalak embolisi goriildii. Hastalarin
yaklasik yarisi (%57,50) sadece antibiyotik tedavisi
aldi. Bu hastalardan cerrahi endikasyonu olan ancak
ameliyat edilemeyen (yiiksek ameliyat riski veya hasta
tercihi nedeniyle) hasta orant %12,50 olup, bu hasta
grubunda mortalite daha yiiksekti. Buradan hareketle,
cerrahi endikasyona sahip olmasina ragmen, ameliyat
edilemeyen hastalarin 6liim oraninin yiiksek olacagi
sonucuna varilabilir (34, 35). Bu caligmada ameliyat
edilen (%42,50) veya yalnizca antibiyotik tedavisi alan
hastalar arasinda 6liim gelisim oranlar1 acgisindan fark
saptanmadi. Bu durum EE'nin mortalitesinin cerrahi
tedaviye ragmen halen yiiksek oldugunu gostermekte-
dir. Caligma popiilasyonumuzda mortalitenin bagimsiz
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ongordiiriiciileri, hastane i¢i komplikasyon gelisimi ve
DM olarak saptanmugtir. Bu hastalarda ortaya g¢ikan
komplikasyonlarin hayati organlarda izlenmesi nede-
niyle mortalite artigina neden olmasi sagirtict degildir.
Ote yandan DM’nin metabolik, immiinolojik ve vaskii-
ler sistem {izerine olan olumsuz etkileri mortalite artigi
ile iligkili olabilir.

Calhismanin kisithhiklar:

Calismamizin temel kisitliligi, geriye doniik kayitlara
dayanmasi, dolayisiyla sadece hastane kayit sistemin-
den saglanan verileri igermesidir. Dolasiyla tiim farma-
kolojik ve mikrobiyolojik verileri inceleyememis olabi-
liriz. Bununla birlikte, {igiincii basamak-referans bir
merkez olarak, iilkemizde EE yonetimi ile ilgili 6nemli
miktarda veriyi topladigimizi diistinmekteyiz. Ancak
iilkemizde EE etiyolojisini, risk faktorlerini, hastalik
seyrini, tedavi tiirleri arasindaki farkliliklart anlamak
icin ulusal biiyiikk ¢apli, ¢ok merkezli ileriye yonelik
caligmalara ihtiya¢ vardir.
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