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ÖZ

Giriş: İnfektif endokardit (İE), gelişmiş tanı ve tedavi yöntemlerine karşın günümüzde de yüksek mortalite oranına sahip önemli bir 
infeksiyon hastalığıdır. Çalışmada İE olgularının demografik özelliklerinin, klinik, mikrobiyolojik ve görüntüleme bulgularının, tedavi 
yöntemleri ve klinik sonuçlarının, mortalite ile ilişkili durumların belirlenmesi amaçlandı.

Materyal ve Metod: Çalışma, üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde retrospektif olarak dizayn edildi. Ocak 2015-Aralık 2023 
tarihleri arasında izlenen 18 yaş üstü, The International Society for Cardiovascular Infectious Diseases 2023 Duke IE kriterlerine göre 
kesin ve olası tanı alan 64 İE olgusu çalışmaya alındı. 

Bulgular: Olguların yaş ortancası 61.5 (çeyrekler arası aralık= 48-74) olup %69 (n= 44)’u erkekti. En sık görülen semptom ve bulgular 
ateş (%84.3), üfürüm (%62.5) ve embolik olaylar (%25) idi. Hastaların %91 (n= 58)’ine kesin İE, %9 (n= 6)’una olası İE tanısı koyuldu. 
Hastalarda doğal kapak İE %51.6, yapay kapak İE %34.4 ve pacemaker İE %14 oranında tanımlandı. En sık etkilenen kapaklar mitral 
(%35.6) ve aort (%33.3) kapaktı. Mikrobiyolojik olarak olguların %89.1’inde etken saptandı. En sık izole edilen mikroorganizmalar 
stafilokok (%43.8) ve enterokoklardı (%21.9). Hastaların %50’sine cerrahi tedavi uygulandı. Hastane yatışı sırasında gelişen mortalite 
oranı %22 olarak saptandı. İleri yaş, koroner arter hastalığı, kronik böbrek hastalığı ve pacemaker endokarditinde mortalite oranları 
daha yüksek gözlendi. 

Sonuç: Çalışmanın sonuçları İE hastalarında yaş ortalamasının arttığına, stafilokokların baskın mikrobiyolojik etken olarak öne çıktığına, 
ileri yaş, kronik böbrek hastalığı ve pacemaker zemininde gelişen endokardit hastalığının daha mortal seyrettiğine dikkat çekmektedir. 
Bu bulgular, İE yönetiminin, European Society of Cardiology 2023 endokardit rehberinde önerildiği gibi IE takımı tarafından yapılmasının 
son derece önemli olduğunu vurgulamaktadır.
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GİRİŞ

İnfektif endokardit (İE), gelişmiş tanı ve tedavi 
yöntemlerine karşın, günümüzde de morbidite ve 
mortalitesinin yüksekliği ile sağlık sistemindeki 
önemini korumaktadır[1]. Yıllık görülme insidansı 
ülkelere göre değişmekle birlikte 100.000 nüfus 
başına 3-10 arasında raporlanmıştır[2]. Genç 
hastaların, İE hasta popülasyonunudaki oranı 
azalırken intrakardiyak cihaz kullanan, kapak 
replasmanı yapılmış veya komorbiditesi olan, ileri 
yaş hastaların ise oranının arttığı bildirilmektedir. 
İnfektif endokardit gelişimini kolaylaştıran risk 
faktörleri, klinik, mikrobiyolojik ve görüntüleme 
bulguları değişen oranlarda İE tablosuna eşlik 
etmektedir[1]. İnfektif endokardit ilişkili mortalite 
%15-30 arasında değişmektedir[3]. Bu çalışma-
da merkezde izlenen İE olgularının demografik 
özelliklerinin, risk faktörlerinin, klinik ve mikro-
biyolojik bulguların, son yıllardaki tıbbi tanı ve 
tedavi yöntemlerindeki gelişmeler çerçevesinde 
sunulması ve mortalite ile ilişkisinin incelenmesi 
amaçlandı.

Materyal ve metod

Ocak 2015 ve Aralık 2023 tarihleri arasında 
hastanemizde İE tanısıyla izlenen hastaların veri-
leri geriye dönük olarak hastane bilgi yönetim 
sistemi kayıtlarından elde edildi. The International 
Society for Cardiovascular Infectious Diseases 
2023 Duke IE kriterlerine göre olası veya kesin 
İE tanısı alan 18 yaş ve üstü hastalar çalışma-
ya alındı[4]. Hastaların yaş, cinsiyet, eşlik eden 
hastalıklar, endokardit gelişimini kolaylaştıran fak-
törler, başvuru sırasındaki semptom ve bulgular, 
semptomların başlangıcı ile tanı arasında geçen 
zaman, görüntüleme yöntemleri ve bulguları, 
etkilenen kapağın yeri, laboratuvar verileri, kültür 
sonuçları, antimikrobiyal tedaviler, girişimsel tedavi 
yöntemleri, kardiyak ve non-kardiyak komplikas-
yonlar ve mortalite verileri kaydedildi. Hastane 
yatışları sırasında gelişen mortalite oranları ve 
mortaliteyi etkileyen olası risk faktörleri incelendi.

İnfektif endokardit hastalarındaki kapak tutu-
lumuna ait bulgular; transtorasik ekokardiyografi 
(EKO), transözofageal EKO, pozitron emisyon 
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Introduction: Infective endocarditis (IE) remains an important infectious disease with a high mortality rate despite advancements 
in diagnostic and therapeutic methods. Our study aimed to determine the demographic characteristics, clinical, microbiologic, and 
imaging findings, treatment modalities and clinical outcomes, and factors affecting mortality in IE cases.

Materials and Methods: The study was retrospectively designed in a tertiary university hospital. Between January 2015 and December 
2023, 64 cases of definite and probable IE in individuals over the age of 18, defined according to the 2023 Duke IE criteria by The 
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases, were included in the study.

Results: The median age was 61.5 years (interquartile range= 48-74 years) and 69% (n= 44) were male. The most common symptoms 
and signs were fever (84.3%), murmur (62.5%), and embolic events (25%). Definite IE was diagnosed in 91% (n= 58) and probable IE 
in 9% (n= 6) of the patients. Natural valve IE was identified in 51.6% of cases, prosthetic valve IE in 34.4%, and pacemaker IE in 14%. 
The most commonly affected valves were mitral (35.6%) and aortic (33.3%) valves. Microbiological diagnostic methods identified the 
causative agent in 89.1% of cases. The most frequently isolated microorganisms were staphylococci (43.8%) and enterococci (21.9%). 
Surgery was performed in 50% of the patients. The mortality rate during hospitalization was 22%. Higher mortality rates were observed 
in the presence of advanced age, coronary artery disease, chronic kidney disease, and pacemaker endocarditis.

Conclusion: It is noteworthy that the average age of patients with IE is increasing, staphylococci are the predominant microbiological 
agent, and patients with endocarditis associated with advanced age, chronic kidney disease, and the presence of a pacemaker have 
a more severe prognosis. These findings emphasize the critical importance of IE management being conducted by an IE team, as 
recommended in the European Society of Cardiology 2023 endocarditis guidelines.
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tomografisi/bilgisayarlı tomografi veya operasyon 
sırasında çıplak göz ile İE uyumlu bulguların 
görülmesi ile elde edildi.

Hastalardan alınan kan kültürü örnekleri BacT/
ALERT (bioMérieux, ABD) otomatize sistemde 
inkübe edildi. Mikrobiyolojik tanımlamada konvan-
siyonel yöntemler ve/veya otomatize tanımlama 
sistemi MALDI-TOF MS (matris destekli lazer 
desorpsiyon iyonizasyonu - uçuş zamanı kütle 
spektrometresi, BD Diagnostic Systems, Sparks, 
MD) kullanıldı. Antibiyotik duyarlılık testi Kirby-
Bauer disk difüzyon yöntemiyle çalışıldı. Duyarlılık 
zon çapları 2015-2019 yıllarında Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI), 2020-2023 
yıllarında European Committie on Antimicrobial 
Susceptibility Testing (EUCAST) kriterlerine göre 
raporlandı[5,6]. Minimum inhibitör konsantrasyon 
testleri gereklilik durumunda Phoenix otomati-
ze duyarlılık sistemi (BD, Birleşik Krallık) veya 
CLSI/EUCAST önerilerine göre mikrodilüsyon 
duyarlılık yöntemiyle çalışıldı. Kültür negatif endo-
kardit olgularında Brucella, Coxiella burnetii ve 
Bartonella quintana veya Bartonella henselae için 
serolojik testler çalışılmıştır.

Tanımlamalar

Kardiyak komplikasyonlar

İnfektif endokardit zemininde gelişen kapak-
çıkta psödoanevrizma, kapakta perforasyon veya 
fistül, yapay kapak ayrışması, perivalvüler kaçak, 
perivalvüler apse, korda tendina rüptürü, kardiyak 
anevrizma veya kapakta yetmezlik, atriyoventrikü-
ler blok kardiyak komplikasyon olarak tanımlandı. 

Konjestif kalp yetmezliği 

Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %50’nin 
altında saptanması konjestif kalp yetmezliği olarak 
kaydedildi.

Pacemaker endokarditi 

Kullanılan implante edilebilir kardiyak elektro-
nik cihazın çeşidinden (kalıcı kalp pili, intrakar-
diyak defibrilatör ve kardiyak resenkronizasyon 
tedavi cihazı) bağımsız olarak cihaz varlığında 
gelişen endokardit olarak tanımlandı. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler SPSS v23 ile yapıldı. 
Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yön-
temler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 

kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı istatistikler 
hastaların demografik ve klinik özelliklerini özetle-
mek için kullanıldı. Normal dağılıma sahip olma-
yan sürekli değişkenler (yaş, kan lökosit sayısı, 
C-reaktif-protein, prokalsitonin ve eritrosit sedi-
mentasyon hızı) ortanca ve çeyrekler arası aralık 
(ÇAA) olarak ifade edildi. Kategorik verileri ifade 
etmek için mutlak değerler ve yüzdeler kullanıl-
dı. Ölen ve yaşayan hastalar arasında fark olup 
olmadığı sürekli değişkenler için Mann-Whitney 
U testi, kategorik değişkenler için ki-kare veya 
Fisher’in kesin testi kullanılarak bakıldı. P değe-
rinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel 
olarak anlamlı sonuçlar olarak değerlendirildi.

BULGULAR

Toplam 64 İE olgusunun yaş ortancası 
61.5 (ÇAA= 48-74) ve %69 (n= 44)’u erkek-
ti. Olguların %91 (n= 58)’ine kesin İE ve %9  
(n= 6)’una ise olası İE tanısı koyuldu. Hastaların 
klinik özellikleri, tanıda kullanılan görüntüleme 
yöntemleri ve bulguları, kardiyak komplikasyonları 
Tablo 1’de verilmiştir. Olgularda en sık gözle-
nen semptom ve bulgular sırasıyla ateş (%84.3), 
üfürüm (%62.5) ve embolik (%25) olaylar idi. 
Embolik hadiselerin %56 (9/16)’sı serebrovasküler 
olaylardı. Hastaların %51.6 (n= 33)’sında doğal 
kapak endokarditi ve %34.4’ünde (n= 22, 12’si 
biyoprotez, 10’u mekanik) yapay kapak endo-
karditi gelişti. Dokuz hastada (%14) pacemaker 
endokarditi tanımlandı. Bu hastaların ikisinde 
pacemaker ile birlikte yapay kapak, bir olguda 
da sol ventrikül destek cihazı birlikteliği vardı. 
En çok etkilenen kapaklar sırası ile mitral kapak 
(%35.6) ve aort kapağı (%33.3) idi. Yedi hasta-
da birden fazla kapak tutulumu vardı. Olguların 
%73.4 (n= 47)’üne en az bir komorbit durum 
eşlik etmekteydi. 

Olguların %89.1 (n= 57)’inde İE etkeni tespit 
edildi. Mikrobiyolojik olarak saptanan etkenlerin 
dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. Hastaların %87.5 
(n= 56)’inde kan kültüründe üreme saptanırken, 
%10.9 (n= 7)’unda etken saptanmadı. Bir hasta 
serolojik testler ile C. burnetii endokarditi olarak 
tanımlandı. Kan kültüründe en sık izole edilen 
stafiolokok cinsi bakteriler olup %43.8 (n= 25) 
oranında saptandı. Stafilokoklarda metisilin direnci 
%64 (n= 16) oranında saptandı. Enterococcus 
faecalis suşlarının hepsi ampisiline duyarlı bulun-
du. 
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Hastaların demografik, klinik ve laboratuvar 
bulgularının ölen ve sağ kalan hastalara göre kar-
şılaştırılması Tablo 3’te verilmiştir. Semptomların 
başlangıcı ile tanı arasındaki sürenin ortancası 
22 (ÇAA= 14-60) gündü. Hastaların tedavileri 
antimikrobiyal duyarlılık test sonuçlarına göre reh-
bere dayalı olarak düzenlendi. Gram-pozitif bakte-
rilere yönelik antimikrobiyal tedaviler; ampisillin/

sulbaktam-gentamisin kombinasyonu %7.8 (n= 5), 
ampisillin-seftriakson kombinasyonu %18.3 (n= 
11), yalnızca seftriakson %6.2 (n= 4), vankomisin 
%23.4 (n= 15) ve daptomisin %20.3 (n= 13) 
oranında kullanıldı. Hastaların yarısına (n= 32) 
cerrahi tedavi uygulandı. Hastane içi mortalite 
%22 (n= 14) saptandı. İleri yaş, koroner arter 
hastalığı, kronik böbrek hastalığı ve pacemaker 
endokarditi varlığında mortalite daha yüksek sap-
tanırken, doğal kapak endokarditlerinde mortalite 
daha düşük izlendi. Ayrıca sağ kalan hastalarda 
ilk başvurudaki C-reaktif protein düzeyinin ölen 
hastalara göre daha yüksek olduğu görüldü  
(p< 0.005). Pacemaker endokarditi gelişen dokuz 
hastanın %66 (n= 6)’sı mortal seyretti. 

TARTIŞMA

Çalışma, olguların çoğunluğunun (~%75) 50 
yaş üzerinde olması, yüksek oranda komorbi-
ditenin eşlik etmesi ve pacemaker endokardit 
oranının %14 olmasıyla son yıllarda değişen İE 
hasta profiline dikkat çekmektedir. Bunun yanı 
sıra pacemaker endokarditli olguların üçte ikisi 
gibi yüksek bir oranda mortal seyretmesi de 
çalışmanın bir diğer çarpıcı sonucudur.

Tablo 1. Hastaların klinik ve görüntüleme bulguları (n= 64)*

Klinik
Ateş
Kilo kaybı
Halsizlik
Bel ağrısı
Nefes darlığı
Üfürüm
Pil cebi infeksiyonu
Roth lekesi

54 (84.3)
5 (7.8)
6 (9.4)
4 (6.3)
13 (20)

40 (62.5)
6 (9.4)
2 (3.1)

Valvüler Bozukluklar
Mitral yetmezliği
Aort yetmezliği

Triküsbit yetmezliği
Aort stenozu
Biküsbit aorta
Mitral stenozu

Mitral valv prolabsusu

32 (50)
19 (29.6)
12 (18.7)
10 (15.6)
6 (9.3)
3 (4.6)
2 (3.1)

Endokardit Tipi
Doğal kapak endokardit
Yapay kapak endokardit
Pacemaker endokardit

33 (51.5)
22 (34.4)
9 (14.1) 

Görüntüleme YöntemiỲ

TTE ile tanı alanlar
TÖE ile tanı alanlar

PET/BT ile tanı alanlar
İntraoperatif tanı alanlar

Görüntüleme bulgusu olmayan

21 (32.8)
26 (40.6)
6 (9.4)
2 (3.1)

9 (14.1)

Vejetasyonun Yeri (n= 45/64)
Yalnızca mitral kapağı
Yalnızca aort kapağı
Aort ve mitral kapağı
Yalnızca triküsbit kapağı
Triküsbit ve mitral kapağı
Elektrot üzerinde

16 (35.6)
15 (33.3)
6 (13.3)
2 (4.4)
1 (2.2)
5 (11.1)

Kardiyak Komplikasyon
Kalp yetmezliği
Perivalvüler apse   
Korda rüptürü

Kapakta ayrışma
Perforasyon/Fistül
Psödoanevrizma

Aort greft infeksiyonu

18 (28.1)
8 (13)
3 (5)
2 (3)
2 (3)
2 (3)
2 (3)

*Veriler mutlak sayı (yüzde) olarak ifade edilir. Ỳ: Her hastaya TTE yapıldı, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TÖE: Transözefageal 
ekokardiyografi, PET/BT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi.

Tablo 2. İnfektif endokardit etkeni mikroorga-
nizmaların dağılımı
Etken n= 57/64 (%89.1) 
Koagülaz negatif-stafilokok 13 (22.8)

Staphylococcus aureus 12 (21)

E. faecalis 13 (22.8)

Viridans streptococcus 11 (19.2)

Pseudomonas aeruginosa 3 (5.2)

Klebsiella pneumoniae 2 (3.5)

Candida albicans 1 (1.7)

Corynebacterium striatum 1 (1.7)

Mycobacterium tuberculosis 1 (1.7)

C. burnetiiý 1 (1.7)

ý: Seroloji (IgG phase l >1 : 800).
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İnfektif endokardit tablosunun erkek cinsiyette 
daha sık olduğu ve son yıllarda özellikle çok 
sayıda komorbiditeye sahip ileri yaş hastaların 
İE hasta popülasyonundaki oranının arttığı litera-
tür verileriyle gösterilmiştir[1,7]. Bu çalışmada da 
literatürle uyumlu olarak olguların üçte birinden 
fazlasının erkek ve büyük çoğunluğunun komorbi-
ditesi olan orta-ileri yaş kişiler olduğunu göstere-
rek son dekad İE hastalarının profilini yansıttığı 
düşünülmektedir.

Tıbbı tanı ve tedavi yöntemlerinin gelişmesiyle 
birlikte yaşam süresinin uzamasının yanı sıra, bu 
tedavi yöntemlerinden kapak replasmanı ve pace-
maker tedavisi gibi bazı müdahaleler İE gelişimini 
kolaylaştırmaktadır[8,9]. Daha önce iyi dokümante 

edilmiş, biri 2000-2005, ikincisi 2016-2018 
yıllarına ait geniş olgu serilerini sunan iki çalış-
ma yapay kapak endokarditi ve pacemaker 
endokardit oranlarını sırasıyla %21 ve %7’ye 
karşı %30.1 ve %9.9 olarak rapor etmiştir[6,8]. 
Ülkemizden daha önce yapılan çalışmalarda ise 
yapay kapak endokardit oranları %30-%35.6 
ve pacemaker endokardit oranları %3.8-%8.7 
civarında bildirilmiştir[11-13]. Bu çalışmanın sonuç-
larında pacemaker endokardit oranları diğer 
çalışmalarla kıyaslandığında daha yüksek gözlendi. 
Pacemaker ve buna bağlı gelişen İE oranlarının 
zamanla arttığı görülmektedir. Bu çalışma, son 
yıllardaki artan pacemaker endokardit oranlarını 
ve değişen İE hasta profilini yansıtmasıyla önemli 
bilgiler sunmaktadır. 

Tablo 3. Endokardit olgularının demografik, klinik ve laboratuvar bulguları

Değişkenler
Toplam  

n= 64 (%100)
Yaşayan 

n= 50 (%78)
Ölen 

n= 14 (%22) p< .005
Cinsiyet 0.683

      Kadın 20 (31.3) 15 (23.4) 5 (7.8)

      Erkek 44 (68.8) 35 (54.7) 9 (14.1)

Yaş ortanca (ÇAA= 25-75) 61.5 (48-74) 57 (44-73) 70.5 (58-80) 0.027

Hipertansiyon 28 (43.8) 21 (32.8) 7 (10.9) 0.594

Koroner arter hastalığı 24 (37.5) 15 (23.4) 9 (14.1) 0.019

Diyabetes mellitus 15 (23.8) 10 (15.9) 5 (7.9) 0.236

Kronik böbrek hastalığı 16 (25.8) 9 (14.5) 7 (11.3) 0.019

Konjestif kalp yetmezliği 18 (28.1) 13 (20.3) 5 (7.8) 0.475

Doğal kapak endokarditi 33 (51.6) 30 (46.9) 3 (4.7) 0.015

Yapay kapak endokarditi 22 (34.4) 17 (26.6) 5 (7.8) 1.000

Pacemaker endokardit 9 (14.1) 3 (4.7) 6 (9.4) 0.002

Kardiyak komplikasyon 17 (26.6) 15 (23.4) 2 (3.1) 0.319

Sistemik emboli 16 (25) 11 (17.2) 5 (7.8) 0.295

Spondilodiskit gelişimi 5 (7.8) 5 (7.8) 0 (0) 0.572

Lökosit (103/µL) ortanca  
(ÇAA= 25-75)

11200 (6750-13650) 10500 (6500-13300) 12825 (6800-16500) 0.194

C-Reaktif protein (mg/L) ortanca 
(ÇAA= 25-75)

187 (184-270) 220 (137-288) 101 (51-155) 0.002

Prokalsitonin (ng/mL) ortanca 
(ÇAA= 25-75)

52 (3.64-107) 52 (3.9-107) 53.5 (3.38-113) 0.801

Eritrosit sedimentasyon hızı 
ortanca (ÇAA= 25-75)

60 (29-80) 54 (28-76) 87 (82-93.5) 0.056

Romatoid faktör pozitifliği 6/14 (42.9) 4/10 (28.6) 2/4 (14.3) 1

Kan kültürü negatifliği* 0.195

    <7 gün 33 (84.9) 26 (66.7) 7 (18)

    >7 gün 6 (15.4) 4 (10.3) 2 (5.2)

Cerrahi tedavi 32 (50) 26 (40.6) 4 (9.4) 0.545

*: Pozitif kan kültürünün negatifleşme süresi, ÇAA: Çeyrekler arası aralık.
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Geniş ölçekli İE olgu serilerinde etken sap-
tama oranı %79-%99 arasında olup, en sık 
etkenler sırasıyla stafilokoklar, viridans streptococ-
cus ve enterokoklar olarak rapor edilmiştir[6,8]. 
Ülkemizde yapılan çalışmalarda mikrobiyolojik 
etken saptama oranları %60-85 arasında değiş-
mektedir. Bu çalışmalarda stafilokok cinsi bakteri-
ler ilk sırada yer almaktadır[13-15]. Bu çalışmada 
olguların %89.1’inde etken saptandı. En sık 
etkenler sırasıyla stafilokok, enterokok ve strepto-
kok cinsi gram-pozitif bakterilerdi. Stafilokokların 
ilk sırayı almasında hastaların neredeyse yarı-
sında (%48.5/n= 31) intrakardiyak yapay cihaz 
olmasının önemli katkısı olduğu düşünülmektedir. 
Yapay kapak ve pacemaker uygulamalarındaki 
artış nedeniyle stafilokokların önümüzdeki yıllarda 
da oranları artmış olarak, en sık etken olmaya 
devam edeceği düşünülmektedir.

Sol kalp İE olgularının tedavisinde, erken 
dönemde cerrahi yapılması yaygın kabul gören 
bir uygulamadır[16]. Hastaların yarısında cerrahi 
girişim yapılmış ve bunların %75 (n= 24)’ini sol 
kalp endokarditi oluşturmaktadır. İnfektif endo-
kardit olgularında cerrahi tedavinin sağ kalım ile 
ilişkili olduğu literatürde bildirilmiştir[10,12,17]. Bu 
çalışmada cerrahi tedavi mortalite ile ilişkili bulun-
madı. Bu durumun cerrahi endikasyonlarının iyi 
tespit edilmesinden, zamanında uygulanmasından 
ve ayrıca olgu azlığından kaynaklandığı düşünü-
nülmektedir. 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda hastanedeki 
mortalite oranları, bu çalışmaya göre bir miktar 
daha yüksek olup, %22-33 arasında bildirilmiş-
tir[11,12,14,18,19]. Çalışmada ileri yaş, koroner 
arter hastalığı, kronik böbrek hastalığı olan 
olgular daha mortal sonuçlanmıştır. Bu duru-
mun %73’ü en az bir komorbiditeye sahip olan 
orta-ileri yaş hasta popülasyonundan kaynaklan-
dığı düşünülmektedir. Bilindiği gibi komorbiditeler 
yaşla insidansı artan hastalıklardır ve literatürde 
bu faktörleri mortalite ile ilişkili bulan çalışmalar 
mevcuttur[8,13,18,20]. Yapay kapak ve pacemaker 
endokardit olgularında doğal kapak endokarditine 
göre literatürde daha yüksek oranlarda mortalite 
bildirilmiş olsa da istatistiksel anlamlılıkları değiş-
mektedir[8,10,20]. Bu çalışmada da pacemaker 
endokardit olgularında mortalite pacemaker endo-
kardit olmayanlara göre daha yüksek idi. Ancak 
istatistiksel ilişkiyi gösterebilmek için geniş ölçekli 
çalışmaların yapılması uygun olacaktır.

SONUÇ

Çalışmada, İE hastalarında yaş ortalamasının 
arttığı, risk faktörü olarak ileri yaş ilişkili kardi-
yak patolojilerin ön planda olduğu, sık saptanan 
mikroorganizmaların viridans streptokoklardan sta-
filokok ve enterokoklara kaydığı, ileri yaş, kronik 
böbrek hastalığı ve pacemaker zemininde gelişen 
endokardit hastalarının daha mortal seyrettiği 
gözlenmiştir.

Çalışmanın retrospektif olması ve olgu sayısı-
nın yetersiz olması nedeniyle mortaliteyi etkileyen 
faktörlere tek değişkenli ve çok değişkenli analiz 
yöntemlerinin uygulanamaması çalışmanın kısıtlı-
lıklarındandır.
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