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OLGU

62 yaşında erkek 

hasta

Yakınmalar

•Kilo kaybı

•İştahsızlık

•Üşüme

•Halsizlik

•Ateş

•Mide ağrısı

•Denge kaybı



Özgeçmiş

Bilinen hastalıklar

• 7 yıldır antifosfolipid sendromu+libman-sacks

endokarditi tanılı

• 10 ay önce KAH tanısı ve MI öyküsü (stent)

-Sigara ve alkol kullanmıyor

-Tekstil işiyle uğraşıyor

-Hayvan beslemiyor

KULLANDIĞI İLAÇLAR

➔ Warfarin
➔ Aspirin
➔ Klopidogrel

SOYGEÇMİŞ

➔ Özellik yok



Öykü

2 aydır dengesizlik

Kilo kaybı (son iki ayda 

20 kg)

Postprandiyal bulantı ve 

epigastrik ağrı

Son iki aydır ateş, son 

hafta 38 0C’yi geçen ateş 

üşüme ve titremeyle



Fizik Muayene

Genel durumu 

düşkün, 

oryante, 

koopere

Vücut 

sıcaklığı:38

.90C

TA: 155/78 

mmHg

Nabız: 98 

atım/dk 

Oksijen 

satürasyonu: 

%99 (OH)

Sağ üst 

kadranda 

hassasiyet

Sol servikal 

zincirde ele 

gelen 

lenfadenopat

i

Diğer sistem

muayeneleri

doğal



Laboratuvar Bulguları (Yatış 

günü)

WBC 10⁶/L 4200 TİT 65 erit 2 lök ++prt

NEUT 10⁶/L 3500 SPOT PROTEİN
gr/gr

2.5

LENF 10⁶/L 400 KREATİNİN mg/dl 1.83 (bazal 0.9)

HB gr/dl 9.9

MCV fl 91

PLT 10⁶/L 140.000

CRP mg/L 16

SEDİM mm/h 62



Laboratuvar Bulguları (Yatış 

günü)

C3 gr/L 0.69 (0.9-1.8)

C4 gr/L 0.076 (0.1-0.4)

RF IU/ml 9.3

Direkt coombs

testi

Pozitif +4

ANA Negatif

Anti-dsDNA Negatif

Anti-HIV: Negatif

HBsAg: Negatif

Anti-HCV: Negatif

Anti-HBs: Negatif

Anti-HBc-Total: Pozitif



Yatış

Akut böbrek yetmezliği (kre:0.8----1.83 

mg/dL)

Akut faz yüksekliği ( CRP:16 mg/L, 

ESR: 62 mm/saat)

Proteinüri (2500 mg/gün)

Hipokomplementemi ( C3: 0.69 g/L, 

C4:0.076 g/L)

İleri tetkik için romatoloji servisine 

interne edildi



Ön tanılar ne olabilir? 

Hangi tetkikleri isteyelim?



Antifosfolipid sendromu (APS) 

ve Libman-sacks endokarditi
• Edinilmiş trombofilinin en sık nedeni

• Serolojik olarak antifosfolipid antikorların varlığı ile karakterize arteriyal, venöz ve/veya küçük 

damar trombozu ile gebelik kaybının görüldüğü otoimmün bir klinik tablo

• Hastalığın eşlik eden bir sistemik otoimmün hastalık olmadan da görülebileceği bildirilmiş ve 

primer APS (PAPS) ile SLE ya da başka bir otoimmün hastalık ile ilişkili sekonder APS

• Sınıflandırma kriterlerinde yer alan antikorlar: Antikardiyolipin antikor, Anti-β2 glikoprotein I, 

lupus antikoagülan aktivitesi gösteren antikor

• Tanı için en az bir klinik ve en az bir laboratuvar kriteri karşılanmalı
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APS 

KRİTER 

DIŞI

BULGULAR



Autoimmunity Reviews 14 (2015) 214 

APS’de kardiyovasküler tutulum



ÖN 

TANILAR

➢ MALİGNİTE

➢ SİSTEMİK LUPUS ERİTEMATOZUS

➢ KRİYOGLOBULİNEMİ



•3 set kan kültürü, 

idrar ve balgam kültürü

•ARB ve mikobakteri 

kültürü, quantiferon 

testi

•Solunum yolu paneli

•Wright testi

İnfeksiyon 

hastalıkla

rı 

konsültasy

onu 

istendi



Görüntüleme Bulguları
(Yatışının 3.günü)

• Malignite tetkik amacıyla hastaya boyun, toraks ve
abdomen BT çekildi. 
• Boyun BT: Bilateral servikal lojlarda 1 cm yi geçmeyen

birkaç adet reaktif lenf nodu, kranial kesitlerde sol
temporal hipodens alan

• Difüzyon MR: Temporoparietooksipital alanda sağda
kistik ensefalomalazik görünüm,bu alan çevresinde
reaktif gliozis sahaları, sol temporal lob iç kesiminde
subakut enfarkt



Görüntüleme Bulguları 

• Toraks BT: Kalp boyutu normalden büyük, 1 cm 
düzeyinde perikardial effüzyon ile akciğer parankim 
alanlarında alt loblarda bazal segmentlerde 
belirginleşen interstisyel ve buzlu cam tarzında 
konjesyon bulguları izlendi.

• Batın BT: Karaciğer konturu düzgün, boyutu normalden 
minimal büyük, sağ kalp kaynaklı hepatik venlerde 
genişleme ile safra kesesi içerisinde 9 mm çapında 
birkaç adet taş saptandı. Abdominal aortada kalsifiye 
aterom plakları



Yatışının 3. gününde istenen 

tetkik sonuçları

• İdrar ve balgam kültüründe üreme yok

• Solunum yolu viral paneli: Negatif

• Quantiferon testi: Pozitif, ARB negatif, mikobakteri kültürü analizde

• Coombslu Wright testi: Negatif

• Romatolojik panel sonuçlanmadı

• Ateşi devam ediyor, genel durumu bozulmuyor, ek şikayeti yok

• Kan kültüründe Gram-negatif basil sinyali



Şimdi ne isteyelim?

Tedavi önerisi ne olmalı?



Yatışının 3. günü

• Ampirik olarak meropenem iv tedavisi başlandı

• Transtorasik ekokardiyografi çekildi

• LVEF: %60

• MY-Hafif

• TY-Hafif

• SPAB: 30 mmg

• Sağ kalp fonksiyonları normal

• Vejetasyon görülmedi



Transözofageal Ekokardiyografi

1-MİTRAL LEAFLET A3-P3 UCUNA TUTUNMUŞ HİPEREKOJEN KİTLE ÜZERİNDE YENİ 

GELİŞEN HAREKETLİ 2-3 MM HİPOEKOJEN KİTLE GÖRÜNÜMÜ İZLENDİ- NBTE? İE?

2-MİTRAL YETERSİZLİĞİ-HAFİF

3-AORT YETERSİZLİĞİ ESER- KAPAK ÜZERİNDE KİTLE VEJETASYON İZLENMEDİ

4-TRIKUSPIT YETERSİZLİĞİ-2.DERECE- KAPAKLAR ÜZERİNDE BELİRGİN KİTLE 

VEJETASTON İZLENMEDİ

5-IAS'DEN RENKLİ DOPPLER İLE GEÇİŞ İZLENMEDİ

6-LA VE LAA'DA SEK TROMBUS İZLENMEDİ



Kan kültürü

Üç set kan kültürünün 5 şişesinde 
Salmonella spp üredi

• Ampisilin: S

• Amikasin: R

• Seftazidim: S

• Siprofloksasin: S

• Seftriakson: S

• Gentamisin: R

• Trimetoprim/Sulfametaksazol: S



Kan kültürü

• Kan kültüründe üreyen Salmonella spp için tiplendirme yapıldı

Salmonella paratyphi B

Salmonella enterica serovar

Salmonella typhi

Salmonella paratyphi

Salmonella choleraesuis

Salmonella typhimurium



İnfektif endokardit mi APS mi?

Autoimmunity Reviews 14 (2015) 214 

TANI ?



İnfektif Endokardit tanı kriterlerini karşılıyor mu?



2023-ESC kriterleri 2023-DUKE-ISCVID kriterleri

İnfektif Endokardit



• KESİN İEKesin infektif
endokardit

Patolojik

Klinik

Majör

Mikrobiyolojik

Görüntüleme

CerrahiMinör

Predispozan Ateş Vasküler İmmünolojik Mikrobiyolojik Görüntüleme Fizik muayane

2023 Duke ISCVID



KESİN İNFEKTİF ENDOKARDİT

o Patolojik kriterler (2023 Duke-ISCVID)

o Klinik kriterler

-2 majör

-1 majör+ 3 minör

-5 minör

OLASI İNFEKTİF ENDOKARDİT

o Klinik kriterler

-1 majör+1 minör (2023 Duke-ISCVID) /
1 majör+1-2 minör (2023 ESC)
-3 minör (2023 Duke-ISCVID) /
3-4 minör (2023 ESC)

İNFEKTİF ENDOKARDİT DIŞLANIR

2023 Duke-ISCVID

o Belirti/bulguları açıklayan alternatif tanı olması

o 4 günden kısa antibiyotik tedavisine rağmen 
rekürrens olmaması

o 4 günden kısa antibiyotik tedavisine rağmen 
cerrahi ya da otopside patolojik/makroskopik İE 
kanıtının olmaması

o Olası İE tanı kriterlerini karşılamaması

2023 ESC

o Alternatif tanı olsun ya da olmasın başvuruda
kesin ya da olası İE tanı kriterlerini
karşılamaması



2023 Duke-ISCVID

Mikrobiyolojik majör kriterler

1. Pozitif kan kültürü

• Sıklıkla İE’e neden olan etkenlerin ≥ 𝟐 set kan kültüründen izole edilmesi (tipik)

• Nadiren İE’e neden olan etkenlerin ≥3 set kan kültüründen izole edilmesi (tipik olmayan)

2. Pozitif laboratuvar testleri

• PCR ya da diğer nükleik asit temelli tekniklerle kanda Coxiella burnetii, Bartonella türleri
veya Tropheryma whipplei pozitifliği

• Coxiella burnetii faz I IgG antikor titresi > 1:800 olması veya tek bir kan kültürü vasatından izole

edilmesi

• IFA ile Bartonella henselae veya Bartonella quintana için IgM ve IgG pozitifliği, IgG titresinin
≥1/800 olması

Mikrobiyolojik minör kriterler

o Major kriterleri karşılamayan kan kültürü pozitifliği

o İE ile uyumlu mikroorganizmaların aktif infeksiyonuna ait serolojik kanıtlar

• 1 set kan kx; tek seferde alınan kan 1 aerob ve 1 anaerob
şişeye aktarılır

• 2 şişeden en az birinde üreme olması pozitif olarak kabul
edilir

• Zaman ve ayrı ven koşulları kaldırıldı



2023 ESC

Majör Görüntüleme kriterleri

Görüntüleme tekniklerinden herhangi biriyle tespit edilen, İE'ye özgü kapak, perivalvüler/periprostetik
ve yabancı cisimde anatomik ve metabolik lezyonlar

o TTE ve TEE

o Kardiyak BT

o [18F]FDG PET/BT

o Lökosit işaretli tekli foton emisyon tomografisi /bilgisayarlı tomografi (WBC SPECT/BT)

zamandanbağımsız !!

-Kardiyak BT; EKO ile benzer
-PET/BT; doğal/protez kapaklarda/CIED (> 3 𝑎𝑦) EKO ile
benzer
-PET/BT; protez kapak/CIED (< 3 𝑎𝑦) 𝑚𝑖𝑛ö𝑟 𝑘𝑟𝑖𝑡𝑒𝑟



2023 Duke-ISCVID

o Geçirilmiş İE

o Protez kapak (açık cerrahi ya da transkateterik)

o Kardiyak implante edilebilir cihaz (CIED)

o Geçirilmiş kapak tamiri

o Konjenital kalp hastalığı

o Siyanotik (Fallot tetralojisi, tek ventriküllü kalp, komplet transpozisyon, trunkus arteriosus, hipoplastik sol kalp)

o Endokardial yastık defekti

o VSD

o Sol taraf lezyonları (bikuspid aortik kapak, AS, AY, MVP, MS, MY)

o Sağ taraf lezyonları (Ebstein anomalisi, pumoner kapak anomalisi, konjenital tirkuspid kapak hastalığı)

o PDA

o Diğer konjenital anomaliler

o Herhangi bir nedenle hafifin üzerinde yetmezlik ya da darlık

o Hipertrofik obstruktif kardiyomyopati

o IVDU

Predispozan durumlar

Minör kriterler



Predispozandurumlar

2023 ESC (Yüksek ve orta risk)

1. Geçirilmiş İE

2. Protez kapak varlığı (cerrahi, transkateterik, kalp kapağı tamirinde herhangi bir materyal

• kullanılan hastalar

3. Tedavi edilmemiş siyanotik konjenital kalp hastalığı olanlar ve cerrahi ya da transkateterik olarak tedavi

• edilmiş postoperatif palyatif şant, yapay greft ya da diğer protezi olanlar

4. Ventrikül destek cihazı olan hastalar

5. Romatizmal kalp hastalığı

6. Romatizmal olmayan dejeneratif kapak hastalığı

7. Konjenital kapak anormallikleri (biküspid aorta dahil)

8. Kardiyovasküler implante edilebilir elektronik cihazı olan hastalar 

9.Hipertrofik kardiyomyopati

10. IVDU

Yü
ks

ek
O

rt
a

Minör kriterler



Minör kriterler

lezyonu, pürülan purpura )

o

İmmünolojik fenomenler (immunkompleks aracılı 
gelişmiş glomerülonefrit, Osler nodülleri, Roth lekesi, 
Romatoid faktör pozitifliği)

Glomerulonefrit ; Açıklanamayan akut böbrek hasarı ya da
ABY on KBY + 2’si (hematüri, proteinüri, idrar sedimentinde
selüler kast ya da serolojik pertürbasyon
(hipokomplementemi, kryoglobulinemi ve/veya dolaşan
immün kompleksler) ya da

İmmün komplex ilişkili böbrek hasarı ile uyumlu renal biyopsi

2023 DUKE-ISCVID

o Ateş ;> 380 C

o Vasküler fenomenler; (klinik ya da radyolojik olarak 
kanıtlanmış arteryal emboli, septik pulmoner infarkt, 
serebral veya splenik apse, mikotik anevrizma, 
intrakranyal kanama, konjonktival kanama, Janeway

o Fizik muayene; Ekokardiyografinin olmadığı
durumlarda yeni kapak yetmezliği saptanması 
(kötüleşen ya da değişen üfürüm yeterli değil)

o Ateş ;> 380 C

o Embolik, Vasküler fenomenler (asemptomatik sadece 
görüntüleme ile kanıtlanmışlar da dahil); majör sistemik 
ve pulmoner emboli/infarkt ve abse, hematojen 
osteoartikular septik komp (örn spondilodiskit), mikotik
anevrizma, intrakranyal iskemi,hemorajik lezyon, 
konjuktival kanama, Janeway lezyonu

o İmmünolojik fenomenler (glomerülonefrit, Osler
nodülleri, Roth lekesi, Romatoid faktör)

2023 ESC



Hastamızın karşıladığı İE 

kriterleri

Majör mikrobiyolojik kriter-Pozitif kan kültürü
*Birinci ile sonuncu arasında ≥ 1 saat bulunan 3 kan kültürünün tümünde
veya ≥ 4 kan kültürünün çoğunda pozitiflik

Majör Görüntüleme kriteri
*TEE’de vejetasyon

Minör kriterler
*Romatizmal kalp hastalığı (ESC 2023-orta risk)
*Ateş> 380C
*Embolik, Vasküler fenomenler (SSS enfarktı)
*İmmünolojik fenomen (glomerülonefrit)



Yatışını

n 4.günü

Meropenem tedavisi kesildi, seftriakson
2x2 gr iv başlandı

İnfeksiyon hastalıkları servisine transfer 
edildi

Göz dibi muayenesi doğal izlendi

Gaita kültürü alındı, üreme olmadı

KVC konseyine çıkarıldı



KONSEY 

KARARI

Salmonella endokarditi

Karar---- Medikal takip

Antimikrobik tedaviye rağmen 

persistan üreme devam ederse 

cerrahi

Bir hafta sonra kontrol 

Ekokardiyografi



İE için Seftriakson

tedavisi uygun mu?



Salmonella kaynaklı endokardit prevalansı

%0,01-%2,9 arasında

• %77’si (7/9) erkek

• Yaş 11-55 yıl (ort 27,9±12)

• %33’ünde (3/9) daha önce bir

kardiyak patoloji var 

• %22’sinde (2/9) romatizmal kalp

hastalığı

• Tüm olgularda tanıda TTE ve TÖE 

kullanılmış

• %33’ünde mitral, aort ve triküspit

kapakçıklarında vejetasyon

• Tedavide %89 oranında seftriakson

(gentamisin ile veya gentamisin

olmaksızın) tercih edilmiştir

• Tedavi süreleri 4-12 hafta arası

• Mortalite gözlenmemiş



1976’dan 2014’e kadar, toplamda 

87 Salmonella endokarditi 

(tifoidal ve nontifoidal)

Olguların 15’i 2003-2014 arasında

Ortalama yaş: 50-60 yıl 

En sık semptom: Ateş

En sık etkilenen kapak: Mitral

Antimikrobik tedavide bireysel 

yaklaşım

Genel mortalite oranı %42,5 



Yönetim

• Seftriakson 2x2 gr iv tedavisine devam edildi

• Genel durumu iyi, halsizlik şikayeti geriledi

• Ateş yanıtı 5. günde alındı

• Kontrol kan kültürlerinde üreme olmadı

• CRP değeri 16→1,7 mg/l olarak regrese oldu

• Kontrol ekokardiyografide kısmi regresyon izlendi



Yatışının 10.günü
➔ Seftriakson tedavisi altında 380C ateşi oldu

➔ Takibinde nötropenisi gelişti ve derinleşti

➔ Periferik yaymada atipik hücre görülmedi

➔ Kreatinin değerleri ise stabil seyretti

hemoglobin

nötrofil

kreatinin

Tedavisine ciprofloksasin 2x400 mg iv eklendi



KLİNİK SEYİR

APS--- Üçlü antikor pozitifliği devam ediyor 

ANA: 1/1000 homojen pozitif

ENA: Anti DsDNA +, Anti nükleozom +++, 
Anti histon + KRİYOGLOBULİN: +

•Anti-kardiyolipin IgG: 112,6 U/ml

•Anti-kardiyolipin IgM: 6 U/ml

•Anti-beta 2 glikoprotein IgG: 97,3 U/ml

•Anti-beta 2 glikoprotein IgM: 4,7 U/ml

•Lupus Antikoagülanı karışım testi oranı: 2,7



Primer APS’li hastada yeni başlayan SLE! 

• Hastanın antibiyoterapi altında derinleşen anemisi, nötropenisi, düzelmeyen 

böbrek yetmezliği tablosu ve ANA, ENA serolojisindeki değişimden ötürü hastada 

SLE dönüşümü olabileceği düşünüldü

• Sekonder SLE tanısıyla 60 mg/gün metilprednizolon başlandı

• Lupus nefriti? ile böbrek biyopsisi planlandı

• Ancak 1 yıl içerisinde koroner arter hastalığı olması ve antiplatelet tedavi bu

süreçte kesilemediği için işlem gerçekleştirilemedi.



Yönetim

Metilprednizolon ile 

kan ve renal 

fonksiyonlarında 

düzelme oldu

Metilprednizolon 

tedavisinin yanına 

antibiyotik 

tedavisinin son 

haftasında 

mikofenolat mofetil 

tedavisi 2x 500 mg 

olarak eklendi

Yavaş doz 

artırımı ile 

3 gr/gün 

dozuna 

çıkılması 

planlandı



Tedavinin 6. 

haftası

• Kontrol TÖE-------İYİLEŞMİŞ VEJETASYON

• Laboratuvar ve klinik bulgular normale döndü

• Metilprednizolon dozununkademeli azaltılması planlandı

• Toplam tedavi süresi 6 haftaya tamamlanan hasta şifa ile taburcu edildi



TARTIŞMA

• APS primer olarak izlenebileceği gibi eşlik eden başka bir otoimmun hastalık ile

birlikte de izlenebilir

• Bu durum sekonderAPS olarak adlandırılır.

• Daha önce primer ve sekonder APS arasındaki fenotipik farklılıklar birdirilse de 

primer APS seyrinde kimde SLE bulguları gelişeceği ile ilgili veriler kısıtlı

• İnfeksiyonlar otoimmun hastalıkların iyi bilinen tetikleyicileriden biri

Qiu CC,. Triggers of Autoimmunity: The Role of Bacterial Infections in the Extracellular Exposure

of Lupus Nuclear Autoantigens. Front Immunol. 2019



Illescas-MontesR, Infectious processes and systemic lupus 

erythematosus. Immunology. 2019



TARTIŞMA

Daha önce SLE hastalarında Salmonella infeksiyonu ile ilgili olgu serileri bildirilmiş

● Abramson ve arkadaşları Salmonella bakteriyemisi olan olguların %20’sinde SLE bildirmiş

o SLE+Salmonella olan olgularda bakteriyemi sıklığı ( %100 ), diğer olgulara ( %23) göre çok daha

yüksek izlenmiş

● Tayvan’dan yapılan bir çalışmada, nontifoidal Salmonella bakteriyemisi olan olguların

%15’inde konnektif doku hastalığı

• Dominant hastalık %74 oranında SLE 

Abramson S,Salmonella bacteremia in systemic lupus

erythematosus. Eight-year experience at a municipal

hospital. Arthritis Rheum. 1985

Huang CF, Nontyphoidal Salmonella bacteremia in

patients with connective tissue diseases. J

Microbiol Immunol Infect. 2012



TARTIŞMA

● Tu ve arkadaşları sağlıklı kontrollere göre SLE hastalarında nontifoidal Salmonella

riskinin 7,4 kat arttığını bildirmiş

● SLE hastalarında ve sağlıklı kontrol grup ile yapılan bir çalışmada Stafilococcusaureus,

Escherichiacolive Salmonella’ya karşı fagositoz aktiviteleri karşılaştırılmış

o Salmonella’ya karşı fagositoz aktivitesi SLE hastalarındaanlamlıolarak dahadüşük

bulunmuş (p<0,01)

Tu TY, Association Between a History of Nontyphoidal Salmonella and

the Risk of Systemic Lupus Erythematosus: A Population-Based, Case-

Control Study. Front Immunol. 2021

Wu SA, Impaired phagocytosis and susceptibility to infection in

pediatric-onset systemic lupus erythematosus. Lupus. 2013



TARTIŞMA

Lim E, Non-thyphoidal salmonellosis in

patients with systemic lupus

erythematosus. A study of fifty patients

and a review of the literature. Lupus.

2001

SLE ve Salmonella arasındaki ilişki için 3 hipotez

1) SLE, Salmonella için predispoze edici bir etken olabilir.

2) Salmonella,SLE yi tetikleyebilir.

3) Ya da ikisininde altında benzer immünolojik defekt olabilir.



TANI

Antifosfolipid Sendromlu Bir Hastada Sistemik Lupus 
Eritematozusu Tetikleyen Salmonella Endokarditi



Teşekkürler…


