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Bevezetés: A modern diagnosztika, a célzott antibiotikus terápia és a sebészeti kezelés ellenére az infektív endocarditis 
mortalitása jelenleg is jelentős. A fejlett országokban a kockázati tényezők és a jellemző kórokozók is megváltoztak.
Célkitűzés és módszer: Retrospektív vizsgálatunkban elemeztük a klinikai és mikrobiológiai jellemzőket, a rövid és 
hosszú távú összhalálozást és az időbeli trendeket 2006 és 2018 között (a COVID–19-pandémia előtt) infektív en-
docarditis miatt intézetünkben kezelt betegeknél.
Eredmények: Vizsgálatunkba 537 konszekutív esetet vontunk be, átlagéletkoruk 56 év volt (73% férfi). 339 (63%), 
natív billentyűt érintő infektív endocarditis, 130 (24%), műbillentyűt érintő infektív endocarditis, 62 (12%), intracar-
dialis eszközhöz társult infektív endocarditis és 6 (1%), egyéb helyen előforduló esetet vizsgáltunk. A leggyakoribb 
mikroorganizmusok a Staphylococcusok voltak (n = 175; 33%), amelyek közül 104 esetben meticillinérzékeny  Staphylo-
coccus aureus, 27 esetben meticillinrezisztens Staphylococcus aureus és 44 esetben koaguláznegatív Staphylococcus iga-
zolódott. Streptococcus fajok 141 esetben (26%), Enterococcus fajok 88 esetben (17%) és hemokultúra-negatív infektív 
endocarditis 72 esetben (13%) fordult elő. A kórházi halálozás 14%, a 6 hónapos halálozás 27%, az 1 éves halálozás 
31%, az 5 éves halálozás pedig 44% volt. A meticillinérzékeny S. aureus okozta fertőzés a vizsgált időszakban gyako-
ribbá vált (p<0,05), ezzel szemben a koaguláznegatív Staphylococcus (p<0,001) és a Streptococcus (p<0,05) okozta 
endocarditis előfordulása csökkent. A kórházi, 6 hónapos, 1 éves és 5 éves halálozási adatok a vizsgált időszakban nem 
mutattak szignifikáns változást. A mortalitási prediktorok a multivariáns Cox-regresszió alapján a következők voltak: 
előrehaladott életkor (HR: 1,37 [1,23–1,51]; p<0,001), károsodott vesefunkció (HR: 1,03 [1,01–1,04]; p<0,001), 
csökkent felvételi ejekciós frakció (HR: 1,38 [1,25–1,52]; p<0,001), stroke (HR: 1,74 [1,25–2,42]; p = 0,001), 
meticillinrezisztens S. aureus okozta fertőzés (HR: 2,56 [1,39–4,7]; p = 0,002).
Következtetés: A tercier centrumunkban infektív endocarditis miatt kezelt betegekben a Staphylococcus fajok voltak a 
leggyakoribb kórokozók a vizsgált 13 évben, a meticillinérzékeny S. aureus okozta fertőzés előfordulása az idők fo-
lyamán nőtt. Az infektív endocarditis mortalitása jelentős, és nem mutatott javuló tendenciát az évek során.
Orv Hetil. 2024; 165(38): 1500–1508.
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Epidemiology and temporal trends of infective endocarditis between 2006 and 
2018 at a tertiary referral center
Introduction: Despite modern diagnostics, targeted antibiotic therapy and surgical treatment, the mortality rate of 
infective endocarditis remains high. In developed countries, both the risk factors and pathogens have changed.
Objective and method: In our retrospective single-center study, we analyzed the clinical and microbiological charac-
teristics, short- and long-term all-cause mortality, and temporal trends of patients admitted with infective endocardi-
tis before COVID–19 pandemic, between 2006 and 2018.
Results: We included 537 consecutive cases in our study, the mean age was 56 years (73% male). 339 (63%) cases were 
native valve infective endocarditis, 130 (24%) cases were prosthetic valve infective endocarditis, 62 (12%) cases were 
intracardiac device-related infective endocarditis and 6 (1%) other cases. The most common microorganisms were 
Staphylococci (n = 175; 33%), including 104 cases of methicillin-sensitive Staphylococcus aureus, 27 cases of methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus and 44 cases of coagulase-negative Staphylococci. Streptococcus species were identi-
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fied in 141 cases (26%), Enterococcus species in 88 cases (17%) and 72 cases (13%) were classified as blood culture-
negative infective endocarditis. In-hospital all-cause mortality was 14%, mortality at 6 months was 27%, at 1 year was 
31%, and at 5 year was 44%. The incidence of methicillin-sensitive S. aureus infections increased over time (p<0.05), 
while coagulase-negative Staphylococci (p<0.001), and Streptococci (p<0.05) infections decreased. None of the ob-
served mortality rates showed significant change over the study period. Predictors of mortality were advanced age 
(HR: 1.37 [1.23–1.51]; p<0.001), impaired renal function (HR: 1.03 [1.01–1.04]; p<0.001), reduced ejection 
fraction at admission (HR: 1.38 [1.25–1.52]; p<0.001), cerebral embolism (HR: 1.74 [1.25–2.42]; p = 0.001), and 
methicillin-resistant S. aureus infection compared to Streptococcal infection (HR: 2.56 [1.39–4.7]; p = 0.002) based 
on multivariate Cox-regression.
Conclusion: During the observed 13 years, Staphylococci were the most common pathogens with an increasing inci-
dence of methicillin-sensitive S. aureus infection in our tertiary center. The mortality rate of infective endocarditis 
remained high and showed no improvement over time.

Keywords: infective endocarditis, epidemiology, Staphylococcus aureus
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Rövidítések
BNO = Betegségek Nemzetközi Osztályozása; COVID–19 = 
(coronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; CRT-
P/CRT-D = cardialis reszinkronizációs terápia pacemakerrel/
defibrillátorral; DDD = (dual chamber) kétüregű; HR = (ha-
zard ratio) kockázati arány; ICD = (implantable cardioverter 
defibrillator) beültethető kardioverter-defibrillátor; IQR = (in-
terquartile range) interkvartilis tartomány; MBIE = műbillen-
tyűt érintő infektív endocarditis; MRSA = meticillinrezisztens 
Staphylococcus aureus; MSSA = (methicillin-sensitive Staphylo-
coccus aureus) meticillinérzékeny Staphylococcus aureus;  
NBIE = natív billentyűt érintő infektív endocarditis; PMIE = 
pacemakerhez társuló infektív endocarditis; SD = (standard de-
viáció) standard eltérés; VVI = (single chamber) együregű

Az infektív endocarditis az endocardialis struktúrák és a 
szívbe ültetett eszközök (például műbillentyű, pacema-
ker-elektródák) mikrobás fertőzése által kiváltott gyulla-
dásos kórkép, amely adekvát kezelés ellenére is súlyos 
szövődményekkel és jelentős halálozással járhat.

A Global Burden of Cardiovascular Diseases and Risk 
Factors adatai szerint 1990 és 2019 között növekedett 
az életkorra standardizált incidencia és az infektív endo-
carditishez köthető halálozás [1]. Egy 2021-ben publi-
kált átfogó közlemény alapján Európában 2000 és 2020 
között az infektív endocarditis incidenciája megduplázó-
dott [2].

Az incidencia emelkedésének hátterében a növekvő 
számú invazív beavatkozások, a műbillentyűk és intracar-
dialis eszközök beültetése, az idősödő, multimorbid, 
hospitalizációt igénylő populáció és az ezek kapcsán ki-
alakuló nosocomialis fertőzések játszhatnak szerepet. Az 
idősebb életkorban gyakoribb degeneratív billentyűbe-
tegség és a veleszületett szívbetegek javuló életkilátásai 
további hajlamosító tényezők [3–9]. 

Hazánkban az utóbbi 10 évben nem áll rendelkezésre 
epidemiológiai adat, azt megelőzően is alulreprezentált 
az irodalomban [10, 11]. Infektív endocarditis témában 
néhány hazai esettanulmány, összefoglaló közlemény és 
vizsgálat jelent meg az évtizedek során [12–16]. Vizsgá-
latunk célja az volt, hogy felmérjük az infektív endocar-
ditisszel kezelt betegek klinikai és mikrobiológiai jellem-
zőit, halálozásukat és ezen adatok időbeli tendenciáját 
tercier cardiovascularis központunkban a COVID–
19-pandémiát megelőző időszakban. Több oka volt, 
hogy a COVID–19-járvány előtti időszakot válasz tottuk. 
Elsődleges célunk, hogy rövid és hosszú távú trendeket 
vizsgáljunk: ebben a COVID–19-járvány befolyásoló 
 tényező lett volna, ezért a tisztánlátás végett a járvány 
előtt lezártuk a betegbevonást. Ismert, hogy a járvány 
során mennyire akadozott az ellátás, a betegek csak meg-
késve kerültek a megfelelő intézménybe, illetve maga a 
COVID–19-fertőzéssel szövődött endocarditis is külön 
entitás, ami ugyancsak torzította volna eredményeinket. 

Módszer

Retrospektív vizsgálatunkban a 2006. január 1. és 2018. 
december 31. közötti időszakban intézetünkben infektív 
endocarditisszel kezelt betegek eseteit elemeztük. Az 
adatgyűjtés az intézeti informatikai rendszerben tárolt 
betegadatok feldolgozásával történt, az esetek azonosí-
tására a BNO-kódrendszert használtuk. A hosszú távú 
mortalitásra vonatkozó adatokat a Nemzeti Egészség-
biztosítási Alapkezelő (korábban Országos Egészségbiz-
tosítási Pénztár) adatbázisából nyertük.

A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem Regionális, In-
tézményi Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága jóvá-
hagyta és nyilvántartásba vette (BM/13306-1/2023). 
Az infektív endocarditis diagnózisa az Európai Kardioló-
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giai Társaság mindenkori aktuális irányelveinek diag-
nosztikai kritériumain alapult [17–19]. Az antimikrobiá-
lis kezelések és a műtéti indikációk összhangban voltak 
az adott időszakra vonatkozó szakmai irányelvekkel.

A betegdokumentációból rögzítettük a következőket: 
demográfiai jellemzők, társbetegségek, hajlamosító té-
nyezők, laboratóriumi és mikrobiológiai leletek, echokar-
diográfiás eredmények, szövődmények, kezelési straté-
giák. A betegeket alcsoportokra osztottuk az érintett 
cardialis struktúra (natív billentyűt érintő infektív endo-
carditis [NBIE], műbillentyűt érintő infektív endocardi-

tis [MBIE], pacemakerhez társuló infektív endocarditis 
[PMIE]) és a kórokozók alapján. Vizsgáltuk a kórházi, a 
6 hónapos, 1 éves és 5 éves mortalitást. 

A folyamatos változókat átlag és standard deviáció 
(SD), a kategorikus változókat abszolút érték (n) és szá-
zalék (%) formájában fejeztük ki. A csoportok közötti 
egyváltozós összehasonlításokat folyamatos változók 
esetében a Kruskal–Wallis-teszttel, kategorikus változók 
esetében khi-négyzet-teszttel végeztük. Az időbeli tren-
dek univariáns elemzésekor 2 éves csoportosítást alkal-
maztunk, de csak a leíró adatok bemutatásához; a p-érté-
keket olyan modellel számoltuk, amely tényleges (napi 
pontosságú) dátumot használ, és lineáris trendet feltéte-
lez. E modell kimeneti változója a vizsgált változó, az 
egyetlen prediktor pedig a – napi pontosságú – felvételi 
dátum volt. A modell a folyamatos változók esetében li-
neáris regressziót, a bináris változók esetében logisztikus 
regressziót használt. A túlélést többváltozós Cox-reg-
ressziós modellel vizsgáltuk, robusztus kovarianciamát-
rix-becsléssel, hogy figyelembe vegye ugyanazon beteg 
ismételt eseményeit. A p<0,05 értéket statisztikailag 
szignifikánsnak tekintettük. A számításokat az R statisz-
tikai program 4.1.2-es verziójával végeztük. 

Eredmények

Klinikai jellemzők

516 konszekutív beteg 537 infektív endocarditises esetét 
elemeztük. A medián követési idő 7,98 év volt (IQR: 
1,2–14,16 év). A demográfiai, klinikai és mikrobiológiai 
jellemzőket az 1. táblázatban foglaltuk össze.

Az infektív endocarditis megoszlása az érintett 
cardialis struktúrák szerint

NBIE 339 esetben igazolódott, megoszlása a követke-
zők szerint alakult: 133 mitralisbillentyű-, 126 aortabil-
lentyű- és 14 jobbszívfél-endocarditis, melyek a tricuspi-
dalis billentyűt érintették. Több mint egy natív billentyű 
volt érintett 66 esetben. A 133, natív mitralis billentyűt 
érintő endocarditisből 35 betegnek volt mitralisbillen-
tyű-prolapsusa. A 126, natív aortabillentyűt érintő infek-
tív endocarditisből 17-nek volt bicuspidalis aortabillen-
tyűje. A bicuspidalis aortabillentyűn kívül veleszületett 
szívbetegség 17 betegnél fordult elő. A 130, MBIE-ben 
szenvedő beteg közül 50-nek korai (a műbillentyű-imp-
lantáció 1 éven belül történt), 80 betegnek pedig késői 
endocarditise volt. 62 betegnél diagnosztizáltunk  
PMIE-t (1. ábra). Az infektálódott eszközök típusai a 
következők voltak: 25 (40%) VVI/VVI-ICD pacemaker, 
24 (39%) DDD pacemaker és 13 (21%) biventricularis 
eszköz (CRT-P, CRT-D). 6 betegnél egyéb, ritka helyen 
fordult elő endocarditis (1 a pitvari septumdefektuson,  
1 a bal pitvarban, 1 a bal kamrai kiáramlási pályán, 2 az 
aortaconduiten és 1 a kamrai septumdefektuson).

1. táblázat Demográfiai, klinikai és mikrobiológiai jellemzők

Változók Összes  
(n = 537)

Demográfia

 Kor, átlag ± SD, év  56 ± 17

 Kor ≥65 év, n (%) 196 (37)

 Kor ≥80 év, n (%)  13 (2)

 Férfinem, n (%) 394 (73)

Komorbiditások, n (%)  

 Hypertonia 273 (51)

 Diabetes mellitus 106 (20)

 Krónikus veseelégtelenség  66 (12)

 Reguláris hemodialízis  26 (5)

 Aktív daganatos betegség  15 (3)

  Bicuspidalis aortabillentyű az aorta-NBIE- 
csoportban

 17 (14)

  Mitralis prolapsus szindróma a mitralis-NBIE- 
csoportban

 35 (26)

  Veleszületett szívbetegség (kivéve bicuspidalis 
aortabillentyű)

 17 (3)

 Intravénás droghasználat  21 (4)

 Transthoracalis echokardiográfia

 Ejekciós frakció (%)  58 ± 13

Laborértékek, átlag ± SD  

 CRP (mg/dl)  79 ± 74

 Kreatinin (μmol/l) 142 ± 110

Emboliás események, komplikációk, n (%)  

 Stroke  86 (16)

 Szeptikus tüdőembolia  34 (6)

 Lépinfarktus, léptályog  58 (11)

 Egyéb emboliás esemény  25 (5)

 Reoperáció  51 (12)

 Splenectomia  25 (5)

Kezelés, n (%)  

 Műtét 431 (80)

 Konzervatív (csak antibiotikum) 106 (20)

 PMIE esetén pacemaker-eltávolítás  60 (97)

CRP = C-reaktív protein; NBIE = natív billentyűt érintő infektív endo-
carditis; PMIE = pacemakerhez társuló infektív endocarditis; SD = 
standard eltérés
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Az infektív endocarditis megoszlása a kórokozók 
szerint

A leggyakoribb kórokozók 175 esetben (33%) a Staphylo-
coccusok voltak, amelyek közül a Staphylococcus aureus 
131 esetben fordult elő. 104 meticillinérzékeny Staphylo-
coccus aureus (MSSA), 27 meticillinrezisztens Staphylo-

coccus aureus (MRSA) és 44 koaguláznegatív Staphylo-
coccus okozta fertőzés igazolódott. Streptococcus fajok 
141 (26%), Enterococcus fajok pedig 88 (17%) esetben 
fordultak elő. Kevésbé gyakori kórokozók 38 (7%) eset-
ben tenyésztek ki. 72 (13%) hemokultúra-negatív eset 
volt, 23-nál (4%) pedig nem volt elérhető a mikrobioló-
giai eredmény (2. ábra).
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1. ábra Az érintett cardialis struktúrák

MBIE = műbillentyűt érintő infektív endocarditis; NBIE = natív billentyűt érintő infektív endocarditis; PMIE = pacemakerhez társuló infektív endo-
carditis

2. ábra A kórokozók megoszlása

Enterococ. = Enterococcus; Koag. neg. Staph. = koaguláz negatív Staphylococcus; MSSA = meticillinérzékeny Staphylococcus aureus; MRSA = meticillin-
rezisztens Staphylococcus aureus
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Kezelés

Sebészi beavatkozást 431 (80%) esetben végeztünk. E 
betegek nagy része definitív diagnózissal vagy erős klini-
kai gyanúval, az antibiotikus kezelés megkezdése után 
más kórházakból került átvételre műtét céljából. 176 
azonnali (a felvételt követő 24 órán belül) vagy sürgős 
(a felvételt követő 72 órán belül) műtét történt, amelyek 
közül 118 NBIE, 39 pedig MBIE miatt volt szükséges. 
60 PMIE-es betegnél (97%) a pacemakerrendszer teljes 
eltávolítását végeztük el: 37 percutan extrakció és 23 se-
bészi eltávolítás történt (1. táblázat). A konzervatívan 
kezelt és a műtött betegek mindegyike az aktuális irány-
elveknek megfelelő antibiotikus kezelésben részesült.

Mortalitás

Vizsgálatunkban a kórházi mortalitás 14%, a 6 hónapos 
halálozás 27%, az 1 éves halálozás 31%, az 5 éves halálo-
zás 44% volt.

Szignifikáns különbség adódott a kórházi halálozás-
ban a billentyűcsoportokat összehasonlítva. A legna-
gyobb kórházi mortalitás a korai MBIE-csoportban 
 adódott (aorta-NBIE 10%, mitralis-NBIE 11%, jobb-
szívfél-NBIE 14%, kombinált NBIE 20%, korai MBIE 
24%, késői MBIE 21%, PMIE 8% [p<0,05]). Nem volt 
különbség az 1 éves halálozásban az érintett billentyűka-
tegóriák között (p = 0,223).

A kórokozók tekintetében a legnagyobb arányú kór-
házi halálozás az MSSA- és az MRSA-csoportban fordult 
elő [MSSA 22%, MRSA 22%, koaguláznegatív Staphylo-
coccus 14%, Streptococcus 9%, Enterococcus 8%, hemokul-
túra-negatív infektív endocarditis 12% [p = 0,013]). Az 1 
éves legnagyobb arányú halálozás az MRSA-csoportban 
mutatkozott (MSSA 42%, MRSA 70%, koaguláznegatív 
Staphylococcus 27%, Streptococcus 18%, Enterococcus  
26%, hemokultúra-negatív infektív endocarditis 25% 
[p<0,001]).

A multivariáns Cox-regresszió alapján a magasabb 
életkor (HR: 1,37 [1,23–1,51], p<0,001), a csökkent 
bal kamrai ejekciós frakció (HR: 1,38 [1,25–1,52], 
p<0,001), a károsodott vesefunkció (HR: 1,03 [1,01–
1,04], p<0,001) és az agyi embolia (HR: 1,74 [1,25–
2,42], p = 0,001) a mortalitás független prediktorai vol-
tak. Az MRSA-fertőzés a Streptococcus-csoporthoz képest 
nagyobb halálozási kockázattal járt (HR: 2,56 [1,39–
4,7], p = 0,002) (2. táblázat).

Időbeli trendek

A vizsgált 13 éves időszak alatt szignifikánsan nőtt az 
MSSA-fertőzések gyakorisága (p<0,05), miközben a 
koa guláznegatív Staphylococcus (p<0,001) és a Streptococ-
cus okozta fertőzések (p<0,05) prevalenciája csökkent. 
Az Enterococcus-fertőzések és a hemokultúra-negatív en-
docarditis előfordulási gyakorisága az évek során válto-
zatlan maradt (3. táblázat és 3. ábra).

Az összes eset rövid és középtávú összhalálozása a 
vizsgált időszakban változatlan maradt, az 5 éves halálo-
zás javuló tendenciát mutatott (p = 0,071) (3. táblázat 
és 4. ábra).

Megbeszélés

A COVID–19-pandémiát megelőző 13 év során 537 
esetet kezeltünk infektív endocarditis miatt tercier 
centrumunkban. Az átlagéletkor 56 év volt, és többsé-
gében férfiakban alakult ki a betegség. A leggyakrabban 
natív balszívfél-billentyűt érintő endocarditist észlel-
tünk. A mikroorganizmusok a leggyakrabban Staphylo-
coccusok voltak; az MSSA előfordulása az évek folyamán 
szignifikánsan emelkedett, a koaguláznegatív Staphylo-
coccus és a Streptococcus okozta endocarditis előfordulá-
sa csökkent.

Az infektív endocarditis gyakran súlyos szövődmé-
nyekkel járó betegség, amely a bővülő és fejlett diag-
nosztikus eljárások, a modern antibiotikus és sebészi te-
rápiák ellenére továbbra is nagyarányú mortalitással jár, 
és az elmúlt évtizedekben nem mutatott érdemi javulást 
[20, 21]. 

A fejlett országokban csökken az infektív endocarditis-
re hajlamosító reumás szívbetegségek előfordulása, ezzel 

2. táblázat A mortalitási rizikófaktorok Cox-regresszióval vizsgálva (multi-
variáns analízis)

Változók HR 95% CI p

Alsó Felső

Életkor (+10 év) 1,37 1,23 1,51 <0,001

Ejekciós frakció (–10%) 1,38 1,25 1,52 <0,001

CRP (+10 mg/dl) 1,01 0,99 1,03  0,103

Kreatinin (+10 μmol/l) 1,03 1,01 1,04 <0,001

A felvétel időpontja 0,98 0,94 1,02  0,234

Női nem 1,06 0,79 1,42  0,698

MSSA vs Streptococcus 1,48 0,93 2,34  0,097

MRSA vs Streptococcus 2,56 1,39 4,7  0,002

Koag. neg. Staph. vs Streptococcus 1,18 0,7 1,99  0,522

Enterococcus vs Streptococcus 1,18 0,79 1,75  0,402

Hemokultúra-negatív  
endocarditis vs Streptococcus

1,27 0,82 1,97  0,292

PMIE vs NBIE 0,57 0,35 0,94  0,027

MBIE vs NBIE 1,29 0,96 1,77  0,093

Jobbszívfél-NBIE vs balszívfél-
NBIE

1,21 0,51 2,85  0,668

Stroke 1,74 1,25 2,42  0,001

Szeptikus tüdőembolia 1,49 0,75 2,95  0,251

CI = konfidenciaintervallum; CRP = C-reaktív protein; HR = kocká zati 
arány; Koag. neg. Staph. = Koaguláznegatív Staphylococcus; MBIE = 
műbillentyűt érintő infektív endocarditis; MRSA = meticillinrezisztens 
Staphylococcus aureus; MSSA = meticillinérzékeny Staphylococcus aure-
us; NBIE = natív billentyűt érintő infektív endocarditis; PMIE = pace-
makerhez társuló infektív endocarditis
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szemben emelkedik a degeneratív billentyűbetegségek, a 
beültetett műbillentyűk és pacemakerrendszerek száma, 
növelve ezzel az infektív endocarditis rizikóját. Ezzel 
összefüggésben a kórokozók közül a klasszikus endocar-
ditis lentát okozó Streptococcusok helyét egyre inkább az 
egészségügyi ellátáshoz köthető S. aureus infekciók ve-
szik át [4, 8].

Az Európai Kardiológiai Társaság által 2016 és 2018 
között 3116 beteg bevonásával, európai és nem európai 
centrumok (40 ország) adatai alapján végzett EURO-
ENDO vizsgálatban az eredményeinkkel egybevágóan 
hasonló átlagéletkor és férfipredominancia volt jellemző. 
Az európai országokban szignifikánsan idősebbek voltak 
a betegek a nem európai országokhoz viszonyítva (60,9 
vs. 52,6 év) [4]. 

Az infektív endocarditis lokalizációja szerint a nemzet-
közi irodalomban a növekvő számú műbillentyű-endo-
carditisek ellenére továbbra is a natív billentyű érintettsé-
ge a leggyakoribb. A vizsgált eseteink körében is közel 
kétharmad arányban a natív billentyűket érintette az en-
docarditis, ezek között többségében mitralis- és aortabil-
lentyű-endocarditis igazolódott, míg MBIE az eseteink 
csupán negyedében volt.

A leggyakoribb kórokozócsoportot a Staphylococcusok 
alkották, melyek közül az MSSA előfordulása az évek so-

rán nőtt. A második leggyakoribb a Streptococcus volt, 
ebben a csoportban az évek során csökkenő előfordulási 
tendencia igazolódott. A Staphylococcusok nagyarányú 
előfordulásáért felelőssé tehetők az invazív beavatko-
zások és az emelkedő számú implantált eszközök, illet-
ve  ezzel összefüggésben a nosocomialis fertőzések. Az 
EURO-ENDO vizsgálat szerint a betegek harmadában 
az infektív endocarditis az egészségügyi ellátáshoz köt-
hetően alakult ki, a 3116 beteg 44,1%-a Staphylococcus 
okozta endocarditisben szenvedett [4].

Gouriet és mtsai az 1990 és 2018 közti időszakban át-
fogó epidemiológiai összehasonlító vizsgálatot végeztek 
a mediterrán országokban. Azt találták, hogy az északi 
régiókban (például Spanyolország, Franciaország, Olasz-
ország) magasabb volt a betegek átlagéletkora, gyakrab-
ban voltak érintettek a műbillentyűvel vagy pacemakerrel 
rendelkezők, és az S. aureus bizonyult a leggyakoribb 
kórokozónak. Ezzel szemben a déli részeken (például 
 Marokkó, Algéria, Egyiptom) fiatalabbak voltak a bete-
gek, gyakrabban lépett fel reumás billentyűhiba, és a Strep-
tococcus viridans csoport volt a domináns kórokozó [22].

Slipczuk és mtsai közleményükben 160 tanulmányt 
dolgoztak fel (27 083 beteg, 142 kórházi és 18 popu-
lációalapú tanulmány) 2011-től öt évtizedre vissza-
menőleg. A kórházi alapú vizsgálatok szerint az elmúlt 

3. táblázat A demográfiai, klinikai és mikrobiológiai jellemzők időbeli trendje 2006 és 2018 között

Változók 2006–2007
(n = 87)

2008–2009
(n = 87)

2010–2011
(n = 84)

2012–2013
(n = 89)

2014–2015
(n =77)

2016–2018
(n = 113)

p

Demográfiai adatok

 Kor, átlag ± SD, év 57,8 ± 15,5 54,9 ± 16,6 54,7 ± 17,6 58,3 ± 15,6 54,6 ± 17,9 55,1 ±16,3 0,630

 Női nem, n (%) 22 (25) 26 (30) 18 (29) 34 (38) 21 (27) 20 (22) 0,170

Komorbiditások, n (%)

 Hypertonia 37 (43) 40 (46) 39 (46) 49 (55) 39 (51) 69 (61)  0,006

 Diabetes mellitus 20 (24)  14 (16) 22 (26) 19(21) 13 (17) 18 (16)  0,189

 Krónikus veseelégtelenség 10 (11)  6 (7) 10 (12) 10 (11) 15 (19) 15 (13) 0,163

Kórokozók, n (%)

 MSSA 12 (14)  15 (7) 12 (14) 18 (20)  19 (25) 28 (25) 0,024

 MRSA  3 (3)  2 (2)  5 (6)  7 (8)  3 (4)   7 (6) 0,340

 Koaguláznegatív Staphylococcus 13(15) 12 (14)  9 (11)  3 (3)   1 (1)  6 (5) 0,001

 Streptococcus 27 (31) 30 (34) 22 (26) 19 (21)  17 (22)  26 (23) 0,047

 Enterococcus 11 (13) 13 (15) 11 (13)  17 (19)  16 (21) 20 (18) 0,158

 Hemokultúra-negatív endocarditis 12 (14)  8 (9) 10 (12)  17 (19)  11 (14) 14 (12)  0,725

 Egyéb kórokozók / nincs adat  9 (10)  7 (8) 15 (18)  8 (9)  10 (13) 12 (11) 0,738

Emboliás események, n (%)

 Stroke 10 (11)   8 (9)  17 (20) 19 (21) 14 (18) 18 (16)  0,156

 Szeptikus tüdőembolia  2 (2)  3 (3)  6 (7)  5 (6)  9 (12)  9 (8)  0,017

Halálozás, n (%)

 Kórházi 14 (16) 11 (13) 15 (18) 14 (16) 10 (13) 12 (11) 0,249

 6 hónapos 23 (26) 19 (22) 27 (32)  29 (33) 19 (25) 31 (27)  0,576

 1 éves 26 (30) 25 (29) 30 (36) 33 (37) 21 (27) 33 (29) 0,687

 5 éves 46 (53) 34 (39) 37 (44) 43 (48) 34 (44) 42 (37) 0,071

MRSA = meticillinrezisztens Staphylococcus aureus; MSSA = meticillinérzékeny Staphylococcus aureus; SD = standard eltérés
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öt évtizedben nőtt a koaguláznegatív Staphylococcus elő-
fordulása, és a vizsgált utolsó évtizedben – a mi eredmé-
nyeinkhez hasonlóan – szignifikánsan nőtt az S. aureus 
(21%-ról 30%-ra) és az Enterococcus törzsek okozta in-
fekciók aránya, míg szignifikánsan csökkent az S. viri-
dans (1960-as évek: 27,4% vs. 2000-es évek: 17,6%) és a 
hemokultúra-negatív esetek (1980-as évek: 23,1% vs. 

2000-es évek: 14,2%) száma. A betegek átlagéletkora a 
vizsgált időszakban szignifikánsan nőtt (45,3-ról 55,2 
évre), és a nemek megoszlása a férfiak felé tolódott 
(58,6%-ról 66%-ra) [23].

Pant és mtsai 2000 és 2011 között 457 052, endocar-
ditis miatt hospitalizált esetet dolgoztak fel az USA-ban. 
Azt találták, hogy az endocarditis miatti hospitalizációk 

3. ábra A kórokozócsoportok időbeli trendjei

IE = infektív endocarditis; Koag. neg. Staph. = koaguláz negatív Staphylococcus; MRSA = meticillinrezisztens Staphylococcus aureus; 
MSSA = meticillinérzékeny Staphylococcus aureus 
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incidenciája az évek során szignifikánsan nőtt. Az infek-
tív endocarditisre vonatkozó, 2007. évi amerikai irány-
mutatás (és az abban szereplő endocarditisprofilaxis-
megszorítás) bevezetése után 2008 és 2011 között nőtt 
a Streptococcus-endocarditis okozta hospitalizációk szá-
ma a megelőző időszakhoz képest, továbbá a ’guideline’ 
megjelenésétől függetlenül a Staphylococcus előfordulási 
aránya folyamatos növekedést mutatott a vizsgált idő-
szakban (2000-ben 33%-ról 2011-ben 40%-ra) [24]. 

DeSimone és mtsai 1999 és 2013 között végeztek po-
pulációalapú vizsgálatot az amerikai Olmsted megyében, 
illetve országos adatbázisban is vizsgálták az S. viridans 
okozta endocarditises esetek előfordulását. Négy időin-
tervallumot vizsgálva azt találták, hogy az S. viridans 
okozta endocarditis incidenciája szignifikáns csökkenést 
mutatott az évek múlásával [25]. 

Az idézett vizsgálatokban 25–50%-ra tehető a Staphylo-
coccusok, kiváltképp az S. aureus aránya, melyek napjaink-
ban a fejlett országokban predomináns endocarditis-kór-
okozónak számítanak.

Az EURO-ENDO vizsgálatban a kórházi halálozás 
17,1%-nak bizonyult, melynek legfőbb rizikófaktorai a 
MBIE, a magasabb életkor, a társbetegségek, a S. aureus 
fertőzés, a szívelégtelenség, a neurológiai szövődmé-
nyek, a perivalvularis terjedés és a vegetáció nagysága 
voltak [4]. 

Meghatároztuk a kórházi (14%), a 6 hónapos (27%), 
az 1 éves (31%) és az 5 éves (44%) összmortalitást. 
Vizsgálatunkban a mortalitás független rizikófaktorá-
nak bizonyult a magasabb életkor, a csökkent bal kam-
rai ejekciós frakció, a beszűkült vesefunkció és az endo-
carditishez köthető stroke. Az MRSA-fertőzés a 
Streptococcus-csoporthoz viszonyítva nagyobb halálozá-
si kockázattal járt. 

Toyoda és mtsai Kalifornia és New York államokban 
75  829, első infektív endocarditis miatt hospitalizált 
 beteg adatait elemezték retrospektív módon, kötele-
zően  kitöltendő állami adatbázisokból. Vizsgálatukban  
37,1%-os 1 éves és 52,9% 5 éves mortalitást igazoltak, 
a 90 napos halálozási trend 1998 és 2013 között nem 
változott [26].

Cresti és mtsai 1998 és 2014 között Grosseto olasz 
tartományban végzett populációalapú vizsgálatában a 
kórházi halálozás 24%-nak, az 1 éves halálozás 32%-nak 
adódott, és az évek múlásával a szignifikancia határán 
lévő, növekvő mortalitási rátát találtak. Halálozási pre-
diktorként – vizsgálatunkhoz hasonlóan – megemlítették 
a magasabb életkort és az S. aureus infekciót [6].

A Hammond-Haley és mtsai által 19 fejlett ország ada-
tait vizsgáló trendanalízis az 1990 és 2019 közötti idő-
szakban a legtöbb országban növekvő, endocarditis 
okozta mortalitást igazolt. Az emelkedő halálozási ada-
tok hátterében a korábbiakhoz képest nagyobb inciden-
cia, valamint az infektív endocarditist leggyakrabban 
okozó S. aureus infekció állhatott [20].

Következtetés

Tercier cardiovascularis központunkban a vizsgált 13 év 
alatt infektív endocarditisben a Staphylococcusok voltak a 
leggyakoribb kórokozók, az MSSA-fertőzések előfordulá-
sa az évek során növekedett. Az endocarditis okozta rövid 
és hosszú távú halálozás a 13 éves periódus alatt változat-
lan maradt. Az MRSA-fertőzések jártak a legnagyobb ará-
nyú halálozással. Mortalitási rizikófaktornak bizonyult az 
előrehaladott életkor, a csökkent bal kamrai funkció, a 
vese elégtelenség és az endocarditisszel összefüggő stroke.

Korlátok

A vizsgálat retrospektív jellegéből adódóan adatok hiá-
nyozhattak, vagy az egészségügyi dokumentációban 
pontatlanul kerülhettek rögzítésre. 23 esetben nem áll-
tak rendelkezésre adatok a kórokozókról. A retrospektív 
adatgyűjtés miatt nem tudtuk meghatározni a definitív 
diagnózis és az intézetünkben történt felvétel között el-
telt időtartamot, így a diagnózistól a műtétig eltelt időt 
sem. A tercier centrumunkba felvett súlyosabb, mielőb-
bi szívsebészeti beavatkozást igénylő esetekből nyert 
statisztika szelekciós torzulást okozhatott. Vizsgála-
tunkban a halál okát nem, csak az összmortalitást ele-
meztük. A következtetések hazai általánosításának, vala-
mint incidencia- és prevalenciaszámításának legfőbb 
gátja az, hogy tanulmányunk egy centrum adatait tartal-
mazza.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: B. A.: Vizsgálat megtervezése, 
adatok kigyűjtése, az adatok feldolgozása, a kézirat el-
készítése. D. M.: A vizsgálat megtervezése, az adatok 
feldolgozása, a kézirat elkészítése. F. T.: Biostatisztikai 
adatelemzés. B. S., A. P.: A vizsgálat megtervezése, a 
kézirat elkészítése. 
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