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ENDOKARDIT

e Koruyucu uygulamalara ragmen insidansi
degismedi
— 30-100 epizod/1 milyon hasta yili
— 3-9 /100.000 kisi (gelismis tlkelerde)
— Insidans yasla birlikte artmakta

* Tani ve tedavideki gelismelere ragmen halen
mortalite yuksek
— Hastane mortalitesi %15-22
— ilk bir yilda mortalite %30
— Bes yillik mortalite %40
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IE: Neler degisti?

Romatizmal kapak hastaliklari J,
Saglik hizmetleri ile iliskili IE
Geriatrik hasta T

Pacemaker/implante defribilator kullanimi ve
bunlara bagh IE

Daha zor etkenler (S aureus, direncli
enterokok, fungus) T



Risk faktorleri

Erkek/kadin = 2/1

Prostetik kapak

Kardiak implant (Pacemaker, implante defibrilator)
Onarilmamis siyanotik konjenital kalp hastaligi
Gecirilmis IE dykusu

Romatizmal kalp hastaligi (gelismis Ulkelerde <%10)
Yasla ilgili dejeneratif kapak lezyonlari

Komorbid durumlar:

— Hemodiyaliz (80-150 misli yuksek risk)
— HIV enfeksiyonu

— IV uyusturucu kullanimi

— Diyabet

Gelismis ulkelerde %30’u saglik hizmetleri ile iliskili
Olgularin %50’ninde bilinen kapak hastaligi 6ykusi yok



Patogenez

 Endotel hasari
— Turbulan kan akimina bagli jet lezyon
— Elektrot, kateter, i.v. solid partiktller

— Kronik inflamasyon (romatizmal, dejeneratif
lezyonlar)

* Bakteriyel adherans
* Inrtasellller patojenler ?

— Konagin immun yaniti rol oynamakta
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istanbul hastaneleri, cok merkezli. 2000-2013, 325 olgu
Ortalama yas: 47

TU RKiYE;DE iE Kaltir negatif: %32.2
En sik etkenler Stafilokok ve Streptokoklar.
Stafilokoklar saglik hizmeti ve kardiyak implantla iliskili olanlarda,
Streptokoklar <40 yas ve romatizmal kapak hastaligi ile iliskili

Hastane ici mortalite %27.8
Simsek-Yavuz S et al. Int J Infect Dis, 2015

Cok merkezli, 13 egitim hastanesi. 2005-2012, 248 olgu
Yas: 47 + 18

Kaltir negatif: %35

En sik altta yatan neden romatizmal kapak hastaligi (%28)

Hastane ici mortalite %33
Elbey MA et al. Anadolu Kardiyol Derg, 2013

istanbul. 2001-2010, operasyona alinan 22 hasta

Yas: 46.6 + 18
istanbul. 1997-2004, 119 olgu Romatizmak kapak hastalgi % 54.5
Yas: 39 + 16 Kigukates E et al. J Pak Med Assoc, 2013

Kiltar negatif: %57.1

Kapak yetmezligi nedeniyle cerrahi: %75.6
Ozveren O et al. Tiirk Kardiyol Dern Ars, 2014



Tablo 3 Enfektif endokardit siniflandirmasi ve tanimlan

* Sol tarafta dogal kapakta gelisen EE
* Sol tarafta protez kapakta gelisen EE (PKE)

* Saf tarafta EE

- Erken PKE: kapak cerrahisinden <1 yil sonra
- Ge¢ PKE: kapak cerrahisinden >1 yil sonra

Enfeksiyonun yerine ve kalp icinde yabana cisim varligina ya da yokluguna gére EE

* Cihazla iliskili EE (kahc pacemaker ya da kardiyoverter-defibrilator)

Hastahgin edinilme yoluna gére EEX

* Sa#lik hizmetleriyle iliskili EE
- Nozokomiyal:

- Nozokomiyal degil:

* Toplumdan edinilmis EE

* intravendz ilac kotlye kullanimiyla iliskili EE

EE ile uyumlu bulgularin / semptomlarin baslangiandan >48 dnce hastaneye yatirilan bir hastada
gelisen EE

Asafidaki tamimlara gore saglik hizmetleriyle temasi olan bir hastada bulgulari / semptomlari
hastaneye yatirilmayi izleyen <48 icinde gelisen EE

1) evde uygulanan hemsirelik hizmetleri ya da intravendz tedavi, EE baslangiandan <30 giin dnce
uygulanmis hemodiyaliz ya da intravendz kemoterapi ya da

2) EE baslangicindan <%0 gin 6nce bir akut bakim merkezine yatiriima ya da

3) bakim evinde ya da uzun sireli tedavi kurumunda yasiyor olma

Saghk hizmetleriyle iliskili enfeksiyon élciitlerine uymayan bir hastada hastaneye yatinlmay izleye
<48 icinde bulgular/semptomlar gelisen EE

Enjeksiyonla aktif ilac kullanan bir kiside alternatif bir enfeksiyon kayna# olmaksizin gelisen EE

Alktif EE

* Antibiyotik tedavisi sliren hasta ya da
* Histopatolojik aktif EE kaniti

* Inatc ates ve pozitif kan kiiltiriyle seyreden EE ya da
* Cerrahi girisimde saptanan aktif enflamatuar morfoloji ya da

Yineleme
* MNilks:

* Yineleyen enfeksiyon

llk ataktan sonra <6 ay icinde ayni mikroorganizmaya bagli tekrarlayan EE atag

llk ataktan >6 ay sonra ayni mikroorganizmaya bagli tekrarlayan EE atag)




Kinik bulgular

Duke kriterlerinin sensitivite ve spesifitesi >%80

* Ates %80

* Yeni uftirim %48, Gfurimde degisme %20
* Hematuri %25

* Splenomegali %11

* Splinter hemoraji %8

* Janeway lezyonlari %5

* Roth lekeleri %5

* Konjonktival kanama %5
* CRP yuksekligi %67

e Lokositoz ve anemi %50,
 CRP 1, sedimantasyon T






Osler Node Janeway Lesion

Roth lekeleri




Kimde IE dustnulmeli?

Yeni ortaya cikan Gflirim

Kaynagi belli olmayan emboli

Odagi belli olmayan sepsis (6zellikle iE etkenleri)
Atesi olan hastada sunlar varsa:

B Karc.ll}/ak.ye.lbanCI clsim -Antibiyotik almis olanlar

— Gegirilmis IE -iImmiin yetmezligi olanlar

— Kapak veya konjenital kalp hastaligi  _yjrilans disiik / atipik etkenlerde
— Konjestif kalp yetmezligi ATES OLMAYABILIR

— Yeni gelisen iletim bozuklugu

— Vaskiler veya imminolojik fenomenler (Roth, Osler, Janway, splint...)
— Fokal-nonspesifik norolojik bulgular

— Pulmoner emboli /infiltratlar

— Kaynagi bilinmeyen apseler (renal, splenik, serebral, vertebral)

— Tipik IE etkenlerinin kan kiltiiriinde Gremesi veya kronik Q-fever
serolojisi

— Diger predispozan faktorler (immuinsupresyon, i.v. Uyusturucu,
hemodiyaliz...)

-Yashlar



* Serebral komplikasyonlar en sik gelisen ve en
agir komplikasyonlardir
— %15-20 hastada

— MR ile hastalarin %80’inde anormallikler saptanir
(%50 asemptomatik)

— S aureus, mitral kapak, buyutk, mobil vejetasyon

— Transient iskemik atak, sessiz emboli, mikotik
anevrizma, kanama, beyin apsesi, menenijit

— Multidisipliner yaklasim (...+ nérolog, beyin cerrahi)



Klinik EE Kuskusu

Protez kapak Kalitesiz

intrakardiyak TTE
cihaz

Pozitif Negatif

Klinik EE kuskusu

I o
“voc [l o

ik TOE negatifse, ancak EE kuskusu siiriiyorsa,
7-10 giin icinde TOE’yi tekrarlayin




EKO

TTE (vejetasyonda duyarliik %75): %40-63
— Daha kolay
— Prostetik kapakta anterior aortik valvda abse saptamada daha
ustun
— Kapak disfonksiyonunda hemodinamik degerlendirmede daha
ustun
TOE (vejetasyonlarda duyarlihdi %85-90): %90-100
— Zor
— Genel olarak duyarliligi ve 6zgulliga dahat
— Kucuk apseleri saptamada Ustln

TTE + TOE (duyarlilik > %90)

Olgularin %90’Inda vejetasyonlari, % 60’Inda kapak
yvetmezligini, %20’sinde paravalviler apseleri, daha nadir
olarak da protezde ayrilma, pseudoanevrizma ve fistilleri
yakalar



* Tani almis hastalarda tekrarlayan EKO
kontrolleri 6zellikle en fazla komplikasyon
gelisen ilk 2 haftada 6nemli

— Sag kalp IE’de gerekmeyebilir
 Mevcut bulgulara, klinik yanita ve etkene gore
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Tablo 11 Enfektif endokardit tamisinda modifiye Duke élciitleri (Li ve ark.,’ uyarlanarak yayimlanmistir)

MAJOR OLCUTLER

Kan kiiltiirii EE acisindan pozitif

» ki ayr1 kan kltirinde EE ile uyumlu tipik mikroorganizmalar:
Viridans streptokoklar, Streptococcus bovis, HACEK grubu, Staphylococcus aureus; ya da
Birincil odak olmamasi kosuluyla, toplumdan edinilmis enterokoklar
yada
* Pozitif olmaya devam eden kan kiltirlerinde EE ile uyumlu mikroorganizmalar:
=12 saat arayla alinmus en az iki kan kiltirinde pozitif sonuc alinmasi; ya da
Ug ayn kan kiltiiriinan hepsinde ya da 4 ayn kan kiiltiranin cogunda (birinci ve son érnekler arasinda en az 1 saat olmasi kosuluyla) pozitif sonug
alinmasi

yada

* Coxiella burnetiiicin tek bir pozitif kan kiiltirid ya da faz | IgG antikor titresinin >1:800 olmasi

Endokardiyal tutulum kanitlar

* Ekokardiyografi EE icin pozitif
Vejetasyon - Apse - Protez kapakta yeni ortaya cikan kismi ayrisma (dehisens)

* Yeni valviiler yetersizlik

MINOR OLCUTLER

» Yatlanlk: yatkinhk olusturan kalp sorunu, damardan madde kullanimi
* Ates: vilcut sicakhinin >38°C olmasi
* Vaskiler olay!

ezyonian - PCR: (bakteri+fungus 16S)
+ Imminolojik < - EKO Bulgulari: Major kritelrele uymayan, ancak EE |Ie uyumlu bulgular

o Mikrobiyolojil o e e L e e e i mmer i e mm mm i g e e fasies — s e e mmems e —e=SIFONU gOSteren
serolojik kanitlar

~aj, Janeway

Sunlar varsa EE tamsi kesindir: Sunlar varsa EE tamisi milmkiindiir:
2 majér olciit ya da 1 major ve 1 mindr olcit ya da

T major olciit ve 3 mindr olciit ya da 3 minér dlgdt
5 minar olciit

Li JS, Sexton D, Mick M, Mettles R, Fowler VG, Jr., Ryan T, Bashore T, Corey GR. Proposed medifications to the Duke criteria for the diagneosis of infective
endocarditis. Clin Infect Dis 2000;30:63 3—638den uyarlanarak yayimlanmistr.






ERKEN TANI COK ONEMLI



Multislice CT

Vejetasyon, apse, pseudoanevrizmalari ylksek
ozgulluk ve duyarlilikta yakalyor

— TOE gibi
Pozitif-negatif prediktif degeri cok yuksek

Apse veya pseudoanevrizmanin anatomisini
TOE’den daha iyi veriyor

Operasyon acisindan da onemli: koroner arterleri
mukemmel gosteriyor

Kraniyal CT: Serebral komplikasyonlar acisindan
Kontrast madde, renal toksisite, radyasyon...



MRI

* |E’de valviler-perivalviiler hasari/tutulumu iyi gosterir

* Ana kulanim alani serebral degerlendirme

— Hastalarin %50’sinde subklinik serebrovaskiler
komplikasyonlar saptanmakta

— Abdominal tarama?

— 130 olguda: %82 serebral lezyon, %32’sinde IE tani duzeyi
degismis, %18’inde tedavi plani, %14’Gnde cerrahi plan

degismis
Duval X et al. Ann Intern Med 2010

— Serebral + abdominal MR taniyi etkilemekte. Klinik
yaklasimi etkileyen serebral MR

lung B et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2012



PET/CT

18-F-florodeoksiglukoz (FDG) uptake

Ozellikle pacemaker/implante defibrilator ve prostetik
kapak IE’de cok degerli

PET/CT’de tutulumun Duke kriterlerine eklenmesi, Duke

kriterlerinin duyarliligini %75’den %97’ye ¢cikarmakta
Saby L et al. ] Am Coll Cardiol 2013

Kapak replasmasi sonrasi erken donemde yalanci pozitif
sonuc veriyor (postoperatif inflamasyon)

— Pace cerrahisi sonrasi erken donemde yalanci pozitiflik yok!!!
Dogal kapakta ???

Pacemaker cep enfeksiyonunda erken tani, derin-ylzeyel
enfeksiyon ayrimi ve baska odakta enfeksiyon/timor
yakalanmasinda cok degerli



Lokosit Sintigrafisi

* PET/CT’ye gore enfeksiyonlarda 6zgullugi
daha yuksek

* Erken donem prostetik kapak endokarditinde
PET/CT’ye Ustln

e Uzun suruyor (24 saat)

BU YONTEMLERIN TUMU
DAHA AYRINTILI CALISILMALI
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Figure 5. Proposed algorithm of management of IE including the recent imaging modalities. Cl, contraindicated; CT, computed tomography; echo,
echocardiography: FDG, fluorodeoxyglucose; IE, infective endocarditis; MRI, magnetic resonance imaging; PET, positron emission tomography; TEE,
transesophageal echocardiography; TTE, transthoracic echocardiography. * Use **™echnetium radiolabelled leukocyte scintigraphy in patients with

an early prosthetic valve |IE suspicion rather than BEFDG PET J/CT.

Thuny F et al. Canadian Journal of Cardiology: 30, 2014



Mikrobiyolojik tani

 Uc set kan kiiltiirii
— Periferik ven, 30 dakika ara, 10 mL, aerob+anaerob

— Genelde tum kulturler pozitif
e Tek kaltur Gremeleri dikkatle degerlendirilmeli

— Devamli bakteriyemi oldugundan ates pikini beklemeye
gerek yok.

— %90 pozitif (?)

* Serolojik testler
— Bruselloz, Bartonelloz, Q-fever....

e Cerrahi materyalden kultur, PCR, immunboyama
teknikleri



Erken tedavi agir sepsis, MODS, ani élimu
onluyor

Antibiyoterapi baslandiktan 1 hafta sonra
inme riski %65 azalmakta

Direnc olmasa da tolerans (yavas Ureyen veya
duragan fazdaki bakteriler) sorunu

Uzun sureli tedavi



Oral streptokoklar (S sanguis, S mitis, S salivarus, S
mutans ve Gemella morbillorum) ve D grubu
streptokoklar (S bovis, equinus) hemen daima penisilin
duyarl

Streptococcus milleri ve S. anginosus grubu (anginosus,
intermedius, constellarus) hematolojik yayilim /apse
olusturma egiliminde. Daha uzun tedavi gerekir.

Dogal kapakta MSSA, protez kapakta MRSA

— S aureus icin en onemli risk faktorleri DM, hemodiyaliz,
vaskuler girisimler

Enterokoklar yaslilarda ve protez kapakta daha sik.
Tolerans yuksek. Uzun sireli, Gentamisin ile kombine
tedavi gerektirir.



AMPIRIK __
Onceden antibiyotik? Dogal/erken-gec prostetik kapak? Yerel epidemiyoloji?

Table 2. Empirical treatment regimens for endocarditis (pending blood culture results)

Antimicrobial Dosefroute Comment

1. NVE—indolent presentation
Amoxicillin® AND 2gagshiv If patient is stable, ideally await blood cultures.
(optional) Better activity against enterococci and many HACEK microorganisms compared with
benzylpenicillin.
Use Regimen 2 if genuine penicillin allergy.

gentamicin® 1 mg/kg ABW The role of gentamicin is controversial before culture results are available.
2. NVE, severe sepsis (no risk factors for Enterobacteriaceae, Pseudomonas)
Vancomycin® AND dosed according to local In severe sepsis, staphylococci (including methicillin-resistant staphylococci) need to be
guidelines covered.
If allergic to vancomycin, replace with daptomycin 6 ma/kg q24h iv.
gentamicin® 1 ma/kg IBW ql2h iv If there are concerns about nephrotoxicity/acute kidney injury, use ciprofloxacin in place of
gentamicin®.
3. NVE, severe sepsis AND risk factors for multiresistant Enterobacteriaceae, Pseudomonas
Vancomycin® AND dosed according to local Will provide cover against staphylococci (including methicillin-resistant staphylococci),
guidelines, iv streptococci, enterococci, HACEK, Enterobacteriacene and P. aeruginosa.
meropenem” 2gq8hiv
4. PVE pending blood cultures or with negative blood cultures
Vancomycin® AND 1gqgl2hiv
gentamicin® AND 1 ma/kg ql2h iv Use lower dose of rifampicin in severe renal impairment.
rifampicin® 300-600 mg gl2h poliv

NVE, native valve endocarditis; PVE, prosthetic valve endocarditis; ABW, actual body weight; IBW, ideal body weight; iv, intravenous; po, orally; g4h,
every 4 h; q8h, every 8 h; gl2h, every 12 h.
“Doses require adjustment according to renal function.

British, 2012



AMPIRIK ESC, 2009

Antibiyotik Doz ve uygulama yolu (::]::) Yorumlar
Dogal kapaklar
Ampisilim- 12 g/gun i.v. 4 doz halinde 4-6 llb C Kan kiltird negatif EE’li hastalar,
Sulbaktam, bir enfeksiyon hastaliklar uzmanina
ya da danisilarak tedavi edilmelidir
Amoksisilin- 12 g/gun i.v. 4 doz halinde 4-6 llb C
Klavulanat
ile
Gentamisin® 3 mg/kg/guni.v. ya da i.m. 2 ya da 3 doz halinde 4-6
Vankomisin® 30 mg/kg/gun i.v. ya da i.m. 2 doz halinde 4-6 lib C BHaktamlar tolere edemeyen
ile hastalar icin
Gentamisin® 3 mg/kg/glni.v. ya da i.m. 2 ya da 3 doz halinde 4-6
ile
Siprofloksasin 1000 mg/gin oral yoldan 2 doz 4-6 Siprofloksasin, Bartonella tarleri
ya da 800 mg/gin i.v. 2 doz halinde uzerinde her zaman ayni sekilde etkili
defildir. Bartonella tirleri olasihfi
yuksekse, doksisiklin ekleme secenefi
vardir (bakimiz Tablo 16)

Protez kapaklar (erken, ameliyattan <12 ay sonra)

Vankomisin® 30 mg/kg/glin i.v. ya da i.m. 2 doz halinde 6 llb C Klinik yamt yoksa, cerrahi ve belki
ile antibiyotik spektrumunun Gram
Gentamisin® 3 mg/kg/gun i.v. ya da i.m. 2 ya da 3 doz halinde 2 negatif patojenleri kapsayacak sekilde
ile genisletilmesi disuntlmelidir
Rifampin 1200 mg/gln oral yoldan 2 doz

Protez kapaklar (gec, ameliyattan =12 ay sonra)

Dogal kapaklardaki gibi

**Gentamisin ve vankomisin dozlarimin izlenmesi Tablo 13 ve Tablo 14" teki gibidir.



STAFILOKOK

Table 3. Summary of treatment recommendations for staphylococcal endocarditis

Duration
Agent Dosefroute (weeks) Comment

NVE, methicillin-susceptible Staphylococcus spp.

Flucloxacillin 2Zgevery4-6hiv - Use g4h regim o .

NVE, methicillin—resisi?unt, \?;ncnmycin—susceptihle (MIC 52qmg,"L?rif MSSA’ dogal kapak ..

Vancomycin AND  1giv ql2h - or dose accord NafSIIm/OksaSIIm * Gentamisin and maintain
pre-dose lev veya

Rifampicin 300-600 mggl2h po - Use lower dose - . .

NVE, rf“lethicillin—resistunt. vuncir?"lycin?resistnnt (MIC =2 mg/L), dapt Sefazolin 3x2 grt Gentamisin tient unable

to tolerate vancomycin AHA, 2005

Daptomycin AND 6 mg/kg g24h iv - Monitor creatine pnospnokinase weekly. Adjust dose according to renal functon.

Rifampicin OR 300-600 mggl2hpo - Use lower dose of rifampicin if creatinine clearance <30 mL/min.

Gentamicin 1 ma/kg iv, g12h -

PVE, methicillin, rifampicin-susceptible Staphylococcus spp.

Flucloxacilin AND 2 gevery4-6hiv 6 Use g4h regimen if weight =85 kg.

Rifampicin AND 300-600 mggl2h po 6 Use lower dose of rifampicin if creatinine clearance <30 mL/min.

Gentamicin 1 mg/kg iv, g12h 6

PVE, methicillin-resistant, vancomycin-susceptible (MIC =2 mg/L), Staphylococcus spp. or penicillin allergy

Vancomycin AND  1giv ql2h 6 or dose according to local quidelines. Modify dose according to renal function and maintain
pre-dose level 15-20 mg/L.

Rifampicin AND 300-600 mggl2hpo 6 Use lower dose of rifampicin if creatinine clearance <30 mL/min.

Gentamicin 1 ma/kg ql2h iv =2 Continue gentamicin for the full course if there are no signs or symptoms of toxicity.

PVE, methicillin-resistant, vancomycin-resistant (MIC >2 mg/L), daptomycin-susceptible (MIC <1 mg/L) Staphylococcus spp. or patient unable
to tolerate vancomycin

Daptomycin AND 6 ma/kg g24h iv 6 Increase daptomycin dosing interval to 48 hourly if creatinine clearance <30 mL/min.

Rifampicin AND 300-600 mggl2hpo 6 Use lower dose of rifampicin if creatinine clearance <30 mL/min.

Gentamicin 1 mg/kg ql2h iv =2 Continue gentamicin for the full course if there are no signs or symptoms of toxicity.

NVE, native valve endocarditis; PVE, prosthetic valve endocarditis; iv, intravenously; po, orally; q12h, every 12 h; g24h, every 24 h.

British 2012



STREPTOKOK

Table 4. Summary of treatment recommendations for streptococcal endocarditis

Duration
Regimen Antimicrobial Dose and route (weeks) Comment

Treatment options for streptococci (penicillin MIC <0.125 mg/L)

1. benzylpenicillin® 1.2 g gshiv 4-6  preferred narrow-spectrum regimen, particularly for patients at risk of C. difficile
monotherapy or high risk of nephrotoxicity
2. ceftriaxone 2 g once a day iv/im 4-6  not advised for patients at risk of C. difficile infection; suitable for OPAT
monotherapy
3. benzylpenicillin® AND 1.2 g g&h iv 2 not advised for patients with PVE, extra-cardiac foci of infection, any indications
gentamicin 1 mg/kg gl2h iv 2 for surgery (Figure 5), high risk of nephrotoxicity or at risk of C. difficile
- ceftriaxone AND 2 g once a day iv/im 2 not advised for patients with PVE, extra-cardiac foci of infection, any indications
gentamicin 1 ma/kg gl2h iv 2 for surgery (Figure 5), high risk of nephrotoxicity or at risk of C. difficile
Treatment of streptococci (penicillin MIC =0.125 to <0.5 mg/L)
5. benzylpenicillin® AND 2.4 g g&h iv 4-6  preferred regimen, particularly for patients at risk of C. difficile
gentamicin 1 ma/kg gl2h iv 2
Treatment of Abiotrophia and Granulicatella spp. (nutritionally variant streptococci)
6. benzylpenicillin® AND 2.4 g g&h iv 4-6  preferred regimen, particularly for patients at risk of C. difficile
gentamicin 1 ma/kg gl2h iv 4-6

Treatment of streptococci penicillin MIC =0.5 mg!Lb
Treatment of streptococci in patients with significant penicillin allergy

7. vancomycin AND 1gql2zh 4-6  or dosed according to local guidelines
gentamicin 1 ma/kg gl2h iv =2

8. teicoplanin AND see Section 5.2.2 4-6  preferred option when high risk of nephrotoxicity
gentamicin 1 mg/kg iv g12h =2

OPAT, outpatient antimicrobial therapy; PVE, prosthetic valve endocarditis; im, intramuscularly; iv, intravenously; g4h, every 4 h; ql2h, every 12 h.
All drug dosages to be adjusted in renal impairment; gentamicin, vancomycin and teicoplanin levels to be monitored.

“Amoxicillin 2 g every 4-6 h may be used in place of benzylpenicillin 1.2-2.4 g every 4 h.

bSee quidelines for the treatment of enterococci.

British 2012



ENTEROKOK

Table 5. Summary of treatment recommmendations for enterococcal endocarditis

Regimen Antimicrobial Dose and route Duration (weeks) Comment
1. amoxicillin OR 2gqgbhiv 4-6 for amoxicillin-susceptible (MIC <4 mag/L), penicillin MIC
<4 mg/L AND gentamicin-susceptible (MIC =128 mg/L)
isolates
penicillin AND 2.4 gqbhiv 4-6 duration 6 weeks for PVE
gentamicin® 1 mg/kg ql2hiv 4-6 (see

2. vancomycin® AND

gentamicin®

3. teicoplanin® AND
gentamicin®
4, amoxicillin®?

1gql2hivor dosed
according to local
guidelines

1 mg/kg IBW gl2h iv

10 mg/kg g24hiv

1 mg/kg ql2hiv

2gqg4hiv

Recommendation 9.3)
4-6

for penicillin-allergic patient or amaoxicillin- or penicillin
-resistant isolate:

ensure vancomycin MIC <=4 mag/L

duration & weeks for PVE

alternative to Regimen 2, see comments for Regimen 2;
ensure teicoplanin MIC =2 mg/L

for amoxicillin-susceptible (MIC =4 mg/L) AND high-level
gentamicin resistant (MIC =128 mg/L) isolates

PVE, prosthetic valve endocarditis; IBW, ideal body weight; iv, intravenously; q4h, every 4 h; ql2h, every 12 h; g24h, every 24 h.
“Amend dose according to renal function.

bStreptomycin 7.5 mg/kg every 12 h intramuscularly can be added if isolate is susceptible.

Gentamisin direncli ise

Prostetik kapak: Ampisilin veya penisilin + Streptomisin
Alerji varsa: Vankomisin + Streptomisin

AHA, 2005
British 2012



Q FEVER

Table 6. Summary of treatment recommendations for Q fever

Regimen Antimicrobial Dose Duration
1. doxycycline” and 100 mg gq12h po both antibiotics for
hydroxychloroquine® 200 mg q8h po =18 months and
<4 years
2. doxycycline® and 100 mg po =3 years
ciprofloxacin 200 mg gl2h po

a8h, every 8 h; gl2h, every 12 h; po, orally.

“In slow responders, defined as <50% reduction in mean phase 1 titres,
clt:::grcycline dosing should be adjusted to achieve serum levels of <5 mag/
L.

®Plasma levels to be maintained at 0.8-1.2 mg/L. Monthly serum levels
must be obtained and dose adjusted accordingly. Photosensitivity is
common. Retinal accumulation necessitates reqular examination.

British 2012



Fungal endokarditler

%2-4

%25 C albicans, %25 Candida spp, %25 Aspergillus spp, %25
diger

Risk faktorleri: Prostetik kapak, 1V uyusturucu kullanimi,
venidogan, immunyetmezlik

Sikhkla saglik hizmetiyle iliskili

Candida

— Ekinokandin (Kaspofungin) veya Amfoterisin B (xFlusitosin), >4
hafta parenteral, sonra oral Flukanazol...

Aspergillus (cerrahi SART)

— Vorikonazol ilk secenek
— Amfoterisin B+Flusitosin, direncli suslarda oral Posakonazol



Gram Negatif Endokarditler

<%5

Risk faktorleri: IV uyusturucu kullanimi, siroz,
santral kateterizasyon, yaslilik

Antibiyogram duyarlilik sonuclari 6nemli

Beta laktam + aminoglikozid

— Amoksilin, sefalosporin veya karbapenem
— Gentamisin 7 mg/kg/glin tek doz

— |ki haftayi asan tedavide odyometri




Tablo 18 Enfektif endokardit icin ayaktan parenteral antibiyotik tedavisinin (APAT) uygunlugunu belirleyen &lciitler

Tedavi evresi

Kullanim ilkeleri

Kritik evre (0-2. haftalar)

Bu evrede komplikasyonlar olusur.
Bu evrede hastanede yatarak tedaviyi tercih edin.
Oral streptokoklar s6z konusuysa, hasta stabilse ve hicbir komplikasyon yoksa APAT"1 dasinan.

Devam evresi (2. haftadan sonra)

Tibbi olarak stabil ise APAT 1 disdnin.
Kalp yetersizlii, endise verici ekokardiyografik &zellikler, nérolojik belirtiler ya da bébrek yetersizlifi varsa
APAT" dusinmeyin.

APAT icin elzem

Hasta ve personeli efitin.
Taburcu edilme sonrasinda dizenli degerlendirme (hemsireler giinde bir kez, sorumlu hekim haftada 1-2).
Evde inflizyon madelini degil, hekim tarafindan yénetilen programi tercih edin.

Andrews ve von Reyn’den uyarlanarak yayimlannistir.
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Tablo 12 EE hastalarinda olumsuz sonlanim tahmin gostergeleri

Hastalarin o6zellikleri

* leri yas

Protez kapakta EE

Insiiline bagimli diabetes mellitus

Eslik eden hastaliklar (orn. kirilganlk, &

EE komplikasyonlar bulunmasi
* Kalp yetersizligi
* Bobrek yetersizligi

- inme

* Septik sok

* Perianiiler komplikasyonlar Mortalite acisindan bagimsiz risk faktorleri:
Mikroorganizmalar -lleri yas

S eI -S aureus

* Mantarlar

+ Gram negatif comaklar -Kalp yetmezligi, perianiiler komplikasyonlar

Ekokardiyografik bulgular -Setebroyaskuler. Ye ?fnb_o_ll.k olaylar
e Perianiller komplikasyonlar -Saglik hizmetleri ile iligkili IE

* Sol tarafta siddetli valvuler yetersizlik
Sol ventrikilde ejeksiyon fraksiyonunu
Pulmoner hipertansiyon

Blyulk vejetasyonlar

Siddetli protez islev bozuklugu

Mitral kapakta erken kapanma ve diger diyastolik basing artisi bulgular




Yuksek riskli hastalar erkenden belirlenmeli ve
cerrahi merkezlere gonderilmeli

Cerrahi grupta hastane ici mortalite ortalama %20
— Nedeni cerrahinin gecikmesi !!!
Erken cerrahi son 10 yilda %50 artmis

— Olgularin %40-60'1 erken, aktif IE doneminde cerrahiye
gitmekte

IE’in ilk 6 haftasinda mortalite

— Erken cerrahi %3, diger grupta %23
* Daha gencg (ort 47), komorbiditesi duistik hastalar
Kang DH et al. N Engl J Med 2012



e Aktif IE’de

perioperatif mortalite %6-25

— Yuksek riskli hastalarda komorbid durumlar sik

— Preop sok, kalp yetm, sol ventrikal
fonksiyonlarinin iyi olmamasi, prostetik kapak,
perivalviler apse, yuksek Euroskor mortalite risk
gostergeleri

* Serebral emboli gelismesi genellikle ameliyata

engel degi
— Agir sere
— Serebral

oral hasar olmamali

nemoraji ekarte edilmeli (varsa op 1 ay sonra)



Tablo 19 Sol tarafta dogal kapakta gelisen enfektif endokarditte cerrahi girisimin endikasyonlari ve zamanlamasi

Tavsiyeler: Cerrahi girisim endikasyonlan

A - KALP YETERSIZLIGI

Tedaviye direncli pulmoner &dem ya da kardiyojenik soka neden colan kapak

Famanlama*

obstrilksiyonu ya da siddetli akut yetersizlikle birlikte aort ya da mitralde gelisen EE Ad !
Kalp odaa ya da perikardiyum icinde tedaviye yanitsiz pulmoner édem ya da soka Aci |
neden olan fistiille birlikte aort ya da mitralde gelisen EE

Siddetli akut yetersizlik ya da kapak obstriksiyonu ve inatql kalp yetersizligi ya da zayif

hemodinamik toleransla ilgili (erken mitral kapanisi ya da pulmoner hipertansiyon) Ivedi |
ekokardiyografik belirtilerle birlikte aort ya da mitralde gelisen EE

KY nin olmadif siddetli yetersizlikle birlikte aort ya da mitralde gelisen EE Elektif Ila

Lokal olarak kontrol altina alinamayan enfeksiyon (apse, yalanc anevrizma, fistiil,

B - KONTROL EDILEMEYEN ENFEKSIYON

_ _ ivedi |
genisleyen vejetasyon)
=7 — 10 gin boyunca inatc ates ve pozitif kan kaltirleri Ivedi |
Mantar ya da ¢oklu direncli mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyon lvedi/ elektif |

Uygun antibiyotik tedavisine ragmen bir ya da daha fazla embolik atagin izledigi genis

C - EMBOLIZMIN ONLENMESI

ivedi |
vejetasyonlarla (=10 mm) birlikte aort ya da mitralde gelisen EE ved
Genis vejetasyonlarin (>10 mm) ve komplike tablolarin difer gostergeleriyle (kalp ivedi |
i
yetersizligi, sirekli enfeksiyon, apseler) birlikte aort ya da mitralde gelisen EE
Cok genis izole vejetasyonlar (15 mm)~ Ivedi b

Tavsiye simifi.
=Kanit dizeyi.

*Acil cerrahi: 24 saat icinde perceklestirilen cerrahi girisim; ivedi cerrahi: birkac gin icinde gerceklestirilen cerrahi girisim, elektif cerrahi: en az 1 ya da 2 haftalik antibiyotik

tedavisinden sonra gerceklestirilen cerrahi girisim.
*“*Dogal kapaf koruyan bir girisim mimkdnse, cerrahi tercih edilebilir.




Tablo 23 Protez kapak enfektif endokarditinde (PKE) cerrahinin endikasyonlari ve zamanlamasi

PKE'de cerrahi endikasyonlan

AXKALP YETERSIZLIGI

Tedaviye direncli pulmoner 6dem ya da kardiyojenik soka neden olan afir protez islev bozuklufu Adil | B
ci

(ayriima ya da tikanma) eslifinde PKE

Tedaviye direncli pulmoner &dem ya da soka neden olan kalp edaaf ya da perikard icinde fistill Adil | B

esliginde PKE

Agir protez islev bozuklufu ve inatql kalp yetersizlifi eslifinde PKE ivedi | B

KY olmaksizin protezde ciddi ayrilma (dehisens) Elektif 1 B

B-KONTROL ALTINA ALINAMAYAN ENFEKSIYON

Lokal olarak kontrol altina alinamayan enfeksiyon (apse, yalana anevrizma, fistil, genisleyen ivedi | B
vedi
vejetasyon)
Mantar ya da coklu direncli mikroorganizmalarin neden oldugu PKE Ivedi/ Elektif | B
=7-10 giin boyunca inatg ates ve pozitif kan kaltird eslifinde PKE ivedi | B
Stafilokok ya da Gram negatif bakterinin neden oldufu PKE (erken PKE olgularinin cogu) ivedi‘,a"EIekﬁf lla C
C-EMBOLIZMIN ONLENMESI
Uygun antibiyotik tedavisine rafmen yineleyen emboli eslifinde PKE ivedi | B
Biylk vejetasyonlar (>10 mm) ve komplike bir seyre iliskin difer tahmin etmenlerinin (kalp ivedi | c
yetersizligi, inatq enfeksiyon, apseler) eslik ettifii PKE
Izole cok biiyilk (>15 mm) vejetasyonlarin eslik ettigi PKE ivedi b C
Tavsiye Sinifi.
=Kanit dizeyi.

*Acil cerrahi: 24 saat icinde gerceklestirilen cerrahi girisim; ivedi cerrahi: birkag gin icinde gerceklestirilen cerrahi girisim, elektif cerrahi: en az 1 ya da 2 haftalik antibiyotik
tedavisinden sonra gerceklestirilen cerrahi girisim.



Cerrahi / tedavi siiresi

* Dogal kapak endokarditinde antibiyoterapi
sirasinda kapak replasmani yapilirsa, tedavi
siresi degismez (dogal kapak suresi)

e Tedavi suresi UYGUN antibiyotigin baslandigi
glinden itibaren

 Ameliyatta cikartilan kapak kulttra pozitif ise,
tedavi sifirdan baslanir



KARDIYAK IMPLANT ENFEKSIYONLARI

Risk faktorleri

* Immun supresyon

* Oral antikoagulan

* Diabetes mellitus

* Kronik bobrek yetmezligi
* Yerlestirme sirasinda profilaksi yapilmamasi
e Cihaz degistirilmis veya revize edilmisse

* Birden fazla cihaz varligi

* Cerrahin deneyimsizligi

e Kan dolasimi enfeksiyonunun varlig

%70’i 65 yas ustl
%75’inin ek hastaliklari var



Klinik silik olabilir (halsizlik, yorgunluk)
Cep yerinde hassasiyet olabilir

Lead veya kapakta IE gelismisse IE bulgulari
Pace cebinin aspirasyonu onerilmemekte

En sik etken KNS ve S aureus



* Tedaviye baslamadan
— Subakut —kronik olguda en az 6 saat arayla U¢ set kan kalttru

— Akut olguda 1 saat arayla alinmis iki set kan kultara

e Cihazin cikartilmasi
— Lead enf, sepsis, cep enf, IE (lead katilmamissa bile), okdilt
Stafilokok bakteriyemisi varsa, uygun antibiyoterapiye ragmen
tekrarlayan okuilt Gram negatif bakteriyemi varsa cikartilmal

— Cep uzerinde yuzeyel cilt enf varsa cikartmaya gerek yok
 Erken dénem (<30 giin) cep INFLAMASYONUNDA (iNG)

e Cikartilan cihazdan Gram boyama + kulturler
« Kan kultird pozitif ise TOE ile IE aranmali



* Tedavi kiltdr sonucuna dayanmali

Flukloksasilin, doksisiklin, klindamisin, amoksisilin, vankomisin,
Teikoplanin, daptomisin, linezolid, gentamisin, rifampisin, meropenem

e Tum sistem cikarildiktan sonra tedavi suresi (?)
— Cep enfeksiyonunda 10-14 gun
— Kan dolasimi enfeksiyonu varsa en az 14 gin

— Lead endokarditi, komplike enfeksiyon: en az 4-6
hafta

* Yeni cihaz ne zaman takilmall
— Cikartilan tarafa degil, karsi tarafa takilmali
— En az 72 saat oncesine ait negatif kan kalturd olmali
— Kapak tutulumu varsa en az 14 gtin beklenmeli



MULTIDISIPLINER EKIP

Kardiyolog, Kalp-Damar Cerrahisi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Mikrobiyoloji

Dort yilda mortalite %18.5 - %8.2 (p=0.008)

Botelho-Nevers E, Thuny F, Casalta JP, et al. Dramatic reduction in
infective endocarditis-related mortality with a management-based
approach. Arch lntern Med. 2009;169(14):1290-8.

Hastane ici mortalite %28 - %13 (p=0.02)
Uc yillik mortalite %34 > %16 (p=0.0007)
Kiltir negatif IE {, , renal disfonksiyonlar {,
Cerrahi sonuclar daha basarili

Chinllo F, Scotton P, Boceo F, et al. Management Strategics and
Outecome for Prosthetic Valve Endocarditis. Am J Cardiol. 2013, doi:
10.10164.amjeard. 200 3.05 059,



Belirsizlikler
Basta aminoglikozidler olmak Uzere tedavi suresi

Oral tedavi

— IV uyusturucu kullananlarda S. aureus IE’de oral
siprofloksasin + rifampisin etkili ...?...

Ideal ameliyat zamani

— Tedavinin 1. haftasinda kapak replasmani yapildiginda
relaps ve kapak disfonksiyonu riski daha fazla olabilir
Serebral gortntilemenin degeri ve serebral mikotik

anevrizma gelisenlerde tedavi

— RUpture olmamis anevrizmalar antibiyoterapi ile
duzelebilir (anjio ile kontrol)

— Endovaskdler girisim: buyuk (>10 mm) veya
antibiyoterapiye ragmen gecmeyen/blylyen
anevrizmalarda

Hoen B, Duval X. N Engl J Med 2013



Halen gelistirilmesi gerekenler

* |E’leri 5nlemede maliyet-etkin uygulamalar

* Tedavide gecikmeyi 6nlemek icin erken tani
stratejileri

* Yakin izlem ve acil cerrahi gerektiren hastalarin
daha iyi tanimlanmasi

SON



