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Enfektif Endokardit

* Son 30 yilda sikhigl ve mortalitesi
azalmamistir. 3-10 epizot/100.000kisi yili,
E/K=22:1. Kultur (+)~%85

« Cok degiskenli bir hastaliktir.

Multidisipliner bir yaklasim gerekir.

« Kilavuzlarin dayandigi kanit duzeyi
dusuktur.

 Aktif fazda cerrahi orani son 10 yilda %30-
60 olarak bildiriimistir.




Siniflama
Enfeksiyonun yerine ve protez/cihaz varligina gore

« Sol tarafli nativ kapak endokarditi
« Sol tarafli protez kapak endokarditi
Erken (<1yil)

Gec (>1yil)
« Sag tarafl endokardit
» Cihazla ilgili endokardit (PM,ICD)




Protez kapak endokarditi

Protez kapakli hastalarin %1-6'sinda
gorulur(0.3-1.2/hasta yil).

Tum endokarditlerin %10-30’u; mekanik-
bioprotez esit oranda tutulur.

Erken (<1yil) cogu perioperatif bulas. Staf.,

mantar , Gr (-) basiller. Gegte staf., oral strep,
strep bovis, enterokoklar

Tani zor. (-) kultur ve eko taniyi ekarte ettirmez.
Duke kriterlerinin NKE tanisindaki sensitivitesi
%70-80, PKE'de daha dusuk.

Mortalite %20-40.




Endokarditte cerrahinin amaclari

» Kalp yetmezligini onlemek. (En sik neden)

* Geri donusumsuz yapisal yikimi onlemek
(kontrolsuz enfeksiyon).

* Emboliyi onlemek.




* %20 -50 oraninda. %20’si sessiz. En sik beyin
ve dalak etkilenir.

Emboli riski vejetasyonun buyuklugu ve hareketli
olmasiyla, ayrica mitral anterior liflette

bulunmasiyla ilgili

Yeni emboli riski AB tedavisinin ilk 2 haftasi
yuksek (ilk gunler %6-21). Embolik riski
azaltmanin en iyi yolu uygun AB baslamak.
Antiagregan eklenmesi riski azaltmamis.




Natlv Kapak Endokarditi

Kalp yetmezligine neden olan
darlik/yetmezlik, fistul (B)

Dolus ba. artisa veya orta/ciddi
PHT’a neden olan AY,MY (B)

Lokal olarak kontrol edilemeyen
enfeksiyon (blok, abse, sahte
anevrizma, fistul) (B)

Mantar veya direncli bakteriler
saptanmigsa (C)

Uygun AB tedavisine ragmen bir
veya birden fazla emboli sonrasi
10mm’den buyuk aort/mitral
vejetasyonlari (B)

Cerrahi endikasyonlar
Ameliyat yapilmali

Protez Kapak Endokarditi

Kalp yetmezligi (B)

Eko veya floroskopiyle dehisans
saptanmasi (B)

Protezde artan darlik veya yetmezlik (C)

Lokal olarak kontrol edilemeyen
enfeksiyon (blok, sahte anevrizma,
abse, fistul) (B)

Mantar veya direncli bakteriler
saptanmigsa (B)

Uygun AB tedavisine ragmen bir veya
birden fazla emboli sonrasi 10mm’den
buyuk aort/mitral vejetasyonlari (B)

AHA 2015, ESC 2015




Cerrahi endikasyonlar

Ameliyat yapilmasi makul bir karar

Nativ Kapak Endokarditi  Protez Kapak Endokarditi

* Uygun AB tedavisine ve septik .
metastazlarin kontrolune ragmen
kan kultarlerinde ureme (B)*

« Kalp yetmezligine neden
olmamis, ciddi akut AY/MY (B)

e >10mm aort/mitral
vejetasyonlariyla birlikte ciddi
darlik/yetmezlik ve dusuk op. risk
(B) .
* Aortik/mitral izole ¢ok buyuk
vejetasyon (>30mm) (B)

*AHA Klas |

Uygun AB tedavisine ve septik
metastazlarin kontrolune ragmen
kan kultarlerinde ureme (B)*

Yeniden alevlenen enfeksiyon (C)
AHA

Stafilokok veya HACEK disi Gr(-)
bakteri kokenli enfeksiyon (erken
PVE'nin cogunlugu) (C)
Aortik/mitral izole ¢cok buyuk
vejetasyon (>30mm) (B)

AHA ESC 2015




Cerrahi endikasyonlar
Ameliyat yapilmasi yararli olabilir

Nativ Kapak Endokarditi Protez Kapak Endokarditi

« Emboliye neden * |zole gok buyik (>15mm)
olmus/olmamis 10mm’den vejetasyonlar (C)*
buyuk hareketli vejetasyon
(C) AHA 2015 *ESC 2015

« Aortik/mitral izole buyuk
(>15mm) vejetasyonlar
(tamir olasi ise) (C)*




Mitral tamir X replasman

¢ 1994-2003 STS veritabanindaki mitral
endokarditli 6627 hasta

« Tamir, aktif endokarditte % 16, Iyilesmis

endokarditte % 40 oraninda uygulanmis.

Surgical treatment of mitral valve endocarditis in North America.

Gammie JS ve ark. Ann Thorac Surg. 2005




Cerrahi endikasyonlar
Ameliyat yapilmasi zararli olabilir

Nativ Kapak Endokarditi  Protez Kapak Endokarditi

* Duyarli mikroorganizmanin neden
oldugu komplike olmamis ilk
enfeksiyon (C)




Sag taraf endokarditi

* Tum endokarditlerin %5-10"unu
olusturur.Daha cok IV madde
bagimlilarinda. Sol taraf endokarditi ile
olabllir.

* Etken en sik staf. aureus (%60-90), sonra
psodomonas aeroginosa.

* Ates, septik PE (enfark, abse, effuzyon,
pnomotoraks), sag kalp yetm. az gorulur.




Cerrahi endikasyonlar
Ameliyat yapilmasi makul bir karar

Sag Tarafli Endokardit

Tedavisi zor m.orgz (direncli mantar) veya uygun AB tedavisine
ragmen >7gun suren bakteriyemi (S. Au, Ps. Aer.) (C)
Tekrarlayan PExSag KY sonrasi >20mm trikuspit vejetasyonu (C)

Dilretik tedaviye yanitsiz ciddi TY’ye baglh Sag KY (C)

ESC 2015




Norolojik komplikasyonlar igin oneriler

%20-40 oraninda gelisir ve cogunlukla emboli sonucudur. Staf.au. ile
yuksek.

Sessiz emboli veya TIA sonrasi ameliyat endikasyonu varsa
geciktiriimemelidir.

Intrakraniyel hemoraiji varsa ameliyat en az 1 ay geciktiriimelidir.
Cok buyuk, genigleyen veya rupture intrakraniyel anevrizmalar icin
endovaskuler veya norosirurjik girisim geregi vardir.

Strok gecirmis hastada KY, abse, kontrol edilemeyen enfeksiyon,

yuksek emboli riski nedeniyle yapilacak ameliyat ertelenmemelidir
(Koma, kanama haricg)

Norolojik semptomlari olan hastalarda BT-MR anjiyografi ile
intrakraniyal anevrizma aranmalidir. Bunlar negatifse ve hala suphe
varsa konvansiyonel anjiyografi yapilmalidir.




Norolojik komplikasyonlar

Kraniyal BT, MR
TTE/TOE

Kalp yetmezligi
Kontrolstz enfeksiyon
Abse
Yuksek emboli riski

intrakraniyal kanama
Koma
Ciddi komorbidite
Agir hasarli strok

Konservatif tedavi ve
izlem




Antitrombotik tedavi

* Antiagreganlar major kanama varsa
kesiimelidir. (I, B)

» |skemik inmede (intrakraniyal kanama-IKK

yoksa) kumadin yerine 2hafta heparine
(UFH) gecilip APTZ ve ACT lle izlem (lla,
C)

. |[KK’da tim antikoagulasyon kesilmelidir.
(I, C)




Impact of Valve Surgery on 6-Month
Mortality in Adults With Complicated,

Left-Sided Native Valve Endocarditis
A Propensity Analysis

JAMA. 2003,;290:3207-3214

Holenarasipur R. Vikram, MDD Figure 1. Kaplan-Meier Curve Relating VValve Surgery to Time to Death Among

Propensity-Matched Patients

Joan Buenconsejo, MPH
Rodrigo Hasbun, MD
Vincent J. Quagliarello, M)

1.0




The timing of surgery influences mortality and
morbidity in adults with severe complicated
infective endocarditis: a propensity analysis

Franck Thuny!, Sylvain Beurtheret?, Julien Mancini?, Vlad Gariboldi?,

Jean-Paul Casalta®, Alberto Riberi?, Roch Giorgi3, Frédérique Gouriet?,

Laurence Tafanelli', Jean-Francois Avierinos!, Sébastien Renard!, Frédéric Collart?,
Didier Raoult?, and Gilbert Habib!*

« Endikasyonlar varken en
uygun zaman nedir?

* AB tedavisi esnasinda <
lhafta (mdn 3g) ameliyat
edilen 95 hasta, >1 hafta
(mdn 199g) 196 hastayla
propensity skorlamasi ile
karsilastiriimis. EHJ 2009

* 6 aylik mortalite, < 1hafta
grubunun; geng, st.aureus,
KY, buyuk vejetasyonlu alt
grubunda daha dusuk

« < 1hafta grubunda rekurrens,
proltez kapak disfonksiyonu
fazla

Table 3 Qutcome of the 291 patients with infective
endocarditis operated during antimicrobial therapy

=1st week P-value

=1st week
SUFgery group Surgery group

{n= 95) (n=196)

g-month mertality 14 (15) 23 (12) 047
Relapses and 15 (186) 74 0.0005

postoperative

valvular

dysfunction
Relapses B8 4(2) Q.02
Postoperative valvular 7 (7) 3(2) .02

dysfuncticn

Walues are expressed as number (%).

Figure | Six-month mortality according to propensity sub-

groups (Q = quintile). *In quintile 5, =1st week surgery was
associated with reduced &6-month mortality (odds ratio = 0.18,
95% Cl 0.04-0.83; P = 0.03). Values are expressed asnumber (%),




Outcomes After Surgical Treatment of Native and

Prosthetic Valve Infective Endocarditis

Mahesh B. Manne, MD, MPH, Nabin K. Shrestha, MD, Bruce W. Lytle, MD,
Edward R. Nowicki, MD, MS, Eugene Blackstone, MD, Steven M. Gordon, MD,
Gosta Pettersson, MD, and Thomas G. Fraser, MD

Departments of Internal Medicine and Infectious Disease, Medicine Institute, and Department of Cardiothoracic Surgery, Heart
and Vascular Institute, The Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio

Conclusions. Surgical treatment of IE was associated
with 90% hospital survival. Qutcomes within the 30 days
were better for native valve than for prosthetic valve
endocarditis. Long-term outcomes were similar. Finally,
S aureus was associated with significantly higher mortal-
ity compared with other pathogens.

(Ann Thorac Surg 2012;93:489-94)
© 2012 by The Society of Thoracic Surgeons




Surgical treatment for active infective prosthetic valve endocarditis:
22-year single-centre experience”

Michele Musci ®, Michael Hiibler, Aref Amiri, Julia Stein, Susanne Kosky, Rudolf Meyer,
Yuguo Weng, Roland Hetzer

1313 aktif endokarditten 349'u PKE

Erken/Gecg= 74, 80 AVR, 45 MVR, 39 Cift
kapak, 165 kok repl. (134 homogreft)

Genel hastane-ici mortalite %28, 10yilhk
sagkalim %30

Staf au. en sik ajan %18.

« EJCTS-2010




[ LSEVIER European Journal of Cardio-thoracic Surgery 31 (2007) 4348

Surgical treatment of paravalvular abscess: long-term results™

Tirone E. David ", Tommaso Regesta, Gheorghe Gavra,
Susan Armstrong, Manjula D. Maganti

« Aktif endokardit nedeniyle ameliyat edilen 383 hastanin
135 (%395) paravalvuler abse saptanmis. N/P=~1 %60’
TOE ile. 73 Ao, 27 mitral, 33 aortikomitral annulusta.

* Operatif mortalite %15, preop sok ve aortikomitral abse
ongorucu. KompllkasyonT Pil 29 hastaya

« 15 hastada rekurrens, cogu gec ve farkli m.orgz. ile.

ayvr=T71 4%
10 yr=57 + 5%
15yr=43 = 6%

E

Percent living

201 4 Patients at risk
(04 7 31 10

] 1 L] L] i 1 1

T o8 9 10 11 12 13 14 15
Years

Fig. 1. Long-term survival of patients with paravalvular abscess.




Surgical Management of Infective Endocarditis:
Early Predictors of Short-Term Morbidity and
Mortality

Davinder S. Jassal, MD, Tomas G. Neilan, MD, Aruna D. Pradhan, MD,
Karen E. Lynch, RN, Gus Vlahakes, MD, Arvind K. Agnihotri, MD, and
Michael H. Picard, MD

Cardiac Ultrasound Laboratory, Cardiology Division, Department of Medicine, and Cardiac Surgery Division, Department of
Surgery, Massachusetts General Hospital, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts

* 91 hasta (N/P=85/15)
* Op. Mort:%15, EF<%50 ongorucu,(yas,

staf aureus, PVE, abse, aortik kapak
endokarditi degil)

* Pil gereksinimi:%24, preop EKG'de LBBB
ve EF<%50 ongorucu




Surgical Treatment of Active Aortic Endocarditis:
Homografts Are Not the Cornerstone of Outcome

Jean-Francois Avierinos, MD, Franck Thuny, MD, Virginie Chalvignac, MD,
Roch Giorgi, MD, PhD, Laurence Tafanelli, MD, Jean-Paul Casalta, MD,
Didier Raoult, MD, Thierry Mesana, MD, Frederic Collart, MD, Dominique Metras, MD,

Gilbert Habib, MD, and Alberto Riberi, MD

Département de Cardiologie, Service de Chirurgie Cardiaque, LERTIM, Faculté de Médecine de Marseille, and Fédération de

Microbiologie, Hapital Timone, Marseille, France

Background. Surgical treatment of active aortic infec-
tive endocarditis is challenging, and the type of prosthe-
sis to be implanted during the active phase remains

controversial.

Methods. All consecutive patients with definite diag-
nosis of aortic infective endocarditis operated on during
the active phase were included. Endpoints were in-
hospital mortality and a combined endpeint including
infective endocarditis recurrence, prostheses dysfunc-
tion, or long-term cardiovascular mortality.

Results. Among 127 consecutive patients, mean age 57 *
15 years, 87% male, 30% with preexisting aortic prosthe-
sis, and 63 (50%) with annulus abscess, 54 (43%) were
treated with aortic homograft and 73 (57%) with conven-
tional prosthesis. Median time between diagnoesis and
surgery was 10 days. In-hospital mortality was 9%, not
different between homograft and conventional prosthe-
ses (11% versus B%, p = 0.6). By multivariable analysis,
prosthetic valve endocarditis (8.5 [95% confidence inter-
val: 2.2 to 33.6], p = 0.001) was the only variable indepen-

dently associated with in-hospital mortality, which was
not influenced by type valvular substitute (p = 0.6), even
in the subset with annulus abscess (p = 0.2). Ten-year
survival free from the combined endpoint was 4% =
10%, not different between homograft and conventional
prestheses (log rank p = 0.2). By multivariable analysis,
comorbidity index (2.6 [L05 to 63], p = 0.04) and
prosthetic valve endocarditis (2.3 [1.2 to 4.6], p = 0.02)
were independently predictive of the combined end-
point, which was not determined by type of valvular
substitute (p = 0.6) even in the subset with annulus
abscess (p = 0.5h

Conclusions. Implantation of conventional prostheses
during the active phase of aertic endecarditis yields
similar low operative mortality and long-term progno-
sis as compared with aortic homografts, even in patients
with annulus abscess.

(Ann Thorac Surg 2007:84:1935-42)
© 2007 by The Society of Thoracic Surgeons
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Graft Selection for Aortic Root Replacement in
Complex Active Endocarditis: Does It Matter?

Arminder Singh Jassar, MBBS, Joseph E. Bavaria, MD, Wilson Y. Szeto, MD,
Patrick J. Moeller, BS, Jon Maniaci, Rita K. Milewski, MD, PhD,
Joseph H. Gorman III, MD, Nimesh D. Desai, MD, PhD, Robert C. Gorman, MD, and
Alberto Pochettino, MD
Division of Cardiovascular Surgery, University of Pennsylvania Medical Center, Philadelphia, Pennsylvania
(Ann Thorac Surg 2012;93:480-8)
© 2012 by The Society of Thoracic Surgeons
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Cerrahi

Eko

Vejetasyon

Endokard veya proteze yapisik
enfekte kitle

Endokard veya proteze yapisik
hareketli ya da hareketsiz kitle

Abse

Kapak cevresinde limene
acllmayan nekroze, purulan
madde iceren bosluk

Kapak ¢evresinde ekodens veya
ekolusent gorinumde
kalinlagsmis dlzensiz alan

Psodoanevrizma

Kapak cevresinde [Umene acgilan
bosluk

Kapak cevresinde renkli Doplerle
akim saptanabilen pulsatil bosluk

Perforasyon

Endokardiyal doku butinlaginun
kaybi

icinden renkli Doplerle akim
saptanabilen endokardiyal defekt

Fistul

Perforasyon ile 2 komsu yapi
arasinda kan gecisinin baslamasi

Renkli Doplerle 2 komsu yapi
arasinda kan gegisinin
saptanmasi

Kapak anevrizmasi

Kapak dokusunun disa dogru
balonsu sigkinligi

Kapak dokusunda baloncuk
seklinde gérinum

Dehissans

Protez kapak halkasinin
annulustan ayriimasi

Paravalvuler kacak =* protezin
sallanma hareketi
















Aort koku replasmani gerektiren
aortik

Onceki ameliyatlar

Kaltar/AB

Ameliyat

orotez kapak endokarditi

Bulgular

Bentall 1999

K(-), sefalosp
+genta MRSA
uredi. Vanco ve
ciprofl. duyarl

Mknk protezle
Cabrol
16.10.2002

Sahte anevrizma,
dehissans, annuler

yikim, ply

AVR Biyop.1998
AVR mknk.2004

Staf. epi

Mknk protezle
Cabrol
28.2.2005

AVR-MVR mknk 6 ay once

Staf. aureus

Mknk. Protezle
Bentall+MVR
2004 + Pil

Sol fibroz trigon
yikimi

AVR mknk. 6 hafta once

K(-) 6 ay AB

Mknk protezle
Cabrol
10.10.2007

Abse ve annuler
harabiyet

5 ay once AVR-MVR mkn

1,5 ay once endokardit
nedeniyle tekrar AVR-MVR

K(-), yetersiz AB.

Vanco-genta
baslandi.

Homogreftle
Bentall, mitral

protez birakildi.

12.12.2007

Dehissans, protez
sol ventrikul ¢ikim
yoluna implante
edilmis.




« 64 y/E, 2yl once Bentall ameliyati
geciren ve 4 aydir usume,titreme,ates
yakinmalari olan hastaya Antalya'da enf.
endokardit ontanisiyla cesitli antibiyotikler

verilmis (sefalosporin, gentamisin).
Cekilen toraks BT'sinde aort diseksiyonu?
saptanmasi ve genel durumunun
kotulesmesi uzerine klinigimize
sevkedilmis.




Klinik ve Laboratuvar

Mekanik protez sesi (+)

Solunum sikintisi var. Sag orta ve alt zonlar da
solunum sesi yok. Diger bolgelerde sibilans

EKG: Siniis, VEV(+)

Tele: KTl artmis. Sag plevral sivi, atelektazi?

38°C civarinda ates, Sedimentasyon
90mm/saat, Htc: %26, Lokosit: 18600,
Ure/kreatinin: 71/2.9




Goruntuleme: BT

= ~u.-., N




Ameliyat oncesi hazirlik:

« Kumadin kesilip heparine gecildi.
« Kan kulturtu Staf. Aureus (MRSA).
Vancosin ve Siprofloksasin baslandi.

» Hidrasyon ve renal doz dopamin ile
ure/kreatinin 52/1.9’a dustu.




Cerrahi Teknik

Femoral arter ve ven kanule
edildi. Psodoanevrizmaya
ulasildiktan sonra KPB’a
girildi.

28" C’ye sogutulduktan
sonra psodoanevrizma
acildi. Once greft sonra

nativ aort klempe edildi.

Kros klemp altinda
debridman, proksimal tamir
(Cabrol) ve distal
anastomozlar tamamlandi.

KPB: 263, Miyokard
Iskemisi: 213 dakika
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Ameliyat Sonrasi Aortografi
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Ameliyat sonrasi

» Hastaya iki hafta sonra sag dekortikasyon
yapildi.

* Lenfore nedeniyle kasik bolgesindeki yara

yeri tekrar gozden gecirildi.
* Toplam 6 haftalik antibiyoterapisi
tamamlanan olgu sifayla taburcu edildi.




Aort koku replasmani gerektiren
aortik

Onceki ameliyatlar

Kaltar/AB

Ameliyat

orotez kapak endokarditi

Bulgular

Bentall 1999

K(-), sefalosp
+genta MRSA
uredi. Vanco ve
ciprofl. duyarl

Mknk protezle
Cabrol
16.10.2002

Sahte anevrizma,
dehissans, annuler

yikim, puy

AVR Biyop.1998
AVR mknk.2004

Staf. epi

Mknk protezle
Cabrol
28.2.2005

AVR-MVR mknk 6 ay once

Staf. aureus

Mknk. Protezle
Bentall+MVR
2004 + Pil

Sol fibroz trigon
yikimi

AVR mknk. 6 hafta once

K(-) 6 ay AB

Mknk protezle
Cabrol
10.10.2007

Abse ve annuler
harabiyet

5 ay once AVR-MVR mkn

1,5 ay once endokardit
nedeniyle tekrar AVR-MVR

K(-), yetersiz AB.

Vanco-genta
baslandi.

Homogreftle
Bentall, mitral

protez birakildi.

12.12.2007

Dehissans, protez
sol ventrikul ¢ikim
yoluna implante
edilmis.
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Aort koku replasmani gerektiren
aortik

Onceki ameliyatlar

Kaltar/AB

Ameliyat

orotez kapak endokarditi

Bulgular

Bentall 1999

K(-), sefalosp
+genta MRSA
uredi. Vanco ve
ciprofl. duyarl

Mknk protezle
Cabrol
16.10.2002

Sahte anevrizma,
dehissans, annuler

yikim, puy

AVR Biyop.1998
AVR mknk.2004

Staf. epi

Mknk protezle
Cabrol
28.2.2005

AVR-MVR mknk 6 ay once

Staf. aureus

Mknk. Protezle
Bentall+MVR
2004 + Pil

Sol fibroz trigon
yikimi

AVR mknk. 6 hafta once

K(-) 6 ay AB

Mknk protezle
Cabrol
10.10.2007

Abse ve annuler
harabiyet

5 ay once AVR-MVR mkn

1,5 ay once endokardit
nedeniyle tekrar AVR-MVR

K(-), yetersiz AB.

Vanco-genta
baslandi.

Homogreftle
Bentall, mitral

protez birakildi.

12.12.2007

Dehissans, protez
sol ventrikdl ¢ikim
yoluna implante
edilmis.




Surgical treatment of prosthetic valve endocarditis in patients with double
prostheses: is single-valve replacement safe?
Guerrero ve ark. Eur J Cardiothorac Surg. 2010

 AVR+MVR ve endokarditl 17 hasta opere
edilmis
* Eko bulgulariyla 13 hastanin tek protezi

degistiriimis. 4 hasta 1. haftada
kaybedilmis.

* 9 hasta ortalama 16 ay izlenmis.
Alevlenme olmamis.



Relaps: Alevlenme 6 aydan once, ayni m.orgz.
Reenfeksiyon: Tekrar enfeksiyon, farkli m.orgz.

« Sagkalanlarda %2.7-22. Ort 5 yillik bir seride 1.3/hasta yili (bagimlilar
disinda)

ARTIS NEDENLERI
Yetersiz AB (ajan,doz,sure)

Direncli m.orgz.; Brusella, lejiyonella, klamidya, mikoplasma,
mikobakterium, bartonalla, koksiella, mantar

Birden ¢cok m.orgz ile enfeksiyon (madde bagimlilarinda)
Kultur (—) endokarditlerde ampirik AB

Annulus ¢evresine yayilim

Protez kapak endokarditi

Abse gibi inatgl uzak enfeksiyon odaklari

Konvansiyonel AB tedavisine direng

(+) kapak kulturu

Ameliyat sonrasi 7. ginde hala ates olmasi




 Akut donemde cerrahi mortalite ve

morbidite diger kapak ameliyatlarina gore
yuksektir.

» |nfektif endokarditli hastalar icin aktif
donemde ameliyat karari, kilavuz bilgileri
Isiginda ancak hastaya ozgun olarak
‘endokardit ekibi’ tarafindan alinmalidir.




