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Infektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

» Endikasyonu dogdru koyulan infektif Endokarditli hastalarnda erken
cerrahi girisim mortaliteyi azalfir.

» Infektif Endokardit olgularnin
%25-50'si akut donemde
%20-40"1 konvalesans doneminde cerrahi girisim gerektirmekie
» Infektif Endokarditte en dnemli CERRAHI ENDIKAYONLAR:
v KALP YETMEZLIGI
v KONTROL EDILEMEYEN INFEKSIYON
v EMBOLILERIN ONLENMESI
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Infektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

» Kalp yetmezligi
Dogal aort kapak endokarditinde %29
Mitral kapak endokarditinde %20 oraninda gelismekte

> mortaliteye etki eden en dnemlirisk faktérodur.

Infektif Endokarditli hastalarda Kalp Yetmezligi gelistiginde cerrahi
girisim icin gec¢ kalinmamalidir.

» Kalp yetmezligi gelisen Infektif endokarditli hastalardaki mortalite hizi

Medikal fedavi ile birlikte uygun cerrahi tedavi uygulananlarda %11-35
olarak bildiriimektedir.

Dilemma: Kalp yetmezligi olan endokardit hastalarinda cerrahlar
operasyon icin cekingen davranirken, sadece medikal tedavi
vyqulananlarda mortalite %58-86




Infektif Endokarditte Cerrahi Endikasyon
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2015 ESC Guidelines for the management
of infective endocarditis

» Aort veya mitral Nativ Kapak Endokarditinde

ve prostetik kapak endokarditinde

neden olan akut kapak

yetmezligi,kapak darligr mevcutsa onerilir.




Infektif Endokarditte Cerrahi Endikasyon

@ Europens Meart jourmal (2015) 36, X075-312) ESC GUIDELINES
sy G0 ICTeurheaneind 19

. . 2015 ESC Guidelines for the management
Lokal olarak kontrol edilemeyen enfeksiyon(apse, of Infaciten ersdscariiii

False anevrizma,buyuyen vejetasyon varliginda -
B

onerilir,
Fungal veya multiresistan organizmalarda elektif ¢errahi }énerilir.

Uygun antibiyotik tedavisine ragmen kan kulturlerinde direncli pozitiflik ve septik metastatik
Odagdin kontrol altina alindidr vakalarda onerilir. n
B

Stafilokok veya non-HACEK gram-negatif bakteriler nedeniyle olan prostetik valv --

endokardifinde
onerilir.



Infektif Endokarditte Cerrahi
Endikasyon
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2015 ESC Guidelines for the management
of infective endocarditis

AB TEDAVISINE RAGMEN AORT VEYA MITRAL NATIV KAPAK ENDOKARDITINDE
VEYA gROSTETIK KAPAK ENDOKARDITINDE DIRENCLI VEJETASYON (>10MM)
VARLIGINDA

>]10MM VEJETASYONLU AORT VEYA MITRAL NATIV KAPAK ENDOKARDITINDE,

CI[%DI §APAK DARLIGI VEYA YETMEZLIGI MEVCUTSA VE OPERASYON RISK]
DUSUKSE

iZOLE COK BUYUK (>30MM) VEJETASYONLU AORT VEYA MITRAL NATIV KAPAK
ENDOKARDITINDE VEYA PROSTETIK KAPAK ENDOKARDITINDE

iZOLE BUYUK (>15MM) VEJETASYONLU AORT VEYA MITRAL NATIV KAPAK
ENDOKARDITINDE VEYA PROSTETIK KAPAK ENDOKARDITINDE




Infektif Endokarditte
C e rrO h i E n d i kO SYO ﬂ @ e mriraslniod - ESC GUIDELINES

2015 ESC Guidelines for the management
of infective endocarditis

SESSIZ EMBOLI VE TIA SONRASI KARDIYAK CERRAHI
GECIKTIRILMEMELIDIR.

BUYUK VEYA BUYUMEKTE OLAN VEYA RUPTURE INTRAKRANIAL

INFEKTE ANEVRIZMALARDA BEYIN CERRAHISI VEYA ENDOVASKULEI.
TEDAV]I YONTEMLERI ONERILIR.




Infektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

» Refrakter pulmoner ddem kardiyojenik soka neden olan ciddi
regurjitasyon veya kapak darlikli aort ve mitral Infektif endokardit
olgulari



Infektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

» Ciddiregurjitasyonlu veya kapak darlikh ve
» SuUrekli kalp yetmezligi olan ve

» Ekokardiyografide hemodinamik tolerans bulgularn koto olan (erken
mitral kapanmasi veya pulmoner hipertansiyon) olan hastalar



Infektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

» Ciddi regUrji’rqsyonu olan ancak kalp yetmezligi olmayan aort veya
mitral kapak IE'sinde ameliyat olarak yapilmalidir.

» Kontrol edilemeyen infeksiyon bulgular varsa (lokal olarak kontrol
edilemeyen infeksiyon >7-10 gun suren ates ve pozitif kan koltoro,
mantar veya direncli organizmalarla infeksiyon)



ACQUIRED: AATS EXPERT CONSENSUS GUIDELINES: ENDOCARDITIS

2016 The American Association for Thoracic Surgery (AATS) @Ch,ﬂs__:,_mk
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infective endocarditis
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Acquired: AATS Expert Consensus Guidelines: Endocarditis

Pettersson et al

TABLE 1. Team approach to patients with 1E

Recommendations COR LOE

References

1. Who should care for and operate on patients with |E?

Patients with suspected IE should ideally be cared for at centers with I B
access to a complete team, including cardiology, infectious disease,
cardiac surgery, and other services needed to handie |E complications

45788

Surgeons operating on patients with |E should be well-trained, 1 c
experienced valve surgeons who are well versed in the different
reconstruction techniques needed by patients with advanced disease

453189

2. Diagnosis of IE: What does the surgeon need to know?

At the time of surgery the patient should be on an effective antimicrobial I B
regimen (correct dosage and route of administration) to which the

causative microorganism is sensitive, or be broadly covered when

organism and sensitivity are unknown

3-5,7,55,58

For surgery pianning, the surgeon should have the best possible 1 B
understanding of the pathology. This wili usually require advanced
imaging techniques, such as TEE

3-5,7,90-98

Use of imaging modalities other than echocardiography may also be b Cc
appropriate in selected cases |

3-5,85,99-103

COR, Classification of recommendations;, LOE, level of evidence; JE, infective endocarditis; TEE, transesophageal echocardiography.



INFEKTIF ENDOKARDITTE CERRAHI
TEDAVI

» INFEKTIF ENDOKARDITTE KALP KAPAKLARININ RADIKAL DEBRIDMAN VE
REKONSTRUKSIYONU

GEREKTIRIR.



Acquired: AATS Expert Consensus Guidelines: Endocarditis Pettersson et al

TABLE 4. Additional workup, preoperative antibiotics, and risk of operation for patients with 1E

Recommendations COR LOE References

1. What additional workup Is needed just before taking the patient to surgery?

When surgery is decided upon, before going to the operating room, it is lla B 67,68,70
reasconable to oblain brain imaging or repeat brain imaging
The need for preoperative coronary angiography should be guided by normal I C 346177

criteria. This is particularly important if the patient has had coronary artery
bypass grafting. In patients with large aortic valve vegetations, CT angiography
Is an alternative to assess the coronary arteries

When repeat sternotomy Is required, computed tomography of the chest is lla Cc 178
recommended when possible to assess nsk of sternal reentry

2. Is preoperative duration of antibiotic treatment important?

The patient should be on an effective antimicrobial regimen at the time of | B 3575558
surgery. [deally, the sensitivity of the causative organism is known M

Once the patient is on an effective antimicrobial regimen, further delay of lla B 3.5777,104,110,
surgery is unlikely to be beneficial 125,179-181

3. What is the risk of operation for IE?

The patient should be quoted a risk, taking into consideration all factors known I C 34,78,79,182

to affect the risk of the operation

COR, Classafication of recommendations; LOE, level of evidence, CT, computed tomography; /£, infective endocarditis.




Acquired: AATS Expert Consensus Guidelines: Endocarditis

Pettersson et al

TABLE 5. General features of intraoperative management of patients with IE

Recommendations COR LOE References

1. Intraoperative TEE

Intraoperative TEE is mandatory when performing surgery for |[E | B 3-5,80,90,97,183-187
2. Operative approach

Medium sternotomy is the recommended approach, with few exceptions I C

3. Removal of infected tissue: Radical debridement

All infected and necrotic tissue and foreign material should be radically debrided I B 4385

and removed

4. Choice of reconstruction and valve replacement: General considerations and recommendations

For patients with NVE and infection limited to the valve cusps or leaflets, repair I B 3-6,43,152,188-198
is performed whenever possible
When simple valve replacement is required, choice of valve—mechanical or I B 4-6,197,199-201

tissue prosthesis—should be based on normal criteria: age, life expectancy,
comorbidities, and expected compliance with anticoagulation

N

ar

It is reasonable to avoid use of mechanical prostheses in patients with any lla Cc
intracranial bleeding or those who have suffered a major stroke
For patients with invasive disease and destruction, reconstruction should I B 6,43,44,85,111,202,203

depend on the involved valve, severity of destruction, and available options for
cardiac reconstruction

5. Native aortic valve IE

For patients with native aortic valve IE and infection limited to the valve cusps, I
repair may occasionally be possible. Choice of replacement valve—mechanical
or tissue prosthesis—should be based on usual criteria

B 4-6,43,83,197-201

For invasive and destructive native aortic valve IE requiring root reconstruction lla

B 6,8,44,81,82,199,200,

04.20R




CERRAHI YAKLASIM

» Sternotomi —radikal debridman icin 1yi eksposure
gerekli

» Mini sternotomi-aort kapak endokarditinde
» Sag mini torakotomi-Mitral kapak endokarditinde



EXPERT REVIEW

Infective endocarditis: Perioperative management and surgical
principles

Kareem Bedeir, MBChB, MS, Michael Reardon, MD, and Basel Ramlawi, MD, MMSc, FRCSC, FACS, FACC

Despite advances 1n mucrobial prevention and elimination, the [requency of endocardial infection s stll
ncreasing and it remains (0 be & senous condition. The strategies and aggressiveness of medical and surgical
algonithms for managing these patients are evolving and having a significant effect on morbidity and mortalty.
This review addresses the current understanding of the processes by which the most common and most threat-
ening comphcations occur, ind the current management strategies that cardiologists and cardiac surgeons should
be aware of when treating these senously 1l patients. (J Thorac Cardiovase Surg 2014;147:1133-41)



CERRAHI YAKLASIM

» Infektif endokarditte cerrahi tedavi; enfeksiyonun
eradikasyonu ve tum nekrotfik dokularin debridmani ve
kardiyak yapi ve kapaklann debridmanini icerir.

» Rekonstruksiyonda tercih edilen materyal ideal olarak
dayanikli ve dUsuk reinfeksiyon riski olmalidir.Boyle bir

» Infeksiyon anulusun ilerisine yayilmissa onarm teknik
olarak daha zor ve kompleks olur.



CERRAHI YAKLASIM

» Oncelikli olarak prostetik materyal yerlestirmekten
kacinilacak sekilde hareket edilmelidir.Oncelikli hedef
tamir ve native dokularnn mumkun oldugunca korunmasi.

» Baz vakalarda genis doku destruksiyonu nedeniyle
prostetik implantasyonu kaciniimaz hale gelir.



CERRAHI YAKLASIM

» Ozellikle mitral kapak endokarditinde tUm girisimler tamir
icin olmalidr.

» Erken akfif endokarditte veya iyilesmis elektif prosedUrde
de tamir daha uygulanabilir gorunmektedir

» Ekokardiyografik olarak dekompanzasyon bulgusu ile
regurjitasyon varsa hizli bir sekilde yapilan cerrahi girisimin
onemi vurgulanmustir.



CERRAHI YAKLASIM

» Genis leaflet destrUsksiyonu olan daha ileri aktif infektif endokarditi
olan olgularda bile oncelikli dUsunulmelidir.

» ANULOPLASTI tUm mitral yetmezlik tamirlerinde onerilir.

» Infektif endokarditte otolog perikardin glutaraldehit ile fikse
edilmesinin sonuclarn efektif ve uzun 6murludur.



CERRAHI YAKLASIM

» /Zegdive arkadaslarinin calismalarnda mitral kapak endokarditinde
Carpentier teknikleri ile mitral onarm yapilan hastalarn %91 ‘inde 10
yillik mitral reoperasyon gereksinimi olmadigi raporlanmistir.

» Konjestif kalp yetmezliginde sol ventrikUler yapilarn korunmasi ve
ayni zamanda subvalvuler aparatin korunmasi tamrin replasmana
gore daha iyi tolere edilmesini kismen aciklar.

» Diger calismalarda tamir ile daha dusUk enfeksiyon riski
raporlamisliardir.



CERRAHI YAKLASIM

Aort kapak endokarditleri mitral kapagin aksine genellikle replasman
gerekfirir,

Anulusun ilerisine uzanan aort kapak endokarditlerinde homogreftler
en iyi secim gibi gérunmektedir.

Prostetik kapak endokarditlerinde doku debridmani cok dnemili



CERRAHI YAKLASIM

» Daha az yaygin lezyonlar Glutaraldehit ile fikse edilmis
perikard patch ile primer onarilabillir.

» Daha yaygin lezyonlar extensive debridman ve aorto
mitral homograft kullanilarak total enblok replasman
gerekfirir

» Ross prosedurU de alternafif bir secimdir cogu cerrah iyi
sonuclar alir.



CERRAHI YAKLASIM

» Sag tarafl endokardit daha az siklikta cerrahi
gerektirir,

» Ivilac badimlilannda trikUspit kapagdin eksizyonu
trikUspit kapak infeksiyonu rekurrens insidansi
yUksektir.Ciddi sag kalp yetmezligi gorulebilir ve
onerilmemektedir.

» Tamirltamirltamir! Nadiren bioprotez ihtiyaci.




RADIKAL DEBRIDMAN: ENFEKTE
DOKUNUN EKSIZYONU

» Temel cerrahi prensip

eksizyonudur.

» Amac rezidUel enfeksiyon yukunu azaltarak ve
optimal konak savunmasi ve antimikrobiyal
tedaviyi saglayarak cevre dokuyu saglikli iyi
vaskUlarize doku haline gefirmekfir.

> peroperatif mutlaka degerlendirme
gerexir.



RADIKAL DEBRIDMAN: ENFEKTE
DOKUNUN EKSIZYONU

» Radikal debridman genis sinirlarla eksizyon anlamina gelmez!!

» KAPAK TAMIRINI RISKE ATAR

» KORONERLER ZARAR GOREBILIR

» KALICI KALP BLOKLARINA SEBEP OLABILIR

» KALPTE REKONSTRUKSIYONU COK ZORLASTIRABILIR.



NATIV AORTIK KAPAK
ENDOKARDITI

» Kapakciklarnn sininnda tutulum varsa tamir sansi mumkun olabilir.

» Cerrahle genelde agir endokardit vakalari ile micadele etmekte
zorunda kalyor

» Invaziv bir tutulum mevcut ve anulus zarar gdérmuUsse tamir ve
genellikle kok replasmani gereklidir.

» Invaziv tutulumlarda cogu cerrah allogreftin prostetik kapak
konduitlerinden daha iyi bir secim oldugunu dusunur.

» llave materyal ihtiyaci oldugunda otolog perikard ,sigir perikardi ve
diger materyaller kullanilabilir.



PROSTETIK AORT KAPAK
ENDOKARDIT

» Prostetik valv enfeksiyonlar dikis hatlarnin cevresinde ve derin
invazyon ve destruksiyon her yerde olabilir.Genellikle tutulan alanlar

pulmoner arterin posterior veya soluna veya sag atriuma yakin olabillir.

Enfeksiyon saga dogru invaze olup santral fibrdz cisimcigin arkasina
dogru ilerlese ileti demetine ve AV nod a ulasir ve zarar vermesi sonucu
Kalp blogu olur.

Daha genis ve destruktif enfeksiyonda allogreftler prostetik kapaklara
gOre Ustun oldugu dusunulmektedir.



Tl

NATIV MITRAL KAPAK ENDOKARDI

» Invaziv ve destrUktif hastalik aort kapaga gbére daha az gorUlir.

» Invazyon daha derine atrioventrikUler oluga penetre olursa daha
ciddi bir durum olusturur ve radikal debridman ve sterilizasyon ve
enfekte alanlann drenaji daha zor olur.

» Ekokardiyografi ve TEE'nin mitral kapakta invaziv hastaligi
gOstermede aort kapaga gore daha kisith oldugunu CERRAHLAR
GOZ ONUNDE BULUNDURMALIDIR!



NATIV MITRAL KAPAK ENDOKARD

vV v v VvV VY

Kapak replasmani gerektiginde prostetik kapaga belirlenmis
alternatif yoktur.

Protezi yerlestirmek icin anulus rekonstrukte edilmis olmalidrr.
Otolog perikard ve sigir perikardi kullanilabilir.

Eniyi secim icin elimizde uzun donem takip sonuclar yoktur.
Oftolog perikarddan daha iyi kanitflanmis bir sey bulunamamistir.

Annulusun tekrar rekonstruksiyonul!!



NATIV MITRAL KAPAK ENDOKARD

» Mitral anulusu rekonstrikte ederken psodoanevrizma girisinin icine
patch dikerken patchler genisce kullaniimalidir conkU sutUr
hatlanndaki gerginligi minimalize etmek amactir.

» Kapagin altindaki infeksiydz kavitelerle residuel baglantilardan
kaciiimalidir.

» AtriyoventrikUler oluktaki enfekte kaviteler perikarda ya da atriuma
drene olabilir.Ama cogunlukla cerraha bu iki baglantiile
gelmezler.Bunlarla iliskili riskler iyi bilinmemektedir.



Tl

CIFT KAPAK ENDOKARDI

» Cogu vakada hem aort hem de mitral kapak tutulumu olabilir. Ayri
ayr her kapak icin verilen dnerilerle sirec yonetilebilir.

» Aort ve mitral kapaklar arasinda fibréz yapinin destriksiyonu
(intervalvuler fibréz ya da aortomitral curtain) rekonstroksiyon
gerektirir.Bu ileri patoloji ve rekonstruktif cerrahi cok yuksek riskle
iliskilidir.

» Bu operasyonlar Teknik olarak yUksek riskli olup cok deneyimli kapak
cerrahisi gerektirir.



KOKUN DISINDA ASENDAN AORT
REPLASMANI GEREKTIGINDE SENTETIK

TABLE 6. Specific considerations in surgical management of patients with IE

Recommendations COR - References

1. Should regular synthetic vascular grafts or valveless allografts be used when the aorta must

be replaced beyond the root?

When distal ascending aorta, hemiarch, or arch replacement is required, a b B 127,245
synthetic graft is the standard choice, but a valveless allograft is an alternative

in an infected field for replacing the ascending aorta beyond the root



KOK DISINDA ASENDAN AORT REPLASMANI
GEREKTIGINDE SENTETIK VASKULER GREFT Mi2
KAPAKSIZ ALLOGREFT MI KULLANILMALIZ

» Asendan aort ve ark replasmani gerektiginde standart secim
sentetik vaskUler grefitir.

» Allogreftler sentetik vaskUler greftlere gore reenfeksiyonlara daha
direnclidir.

» Eger kdke allogreft kullaniimis ve eger alan tUmUyle enfekte ise
allogreft kullanimi dUstnulebilir.

» Eger allogreft kalsifiye olacak kadar zaman gectiyse arkin allogreftle
genisletiimesi daha zor bir reoperasyona yol acar.



PROTEZLER VE VASKULER GREFTLER
EGER ENFEKSIYON KANITLANMADIYSA
EKSIZE EDILIP REPLASE EDILMELI MI2

VaskUler greftin etrafi pUrdlan materyalle cevrili ise eksize edilmelidir.

» Ama genellikle greft ya da device in enfekte olup olmadigina karar
vermek kolay degildir.

» EQer eksize edip replase etmek kolay ve sinirli ek risk faktoru
mevcutsa eksize edip replasman mantiklidir.

» Ama eger zor ve ek operatif risk faktorleri varsa implantlar eksize
edilmemelidir.



PROTEZLER VE VASKULER GREFTLER

EGER ENFEKS
EKSIZE EDILIP

IYON KAN

REPLASE E

TLANMADIYSA

DILMELI M2

» EQger operasyon prostetik mitral kapak endokarditi icinse aortik
protezi eksize etmek ameliyati kolaylastirabilir.

» Son karar



CERRAHI ORNEKLER NASIL ELE
ALINMALIDIR?

» Cerrahi ornekler patojenleri tanimlama ve onlarnn antibiyotiklere
duyarlligini test etmek icin firsat sunar.

» Kan kUItur0 negatif endokarditte cerrahi ornekler dzellikle degerlidir.

» Ornekler dUzgUn sekilde alinmis olup hem mikrobiyoloji hem de
patoloji icin ayrnimaldir.

» Patoloji inflamasyon,neovaskularizasyon organizmalarnn boyanmasi
Infektif endokarditte alfin standarttir. (Von Reyn ve Duke kriterleri)
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» Infektif endokardit cerrahisi operatif mortalitesi en yUksek kapak
cerrahisi olup deneyimli cerrah, deneyimli ekip, yeterli teknik
ekipman ve multidisipliner yaklasim gerektirmektedir.

» Bu alanla iliskili klinik calismalann artmasi ile feknik zorluklarin yonetimi
daha kolay olacakirr.
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1. Cerrahi olarak zor ve deneyim gerektrirypr.

. Ozellikle redo vakalar cok zahmetil

. Hasta grubu genelde co-morbid faktorlere sahip
. Is ameliyat ile bitmiyor

. Uzun yogun bakim suresi gerektirebiliyor

. Uzun hastane kailisi ve antibiotik tfedavis

. Rehospitalization

. Psikolojik faktorler.

. HICBIR CERRAH MECBUR KALMADIKCA YUKSEK RISKLI HASTAY]
AMELIYAT ETMEK ISTEMELZ.



» The first case of chronic Q fever
endocarditis and aortitis from Turkey:
A 5-year infection before diagnosis
with drain in sternum.

Simsek Yavuz S', Ozbek E2, Basaran S2, Celebi B3,
Yilmaz E4, Basaran M2, Umman B®, Eraksoy H2.

Anatol J Cardiol. 2016 Oct;16(10):814-816. doi:
10.14744/AnatolJCardiol.2016.7329.
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