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İnfektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

 Endikasyonu doğru koyulan İnfektif Endokarditli hastalarında erken 

cerrahi girişim mortaliteyi azaltır.

 İnfektif Endokardit olgularının 

%25-50’si akut dönemde 

%20-40’ı konvalesans döneminde cerrahi girişim gerektırmekte

 İnfektif Endokarditte en önemli CERRAHİ ENDİKAYONLAR:

 KALP YETMEZLİĞİ

 KONTROL EDİLEMEYEN İNFEKSİYON

 EMBOLİLERİN ÖNLENMESİ





İnfektif Endokarditte Cerrahi Tedavi
 Kalp yetmezliği 

Doğal aort kapak endokarditinde %29

Mitral kapak endokarditinde %20 oranında gelişmekte

 Kalp yetmezliği mortaliteye etki eden en önemli risk faktörüdür.

İnfektif Endokarditli hastalarda  Kalp Yetmezliği geliştiğinde cerrahi 
girişim için geç kalınmamalıdır.

 Kalp yetmezliği gelişen İnfektif endokarditli hastalardaki mortalite hızı

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

Dılemma: Kalp yetmezlıgı olan endokardıt hastalarında cerrahlar  
operasyon ıcın çekıngen davranırken, sadece medikal tedavi 
uygulananlarda mortalıte %58-86



İnfektif Endokarditte Cerrahi Endikasyon

 Aort veya mitral Nativ Kapak Endokarditinde

ve prostetik kapak endokarditinde

Pulmoner ödem,kalp yetmezlıgı. Bozulmus hemodınamık performans veya

kardiyojenik şoka neden olan akut kapak

yetmezliği,kapak darlığı mevcutsa ACİL ve/veya ONCELIKLI CERRAHİ önerilir.



İnfektif Endokarditte Cerrahi Endikasyon

Lokal olarak kontrol edilemeyen enfeksiyon(apse,

False anevrizma,büyüyen vejetasyon varlığında öncelikli 

cerrahi önerilir.

Fungal veya multiresistan organizmalarda öncelikli veya elektif cerrahi önerilir.

Uygun antibiyotik tedavisine rağmen kan kültürlerinde dirençli pozitiflik ve septik metastatik

Odağın kontrol altına alındığı vakalarda öncelikli cerrahi önerilir.

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

Öncelikli veya elektif cerrahi önerilir.



İnfektif Endokarditte Cerrahi 

Endikasyon

AB TEDAVİSİNE RAĞMEN AORT VEYA MİTRAL NATİV KAPAK ENDOKARDİTİNDE
VEYA PROSTETİK KAPAK ENDOKARDİTİNDE DİRENÇLİ VEJETASYON (>10MM) 
VARLIĞINDA ÖNCELİKLİ CERRAHİ 

>10MM VEJETASYONLU AORT VEYA MİTRAL NATİV KAPAK ENDOKARDİTİNDE, 
CİDDİ KAPAK DARLIĞI VEYA YETMEZLİĞİ MEVCUTSA VE OPERASYON RİSKİ 
DÜŞÜKSE ÖNCELİKLİ CERRAHİ

İZOLE ÇOK BÜYÜK (>30MM) VEJETASYONLU AORT VEYA MİTRAL NATİV KAPAK 
ENDOKARDİTİNDE VEYA PROSTETİK KAPAK ENDOKARDİTİNDE ÖNCELİKLİ CERRAHİ 

İZOLE BÜYÜK (>15MM) VEJETASYONLU AORT VEYA MİTRAL NATİV KAPAK 
ENDOKARDİTİNDE VEYA PROSTETİK KAPAK ENDOKARDİTİNDE ÖNCELİKLİ CERRAHİ



İnfektif Endokarditte

Cerrahi Endikasyon

SESSİZ EMBOLİ VE TİA SONRASI KARDİYAK CERRAHİ 

GECİKTİRİLMEMELİDİR.

BÜYÜK VEYA BÜYÜMEKTE OLAN VEYA RÜPTÜRE İNTRAKRANİAL

İNFEKTE ANEVRİZMALARDA BEYİN CERRAHİSİ VEYA ENDOVASKÜLER

TEDAVİ YÖNTEMLERİ ÖNERİLİR.



İnfektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

 Refrakter pulmoner ödem ,kardiyojenik şoka neden olan ciddi 

regürjitasyon veya kapak darlıklı aort ve mitral İnfektif endokardit

olguları

İLK 24 SAATTE ACİL AMELİYAT



İnfektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

 Ciddi regürjitasyonlu veya kapak darlıklı ve

 Sürekli kalp yetmezliği olan ve

 Ekokardiyografide hemodinamik tolerans bulguları kötü olan (erken 

mitral kapanması veya pulmoner hipertansiyon) olan hastalar

HIZLICA OPERE EDİLMELİ



İnfektif Endokarditte Cerrahi Tedavi

 Ciddi regürjitasyonu olan ancak kalp yetmezliği olmayan aort veya 

mitral kapak İE’sinde ameliyat ELEKTİF olarak yapılmalıdır.

 Kontrol edilemeyen infeksiyon bulguları varsa (lokal olarak kontrol 

edilemeyen infeksiyon >7-10 gün süren ateş ve pozitif kan kültürü, 

mantar veya dirençli organizmalarla infeksiyon) HIZLICA AMELİYAT 

YAPILMALI







İNFEKTİF ENDOKARDİTTE CERRAHİ 

TEDAVİ

 İNFEKTİF ENDOKARDİTTE KALP KAPAKLARININ RADİKAL DEBRİDMAN VE 

REKONSTRÜKSİYONU

DENEYİM VE ÖZELLEŞMİŞ UZMANLIK GEREKTİRİR.







CERRAHİ YAKLAŞIM

 Sternotomi –radikal debridman için iyi eksposure 
gerekli

 Mini sternotomi-aort kapak endokarditinde

 Sağ mini torakotomi-Mitral kapak endokarditinde





CERRAHİ YAKLAŞIM

 İnfektif endokarditte cerrahi tedavi; enfeksiyonun
eradikasyonu ve tüm nekrotik dokuların debridmanı ve
kardiyak yapı ve kapakların debridmanını içerir.

 Rekonstrüksiyonda tercih edilen materyal ideal olarak
dayanıklı ve düşük reinfeksiyon riski olmalıdır.Boyle bır
materyel var mı? Tartışmalı!!!!!

 İnfeksiyon anulusun ilerisine yayılmışsa onarım teknik
olarak daha zor ve kompleks olur.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Öncelikli olarak prostetik materyal  yerleştirmekten 

kaçınılacak şekilde hareket edilmelidir.Oncelıklı hedef 

tamır ve natıve dokuların mumkun olduğunca korunması.

 Bazı vakalarda geniş doku destrüksiyonu nedeniyle

prostetik implantasyonu kaçınılmaz hale gelir.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Özellikle mitral kapak endokarditinde tüm girişimler tamir

için olmalıdır.

 Erken aktif endokarditte veya iyileşmiş elektif prosedürde

de tamir daha uygulanabilir görünmektedir

 Ekokardiyografik olarak dekompanzasyon bulgusu ile

regürjitasyon varsa hızlı bir şekilde yapılan cerrahi girişimin

önemi vurgulanmıştır.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Geniş leaflet destrüsksiyonu olan daha ileri aktif İnfektif endokarditi

olan olgularda bile öncelikli kapak tamiri düşünülmelidir.

 ANULOPLASTİ tüm mitral yetmezlik tamirlerinde önerilir.

 İnfektif endokarditte otolog perikardın glutaraldehit ile fikse

edilmesinin sonuçları efektif ve uzun ömürlüdür.

 LEAFLET TAMİRİ HER ZAMAN KAPAK REPLASMANINA TERCİH EDİLMİŞTİR 

VE ÇOK İYİ SONUÇLAR RAPORLANMIŞTIR. Bu da cerrahın kapak 

tamırı ıle ılgılı yeterlı tecrübeye sahıp olmasını gerektrrmektedır.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Zegdi ve arkadaşlarının çalışmalarında mitral kapak endokarditinde

Carpentier teknikleri ile mitral onarım yapılan hastaların %91 ‘inde 10 

yıllık mitral reoperasyon gereksinimi olmadığı raporlanmıştır.

 Konjestif kalp yetmezliğinde sol ventriküler yapıların korunması ve

aynı zamanda subvalvuler aparatın korunması tamrin replasmana

göre daha iyi tolere edilmesini kısmen açıklar.

 Diğer çalışmalarda tamir ile daha düşük enfeksiyon riski

raporlamışlardır.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Aort kapak endokarditleri mitral kapağın aksine genellikle replasman

gerektirir.

 Anulusun ilerisine uzanan aort kapak endokarditlerinde homogreftler

en iyi seçim gibi görünmektedir.

 Prostetik kapak endokarditlerinde doku debridmanı çok önemli



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Daha az yaygın lezyonlar Glutaraldehit ile fikse edilmiş

perikard patch ile primer onarılabilir.

 Daha yaygın lezyonlar extensive debridman ve aorto

mitral homograft kullanılarak total enblok replasman

gerektirir

 Ross prosedürü de alternatif bir seçimdir çoğu cerrah iyi

sonuçlar alır.



CERRAHİ YAKLAŞIM

 Sağ taraflı endokardit daha az sıklıkta cerrahi
gerektirir.

 İv ilaç bağımlılarında triküspit kapağın eksizyonu
triküspit kapak infeksiyonu rekürrens insidansı
yüksektir.Ciddi sağ kalp yetmezliği görülebilir ve
önerilmemektedir.

 Tamır!tamır!tamır! Nadıren bıoprotez ıhtıyacı.



RADİKAL DEBRİDMAN: ENFEKTE 

DOKUNUN EKSİZYONU

 Temel cerrahi prensip enfekte dokunun, yabancı
materyallerin ve nekrotik dokunun ve
vejetasyonun eksizyonudur.

 Amaç rezidüel enfeksiyon yükünü azaltarak ve
optimal konak savunması ve antimikrobiyal
tedaviyi sağlayarak çevre dokuyu sağlıklı iyi
vaskülarize doku haline getirmektir.

 TEE ile peroperatif mutlaka değerlendirme
gerekir.



RADİKAL DEBRİDMAN: ENFEKTE 

DOKUNUN EKSİZYONU

 Radikal debridman geniş sınırlarla eksizyon anlamına gelmez!!

 KAPAK TAMİRİNİ RİSKE ATAR

 KORONERLER ZARAR GÖREBİLİR

 KALICI KALP BLOKLARINA SEBEP OLABİLİR

 KALPTE REKONSTRÜKSİYONU ÇOK ZORLAŞTIRABİLİR.



NATİV AORTİK KAPAK 

ENDOKARDİTİ

 Kapakçıkların sınırında tutulum varsa tamir şansı mümkün olabilir.

 Cerrahle genelde ağır endokardıt vakaları ıle mücadele etmekte 
zorunda kalıyor

 İnvaziv bir tutulum mevcut ve anulus zarar görmüşse tamir ve
genellikle kök replasmanı gereklidir.

 İnvaziv tutulumlarda çoğu cerrah allogreftin prostetik kapak
konduitlerinden daha iyi bir seçim olduğunu düşünür.

 İlave materyal ihtiyacı olduğunda otolog perikard ,sığır perikardı ve
diğer materyaller kullanılabilir.



PROSTETİK AORT KAPAK 

ENDOKARDİTİ

 Prostetik valv enfeksiyonları dikiş hatlarının çevresinde ve derin

invazyon ve destrüksiyon her yerde olabilir.Genellikle tutulan alanlar

pulmoner arterin posterior veya soluna veya sağ atriuma yakın olabilir.

Enfeksiyon sağa doğru invaze olup santral fibröz cisimciğin arkasına

doğru ilerlese ileti demetine ve AV nod a ulaşır ve zarar vermesi sonucu

Kalp bloğu olur.

Daha geniş ve destrüktif enfeksiyonda allogreftler prostetik kapaklara

göre üstün olduğu düşünülmektedir.



NATİV MİTRAL KAPAK ENDOKARDİTİ

 İnvaziv ve destrüktif hastalık aort kapağa göre daha az görülür.

 İnvazyon daha derine atrioventriküler oluğa penetre olursa daha

ciddi bir durum oluşturur ve radikal debridman ve sterilizasyon ve

enfekte alanların drenajı daha zor olur.

 Ekokardiyografi ve TEE’nin mitral kapakta invaziv hastalığı

göstermede aort kapağa göre daha kısıtlı olduğunu CERRAHLAR 

GÖZ ÖNÜNDE BULUNDURMALIDIR!!  



NATİV MİTRAL KAPAK ENDOKARDİTİ

 Kapak replasmanı gerektiğinde prostetik kapağa belirlenmiş

alternatif yoktur.

 Protezi yerleştirmek için anulus rekonstrükte edilmiş olmalıdır.

 Otolog perikard ve sığır perikardı kullanılabilir.

 En iyi seçim için elimizde uzun dönem takip sonuçları yoktur.

 Otolog perikarddan daha iyi kanıtlanmış bir şey bulunamamıştır. 

 Annulusun tekrar rekonstruksıyonu!!!



NATİV MİTRAL KAPAK ENDOKARDİTİ

 Mitral anulusu rekonstrükte ederken psödoanevrizma girişinin içine

patch dikerken patchler genişçe kullanılmalıdır çünkü sütür

hatlarındaki gerginliği minimalize etmek amaçtır.

 Kapağın altındaki infeksiyöz kavitelerle residüel bağlantılardan

kaçınılmalıdır.

 Atriyoventriküler oluktaki enfekte kaviteler perikarda ya da atriuma

drene olabilir.Ama çoğunlukla cerraha bu iki bağlantı ile

gelmezler.Bunlarla ilişkili riskler iyi bilinmemektedir.  



ÇİFT KAPAK ENDOKARDİTİ

 Çoğu vakada hem aort hem de mitral kapak tutulumu olabilir. Ayrı

ayrı her  kapak için verilen önerilerle süreç yönetilebilir.

 Aort ve mitral kapaklar arasında fibröz yapının destrüksiyonu

(intervalvüler fibröz ya da aortomitral curtain) rekonstrüksiyon

gerektirir.Bu ileri patoloji ve rekonstrüktif cerrahi çok yüksek riskle

ilişkilidir.

 Bu  operasyonlar Teknik olarak yüksek riskli olup çok deneyimli kapak

cerrahisi gerektirir.



KÖKÜN DIŞINDA ASENDAN AORT 

REPLASMANI GEREKTİĞİNDE SENTETİK 

VASKÜLER GREFT Mİ? KAPAKSIZ 

ALLOGREFT Mİ KULLANILMALI?



KÖK DIŞINDA ASENDAN AORT REPLASMANI 

GEREKTİĞİNDE SENTETİK VASKÜLER GREFT Mİ? 

KAPAKSIZ ALLOGREFT Mİ KULLANILMALI?

 Asendan aort ve ark replasmanı gerektiğinde standart seçim

sentetik vasküler grefttir. 

 Allogreftler sentetik vasküler greftlere göre reenfeksiyonlara daha

dirençlidir.

 Eğer köke allogreft kullanılmış ve eğer alan tümüyle enfekte ise

allogreft kullanımı düşünülebilir.

 Eğer allogreft kalsifiye olacak kadar zaman geçtiyse arkın allogreftle

genişletilmesi daha zor bir reoperasyona yol açar.



PROTEZLER VE VASKÜLER GREFTLER 

EĞER ENFEKSİYON KANITLANMADIYSA 

EKSİZE EDİLİP REPLASE EDİLMELİ Mİ?
 Vasküler greftin etrafı pürülan materyalle çevrili ise eksize edilmelidir.

 Ama genellikle greft ya da device ın enfekte olup olmadığına karar

vermek kolay değildir.

 Eğer eksize edip replase etmek kolay ve sınırlı ek risk faktörü

mevcutsa eksize edip replasman mantıklıdır.

 Ama eğer zor ve ek operatif risk faktörleri varsa implantlar eksize

edilmemelidir.



PROTEZLER VE VASKÜLER GREFTLER 

EĞER ENFEKSİYON KANITLANMADIYSA 

EKSİZE EDİLİP REPLASE EDİLMELİ Mİ?
 Eğer operasyon prostetik mitral kapak endokarditi içinse aortik

protezi eksize etmek ameliyatı kolaylaştırabilir.

 Son karar SADECE CERRAH TARAFINDAN AMELİYAT SIRASINDA 

VERİLİR!!!



CERRAHİ  ÖRNEKLER NASIL ELE 

ALINMALIDIR?

 Cerrahi örnekler patojenleri tanımlama ve onların antibiyotiklere

duyarlılığını test etmek için fırsat sunar.

 Kan kültürü negatif endokarditte cerrahi örnekler özellikle değerlidir.

 Örnekler düzgün şekilde alınmış olup hem mikrobiyoloji hem de 

patoloji için ayrılmalıdır.

 Patoloji inflamasyon,neovaskülarizasyon organizmaların boyanması

Infektif endokarditte altın standarttır. (Von Reyn ve Duke kriterleri)























 İnfektif endokardit cerrahisi operatif mortalitesi en yüksek kapak 

cerrahisi olup deneyimli cerrah, deneyimli ekip, yeterli teknik 

ekipman ve multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir.

 Bu alanla ilişkili klinik çalışmaların artması ile teknik zorlukların yönetimi 

daha kolay olacaktır.



 1. Cerrahı olarak zor ve deneyım gerektrırypr.

 2. Özellıkle redo vakalar cok zahmetlı

 3. Hasta grubu genelde co-morbıd faktörlere sahıp

 4. Is amelıyat ıle bıtmıyor

 5. Uzun yoğun bakım suresı gerektırebılıyor

 6. Uzun hastane kaılışı ve antıbıotık tedavısı

 7. Rehospıtalızatıon

 8. Psıkolojık faktörler.

 9. HICBIR CERRAH MECBUR KALMADIKÇA YUKSEK RISKLI HASTAYI 

AMELIYAT ETMEK ISTEMEZ.
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A 5-year infection before diagnosis
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