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Infektif Endokardit

e Siklik 3-10 epizod /yil/100.000 popiilasyon
* Gelismis Ulkelerde ileri yasta intrakardiyak arac=>ileri yasta IE
* Genc IE hastalar=>1V drug
KKH
* Etkenler—=S. aureus
Stereptokoklar
* Direnc—> Vankomisin direncli sus T
* Hastane ici mortalite 2~%20
Komorbidite ve etken patojenlere gore %40-%50
Ciddi KKY ile %64
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Organization and Functioning of a Multidisciplinary Team

for the Diagnosis and Treatment of Infective Endocarditis:
A 30-year Perspective (1985-2014)
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Infektif Endokardit

* |E > Uzamis hastane yatisi

* Destek—> Yogun bakim ve cerrahi gereksinimi
Akut donemde %40-50 hastada cerrahi
* Erken tani ve tedavi cok 6nemlil!!l

* Etkin tedaviye baslama stiresi-=>~27 glin gecikmekte
* Son 10 yildir ‘infektif Endokardit Ekibi’



IE Ekibi kimlerden olusmali?

* Infeksiyon Hastaliklari

 Kardiyoloji (Eko konusunda tecribeli)
e Kardiyovaskuler cerrahi C 6

* Mikrobiyoloji es
* Noroloji
* Beyin Cerrahisi

@ European Heart Journal (2015) 36, 3075-3123
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IE Ekibi kimlerden olusmali?

* Nukleer Tip Uzmani

* Girisimsel Radyoloji

* Patoloji

* Nefroloji

* Anesteziyoloji ve Reanimasyon

* Ayaktan parenteral tedavi konusunda uzman (Evde bakim destek ekibi)




IE Ekibinin oldugu merkezde tanisal destekler?

* Radyoloji-=>BT, MRI ulasim kolay olmali
 Diskit, splenik emboli, serebral emboli, osteomiyelit
* Koroner BT yapilabilmeli

* Nukleer Tip—>PET
* Mikrobiyoloji



Infeksiyon Hastaliklar Uzmant ile konsultasyon

— Kan Kiiltirleri
aka Tamm Tipik bakteriler (Straptococcus vindans, S. bovis, HACEK, Staphylococcus sureus, Enferococcus)
o Kliinik 5zellikler Tipk bakten lle kan kiltiri pozitf IE (E5 zamanh olmayan minimum 2 kiiltir)
¢ Kan kiiltirlen 1 pozitif kan kiiltirii veya Caxiella bumebi igin faz | immunaglobulin Giiresi> 1800
* Exo (TTE/TOE) Kalp kapak veya kalp igi arag kiitiir pozitifig
Bartonelle, Brucell, Legionella igin po2tf sedojk test
Molekiller yantemie bakten tammianmas: (16S, 18S)




Stabil oimayan hastalar YBU, s1abd nastdar ara yojun bakim veya servs yatm

o Protez kapak /kalp gl arag veya negatf TTE natv kapakia yiksek jiphe durumunda TOE

Kardiyoloji Uzmam ile izl konsiiltasyon

o Ekip tarafindan giintik dejeriendirme
o Kardiyak durum ve antbiyolk tedavs iizennde konsensus
o Tedavi intesne karar verme;
Siiphe halinde 48 saat iginde EKO-TTE

¢ 2hafta ara e EKO

Kardiyovaskiler Cerrah ile konsilltasyon
IE vaka dogrulamas:

Hastamn durumuna gare
Cerrahi zamaninn ayarlanmas:

APAT EKibi ile konsiiltasyon

Vaka uygun Ise ayaktan tecav: le
taburculufunun panlanmas




KVC olmayan bir merkezde supheli IE

1 Hastan transfer:
Goruntuleme sonuclanni ve izole edilen
Vaka Tamen bakteriyi bildir.
I¢ Hastaliklan-infeksiyon Hastalkian
Kardiyoloji

Klinik Degerlendirme

Farkh zamanlarda alinmis minimum 2 kan
kulturi, TTE
Empirik antibiyotik tedavisi

Efer transfer kriterleri varsa

referans hastane KVC ekibi ,
Infekssyon Hastaliklanile temasa
gec ve transfer krtiterlerini belirle




EKO->
Vejetasyon boyutu (emboli riski; mobil sol kalp vejetasyonu >10 mm)
Abse, anevrizma, fistiil olup olmadigi,

Sol ventrikiil fonksiyonu

IE ekibi >
Siiphe durumunda/ tan1 sonrasi 12 saat i¢cinde toplanmalidir.
Kardiyoloji, KVC, Infeksiyon Hastaliklar1 Uzman ile



* Hastada acil cerrahi indikasyon degerlendirilmeli

e Dusuk risk tespit edilirse medikal tedavi

 Cerrahi uygun olmayan hasta ??—> Ciddi komorbiditeler
Aktif malignite,
Yas>90
Euroskor>30

Koma (Norolojik defisit veya
iskemik stroka sekonder)

Hemorajik inme



KVC olmayan bir hastaneden transfer edilme

kriterleri?

Stabil olmayan hasta(Inotrop ihtiyaci, mekanik ventilasyon destegi)

Ciddi kapak yetmezligi(Klinik ve ekokardiyografik)

Prostatik kapak endokarditi

Intrakardiyak arag iliskili endokardit

Ekstravalvuler komplikasyonlar(abse, fistiil)

Persiste eden sepsis (Kan kx >7 glin Greme olmasi)

Inme

Rekiirren emboli

Rezidiiel kapak yetmezligi )
. Tedavisi zor patojen (S. aureus, mantar, gram negatif basil, kiiltiir negatif endokardit)

O R 90 BN O BN = e I
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Refere edilecek hastanede organizasyon nasil

olmali?

* |[E ekibi ile e-posta veya telefon araciligi ile iletisim kurulabilmeli

* Mesai disi aramalar bolim ici olusturulmus protokoller araciligi ile
gerceklestirilmeli

* Eko tetkikleri arsivlenmeli



Tedavi Oncesi

1.
2.
S
4.
5.
6.
7.
8.

Antibiyotik 6ncesi 3 set kan klltlr

TTE

TOE kesin tani igin

Izole patojen antibiyogram ve MIK calisiimasi

Santral venoz kateter yerlestirilmesi

EKG ( Ritm veya ileti anomalisi)

CRP, prokalsitonin, hemogram, idrar sediment, PT, INR
PA Akciger grafisi



Izlemde

Giinluk takip

Bobrek fonksiyon ve koagulasyon testleri (3-4 glin ara ile)

TOE ates devam ederse, taburculuk éncesi klinik degisiklik olursa
Antibiyotik konsantrasyon takip

Haftalik ekip toplantisi

Klinik degisiklik olursa cerrahi ekip ile hizli toplant

Ayaktan parenteral tedavi ekibi ile degerlendirme

O BN



Izlemde hangi hastalar nerede yatirilmali?

« Komplike native kapak IE/intrakardiyak arac IE=>Kardiyoloji
* Diger stabil hastalar = Infeksiyon veya Dabhiliye Klinikleri

» KKY, septik sok, ek norolojik tutulum = Yogun bakim veya ara
yogun bakimda

* Kanser, HIV, ileri evre siroz ve IE=> Etik problemler

* |E Ekibi tarafindan bu subgrup hastalarda cerrahi yararhhg
degerlendirilmeli



Taburculuk

1. Haftalik, 1,3,6,12 ay laboratuvar ve klinik kontrol

2. 48.Saat 4. Ve 12. Hafta kontrol kan kiltiirleri

3. Cerrahi uygulanmayan orta- ileri rezidual kapak yetmezligi olan hastalarda her 6 12
aya ara ile EKO yapilmasi

4. Cerrahiyapilan hastalarda KVC tarafindan yillik takip ve EKO yapilmasi

5. IE profilaksisi icin antibiyotik dnerisi



IE Ekibinin Kalite KontrolU Géstergeler

Organizasyonel Yonler

1,

Telefonla veya internet lizerinden yapilan transfer talepleri dahil, diger
merkezlerden gelen sorulara 24 saat icinde yanit verin.

Ozel bir veritabaninda ekokardiyografik, mikrobiyolojik, cerrahi ve klinik verilerin
toplanmasi

Grubun tiim Uyeleriyle haftalik toplantilar

Nozokomiyal endokarditin dnlenmesi: Kateter bakteremisini ve implante edilebilir
kalp cihazi enfeksiyonlarini azaltmak icin bilgi ve egitim saglanmasi



IE Ekibinin Kalite KontrolU Géstergeler

Klinik Yonler

1. Supheli infektif endokardit tanisi konduktan sonraki 48 saat icinde EKO

2. Ozellikle mantar ve stafilokokal endokardit durumunda (Staphylococcus aureus,
Staphylococcus lugdunensis) 72 saat igcinde embolik arastirma

3. Ampirik ve hedefe yonelik antibiyotik rejimlerinin uygunlugu, siiresi ve toksisitesinin
dizenli olarak gozden gegirilmesi



IE Ekibinin Kalite KontrolU Géstergeler

Mikrobiyolojik yonler
1. |E stiphesi durumunda farkli damarlar kullanarak dogrudan damardan e zamanli olmayan
en az 2 kan kultlrd. Kan kiltirlerini 3 giin ve 7 glinde kontrol edin

2. Tipik infektif endokardit patojenlerinden biri kan kiltirlerinde lrerse, grubun
mikrobiyologu infeksiyon Hastaliklari Uzmani ile hizl itesime gegmeli (<24 saat)

3. Infektif endokardit siiphesi olan hastalarin kapak vejetasyonlari, embolik materyal ve
intrakardiyak cihazlarinin boyanmasi, kiiltiirleri ve molekdler biyolojisi (16S ve 185)



IE Ekibinin Kalite KontrolU Géstergeler

Cerrahi yonleri
1. 24 saatten daha az bir siirede, cerrahi indikasyon varligini KVC uzmani ile tartisin

2. Acil ve ¢ok acil cerrahi endikasyonu olan hastalar igin kilavuzlarda énerilen zaman
sinirlarina uyun

3. Enfekte olmus tiim intrakardiyak cihazlarin ¢ikarilmasi ve bunun yapilmadigi hastalari
gozden gecirme ve tartisma



Cerrahi Tedavi

* Hayati risk—> 24 saat icinde
* Stabil hastalar=> Infeksiyon kontrol edilene kadar 1 hafta icinde



Valvular Heart Disease

Analysis of the Impact of Early Surgery on In-Hospital
Mortality of Native Valve Endocarditis

Use of Propensity Score and Instrumental Variable Methods to Adjust for
Treatment-Selection Bias

(Circulation. 2010;121:1005-1013.)
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ORIGINAL ARTICLE (FREE PREVIEW )

Early Surgery versus Conventional Treatment for Infective Endocarditis

Duk-Hyun Kang, M.D., Ph.D., Yong-Jin Kim, M.D., Ph.D., Sung-Han Kim, M.D., Ph.D., Byung Joo Sun, M.D., Dae-Hee Kim, M.D., Ph.D., Sung-Cheol Yun, Ph.D., Jong-Min
Song, M.D., Ph.D., Suk Jung Choo, M.D., Ph.D., Cheol-Hyun Chung, M.D., Ph.D., Jae-kwan Song, M.D., Ph.D., Jae-Won Lee, M.D., Ph.D., and Dae-Won Sohn, M.D., Ph.D.

Kang ve ark. Emboli ve > 10 mm vejetasyonu olup ciddi kapak yetmezligi olan
hastalarda 48 saat icinde cerrahi mudahalenin sirvi tGzerinde olumlu etkisini oldugunu
gostermistir.

June 28, 2012
N Engl Vied 2012; 366:2466-247

DOI: TON056/NEJMoalll12843



Rationale, design, and methods for the early
surgery in infective endocarditis study (ENDOVAL
1): A multicenter, prospective, randomized trial
comparing the state-of-the-art therapeutic
strategy versus early surgery strategy in infective
endocarditis

José Alberto San Roman MD, PhD, FESC = & &, Javier Lopez MD, PhD #, Ana Revilla MD 2, Isidre Vilacosta MD, PhD,
FESC b, Pilar Tornos MD, PhD, FESC <, Benito Almirante MD, PhD <, Pedro Mota MD 2, Eduardo Villacorta MD 3,
Teresa Sevilla MD 2, Itziar Gdmez BS 2, Maria del Carmen Manzano MD P, Enrique Fulquet MD, PhD #, Enrique
Rodriguez MD, PhD P, Alberto Igual MD ©

ENDOVAL 1 ilk randomize kontrollt calisma , erken cerrahi tedavinin
(antibiyotik baslandiktan sonraki 1-2 hafta) yararini vurgulamakta.

American Heart Journal
Volume 156, Issue 3, September 2008, Pages 431-436



Cerrahi strecte nelere dikkat edilmeli?

» Kardiyak ve ekstrakardiyak prosediirler planlanmali (splenektomi gibi)
* Kardiyak lezyon TOE ile islem baslamadan énce degerlendirilmeli
e Potansiyel intraop komplikasyonlar ongorulmeli (check list)

* Ornekler patoloji ve mikrobiyoloji icin alinip boya, kultir, molekiler
calismalar yapilmali

* Orneklerin laboratuvara dogru zamanda ulasti§indan emin olunmal
* Postop kontrol ve bakim optimum olmali

e Taburculuk éncesi TTE yapilmali




Journal of the American College of Cardiology

A Critical Appraisal of the Quality

of the Management of Infective Endocarditis

Francois Delahaye, MD, MPH, FESC, Marie-Odile Rial, MD, Guy de Gevigney, MD,
René Ecochard, MD, PHD, Jacques Delaye, MD, FESC

Lyon, France

119 IE 1 yil icinde
The purpose of this study was to assess the quality of the m 8/11 riskli hastaya islem 6ncesi profilaksi verilmemis

endocarditis.

BACKGROUND Although many guidelines on the management of infective endocarg 5 5 ate§i o I an h d Sta d an ka N kX d I InMam |$ .

this management has not been evaluated. . ) .
METHODS We collected data on all patients (116) hospitalized with infective en 2 3 h d Sta d d uyg un o I m aya na ntl b . Verl I m I§ *
all hospitals in the Rhone-Alpes region (France). . 5 3 5
’ e 15/20 ciddi KKY olan ve atesi olan 2 haft > antib alan
hastada gec opere olmus veya opere edilmemis.
pacents, The pertal of enty was not trated for 16/61 patients wid |E tedavi algoritmasi hastane ici, aile hekimleri ve dis
etayed for ive and ot performaad for theee, Overal,the svrage hekimleri arasinda yayginlastiriimali
CONCLUSIONS More information on the management of infective endocarditis shd

nated to the physicians’ and the dentists’ communities and to the patieX
Cardiol 1999;33:788-93) © 1999 by the American College of Cardiol&§

OBJECTIVES

RESULTS Prophylactic antibiotics were not given before infective endocarditis
at risk and who underwent an at risk procedure. Among the 55 carq
with fever and who consulted a physician blood cultures were not pe;
therapy was initiated for 32 patients. In-hospital antibiotic therag

Vol. 33, No. 3, 1999
ISSN 0735-1097/99/$20.00
PII S0735-1097(98)00624-X



ORIGINAL INVESTIGATION

Dramatic Reduction in Infective
Endocarditis—Related Mortality
With a Management-Based Appz

Elisabeth Botelho-Nevers, MD: Franck Thuny, MD:; Jean Paul Casalta, M “""'-N_» ””””
Hervé Richet, MDD, PhD: Frédérique Gouriet, MDD, PhD: Frédeéric Collart, | e e cacany
Alberto Riberi, MD:; Gilbert Habib, MD: Didier Raoult, MDD, PhD

Period 1 (1991-2001)
'''''' Period 2 (2002-2006)

Ekip ile 1 yillik yakin takip sonrasi

0 50 100 150 200 250 300 350 400

1 yillik mortalite %18.5 den %8.2 ye

Days
.o . Baseline imo 6 mo Smo 12mo
dismektedir. Pattonts 8
risk, No.
Period1 173 131 126 123 122

Period2 160

Cumulative No.
of deaths

Period 1 0 23 28 30 30

Perod 2 0 10

148 147 144

Figure. Kaplan-Meier curve relating survival (percentage [SE]) according to
the period of infective endocarditis management (hazard ratio, 0.41; 95%
confidence interval, 0.21-0.79 [P=.008]).
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Impact of Setting up ar 1docard cam” on the

Management of, - :
Yvon Ruch,”” Jean-Philippe Mazzucotel H d Sta ne | gl MO rta I ItEd e fa rk y0 k " Tam Hoang Minh,’

Héléne Petit-Eisenmann,’ Yves Hansman
Cerrahi suresinde belirgin azalma

Background. Infective endocarg delines encourage

the setup of a multidisciplinary grou A nt| b |y0t| k S u re5| N d e daZd | Ma rditis Team” (ET).

Methods. We conducted a mo , France, between

2012 and 2017. The primary end poi HaStane yat|$ Su reS|nde k|Sa|ma mortality, surgery

rate, time to surgical procedure, du . We also assessed
predictors of in-hospital mortality. S § rV| u e r| ne poz |t|f et k|

Results. 'We analyzed 391 episod hospital mortality
(20.3% vs 14.7%, respectively; P = .2 6.4 vs 10.3 days, re-
pectively; P = .049), duration of antibiotic therapy (55.2 vs 47.2 days, respectively; P < .001), and length of in-hospital stay (40.6 vs
31.9 days, respectively; P < .01). In a multivariate analysis, the post-ET period was positively associated with survival (odds ratio,
0.45; 95% confidence interval, 0.20-0.96; P = .048).

Conclusions. This multidisciplinary approach exerted a positive impact on the management of IE and should be considered in
all hospitals managing IE.

Keywords. infective endocarditis; multidisciplinary management; Endocarditis Team; cardiac surgery; guidelines; valve disease;
prognosis.




Toplum

* Aile hekimleri=> Intrakardiyak arac, kapak replasmani veya Konj KH
IE olasilik!!!!
Antibiyotik profilaksisi konusunda bilgi

e Siphe durumunda antibiyotik baslamadan kan kultari

* Ates yok iken vaskilitik dokintl, anemi veya gecici iskemik atak
durumunda diger degerlendirmeler yapilmali

* Lokal hastane veya kardiyotorasik merkezlerde

* |[E ekibi ile temas icin kanallar olmalidir

* Ayaktan kapak klinikleri ve aile hekimleri ile baglanti olmali




Izlem

* Relaps riski %8 ve reklrrens %15 2 yil icinde
* Taburculuk sonrasi ilk 2 yil icinde cerrahi olasiligi %10
* Bu oran yatis halinde indike olmasina ragmen yapilmadi ise daha T

* 1,3,6, ve 12. ay takip

Castillo JC,, et al. Heart 2000;83:525-30.
Netzer ROM, et al. Heart 2002;88:61—6.
Tornos M-P, et al.. Ann Int Med 1992;117:561.



Egitim

e Hastalar hastaliklari konusunda egitilmeli, soru ve endiseler
giderilmeli

* lyi agiz saghgi ve koruyucu dis saghgi

* Cilt hijyeni, dovme ve piercing

* [V ilac kullanimi ve IE olgusu=> ilk hastane basvurusu olabilir
* Postop ilk epizodda rehabilitasyon saglanmali

e [kinci kez iv ilac kullanimina bagl IE riski vurgulanmali ve egitim
verilmeli

* |E stiphesinde taniyi koyup tedaviyi planlamada hastane portalinde bir
kilavuz olmal




Mesajlar....

* |E mortalite ve morbiditesi T

* Ekip yaklasimlari ile erken tani, uygun medikal ve cerrahi tedavi

* Cerrahi @ merkez—> Kardiyotorasik merkeze transfer icin {, esik deger
* Taburculuk sonrasi her sey bitmedi!!!

* Devamli programlar Kardiyoloji, KVC, Aile Hekimi, infeksiyon Hastaliklari
Uzmani ile hastalar arasinda devam etmeli







