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Aktif fazda Cerrahi gerektiren IE olgulari
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* Kapaktaki ve kalpteki infeksiyonun bilinmesi

e buyukltgu ve lokalizasyonu,
infeksiyonun ¢cevre dokulara invaze olup olmadigi,
koroner emboli
apse formasyonu
fistal varhgi
bunlarin anatomik yerlesimlerinin de

* Kalp disi olasiliklarin bilinmesi

inmesi

* Kaynak odak e T
* Embolik odak M N
* Sistemik emboli orani > %50 et

* Norolojik (embolilerin %65’i, middle serebral arter)
» Sistemik (arteryel yatak, akciger, dalak, barsak, ekstremite)
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Lezyonlara cerrahi hazirlk

* Ekokardiyografi
* EKG

e Koroner degerlendirme
* GKBT ‘

* MR
. PET
* Intraoperatif TEE




* Vejetasyon boyutunun kuglilmesi, artmasi,
e Cevre dokuya penetrasyon, abse, fistul olusumu, lokalizasyonu

* Ek olarak Transo6zofajiyal EkokaWafi yapilmis olmasi;

e cerrahin patolojik anatomiye ha asl acisindan gereklidir,
* +3D ekokardiyografi

* IE’li hastalarda vejetasyonlarin belirlenmesinde

* TTE ve TOF’nin duyarhilig

* dogal kapakta sirasiyla %70 ve %96;
* yapay kapakta ise %50 ve %92 seklindedir.

* Her iki yontemin vejetasyon belirlemedeki 6zgullligu ise %90°dir.

Q\\\\




* Bazi komplikasyonlar gelistiginde elektrokardiyografik degisiklikler

saptanabilir.

atriyoventrikiler bloklar;
* ring apsesi gelisenlerde ortaya

* ve vejetasyonlarin koronerlereSemeelZasyonuna bagli olarak gelisebilen
iskemi

* komplikasyonlari tanimlayabilmek Gzere, tedavi suresince dizenli
olarak EKG cekilmelidir. (glinde 2 kez).

 Devam eden 1. derece dal blogu, ya da yeni gelisen 2. veya 3. derece
dal bloklarinda yaptlmalidir.




* Operasyon oncesi rutin hazirliklardan biri de gereklilik halinde koroner
anjiyografidir.

erkeklerde, postmenapozal kad ve en az 1 koroner arter
hastaligi risk faktoru varliginda nNer anjiyografi yapiimasi
onerilmektedir.

* Daha once koroner revaskUIarizasEn yvapilmis hastalarda, 40 yas UGsti

* Acil cerrahi girisim gerekliliginde koroner anjiyografi yapilmasi géz ardi
edilebilir.

* Renal problem riski ve islem sirasinda emboli riski g6z dntinde
tutulmalidir.
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* Emboli riski yuksek vegetasyonlarin varliginda konvansiyonel

anjiyografi yerine BT anjiyografi tercih edilebilir

* Daha 6nce sternotomi gecirmis a kontrastsiz BT, redo cerrahi icin

yardimci olacaktir.

» Kontrastli 3D BTA sistemik vaskuler yatagi gormek icinde faydali.




Lezyonlara cerrahi hazirlik

* Bunun disinda cerrahi oncesi kullanilabilecek

* CKBT,

. MR’ ‘

* Nukleer Tip Yontemleri PET-BT

 gibi diger goruintuleme yontemleri de kardiyak anatominin daha iyi
belirlenmesine ve intrakardiyak tutulumun derecesini belirlemede katki

saglayabilir.




* Yuksek rezollsyonlu goruntuilerle ayrintili kardiyak anatomi bilgisi
verir.

* TOE ile benzer tanisal degere sahi

* TOE ile karsilastirildiginda,
* dogal kapaktaki duyarliligi %S78@
* vapay kapaktaki duyarliligi %93 AU

GBSt %88,

e Standard tani yontemleriyle birlikte kullanildiginda ise CKBT duyarliligi
%100, 6zgulltigu %91 dir.




e CKBT > TOE

 perivalvuler yayilimin gésterilmesinde daha tstln

* CKBT
e psodoanevrizma, ‘
* apse, fistul anatomisi

 perivalvuler yayilim hakkinda daha ayrintih bilgi verebilir

* Yapay kapak varliginda TOE ile endokardin gorilmesi zorlasabilir, bu
durumda metalik artefaktalara ragmen CKBT daha iyi gérintu
saglayabilir.
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* Kardiyak MRG’nin IE tanisinda ve operasyon dncesi takipte kullanimi
konusunda yeterli konsensus yoktur.

e Kardiyak MRG sinirli gc'jzijnijrlijé’?'men ekokardiyografinin negatif

oldugu durumlarda vejetasyonl terebilir.

* MRG’nin valvular vejetasyonu g mede % 85 duyarliliga sahip

oldugu gdsterilmistir.

* MRG genellikle IE’nin serebral komplikasyonlarinin gésterilmesinde
kullaniimaktadir.




TOE ile sonu¢ alinamamig ve kapak ameliyatinin lizerinden 1-3 ay ge¢mis yapay
kapak IE dustiniilen hastalarda

e taniyi kesinlestirmek igin;

hem dogal, hem de yapay kapak en

* kalp disi septik odaklarin belirlenmesi

* En onemli avantajlan,
* kalp ici ve disi odaklari belirleyebilmesi,
* fonksiyonel veri saglamasi,
* tedavi yanitini degerlendirebilmesidir.

Dezavantajlari,

. elrken vapay kapak endokarditlerinde, 6zellikle postoperatif 1-3 ayda yalanci pozitifligi
olmasi,

. di)gal I:japak endokarditlerinde ise kalp ici patolojileri belirlemede duyarliliginin distik
olmasidir

itlerinde ise
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 Metalik artefaktlardan etkilenmez.

* |E hastalarinda gortlen
 gizli infeksiyon kaynaklari,
» septik emboli, ‘
* eslik eden gizli kolon kanseri,
* metastatik infeksiyonlarin tanisina olanak saglar.
e daha erken donemde tani

» Kardiyak cihaz takilan hastalar:
* infeksiyon odagi cihazin periferinde ya da santralinde bulunabilir.
» Ozellikle cep infeksiyonlarinin tanisi kolay bir sekilde yapilabilmektedir.
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Goruntileme yontemlerinin kullanimi icin akis semasi
nasil olmalidir?

* IE’li hastalarda kardiyak lezyonlarin tanisinda ilk tercih edilecek olan
goruntuleme yontemi dir.

* Hastalarin hemen hepsinde hem , hem genellikle gereklidir.

* IE olgularinin yaklasik %15’in ay kapagi veya kardiyak implante

edilen cihazlar (ICD) gibi mtra‘k yabanci cismi olan hastalarin
%30’'unda hem TTE, hem de TOE ile sonuc¢ alinamamaktadir.
e Bu tur hastalarda
* dogal kapak endokarditlerinde
* CKBT
» yapay kapak endokarditlerinde ise
* CKBT
* isaretli Iokosit sintigrafisi SPECT/BT
* PET/BT




* IE’li hastalarin ilk degerlendirilmesinde, “Basitlestirilmis Risk Skoru”
kullanilarak prognostik risk degerlendirmesi yapilmalidir.

* Mortalite riski yliksek (skoru>8 ) olan hastalarda referans merkeze
yonlendirme, erken cerrahi ve ransferi vakit gecirmeden
degerlendirilmelidir.

* IE’li bir hastanin prognozu
e kabul sirasinda,
 antibiyotik tedavisinden sonraki ilk hafta boyunca

* taburcu edilmeden once olmak uizere farkli zaman periyodlarinda
degerlendirilmelidir.



Hasta Ozellikleri
ileri yas

Yapay kapak IE
Diabetes mellitus
Komorbidite (zayiflik/diigkiinliik, immunosupresyon,

IE komplikasyonlari

Kalp yetmezligi

Bobrek yetmezligi
iskemik inme
intrakranial hemoraji
Trombositopeni

Septik sok
Mikroorganizmanin cinsi
Staphylococcus aureus
HACEK disi Gram-negatif comaklar
Mantarlar

Ekokardiyografik bulgular

Periannuler komplikasyonlar

Regurjitasyon

Pulmoner hipertansiyon

Biilyiik vegetasyonlar

Tedavi altinda biiyiiyen vejetasyonlar

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunda azalma

Yapay kapak disfonksiyonu

Sol kalp bosluklarinda artmis dolum basinci bulgulari

2000-2012 yillari derivasyon modelinde
Yas

Diyaliz

IE karakteristikleri

* yapay kapak veya nozokomival IE
e etken bakteri,
* sol kalpte vejetasyon

IE komplikasyonlari
ileri kalp yetmezligi
* inme,
* paravalviiler komplikasyon
: Ee o)
6 aylik mortaliteyi artiran bagimsiz rik faktorleri




Ozellik

Yas (yil olarak)
<45
46-60

61-70
>70

Diyaliz oykiisii

Nozokomiyal iE

Yapay kapak iE

Bir aydan uzun siiren yakinmalar
Etkenin Staphylococcus aureus olmasi
Etkenin viridans streptokok olmasi
Aort kapakta vejetasyon

Mitral kapakta vejetasyon

iE’ye bagh kalp yetmezligi gelismesi ( NYHA s

inme

iE’ye bagh paravalviiler komplikasyon

Persistan bakteriyemi

iE icin kalp kapak cerrahiuygulanmasi

Toplam puan

6-aylik mortalite

0-6

7-8

9-10

11-16

17-22

Skor

Yas (yil)

. <51

. 52-63
° 64-72
. >73

Yapay kapak endokarditi

Viriilan mikroorganizma
(Staphylococcus aureus, mantar)

Septik sok

Trombositopeni
(<150 000/mm?3)

Akut bobrek yetmezligi

Kardiyojenik sok

Perianniiler komplikasyonlar
(apse, fistiil, psddoanevrizma, yapay ayrilmasi)




e |E hastalarinin timu icin ayni risklerden bahsetmek mimkun degildir.

e Coklu yapay kapak endokarditi ve apsesi olan ve klinik olarak sok
tablosundaki bir hastaya yapilacak redo cerrahinin mortalitesi ylksektir.

* Dogal kapak endokarditi olan ve
hastanin operatif riski dusuk an

uyuk bir vejetasyonu bulunan bir
boli riski yuksektir.
e Uyusturucu bagimlilarinda operasyonu takip eden ilk yilda mortalite
yluksektir.

* Kronik hemodiyaliz uygulanan hastalarin da, operasyon riskleri
ylUksektir ve uzun donem survi oranlari dtusuktir.

* Karaciger sirozunda yuksek operatif mortalite géz 6ninde
bulundurulmalidir.
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 Henlz tum morbidite ve mortaliteyi tum yonleri ile yansitan bir risk
skoru tanimlanmamistir.

a da hasta temelli risk
alidir

* |E cerrahisiicin indikasyonlar belli
degerlendirmesi ekip tarafinda

e STS skoru

e Euroscore ||

e STS skoru ve Euroscore Il benzer sekilde postoperatif mortalite, kalici inme ve
uzamis ventilasyon acisindan iyi birer ongérduricudur.

e STS skoru ayrica operatif mortalite acisindan da prediktif bulunmustur.
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Table 4. Mortality risk index

2i) ia ° ;

Agr

< 40 years 0
2 40 years R
Heart failure (NYHA)

Without heart failure, class 1, II, 111 0
Class IV or shock 5
Sepsis non-responsive to antibiotic therapy

Absent 0
Present 6

Conduction disorders

Absent 0
Present 5
Arrhytmias

Absent 0
Present 8

Echocardiographic classification

Uncomplicated 0
Complicated

Prosthesis

Vegetation measuring 10 mm or more

Absent 0
Present 4

dogal kapak endokarditleri icindir
operatif mortalite icin prediktif
postoperatif mortalite,

kalici inme

uzamis ventilasyon acisindan
lyi bir ongordurtcudur.

Table 5. Mortality by risk index

Score Cases Percentage Death Mortality
(%)

Oal0 95 51,07 5 5,26

11al5 49 26,34 16 32,70

16 a 20 23 12,37 13 56,50

>20 19 10,22 15 78,90

< s



RiskE Score for Cardiac Surgery in Active
Infective Endocarditis

* Bir diger skorlama olan aktif sol
taraf endokarditi risk skorlama
sistemi (RISK-E skoru)’'nde
minimum ve maksimum puan
aralig1 O ile 68 arasidir (Tablo 30

* Postoperatif mortalite tahmini s’
minimum puaninda iken %3;
maksimum 68 puaninda ise %97 dir.

* RISK-E skor sistemi IE tanili
hastalarda postoperatif mortaliteyi
istatistiksel anlamli olarak daha iyi —l
tahmin etmistir. 0 1o 3.36 .

RiskE Score Predicted in-hospital postop mortality




Kalp disi komplikasyon olasiliklarinin bilinmesi

* Norolojik
* Sistemik

sol tarafli IE’de ‘

mitral kapak IE’de
* Mitral kapak anterior vejetasyonlarindan

. S. Aureus, Candida, HACEK, iri vejetasyonlu
Streptokok

ilk 2-4 hafta




Emboliler icin goruntileme

varsa odak icin goruntuleme yapilmali

* Asemptomatik ise ve goruntuleme yontemileri icin
ek riskler var ise, ekip 'rl

olsa da Cerrahi 6ncesi dzellikle
kraniyal embolik tarama yapilmali.

 Asemptomatik, emboli mevcut, cerrahiye girecek
hastada yaklasim: Ekip Risk degerlendirmesi
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intraserebral/subaraknoidal kanama, abse, menenijit, toksik

ensefelopati,

* Ameliyat oncesi detayli bir nbrowdeéerlendirme yapilmasi,
operasyon sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek yeni norolojik
olaylarin daha iyi anlasilip degerlendirilmesi acisindan faydali

olacaktir.




* |E tedavisi acisindan cerrahi endikasyonu olan ve beraberinde
norolojik komplikasyon gelismis hastalara
* bilgisayarli tomografi

* ve/veya MRGile
* ndrolojik goruntuleme yapilma lidir.

* |lk inceleme sonrasi semptomlard@Birdesgisiklik olusursa ya da ilk
tomografiden sonra ameliyata kadar gecen stire uzamissa ameliyat
oncesi bu goruntulemeler tekrarlanmalidir.




* |[E’de intrakraniyal kanama,

* iskemik enfarkt alaninda gelisen hemorajik konversiyon,

* pyojenik arterit ’
* rUptlre mikotik anevrizma sebebiyle olabilir.

* Bunlardan hangisinin kanamaya sebep oldugunu anlamak, cerrahi karari ve

zamanlamasi acisindan gereklidir.

* Kraniyal MRG degerlendirmesi de rutin olarak énerilir.



e Intrakraniyal kanama varliginda, riiptiire infekte mikotik anevrizma olup

olmadigini ekarte etmek icin vaskuler goruntuleme (BT anjiyografi veya

Ir.

anjiyografi, Serebral anjiyografi ) yapi

* Mikotik anevrizmaya bagl kanama dusunultyorsa noroloji ve beyin cerrahisi ekibi
tarafindan degerlendirme yapilir ve kardiyak cerrahi oncesi mikotik anevrizmaya

yonelik girisim (endovaskiiler, perkiitan) degerlendirilir.



* Klinik olarak norolojik defisit gorulmese de MRG ile hastalarin
%70’inde serebral emboli gorulmektedir.

* [E’li hastalarda gériintiilemelerl kla tanimlanan klinik olarak
sessiz embolilerin hasta klinik sonu¢larina etkisinin olmadigini
gosteren bir ¢cok calisma olmakla birlikte, tersini ileri stiren ¢calismalar
da vardir ve bu nedenle sol kapak IE’li hastalarin tiimiine ameliyat

dncesi dénemde kraniyal gériintiileme yapilmasi ameliyat agisindan
degerlendirme yaparken yararli olabilir.




* |[E’li hastalarda mikroorganizmalar icin
hastanin mevcut semptom
ve bulgulari da dikkate alinarak uygun sekilde (BT, MR, USG,
kolonoskopi vb) arastiriimalidir.

* Infeksiyon odagi tespit edilmesi de, kalp cerrahisi 6ncesi
temizlenmesi mumkun bir odaksa €errahi yolla temizlenmeli, degilse o
odaga yonelik uygun antimikrobik tedavi yapiimalidir.

Splenektomi ya da abse drenaji ( cerrahi ya da perkiitan)
Antibiyoterapi
Antibiyoterapi

Antibiyoterapi, abse drenaji
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* Bu odagin postoperatif donemde de takibi yapilmalidir.

* Ozellikle S.aureus’un etken oldugu endokarditlerde, kalp disi
metastatik infeksiyon odaklari sik gorultr, bu hastalarda klinik kusku
halinde taramalar yapilmahdir. ‘

e Etken patojen olasilig
yuksektir. Tarama testlerini sessiz emboli ve metastatik lezyonlarin
saptanmasi ve dolayisiyla teshise yardimci olur.

* VVaskuler mikotik anevrizmalar icin 3D BTA




mikotik anevrizma varhigi: sikligr %2, %60 mortalite

* Basagrisi, fokal norolojik defisit varsa intrakraniyal MA,

e GoOruntlileme BTA, DSA, MRA, Konva’el anjiyografi

* Fizik muayenede pulsatil kitle: MA
e Hematemez, sarilik: MA
* Hipertansiyon, hematuri: MA

e Kanamali diyare: MA



. EuEgkgg:gi; olgularinda
yuksek duyarliliga sahi
* Ancak, genel durumu t
MRG cekimi mumkin «

* CKBT an{'iyo rafi %90 d
orintileyebilir ve kor
aha disuk kalici norol

* BI'de id kan
anevrizma izlenmezse,
yontemlerine bagvurul

* Kontrastlh CKBT splenik
ozgullige sahiptir. Anci

Beyin MR

* Norolojik semptoml

* Lezyon karakterizasy
norolojik semptomu
konulmasina yardim

* MSS disindaki embo

* rutin olarak gorinti
* sadece semptom ve

gerektigi sonucuna

Sistemik MR

* Genellikle dalakt |JSG

gosterir.

* En sik iskemik lez -« i€’li hastlarda USG incelemeler genellikle metastatik infeksiyon

izler.

* Abdominal MRG

odaklarinin (dalak, bébrekler, eklem vh) arastiriimasi amaciyla
yapiimaktadir.

* Kolay yapilabilen ve kontrast madde uygulanmasi gerektirmeyen bir
yontem olmasi nedeniyle, bu tir durumlarda genellikle ilk uygulama
olarak akla gelmektedir. Ancak 6zellikle dalak apse ve infarklarinin
ayirici tamisinda USG’nin BT'den daha az duyarli oldugu bilinmeli ve
dalakta USG ile lezyon belirlenen hastalarda miimkiinse BT cekilerek
apse ve infarkt ayirimi yapiimahdir



* Cerrahi islemden 6nce, hastaya, etken tanimlanmamis bile olsa, olasi

patojenleri kapsayan bir empirik antimikrobik tedavi baslanmis olmasi

onemlidir. ‘

* Acil cerrahi durumunda henuz yeterli antibiyoterapi yapilamamis

olmasinin riski ekip ve hasta tarafindan biliniyor olmalidir.




* Serebral emboli varsa en az 2 hafta antikoagulasyon tedavi

durdurulmali. Antiplatelet tedavi verilmemeli.
* Ek ASA verilmesinin faydasi gc‘jst&memi;

e Cerrahi dncesi antikoagulasyon, antiplatelet, ASA durdurulmali




 |E’li hastalarda

hastanin atesi dismeli,

kan kaltirleri negatiflesmeli, ‘

kapak fonksiyonlari stabilize olmali,

serum CRP seviyeleri dusmeli,

ekokardiyografik incelemede enfeksiyon saptanmamali, fistul, apse odaklari kalmamis olmalidir.



koagulopati,
kanama ve tamponad,

akut renal yetmeazlik, diyaliz gere)'i,
SVO,

dusuik kardiyak debi, (ECMO gereksinimi)
pnomoni,

sepsis

atriyoventriktler blok ve pil gereksinimi

* En sik sol dal blogu
 Ozellikle ventrikiiler septumda apse varliginda daha siktir. Gecici pil takilmasi énerilir.



* Tedaviyle alinan sistemik ve lokal yanit ve hemodinamik durum izlenmesi

* seri CRP olcumleri, .

 belli araliklarla yapilacak ekokardiyogratfi,

e kan kultdra negatiflesinceye kadar 48 saatte bir alinacak kan kulttrleri



* |lk endokardit atagindan kisa siire sonra (6 ay) ayni
mikroorganizmanin neden oldugu endokardit relaps, farkl
mikroorganizma ile daha uzun strede tekrarlayan

oIaraktammIanmw’

* Hastalarda ortaya cikan yineleye tablosunun reklurans veya
reinfeksiyon olup olmadigini belirleyebilmek icin, endokardit etkeni
mikroorganizmalarinin bir yil stre ile saklanmalari 6nerilmektedir.

* |E gecirmis hastalarda yineleyen IE genellikle %2-6 oraninda
bildirilmektedir




* endokardit cerrahisi gecirip yapay kapak takilan hastalarin

e operasyonda alinan kUItUrIerinde‘e olmasi,

* postoperatif 7. giinde hala ateslerinin devam etmesi

yonunden ipucu olarak degerlendirilir.



Taburcu ve sonrasi

Implante yapay cihazi olanlarda, ‘

konjenital kalp hastaligi olanlarda,
hemodiyaliz hastalarinda

daha once endokardit geciren hastalarda en yuksektir.



Jlaburcuvesopras|

* Ek olarak

tedavide kullanilacak antimikrobiklerin doz, stire ve uygun ajan secimi agisindan yetersiz olmasi,

* hicre igine yerlesen veya direncli mikroorganiz tken olmasi,

e kultldr negatif endokarditlerde empirik baslanan iler,
* infeksiyonun periannular yayilimi
* vyapay kapak tutulumu,

* metastatik infeksiyon odagi varligi gibi etkenler

* endokarditte yineleme nedenleri arasinda gosterilmektedir.



Taburcu ve sonrasi

 Taburcu edilen hastalar IE’nin yineleyebilecegi ve bu durumun belirti ve
bulgulari konusunda bilgilendirilmelidir.

* Ates, titreme veya diger infeksiyon semptomlari olmasi halinde

| gerektiginin farkinda olmalidirlar.
bakteriyedeokardit sebebi olabilecek;
invazif islemlerden mimkin oldugunca kacginilmasi

agiz hijyenine dikkat etmeleri,

dis bakimina gerekli 6zeni gostermeleri,

oral infeksiyon odagi varsa onlari tedavi ettirmeleri,
e piercing ve dovmeden kacinilmasi

e gerektigi aciklanmalidir.




Taburcu ve sonrasi

e Bazali taburcu edilirken olmak tzere,

e Hastalar taburcu edildikten sonraki
kontrolUne cagrilmalidir.

* Bu kontrollerde klinik degerlendirme, lokosit sayimi, CRP, ESR ve TTE
incelemeleri yapilmalidir.

* Bu hastalarin klinik ve ekokardiyografik takibinin, endokardit ekibi
veya kardiyoloji ve infeksiyon hastaliklari tarafindan yapilmasi
gerektiginde ekip ile konsultasyonu uygun olacaktir.
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Ekip calismasi devam etmelidir.

* Ekip calismasi devam etmelidir.
* Ekip calismasi devam etmelidir.
* Ekip calismast@devam etmelidir.
* Ekip calis etmelidir.
* Ekip calis etmelidir.
* Ekip calis etmelidir.




