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Amag: Bu ¢aligmada Turkiye’de enfektif endokardit tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin demografik ve klinik ozellikleri ve eko-
kardiyografik ve mikrobiyolojik bulgulari, yani sira ameliyat sonuglari
aragtirildi.

Calisma plani: Bu ¢ok merkezli ¢caligmaya Ocak 2005 - Agustos 2012
tarihleri arasinda 13 tiginci basamak Universite/Egitim ve Arastirma
hastanesinde enfektif endokardit tanisiyla ameliyat edilen 116 hasta (65
erkek, 51 kadin; ort yas 43+16 yil; dagilim 14-80 y1l) alind1. Hastalarin
demografik ve klinik ozellikleri, ekokardiyografik ve mikrobiyolojik
bulgulari, cerrahi tedavi endikasyonlar1 ve ameliyat sonuglari retros-
pektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin en sik bagvuru semptomu ve fizik muayene bul-
gusu ates idi. Kan kulturii 35 hastada (%30) negatif idi. Stafilokoklar
en sik saptanan mikrobiyolojik patojenlerdi (%22). Konjestif kalp
yetmezligi 56 hastada (%48) en sik cerrahi endikasyon nedeni idi. On
iki hastaya (%10) kapak tamir ameliyat1 yapilirken, 104 hastada (%90)
kapak replasmani tercih edilen islem oldu. Cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin 33’ ameliyat sonras1 donemde kaybedildi. Mortalite oran1
(%28) idi. Cerrahi mortalitenin bagimsiz ongorduriculeri Sinif 3-4
fonksiyonel kapasite, C-reaktif protein yuksekligi ve bobrek fonksiyon
bozuklugu olarak bulundu.

Sonug: Enfektif endokardit komplike olgularda cerrahi olarak tedavi
edilebilmesine ragmen, cerrahi tedavinin mortalite ve morbiditesi
halen yuksektir.

Anahtar sozciikler: Epidemiyoloji; enfektif endokardit; cerrahi tedavi.

Background: This study aims to investigate the demographic and
clinical characteristics and echocardiographic and microbiological
findings of the patients as well as the outcomes of surgery undergoing
surgical treatment with the diagnosis of infective endocarditis in Turkey.
Methods: Between January 2005 and August 2012 116 patients (65
males, 51 females; mean age 43+16 years; range 14 to 80 years) with
the diagnosis of infective endocarditis who underwent surgery in 13
tertiary university/research and education hospitals were included in
this multi-center study. Demographic and clinical characteristics of the
patients, and echocardiographic and microbiological findings, surgical
indications and outcomes of surgery were retrospectively analyzed.

Results: The most common symptom on admission and physical
finding was fever. Blood cultures were negative in 35 patients (30%).
Staphylococci were the most common microbiological pathogens
(22%). Congestive heart failure was the most common indication for
surgery in 56 patients (48%). Valve repair was performed in 12 patients
(10%), valve replacement was the procedure of choice in 104 patients
(90%). Thirty-three patients undergoing surgical treatment died in
the postoperative period. The mortality rate was 28%. Independent
predictors of surgical mortality were Class 3-4 functional capacity,
elevated C-reactive protein, and renal dysfunction.

Conclusion: Although complicated cases of infective endocarditis
can be treated through surgery, surgical morbidity and mortality is
still high.
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Oylumlu ve ark. Enfektif endokardit tanisiyla ameliyat edilen hastalarnn demografik verileri ve sonuglar

Guniimiizde her ne kadar infektif endokarditin (IE)
tedavisinde onemli gelismeler kaydedilmis olsa da halen
hastane i¢i morbidite ve mortalitesi %15-20, bir yillik
mortalitesi ise yaklagik %30 oraninda seyretmektedir.!'
Medikal tedavi IE’de temel tedavi yontemi olmasina
ragmen konjestif kalp yetersizligi (KKY), kapak hasa-
11, apse, medikal tedaviye yanitsiz enfeksiyon, buyuk
vejetasyon ve sistemik emboli gibi nedenlerle IE olgula-
rinin yaklagik yarisinda cerrahi tedavi gerekmektedir.™
Avrupa Kalp Cemiyeti (ESC) kilavuzlar1 da komplike
IE olanlarda ilerleyici kalp yetersizligi, kalic1 yapisal
hasar ve sistemik emboliden korunmak i¢in cerrahi
tedaviyi tavsiye etmektedir.™ Cerrahi tedavi IE’li hasta-
larda ciddi enfeksiyon, kardiyak dokulardaki enflamas-
yon, multisistemik hasar gibi nedenlerden dolay1 teknik
zorluklar icermekte ve cerrahiye bagli mortalite %25’e
kadar yukselmektedir.® Infektif endokarditte cerrahi
endikasyonlar uluslar aras1 kilavuzlarda tanimlanmakla
birlikte randomize klinik ¢aligmalar olmadigindan bu
endikasyonlar yalnizca/genel olarak uzman gorusiine
dayanmaktadir.”®

Bu caligmada uilkemizde tigtincti basamak Universite/
Egitim ve Arastirma Hastanelerinde IE tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin epidemiyolojik, klinik ve
mikrobiyolojik 6zelliklerinin ve cerrahi tedavi endikas-
yon ve sonuglarinin belirlenmesi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu c¢alismada Ocak 2005 - Agustos 2012 tarihleri
arasinda 13 ayr1 uguncti basamak Universite/Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde (Ek-1) IE tanist konulan hasta-
lar geriye donuk olarak tarandi. Toplam 250 hastanin
verilerine ulagildi ve bu hastalar arasindan IE nedeniyle
ameliyat edilen 116 hastanin (65 erkek, 51 kadin ort. yag
43+16 yil; dagilim 14-80 yil) klinik, ekokardiyografik
ve mikrobiyolojik ozellikleri retrospektif olarak ince-
lendi. Calismaya alinan hastalarin 86’s1 dogal kapak,
30’u protez kapak endokarditi nedeni ile ameliyat edildi.

Infektif endokardit tanis1 modifiye Duke kriterleri
kullanilarak konuldu.”! Caligmaya katilan merkezlerin
kayitlarindan hastalarin klinik ozellikleri, eslik eden
ve IE’ye predispozisyon olusturan hastaliklari, kan
kultur sonuglari, ekokardiyografik bulgular, laboratuvar
sonuglari, hastane i¢i donemde gelisen komplikasyonlar
ve mortalite verilerine ulagildi. Hastalarin tedavi dncesi,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), C reaktif protein
(CRP), beyaz kuire, hemoglobin degerleri ve bobrek
fonksiyonlar1 kaydedildi. Incelenen kayitlarda tani ve
olugabilecek komplikasyonlar agisindan tum hastalara
transtorasik ekokardiyografi (TTE) yapildigi, TTE ile
yeterli goruntil elde edilemeyen hastalarin transdzofa-
geal ekokardiyografi (TOE) ile de degerlendirildigi bil-

gisine ulasildi. Bu calismaya hastanemizden etik kurulu
onay1 alinarak baglanmigtir.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin veriler Windows icin SPSS
15.0 versiyon (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatis-
tik programi kullanilarak degerlendirildi. Veriler sayi,
yuzde ve ortalama + standart sapma olarak verildi.
Cerrahi mortalitenin bagimsiz prediktorlerini deger-
lendirmek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
yapildi. Tek degiskenli analizde anlamli bulunan tum
degiskenler (diabetes mellitus, bobrek fonksiyon bozuk-
lugu, sepsis, emboli, sinif 3-4 fonksiyonel kapasite ve
CRP) cok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil
edildi. Sonuglar odds oran1 (OR), %95 giiven araligi
(GA) ve p degeri olarak gosterildi. P degeri 0.05°ten
kucik olanlar anlamli kabul edildi.

BULGULAR

En sik bagvuru semptomu ve fizik muayene bulgusu
%82 oraninda ates idi, bunu %355 ile halsizlik ve %50 ile
nefes darlig1 takip etmekte idi. Laboratuvar bulgularin-
dan CRP, ESH yuksekligi ve beyaz kuire yuksekligi dik-
kat cekti. Infektif endokarditli hastalarin demografik,
klinik ve laboratuvar ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Infektif endokardite predispozisyon olusturan en
stk kardiyak neden romatizmal kapak (%34) hastali-
&1 idi, bunu protez kapak (%26) ve dejeneratif kapak
(%22) hastalig1 takip etmekte idi. Sistemik hastaliklar
arasinda ise en sik neden bobrek fonksiyon bozuklugu
(BFB) (%20) idi. Diger nedenler ve sikliklar1 Tablo 1°de
verilmistir.

Hastalarin ortalama sol ventrikull ejeksiyon fraksi-
yonlar1 %55+10 olarak saptandi ve 104 hastada (%90)
gorillen vejetasyonun, en onemli ekokardiyografik
bulgu oldugu goruldia. Orta-ileri kapak yetmezligi,
perforasyon, dehissens ve orta ileri kapak darlig1 kapak
disfonksiyonu olarak tanimlandi ve hastalarin 80’inde
(%69) goruldu. Hastalarin 45’inde (%39) mitral ve
45’inde (%39) aort kapak esit siklikla tutulmugstu. On
dort hastada (%12) ise aort ve mitral kapagin her ikisinin
birlikte tutuldugu gozlendi. Infektif endokarditli hasta-
larda ekokardiyografik bulgular Tablo 1’de verilmistir.

Hastalar IE’ye neden olan mikroorganizmalar agi-
sindan incelendiginde 81’inde (%70) kulturde ureme
pozitif idi. Hastalarin 35’inde (%30) kultur negatif ola-
rak bulundu. Kultur negatif olarak belirtilen grup hem
kan kulturinde hem de ¢ikarilan cerrahi materyalde
herhangi bir mikrobiyolojik ajanin uretilemedigi grup
idi. Staphylococcus aureus (S. aureus) 26 hasta (%22)
ile en sik saptanan mikroorganizma olarak izlendi.
Bunu 17 hasta (%15) ile enterokoklar izledi. Viridans
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streptokoklar (%8) ve brucella (%8) bu ajanlar1 izleyerek
uctincti ve dordincti sirada yer aldi. Etyolojide yer alan
diger mikroorganizmalar Tablo 1’de verilmistir.
Hastalara cerrahi tedavi uygulanmasinda en
onemli endikasyon 56 hastada (%48) KKY idi. Bunu
48 hasta (%41) ile kontrol altina alinamayan enfek-
siyon (uygun antibiyotik tedavisine ragmen yuksek
seyreden ates, kan kulturuniin negatif olmamasi,

vejetasyon boyutlarinda artis ve apse, yalanci anev-
rizma, fistul gibi lokal bulgular) ve 45 hasta (%39)
ile 10 mm’den buyiik, emboli riski yiiksek vejetasyon
izledi. Cerrahi tedavi olarak 104 hastaya (%90) kapak
replasman1 yapildi. Hastalarin sadece 12’sine (%10)
tamir ameliyat1 uygulandi. Ameliyat sonras1 donemde
hastalarin 33’1 (%28) kaybedildi. Hastalarin hastane-
de yatis siireleri ortalama 33+20 giin olarak bulundu.

Tablo 1. infektif endokarditli hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru sirasindaki semptom ve bulgulari,
ekokardiyografik, mikrobiyolojik 6zellikleri ve cerrahi endikasyon ve sonuglari

Degiskenler Say1 Yuzde  Ort.+SS Degiskenler Say1 Yuzde  Ort+SS
Demografik ozellikler Ekokardiyografik bulgular
Cinsiyet Vejetasyon 104 90
Erkek 65 56 Kapak disfonksiyonu 80 69
Kadin 51 44 Apse 8 7
Yag 43+16 Ejeksiyon fraksiyonu 55+10
Nativ kapak 86 74 Tutulum yeri
Protez kapak 30 26 Mitral 45 38
Bagvuru semptomlari Aort 45 38
Ates 95 82 Mitral + aort 14 12
Halsizlik 64 55 Trikuspit 5 4
Nefes darligi 58 50 Pulmoner 4 3
Istahsizlik 38 33 Diger 3 3
Kilo kayb1 24 21 Mikroorganizma
Titreme 16 14 Kultur pozitif 81 70
Fizik muayene bulgular1 S. aureus 26 22
Sistolik kan basinct (mmHg) 114+16 Enterecoccus 17 15
Diyastolik kan basinci (mmHg) 70+10 Streptococcus viridans 9 8
Kalp hiz1 (dakika) 91+14 Brucella 9 8
Fonksiyonel kapasite Koagiillaz (-) stafilokok 7 6
Sinif 1 4 3 Gram (-) organizmalar 3 3
Sinif 2 41 35 Staphylococcus epidermidis 2 2
Sinif 3 62 53 Diger Streptococcus turleri 3 3
Sinif 4 9 8 Diger 5 4
Emboli 34 29 Kultur negatif 35 30
Sepsis 11 10 Cerrahi endikasyon
Laboratuvar bulgular1 Konjestif kalp yetersizligi 56 48
Hemoglobin (g/dl) 8.9+4.3 Persistant enfeksiyon 48 41
Beyaz kiure (n/ml) 15.127+6.816 Buyuk vejetasyon 45 39
ESH (mm/saat) 7027 Emboli 7 6
CRP (mg/dl) 68+55 Diger 15 13
Kreatinin 1.5+0.3 Yapilan ameliyat
Risk faktorii Kapak replasmani 104 90
Romatizmal kapak 39 34 Kapak tamiri 12 10
Protez kapak 30 26 Cerrahi mortalite 33 28
Dejeneratif kapak 25 22 Hastanede yatis suiresi 33+20
Dogustan kalp hastalig1 15 13
Mitral kapak prolapsusu 6 5
Infektif endokardit oykiist 4 3
Diabetes mellitus 13 11

Bobrek fonksiyon bozuklugu 23 20

Ort.£SS: Ortalama =+ standart sapma; ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi; CRP: C-reaktif protein.
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Tablo 2. Cerrahi mortalitenin prediktorlerini degerlendiren cok degiskenli lojistik

regresyon analizi

Odds orani %95 GA p
Diabetes mellitus 2.861 0.702 - 11.649 0.142
Bobrek fonksiyon bozuklugu 5.352 1.715 - 16.707 0.004
Sinif 3-4 fonksiyonel kapasite 6.419 1.721 - 23.938 0.006
C-reaktif protein 1.012 1.002 - 1.022 0.015
Sepsis 1.984 0.376 - 10.460 0.419
Emboli 2.235 0.779 - 6.412 0.135

GA: Guven aralig1

Cerrahi tedavi endikasyonlari, yapilan ameliyat, ame-
liyat mortalitesi ve hastanede kalig siireleri Tablo 1°de
verilmisgtir.

Ameliyat mortalitesinin bagimsiz prediktorlerini
degerlendirmek icin yapilan ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizinde, diabetes mellitus, BFB, sepsis,
emboli, sinif 3-4 fonksiyonel kapasite ve CRP gibi
tek degiskenli analizde anlamli olarak degerlendi-
rilen degiskenler kullanildi. Ameliyat mortalitesi-
nin bagimsiz ongorduriculeri; sinif 3-4 fonksiyonel
kapasite, CRP yuksekligi ve BFB olarak bulundu
(Tablo 2).

TARTISMA

Antibiyotiklerin yaygin kullanim1 oncesi IE 6lum-
cul bir hastalik iken antibiyotiklerin etkin kullanilma-
styla birlikte bazi olgularda tamamen tedavi edilebilir
bir hastalik haline gelmistir."® Ama yine de ozellikle
kapak harabiyetine sekonder olarak geligen kalp yeter-
sizligi gibi komplikasyonlar nedeniyle antibiyoterapiye
ragmen mortalitesi yuksek seyretmektedir. Infektif
endokarditin tedavisinde cerrahi, baslangicta sadece
medikal tedavi uygulanarak tam kur saglanan hasta-
larda uygulanmasina karsin yine de hastaligin gidisa-
tin1 iyilestirdigi gorilmustur. 1965 yilinda ilk olarak
cerrahi tedavinin aktif hastalik doneminde yapildig:
bildirilmigtir."" O zamandan beri bir¢ok c¢aligmada
kalp yetersizligi ve kontrol altina alinamayan enfek-
siyon ile komplike olmus IE olgularinda cerrahi
tedavinin etkili oldugu gosterilmistir."'? Gectigimiz
yillarda TE’de tani, medikal tedavi ve cerrahi tedavi
yontemlerindeki bu gelismelere ragmen, mortalite
orani yine de yitksek seyretmektedir. Ginimiizde has-
tane ici mortalite %15-20’ye, bir yillik mortalite orani
ise %40’lara kadar ulagmaktadir.'* Mevcut verile-
riyle cerrahi olarak tedavi edilen 116 IE’li hastanin
incelendigi, ¢cok merkezli Turkiye’deki ilk ¢alismadir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar; (i) Cerrahi tedavi
goren hastalarin en sik bagvuru semptomu ates idi, (if)
En sik gorulen cerrahi endikasyon kalp yetersizligi,
(iii) Infektif endokardite bagli cerrahi mortalite %28
idi, (iv) S. aureus en sik izole edilen mikroorganizma

olarak bulundu, (v) Cerrahi mortalitenin bagimsiz
ongorduruciuleri; sinif 3-4 fonksiyonel kapasite, CRP
yuksekligi ve BFB olarak bulundu.

Komplike IE’li hastalarda ozellikle KKY gelisen-
lerde cerrahinin yararl etkileri gosterilmesine rag-
men, !5 uluslar arasi kilavuzlarda ameliyatin optimal
zamani yanitlanmamis bir soru olarak kalmigtir.”®
Erken ameliyattan elde edilecek fayda, teorik olarak
yuksek olan ameliyat sirast dlum ve protez enfeksiyo-
nu riskini dengelemelidir. Hemodinamik kotulesme,
yiiksek emboli riski ve perivalviller yayilim erken cer-
rahinin endike oldugu ¢ ana durumdur. Konjestif kalp
yetersizligi prognoz uzerinde en dnemli etkiye sahip
oldugundan erken cerrahi i¢in de en dbnemli endikasyon-
dur ve kapsamli bir analizde bu hastalara cerrahi tedavi
uygulandiginda mortalitenin belirgin olarak azaldigi
gosterilmistir.''"! Bizim c¢alismamizda da hastalarin
%48’inde KKY vardi ve en donemli cerrahi tedavi endi-
kasyonu idi. Yuksek emboli riski ve perivalviiler yayili-
m1 olan durumlarda da cerrahi tedavi dnerilmesine rag-
men, bu durumlarda ameliyattan elde edilecek yarar ve
en uygun ameliyat zaman1 konusundaki kanitlar KKY
olanlara gore daha azdir.

Avrupa’da yapilan bazi caligmalarda IE’nin ortalama
yasinin 50’nin uzerinde oldugu bildirilmistir.!"*'¥' Bunun
nedeni gelismis tilkelerde yaslh niifustaki artig ve roma-
tizmal ateg sikligindaki azalma olabilir. Bizim ¢aligma-
mizda ise IE’ye bagli cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larin yas ortalamasi 43+16 olarak bulundu. Ulkemizde
yapilan bazi ¢alismalarda da yas ortalamasinda benzer
sonuglar bildirilmistir."*?” Bunun nedeni romatizmal
atesin Ulkemizde halen onemli bir sorun olmasindan
kaynaklanabilir. Nitekim ¢alismamizda IE’ye predispo-
zisyon olusturan en onemli risk faktori romatizmal ateg
olarak bulundu.

Infektif endokarditli hastalarda en 6nemli semptom
ve bulgu atestir. Ancak atesin, o0zellikle yagh hastalar-
da her zaman yukselmedigi akilda tutulmalidir. Eger
hastada IE icin risk faktorii mevcutsa ates olmasa bile
IE tanis1 goz ontinde bulundurulmalidir.?" Bizim calig-
mamizda da en sik gorillen semptom ates (%82) idi.
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Halsizlik, nefes darligi ve istahsizlik diger onemli
yakinmalardi.

Infektif endokarditte etyolojinin ve mikrobiyolo-
jik ajanin bilinmesi etkin tedavi acisindan oldukga
onemlidir. Kan kultirti tanida major laboratuvar tani
yontemlerinden biridir. Caligmamizda kan kulturun-
den en sik izole edilen mikroorganizma S. aures
idi. Son yillarda ozellikle gelismis ulkelerde IE etyo-
lojisinde stafilokok turleri streptokoklara gore daha
fazla izole edilmektedir."2"** Kultur negatif IE’ler tim
infektif endokarditlerin %30-45’inden sorumludur.?*24
Calismamizda kultur negatif IE literatiirle uyumlu ola-
rak %30 bulundu.

Buyuk vegetasyon varligi cerrahi tedavinin onemli
endikasyonlarindan olup cerrahinin en fazla yararli oldu-
gu donem, emboli riskinin en fazla oldugu antibiyotik
tedavisinin ilk haftasidir.>> Benzer olarak giincel ¢alig-
malarda enfeksiyonun perivalviller yayilimin bir turi
olan apsenin kotu prognozla iligkili oldugu gosterilmistir
ve bu hastalarda erken cerrahi kalp yetmezligi ve atriyo-
ventrikuler bloktan kaginmak i¢in onerilmektedir.262")

Calismamizda bobrek yetersizligi cerrahi tedaviye
bagli mortalitenin bagimsiz belirleyicilerinden biri ola-
rak bulundu. Revilla ve ark.nin® yaptiklar1 bir ¢alig-
mada bobrek yetersizligi, erken cerrahi ihtiyaci olan
hastalarda kotu prognozla ilgili bagimsiz risk faktoru
olarak bulunmustur. Infektif endokarditte renal disfonk-
siyon olugmasinda birka¢ faktor rol oynamaktadir.
Immiinokompleks glomerulonefrit, renal arter embolisi,
antibiyotik toksisitesi ve hemodinamik bozulma en
onemli faktorler olarak sayilabilir.? Dahasi bobrek
yetersizligi IE’nin ciddiyeti ile iligkili sistemik bir bul-
gudur ve bu baglanti, bobrek yetersizliginin ni¢in ayni

Ek-1. Calisma verilerinin elde edildigi kurumlar

zamanda kot prognozla iligkili oldugunu muhtemelen
aciklamaktadir.

Chu ve ark.nin®” yaptiklar1 ¢alismada IE’li has-
talarin ugte birinde diabetes mellitus (DM) vardi ve
hastane i¢i mortalite ile iki kat daha fazla iligkiliydi.
Diabetes mellitus hastalarindaki bu yuksek mortalite
hipergliseminin immiin sistem uzerine zararli etkile-
rinin sonucu olabilir.®" Yapilan bir ¢aligmada hiperg-
liseminin insilin tedavisi ile siki1 bir gekilde kontrol
altina alinmasi mortalite oranini anlamli bir sekilde
dugtirmugtir.?

Gecmisten gunumiize gelen ve artik gunumiuizde
dogru olmadig1 dusunillen anlayig nedeniyle cerrahlar
endokarditin aktif fazinda hastalar1 ameliyata almaktan
kacinmiglardir. Enfekte ve inflame dokularin ameli-
yatt zorlagtiracagl, ameliyat sonrasi yiksek mortalite
ve kapak disfonksiyonu icin yiksek risk olusturacagi
soylenen bu inanig guniimizde geligsmis cerrahi tek-
nikler sayesinde degismektedir. Kalp damar cerrahlar:
guniimiizde hastaligin erken donemlerinde hastala-
r1 ameliyata alabilmektedir. Tiryakioglu ve ark.nin®
yaptiklar1 calismada IE’nin erken doneminde ameliyat
onerilmektedir.

Calismamiza katilan merkezler her ne kadar ulke-
mizin tum cografi bolgelerini icerse de bu merkezlerin
randomize edilememesi calismamizin kisitliliklarin-
dandir. Ayrica ameliyata alinan hastalarin ameliyata
alinis sekli (acil, oncelikli, elektif), ameliyat dncesi ne
kadar stire medikal tedavi aldigi, protez kapak kulla-
nilan ameliyatlarda ne tur protez materyal kullanildig1
ve ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar gibi
bazi verilere ulasamamamiz da calismamizin diger
kisithliklaridir.
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Sonug olarak, IE’li hastalarda cerrahi tedavi halen
yuksek hastane i¢ci mortalite orani1 (%28) ile seyret-
mektedir. Konjestif kalp yetersizligi cerrahi tedavinin
endikasyonlar1 arasinda ilk sirada yer almaktadir.
Mortalitenin bagimsiz ongordurucileri sinif 3-4 fonk-
siyonel kapasite, CRP yuksekligi ve BFB olarak bulun-
mustur. Bu ¢alisma ulkemizde IE tedavisinde cerrahi
tedavinin sonuglar1 ve hastalarin epidemiyolojik ozel-
likleri hakkinda bazi veriler veriyor olsa da maalesef
IE’de cerrahi tedavinin en uygun zamani konusunda
yeterli veri saglamamaktadir. Bu nedenle hangi hasta-
ya ne zaman cerrahi tedavi yapilmasi ve erken veya geg
cerrahi tedavinin mortaliteyi ne kadar etkiledigine dair
kardiyolog ve kalp damar cerrahlar1 i¢in ¢ok Oonemli
olan sorularin yanitlarin1 verememektedir. Bu nedenle
tilkemizde bu sorularin yanitlarinin arastirildigr genis
olcekli calismalara gereksinim duyulmaktadir.
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