Turk G6JUs Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Aktif enfektif endokarditte ameliyat zamanlamasi

Timing for surgical therapy in active infective endocarditis
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Amag: Degisik nedenlerle oncelikli veya acil olarak ame-
liyat edilen ve erken donemde ameliyat edilmeyen aktif
enfektif endokardit olgular1 karsilastirildi.

Calisma plani: Kalp kapag: tutulumu olan 19 olgu (14
erkek, 5 kadin; ort. yas 30.8+£12.3; dagilim 19-54) ret-
rospektif olarak incelendi. Olgularin besinde aort kapak,
sekizinde mitral kapak, altisinda ise ¢oklu kapak tutulu-
mu s6z konusuydu. On dokuz olgunun 13’iinde (11 er-
kek, 2 kadin; ort. yag 31.6£10) cerrahi girisim erken do-
nemde (ort. 5. giinde) uygulandi. Dort olguya aort kapak
replasmani (ek olarak bir olguda mitral kapak onarimi),
bes olguya mitral kapak replasmani (ek olarak iki olgu-
da trikiispid kapak onarimi), dort olguya ise cift kapak
replasmani (ek olarak bir olguya trikiispid kapak onari-
mi1) yapildi. Calismamizda erken donemde ameliyata
alinmayan alti olgu (3 erkek, 3 kadin; ort. yas
29.3£15.5) vardi.

Bulgular: Ameliyata alinan olgularin tiimiinde kan kiiltiir-
lerinde koagiilaz (+) stafilokokus aureus iiredi. Ayrica bir
olguda brusella agliitinasyonu (+) olarak saptandi. Ameli-
yat edilen bir olguda erken donem paravalviiler kacak (le-
akage) nedeniyle tekrar ameliyat uygulandi. Ameliyat
mortalitesi yoktu. Erken donemde ameliyata alinmayan ol-
gularin ikisi tedavinin birinci haftasinda kaybedildi. Tibbi
tedavi uygulanan diger dort olgudan gt ilk yil icinde
ameliyat edildi.

Sonug¢: Aktif enfektif endokardit ameliyat icin yliksek
risk olustursa da, ameliyat karart miimkiin oldugunca
erken verilmeli tibbi tedavinin sonuclar1 beklenmemeli-
dir.

Anahtar sozciikler: Bakteriyal endokardit/komplikasyon/cerrahi;
kalp kapaklari/cerrahi.

Modern tedavi seceneklerine karsin aktif enfektif
endokardit onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Aort ve mitral kapak tutulumu sessiz seyredebilecegi
gibi hizla kapak yetmezligi, ilerleyici kalp yetmezligi,

Background: Patients with active endocarditis undergoing
urgent or first priority surgery for various reasons were
compared.

Methods: Nineteen patients (14 males, 5 females mean age
30.8£12.3 years; range 19 to 54 years) with cardiac valvular
involvement were retrospectively investigated. Five patients
had aortic valve involvement, 8 patients had mitral valve and
the remaining 6 had multivalve involvement. Surgery was
performed to 13 (11 males, 2 females; mean age 31.6£10
years) out of 19 patients (68.4%) immediately in the early
period (mean 5. day). We performed aortic valve replace-
ment to 4 patients (1 patient had additional mitral valve
repair), mitral valve replacement to 5 patients (2 patients had
additional tricuspit valve repair), two valve replacement to 4
patients (1 patient had additional tricuspit valve repair).
There were 6 patients (3 males, 3 females; mean age
29.3£15.5 years) who were not operated in the early term.

Results: Coagulase (+) Staphilococcus aureus was recov-
ered from blood cultures in all patients undergoing
surgery. In addition, Brucella agglutination test was found
positive in one patient. One patient was reoperated in the
early period due to paravalvular leakage. There was no
operative mortality. Two patients who were not operated in
the early period died during the first week of medical ther-
apy. Three out of four patients who received medical ther-
apy, were operated in the first year.

Conclusion: Although active infective endocarditis caus-
es high risk for operation, operation decision must be
taken as early as possible and results of medical therapy
should not be waited.

Key words: Endocarditis, bacterial/complications/surgery; heart
valves/surgery.

sistemik embolizasyon gelisebilir ve miidahale edil-
mezse Oliime kadar gidebilir. Gelismekte olan iilkelerde
onemli bir saglik sorunu olan enfektif endokardit teda-
visinde tam bir goriis birligi yoktur.
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HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, Ocak 2002-Ocak 2005 tarihleri ara-
sinda, aktif nativ enfektif endokardit ve buna bagh
komplikasyonlar nedeniyle tibbi veya cerrahi tedaviyle
takip edilen 19 olgu (14 erkek, 5 kadin; ort. yas
30.8+12.3; dagilim 19-54) retrospektif olarak incelendi.
Olgularda enfektif endokardit tanisi klinik Duke kriter-
lerine gore (ard1 ardina alinan kan kiiltiirlerinden ikisi-
nin pozitif ¢cikmasi, transtorasik (TTE) ve/veya transo-
zofageal ekokardiyografik (TEE) degerlendirme ve kli-
nik bulgularla) konuldu. Hastalardan erken donemde
cerrahi tedaviye alinanlar grup 1 (n=13) ve alinmayan-
lar grup 2 (n=6) olarak degerlendirildi. Erken donemde
cerrahi uygulanan 13 olgu (11 erkek, 2 kadin; ort. yas
31.6110) (grup 1), sadece tibbi tedavi alan alt1 olgu (3
erkek, 3 kadin; ort. yas 29.3%15.5) (grup 2) ile karsilag-
tirtldi. Grup 1 ve 2’deki olgular arasinda demografik
acidan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 1).

Grup 1’deki olgularin tiimiinde kan kiiltiirtinde ko-
agiilaz (+) Stafilokokus aureus tiredi. Bu gruptaki olgu-
larin birinde ayn1 zamanda brusella agliitinasyonu (+)
olarak saptandi. Grup 2’deki olgularin ii¢iinde koagiilaz
(+) Stafilokokus aureus (ek olarak bir olguda brusella
agliitinasyonu pozitif), iic olguda Streptokokiis viridans
etken mikroorganizma olarak saptandi. Ekokardiyogra-
fik incelemeler Apogee 2000 ve GE Vivid 7 ekokardi-
yografi cihazlartyla yapildi. Calismaya alinan hastalarin
tamaminda nativ kapak endokarditi s6z konusuydu.
Ekokardiyografik incelemede grup 1’deki olgularin
dordiinde aort kapak (%30.7), besinde (%38.4) mitral
kapak ve dordiinde de (%30.7) ¢ift kapak tutulumu var-
di. Grup 1’deki dort olguda perivalviiler apse (iicli mit-
ral kapakta birisi aort kapakta) ve olgularin tamaminda
degisik sekil ve boyutta vejetasyonlar vardi (Tablo 1 ve
Sekil 1). Grup 1°deki bes olguda biiyiikliigii 10 mm’yi

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

asan vejetasyon vardi. Grup 2’deki olgularin {igiinde
(%50) mitral kapak, birinde (%16.7) aort kapak ve iki-
sinde (%33.3) cift kapak tutulumu mevcuttu. Grup
2’deki olgularin hicbirinde perivalviiler apse saptan-
mazken tiim olgularda kiiciik capli (<10 mm) vejetas-
yonlar izlendi (Tablo 1).

Tibbi tedavi kiiltiir antibiyograma gore verildi. Once-
likle cerrahi tedavi uygulanan olgularin 10’unda alt1 haf-
ta veya daha az, liciinde ise (biri brusella agliitinasyonu
pozitif olan) alt1 haftadan daha uzun siire antibiyotik te-
davisi uygulandi. Antibiyotigi kesmek i¢in ardi ardina
alinan ii¢ kan kiiltiirliniin negatif gelmesi ve/veya alt1 haf-
ta siiresi kriter olarak alindi. Grup 2’deki olgularin ikisi
tedavinin birinci haftasinda (biri brusella agliitinasyonu
pozitif olan) kaybedilirken, dort olgunun tedavi siiresi al-
t1 haftadan daha uzundu. Yagayan bu dort olgudan ticii
daha sonraki donemlerde ameliyata alindi. Bir olgu hala
kontrol altindadir. Erken ameliyat karar1 vejetasyonun
biiytikliigii (5 olgu, %38.4), kalp yetersizliginin ilerleme-
si (3 olgu, %?23), sistemik emboli (3 olgu, %23) ve tibbi
tedaviye direng (2 olgu, %15.3) nedeniyle alind1. Iki olgu
tan1 konulduktan 72 saat sonra, 11 olgu ise ii¢iincii giin ile
ikinci hafta arasinda ameliyat edildi (ort. 5. giin). Stan-
dart yontemlerle dort olguda aort kapak replasmani (bir
olguda beraberinde aortada intimal yirtik tamiri ve mitral
kapak onarimi); bes olguda mitral kapak replasmam (iki-
sinde beraberinde trikiispid kapak onarimi); dort olguda
cift kapak replasman (bir olguda beraberinde trikiispid
annuloplasti) uygulandi. Replasman, iki olguda biyopro-
tez diger olgularda metalik protez kapakla yapildi.

Istatistik degerlendirme. SPSS 11.0 istatistik paket
programu kullanilarak, kategorik de8iskenler Ki-kare,
sayisal degiskenler ise t-test kullanilarak karsilastirildi.
P degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

Cerrahi tedavi Tibbi tedavi p
(n=13) (n=6)
Yas ortalamasi 31.6£10 29.3x15.5 >0.05
Erkek 11 3 >0.05
Kadin 2 3 >0.05
Ekokardiyografi
Aort kapak 4 1 >0.05
Mitral kapak 5 3 >0.05
Tki kapak 4 2 >0.05
Vejetasyon 13 2 0.004
Perivalviiler apse 4 - >0.05
Vejetasyon biiyiikliigii (>10 mm) 5 -
Tibbi tedavi
<6 hafta 10 2 >0.05
>6 hafta 3 4 >0.05
Mortalite - 2 =0.08
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Sekil 1. Yirmi alt1 yagindaki erkek hastada, mitral kapakta veje-
tasyonlar. Tedavinin birinci haftasinda cerrahi tedavi uygulandi.

BULGULAR

Grup 1’deki olgularda ameliyat mortalitesi olmaz-
ken, bir olgu (¢ift kapak replasmani uygulanan) para-
valviiler kacak nedeniyle tekrar ameliyat edildi. Grup
2’deki olgularin tiimii erken ameliyat i¢in endikasyonu
olmayan olgulardi. Bu gruptan iki olgu tibbi takip sira-
sinda kaybedildi. Her iki olgu da tedavinin birinci haf-
tasinda sistemik embolizasyon nedeniyle kaybedildi.
Transozofageal ekokardiyografi ve TTE ile degerlendi-
rildiginde her iki hastada 10 mm’den kiiciik vejetasyon-
lar ve non komplike kapak tutulumlar1 izlenmisti. Kay-
bedilen her iki hastanin kan kiiltiirlerinde Stafilokokus
aureus iredi. Diger olgular alt1 haftadan daha uzun sii-
re uygun antibiyotik tedavisi aldi. Fakat bu dort olgu-
dan iicii ilk y1l icinde sekel kapak disfonksiyonu nede-
niyle ameliyat (6. ve 9. ayda) edildi. Grup 1’deki hasta-
larda %30.7 oraninda aort kapak tutulumu vardi. Ame-
liyata alinan ve aort kapak tutulumu olan olgularin bi-
rinde ek olarak aortada intimal diseksiyon saptandi.
Aort kapak tutulumu olan diger bir olguda ise mitral ka-
pak anterior kapakg¢ikta {i¢ adet spontan riiptiir vardi.
Bu olgularin tiimiinde en uygun tibbi tedavi tani konul-
duktan sonra baglandi, ameliyat sonras1 donemde de de-
vam edildi ve kan kiiltiirii negatifligine gore tedaviye
son verildi. Olgularin hastanede kalig siiresi ortalama
35 giindii (15-60 giin).

TARTISMA

Aktif enfektif endokarditte ilerleyici kalp yetersizli-
81, sistemik bir embolizasyon veya perivalviiler bir ap-
se genellikle acil cerrahi i¢in endikasyon olarak kabul
edilir. Aktif enfektif endokarditte cerrahi girisim yiik-
sek risklidir. Fakat tedaviye direncli olan veya ciddi ka-
pak destriiksiyonu bulunan olgularda miimkiin olan en
kisa zamanda cerrahi girisim hayat kurtaric1 olabilir.
Agresif bir cerrahi tedavi uygulamadan 6nce enfeksiyo-
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nun siddeti ve kalp yetersizligi miimkiin oldugunca
azaltilmalidir. Bu sayede ameliyat sonras: mortalite ve
morbidite azaltilabilir."”

Stafilokokus aureus endokarditlerinin son 20 yil
icinde siklig1 progresif olarak artmaktadir. Akut antibi-
yotik tedavisi veya cerrahi yaklagima kargin yiiksek
mortalite ve morbidite nedenidir. Calismamizda, bildi-
rilen sikliktan daha fazla oranda Stafilokokus nativ ka-
pak endokarditi tespit edildi. Grup 1’deki olgularin ta-
maminda etken olarak Stafilokokus aureus iretildi ve
olgularin tamaminda muhtemel tibbi tedavi ile gerile-
meyecek ciddi kapak destriiksiyonlar1 erken donemde
olugsmustu. Grup 2’de kaybedilen iki olguda da Stafilo-
kokus aureus iiremisti ve bu iki olguda erken ameliyati
diisiindiirecek bulgu saptanmamisti. Remadi ve
ark.nm™ c¢alismalarinda da Stafilokokus endokarditle-
rinde cerrahi tedavinin tibbi tedaviye iistiin oldugu bil-
dirilmistir. Bizim ¢alismamiz da bu ¢alismanin verileri-
ni destekler niteliktedir. Fakat bu caligmada ortalama
ameliyat siiresi tan1 konulduktan sonra sekiz giindiir.
Biz ise olgular1 ortalama olarak bes giin i¢inde ameliya-
ta aldik. Grup 1°deki mortalite orani diisiiniildii§iinde
enfektif endokarditte en erken, en agresif tedavi sece-
nekleri uygulanmalidir.

Enfektif endokardit en ¢ok aort kapak daha sonra
mitral ve her iki kapak tutulumu ile goriilebilir." Enfek-
siyona bagli olmayan kapak hastaliklarinda (6zellikle
mitral kapakta) onarim kapak replasmanina gore daha
iyi bir yontemdir. Ancak uzun donem yasam beklenti-
sinde onarimla, kapak replasmani arasinda fark yoktur.
Replasman uygulanan olgular daha fazla semptomatik-
tir. Bu olgularda daha ¢ok atriyal fibrilasyon gozlendigi
gibi, kalp pili gereksinimi de anlamli olarak daha fazla-
dir. Tekrar ameliyat oran1 da tamire gore yiiksektir."”
Oysa enfeksiyona bagli kapak hastaliklarinda kapak
replasmani ¢cogu zaman gereklidir ve erken ve ge¢ do-
nem sonuglari kabul edilebilir diizeydedir.** Her ne ka-
dar prostetik kapak endokarditinde erken donem ameli-
yat sonuglari, beklenen yasam siiresi ve morbidite iste-
nen diizeyde olmasa bile, bu durum nativ kapaklarda is-
tenen diizeydedir. Bauernschmitt ve ark.” 1988-1996
yillar1 arasinda ameliyat ettikleri tiim olgularda (138 ol-
gu) enfekte kapak bolgesine radikal debridman sonrasi
tiimiinde mekanik kapakla replasman uygulamiglardir.
Bu calismada erken donem mortaliteyi %11.5 olarak
saptamiglardir. Bu oranin New-York Kalp Cemiyeti de-
recelendirilmesi (NYHA) yiiksek olan, ileri yasta olan
ve Stafilokokus enfeksiyonu bulunan olgularla iligkisi
vardir. Ozellikle enfektif endokarditte mekanik kapakla
replasman1 Onerdikleri gibi, Stafilokokus enfeksiyonu
olan olgularda erken dénem ameliyat tavsiye etmekte-
dirler. Biz de bu calismada, ozellikle Stafilokokus en-
feksiyonu olan olgularda erken ameliyat planladigimiz
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gibi, tiim olgularda kapak replasmanin tercih ettik. Ka-
pak secme kriterlerini (metal veya biyoprotez) yas ve
cinsiyete gore belirledik. Tekrarlayan enfeksiyon olma-
dig1 gibi, bir olguda tekrar ameliyat uygulamak zorun-
da kaldik. Erken donemde ise kaybedilen olgu olmadi.

Aort kapak tutulumunda kapak replasmani, mitral
ve trikiispid kapak tutulumunda ise tamir, oncelikli te-
davi segenegi olabilir.™ Perivalviiler apse varliginda
cerrahi tedavi miimkiin oldugunca erken dénemde uy-
gulanmalhidir. Apse varlig1 ameliyat sonuclarini olum-
suz etkilese de sadece tibbi tedaviyle devam etmekten
daha iyidir. Agresiv apse debridmani ve kapak onarimi
uygulanabilse de asil tedavi kapak replasmani olmali-
dlr'[7.9.10]

Bilinen veya beklenenin aksine hareketli vejetasyon
varliginda ilac tedavisi ile vejetasyonlarin kaybolmasi-
m1 beklemek tehlikeli olabilir. Ozergin ve ark.nin'" bir
calismasinda vejetasyonu 10 mm’den biiyiik olan hasta-
larin tiimiinde komplikasyon goriilmiistiir. Vejetasyonu
olmayan veya 10 mm’den kiiciik veya 10 mm olan has-
talarin ise %48’inde komplikasyon gelismistir. Teda-
viyle vejetasyonu Kkiiciilen hastalarin %66’sinda, veje-
tasyonu kiiciilmeyen hastalarmn tiimiinde komplikasyon
saptanmistir. Kilavuzlarda vejetasyon varligi ve boyutu
erken cerrahi girisim i¢in bir endikasyon gibi belirtil-
mese de, gerek bu calismanin sonuclar1 gerekse bizim
gozlemlerimiz vejetasyonla cerrahi girisim arasinda si-
ki bir iliskinin kurulmasi yoniindedir."” Hareketli veje-
tasyonlarin varliginda kopan her parca serebral, i¢ or-
gan veya periferik emboli olarak karsimiza ¢ikmakta ve
ameliyati ya imkansiz kilmakta ya da geciktirmektedir.
Inceledigimiz bu grupta oncelikli ameliyat icin deger-
lendirmedigimiz iki olgu beklenmedik sekilde sistemik
embolizasyon ve kalp yetersizligi nedeniyle kaybedildi
(her iki olguda da 10 mm’den daha kii¢iik vejetasyon
vardi).

Enfektif endokardite neden olan mikroorganizma
saptansa bile tibbi tedaviyle yanit almaya caligmak, bu
stire icerisinde olguyu riske atmaktadir. Sadece tibbi te-
davi veya sadece cerrahi tedavi, tibbi tedaviyle birlikte
cerrahi tedaviden daha kotiidiir."” Her zaman uygun tib-
bi tedavi net ve tam bir iyilesme saglayamaz (cogu kez
de sonunda ameliyata gider). Caligmamizda aktif enfek-
tif endokardit tanisiyla tibbi tedavi alan alt1 olgudan iki-
sini kaybettik. Bu oran istatistiksel olarak anlamli degil-
dir. Ancak tibbi tedaviyle takip edilen olgularin kalp ye-
tersizligi bulgularinin olmadig1, vejetasyonlarmn 10
mm’den daha kiiciik oldugu ve asil 6nemlisi bu alt1 ol-
gudan tigiinde Stafilokokus aureus saptanmadigi halde
%33 mortalite oldukca yiiksek bir orandir. T1bbi tedavi-
nin etkinligini savunan genis ¢apli arastirmalar da yok-
tur. Oysa giintimiizde degisik ¢alismalarda %4-30 ara-
sinda verilen ameliyat mortalitesi kabul edilebilir dii-
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zeydedir. Bu nedenle tani koyup tibbi tedavi baslandik-
tan sonraki en uygun secenek erken ameliyat olarak ka-
bul edilebilir.

Ameliyat i¢in en uygun zaman, olgunun ameliyati
tolere edebilecek hemodinamik 6zelliklere sahip oldu-
gu zamandir. Acil cerrahi girigim, septal apse, kapak tu-
tulumuna bagl ilerleyici kalp yetersizligi veya intrakar-
diyak fistiil varliginda mutlak gereklidir."' Hareketli ve-
jetasyon varliginda sadece tibbi tedavi zaman kaybidir.

Sonug olarak bu sinirh sayidaki olgulardan elde etti-
gimiz veri ve yaptigimiz gozlemlere dayanarak, enfek-
tif endokarditte kapak tutulumu varsa en kisa zamanda
cerrahi tedavi uygulanmalidir diye diisiiniiyoruz. Eko-
kardiyografideki cerrahi tedavi kriterleri ¢ok iyi analiz
edilmeli ve oncelikle tedavi tibbi + cerrahi olarak plan-
lanmalidir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi eger mikroorga-
nizma saptanmigsa uygun, saptanamamigsa optimal an-
tibiyotik tedavisi uygulanmalidir.
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