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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

Avrupa Kardiyoloji Dernegi enfektif endokardit kilavuzundan
yansiyanlar; pratigimizde neler degisecek?

Reflections from infective endocarditis guideline by European
Society of Cardiology; What will change in our practice?

Dr. Abdullah Dogan

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Izmir

nfektif endokardit (EE), kalp kapaklarinin

(Dogal veya protez), mural endokardin ve
kalp igi (K1) cihazlarin (Kalic1 kalp pili ve/veya defib-
rilatdrler) enfeksiyonu olarak tanimlanir. Nadir goriil-
mesine kargin (3—10/100 bin olgu), 6liimciil seyirli bir
hastaliktir. Siklikla izole edilen ajanlar, streptokok,
stafilokok ve enterokok tiirleridir.["-!

Tan1 ve tedavide gelismelere ragmen, hastane-igi
6lim orani yaklasik %20’dir. Klinik duruma ve et-
kene gore, bir yil i¢inde hastalarin 1/3’{inden fazla-
s1 kaybedilmektedir.!'*! Giintimiizde, hastalar, eskiye
gore daha yash ve daha ¢ok ek hastaliga sahiptirler.
Yine, saglik-hizmetiyle ve Ki cihazla iliskili EE olgu-
larinda artis dikkati cekmektedir. Etkenler, daha pato-
jen ve ¢ogu ilaca direnglidir.t'¥)

Endokardit yonetimini kolaylagtirmak icin ki-
lavuzlar yayimlanmistir.>)  Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin (ESC) yeni kilavuzunda, tani, tedavi ve
korunma konularinda baz1 degisikler yapilmistir.) Bu
degisikliklerin 6nemli bir kismi1 asagidaki bagliklar al-
tinda sunulmustur (Tablo 1).

1. Tani1 — Endokardit tanisi, siklikla klinik bulgular,
kan kiiltiirii ve ekokardiyografik bulgulara gore kli-
nik olarak konulur. Endokardit i¢in yatkinlik yaratan
hastalik veya girisim sorgulanir, muayene bulgulari
aragtirilir. Onerildigi sekilde kan kiiltiirii almir ve bazi

ajanlar igin polime-  y,camalar:
raz zmcir reakSIYOHu BT Bilgisayarli tomografi
(PCR) veya serolo- EE Enfektif endokardit

.. . ESC Avrupa Kardiyoloji Dernegi
jik testler (Coxiella

FDG-PET Florodeoksiglikoz pozitron
burnetti vb) istenir. emisyon tomografisi

[2,4] : Ki Kalp i¢i

EI?dOkaI’dlttel’l PKE Protez kapak endokarditi
suphelenllen tum SPECT  Tek foton emisyon bilgisayarl
hastalara  Oncelikle fomografi

. TTE Transtorasik ekokardiyografi
transtorasik ve/veya e

trans6zofajiyal eko-

kardiyografi yapilir. Ekokardiyografi ile vejetasyon,
abse/psddoanevrizma, kapakta yetersizlik/perforasyon
ve protez kapakta ayrilma varligi arastirilir. Ik ekokar-
diyografi negatifse 5-7 giin sonra tekrarlanmalidir.#!

Transézofajiyal ekokardiyografi

Degistirilmis Duke kriterleri, endokardit tanisinda
uzun stiredir kullanilmaktadir.® Ancak bu kriterlere
gore, olgularin bir kisminda endokardit tanisi kesin-
lestirilememekte veya dislanamamaktadir. Ozellik-
le, protez kapak veya Kl cihazlarin varhginda Duke
kriterlerinin duyarlihig: distiktir.>* Bu durumlarda,
tan1 koymada ciddi giicliiklerle karsilagilmakta ve
ekokardiyografi bu olgularin yaklasik %30’unda er-
ken evrede tanisal olmamaktadir.”” Endokart tutulu-
munun gosterilmesinde, kalp veya kalp-dis1 komp-
likasyonlarin saptanmasinda, ¢ok-kesitli kardiyak
bilgisayarli tomografi (BT), beyin manyetik rezonans
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goriintiilemesi, 16kosit isaretli sintigrafi (SPECT-BT)
ve Florodeoksi-glikoz pozitron emisyon tomografik
BT (FDG-PET/BT) gibi yeni goriintiileme yontem-
leri, Duke kriterlerinin duyarliligin1 artirmaktadir.
I Dolayistyla, kilavuz, taninin siipheli kaldigi veya
klinik siiphenin devam ettigi durumlarda, sessiz da-
marsal fenomenlerin veya komplikasyonlarin tespi-
tinde bu goriintiileme yontemlerinin kullanilmasini
onermektedir. Dahasi, kardiyak BT ile paravalviiler
lezyonun tespiti veya protez kapak endokarditi (PKE)
stiphesinde, operasyondan 3 ay sonra protez gevre-
sinde 16kosit isaretli SPECT-BT veya FDG-PET/BT
ile anormal aktivite saptanmasini major kriter olarak
Duke kriterlerine eklemistir. Yine, goriintiileme yon-
temleriyle yeni embolik olay veya enfeksiydz anev-
rizma saptanmasini da mindr kriterlere ilave etmistir.
Sonug olarak, endokardit tan1 algoritmasina ilaveler
olmus ve yeni bir tan1 algoritmasi sunulmustur (Sekil
1). Bu yenilikler, tanida karsilagilan baz1 giigliiklerin
astlmasinda yardimei olacaktir.

Endokardit tani ve tedavisinin en uygun sekilde
yuriitiilmesi i¢in, kardiyolog, kalp cerrahi, enfeksiyon
hastaliklart uzmani, mikrobiyolog ve deneyimli go-
riintiileme uzmanimi igeren “Endokardit Takimi”’nin
olusturulmast onerilmistir. Yine, komplike hastalarin
takibinin 6zellesmis merkezlerde bu takim tarafindan
yapilmasi tavsiye edilmistir.

2. Tedavi — Tedavi, ¢ok disiplinli yaklagimla endo-
kart takimi tarafindan yapilmalidir. Erken tan1 ve etkin
tedavi sag kalim i¢in 6nemlidir. Randomize-kontrollii
caligmalar sinirlt oldugundan, onerilerin kanit diize-
yi C veya B diizeyindedir. Kanutlar, ileriye déniik ol-
gu-kontrol caligmalar1 veya gozlemsel ¢aligmalardan
gelmektedir. Kiiltiir alindiktan sonra, durumu stabil
olmayan hastalara, olasi ajana yonelik ampirik tedavi
baslanir ve kiiltiir sonucuna gore tedavi rejimi degis-
tirilir. Durumu stabil hastalarda, kiltiir sonucu bek-
lenmelidir. Tedavi siiresi, en az 4-6 hafta olmalidir.
Monoterapi yerine, sinerjik etki gdsteren bakterisidal
antibiyotik kombinasyonlar1 kullanilmalidir. Aminog-

Klinik enfektif endokardit suphesi

!
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Dogal kapak

Protez kapak
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Sekil 1. Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nce (ESC) dnerilen enfektif endokardit tani algoritmasi.
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likozitler, beta-laktam ve glikopeptit grubu antibiyo-
tiklerin etkinligini arttirir ve tedaviye eklenmelidir.
Komplikasyonlar siklikla ilk 2 haftada gelistiginden,
bu siire hastanede gegirilmelidir. Kilavuzda, dikkati
ceken yenilikler asagidaki gibidir;

1. Aminoglikozitlerin tek dozda kullanimi1 6neril-

mistir. Dogal kapak stafilokok EE’de kaldiril-
mistir.

. Yabaci materyal varliginda (Protez kapak gibi)

tedaviye rifampin eklenmelidir.

. Stafilokok endokarditinde, glikopeptitlere di-

ren¢ durumunda veya alternatif olarak yiiksek
dozda daptomisin (>10 mg/kg/giin) veya fosfo-
misin dnerilmistir.

. Duyarli oral veya gastrointestinal kokenli

streptokoklar i¢cin aminoglikozit olarak netil-

5. Cogu antibiyotik rejimi konusunda genel uzlasi
vardir. Ancak, stafilokok endokarditinin en uy-
gun tedavisi tartismalidir. Ozellikle stafilokok
PKE kétii seyirlidir ve cogunlukla cerrahi teda-
vi gerektirir.

6. HACEK grubunun ampirik tedavisinde, once-
likle ampisilin yerine seftriakson dnerilmistir.
7. Ampirik tedavide, dogal kapak veya geg tip
PKE i¢in ampisilin-(Klo)okzasilin-gentamisin
Onerilmistir. Okzasilin yerine sefazolin de kul-
lanilabilir. Protez kapak endokarditinin erken
tirtinde (<12 ay), vankomisin-gentamisin-ri-
fampin Onerilmistir.
Prognozla ilgili olarak, hastane mortalitesi yakla-
stk %20°dir. Iki ve bes y1llik sag kalim oranlari sirayla

%70-80 ve %60-70dir. Sag kalim belirleyicileri, ile-
ri yas, kalp yetersizligi, ek-hastaliklar ve enfeksiyo-

misin Onerilmistir. nun tekrarlamasidir.!':¥

Tablo 1. Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nce onerilen enfektif endokardit tani kriterleri

. Major kriterler
. Pozitif kan kulturt

A. lki ayri kulturde enfektif endokardit ile uyumlu tipik mikroorganizmalar

B. Israrci kan kulturlerinden enfektif endokardit ile uyumlu mikroorganizmalar; en az 12 saat arayla alinan =2 kultur
pozitifligi veya ilki ile sonuncu arasinda en az bir saat olan Ug¢ kulturun hepsinde veya dort kulturun ¢cogunda pozitiflik

C. Coxiella burnetti icin tek kulturde pozitiflik veya IgG antikor titresi >1:800

. Enfektif endokardit icin pozitif goruntuleme bulgulari

A. Endokardit icin ekokardiyografik pozitif bulgular

* Vejetasyon

+ Apse, psbdoanevrizma veya intrakardiyak fistul

- Kapakta anevrizma, perforasyon

* Protez kapakta yeni kismi ayriima
B. Prostetik kapak ¢evresinde FDG-PET/BT veya lokosit isaretli SPECT/BT anormal aktivite tutulumu
C. Kardiyak BT ile paravalvuler lezyon varligi

. Minbr kriterler

1. Predispozan kardiyak hastaliklar veya intravendz ilag kullanimi

. Ates >38°C
. Vaskuler belirtiler: konjoktival kanama, Janeway lezyonlari, arteriyel emboli, pulmoner infarktusler, mikotik anevrizma

veya intrakraniyal kanama (Yeni goruntuleme ydntemleriyle)

4. Immunolojik belirtiler: Glomerulonefrit, Osler nodulleri, Rroths lekesi ve romatik faktor pozitifligi

5. Mikrobiyolojik deliller: Major kriteri karsilamayan pozitif kan kulturt veya enfektif endokardit ile uyumlu

mikroorganizmalarin aktif enfeksiyonuna ait serolojik kanitlar

Kesin tani: Iki major veya bir major arti U¢ mindr veya bes minor kriter varhgi

Olasi tani: Bir major arti bir mindr veya ¢ mindr kriter varligi

FDG-PET: Florodeoksiglikoz pozitron emisyon tomografisi; BT: Bilgisayarli tomografi; SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi.
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Tablo 2. Antibiyotik profilaksisi onerilen yuksek riskli hastalar ve tedavi rejimi

1. Protez kapakl (Biyoprotez, metalik veya perkutan yerlestirilen kapaklar) veya prostetik materyal ile kapak onarimi

yapilmis hastalar
2. Onceden enfektif endokardit gegirmis hastalar
3. Siyanotik dogumsal kalp hastaligi olanlar

4. Prostetik materyalle onarim yapiimis herhangi bir dogumsal kalp hastalarinda

A. Cerrahi veya perkutan islemden sonraki ilk alti ay

B. Cerrahi veya perkutan islem sonrasi reziduel santi veya kapak yetersizligi olanlar

Tedavi rejimi: Disle ilgili islemden 30—60 dakika dnce 2 gr amoksisilin/ampisilin veya 600 mg klindamisin (Penisilinfampisiline

allerjikse) oral veya intravenodz olarak verilir

3. Komplikasyonlarin tedavisi — Endokarditli ol-
gularin yaklagik %50’sinde cerrahi tedavi gerekti-
ren ciddi komplikasyonlar gelisir. Baslica ii¢ neden-
den dolayi cerrahi yapilir. Bunlar, kalp yetersizligine
yol agan kapak fonksiyon bozuklugu, enfeksiyonun
kontrol edilememesi ve emboli riskinin bulunmasi-
dir.2481 Cerrahi tedavi, acil (<24 saat), ivedi (<7giin)
veya elektif (tedaviden 1-2 hafta sonra) olarak yapi-
lir. Cerrahi tedavide miimkiin oldugu kadar onarim
onerilir. Biyoprotezle kapak replasmaninin metalik
proteze ustiinligii gosterilememistir.># Bununla bir-
likte, hangi hastalara ne zaman cerrahi tedavi yapil-
mal1 sorusunun cevabi belirsizdir.” " Kilavuz, kapak
fonksiyon bozuklugu (yetersizlik veya obstriiksiyon)
sonucu akut ciddi kalp yetersizligi gelisirse acil cer-
rahi 6nermektedir. Yine biiyiik vejetasyonu (Sol taraf
>10 mm, sag taraf >20 mm) olup tekrarlayan emboli
varsa, kontrolsliz enfeksiyon veya eradikasyonu zor
etken varliginda erken cerrahiyi tavsiye etmektedir.!*!
Randomize kiigiik bir ¢alismada, erken cerrahi (<48
saat) yapilan hastalarda 6 haftalik donemde daha az
embolik olay gozlenmistir.”! Benzer sekilde, ¢ok
merkezli, gozlemsel bir ¢caligmada (n=1296 sol taraf
EE hastas1), cerrahi endikasyonu olup erken cerrahi
yapilanlarda hastane-i¢i ve 6 aylik mortalite oranlari
cerrahi yapilmayanlara gore daha diisiik bulunmustur
(%15’ %26 ve %17’ye %31).11 Dolayisiyla uygun
hastalarda, erken cerrahi tedaviyle sag kalim yarari
saglanabilir. Israrci enfeksiyon taniminda tedavi sii-
resi 7-10 giin alinirken, kilavuza gore uygun antibiyo-
tik tedavisinden 72 saat sonra kan kiiltiirii pozitifligi
devam ediyorsa kontrolsiiz enfeksiyon kabul edilip
erken cerrahi tedavi onerisi sunulmustur. Endokardit
takimi, hangi hastaya ne zaman cerrahi tedavi yapila-
cagina karar verebilir.

Kilavuzda,® PKE, KI cihaz ve saglik-hizmetiy-
le iliskili endokardit konularinda da detayli bilgiler
sunulmustur. PKE ve Ki cihazla iliskili endokardit
tanisinda yeni goriintilleme yontemlerinden faydala-
nilmasi 6nerilmektedir. Protez kapak endokarditi, en-
dokarditli olgularinin %10-30’unu olusturur ve mor-
talitesi yliksektir (%20-40). En uygun tedavi yontemi
hala belirsizdir. Bununla birlikte, komplikasyonlu veya
stafilokoklara bagli PKE’de cerrahi tedavi yapilmaz-
sa prognozun kotii oldugu belirtilmistir. Son yillarda,
daha ¢ok hastanin girisimsel tedavilere gitmesi ve Ki
cihazlarin yaygin kullanilmasindan dolay1 bunlarla
iliskili endokardit olgular1 artmaktadir. Bunu 6nlemek
icin asepsi sartlarma uyulmali ve viicut-i¢i kateterler
uzun siire birakilmamalidir. Kalp i¢i cihaz yerlestirme
oncesi antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Uzun sii-
ren komplike islemlerde antibiyotik profilaksisi 48 sa-
ate uzatilabilir. Kalp i¢i cihaz enfeksiyonu gelistiginde
antibiyotik tedavisine ilaveten tiim sistem ¢ikarilmali-
dir. Perkiitan ¢ikarma oncelikle tercih edilmelidir.

4. Endokarditten korunma — Uzun yillar, endokar-
ditten korunmak i¢in antibiyotik profilaksisi oneril-
mistir. Ancak hastaligin fizyopatolojisinde degisik-
likler sonrasi profilaksi konusunda ciddi kisitlamalara
gidilmistir. Dis fircalama, ¢igneme gibi giinliik akti-
viteler sirasinda diisiik dereceli bakteriyemi gelistigi
ve siklikla endokarditle sonu¢lanmadigi gozlenmistir.
2121 Ozellikle, kotii agiz hijyeni sartlarinda, bu akti-
viteler sirasinda daha sik olugan bakteriyeminin, sey-
rek goriilen yiiksek dereceli bakteriyemiye gore daha
fazla endokardit riski tasidig1 gosterilmistir.!'? Tlk ola-
rak 2002’de Fransa’da ciddi kisitlamalar yapilmig!'*
ve takiben Amerika ve Avrupa kilavuzlarinda sadece
yiiksek riskli hastalara digle ilgili islemlerde antibi-
yotik profilaksisi &nerilmistir.'*'>) Ingiliz kilavuzun-
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da ise profilaksi uygulamasi tamamen terk edilmistir.
19l Ancak, Ingiltere’de doktorlarin %20’sinin yiiksek
riskli hastalara profilaksi 6nerdigi gozlenmistir. Bu
kisitlamalardan sonra yapilan gdzlemsel ¢alismalar-
da, EE sikliginda anlamli bir artis gézlenmemistir.
UM Yeni ESC kilavuzu da, profilaksisiyi basitlestirmis
ve sadece yiiksek riskli hastalarda bakteriyemiye yol
acan disle ilgili islemler 6ncesi antibiyotik onermistir
(Tablo 2). Diger sistemlerin girisimlerinde profilaksi
onermemistir. Ancak enfeksiyon varliginda yapilacak
islemlerde antibiyotik uygulamasi tavsiye edilmistir.
Kilavuzun o6nerisi mantikli goriinmektedir. Ciinkd,
olgularin %10’unu olusturan bu yiiksek riskli hasta-
larda gelisecek endokarditin daha komplike ve 6liim-
ciil seyretme ihtimali yiliksektir. Ayrica, endokarditten
korunmada, agiz-dis ve cilt hijyeninin 6nemi kuvvetle
vurgulanmaktadir. Dévme ve piercingden kagimilmasi
tavsiye edilmistir.

Sonug olarak, yeni kilavuz endokardit tan1 ve te-
davisine yonelik bazi yeni Oneriler getirmis ve korun-
may1 basitlestirmistir. Yeni Onerileri dikkate alarak,
endokardit takim yaklagimiyla, tan1 ve tedavide kar-
silasilan zorluklar asilabilecektir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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