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Bir Universite Hastanesinde Ug Yillik infektif
Endokardit Ekibi Deneyimi

Three Years’ Experience of the Infective Endocarditis Team in a University
Hospital
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OZET

Amag: Infektif endokardit ciddi embolik komplikasyonlar sonucu morbidite ve mortalitesi yiiksek olabilen bir has-
taliktir; hastalarin izlemi i¢in multidisipliner bir degerlendirme gereklidir. Calisma kapsaminda hastanemizde olus-
turulan infektif endokardit ekibinin deneyimlerini paylasmak ve ilerde olusturulacak ekiplerin ¢aligmalari igin yol
gosterici olmak amaglandi.

Yontemler: Tanimlayicy, kesitsel ve gozlemsel olarak gergeklestirilen caligmada diizenli takip edilen hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin tanis1 modifiye Duke kriterlerine uygun olarak konuldu; tani, izlem ve
tedavi siirecinde Ulusal Infektif Endokardit Uzlas1 Raporu dikkate alind1.

Bulgular: Ekip tarafindan izlenen 110 hastanin 50 (%45.4)’sine infektif endokardit tanis1 konulmustu. Hastalarin 30
(%51.8)’u erkekti; yas ortalamast medyan 63.5 (18-87) yil ve semptomlarin ortalama siiresi medyan 35.7 (1-180) giin
olarak saptandi. Kesin endokardit %76 ve akut seyir %46 oranlarinda gériildii. En sik olarak %38 oraniyla aort kapak ve
%60 oraniyla dogal kapak tutulumu tespit edildi. En fazla izole edilen etken Stapyhylococcus aureus (%29.5) idi. Toplum
kaynakl infeksiyon %46 oranindaydi. Protez kalp kapagi (%38) ve hemodiyaliz (%46) en sik karsilagilan predispozan
faktorlerdi. Hastalarin %64 tinde ates, %58’inde nefes darlig1 goriildii. Transozafagial ekokardiyografide vejetasyonun
saptanma orani %68 olarak tespit edildi. En fazla kargilagilan komplikasyonlar akciger ve beyin embolisinin yani sira
spondilodiskitti. Kan kiiltiirii negatiflesme siiresi medyan 3 (3-15) giin ve 15 hastanin opere edilme siiresi medyan 8
(1-30) giindii; 30 giinliik hastane mortalitesi %28 olarak saptandi. Gegirilmis endokardit varligs, ejeksiyon fraksiyo-
nun %50 altinda olmasi, bir komplikasyon gelismis olmasi, yogun bakimda yatis, trombositopeni varligi, Charlson
komorbidite indeksinin >5 olmasi ve vejetasyon biiyiikliigiiniin =1 cm olmast ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde iligki bulundu (p<0.05). Daha 6nce gegirilmis endokardit varliginin mortalite gelisme riskini 14 kat
artirdii tespit edildi (p=0.025).

Sonug: Multidisipliner bir yaklasimla olusturulan ekipler tarafindan altta yatan hastaliklarin tespit edilmesi, kompli-
kasyonlarin kontrol altina alinmasi, erken etkin antibiyotik ve antikoagiilan tedavinin uygulanmasi, dogru zamanda
yapilacak cerrahi girisimlerle ve sepsis hizli destek tedavileri ile mortalite ve morbidite oranlarinda azalma miimkiin
olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: ekip, infektif endokardit, deneyim

ABSTRACT

Objective: Infective endocarditis is a serious disease with high morbidity and mortality due to serious embolic com-
plications. The follow-up of the patients requires multidisciplinary evaluation. We aimed to share the experience of the
infective endocarditis team in our hospital and to guide the work of the teams to be formed in the future.

Methods: Our study was planned as descriptive, cross-sectional, and observational. The patients were diagnosed by
the modified Duke criteria. The National Infective Endocarditis Consensus Report was considered during the diag-
nosis, follow-up, and treatment process.

Results: Fifty (45.4%) of 110 patients followed by the team were diagnosed with endocarditis. Thirty of the patients
(51.8%) were male, the median age was 63.5 (18-87) days, and the median duration of symptoms was 35.7 (1-180) days.
76% of the diagnoses were definite endocarditis, 46% of the cases had an acute course, aortic valve involvement was
38%, and native valve involvement was 60%; the most isolated agent was Stapyhylococcus aureus. Community-acquired
infection was 46%. The most common predisposing factors were prosthetic heart valve (38%) and hemodialysis (46%).
Fever was observed in 64% of the patients and dyspnea in 58%. The rate of detection of vegetation by transesophageal
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echocardiography was 68%. Brain, pulmonary embolisms, and spondylodiscitis were the most common complications.
The median time for blood culture to become negative was 3 (3-15) days, the operation time for 15 patients was 8 (1-30)
days, and the 30-day hospital mortality was 28%. A statistically significant correlation was found between mortality
and the presence of previous endocarditis, ejection fraction below 50%, complication development, hospitalization
in the intensive care unit, presence of thrombocytopenia, Charlson comorbidity index >5, and vegetation size >1 cm
(p<0.05). We determined that the presence of previous endocarditis increased the risk of mortality 14 times (p=0.025).
Conclusion: Mortality and morbidity rates can be reduced by detecting underlying diseases, controlling complications,
applying early effective antibiotic and anticoagulant treatment, surgical interventions at the right time, and rapid sup-
portive treatments for sepsis by teams formed with a multidisciplinary approach.

Keywords: team, infective endocarditis, experience

Infektif endokardit (IE), endokard ve kalp kapakgiklarinin infeksiyo-
nudur (1). Tanisinda ve antibiyotik tedavisindeki giincel gelismelere
ragmen mortalitesi %15-42.5 arasinda degismektedir (2,3). Eslik eden
kronik hastaliklar ve kalp tutulumu diginda beyin, akciger, kemik-eklem
ve dalak basta olmak tizere ciddi embolik komplikasyonlar ile seyrede-
bilmesi hasta takibinde klinik ve cerrahi branslarin is birligini gerek-
tirmektedir (4). Infektif endokardit ekibinin olusturulmasi endokardit
kilavuzlarinda “onemli” olarak tanimlanmaktadir (5-7). Literatiirde de
endokarditli hastalarin morbidite ve mortalitesi tizerinde ekip ¢alisma-
larinin etkilerini inceleyen ¢alismalar mevcuttur (8-10). Hastalarin sag-
kalimi tizerindeki olumlu etkileri iyi biliniyor olmasina ragmen tigiincii
basamak hastanelerde dahi IE ekibi nadiren bulunmaktadir. Bu calis-
mada hastanemizdeki deneyimi paylagmak ve olusturulacak ekiplerin
¢alismalari igin yol gosterici olmak amaglandi.

30 Eylil 2019 tarihinde hastanemizde Infeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji, Kardiyoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi, Noroloji,
Nefroloji, Radyoloji, Niikleer Tip ve Patoloji béliimlerinin dahil
oldugu bir infektif endokardit ekibi olusturuldu. Bu ekip tarafindan
haftalik toplantilar yapilarak endokardit stiphesi olan, tanisi konulan
veya takibi devam eden 18 yas iistii hastalarin laboratuvar sonuglari,
tanisal testleri, antimikrobiyal /antikoagiilan tedavileri, goriintiileme
yontemleri, ameliyat planlari, diger invazif girisimleri ve takip siiregleri
degerlendirildi.

Tanimlayici, kesitsel ve gozlemsel olarak gergeklestirilen ¢alismada dii-
zenli takip edilen hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin tanis1 modifiye Duke kriterlerine uygun olarak konuldu (11);
tani, izlem ve tedavi siirecinde Ulusal Infektif Endokardit Uzlas1 Raporu
dikkate alindi (6).

Diinya Tabipler Birligi Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiiriitiilen
calisma icin Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Aragtirma Ku-
rulundan 13 Haziran 2023 tarih ve KA23/2017 karar numarasiyla etik
kurul onayi alind1.

Hastalarin demografik verileri, komorbiditeleri, predispozisyon olusturan
durumlari, klinik bulgulari, laboratuvar sonuglari, radyolojik raporlari,
gelisen komplikasyonlar ve operasyon siireci Charlson komorbidite in-
deksi ile degerlendirildi (12). Verilerin analizi, SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versiyon 25.0 programi (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapi-
ro-Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken degiskenler
normal dagilima uyuyorsa ortalama+standart sapma, uymuyorsa ortanca
(minimum-maksimum) degerleri kullanildi. Normal dagilim gosterme-
yen degiskenler iki grup arasinda degerlendirilirken Mann-Whitney U
testi, kategorik degiskenler sunulurken degiskenlerin frekans ve yiizde
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degerleri kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Fisher
kesin testi ve Pearson 2 testi ile incelendi. Gruplar arasindaki farkliliklar
Dunn Benferroni testi ile belirlendi; p degerinin 0.05’in altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli diizey olarak kabul edildi. Bagimsiz
degiskenlerin mortalite izerindeki etkisini belirleyebilmek amaci ile tek
degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi.

Infektif endokardit ekibi tarafindan takip edilen 110 hastanin 50 (%45.5)’sine
IE tanis1 konulmus ve 60 (%54.5) hastada endokardit diglanmist1. Infektif
endokardit tanis1 konulan hastalarin %51.8’1, dislanan olgularin ise %48’i
erkekti. Yag ortalamasi medyan 63.5 (18-87) yil ve semptomlarin orta-
lama siiresi medyan 35.7 (1-180) giin olarak saptandi. Infeksiyon; IE’li
hastalarin %46’sinda, dislananlarin ise %51.6’sinda toplum kaynakl idi.
Infektif endokarditin diglandig: hastalarda tan: olarak en sik sekonder
kan dolagimi infeksiyonu (%28.1) saptandi (Tablol).

Hastalarin yattig1 servislerin basinda; Nefroloji, Kardiyoloji, Kardiyo-
vaskiiler Cerrahi ve Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
bolumleri geliyordu. Her iki grupta da en sik goriilen predispozisyon
olusturan durumlar protez kapak varlig1 ve hemodiyaliz idi. Diyabet ve
hipertansiyon komorbidite olarak iki grupta da en sik gériilen kronik
hastalikt1. Ancak kalp hastaligi varligi IE’li hastalarda (%62, p=0.022),
malignite varlig1 (%25, p=0.030) ise diglanan grupta anlamli diizeyde
yiitksek bulundu (Tablo 1).

Her iki grupta da en sik izole edilen etkenler Gram pozitif mikroorganiz-
malardi. Ancak IEli hastalarda Stapyhylococcus aureus (%29.5), diglanan
hastalarda ise koagiilaz negatif stafilokoklar (%35) en sik kargilagilan bak-
teriyemi etkenleriydi. Ates en sik gériilen semptom olmasina ragmen, IE’li
hastalarda halsizlik, nefes darlig1, yorgunluk, bas donmesi, hipotansiyon
anlaml diizeyde (p<0.05) yiiksek saptandi (Tablo 2).

Infektif endokardit tanist alan hastalarin %38’inde aort, %36’sinda mitral
kapak tutulumu vardi. Aort ve trikiispit kapak tutulumu iki hastada, aort
ve mitral kapak tutulumu {i¢ hastada saptanmisti. Vejetasyon saptanan
kapaklarin %601 dogal, %401 yapay kapakti. Yapay kapak infeksiyonla-
rinin %751 geg yapay kapak endokarditiydi. Modifiye Duke kriterlerine
gore hastalarin %76’s1na kesin IE, %24’tine olas1 IE tanis1 konulmustu.
Hastalarin %46’sin1n akut, %42’sinin subakut seyir gosterdigi tespit edildi.

Hastalarin hepsine transtorasik ekokardiyografi (EKO) uygulanmus olup
vejetasyon %36 oraninda tespit edilmisti. Transozafagial EKO, 40 has-
taya uygulanmis, %68 oraninda vejetasyon saptanmisti. Tan1 giigliigii
olan alt1 hastaya diger goriintilleme yontemlerinden biri olan pozitron
emisyon tomografisi (PET) uygulanmis olup dort hastada kardiyak ve
bir hastada ekstrakardiyak tutulum saptanmisti; bir hastada ise sonug-
normaldi. Kardiyak tomografi {i¢ hastaya uygulanmis ve ti¢ hastada da
kapak lezyonlar: tespit edilmisti. Ust batin ultrasonografisi 44 hastaya
uygulanmus; splenomegali %31, hepatosteatoz/hepatomegali %15.9 oran-
larinda saptanmusti (Tablo 3).
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Tablo 1. infektif Endokardit Ekibi Tarafindan izlenen 110 Hastanin Karsilastiriimasi

Cinsiyet
Erkek

Kadin

Yas Ortalamasi Medyan (min.-mak.)

Semptom Suresi (glin) Medyan (min.-mak.)

infeksiyonun Edinildigi Alan
Toplum Kaynakli
Hastane Kaynakli
Saglik Hizmeti iligkili
Konulan Tani
infektif Endokardit
Primer KDI
Sekonder KDi
Kateter iligkili KDI
Malignite
Otoimmiin Hastalik
izleyen Bélim
Nefroloji
Kardiyoloji
Kardiovaskuler Cerrahi
infeksiyon Hastaliklar
Kadin Dogum
Noroloji
Diger Klinikler
Predispozisyon
Protez kapak
Hemodiyaliz
Konjenital Kalp Hastaligi
Kardiyak Cihaz (kalp pili, LVAD, vb)
Endokardit Oykusi
Akut Romatizmal Ates
Komorbidite
Diyabet
Hipertansiyon
KOAH
Kalp Hastaligi
Bobrek Hastaligl
Malignite
Otoimmdin Hastalik
Karaciger Hastaligi

Transplantasyon

KDi: Kan dolasimi infeksiyonu, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, LVAD: Sol ventrikiil destek cihazi.
*Fisher kesin testi, T!\/Iann-VVhimey U testi. Diger analizlerde Pearson ki-kare testi kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli diizey olarak kabul edildi.

infektif Endokardit n=50

30 (51.8)
20(38.2)
63.5 (18-87)
35.7 (1-180)

23 (46)
10 (20)
17 (34)

50 (45.4)

19 (38)
8 (16)
8(16)
3 (6)
3(6)

9(18)

19(38)
23 (46)
3(6)
5(10)
3(6)
4(8)

29 (58)
33 (66)
4(8)
31(62)
23 (46)
6(12)
3(6)
1(2)
3(6)

Dislanan Olgular n=60

28(48.3)
32(61.5)
69.2 (18-97)
23.9 (1-120)

31(51.7)
8(13.3)
21 (35)

5 (4.5)
32(28.1)
16 (14.5)

1(5.5)

6 (5.5)

20 (33.3)
9 (15)
5(8.3)

7(11.6)
5(8.3)
5(8.3)
9 (15)

10 (15)
18 (30)
4 (6.6)
9(15)
5(7.3)

17 (28.3)
28 (46.6)
5(8.3)
20(33.3)
18 (30)
15(25)
1(1.6)
1(1.6)
3(5)

0.114*

0.704"
0.064"

0.543

0.147

0.105

0.55
0.206
0.526
0.022
0.208

0.03

0.515

0.651
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infektif Endokardit n=50 Dislanan Olgular n=60 p
Uremeler
Gram pozitif 38(76) 32(53.3)
Gram negatif 3(6) 5(8.3)
0.790*
Candida spp. 1(2) 4 (6.6)
Ureme Saptanmadi 8(16) 19 (31.6)
Etkenler
Stapylococcus aureus 13 (29.5) 3(10)
Koagtilaz negatif stafilokok 9(18) 21 (35)
Enterococcus spp. 6(12) 3(5)
Streptococcus spp. 6(12) 2(3.3)
Corynebacterium spp. 2(4) 2(3.3) 0.17*
Klebsiella pneumoniae 2(4) 2 (5)
Serratia marcensces 1(2) -
Candida spp. 2(4) 4(6.2)
Rothia mucilaginosa 1(2) -
Semptomlar
Ates 32 (64) 30(50) 0.522
Terleme 28 (56) 34 (56.6) 0.143
Halsizlik 30 (60) 16 (26.6) 0.003
Nefes Darligi 29 (58) 17 (28.3) 0.007
Yorgunluk 24 (48) 12 (20) 0.008
Kas-Eklem Agrisi 11(22) 5(8.3) 0.071
Biling Degisiklikleri 12 (24) 2(3.3) 0.129
Hipotansiyon 15 (30) 5(8.3) 0.006
Bas Donmesi 12 (24) 3(5) 0.001
Carpinti 14 (28) 9(15) 0.114
Dokuntu 2(4) 1(1.6) 0.508
Kilo Kaybi 3(6) 4 (6.6) 0.524
ishal 4(8) 2(3.3) 0.338

Komplikasyon diigiiniilen hastalarda gergeklestirilen toraks, spinal, kra-
niyal bilgisayarli tomografi/manyetik rezonans gibi radyolojik tetkikler
ile alt1 hastada beyin embolisi, alt1 hastada akciger embolisi, dort hastada
spondilodiskit, {i¢ hastada kardiyak apse tespit edilmisti. On bes hasta
opere edilmis; kan kiiltiiriinde tireme olmayan iki hastada biyopsi ma-
teryalinde tireme olmug ve tiim kiiltiirleri negatif olan iki hastanin da
patolojisi IE ile uyumlu bulunmustu (Resim 1-5).
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Tedavi altinda kan kiiltiirlerinin negatiflesme siiresi medyan 3 (3-15) giindii.
Ekip tarafindan degerlendirilen hastalarin en uygun dénemde operasyonlar:
planlanmuigti. Yatig sonrasi ortalama opere edilme siiresi medyan 8 (1-30)
glindii. Multidisipliner izlem, erken tani ve tedaviye ragmen 30 giinlitk
hastane mortalitesi 15 (%28) hastada saptandi. Mortalite ile gegirilmis IE
varligy, ejeksiyon fraksiyonun %50 altinda olmasi, komplikasyon gelismis
olmasy, trombositopeni varligi, yogun bakimda yatig, Charlson komorbidite
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Tutulan Kapak
Aort
Mitral
TrikUspit
Pulmoner
Kateter/Pil Ucu

Kapak Tipi
Dogal Kapak
Yapay Kapak

Erken Yapay Kapak (<1yil)
Geg Yapay Kapak (>1 yil)

Semptomlari Suresi
Akut (<6 hafta)
Subakut (= 6 hafta-3 ay)
Kronik (>3 ay)

Ekokardiyografi

Vejetasyon
Trombus
Apse
Yetmezlik
Normal
Yapilmadi

Komplikasyon (n=21)
Beyin Embolisi
Akciger Embolisi
Spondilodiskit
Kardiyak Apse
Periferal Emboli

Septik Artrit

Pozitron Emisyon Tomografi (n=6)

Kardiyak Tutulum
Diger Bdlge Tutulumu
Normal

Kardiyak Tomografi (n=3)

Kapak Lezyonu Var

n (%)

30 (60)

20 (40)

5 (25)
15 (75)

23 (46)
21 (42)

6(12)

Transtorasik
18 (36) 34 (68)

4(8) 3(6)

3(6) 2(4)

25(50)

10 (20)

3(6)

Transozafageal

Ust Batin Ultrasonografi (n=44)

Splenomegali 14 (31.8)
Splenik Emboli 2(4.5)
Hepatomegali/Hepatosteatoz 7 (15.9)
Normal 21 (47.7)
Operasyon 15 (30)

Kan Kiiltiiri Negatiflesme Siiresi (Guin)

Medyan (min.-mak.) e
Opere Edilme Suresi (Giin)

Medyan (min.-mak.) 8(1-30)
30 Glinliikk Hastane Mortalitesi 14 (28)

indeksi 25 olmasi ve vejetasyon biiyiikliigiiniin >1 cm olmas: degiskenleri
arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05) (Tablo 4). Mortaliteyi etkiledigi
diisiiniilen bagimsiz degiskenler tek degiskenli lojistik regresyon modeli-
ne dahil edildi. Gegirilmis endokardit olan hastalarda olmayan hastalara
gore mortalite gelisme riski 14 kat daha fazla (p=0.025) saptand (Tablo 5).

Klinik siiphesi bulunan hastalar éncelikli olarak Infeksiyon Hastaliklar1
ve Klinik Mikrobiyoloji ve Kardiyoloji; komorbiditelerine bagl olarak
ise Kardiovaskiiler Cerrahi, Noroloji ve Nefroloji béliimleri tarafindan
degerlendirilmisti. Hastalarin, hizla modifiye Duke kriterlerine gore kan
kiltiirleri alinmus, laboratuvar tetkikleri yapilmis, transtorasik ve tran-
sozafagial ekokardiyografi goriintilemelerine bakilmis ve gerekiyorsa
ileri tetkikler planlanmigti. Ayrica tiim ekip tyeleri tarafindan COVID-
19 pandemisi dncesi yiiz ylize, pandemi doneminde ise ¢evrimici olarak
haftalik toplantilar yapilarak hastalar degerlendirilmis, tedavi planlar1
ortak karar ile olusturulmustu. Radyoloji, Niikleer Tip, Patoloji b6liim-
lerinin ekipte bulunan temsilcilerinin hastalar ile ilgili cok degerli katki-
lar1 oldugu goriildii. Hasta bazinda Ortopedi, Beyin Cerrahisi, Dahiliye,
Gogiis Hastaliklar1 boliimlerinin de destegi alinmig olup bazi ekip top-
lantilarina katilimlar1 saglanmisti.

Ekip tarafindan takip edilen 110 hastanin 50’sine IE tanisi konulmustu.
Hastalarin %51.8 erkekti; yas ortalamasi medyan 63.5 (18-87) y1l ve semp-
tomlarin ortalama siiresi medyan 35.7 (1-180) giin olarak tespit edildi.
Infeksiyonun %46’s1 toplum kaynakliydi. En sik gériilen predispozisyon
olusturan durumlar protez kapak varlig1 ve hemodiyaliz aliyor olma idi.
Diyabet, hipertansiyon ve kalp hastalig1 en sik goriilen kronik hastaliklar-
du. Literatiirde de benzer sekilde IE sikliginin erkek hastalarda daha fazla
gorildigi bildirilmekte olup diyabet, hemodiyaliz ve kalp hastaliklari en
sik eslik eden komorbiditelerdir (13-15).

Hastalarin %38’inde aort, %36’sinda mitral kapak tutulumu oldugu go-
rildi. Aort ve trikiispit kapak tutulumu iki hastada, aort ve mitral kapak
tutulumu ti¢ hastada saptanmust1. Vejetasyon saptanan kapaklarin %601
dogal, %4071 yapay kapakt1. Yapay kapak infeksiyonlarinin %75’i geg yapay
kapak endokarditiydi; hastalarin %761 kesin IE ve %2411 olas1 IE tanist
almusti. Hastalarin %46°s1 akut seyir gostermekteydi. Literatiirde de bazi
¢aligmalarda aort, baz1 ¢alismalarda ise mitral kapak tutulumu daha sik
bildirilmektedir (13-16).
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Tablo 4. infektif Endokardit Hastalarinda Mortaliteye Etki Eden Faktérler

Sari N et al. infektif Endokardit Ekibi Deneyimi

Mortalite
p
Yok n (%) Var n (%)
Erkek 21(58.33) 9 (64.29)
Cinsiyet 0.758
Kadin 15 (41.67) 5(35.71)
<65 22(61.11) 5(35.71)
Yas 0.106
>65 14 (38.89) 9 (64.29)
Yok 35(97.22) 10 (71.43)
Gegirilmis IiE 0.018
Var 1(2.78) 4 (28.57)
Gram pozitif 26 (72.22) 11 (78.57)
Gram negatif 3(8.33) :
Etken 0.808
Mantar 1(2.78) .
Ureme yok 6(16.67) 3(21.43)
Toplum kokenli 16 (44.44) 7 (50.00)
infeksiyonun Edinildigi Yer Hastane kokenli 8(22.22) 2(14.29) 0.845
SBi 12 (33.33) 5(35.71)
<50 6(16.67) 14 (100.00)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%50-66) <0.001
=50 30(83.33) =
Yok 31(86.11) .
Komplikasyon <0.001
Var 5(13.89) 14 (100.00)
Yok 26 (72.22) 9 (64.29)
Operasyon 0.733
Var 10 (27.78) 5(35.71)
Yok 27 (75.00) 1(7.14)
Yogun Bakim Yatisi <0.001
Var 9 (25.00) 13 (92.86)
<5 17 (47.22) 1(7.14)
Charlson indeks 0.009
=5 19 (52.78) 13 (92.86)
Vejetasyonun S AD(ETA2) - <0.001
Buyuklugu >1Cm 6(18.75) 12 (100.00)
Yok 12 (33.33) 6 (42.86)
Ates 238°C 0.529
Var 24 (66.67) 8(57.14)
Lokosit (4.5-11 bin/pl) 5455 (6.2-113 000) 6780 (10.8-18 000) 0.957*
Hemoglobin (13.5-18 gr/dl) 10 (6.4-15) 10.8 (7-12.4) 0.544*
Trombosit (150-400 bin/yl) 208.5 (29-400) 115 (41-212) <0.001*
Kreatinin (0.7-1.3 mg/dl) 1.85 (0.4-14) 2.5 (0.45-7) 0.846*
C-reaktif protein (0-5 mg/It) 114 (10-438) 144 (40-281) 0.675*%

SBi: Saglik bakimi iliskili infeksiyon. IE: infektif endokardit.

*Mann-Whitney U testi, medyan (minimum-maksimum deger) kullanildi. Diger analizlerde Fisher kesin testi ve Pearson XZ testi kullanild.
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Tablo 5. Mortalite Bagimli Degiskenine Bagimsiz Degiskenlerin Etkisinin Degerlendirilmesi

p “OR" Orani %95 Guven Araligi

Cinsiyet (E) 0.700 0.778 0.217-2.793
Yas >65 0.112 2.829 0.785-10.196
Kesin iE 0.791 0.818 0.186-3.604
Dogal Kapak 0.797 1.179 0.337-4.125
Diyabet 0.279 2.000 0.570-7.023
Hipertansiyon 0.081 4.286 0.834-22.028
Kalp Hastaligi 0.142 2.933 0.698-12.330
Kronik Bobrek Yetmezligi 0.781 0.838 0.242-2.909
Malignite 0.757 1.333 0.216-8.249
Gegirilmis [E* 0.025 14.000 1.402-139.812
Ejeksiyon Fraksiyonu =50 0.998 0.000 -
Komplikasyon Varhgi 0.998 0.000 -
Operasyon Varligi 0.583 1.444 0.388-5.376
Yogun Bakimda Yatis 0.411 39.000 0.456-41.350
Charlson indeks 25 0.124 11.632 0.373-8.527
Vejetasyon 21 cm 0.998 0.000 -

Ates (238°C) 0.530 0.667 0.188-2.362
Lokositoz 0.625 1.000 1.000-1.000
Anemi 0.635 1.090 0.764-1.554
Trombositopeni 0.254 0.981 0.969-5.994
Kreatinin YUksekligi 0.446 0.914 0.724-1.152
C-reaktif Protein 0.980 1.000 0.994-3.006

iE: infektif endokardit. OR: "Odds ratio". *Binary lojistik regresyon analizi kullanildi.

| Resim 1. Metisilin Direngli Staphylococcus epidermidis Endokarditi, Aort Kapakta Vejetasyon (A), Spondilodiskit(B), Pulmoner Emboli (C)
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Resim 2. Metisilin Direngli Staphylococcus aureus Endokardit,
Kateter Ucu ve TrikUspit Kapakta Vejetasyon, Pulmoner Emboli

Ates %64 oraniyla en sik goriilen semptomdur; halsizlik, nefes darligi,
yorgunluk, bas donmesi, biling degisiklikleri, ¢arpinti, kas-eklem agri-
lary, ishal, d6kiintii ve hipotansiyon tespit edilen diger semptomlardir.
Dispne ve atesi en sik kargilagilan semptom olarak bildiren ¢aligmalar bu-
lunmaktadir (17). Ancak ¢aliymamizda hastalarin %36’sinda atesin eslik
etmedigi gorillmiistir. Hastalarin bas donmesi, ishal, eklem agrisi, biling
degisiklikleri gibi farkli semptomlarla bagvurabilecegi de unutulmamalidir.

Hastalarin hepsine transtorasik EKO uygulanmis ve %36 oraninda veje-
tasyon goriilmiistii; 40 hastaya ise transézafagial EKO uygulanmis olup
%68 oraninda vejetasyon saptanmisti. Tani konulurken hem transtora-
sik hem de transozafagial ekokardiyografi yapilmalidir (18). Ozellikle
konjenital kalp hastaligi bulunan hastalarda, dejeneratif kapaklarda ve
diger metastatik odaklarin arastirilmasinda PET faydali bulunmaktadir
(19,20). Calismamiz kapsaminda bulunan alti hastaya PET uygulanmus
olup dort hastada kardiyak ve bir hastada ekstrakardiyak tutulum sap-
tanmusts; bir hastada ise sonu¢ normaldi. Hastalarin ayirici tanisinda ve
diger odaklarin saptanmasinda PET yol gosterici oldugu i¢in uygun has-

Sari N et al. infektif Endokardit Ekibi Deneyimi

talarda planlanmalidir. Kardiyak tomografi {i¢ hastaya uygulanmis olup
iig hastada da kapak lezyonlar: tespit edilmistir. Ust batin ultrasonografisi
44 hastaya uygulanmis olup 14 hastada splenomegali, iki hastada splenik
emboli, yedi hastada hepatosteatoz/hepatomegali gériiliirken 21 hasta-
nin sonuglar1 normaldi. Eglik eden komplikasyonlarin tespit edilebilmesi
i¢in toraks tomografisi, kraniyal ve spinal goriintiillemeler hasta bazinda
degerlendirilerek uygulanmisti. Komplikasyon, emboli diisiiniilen ve tan
giglugii olan hastalarda ileri goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
Onerilmektedir (21).

Kan kiiltiirlerinde en sik tespit edilen etkenler literatiirle benzer sekilde
swrayla S. aureus, koagiilaz negatif stafilokok, Enterococcus ve Streptococ-
cus tirleri idi (22). Ampirik tedavilere hemen baglanmist1 ve tedaviler
kiltiir sonuglarina gore diizenlenmisti. Tedavi altinda kan kiltiirlerinin
negatiflesme siiresi medyan 3 (3-15) giindii. Yedi hastada vankomisin
nefrotoksisitesi, bir hastada alerjik tirtikeryal dokiintii, bir hastada dap-
tomisin myopatisi ve bir hastada teikoplanine kars: alerjik tirtikeryal
dokiintii nedeni ile tedavi degistirilmisti. Ekip tarafindan degerlendiri-
len 15 hastaya en uygun déonemde operasyon planlanmist1. Yatis sonrasi
ortalama opere edilme siiresi medyan 8 (1-30) giin olarak saptandi. Kan
kiiltiiriinde tireme olmayan iki hastada biyopsi materyalinde tireme sap-
tanmust1. Tiim kiiltiirleri negatif olan iki hastanin patolojisi IE ile uyumlu
idi. Operasyon materyalinin cerrahi, patolojik ve mikrobiyolojik olarak
degerlendirilmesinin 6zellikle kan kiiltiiriinde iireme olmayan hastalarda
daha da 6nemli oldugu tespit edildi.

Multidisipliner izlem, erken tan1 ve tedaviye ragmen 30 giinliik hastane
mortalitesi 15 (%28) hastada saptandu. Literatiirde de IE’ye bagl mortali-
te %15-42.5 arasinda bildirilmektedir (2,3,22). Mortalite ile gegirilmis IE
varligy, ejeksiyon fraksiyonunun %50 altinda olmasi, komplikasyon gelis-
mis olmasi, yogun bakimda yatis, trombositopeni, Charlson komorbidite
indeksinin >5 olmasi ve vejetasyon biiyiikliigiiniin >1 olmas: degiskenleri
arasinda anlaml diizeyde iliski bulundu (p<0.05). S6z konusu bulgular
altta yatan hastaligin siddetini belirlemede 6nemlidir. Literatiirde veje-
tasyon biyiikliigiiniin >1 cm olmasinin embolik olaylar1 ve mortaliteyi
artirdig: gosterilmistir (23,24). Etkeni S. aureus olan veya kiiltiir negatif
endokarditlerde veya septik sok varliginda da mortalitenin arttig1 bildi-
rilmektedir (25).

Caligmamizin en 6nemli kisithiligy, infektif endokardit ekibi kurulmasin-
dan onceki verilerin olmamasi nedeniyle karsilastirma yapilamamasidir.
Bu nedenle ekip basarisi degerlendirilemedi. Ayrica izlenen hasta sayist

Resim 3. Candida albicans ve Candida lusitania Endokarditi, Trikiispit Kapakta Vejetasyon, Kanli Besiyeri (A) ve Sabouraud Dekstroz
Agarda Ureme (B) ve Patolojisi (C)
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‘ Resim 4. Corynebacterium striatum Endokarditi, Dogal Mitral ve
Aort Kapakta Vejetasyon, Serebellumda Enfarkt

110 olmakla birlikte tan1 konulan hasta sayisi sadece 50dir. Daha fazla
hasta sayis1 ile deneyim artacaktir. Bununla birlikte hastalara erken tani
konulmasi, tetkiklerin daha hizli planlanabilmesi, tedavi ve operasyon
kararinda uzman goriislerin erken dénemde alinmasinin sagkalima
olumlu etkisi kaginilmazdir. Hasta sayimiz az olmakla birlikte yeni olus-
turulan bir ekip olarak deneyimlerimizin degerli oldugunu diisiintiyoruz.

Sonug olarak; multidisipliner bir yaklagimla olusturulan ekipler tarafin-
dan altta yatan hastaliklarin tespit edilmesi, komplikasyonlarin kontrol
altina alinmasi, erken etkin antibiyotik ve antikoagiilan tedavinin uy-
gulanmasi, dogru zamanda yapilacak cerrahi girisimlerle ve sepsis hizli
destek tedavileri ile mortalite ve morbidite oranlarinda azalma miimkiin
olabilecektir. Ekiplerin deneyimlerinin paylasilmasi da gelecekteki ¢alis-
malara katki saglayacaktir.
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