
Enfektif Endokardit
Tedavi ve Profilakside

Neler Değişti?

Yasemin TEZER TEKÇE



Bu sunumda… 

Medya ilgisi az, sınırlı araştırma bütçeleri ve 
nispeten düşük insidans



Külkedisinin hikayesinde

• Risk altındaki popülasyonda artış, epidemiyolojik özelliklerdeki değişiklik

• Yeni tanı yöntemleri

• Profilaksideki farklı uygulamalarla ilgili çalışmalar ve onların yansıyan sonuçları

• Ayaktan PE AB tedavisi ve oral tedavi seçeneğini destekleyen çalışmalar

(Hastane içi mortalite %15-22, yıllık mortalite %30’a kadar, 5 yıllık sağkalım bazı kanserler benzer 
hatta daha kötü, hastaneye yatış ve tedavi maliyetleri açısından  EE’i halk sağlığı kaynakları 
üzerinde etkisi yüksek bir hastalık haline getirmektedir) 





2023
8 YIL 23 YIL

Çoğu revize edilmiş 34 YENİ ÖNERİ

Artan kanıt ve validasyon çalışmaları
Duyarlılıkta artış

%85-90 (2023) KARŞI %70 (2015)
Spesifite hafif azalma



2023 ESC Kılavuzunda Profilaksi

• En fazla yenilenmiş bölümlerden biri

• Randomize kontrollü kanıt YOKLUĞUNA rağmen; 

*endokarditin ciddiyeti ve 

*tek doz profilaksi ile ciddi advers olayların insidansının oldukça düşük 
olması

 NEDENİYLE ÖNERİLER GENİŞLETİLMİŞ!!!!



Hatırlatma..



Enfektif Endokardit

• Nadir ancak ciddi halk sağlığı problemi ( Yüksek hastalık yükü)

• İnsidans 13.8/100000 y

• Mortalite 0.9/100000 y

• Patofizyolojisinde etken giriş yolları

- Oral kavite

- Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları

- Direk inokülasyon

- Sağlık bakımı ile ilişkili 



Düşük Risk

Orta Risk

Yüksek Risk

Önleyici tedbirler

AB profilaksi

İnsidans 3.6-13.8/100000 y

280/100000 y

497/100000y



Riskli İşlemler

• Dental işlemler

 

• Non-dental işlemler

• Kardiyak işlemler



Dental İşlemler

• Yaklaşık 8 milyon kişi, 1 aylık süreçte

• İnvaziv dental prosedürler(IDP) EE 
insidansı ile anlamlı  ilişkili

• İDP öncesi AP ( AB profilaksi) 
endokardit insidansını yüksek riskli 

hastalarda azaltmakta



Yüksek Riskli 
Hasta Grubu

• Geçirilmiş endokardit

• Prostetik kapaklı hasta

• Konjenital kalp hastalığı       
(Siyanotik ya da postop 
shunt, greft vs ile 
düzeltilmiş)

• Destinasyon tedavisindeki 
VAD’li hasta



Yüksek Riskli Hastada Hangi Dental ve 
Kardiyak İşlemler

Diş çekimi, oral 
cerrahi, gingiva ya da 

periapikal bölgeye 
girişim

Tanı ve tedavi amaçlı invaziv solunum, GIS, genitoüriner sitem, 
deri ve kas-iskelet işlemleri ????



Non-Dental İşlemler



Yüksek Riskli Hastalarda Dental İşlemlerde 
Profilaksi

YENİ

YENİ

2021 AHA ve 
2023 ESC 

klindamisini 
artık 

önermemekte!!



• Elektif kardiyak cerrahi ve 
transkateter kapak impl öncesi S. 

aureus taraması
• CIED implant öncesi periop AP

• Optimal aseptik önlemler implant 
prosedürü öncesi

• Cerrahi ya da transkateter protez 
kapak implant öncesi AP

• Kateter manipülasyonu içeren 
işlemlerde; cerrahi standart aseptik 

önlemler
• Protez ya da diğer yc takılmadan 

önce en az 2 ahfta önce potansiyel 
enf odakların ortadan kaldırılması ( 

diş , vs )
• TAVI profilaksisi Enterokokları da 

kapsamalı



Orta Risk Grubu

• Romatizmal kalp Hastalığı

• Romatizmal olmayan 
dejenaratif kalp kapak 
hastalığı

• Konjenital kalp kapak 
anomalisi olanlar

• CIED olanlar

• Hipertrofik kardiyomiyopati

*Günde 2 kez diş fırçalama
Yüksek riskli hasta yılda 2 kez diğerleri 1 

kez diş kontrolü
*Cilt bakımı, yara kontrolü

*Bakteriyel enfeksiyonlarda odak 
kontrolü, 

*Herhangibir işlemde sıkı EK önlemleri, 
*Piercing ve dövmeden kaçınılması,  

*İnvaziv kateter ve girişimlerden 
mümkün olduğunca kaçınılması, 

*Santral ve periferal kanülasyonlarda 
demet önlemlerine uyulması



Endokarditde AB Tedavisi

‘Bu kılavuzda da, yalnızca EE'li hastalarda (veya EE verisi yoksa bakteriyemi) klinik 
çalışmalardan ve kohort çalışmalarından elde edilen yayınlanmış antibiyotik 

etkinlik verileri dikkate alınmıştır. Deneysel EE modellerinden elde edilen veriler 
dikkate alınmamıştır. EE'li hastaları tedavi etmek için kullanılan farklı antibiyotik 

rejimlerinin klinik yararları ve zararları hakkındaki mevcut kanıtları 
değerlendiren yakın tarihli bir sistematik derleme, farklı antibiyotik rejimlerinin 

karşılaştırmalı etkileri kür oranları veya diğer ilgili klinik sonuçları hakkında güçlü 
sonuçlar çıkarmak için sınırlı ve düşük ila çok düşük kaliteli kanıtların olduğunu 

göstermiştir.’
Bu nedenle, destekleyecek veya reddedecek yeterli kanıt yoktur .

Antibiyotik rejimlerinin
 yerel koşullara ve antibiyotiklerin mevcudiyetine uyum sağlaması gerekir!!! 



Tedavide yeni ne var?
• Tedavi kararında ‘Endokardit Takımı’ 

kavramı güçlendirildi.

• Profilaksi, ampirik ve hedefe yönelik 
tedavide majör değişiklik yok.

 AB rejimleri BENZER

 Yeni randomize çalışma YOK. ( Çoğu 
öneri IB/C düzeyinde)

• Oral Ardışık ve APAT tedavileri güçlenerek 
geliyor.

• Oral ajanlarla tedavinin yıldızı parlıyor 



Genel Özellikler Arasında Öne Çıkan Değişiklikler

• Bakterisidal ajanlar (Değişiklik YOK)

• 2022 EUCAST MIC değerleri adapte edildi. 

• AG’ler Stafilokok dışı EE’de kısa süreli ve sinerjik etkisi (Değişiklik YOK)

• AB toleransı (Değişiklik YOK)

‘Stafilokokal pve'de, bazı yeni veriler, rifampin ile tedavi edilen pve'li hastalar ile tedavi edilmeyen 
hastalar arasında sonuçlarda herhangi bir farklılık göstermemiş olsa bile, suş duyarlı olduğunda 
rejim rifampin içermelidir.’   CID

• Antibiyotik tedavisi sırasında doğal olarak protezle kapak replasmanına ihtiyaç 
duyulduğunda, ameliyat sonrası antibiyotik rejimi, PVE için değil, NVE için 
önerilen rejim olmalıdır. (Değişiklik YOK)

• Hem NVE hem de PVE'DE tedavi süresi, ameliyat gününde değil, etkili antibiyotik 
tedavisinin ilk gününe (ilk negatif kan kültürü durumunda ) dayanır. Yeni bir tam 
tedavi süreci ancak kapak kültürleri pozitifse başlamalıdır. (Değişiklik YOK)

YENİ



EUCAST duyarlılık sınırları

S: Kullanılan AB’lerin çoğu zaten EUCAST 
değerlerinin üzerinde dozlar!!

I: Klinik ve mikrobiyolojik kanıt????

R: Kombinasyon tedavisiEUCAST MİK değerleri ve terminolojisi 
adapta edildi.

Bugün EUCAST’de streptokok ve 
enterokoklar için spc breakpoint YOK.

MXF gibi bazı ajanlar için sadece dipnot
Klinik breakpoint olmayanlarda ECOFF 

önerilmekte.



Genel Özellikler Arasında Öne Çıkan Değişiklikler

• Oral ardışık tedavi ile paradigma değişikliği

• 2 aşamalı tedavi: 

İlk aşama 2 haftaya kadar sürebilir. Hastane ortamında planktonik bakterileri yok 
etmek için hızla bakterisidal,  PE antibiyotik kombinasyonları ile.  

Endike ise bu süreçte kalp ameliyatı yapılmalı, enfekte olmuş yabancı cisimler 
çıkarılmalı ve kardiyak ve ekstrakardiyak apseler boşaltılmalıdır. 

İkinci aşama: Klinik olarak stabil hastalar, durağan bakterileri yok etmek ve nüksleri 
önlemek için evde i.v. (APAT) veya oral antibiyotik rejimler ile antibiyotik tedavisinin 
6 haftaya tamamlanması

YENİ

YENİ



AB Tedavisinin 
Fazları
• Randomize çalışmalar

• Tedavi aşamaları 
formalize ediliyor

• ‘Stabil hasta’ tanımı





Ne Zaman Oral 
Tedavi?

Stabil hasta tanımı 
karşılanınca  ORAL TEDAVİYE 
geçiş değerlendiriliyor

Amaç hospitalizasyon 
süresinin kısalması ve daha iyi 
klinik sonuç?

Ayaktan takipte monitorize 
olması ÇOK ÖNEMLİ!!

STABİL HASTA



• Stafilokokal NVE'de aminoglikozitler önerilmemektedir.

 Diğer koşullarda (örn. Dirençli oral streptokoklar) nefrotoksisiteyi azaltmak için 2 
haftadan fazla olmamak üzere kullanılabilir. (Değişiklik YOK)

• Rifampisin, bakteriyemi temizlendikten sonra, (sadece 3-5 günlük etkili antibiyotik 
tedavisinden sonra) PVE gibi yabancı cisim enfeksiyonlarında kullanılmalıdır. 
(Değişiklik YOK)

• Stafilokok ve enterokok endokarditinin tedavisinde daptomisin önerilmiştir. 
Aktiviteyi arttırmak ve direnç gelişimini önlemek için yüksek dozlarda (günde bir 
kez 10 mg / kg) ve ikinci bir antibiyotik (beta-laktamlar veya fosfomisin) ile 
birleştirilmelidir. (Değişiklik YOK)

• Kullanılan AB’ler ile ilgili KY, BY ve eosinofilik pnömoni için uyarılar bulunmaktadır.

Genel Özellikler Arasında Öne Çıkan Değişiklikler



Enfektif Endokardit Ampirik Tedavi

• Ampirik tedavi, en az üç set KK sonra mümkün 
olan en kısa sürede başlanmalı.

• Antibiyotiklerin seçimi, etkilenen kapak tipine 
(nativ veya protez, protez kapak ise ameliyattan 
sonra geçen süreye (erken veya geç),  
enfeksiyonun yerine (toplum, hastane içi veya 
hastane dışı sağlıkla ilişkili EE) ve  SBİ ise, çok ilaca 
dirençli mikroorganizmaların lokal prevalansı. 

• NVE ve geç PVE rejimleri stafilokok, streptokok ve 
enterokokları kapsamalıdır. 

• Erken PVE veya sağlıkla ilişkili EE rejimleri, 
metisiline dirençli stafilokokları, enterokokları ve 
ideal olarak HACEK olmayan Gram negatif 
patojenleri kapsamalıdır. 

• Patojen bilindiğinde, tedavi antibiyogram 
doğrultusunda revize edilmelidir.



Enfektif Endokardit Ampirik Tedavi

• Bakterisidal rejimler  daha etkilli
• NVE tedavisi 2-6 hafta sürmelidir. 
Vejetasyon ve biyofilmlerde bulunan bakterilerin antibiyotik 
toleransı nedeniyle PVE de uzun süreli tedaviye (en az 6 
hafta)
 Bakterisidal ilaç kombinasyonları, toleranslı nedeniyle 
monoterapiye tercih edilir. 
*Antibiyotik tedavisi sırasında kapak replasmanına ihtiyaç 
duyan NVE'de postoperatif antibiyotik rejimi, PVE için değil, 
NVE için önerilenle aynı olmalıdır.
* Rifampin , bakteriyemi temizlendikten sonra 3-5 günlük 
etkili antibiyotik tedavisinden sonra sadece PVE gibi yabancı 
cisim enfeksiyonlarında kullanılmalıdır . 
HACEK ile ilgili türlerde, bazı HACEK grubu basillerin beta 
laktamaz (+) olması nedeniyle üçüncü kuşak sefalosporinler ve 
kinolonlar önerilmektedir.



Streptokokal EE 
Tedavi

Nativ kapak 
;Pen/Amox/CRO 4 haftalık 

tx 
2 haftalık; Pen/Amox/CRO 

+ Gn (Protez kapakda 
önerilmez!)
Protez: 6 hft



Pen R Oral ve Digestive Streptokok EE

Nativ: PenG/Amox (Yüksek dozlarda) 
/CRO/ 4 hafta+2 hafta Gn kombinasyonu 

Protez: 6 hft

Pnömokok ve Beta hemolitik 
Streptokoklar için kısa süreli tx 

önerilmez!



Beta-laktam allerjisinde Streptokokal EE 
tedavisi

Nativ kapak 
vankomisin 4 hafta;

Protez kapak 2 
haftası Gn 

kombinasyonu ile 
6hft



MSSA İE Tedavi Nativ kapak ; Cz  4-6 hafta
Protez kapak;Cz + Rif ve Gn; en az 6 hafta

YENİ

Komplike olmayan sağ kalp  EE’de 
2 haftalık tedavi planlanabilir.



MSSA İE; Beta Laktam Allerjisi Daptomisin ile tx

Nativ kapak; Dap + fosfomisin (Beta 
laktam)

Protez ; Dapto + Fos (Beta laktam) + Rif + 
GN ( 2 hafta)



MRSA İE; Vankomisinli rejim

Nativ kapak ; Vanco 4-6 hafta (Yüksek doz)
Protez kapak; Vanco+ Rif (Yüksek doz) ve 

Gn(2 hafta); en az 6 hafta



MRSA İE; Daptomisinli rejim

SADECE Nativ kapak ; Daptomisin+ 
fosfomisin 4-6 hafta



AG ve Beta Laktam Duyarlı Enterokok İE

Nativ kapak ; Amp+ CRO (6 hft)/Amp + Gn 
(2 hft)

Protez kapak; nativ kapak gibi



Dirençli Enterokok İE Tedavi

AG dirençli; Amp+ CRO 6 hft
Beta-Laktam R; Van +Gn (2 hft)

VRE;Dap+Beta laktam/fos



Kültür Negatif Endokarditlerde Tedavi

• Brucella spp: 
Doksisklin+SXT+Rif
• C.burnetti: 

Doksisiklin+hidroksiklorakin
• Bartonella spp: Doksisklin+Gn

• Legionella spp: 
LVX/Klaritromisin(+ 4 hafta 

Rif)
• Mycoplasma spp: LVX

• T.whipplei: 
Doksisiklin+hidroksiklorokin



Tedavide Yenilikler
• KILAVUZ; EE'de herhangi bir antibiyotik rejiminin, diğerinden daha üstün olduğunu 

kanıtlamak için yeterli kanıt olmadığını kabul etmektedir.

• Streptococal ve Enterococcus faecalis EE'nin antimikrobiyal tedavisi konusunda bir fikir 
birliği olsa da, özellikle metisiline dirençli suşların neden olduğu stafilokok protez IE'nin 
en iyi tedavisi bilinmemektedir.

•  Yaygın olarak kullanılan ilaçlar (rifampisin, gentamisin) ve "yeni" ilaçlar (daptomisin, 
fosfomisin) ile ilgili olası etkileşimler ve toksisiteler hakkında bir uyarı yayınlanmıştır. 

• Önceki kılavuzlarda olduğu gibi sadece kloksasilin değil, aynı zamanda sefazolin, 
metisiline duyarlı suşların neden olduğu stafilokok endokardit tedavisi için ilk tercih 
edilen ilaçlar olarak kabul edilir. 

• Ayaktan parenteral veya oral antibiyotik tedavisinin güvenliği ve etkinliği, stabil EE 
hastalarında antimikrobiyal tedavi paradigmasını değiştirdi. 

Tedavi 2 döneme ayrılır: Enfeksiyon kontrolü ve hasta stabilizasyonunun garanti edilmesi 
gereken bir başlangıç aşaması (erken kritik faz) ve amacın mümkünse oral ve evde 
antibiyotikleri tamamlamak olduğu, ikinci bir aşama (durağan bakteriler için devam tedavi 
aşaması).



Ne zaman cerrahi?

3-5 gün

ACİL

AB tx sonrası 2-3 
günde (+) Kültür

Erken cerrahi endikasyonun 3 ana nedeni: 

(değişiklik YOK); Kalp yetmezliği, kontrolsüz 

enfeksiyon ve septik embolizasyonun önlenmesi.

Prostetik 
kapakta 

dehisens ve
 A-V Blok

Vejetasyon 
boyutu!



Ne zaman cerrahi?



Saat 00:00’ye daha vakit var gibi….

Teşekkürler…
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