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 Sol kalp IE, Avrupa ve Amerika rehber önerilerine göre 6 haftaya kadar 

IV antibiyotik ile tedavi edilmekte 

 Hastane mortalitesi %15-45 

 %50’sine kapak cerrahisi 

 Başlangıç fazda  

• Yoğun bakım gereksinimi ve yakın gözlem  

• Komplikasyonların çoğunluğu (ölüm dahil ) 

  Başlangıç faz sonrası hastanede kalışın en temel sebebi tedavi 

süresinin tamamlanmasıdır.  
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Oral tedavinin güvenli ve etkin olduğu gösterilebilirse, 
stabil hastalar için kalan tedavinin ayaktan 

tamamlanabilmesi mümkün  
olabilir 



Kısa süreli hastane yatışlarının daha iyi sonuçlar verdiği 

gösterilirken, uzun süreli yatışta verilen IV antibiyotik tedavisi 

komplikasyon riskini arttırabilmektedir. 

Bu durum, belirli kriterlere uyan endokardit tanısı almış 

hastaların ayaktan parenteral tedavisi için rehber önerilerinin 

temelini oluşturmaktadır.  
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Kehlet H.Lancet 2008; 371: 791-3. 
Baddour LM. Circulation 2015; 132: 1435-86. 

Habib G. Eur Heart J 2015; 36: 3075-128. 



Ayaktan parenteral tedavi yapılabilir mi ? 

Temin, saklama, uygulama gibi sorunlar 

Hastaların bu tedavi rejimine uyumu 

Etkinlik ve yanetkiler açısından yakın takip  

Hem tıbbi tavsiye hem de sosyal destek sağlamak açısından sağlık personeli 

ve hasta eğitimi 

Al-Omari A. BMC Infect Dis. 2014; 14: 140. 
Iversen K. Am Heart J. 2013; 165: 116-22. 

Oral tedavi buna alternatif olabilir.  Bununla birlikte endokarditte 

oral tedavinin güvenilirliği ve etkinliğine dair kanıtlar sınırlıdır 
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YÖNTEM 
 Çalışma dizaynı 

 

Çok merkezli, randomize, açık etiketli, non-inferiorite çalışması.  

2011-2017 yılları arasında Danimarka’da kalp merkezine şüpheli IE 

nedeni ile başvuran hastalar 

400 hasta (oral tedavi :201, IV tedavi :199) 

Tedavi bitimi sonrası 6 ay izlem 

Analiz : Intention to treat 

Birincil sonlanım : Tüm nedenlere bağlı mortalite, plansız kardiyak 

cerrahi, embolik olay ya da primer etkene bağlı relaps bakteremi  
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Alınma  - dışlanma  
kriterleri 

 18 yaş ve üstü  

 Modifiye Duke kriterlerine göre sol kalp 

endokarditi (doğal ya da protez)  

 Kan kültürlerinde Streptococcus spp., E. 

faecalis, S. aureus ya da KNS türlerinden 

birinin izole edilmesi 

 En az 10 gün IV tedavi almış 

 Cerrahi sonrası en az 7 gün IV tedavi almış 

 En az 2 gün < 38 °C  

 Tedavi süresince CRP < 20 mg/L ve WBC < 

15x 10⁹/L  

 Randomizasyondan önceki 48 saat içinde  

TEE’de abse oluşumu ya da cerrahi 

gerektiren kapak disfonksiyon bulgusunun 

olmaması 

 VKİ > 40 

 IV tedavi gerektiren enfeksiyonun 

eşlik etmesi  

 Yazılı onam veremeyen 

 Oral emilim bozukluğu şüphesi 

olan 

 Uyum gösteremeyen hastalar 
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Antibiyotik seçimi 
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Penisilin ve metisilin duyarlı S. aureus ve KNS  

Amoksisilin 4 x 1 gr ve fusidik asit 2 x 750 mg 

Amoksisilin 4 x 1 gr  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Linezolid 2 x 600 mg ve fusidik asit 2 x 750 mg 

Linezolid 2 x 600 mg  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Metisilin duyarlı S. aureus ve KNS  

Dikloksasilin 4 x 1 gr ve fusidik asit 2 x 750 mg 

Dikloksasilin 4 x 1 gr ve rifampisin 2 x 600 mg 

Linezolid 2 x 600 mg ve fusidik asit 2 x 750 mg 

Linezolid 2 x 600 mg  ve rifampisin 2 x 600 mg 



Antibiyotik seçimi 

 

9 

Metisilin dirençli KNS  

Linezolid 2 x 600 mg ve fusidik asit 2 x 750 mg 

Linezolid 2 x 600 mg  ve rifampisin 2 x 600 mg 

E. faecalis 

Amoksisilin 4 x 1 gr  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Amoksisilin 4 x 1 gr  ve moksifloksasin 1 x 400 mg 

Linezolid 2 x 600 mg ve rifampisin 2 x 600 mg 

Linezolid 2 x 600 mg ve moksifloksasin 1 x 400 mg 
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Penisilin MIC < 1 mg/L streptokoklar 

Amoksisilin 4 x 1 gr  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Linezolid 2 x 600 mg  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Linezolid 2 x 600 mg ve moksifloksasin 1 x 400 mg 

Antibiyotik seçimi 

Penisilin MIC ≥ 1 mg/L streptokoklar 

Linezolid 2 x 600 mg  ve rifampisin 2 x 600 mg 

Moksifloksasin 1 x 400 mg ve rifampisin 2 x 600 mg 

Moksifloksasin 1 x 400 mg  ve klindamisin 3 x 600 mg  



Farmakokinetik 
 

Oral alımı takiben  

• Günde tek doz alınan antibiyotiklerde 1. günde (30. 

dk, 1,2,4 ve 6. saat) 

• Çoklu dozlarda 5. günde (kararlı duruma bu sürede 

ulaşabileceği varsayılarak) plazma düzeyi ölçümü  

IV alanlardan 1. günde örnek alımı 
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1. Tüm nedenlere bağlı ölüm 

2. Plansız kalp cerrahisi 

3. Embolik olaylar  

4. Antibiyotik tedavisi tamamlandıktan 6 ay sonra 

primer patojenden kaynaklı relaps bakteremi 
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Primer ortak sonlanım 
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İstatistiksel analizler 

Primer sonlanım noktalarının dört bileşeni için hesaplanan olay oranları : 

•Tüm nedenlere bağlı mortalite %2-5 

•Plansız cerrahi riski %1-3 

•Embolik olay riski %1-2  

•Bakteremi  riski %1-3 

Böylece birincil sonlanım riski %5-13 olarak saptandı 

%10 olay oranı ve %5 takip esnasında kayıp varsayarak, non inferioriteyi doğrulamak 

amacıyla %97.5 tek yönlü güven aralığında %90 güç oranını sağlamak için çalışmaya 400 

hasta dahil edildi 



Temmuz 2011-Ağustos 2017 

şüpheli endokardit  nedeni ile 

başvuran toplam 1954 hasta  

Modifiye Duke kriterlerine göre 

kesin sol kalp endokarditi tanısı 

konulan 400 (%20) hasta  

199’u konvansiyonel IV tedavi   

201’i ise oral tedavi 

 

SONUÇLAR 



Hastaların %77’si erkekti ve ortalama yaş 67 idi. 139 hastada (%35) en az bir yandaş hastalık 
mevcuttu. En fazla saptanan etken streptokoklardı, E. faecalis, S. aureus ve KNS izledi 





Çalışmaya alınan 400 hastanın 152’sine (%38) randomizasyon 
öncesi kapak cerrahisi yapıldı.  
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 Aort kapak, mitral kapak ve aort+mitral kapak 

tutulumu 

 Doğal ve protez kapak tutulumu 

 Randomizasyondan önce kapak cerrahisine 

giden hasta sayısı 

.  

Her iki grup arasında anlamlı 
fark bulunmadı 



Oral tedavi edilen 201 hastadan 4’ü  IV gruba geçti (1 bulantı, 1 farklı etkenle gelişen bakteremi ve 
2 hastanın kendi tercihi nedeniyle). IV gruptan oral tedavi grubuna hiç kimse geçmedi.  





IV grupta 24 (%12.1) ve oral grupta 18(%9) hastada olmak üzere 42 (%10.5) hastada 
gerçekleşti . (OR,0.72;%95 CI,0.37-1.36). Her iki grup arasında oral tedavi lehine %3.1 lik fark 
vardı (%95 CI, -3.4 ile 9.6 ; p=0.40) ve non inferiorite kriteri sağlanmış oldu. 







TARTIŞMA 

 Sol kalp endokardit tanılı 

 Klinik olarak stabil  

 Başlangıç tedavisine yeterli yanıt vermiş hastalarda 

 

     oral tedaviye geçmek, sürekli IV 
tedaviye göre noninferior bulunmuştur.  
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TARTIŞMA 

Oral tedaviye geçişte güvenilirlik ve etkinliği gösteren gözlemsel 

çalışmalar ve bir sistematik derleme mevcut 

Seçilmiş sağ kalp endokarditli olgularda kısmi oral tedavinin kabul 

edilebilir düzeyde kür oranları gösterilirken 

Literatürde sol kalp endokarditinde oral tedaviye ilişkin yayınlar ?? 

Sol kalp endokarditli 12 hastayı kapsayan küçük bir çalışmada oral 

tedaviye geçişin etkin ve güvenilir olduğunu bildirilmiş 

Dworkin RJ. Lancet 1989; 2: 1071-3. 
Mzabi A. Clin Microbiol Infect 2016; 22: 607-12. 

Al-Omari  A. BMC Infect Dis 2014; 14: 140. 
Iversen K. Am Heart J 2013; 165: 116-22 



TARTIŞMA 

Çalışmanın kısıtlamaları: 
 Sadece sol kalp endokarditli hastaların alınması 

 Sağ kalpte kardiyak implante edilebilir cihazlara bağlı eş zamanlı gelişen cihaz 

infeksiyonları dışlanmaması 

 Belli etkenlere bağlı gelişen olguların  alınması 

      (diğer etkenlere bağlı ya da kültür negatif endokardit tedavilerine uyumlu mu?)  

 Sadece 5 damar içi ilaç kullanıcısı dahil edilmesi 

 Dışlama kriteri olarak olmamasına rağmen metisilin yada diğer antibiyotiklere 

dirençli etkenlerin alınmaması 
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TEŞEKKÜRLER… 


