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Sol kalp IE - Hastane içi mortalite % 15-45 
≈ yarısı cerrahiye gidiyor
- ESC ve AHA rehberlerinde 6 haftaya

dek iv Ab



POET – IV     Oral

 > 18 y

Sol kalp IE  (Duke +, doğal veya PVE)

Strep., E.faecalis, S.aureus, Koag (-) staph

 > 10 g iv Ab veya kapak cerrahisi sonrası > 7 g

Normal GI fonk, stabil hastalar

 Randomizasyon öncesi TEE’de abse Ø

cerrahi gerektiren disfonk. Ø



POET

• Danimarka’da, çok merkezli, randomize 
• 1954 endokardit şüpheli vakadan 400’ü uygun
• Ortalama yaş: 67
• Aort %54.7, AV+MV % 10.8, MV % 34.3, PVE % 27 
• Strep. %40.1, E.faecalis %24.3, MSSA %21.3, CNS %5.7

• Random. öncesi % 38’i kapak cerrahisine gitmiş
• Iv:  tanı – random 17 g (IQ 13-23), sonrası 19 g (14-25)
• Po:   17 g (IQ 12-24), 17 g (14-25)

• PO: 2 Ab – farklı sınıflardan seçilmiş ve PK izlenmiş



Primer karma (composite) sonuç – 6 ay  

• IV: % 12.1   

• PO: %   9.0 

(OR:0.72,  %95 CI, 0.37-1.36)

Non-inferior



Ab kombinasyonları
(orta- yüksek biyoyararlanımlı)

MSSA - CNS

- Dicloxacillin 1 g x 4 and fusidic

acid 0.75 g x 2

- Dicloxacillin 1 g x 4 and

rifampicin 0.6 g x 2

- Linezolid 0.6 g x 2 and fucidic

acid 0.75g x 2

- Linezolid 0.6 g x 2 and

rifampicin 0.6 g x 2

MRSE

- Linezolid 0.6 g x 2 and fusidic

acid

- Linezolid 0.6 g x 2 and

rifampicin 0.6 g x2

Enterococcus faecalis:

- Amoxicillin 1 g x 4 and rifampicin 0.6 g x 2

- Amoxicillin 1 g x 4 and moxifloxacin 0.4 g x 1

- Linezolid 0.6 g x 2 and rifampicin 0.6 g x 2

- Linezolid 0.6 g x 2 and moxifloxacin 0.4 g x 1

Streptococci pen MIC  <1 mg/L:

- Amoxicillin 1 g x 4 and rifampicin 0.6 g x 2

- Linezolid 0.6 g x 2 and rifampicin 0.6 g x 2

- Linezolid 0.6 g x 2 and moxifloxacin 0.4 g x1

Streptococci pen MIC  ≥1 mg/L:

- Linezolid 0,6 g x2 and rifampicin 0.6 g x 2

- Moxifloxacin 0.4 g x 1 and rifampicin 0.6 g x 2

- Moxifloxacin 0.4 g x 1 and clindamycin 06 g x3



Sonuç

• Çalışmadaki koşullar sağlandığında, seçilmiş
hastalarda gram pozitif patojenlerin
tedavisinde iv  po geçişi, tedaviyi iv 
sürdürmekten aşağı değil.



Güney Afrika

N Engl J Med 2018;379:1915-25.



TB - IRIS

• Erken ART sağkalımı arttırıyor, aynı anda IRIS 2x 

• ART sonrası TB ilişkili IRIS - % 18 (4-54) - %25 hastane
yatışı gerektiriyor.



Çalışma dizaynı (randomize, çift kör, plasebo kontrollü)

Hastalar (n: 240), > 18 y
Erkek % 60
Medyan CD4  49
Mikrobiyolojik kanıtlı TB - % 73
ART öncesi TB tedavi süresi (medyan) – 17 gün

Çalışma dışı:
- CNS ve perikardial TB
- Kaposi, Hep B
- Standard dışı anti–TB,  

rif dirençli, ALT > 200



Paradoks TB–ilişkili IRIS (12 hf)

TB IRIS % 30 daha az görüldü, 
Ciddi enf, kanser veya adverse etki artışı yok



Ölüm ve ciddi enfeksiyon farklı değil, adverse ilaç reaksiyonlarında azalma



Clinical Infectious Diseases 2018;67(1):1–7



• ATS/IDSA rehberi (HAP 2016, CAP 2007) 
prevalansı düşük bulunsa da risk altındaki
hastalarda MRSA kapsamını öneriyor.

• Solunum kültür sonuçları çıkana dek de-
eskalasyon için öneri yok.

• Gereksiz anti-MRSA ajan kullanımı



Meta analiz

• 1971- Mar 2017 arası yayınlar

• Nasal kültür veya PCR - (CAP, HAP, HCAP, VAP)

• Duyarlık, özgüllük, PPD ve NPD belirtilmiş

• Bulunan 67 çalışmadan 22’si kriterleri
karşılıyor.

• > % 50 ilk 24 saatte tarıyor

• MRSA pnömoni prevalansı % 10, VAP % 8



Nasal MRSA tespiti

Tüm pnömoni / CAP-HCAP  /  VAP

%              % %

• Duyarlık 70.9 85 40.3

• Özgüllük 90.3 92.1 93.7

• PPD 44.8 56.8 35.7

• NPD 96.5 98.1 94.8



• Yapısal AC hastalığı olanlarda dikkatli olunmalı
(distal kolonizasyon)

• Kritik YBÜ hastalarında 48 saat – kan kültürü
sonuçları beklenebilir.



Circulation. 2015;132:1113-1126

(İspanya – çok merkezli çalışma)



Prostetik valv endokarditi (PVE) ve
intrakardiyak cihaz endokarditi tanısı zor

• Modifiye Duke kriterlerinin kullanımı sınırlı

• EKO ile görülen lezyonların yorumu zor

• Çoğu vaka IE şüphesi olarak kalıyor

• Çalışmanın amacı: 18F-fluorodeoxyglucose (18F-
FDG) PET/CT ve (18F-FDG) PET/CT anjio (CTA)’nın ek
katkısını araştırmak



Prospektif – multidisipliner bir çalışma
(2012-2014)

• IE şüphesi olan hastalar – dahil edilmiş

– Ateş > 37°C

– IE ile uyumlu mo. için kan kültürü veya seroloji (+) 

– Eko’da IE düşündüren bulgular

• Çalışma dışı bırakma: Hemodinamik instabilite,

Acil cerrahi gereksinimi



Metod

• En az 4 set kan kültürü, seroloji

• TEE (4 hasta hariç)

• PET/CT ve PET/CTA (değerlendirenler EKO’ya kör)
– Görsel analiz

– Anormal bölgede SUVmax ve Prostetik bölge
SUVmax/aortik kan SUVmax oranı

– Periferal bulgular (emboli, diğer tanılar, tesadüfi
neoplasm)

• Altın standard IE tanısı 3. ayda (tüm bilgiler
ışığında IE Unitesinin yargısı) 



Eur Heart J. 2018 Nov 1;39(41):3739-3749

12 saatlik açlık + iv heparin + AKŞ < 180   hastaların % 76’sında myokardial
supresyonu sağlanabilmiş





PET/CTA, S.epi mitral PVE 
kapak halkasında fokal FDG tutulumu

SUVmax 10.1,  SUVmax oranı 3.88 



Inplante defibrilatör
(Cep ve jeneratör enf.)

Pacemaker teli boyunca FDG tutulumu
(Ab’e bağlı kan kültürleri negatif)



Myokardı baskılanmamış bir hastada
CTA’nın ortaya çıkardığı non-infeksiyöz

pseudoanevrizma



ROC eğrileri

Kesme değerleri – kapak dışındaki cihazlarda yararlı değil



• EKO ile PET/CT arası median 4 gün (IQR 2-7)

• EKO ile PET/CT sonuçları 42 / 92 hastada
birbiri ile uyumlu değil



Başlangıçta muhtemel IE olan

50 vakanın 45’ini (%90) Duke 

+ PET/CT yeniden

sınıflayabilmiş.

PET/CTA uygulanabilen 76 

hastada şüpheli vaka 15 

(%20)’den 6’ya (%8)’e inmiş.

PET/CTA    EKO’dan önemli

oranda daha fazla

abse/kolleksiyon ve

pseudoanevrizma tespit

edebilmiş

PET/CT ayrıca 6 hastada

beklenmeyen neoplasm (2’si 

bakteremi kaynağı olan kolon

tümörü)



• FDG PET – inflamasyonu tespit etmekte
yüksek duyarlığa sahip

• PET/CTA – yüksek hacimsel çözünürlüğü
nedeniyle yapısal hasarı ve anatomik lezyonu
göstermede en iyi strateji



Sonuçta
• PET/CT başlangıçta Duke kriterleri ile % 52 olan tanı

duyarlığını % 90.7’e çıkardı.

• Muhtemel IE’lerin çoğunu da kesin veya negatif olarak
yeniden sınıflayarak hastaların tedavi stratejilerine ve
klinik sonuçlarına önemli katkıda bulundu.

• Nadiren yalancı pozitif (post-op inflamasyon ≈ 6 hf, 
tromboz veya yapıştırıcılara bağlı) ve yalancı negatif
(antibiyotik tedavi süresine bağlı olarak 7-14 g) 
bulunabiliyor

• Yüksek klinik şüpheye rağmen, normal veya şüpheli eko
bulguları olanlarda özellikle yararlı olduğunu gösteriyor.





Hollanda, çok merkezli

Lancet Infect Dis 2016;16: 819–27



Giriş - amaç

• Prokalsitonin (PCT), CRP’den daha hızlı ve güçlü bir şekilde
bakteriyel enfeksiyonun ciddiliğine eşlik eden bir
biyobelirteç

• PCT antibiyotik sürelerini kısaltmak için kullanılmış, ancak
bu yaklaşımın emniyeti net bir şekilde ortaya konulmamış

• Kritik hastalarda klinisyenler tedavi süresini kısaltmada
isteksiz olabiliyor

• Gereksiz ve uzun antibiyotik kullanımının sakıncaları da 
(direnç gelişimi vb) herkes tarafından bilinen bir gerçek

• Antibiyotiklerin nispeten daha az kullanıldığı bir bölgedeki
YBÜ’lerinde PCT ile yönlendirilen Ab tedavisinin etkinliği ve
güvenirliğini ortaya çıkarmak



Metod

• Hollanda’da 15 hastanenin katıldığı prospektif, 
açık randomize – kontrollü bir çalışma

• Kanıtlanmış veya muhtemel enfeksiyonu olduğu
düşünülen erişkin hastalar YBÜ’de ilk antibiyotik
dozundan sonra 24 saat içinde 1:1 randomize 
ediliyorlar

• Merkez, YBÜ dışı veya içinde gelişen enf, enf. 
şiddeti (sepsis, ciddi sepsis veya septik şok) ve

PCT güdümlü veya standard yaklaşım şeklinde
katmanlandırma



• Çalışma dışı: Sadece profilaksi, SDD, uzun tedaviler
(endokardit vb), ciddi immun supresyon, kısa yatış < 24 
s, ölümcül hastalar

• Hastalar ve doktorlar hangi grup olduğunu biliyor

• PCT grubunda günlük PCT izlemi ile bağlayıcı olmayan
Ab kesme tavsiyesi veriliyor (PCT en yüksek değerden % 
80 azaldığında veya 0.5 μg/L altına indiğinde)

• Primer sonlanım: DDD ve Ab. tedavi süresi

• Mortalite ITT ve per-protocol 28.gün ve 1 yıl

• İkincil sonlanım: tekrarlayan enf, yatış süreleri, maliyet



Taranan 4507 hasta %35’i çalışmaya alınıyor
(n: 1575)

PCT: 776

ITT 761

538 PP

(YBÜ’de Ab. 
Tamamlayan)

Stand.: 799

ITT 785

457 PP

(YBÜ’de Ab. 
Tamamlayan)

Ex veya YBÜ’den taburcu







Sonlanım
PCT Standard Fark p

DDD 28 g (med, IQR) 7.5 (4.0-12.7) 9.3 (5-16.6) 2.69 <.0001

Tedavi süresi 5 (3-9) 7 (4-11) 1.22 <.0001

28. g mortalite (ITT) % 19.6 % 25 % 5.4 =.012

28. g mortalite (PP) % 20 % 27 % 6.6 =.015

1. yıl mortalite (PP) % 36 % 43 % 7.4 =.019

PCT güdümlü sonlanım önerisine 48. saat içinde uyum (% 53). %7’si zaten kesmişti.
Uyanların % 42 (%80 düşme), % 52 (< 0.5), % 6 her iki koşul da sağlanmış.



Sonuç

• SAPS (Stop Antibiotics on Procalcitonin guidance Study) çalışması, 
antibiyotik tüketiminde % 19.6 azalma sağladı, tedavi süresi 7’den   
 5 güne indi. 28 günlük mortalite standard gruptan daha kötü
değildi.

• Beklenmeyen, PCT ile daha iyi sağkalım: antibiyotiklerin toksik
etkilerinin azalması (örn. nefrotoksisite) veya daha erken alternatif
tanıların konmuş olması nedeni ile olabilir.

• Halen PCT ile erken kesmeyi stabil hastalarda uyguluyorlar, henüz
stabil olmayan hastalarda PCT ikna edici olamıyor.

• Tedavi kesilme kuralına ulaşamayan hastalarda başlangıç antibiyotik
rejiminin yeterli veya uygun olup olmadığı izlenmediğinden, bu
durumda olmuş olabilirler.

• Immun kompromize ve uzun tedavi gerektiren hastalarda farklı süre
ve kurallarla tedavi kısaltılabilir ? 


