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Enfektif Endokarditte Medikal Tedavi

GİRİŞ

Kalbin endokardiyal yüzeyinin enfeksiyonu olarak 
tanımlanan enfektif endokardit (EE), gerek tanı 
ve tedavisindeki zorluklar, gerekse neden olduğu 
morbiditeler ve yüksek mortalite nedeni ile nadir 
görülmesine rağmen büyük öneme sahip bir has-
talıktır. İnsidansı gelişmiş ülkelerde 3-10/100.000 
olup ülkemizdeki sıklık net olarak bilinmemekle 
birlikte, ülkemizde hem kapak hastalıklarının hem 
nazokamiyal bakteriyemilerin gelişmiş ülkelerden 
daha sık görülmesi nedeni ile daha sık görüldüğü 
düşünülmektedir.1,2

EE’de etkenin belirlenmesi, uygun antimik-
robik tedavinin yönlendirilmesi açısından da 
büyük öneme sahiptir. EE’de etken belirlenme 
oranını artırabilmek için uygun şekilde kan kül-
türü alınmasının yanında, serolojik ve moleküler 
yöntemler ile histopatolojik incelemeler de kulla-
nılmaktadır3. EE’de mortalitenin, etkeninin be-
lirlenmemiş hastalarda 1.8 kat daha fazla olduğu 
gösterilmiştir4. Bu nedenle tedaviye geçilmeden 
önce etken tespiti için yapılması gerekenler kısaca 
özetlenecektir.

Kan kültürü kolay alınabilen, ucuz, hızlı so-
nuçlanan ve EE tanısının konmasında en önem-
li mikrobiyolojik tetkiktir. Hem hastalığa neden 
olan mikroorganizmanın hem üreyen etkenin an-
timikrobik duyarlılığının tespit edilmesini sağlar. 
İdeal olanı EE ya da sepsis düşünülen her hastada 
antimikrobik başlamadan önce kan kültürünün 
alınmasıdır. Kan kültürlerinin ateşin yükselmeye 
başladığı dönemde alınması genel kural olmak-
la birlikte endokarditlerde bakteriyemi sürekli 
olduğu için ateşin olmadığı dönemde de kültür 
alınabilir. Kan kültürleri cilt flora elemanları ile 
kontaminasyona fırsat verilmeyecek şekilde alın-
malıdır. Kan kültürlerinde etkenin üremesi, alınan 
kan miktarı ile doğrudan orantılıdır. Bu nedenle 
periferik venlerden en az 30 dakika ara ile 3 set (6 
şişe) kan kültürü alınması önerilmektedir5. Başvu-
ru sırasında antibiyotik kullanımı olan hastalarda, 
septik tablo yoksa antibiyotikler kesilmeli, mini-
mum 48 saat sonra kan kültürü alınmalıdır. An-
tibiyotiklerin kesilemediği hastalarda kan kültür-
leri, takip eden antibiyotik dozundan hemen önce 
alınmalıdır.1
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oral) ve gentamisin (1x3 mg/kg/gün im ya da 
iv) kombinasyonu da verilebilir.

f. Mantar EE’lerde antimikrobik tedavi
Mantar endokarditlerinde medikal tedavinin ya-
nında mutlaka cerrahi tedavi de yapılması gerekti-
ği unutulmamalıdır.

Candida spp.’ye bağlı gelişen endokarditlerde 
ilk seçenek lipozomal amfoterisin B (1x 3-5mg/
kg/gün)’dir. Alternatif olarak yüksek doz ekino-
kandinler de uygulanabilir. Bu durumda kaspo-
fungin (1x150 mg/gün) veya mikafungin (1x150 
mg/gün) veya anidulafungin (1x200 mg/gün) baş-
lanabilir. Tedavi 6-8 hafta sürdürülmeli, iv teda-
vi tamamlandıktan sonra oral flukonazol (1x400 
mg/gün) tedavisi başlanmalı ve cerrahi yapılama-
yan hastalarda hayat boyu, yapılanlarda 6 ay süre 
ile devam ettirilmelidir.

Aspergillus spp.’ye bağlı gelişen endokarditler-
de ilk seçenek vorikonazoldür ve 2x6mg/kg yük-
leme dozunu takiben 2x4 mg/kg/gün idame dozu 
ile uygulanır. Alternatif olarak lipozomal amfote-
risin B (1x 3-5mg/kg/gün) tedavisi de uygulanabi-
lir. Her iki tedavi de doğal ve yapay kapakta 8-12 
hafta sürdürülmelidir. İV tedaviyi takiben, oral 
vorikonazol veya posakonazol ile uzun süreli oral 
supresyon tedavisi uygulanır.
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