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 Gelişmekte olan ülkelerde endokardit insidansı artmaktadır 

Yılda 3-10 olgu /100.000 hasta 

 Toplum giderek yaşlanmaktadır  

70-80 yaş 14.5 /100.000 hasta 

 Tıbbi işlemler, implant ve protez uygulanma oranları 
artmaktadır 

 Kateter ile ilişkili enfeksiyonlar gibi nozokomiyal 
enfeksiyonlarda artış görülmektedir 



 

 

 1923 

Mevcut kalp hastalığı, bakteriyemi 

 

 1944 

Romatizmal kalp kapak hastalığı olanlarda, diş çekimi sonrası, 
sıklıkla S. viridans’a bağlı bakteriyel endokardit  

 

İnfektif Endokardit 
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Altta yatan kardiyak patolojinin düzeltilmesi 

Mikroorganizmaların giriş yollarının engellenmesi 

Cilt ve orofarengeal bölgenin, olası etken mikroorganizmalar ile 
kolonizasyonunun azaltılması  

Sağlık bakımı ile ilişkili enfeksiyonların engellenmesi 

Endokardite neden olan bakterilere karşı bağışıklama 

Endokarda bakteri yapışmasının engellenmesi 

Sistemik antibiyotik uygulanması 

Endokarditi Önlemek İçin 



VSD  

Fallot tetralojisi 

PDA 

Aort koarktasyonu                 düzeltilmesi riski azaltır 

• Aort stenozunda operasyona rağmen risk halen mevcuttur 

• Operasyon sırasında kullanılan protez materyaller riski arttırır 

 

Altta Yatan Patolojinin Düzeltilmesi 



 Ağız ve gingivanın antiseptik ile irrigasyonu 

    Topikal antibiyotik insan çalışmalarında etkili değil, direnç? 

 

    “Ağız hijyeninin sağlanması, gingivit, diş apselerinin tedavisi” 

 

 Kalp operasyonu olacaklarda 14 gün önceden diş  işlemlerinin  

yapılması 

    Acil operasyona alındı ise duruma göre elektif işlemlerin 3 ay sonraya 

bırakılması 

Mikroorganizmaların Giriş Yolunu Azaltmak 



 Kateter ve benzeri işlemler sonucu ortaya çıkan risk  

Klorheksidin ile vücut yıkama 

İntranazal mupirosin uygulanımı ile azalır 

 

 S.aureus ve Candida’lara bağlı kan dolaşımı  enfeksiyonlarının 

tedavisi, endokardit riskini azaltır 

Sağlık Bakımı İle İlişkili Enfeksiyonların 
Azaltılması 



 Hayvan modellerinde 

Streptokok ve Enterokoklarda   FimA’ ya karşı  

Stafilokokların komponentlerine karşı aşı  endokarditi engeller 

 

 İnsanlarda endokarditi engelleyen aşı henüz bulunmamıştır 

 

Aşılama 



Biyofilmin ya da bakteriyel adherensin engellenmesi endokarditi 

engeller 

 Antikoagulan ve antitrombotik ajanlar hayvan çalışmaları? 

 Dabigatran (antikoagulan) ve Abciximab (trombosit fibrinojen 

reseptörüne karşı monoklonal antikor) farelerde Stafilokoklara 

bağlı endokarditi engellemiş 

Bakterinin Endotele Yapışmasının 
Engellenmesi  



“Girişimler sonrasında, özellikle yatkınlaştırıcı faktörler bulunan 

hastalarda bakteriyemi İ.E.’e yol açabilir ve profilaktik antibiyotikler 
 
Bakteriyemiyi  en aza indirerek  
veya  
önleyerek  
ya da  
bakteri özelliklerini değiştirip endotel yüzeyine tutunmalarını 
azaltarak endokarditi önleyebilir  

                                                   ” 



 Çeşitli işlemler sonrası endokardit gelişme riski oranı? 

 Antibiyotik profilaksisi insanlarda etkili mi? 

 Hangi prosedür ve operasyonlar sonrası kullanmalı? 

 Hangi profilaktik antibiyotikler en etkilidir? 

Sistemik Antibiyotik Uygulanımı 





ESC (Avrupa Kardiyoloji Derneği) Klavuzu 2009 

 Pekçok gündelik işlem sırasında bakteriyemi ortaya çıkar 

 Daha çok hayvan çalışmalarına dayanmaktadır 

 Bir endokardit olasılığını engellemek için çok fazla hastaya  

profilaksi vermek gereklidir 

 Anaflaksi riski düşük de olsa vardır 

 Direnç gelişime olasılığı? 

 

 



 Dental girişim + Protez kapak + Profilaksi yok   1 : 11000 

 Doğal kapak + Profilaksi yok 1 : 54000 

 Profilaksi alanlarda 1 : 150000 

 

 < %10 endokardit profilaksi ile engellenebilir 

 % 5 endokardit dental işlemin arkasından ortaya çıkmıştır 

 

 

 

İnfektif Endokardit Riski 



Neden? 

 1- Bakteriyemiler yalnızca diş çekimi, tonsillektomi ve 
bronkoskopi gibi majör girişimlerden sonra değil diş fırçalarken 
veya sakız çiğnerken de oluşmaktadır. 

  Özellikle üst solunum yolu infeksiyonları esnasında kısa süreli 
ama belirgin bakteriyemiler olabilir.  

 2- Bakteriyemi fazla ise antibiyotik profilaksisi etkili olamayabilir  

 



Risk Faktörü İ.E. Oranı /105 Kişi/ Yıl Relatif Risk 

Normal   3-12   1  

MVP – Üfürüm yok  3-12  1  

Erkek cinsiyet 8-25  2,5 

 >65 yaş 30-120 9 

MVP- Üfürüm (+), kalınlaşma 45-180 15 

Kalp kapak anomalisi 50-200  17 

Aort stenozu 130-520  45 

VSD (Düzeltilmemiş) 150-800   50 

VSD (Düzeltilmiş) 30-120  10 

Konjenital kalp hastalığı 15-600  5-55 

Kronik romatizmal kapak hastalığı 100-400  35 

Geçirilmiş İ.E. hikayesi 110-440  37 

Kalp kapak protezi 225-900  75 



İşlem - Risk 



İşlem - Risk 



     Profilaksi 

 Orta ve yüksek risk grubundaki 
hastalara uygulanmalı 

 Pekçok günlük aktivite sırasında 
bakteriyemi olabilir 

 Önemli olan ağız hijyeni 

 



Tavsiye:   Profilaksi  Sınıf Düzey 

1. Protez kapak bulunan yada kalp kapağı onarımında protez 
materyali kullanılmış hastalar  
 
2. Daha önce İ.E. geçirmiş hastalar  
 
3. Doğumsal kalp hastalığı olanlar  
 
a) Cerrahi onarım uygulanmamış ya da rezidüel defektler, palyatif 
şantlar ya da kondüitler bulunan siyanotik doğumsal kalp hastalığı 
 
b) Protez materyali kullanılarak cerrahi girişimle ya da perkütan 
teknikle tam cerrahi onarım uygulanmış doğumsal kalp hastalığı 
bulunanlarda girişimden sonra 6 aya kadar 
  
c) Kardiyak cerrahi ya da perkütan teknikle protez materyali ya da 
cihaz yerleştirilen alanda rezidüel defektin sürmesi durumunda  

IIa C 

Diğer valvüler ya da doğumsal kalp hastalıklarında, artık 

antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemektedir 

III C 



 AHA - Transplante kalpte kardiyak valvulopati durumunda  
profilaksi öneriyor 

 ESC - Önermiyor 

 ESC - MVP, Biküspid aorta, kalsifik aort stenozu dahil doğal 
kapak hastalıklarında profilaksi önermemektedir 

 

Yüksek Risk Grubu 



British Society for Antimicrobial Chemotherapy ; 

 Transplante kalptte valvulopatiyi dahil etmemiş 

 Sol ventriküler çıkış anomalileri   

Aort stenozu  

Biküspid aorta 

Valvulopati 

Eşlik eden yaprak patolojisi ve yetmezlik var ise mitral kapak 
prolapsusu 

                                                   

 



 MVP hastalarında holosistolik üfürüm 

                                       kapakta kalınlaşma 

                                       kapakta miksömatöz dejenerasyon İ.E. riskini 
tayin eder 

 

 



 Prostetik materyal kullanmadan kapak onarımı yapılanlar 

 Hipertrofik kardiyomiyopati 

 Valvular yetmezlik / valvular kalınlaşma birlikte MVP 

 Onarılmamış VSD ve onarılmamış PDA 

 AY-MY-AS-MS gibi edinilmiş kapak problemleri 

 Son 6 ay içinde kapatılmış ASD - VSD - PDA 

 

 

Orta Risk Grubu 



 Fizyolojik, fonksiyonel üfürüm 

 Yetmezliksiz – kapak kalınlaşması olmaksızın MVP 

 Hafif triküspid yetmezlik 

 6 aydan uzun süre önce kapatılmış ASD - VSD-PDA 

 Kapak disfonksiyonu olmaksızın geçirilmiş ARA ve 

Kawasaki hastalığı 

 Pacemaker veya defibrilatör olan hastalar 

 

Düşük Risk Grubu 



 Kapakla ilgili lezyonların eşlik etmediği, iskemik kalp 

hastalıklarında risk yok 

(By-pass veya kateter yoluyla girişim öyküsü olanlarda risk 

yok) 

 



 GUCH  

 GROWN UP CONGENITAL HEARTH DISEASES 

 Konjenital kalp hastalığı ile dünyaya gelen, yapılan tedaviler 

sonrası yaşam süresi uzayan erişkin kalp hastalıkları ve 

hastaları 



 GUCH 25 yıllık İ.E. riski artmayan durumlar 

1- ASD (Mitral kapak tutulumu olmayan sekundum ve sinüs 

venozus tipinde ASD’lerde) 

2-PDA 

3-Pulmoner stenoz 

4- Sol kapak anomalisi olmayan kapatılmış VSD lerde 

5- Onarılmamış Ebstein anomalisinde 

4-Rezidüel VSD’si kalmayan olgular 

5-Total anormal pulmoner venöz dönüş anomalisi 

6-Rezidüel lezyonu KALMAYAN Fallot Tetralojisi 



Tavsiye: Girişim Sınıf Düzey 

A – Dental girişimler 

Yalnızca dişetinin ya da dişin periapikal bölgesinin manipüle 
edildiği dental girişimlerde ve ağız mukozasındaki 
perforasyonlarında antibiyotik profilaksisi düşünülmelidir. 

Enfekte olmayan dokuya yapılan lokal anestezi 
uygulamalarında, çıkarılabilir prostodontik ya da ortodontik 
gereçlerin yerleştirilmesi ya da düzeltilmesi sırasında 
antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemektedir.  

 
 
IIa 

 
 
C 

B – Solunum yolu girişimleri 

Bronkoskopi, laringoskopi, entübasyon gibi solunum yolu 
girişimlerinde antibiyotik düşünülmemektedir 

 
III 

 
C 

C – Gastrointestinal yada ürogenital girişimler 

Gastroskopi, kolonoskopi, sistoskopi ve transözofageal 
ekokardiyografi için antibiyotik profilaksisi tavsiye 
edilmemektedir 

 
III 

 
C 

D – Deri ve yumuşak doku  

Hiçbir girişimde tavsiye edilmemektedir. 

III C 



 Solunum sistemi mukozasının insizyon veya biyopsisi, 

tonsillektomi, adenoidektomi, bronkoskopi sırasında biyopsi, 

rijit bronkoskopide profilaksi önerilir 

 Kanıtlanmış solunum sistemi enfeksiyonu için invaziv işlem 

uygulanan hasta S.viridans’a karşı etkili bir antibiyotikle de 

tedavi edilmelidir 

 Striktürlerin dilatasyonu, kateter yerleştirilmesi risk düşük 

 Endoskopik retrograde kolanjiopankreatografide risk düşük 

 

 

 

 

İşlemler 



 Yüksek riskli hastalarda GIS veya GÜT enfeksiyonlarında 

antimikrobiyal tedavi Enterokokları da içermelidir 

 Enterokoklar ile kolonize olan veya üriner sistem 

enfeksiyonları olanlar sistoskopi ya da üriner sistem 

işlemlerinde bu organizma elimine edilmelidir 

 Polipektomide risk artmaz 

 Özofageal dilatasyon, varislerin skleroterapisi ve tıkalı bir 

safra yolunun enstrumantasyonunda profilaksi verilir  

 

 

 



 Vajinal doğum ve sezaryen profilaksi gerektirmez 

 Koryoamniyoit veya piyelonefriti olanlarda altta yatan 

enfeksiyon düzeltilmelidir 

 Prostatın transüretral rezeksiyonu, litotripsi, üreteral 

enstrumantasyon, üretral dilatasyon ve sistoskopide 

profilaksi gereklidir 

 

 



 Piercing ve dövme yaptırılmaması tercih edilir, yapılacaksa 

steril şartlarda yapılsın, profilaksiye gerek yok 



Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti (AHA)  

 Vajinal doğumda membran rüptürü olduğu anda yüksek 

riskli hastalarda profilaksi verilebileceğini belirtmiştir 

 Cilt, kas enfekte ise ve cilde işlem uygulanacaksa tedavi 

edilmelidir 

 Dental veya invaziv işlem öncesi başka bir nedenle 

antibiyotik alanlarda, farklı bir sınıf antibiyotik seçilmelidir… 

 



Girişimden 30-60 dakika önce tek doz  

Durum Antibiyotik Erişkinlerde Çocuklarda 

P/Amp Alerjisi yok Amoksisilin, 

Ampisilin  

Oral/IV 2 gr Oral/IV 50 mg/kg 

P/Amp Alerjisi var Klindamisin 

Klaritromisin 

Azitromisin 

Oral/IV 600 mg 

Oral 500 mg 

Oral/IV 20 mg/kg 

Oral 15 mg/kg 

Dental, respiratuvar ve özofageal girişimler 



Penisilin 

alerjisi 

yok 

Yüksek riskli grup Girişimden 1/2-1 saat önce 

ampisilin/amoksisilin 2.0 gr i.v. 

ve gentamisin 1.5 mg/kg i.m./i.v. 

6 saat  sonra ampisilin 

veya amoksisilin 1 gr 

p.o 

 

Orta riskli grup Girişimden 1/2-1 saat önce 

ampisilin/amoksisilin 2.0 gr i.v. 

(çocuk 50 mg/kg) veya 

amoksisilin 2.0 gr p.o.  (çocuk 50 

mg/kg) girişimden 1 saat once  

Penisilin 

alerjisi 

var  

Yüksek riskli grup Vankomisin 1.0 gr (çocuk 20 

mg/kg) 1-2 saat once infüzyon 

üstüne gentamisin 1.5 mg/kg 

i.m./i.v. 

Orta riskli grup Vankomisin  ancak  gentamisin 

eklenmeyecek  

Genitoüriner veya gastrointestinal girişimler 






