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infektif endokardit (IE), kalp kapaklari, endokart
ve damar endotelinin gesitli organizmlere bagl olarak
gelisen bir infeksiyonudur (1). Prevelansi yilda
1/30.000 ile 1/80.000 arasinda degismektedir (2). Son
20 yilda Fransa'da iE olgulari %50 azalmasina karsin,
(senede yaklasik 1300 olgu) mortalité oraninin
degismedigi (yaklasik %20) belirtiimektedir (3). IE sap-
tanan olgularin 1/4'inde kalp hastaligi bulunmadigi (4)
ve %60-75'ine girisim yapilmadigi bildiriimekte ise de
belli girisimlerden sonra kalp hastalarinda IE gelisebil-
digi bilinmektedir(5). Bu yazida, American Heart Asso-
ciation (AHA)'nun Romatizmal Ates, Endokardit ve Ka-
wasaki Hastaligi ile ilgili komitesinin IE profilaksisi ko-
nusundaki son Oonerilerine (12 Aralik 1990 tarihli top-
lanti), Ingiltere ve Fransa'da uygulanan profilaksi pren-
siplerine ve son yillarda bu konuda yayinlanan 6zellikli
yayinlara yer verilmistir.

AHA'ne gore profilaksi gerektiren kalp hastaliklari
Tablo 1'de goérilmektedir (6). Bu hastaliklardan ilk Ggi
[prostetik kalp kapaklari, énceden gegirilmis IE, cerrahi
olarak yapilmis sistemik-pulmoner sant veya (conduit)]
AHA tarafindan yuksek riskli olarak tanimlanmistir (6-
7). Buna karsin tim siyanotik konjenital kalp hasta-
liklari, sant veya konduit bulunma sarti aranmaksizin,
Fransiz hekimlerinin 27 Mart 1992 tarihli toplantisinda
(Tablo 2) yuksek riskli olduklari kabul edilmistir (3). Ay-
rica Luce ve arkadaslari (8), sistemik lupus eritemato-
susta IE gelisme riskinin protez kapaklardaki kadar
yiksek oldugunu (%0.9) ileri siirerek bu olgularin da
profilaksi kapsamina alinmasini énermislerdir.

Suphesiz kalp hastaliklarinin timinde profilaksi
gerekmemektedir. AHA'nin o6nerilerine gore profilaksi
gerektirmeyen kalp hastaliklari Tablo 1'de gosteriimek-
tedir (6). Kapatildiktan 6 ay sonra aciklik kalmayan,
atrial septal defekt, ventrikiler septal defekt ve patent
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duktus arteriosus olgulari profilaksi kapsamindan gikar-
tilmaktadir (6). Semsiye teknigi ile kapatilan patent duk-
tus arteriosusta profilaksinin 6 (9) veya 12 ay (10) sir-
dirtlmesi onerilmektedir. Ottenkamp ve arkadaslari
semsiye ile kapatildiktan sonra duktusta kan akiminin
devam etmesi veya semsiyenin aort ve pulmoner ar-
terde cikinti yapmasi sonucu tdrbldlan akim gelismesi
durumunda profilaksinin sirduridlmesi gerektigini bildir-
mislerdir(11). Fransa'da ise Iskemik, hipertansif ve di-
late kardiyomiyopatilerle, hafif izole mitral stenozda
profilaksi yapilmamaktadir (3).

Tablo 3'de AHA'ne gore profilaksi yapilmasi éneri-
len ve Onerilmeyen girisimler goérilmektedir (6). Anjiyo-
kardiyografi ve kateterizasyonda IE gelisme riski
disuk oldugundan profilaksi 6nerilmemektedir (6). An-
cak bir calismada kateterizasyona bagh %5 oraninda
IE gelistigi bildirilmistir (12). Ulkemizde kateterler bir-
den fazla kullanildigindan, pediatrik kardiyoloji Gniteleri-
nin cogunda kateterizasyon sirasida profilaksi uygulan-
maktadir. AHA'da Onerilerinin standart olmadigi ve heki-
min karsilastigi 6zel durumlarda kendisinin karar ver-
mesi gerektigini bildirmektedir (6). Komplike olmayan
vajinal dogjmlarda profilaksi 6nerilmemektedir (6). E-
pizyotomi, dogumun 6 saatten uzun surmesi ve erken
membran ruptird bulunmasi halinde dogum komplike
olarak kabul edilmektedir (12-13). Burada sorun dogu-
mun komplike olup olmayacaginin énceden bilinememe-
sidir. intrauterin alet uygulamalari profilaksi kapsami
disindadir, ancak risk altindaki kadinlarin hamilelikten
korunmasinda baska yontemler tercih edilmelidir (12).

AHA'nin o6nerilerinden farkh olarak Fransiz hekim-
leri (Tablo 4) nazotrakeal entiibasyon, lazerle yapilan
6zofagus ici tedavileri, kanser olgularina yapilan kolo-
noskoplk ve  rektosigmoidoskopik  girisimler, ylksek
riskli hastalara uygulanan litotripsi ve retrograd kolan-
jiografik incelemelerde profilaksi 6nermektedirler (3). Li-
totripsi sirasinda %14.3 (14) ve nazotrakeal entlibas-
yona bagh %29 oraninda (15) bakteriyemi gelistigi gos-
terilmistir. Trans6zofagiel ekokardiyografik inceleme si-
rasinda bakteriyemi riski diusiik oldugundan profilaksiye
olagan olarak gereksinim duyulmamaktadir (16-18).
Amerika Birlesik Devletleri, ingiltere ve Fransa'da in-
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Tablo 1. American Heart Associationen onerileri
Kalp Hastaliklar*

Endokardit Profllkaslsi Gerektirenler
— Prostetik kalp kapaklari (bioprostetik ve homograft kapaklar
dahil)
— Onceden gegirilen bakteriel endokardit
(kalp hastaligi bulunmayanlar dahil)
— Cerrahi olarak yapilmis sistemik-pulmoner sant veya kond(iit
— Konjenital kalp anomalilerinin gogu
— Romatizmal ve diger akkiz nedenli kapak hastaliklari
(valviler cerrahi girisim gegcirenler dahil)
— Hipertrofik kardiyomlyopatl
— Mitral yetersizligi bulunan mitral valv prolapsusu

Endokardit Profilaksis! Gerektirmeyenler

— izole sekundum atrlal septal defekt

— Cerrahi olarak kapatildiktan 6 ay sonra agiklik kalmayan
sekundum atrlal septal defekt, ventrikiiler septal defekt
veya patent duktus arteriosus

— Koroner arter bypass ameliyati gecirenler

— Mitral yetersizligi bulunmayan mitral valv prolapsusu”

— Fizyolojik, fonksiyonel ve masum Uftriimler

— Kapak fonksiyonunu bozmayan Kawasaki hastaligi

— Kapak fonksiyonunu bozmayan romatizmal ates

— Pacemaker ve defibrilator implante edilenler

*Bu tablo IE gelisebilecek tiim hastaliklari icermemektedir,
"Mitral valv prolapsusu ile birlikte kapak leafletleri kalin ve/veya
gevsek olan ve 6zellikle 45 yas ve Ustiindeki kisilerde IE riski
artmis olabilir.

JAMA 1990; 264:2919-22.

Tablo 2. Fransiz hekimlerinin &nerileri IE profilakslsi
gerektiren kalp hastaliklari

—Yuksek riskli kalp hastaliklari
—Prostetik kalp kapaklar
—Konjenital siyanotik kalp hastaliklari
—Onceden gegirilen infektif endokardit
—Risk tagiyan diger kalp hastaliklari
—Valvulopatiler
Aort yetersizligi, mitral yetersizlik, aort darligi
—NMitral yetersizligi bulunan mitral valv prolapsusu
ve/veya valvil kalinlagsmasi
—BikUspit aorta
—Atrial septal defekt digindaki diger nonslyanotlk
konjenital kalp hastaliklar
—Obstriiktif kardiyomiyopati

Arch Mal Coeur 1993; 86:1897-902

feksiyonsuz cilde yapilan girisimler sirasinda profilaksi
uygulanmamaktadir (3,6,19). Spelman ve arkadaslari
nevus ve melanom gikartilmasi, punch biopsisi ve aku-
punktur gibi cilt girisimlerinden sonra IE gelisen dort
olgu bildirmis ve risk grubuna yapilacak bu girisimlerde
profilaksi yapilmasini dnermislerdir(20).
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Profilaksi kapsaminin genisletiimesini savunanlara
karsin, kisitlanmasini 6neren arastiricilar da mevcuttur.
Ornedin AHA'nin son toplantisina Amerikan Gastro-
intestinal Endoskopi Cemiyetini temsilen katilan George
Meyer (21), sklerozan madde tedavisi ve 6zofagus di-
latasyonuna bagli bakteriemi riskinin disik oldugunu ve
sadece yuksek risk grubundaki hastalara profilaksi ya-
pilmasi gerektigini savunmaktadir. Keza Aberdeen
Royal Hospital'da yapilan bir galismada, dis c¢ekimi
disindaki dis tedavilerinde profilaksinin yarar ve zarari-
nin esit olmasi nedeniyle sadece ylksek risk grubunda
profilaksi yapilmasinin gerektigi ileri siiriimektedir (22).

Tablo 3. American Heart Association'un onerileri
Dis veya Cerrahi Girigimler*

Endokardit Profilakslsi Gerektirenler
—GIngiva veya mukozada kanamaya neden olan dis tedavileri
(dis temizleme dahil)
—Tonsilektomi ve/veya adenoidektomi
—intestinal ve solunum yolu mukozasina yapilan cerrahi
girisimler
—Rijit bronkoskop ile yapilan bronkoskopl
—Ozofagus varislerinin sklerozan madde tedavisi
—Ozofagus dilatasyonu
—Safra kesesi ameliyati
—Sistoskopi
—Uretral dilatasyon
—Uretral kateterizasyon (Uriner infeksiyon bulundugunda)t-
—Uriner sistem ameliyati (iriner infeksiyon bulundugunday:):
—Prostat ameliyati
—Iinfekte dokuya yapilan Insizyon veya drenaj
—Vajinal histerektomi
—infeksiyon varliginda vajinal doguma

Endokardit Profilaksisi Gerektirmeyenler**

—Ginglval kanama olasiligi bulunmayan dig tedavileri
(ortodontlk alet kullanimi veya diseti gizgisinin
Ustlindeki dolgular)

—Agz ici lokal anestezik enjeksiyonlar
(intraligamenter yapilanlar harig)

—Sit dislerinin dokudlmesi

—Timpanostomi tipunun yerlestiriimesi

—Endotrakeal entlibasyon

—Fleksibl bronkoskop ile yapilan bronkoskopi
(biopsili veya biyopsisiz)

—Kalp kateterizasyonu

—Endoskopi (biopsili veya biopsisiz)

—Sezeryandogum

—Infeksiyonsuz olgulara yapilan; uretral kateterizasyon,
dilatasyon ve kirtaj, komplike olmayan vajinal dogum,
terap6tik abortus, sterillzasyon yontemleri, Intrauterin
aletlerin takilmasi veya cikartiimasi

Bu tablo IE gelistirebilecek tim girisimleri icermemektedir.

t  Genitolriner islemlerde uygulanan profilakslye ek olarak
tedavi en olasi ajana yonelik olmalidir.

Yiksek risk bulunan hastalara alt solunum yolu, genitolriner
gastrointestinal sisteme ydnelik az riskli girisimler uygulandi-
ginda profilaksi yapilabilir.

JAMA 1990; 264:2919-22.
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Tablo 4. Fransiz hekimlerinin dnerileri

Profilaksi Gerektiren Girigimler

—Agiz ve diglere yapilan girigimler
—Otolaringoloji

Tonsilektomi, adenoidektomi

Nazotrakeal entlibasyon
—Gastrointestinal

Ozofagus dilatasyonu

Lazerle yapilan 6zofagus ici tedaviler

Kanser olgularina yapilan kolonoskopi ve rektosigmoidoskopi

Sindirim sisteminin potansiyel olarak infeksiyon riski tagiyan

kismina yapilan cerrahi girigimler

Kolektomi
Kolesistektomi

Retrograd kolanjiografi*

Kolonoskopi ve rektosigmoidoskopi*
—Urogenital

Uretero-piyelokalikslere yapilan aletsel girisim

Prostata yapilan biopsi veya girisimler

Litotripsi*
—Deri

infekte dokuya yapilan girigsimler

«Sadece yUksek riskli hastalarda profilaksi 6nerilir.
Arch Mal Coeur 1993; 86:1897-902

infektif Endokardit Profilaksisinde
Temel Prensipler

Antibiotik profilaksisi, endokardit yapma olasiligi en
ylksek ajana yonelik olmalidir. Bakteri ¢godalmasini in-
hibe edecek diizeyde antibiotik konsantrasyonu doku-
larda yeterli siire devam ettiriimeli ve ilacin saglayacagi
yarar, ilacin toksik, allerjik, stperinfeksiyon ve direngli
organizm gelistirme riskinden ylksek olmalidir (23-24).

infektif endokarditin, olgularin 2/5'inde agizdan
(25), 1/6'sinda barsaktan kaynaklandigi ve yarisindan
azinda infeksiyon kaynaginin belirlenemedigi bildiriimek-
tedir (26-27).

Dig, Agiz ve Solunum Yolu

Girigsimlerinde Profilaksi

Agiz sagligi normal olan bir kisinin agiz florasinda,
gram pozitif koklar bulunmasina karsin, dis eti hastalhgi
olanlarda gram negatif anaerobik bakteri ve mantardan
olusan bir flora bulunur ve bu floradaki bakterilerin ti-
muine etkili bir profilaksi semasi bulunamamaktadir
(28). AHA agiz saghgdr bozuk hastalarda bakteriyemiyi
azaltmak i¢in dis g¢ekiminden 6nce ve sonra agzin
Chlorhexidine, povidone iodine ve gliserin gibi madde-
lerle ¢alkalanmasini 6nermektedir (6). Ancak bu mad-
deler derin periodontal cep igindeki mikroorganizmalari
etkileyememektedir (28). Ayrica agiz sagligr bozuk
kigsilerde dis firgalama, cigneme ve kirdanla dis ka-
ristirmak gibi iglemler, dis tedavisi sirasinda gelisen
bakteriyemiden 1000 misli daha fazla bir bakteriyemiye

T Klind Pediatri995, 4
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neden olmaktadir (29). Butin bu nedenlerden dolayi,
kalp hastalarinin infektif endokarditten korunmasinda
agiz saghgi ¢ok dnemlidir.

Agiz i¢i cerrahi girisimlerde kullanilan ipliklerinin ¢i-
kartiimasi sirasinda IE gelisebileceginden kendiliginden
absorbe olan ipliklerin kullanmasi 6nerilmektedir (30).

Tablo 5'de dis, agiz ve Ust solunum yolu girigimle-
rinde AHA'nin 6nerdigi oral profilaksi semasi goriulmek-
tedir (6). Tabloda géruldugu gibi amoksisilin 2 doz ve-
rilmesine karsin, ingiltere (Tablo 6) ve Fransa'da (Tab-
lo 7) tek doz olarak verilmektedir (3,6,31). Dajani ve
arkadaslari, yaptiklari ¢aligmada vicut agirligi 100 kg'a
kadar olan erigkinlerde 2 gr'lik tek doz amoksisilin ye-
terli profilaksi sagladigini géstermislerdir (32). AHA peni-
siline allerjik hastalarin profilaksisinde ilk segcenek ola-
rak eritromisini énermektedir (6). Buna karsin bazi ca-
lismalarda eritromisinin dis ¢ekimi sirasindaki bakteriye-
miyi engelleyemedigi gdsterilmistir (33). Bu nedenle in-
giltere (Tablo 6) ve Fransa'da (Tablo 7) penisiline al-
lerjik kigilerde ilk segenek olarak clindamycin kulla-
nilmakta (3,31) ve iki doz klindamisin enterokolite ne-
den olmadigi bildiriimektedir (19). Pristinamisin Fransa-
'da penisiline allerjik kisilerde kullanilan diger bir ilagtir.
Pediatrik dozu 25 mg/kg, erigskin dozu ise 1 gm'dir (3).

AHA yiksek riskli hastalarda oral profilaksi sema-
sini tercih etmektedir, ancak bazi hekimlerin paranteral
profilaksi isteklerini de makul karsilanmaktadir (6). Tab-
lo 8'de oral alamayan veya yulksek riskli hastalara ya-
pilan dig, agiz ve solunum yolu girisimlerinde AHA'nin

Tablo 5. Riskli hastalara yapilacak dis, agiz ve Ust so-
lunum yolu girisimleri i¢cin American Heart Association'un
Onerileri*

ilag Doz
Standart Tedavi
Amoksisilin Girisimden 1 saat 6nce 3 Gm:
(oral) Baslangi¢ dozundan 6 saat sonra 1.5 Gm
Eritromisin Girigsimden 2 saat 6nce 800 mg

(oral) eritromisin etilsiiksinat veya 1 Gm
eritromisin steanat: Baglangi¢
dozundan 6 saat sonra baslangi¢
dozunun yarisi

veya
Klindamisin Girisimden 1 saat 6nce 300 mg:
(oral) Baslangi¢ dozundan 6 saat sonra 150mg

*Yukardaki dozlar yuksek riskli hastalara da uygulanabilir.
Pediatrik Dozlar: ik dozlar: Amoksisilin 50 mg/kg, Eritromisin
sliksinat veya stearat 20 mg/kg, klindamisin 10 mg/kg: Daha
sonraki dozlar bu dozlarin yarisidir. Total pediatrik doz erigkin
dozu agmamalidir.

Total Pediatrik Baglangic Amoksisilin Dozu: 15 kg'dan hafif
gocuklar igin 750 mg: 15-30 kg igin 1500 mg: 30 kg'in
ustlindeki cocuklara 3000 mg.

JAMA 1990: 264:2919-22.
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Tablo 6. Ingiliz Endokardit Calisma Grubunun IE profilakslsi ile ilgili dnerileri

1. Lokal anestezili veya anestezisiz olarak yapilan dis ¢gekimi, dis temizleme ve periodontal tedaviler
a. Penisilin allerjlsi bulunmayan ve son ay iginde bir kezden fazla penisilin almayanlar:
Amokslsilin
Erigkin: Dis tedavisinden 1 saat 6nce 3 gm (tek doz) (oral)
Cocuk: 5-10 yas erigkin dozun yarisi
5 yas < erigkin dozun 1/4'G
b. Penisiline allerjik hastalar:
Klindamisin
Erigkin: Girisimden 1 saat 6nce 600 mg (tek doz) (oral)
Cocuk: 5-10 yas erigkin dozun yarisi
5 yas < erigkin dozun 1/4'u
Genel anestezi alanlar
c. Penisiline allerjisi olmayan ve son ay i¢inde birden gok sayida penisilin almayanlar:
Intramiskiler veya intravenéz amoksisilin
Erigkin: 1 Gm amoksisilin iv veya %Tlik 2.5 ml'lik lignocaine hydrochloride sollisyonundaki 1 gm amoksisilin
im olarak induksiyon sirasinda verilir: 6 saat sonra 500 mg po olarak tekrarlanir.
Cocuk: 5-10 yas erigkin dozun yarisi
5 yas < erigkin dozun 1/4'i
Oral amoksisilin
Erigkin: Anesteziden 4 saat 6nce 3 gm oral ve ameliyattan en kisa sure sonra 3 gm oral
Cocuk: 5-10 yas erigkin dozun yarisi
5 yas < erigkin dozun 1/4'i
veya
Amoksisilin ve probenesid oral
Erigkin: Ameliyattan 4 saat énce 3 gm amoksisilin ile birlikte 1 gm probenesid oral
Hastaneye Sevki Gereken Ozel Riskli Hastalar
i. Genel anestezi almasi gereken prostetik kapakli hastalar
ii. Genel anestezi almasi gereken penisiline allerjik hastalar veya son ay iginde birden fazla penisilin yapilanlar
iii. Onceden endokardit atagi gegcirenler
Bu hastalar igin éneriler:
d. Penisilin allerjisi bulunmayan ve son ay iginde birden fazla sayida penisilin yapiimayanlar:
Erigkin: 1 gm amoksisilin iv veya %1 'lik 2.5 ml lignocaine hydrochloride soliisyonu igindeki 1 gm amoksisilin im ve
120 mg gentamisin im veya iv induksiyon sirasinda verilir: 6 saat sonra 500 mg amoksisilin oral verilir.
Cocuk: 5-10 yas amoksisilin erigskin dozun yarisi, gentamisin 2 mg/kg
5 yas < amoksisilin erigkin dozun 1/4'l, gentamisin 2 mg/kg
e. Penisiline allerjik veya son ayda birden fazla sayida penisilin yapilanlar:
i. Erigkin: Vankomisin 1 Gm en az 100 dk iginde inflizyon ve sonra 120 mg gentamisin iv indiiksiyon sirasinda veya
girisimden 15 dk énce
Cocuk 10 yag < Vankomisin 20 mg/kg iv infiizyon sonra 2 mg/kg gentamisin IV
veya
ii. Erigkin: indiiksiyon sirasinda veya cerrahi girisimden 15 dk énce teikoplanin 400 mg iv ve 120 mg gentamisin iV
Cocuk: 14 yas < Teikoplanin 6 mg/kg iv ve gentamisin 2 mg/kg iv
veya
il. Erigkin: indUksiyon sirasinda en az 10 dk inflizyon seklinde 300 mg klindamisin: 6 saat sonra klidamisin 150 mg oral
veya en az 10 dk inflizyon
Cocuk: 5-10 yas erigkin dozun yarisi
5 yas < erigkin dozun 1/4'i
2. Ust solunum yoluna yapilan aletsel veya cerrahi girisimlerde 1 (a)'dan 1 (3)(ili)'ye kadar olan tedavi verilir. Yutmanin agril oldugu
durumlarda ameliyat sonrasi antibiyotik intramuskiler veya intravenéz olarak verilmelidir.
3. GenitoUriner sisteme yapilan aletsel veya cerrahi girisimlerde idrar steril ise profilaksi faecal streptokoklara yonelik olmaldir
bu nedenle 1(d), 1(e)(l) veya 1(e)(ii)'deki tedavi yapilir, idrar infekte ise profilaksi buna gére yapilmalidir.
4. Prostetik kapak tagiyanlar ve énceden IE gegiren hastalara yapilacak obstetrlk ve jinekolojik girisimlerde 1 (d), 1 (e)(i) ve 1 (e)(ii)
seklinde faecal streptokoklara karsi profilaksi yapilir.
5. Prostetik kapak tasiyanlar ve énceden IE gegiren hastalara yapilacak gastrointestinal girisimlerde feacal streptokoklara karsi
1(d), 1 (e)(i) veya 1 (e)(ii) seklinde profilaksi yapilir.

J Antimicrob Chemother 1993; 31:437-438.
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Tablo 7. Fransiz hekimlerinin énerileri

Hastaneye yatmadan ayakta yapilan dis ve list
solunum yolu girigimleri icin profilaksi

Girigsimden 1 saat

once doz/
Preparat verilme yolu
Betalaktam allerjisi
olmayanlar Amoksisilin 3 gm/Peroral
Betalaktam allerjisi Klindamisin 600 mg/Peroral
olanlar veya

Pristinamisin 1 gm/Peroral

Pediatrik Doz: Amoksisilin 75 mg/kg, klindamisin 15 mg/kg,
pristinamisin 25 mg/kg
Arch Mal Coeur 1993; 86:1897-902.

Tablo 8. Endokardit riski bulunan hastalara dis, oral ve
Ust solunum vyolu girisimleri igin alternatif profilaksi
semas! (AHA'nin onerileri)

ilag Dozlar*

DjMJJac_AJarjia®an_l-iaftelat
Girisimden 30 dk 6nce 2 gm im veya
iv: Baglangig dozundan 6 saat sonra
1 gm im veya iv ampisilin veya

1.5 gm oral amoksisilin

Ampisilin

Oral ilag Alamayan ve Ampisilin/
Ampksisilin/Penisiline Allerjik Hastalar
Girisimden 30 dk 6nce 300 mg iv: Bas-
langi¢ dozundan 6 saat sonra 150 mg
iv veya oral

Klindamisin

standart Tedaviye Aday Olmayaa
Yiiksek Riskli Hastalar
Ampisilin, Girisimden 30 dk 6nce 2 gm ampisilin
Gentamisin
ve 1.5 mg/kg gentamisin {max: 80mg)
iv veya im: Baslangi¢ dozundan 6 saat
sonra 1.5 gm amoksisilin oral veya bas-
langic dozundan 8 saat sonra parenteral
tedavi tekrarlanabilir

Amoksisilin

Yiiksek Riskli ve Ampisilin/Amoksisilin/
Penisilin Allerjik Hastalar

Girisimden 1 saat 6nce baslanarak 1 gm
1 saatten uzun gidecek sekilde infiizyon:
doz tekrarina gerek yoktur.

Vankomisin

*Pediatrik Dozlar: Ampisilin 50 mg/kg, Klindamisin 10 mg/kg,
Gentamisin 2 mg/kg ve Vankomisin 20 mg/kg: Ikinci doz
baglangi¢ dozunun yarisidir. Total pediatrik doz erigskin dozu
asmamalidir. Bu tabloda Amoksisilin'in baglangi¢c dozu
onerilmemektedir (ikinci dozu 25 mg/kg).

JAMA1990; 264:2919-22.
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Onerdigi alternatif profilaksi semasi gorilmektedir (6).
Amerika Birlesik Devletlerinde parenteral amoksisilin
preparati bulunmadigindan AHA parenteral ampisilin
dnermektedir. ingiltere (Tablo 6) ve Fransa'da (Tablo
9) ise parenteral amoksisilin tercih edilmektedir (3,31).
Yine bu Ulkelerde penisiline allerjik hastalarda teikopla-
nin veya vankomisin kullaniimaktadir (Tablo 6 ve Tablo
9). Teikoplanininjjyankomisine olan ustinligi infizyon
yerine tek dozda intravendz verilebilmesi ve strepto-
koklara vankomisinden daha etkili olmasidir. Cocuklara
6 mg/kg ve erigkinlere 400 mg verilmektedir (31,34).

AHA dis girisimlerinin mimkiinse ayni profilaksi
suresi iginde bitirilmesini, mimkun olmadiginda ise anti-
biyotige direncin gelismemesi icin girisimler arasinda bir
haftalik sire bulunmasini 6nermektedir (6). Fransiz he-
kimleri de dis tedavilerinin en ¢ok 2 seansta bitirilmesi
geregini vurgulamaktadirlar (3). ingiliz Calisma Grubu
ise son ayda birden c¢ok sayida girisim yapmak gerek-
tiginde profilaksinin vankomisin+gentamisini veya teiko-
planin+gentamisin seklinde yapiimasini dnermektedir
(Tablo 6) (31).

Genitoiiriner ve Gastrointestinal

Girisimlerde Profilaksi

Genitolriner ve gastrointestintinal girisimler igin
AHA'nin énerdigi profilaksi semasi Tablo 10'da (6), In-
giltere ve Fransa'da uygulanan profilaksi ise sirasi ile
Tablo 6 ve Tablo 11'de goérulmektedir (3,31). Bir infek-
siyon yoksa bu girisimler sirasinda profilaksi entero-
koklara karsi yapilmaktadir (3,6,31).

Endokardit Profilaksisinde Ozel
Durumlar

isve¢c grubu (35), protez kapak tasiyanlarda ve
dnceden IE gegcirenlerde profilaksinin 48 saat sirdiril-
mesini O0nermektedir. Buna karsin AHA, profilaktik
amacl antibiyotigin girisimden 1-2 saat 6nce ve ilk
dozdan 6 saat sonra olmak Uzere 2 dozda verilmesini,
ancak iyilesmenin tamamlanmamasi veya infekte do-
kuya yapilan girisimlerde ek antibiyotik dozlarinin ge-
rekli olabilecegini vurgulamaktadir (6).

Romatizmal profilakslde kullanilan benzatin penisi-
lin endokarditten korunmada yetersizdir. Ayrica oral pe-
nisilin profilaksisi alanlarin agzinda penisilin, ampisilin
ve amoksiline rezistan streptokoklar gelisebilmektedir.
Bu gibi durumlarda AHA eritromisin veya Tablo 5 ve
8'deki tedavi gsemalarinin uygulanmasini énermektedir
(6).

Heparin alan hastalara profilaksi intramiskuler yol-
la yapilmamali, warfarin sodyum alanlarda ise oral
veya intravendz yol tercih edilmelidir (6).

Acik kalp ameliyatlarinda IE gelisme riski %1 ol-
masina karsin, prostetik valv endokarditinin agir seyret-
mesi ve mortalite hizinin %60-75 gibi ylksek olmasi
antibiyotik profilaksisinin 6nerilme nedenidir (36). Profi-
laksiye cerrahi girisimden 6nce baslanir ve postoperatif
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Tablo 9. Genel anestezi altinda yapilan dis ve Ust solu-
num yolu girigimleri icin Fransiz hekimlerinin énerileri

Girigsimden
1 saat 6 saat
Preparat once sonra
Betalaktam Amoksisilin 2gm 1gm
allerjisi (30 dk
olmayanlar infizyon)
Betalaktam Vankomisin 1gm —
allerjisi (60 dk veya
olanlar dahakisa
slirede inflzyon)
veya
Teikoplanin 400 mg —
iV (direkt)

Pediatrik Dozlar: Amoksisilin ik doz 50 mg/kg: 6 saat sonra 25
mg/kg Vankomisin 20 mg/kg (max: 1 gm)
Arch Mal Coeur 1993; 86:1897-902.

Tablo 10. Riskli hastalarin genltolriner/gastrointestinal
girisimlerinde uygulanacak profilaksi (AHA'nin énerileri)

ilag Doz*
Standart Tedavi
Ampisilin, Girisimden 30 dk 6nce 2 gm ampisilin

Gentamisin
ve Amoksisilin

ve 1.5 mg/kg gentamisin (max: 80mg)
im veya iv: Baglangi¢ dozundan 6 saat
sonra 1.5 gm amoksisilin oral veya alter-
natif olarak baslangictan 8 saat sonra
parenteral tedavi tekrarlanabilir.

Ampisilin/Amoksisilin/Penisiline

Allerjik Hastalar

Vankomisin
ve Gentamisin

Girisimden 1 saat 6nce 1 gm vankomisin
1 saatin Uzerinde gidecek sekilde iv ve
girisimden 1 saat 6nce 1.5 mg/kg
(max: 80mg) gentamisin im: Baslangig
dozundan 8 saat sonra bir kere daha
tekrarlanabilir.

Dusuk Riskli Hastalar igin

Alternatif Tedavi

Amoksisilin Girisimden 1 saat 6nce 3 gm oral:
Basglangi¢ dozundan 6 saat sonra

1.5 gm oral

*Baslangi¢ Pediatrik Dozlar: Ampisilin 50 mg/kg, amoksisilin
50 mg/kg, gentamisin 2 mg/kg, vankomisin 20 mg/kg:

ikinci dozlar baglangi¢ dozunun yarisi olmahdir.

Total pediatrik doz eriskin dozu agsmamalidir.

JAMA 1990; 264:2919-22.

48 saat veya bazi merkezlerde g6gdus tupu cekilene ka-
dar devam edilir (36). Acik kalp cerrahisinde en sik
rastlanan endokar'dlt nedenleri stafllokokiis aureus,
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koagllaz negatif stafilokok ve difteroidlerdlr. Bu ne-
denle cogunlukla profilakside stafilokoklara etkili antibi-
yotikler secilmektedir (6). Bu amacgla en sik sefazolin,
sefuroksim, sefonlsid ve sefamandol gibi sefalosporin-
ler kullanilmaktadir. Bunlar arasindan sefamandol'un
metisllin'e rezistan stafilokoklar uzerinde etkili oldugu
bildiriimekte ise de. (37), vankomisin daha g¢ok tercih
edilmektedir (36). Ancak hastanede IE'e en sik neden
olan ajan patojen ve bunun hassas oldudu antibiyotik
biliniyorsa profilaksi buna gore duzenlenmelidir (6).
Fransiz hekimleri, postoperatif IE gelisimini engellemek
icin kalp ameliyatlarindan en az 15 gin o6nce dis teda-
visinin bitirilmesini 6nermektedir (3). Kalp trans-
plantasyonu yapilan hastalarin profilaksisi konusunda
Oneride bulunacak kadar yeterli deneyim olmamasina
kargin dzellikle kendi kalbini tasirken IE gegcirenlere
profilaksi yapilmasi gere@i Uzerinde durulmaktadir
(6,38).

Bobrek hastalarinda, vankomisin ve gentamisin gi-
bi bdbrek yolu ile atilan antibiyotiklerin dozlari bdbrek
fonksiyonlarina gore dizenlenmelidir (6).

iE Profilaksisi Konusunda ileriye
Yonelik Caligmalar

Periodontal cep icindeki mikroorganizmalarin DNA
proplari kullanilarak girisim &éncesi saptanmasi ve pe-
riodontal cep icine lokal olarak enjekte edilebilecek an-
tibiyotiklerin arastiriimasinda Tetrasiklin basarili bulun-
mustur (28).

Mikroorganizmlerin antibiyotiklere diren¢ kazanma-
si durumunda profilakside kullanilabilecek yeni antibi-
yotikler arastiriimaktadir (39). Ornegin daptomycinin
vancomycine tolerans gelismis stafilokoklar uzerinde
bile etkili oldugu saptanmistir (40).

IE olgularindan izole edilen bakterilerin baglanma
dzellikleri (28,41), tromboslt adezyonun IE patogenez-
dekl rolu ve antikoagulanlarin trombotik lezyon gelisimi-
ni azaltici etkisi arastiriimaktadir. Bu konuda yapilan
hayvan deneylerinde aspirin etkisiz bulunurken, warfa-
rin ile celigkili sonuglar alinmistir. Heparin ile ilgili ¢a-
lismalar devam etmektedir (42). "Trombinle uyariimis
trombositlerin salgiladigi tromboslt mikrobisidal protein”
(PMP) ile yapilan hayvan deneylerinde tek basina veya
antibiyotiklerle birlikte kullanildidinda, mikrobisidal etki-
sine ek olarak stafilokoklis aureus'un trombosite bag-
lanma &zelligini azalttigi gésterilmisti. PMP, IE tedavi
ve profilakslsinde Umit vermektedir (43).

AHA, 1979-1983 yillar arasinda IE profilaksisInin
basarisiz oldugu 52 olgu bildirmistir (44). Bu nedenle
girisimden sonra ates, halsizlik gibi supheli bulgularin
ortaya ¢ikmasi durumunda profilaksi yapilmis olsa bile
IE akla gelmelidir. Bugiinkii profilaksi uygulamalari
sayesinde IE Insidansinda sadece %5-10 oraninda bir
azalma saglanmaktadir (3). Burada belirtilen ileri ¢a-
lismalar IE profilaksisirtin daha etkin bir sekilde yapil-
masini saglayabilecektir.

T Klirt Pediatri 1995, 4
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Tablo 11. Urogenital ve sindirim sistemine yapilacak girisimlerde Fransiz hekimlerinin profilaksi dnerileri

Doz Verilme Yolu

Preparat Girisimden 1 saat 6nce 6 saat sonra
Betalaktam allerjisi olmayanlar Amoksisilin 2gmiv 1gm
ve (30 dk iginde inflizyon) (oral)
Gentamisin 1.5 mg/kg
(30 dk iginde inflizyon)
veyaim
Betalaktam allerjisi olanlar Vankomisin 1Gmiv
(60 dak veya daha kisa
surede inflzyon)
veya
Teikoplanin 400 mg iv (direkt) —
ve
Gentamisin 1.5 mg/kg
(30 dk iginde inflizyon)
veyaim

Peaiarik Doz:

Amoksisilin 50 mg/kg: 6 saat sonra 25 mg/kg
Gentamisin: 2 mg/kg (max: 80 mg)
Vankomisin: 20 mg/kg (max: 1 gm)

KAYNAKLAR

Kaplan EL, Shulman ST. Endocarditis. In: Adams FH,
Emmanouilides GC, Reiemenschneider TA, eds. Moss'
heart diseas in infants, children and adolescents. Baltimore:
Williams and Wilkins Publ, 1989: 718-30.

Mogadam M, Malhotra SK, Jackson R. Pre-endoscopic
antibiotics for the prevention of bacterial endocarditis: do we
use them appropriately? AJG 1994; 89:832-4.

Recommandations du jury de la conference de consensus
du 27 Mars 1992. Prophylaxie de I'endocardite infectieuse.
Arch Mal Coeur 1993; 86:1897-902.

McKinsey DS, Ratts TE, Bisno AL. Underlying cardiac
lesions in adults with infective endocarditis: the changing
spectrum. Am J Med 1987; 82:681-8.

Kaye D, Abrutyn E. Prevention of infective endocarditis. Ann
Intem Med 1991; 114:803-4.

Dajanl SA, Bisno AL, Chung KJ, et al. Prevention of
bacterial endocarditis. Recommendations by the American
Heart Association. JAMA 1990; 264:2919-22.

Shulman ST, Amren Don P, Bisno AL, et al. Prevention of
bacterial endocarditis. A statement for health professionals
by the Committee on Rheumatic fever and Bacterial
endocarditis of the council on cardiovascular diseases in the
young of the American Heart Associations. AJDC 1985;
139:232-5.

Luce EB, Montgomery MT, Redding SW. The prevalence of
cardiac valvular pathosis in patients with systemic lupus
erythematosus. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1990;
70:590-2.

T Klin J Pediatr 1995, 4

9.

10.

1.

12.

13.

14.

16.

17.

Ali Khan MA, Mullins CE, Nihill MR, et al. Percutaneous
catheter closure of the ductus arteriosus in children and
young adults. Am J Cardiol 1989; 64:218-21.

Latson LA, Hofschire PJ, Kugler JD, Cheatham JP,
Gumbiner CH, Danford DA. Transcatheter closure of patent
ductus arteriosus in pediatric patients. J Pediatr 1989;
115:549-53.

Ottenkamp J, Hess J, Talsma MD, Buis-Liem TN. Protrusion
of the device: a complication of catheter closure of patent
ductus arteriosus. Br Heart J 1992; 68:301-3.

Child JS, Face MD. Infective edocarditis:
prophylaxis. JACC 1991; 18:341-2.

risk and

Tiossi CL, Rodriques FO, Santos AR, Franken RA, Mimica
L, Tedesco JJ. Bacteremia induced by labor. Is prophylaxis
for infective endocarditis necessary? Arq Bras Cardiol 1994;
62:91-4.

Mdller-Mattheis VGO, Schmale D, Seewald H, Rosin H,
Ackerman R. Bacteremia during extracorporeal shock wave
lithotripsy of renal calculi. J Urol 1991; 146:733-6.

. Cannon LA, Gardner W, Treen L, Litman GI, Dougherty J.

The incidence of bacteremia associated with emergent
intubation relevance to prophylaxis against bacterial
endocarditis. Ohio Med 1990; 86:596-9.

Shyu KG, Hwang JJ, Lin SC, et al. Prospective study of
blood culture during transesophageal echocardiography.
Am Heart J 1992; 124:1541 -44.

Pongratz G, Henneke KH, Von der Grin M, Kunkel B,
Bachmann K. Risk of endocarditis in transesophageal
echocardiography. Am Heart J 1993; 125:190-3.



128

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Roudaut R, Lartigue MCL, Texier-Maugein J, Dallocchio M.
Incidence of bacteremia of fever during transesophageal
echoardiography: a prospective study of 82 patients. Eur
Heart J 1993; 14:936-40.

. Recommendations from the Endocarditis Working Party of

the British Society for antimicrobial chemotherapy. Antibiotic
prophylaxis of infective endocarditis. Lancet 1990; 335:88-9.

Spelman DW, Weinmann A, Spicer WJ. Endocarditis
following skin procedures. J Infect 1993; 26:185-9.

Meyer GW. Endocarditis prophylaxis for gastrointestinal
procedures: a rebuttal to the newest American Heart
Association recommendations. Gastrointest Endosc 1991;
37:201-2.

Gould IM, Buckingham JK. Cost effectiveness of
prophylaxis In dental practice to prevent infective
endocarditis. Br HeartJ 1993; 70:79-83.

Pallasch TJ, Slots J. Antibiotic prophylaxis for medical-risk
patients. J Periodontal 1991; 61:227-31.

Weitekamp MR, Caputo GM. Antibiotic prophylaxis: update
on common clinical uses. Clin Pharmacol 1993; 48:597-604.

Oakley CM. Infective endocarditis. Br J Hosp Med 1980;
24:232-43.

Bayliss R, Clarke C, Oakley CM, Sommerville W, Whitfield
AG. The teeth and infective endocarditis. Br Heart J 1983;
50:506-12.

Bayliss R, Clarke C, Oakley CM, Sommerville W, Whitfield
AG, Young SE. The microbiology and pathogenesis of
infective endocarditis. Br Heart J 1983; 50:513-9.

Barco CT. Prevention of infective endocarditis: a review of
the medical and dental literature. J Periodontal 1991;
62:510-23.

Guntheroth WG. How important are dental procedures as a
cause of infective endocarditis? Am J Cardiol 1984;
54:797-801.

Gigllo JA, Rowland RW, Dalton HP, Laskin MD. Suture
removal-induced bacteremia: a possible endocarditis risk. J
Am Dent Assoc 1992; 123:65-6.

Recommendations for endocarditis prophylaxis:
correspondence. J Antimicrob Chemother 1993; 31:437-8.

Dajanl SA, Roger E, Bawdon E, Berry MC. Oral amoxicillin
as prophylaxis for endocarditis: what is the optimal dose?
Clin Infect Dis 1994; 18:157-60.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

KARAASLAN
iNFEKTiIF ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Cannell H, Kerawala C, Sefton AM, et al. Failure of two
macrolide antibiotics to prevent post-extractions bacteremia.
Br DentJ 1991; 17:170-3.

Gould IM. Teicoplanin for prophylaxis of endocarditis after
dental bacteraemia. J Antimicrob Chemother 1990;
25:501-3.

Malinverni R, Francioli P, Gerber A. Prophylaxe der
bacterlellen endokarditis. Empfehlungen der
schweizerischen arbeltsgruppe fur endokarditis-prophylaxe.
Schweiz Med Wschr 1984; 114:1246-52.

Paluzzi RG. Antimicrobial prophylaxis for surgery. Med Clin
North Am 1993; 77:427-39.

Gelfand MS, Simmons BP, Schoettle P, et al.
Cefamandole versus cefonicid prophylaxis in
cardiovascular surgery: a prospective study. Ann Thorac
Surg 1990; 49:435-9.

Spes CH, Angerman CE, MudraH, Kemkes BM, Theisen K.
Infectious endocarditis following orthotopic heart
transplantation. Z Kardlol 1990; 79:66-8.

Williams JD, Maskell JP, Shain H, et al. Comparative in-vitro
activity of azithromycin, macrolides (erythromycin,
clarithromycin and spiramycin) and streptogramin RP 59500
against oral organisms. J Antimicrob Chemother 1992;
30:27-37.

Voorn GP, Kuyvenhoven J, Goessens WH, et al. Role of
tolerance in treatment and prophylaxis of experimental
staphylococcus aureus endocarditis with vancomycin,
teicoplanin and daptomycin. Antimicrob Agents Chemother
1994; 38:487-93.

Knox KW, Hunter N. The role of oral bacteria in the
pathogenesis of Infective endocarditis. Aust Dent J 1991;
36:286-92.

Johnson CM. Adherence events in the pathogenesis of
infective endocarditis. Infect Dis Clin North Am 1993;
7:21-35.

Yeaman MR, Sullam PM, Dazin PF, Bayer AS. Platelet
microbicidal protein alone and in combination with
antibiotics reduces staphylococcus aureus adherence to
platelets in vitro. Infect Immun 1994; 62:3416-23.

Durack DT, Kaplan EL, Bisno AL. Apparent failures of
endocarditis prophylaxis. Analysis of 52 cases submitted to
a national registry. JAMA 1983; 250:2318-22.

TKlin Pediatri 1995, 4



