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Ozet

Enfektif endokardit (EE) mikroorganizmalarin etkisi ile gelisim gdsteren, ylksek morbitidesi ve mortalitesi
ile 6nemini koruyan bir rahatsizliktir. Oral bakteriler girisimsel dental tedaviler ve glnlik hijyen aktiviteleri
esnasinda kan akimina karisabilmekte ve bu durum istenmeyen sonuglarin dogmasina neden
olabilmektedir. Bu derlemenin amaci dis hekimligi uygulamalarinda genis kullanim alani bulan ve EE’yi
onlemeyi amagclayan antibiyotik profilaksi uygulamalarindaki gliincel yaklagimi irdelemektir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyemi, endokardit, dis hekimligi, antibiyotik, profilaksi

Abstract

Infective endocarditis is a microbial disorder developing with the influence of microorganisms and has a critical
importance due to its high morbidity and mortality rates. In such cases, oral bacteria may disseminate to the blood
circulation during dental treatments or daily hygiene activities and then unwilling results may occur. The purpose of this
review article is to address the current modality in antibiotic prophylaxis which aims to prevent infective endocarditis.
Key words: Bacteremia, endocarditis, dentistry, antibiotics, prophylaxis

Giris

Hipokrat “Once zarar verme” anlamma gelen
“Primum non nocere” ifadesini hekimligin ilk kurali
olarak belirtmigtir. Bugiin bu kural hastadaki mevcut
rahatsizliga yonelik olarak kullanilacak ilaglarin ve
tibbi miidahalelerin kisiye zarardan c¢ok yarar
getirmesi prensibi ile uygulanmaya c¢aligilmaktadir.
Tedaviler birgok faktor gozetilerek
gerg:eklestirilmektedir.1

Tip ve dis hekimligi uzmanlik alanlarn ile ilgili
kurum ve kuruluslar donem donem bilimsel ve
teknolojik gelismeleri goz Oniinde tutarak, giincel
tedavi ilkelerini ve girisimlerini saptayip, ideal veya
ideale yakin tedavi araclarmi1 ve uygulamalarin
tanmimlamaktadir. Bu c¢ercevede dis hekimliginde
sikca kullanim alani bulan profilaktik antibiyotik
uygulamalarinda giincel yaklagimlarin irdelenmesi,
tartisilmast  ve yapilacak uygulamalarin ideale
yaklastirilmasi biiyiik dnem tagimaktadir.

Dolagima gegmis olan bakterilerin, kalbin en i¢
tabakasina (endokardiyum) ve kapaklarina ulagmast
ile gelisen bir enfeksiyon olan enfektif endokardit
(EE) hastaliginin ozelliklerinde son donemde yeni
tarifler yapilmistir. Ayrica bireylerin yasam siiresinin
artmasi, predispozan faktorlere yenilerinin katilmasi
ve epidemiyolojik profilin degismesi EE’in tekrar
degerlendirilmesine neden olmustur.? Bu
degerlendirmeler sonucunda dis hekimliginde EE’e
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yonelik bakig acisi, dnleme ve tedavi segeneklerinde
onem tagtyan kilavuzlar glincellenmistir.

Bu derlemenin amact EE’i ve dzelliklerini
tamimlamak, EE ile ilgili dis hekimligine 6zgiin olan
giincel yaklagimlari irdelemek ve tartismak, tani,
tedavi ve oOnleme kilavuzlarinin belirttiklerini
irdeleyip dis hekimligi pratigine gegirebilmesi
konusunda yorumlamak ve EE ile dis hekimligi
iliskisindeki eksiklikleri vurgulayarak tavsiyelerde
bulunmaktir.

Enfektif Endokarditin Tanimi, Teshis Ve Tedavisi
EE’in Tanimi

EE, dogal veya protetik kalp kapagini ve kalp cevre
dokularini etkileyen, mikroorganizmalarca meydana
getirilen bir enfeksiyondur. EE’in teshis ve
tedavisinde oldukea ilerleme saglanmasina ragmen,
hastaligin seyrinde halen yiiksek morbidite ve
mortalite oranlari mevcuttur.® Hastaligin goriilme
siklig1, degerlendirildigi 6rneklem gruplar1 arasinda
farkliliklar gostermektedir. Calismalarin azhigr ile
birlikte bir yilda rapor edilen olgu sayis1 100.000 kisi
icerisinde ortalama 3 ile 11.6 kisi arasindadir.*”’ EE,
eriskinlerde gocuklara nazaran daha yiiksek oranda
izlenmektedir.? Fransa’da yapilan bir degerlendirme
de, 50 yasindan sonra bireylerde ciddi EE artisi
gozlendigi, oOzellikle 70-80 yas arasinda goriilme
sikliginda zirve yaptigi belirtilmistir (145 vaka/l
milyon kisi).*
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Kan akimi ile olusabilen endotel hasari, EE’in
olusumunda etkili bir faktordiir. Endotel hasari, kapak
veya kalbin sorunlu bir bolgesinde basing farkliliklart
nedeniyle kan akimiin meydana getirdigi bir olaydir.
Hasarli bolgede trombosit ve fibrin birikimi meydana
gelmekte ve non-bakteriyel trombotik endokardiyal

lezyonlar  (vejetasyon) olusmaktadir. Daha sonra
bakteriyemilerle bu vejetasyon alanlaria
mikroorganizmalar yerlesebilmekte ve EE‘e neden

olabilmektedir.® ™!

Bakteriyemi en basit tanimiyla, steril olarak kabul edilen
kan dolagiminda, bakterilerin bulunmasi seklinde tarif
edilmektedir."? Dis tedavileri ve agiz dokularini ilgilendiren
diger tedaviler oral ortamda bulunan yaralar oral kaynakli
bakteriyeminin en sik rastlanan nedenleridir. Hatta giinlik
aktivite ve agiz bakimi uygulamalarinin da bakteriyemiye
neden oldugu ileri siiriilmiistiir."** Ancak bu bakteriyemi
genelde kisa stirelidir ve diisiik siddete sahiptilr.2

EE’in  etkeni  bakteriler, mantarlar ve  diger
mikroorganizmalardir (rickettsiae, chlamydia vb).** EE
olgularinda en sik Streptococcus viridans, Staphylococcus
aureus ve enterekok tiirleri gozlenmektedir.***'* Gram-
negatif HACEK grubu bakteriler [Hemophilus tiirleri,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (daha odnce
Actinobacillus actinomycetemcomitans), Cardiobacterium
hominis, Eikenella corredens ve Kingella tiirleri],
Streptococus  bovis,  koagiilaz-negatif  stafilokoklar
Coxiella burneti, ve Bartonella tiirleri EE’e neden olan

diger mikroorganizmalardir.? EE olusturabilen
mikroorganizmalarin  iginde  periodontal  patojen
bakterilerin  (Aggregatibacter  actinomyctemcomitans,

Eikenella corrodens gibi) varligi da dikkat cekmektedir.™
EE hizla ilerleyen akut bir enfeksiyon olarak ortaya
cikabilecegi gibi, hastalik seyrine gore subakut veya
kronik olarak da seyredebilir.® Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) Enfektif Endokardit Tami, Onleme ve
Tedavi Gorev Grubu, 2009 teshis ve tedavi kilavuz
giincellemesinde endokarditin daha kolay anlagilmasi igin
EE’i kalp i¢inde yabanci1 cisim varligina ya da yokluguna
gore, edinilme sekline gore (nozokomiyal-hastane iliskili,
toplumdan edinilen, IV ilag kullanimi sonucunda gelisen
EE gibi), aktif ve yinelenen EE seklinde tanimlayip
simiflandirmistir.  Yine aymi kilavuzda mikrobiyolojik
bulgulara gore hazirlanan bir gruplandirma da dikkat
cekmektedir.?

EE’in Teshisi

EE’in baglica klinik bulgulart nedeni bilinmeyen sepsis,
istahsizlik ve kilo kaybi, titreme, nedeni bilinmeyen
embolik olaylar, yeni baslayan {ifiirim (%85 ihtimalle) ve
ates (%90 olguda) olarak siralanabilir.'®

EE tamisinda, ekokardiyografi (EE tamisinda ti¢ 6nemli
ekokardiyografik bulgu: vejetasyon, apse ve protez kalp
kapaginda yeni olusan acikliktir)'"*®, kan kiiltiirii (EE
olan hastalarin %85’inde kan kiiltiirii pozitiftir. Daha 6nce
antibiyotik verilmis hastalarda ve HACEK grubu
mikroorganizmalarin neden oldugu EE’lerde ise kan

kiiltiiri negatif c¢ikabilir), immiinolojik teknikler ve
molekiiler biyoloji teknikleri kullanilmaktadir.®* EE
tams1 Modifiye Duke Kriterleri® ile konulmaktadir. Bu
tan1 kriterlerinin major olanlari; pozitif kan kiiltiird (12
saat arayla alinmig en az iki kan kiiltiiriinde EE ile uyumlu
mikroorganizmalar, {i¢ ayrt kan kiiltiiriiniin hepsinde ya
da 4 ayn kan Kkiiltiriinin ¢ogunda EE ile uyumlu
mikroorganizmalar, Coxiella burnetii i¢in tek bir pozitif
kan kiiltiirii ya da faz I IgG antikor titresinin 1/800’den
yiksek olmasi) ve endokardiyal bulgulardir (EE i¢in
pozitif ekokardiyografi, yeni valviiler yetersizlik). Minor
kriterler ise; EE yatkinligi, IV ila¢ kullanimi hikayesi,
ates, vaskiiler ve immiinolojik olaylardir. Kesin EE tanisi
icin, 2 major kriter ya da, 1 major kriter ve 3 mindr kriter
ya da 5 mindr kriter saptanmasi gerekir. Fakat hastada; 1
major ve 1 minor kriter ya da, 3 mindr kriter saptanirsa
muhtemel EE tanis1 konur.

EE’in tedavisi

EE’nin tedavisinde ilk secenek uygun antibiyotiklerin
verilmesidir. Kan kiiltlirii yapilmasini takiben belirlenen
etken mikroorganizma(lar)nin duyarl oldugu
antibiyotik/antifungal tiirii se¢ilerek oral ya da intravenoz
yolla hastaya verilmektedir. Bu amagla en sik kullanilan
ilaglar  aminoglikozitler,  vankomisin, teicoplanin,
penisilinler,  linezolid, daptomisin, sefalosproinler,
flucloxacillin, gentamisin, doksisiklin, hidrokinolonlar
gibi antibiyotikler ya da flukanazol, amfoterisin B,
itrakanazol gibi antifungal ilaglardir.”® Ancak klinik
olarak stabil olmayan bir EE durumunda kiltir sonucu
beklenmeksizin ampirik  antibiyotik  tedavisine
baglanmaktadir. Cerrahi girisim ile enfekte materyal
ortamdan uzaklastirilmas: ve apse drenaji yapilmasi da
tedaviye katki saglamaktadir. EE’e neden olan ¢ok cesitli
mikroorganizma bulundugu i¢in kisiye ve duruma ozel
tedavisi sd6z konusu olup multidisipliner bir yaklagim
gerektirmektedir.?**® Tiim bu bilinen yaklagimlarla EE
tedavisi basit gibi goriinse de problemin hayati bir organ
ve sistemi ilgilendiriyor olmasi ve basarisizlik durumunda
hastanin kaybedilme ihtimalinin bulunmasi tedavi siirecini
karmasik  hale getirebilmektedir. EE  gelisiminin
engellenmesi ise antibiyotik profilaksisi gibi ¢ok daha
basit, ucuz ve az risk tastyan bir yaklagim igermektedir.
Enfektif Endokardit Ve Dis Hekimligi

Normal agiz florasi, mikroorganizmalar bakimindan
olduk¢a zengin bir ortamdir. Son dénemde inceleme
metotlarimin  gelismesi ile agiz florasinda 1 milyardan
fazla bakteri oldugu® ve 700’den fazla bakteri tiirii veya
susu  bulundugu saptanmustir.”’ Bu denli yogun
mikroorganizmanin bulundugu bir ortamda bakteriyemi,
gerek girisimsel miidahaleler gerekse giinlik yasam
aktiviteleri esnasinda meydana gelebilmektedir.  Bu
durum ozellikle gingivitis ve periodontitise sahip
bireylerde giin igerisinde bir¢ok kez ger(;eklesmektedir.28
Yapilan arastirmalar rutin giinlilk temizlik aktiviteleri
yapan veya dis tedavisi goren bireylere ait kan
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kiiltiirlerinde 275 c¢esit bakteri tliriiniin kan dolasimina
gectigini géstermektedir.29’30 Dental iglemler (dis ¢ekimi,
periodontal tedavi vb.) ve gilinlik oral aktiviteler
(¢igneme, dis firgalama, dis ipi kullanma vb.) sonrasinda
izlenen  bakteriyemi  oranlart  birgok  durumda
karsilastirilabilir oranlardadir. Ornegin tek dis ¢ekiminde
%351’lik bir bakteriyemi oranina rastlanirken, ¢igneme
sirasinda % 17-51 ve dis ipi uygulamalarinda ise % 20—
58 gibi bakteriyemi oranlarina rastlamak miimkiin oldugu
bildirilmistir."® Dolayisiyla iyi bir agiz bakimi ve diizenli
dental muayenenin bakteriyemiyi ve EE’i Onlemede
6nemli bir yeri bulunmaktadir.>***

Her ne kadar agzin farkli bolgelerindeki floralar farkl
Ozellikler gosterse de bakteriyemi i¢in en uygun
alanlardan birisi periodontal ceptir. Periodontitise sahip
bir cebin toplam yiizey alani 8 ila 20 cm? civarindadir ve
hastalitk nedeniyle cebin iilsere hale gelmis bdlgeleri
mevcut bakteri biyofilmi ile kan dolagimi arasinda
birbirine ¢ok yakin bir iliskiye ortam hazirlamaktadir.®

Dolagima gecen bakteri tiirleri supragingival alandan
baslayip cebin en derin noktalarina kadar ulasan bdlgenin
florasini yansitmaktadir. Digler etrafindaki flora agirlikli
olarak serbest digeti kenarinin yakinina yerlesmis dis
biyofilmi igerisinde bulunan viridans streptokoklardan
olusmaktadir. Derin periodontal cepler ise anaerobik
mikroorganizmalar ve gram negatif suslar gibi daha farkli
bakterileri barindirmaktadir. Arastirmalar dig firgalama,
plak miktar1, dis tagt miktar1 ve sondlamada kanama ile
bakteriyemi insidansi arasinda giiglii bir iliski oldugunu
ve birikim ve kanama arttikga bu iliskinin daha da
giiglendigini gostermektedir.?® Bu veriler kan dolasiminda
varlig1 tespit edilen oral bakterilerin ana kaynaginin
gingival sulkus oldugunu ortaya koymaktadir.?*¥353" By
bilgilerden hareketle etkili bir periodontal tedavinin
yapilmasi ve tedavi siirecinde agiz bakiminin istenen
diizeye ulastirilmast gingival sulkus kaynakli olarak
gelisebilecek bir bakteriyemi ve EE riskini diisiik
seviyede tutacaktir.

Enfektif Endokardit Tam, Tedavi Ve Onleme
Kilavuzlan
EE’in seyrinin ciddi olusu ve hastaligmn dliimciil

seyredebilmesi nedeniyle zaman bilimsel kuruluglarca
giincel veriler dikkate alinarak, teshis ya da tedaviye
yonelik girisimlerin yarar ve zararlarmin tartisildigi, yol
gosteren  kilavuzlar hazirlanmaktadir. Uygulayicilar
tarafindan kabul goren belli bash kilavuzlarin son
giincellemeleri 2006 yilinda British  Society of

Antimicrobial Chemotherapy (BSAC)*, 2007 yilinda
American Heart Association (AHA)™, 2008 yilinda
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)*® ve 2009 yilinda European Society of Cardiology
(ESC)* tarafindan yaymlanmistir. Dental islemler
esnasinda en uygun profilaksi uygulamas: konusunda
kilavuzlarda farkliliklar bulunmakta, bu durum da
uygulayicilar1 zora sokmaktadir.*®
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Tablo 2: BSAC tarafindan nerilen EE profilaksi rejimi*#

YAS
Hedef popiilasyon =— Zamanlama
o =10 yvas 10> yas =3 <5 yas
Genel Amoksisilin - Amoksisilin Amoksisilin 1 saat dnce
3 gr oral 1,5 groral 750 mg oral
Penisilin allejisi olanlar ~ Klindamisin Klindamisin Klindamisin 1 saat 6nce
600mgoral 300mgoral 150 mg oral
Penisilin allegisi olanlar Aziromisin  Aziromisin  Azitromisin 1 saat énce
ve kapsiil yutamayanlar 500 mgoral 300mgoral 200mg oral
IV uygulama Amoksisilin @ Amoksisilin Amoksisilin Hemen 8nce/anestezi
lg IV 500mgIV. 250mgIV  baslangicinda
IV uygulama ve Klindamisin  Klindamisin Klindamisin Hemen énce/anestez
penisilin allerjisi olanlar 300 mg IV*  150mgIV*  75mgIV*  baslangicmda

= Bu tablo 33 numarah referanstan almmistr

British Society of Antimicrobial Chemotherapy
(BSAC); BSAC ‘ye gore EE profilaksisi yapilmasi
Onerilen hedef hasta popiilasyonu Tablo 1°de, EE’i
onleme amacgli onerilen profilaksi rejimi Tablo 2°de
gosterilmistir. Bu kilavuzda antibiyotik dozlar1 ve
uygulama bi¢imleri AHA ve ESC oOnerilerine gore
oldukga farklidir.®® Kilavuzu hazirlayanlar ideal olarak
dental miidahalelerin mukozal iyilesmeye izin verebilmek
icin kardiyak cerrahiye 14 giin kala tamamlanmasinda
fayda oldugunu Gnermislerdir.®® Ancak dental tedavi ve
degerlendirme acil nedenlerden dolay1 kardiyak cerrahi
oncesinde yapilamamigsa cerrahi sonrasinda hastanin
dental risk profilinin ¢ikarilmasinda fayda oldugu
belirtilmektedir. Kisi igin gerekli dis tedavileri, kardiyak
cerrahiden en az 3 ay sonrasinda gerceklestirilmesinin
uygun olacagi hususuna dikkat c¢ekilmektedir. BSAC
kilavuzu ayrica islem Oncesi antibiyotik profilaksisini
desteklemek amaciyla klorheksidin glukonat (%0.2- 1

dakika siire ile) ile gargara yapilmasmi onermektedir.®
Eger hastaya ard arda dis tedavileri yapilmasi gerekiyorsa,
ideal olarak prosediirlerin arast 14 giin olmalidir. Dis
tedavileri ertelenemeyecekse profilakside doniisimlii
olarak amoksisilin ve klindamisin’in tercih edilmesi
tavsiye edilmektedir.** BSAC kilavuzunu destekleyen®
oldugu gibi, aksi yonde goriis bildiren* literatiire
rastlamak miimkiindiir. Bu grubun konu ile iligkili olarak
2012 yilinda hazirladiklar1 EE kilavuz giincellemesi ise
dis tedavileri ve profilaktik antibiyotik uygulamalarina
yonelik yeni bir bilgiden ¢ok EE’nin tedavisi ile ilgili son
geligsmeleri icermektedir.”

American Heart Association (AHA); AHA tarafindan
ilki 1955 yillinda olmak iizere EE’in 6nlenmesi, teshis ve
tedavisine yonelik ¢ok sayida kilavuz yaymlanmistir.™!
1997 yilinda yaymlanan ve bir¢ok ciddi degisikligi iceren
AHA kilavuzu, hastalar1 kardiyak durumlarina gore
yiksek, orta ve disiik risk grubu seklinde
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smiflandirmustir. Bu  kilavuzda uygulanan profilaktik
antibiyotik dozu disiiriilmiis ve uzun dénem kullanilan
postoperatif profilaktik antibiyotik dozundan
vazgecilmistir. Ayrica eritromisin tiirevi antibiyotikler
gastrointestinal yan etkilerinden dolay1 tavsiye dist
birakilmustir.*? Son olarak 2007 yilinda olusturulan bir
bilimsel komite mevcut yaymnlart ve sonuglart elestirel
seklinde inceleyip konusunda uzman kisilerin goriislerini
alarak AHA kilavuzlarin1 yenilemistir. Bu degerlendir-

melerin sonucunda profilaksi almasi 6nerilen hedef Kitle
ciddi anlamda degisiklige ugramustir (Tablo 1). Diseti ve
digin periapikal bdlgesini igeren miidahaleler ve oral
mukozanin perforasyonu ile sonuglanabilecek islemler
AHA 2007 kilavuzuna gore EE profilaksinin yapilmasinin
uygun oldugu dental islemler olarak tammlanmstir.”
AHA tarafindan EE’i 6nlemek amacli 6nerilen profilaksi
rejimi Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3: AHA tarafindan énerilen EE profilaksi rejimil#

Alnma sekli-Durum

Antibivotik tiirevi

Eriskin dozu  Cocuk dozu*

Penisilin alerjisi voksa-Oral Amoksisilin 2gr 50 mgkg
Penisilin alerjisi yoksa-Oral almamiyorsa Ampisilin 2g IMIV 50 mgkg IMIV
Sefazolin-Seftriakson 1gr IMIV 50 mgkg IMTV
Penisilin allerjisi varsa-Oral Sefaleksin ¥ £ 2gr 50 mgkg IMTV
Klindamisin 600 mg 20 mgkg IMIV
Azitromisin veyaKlaritomism 500 mg 15 mgkg IMTV
Penisilin-Oral almamiyorsa Sefazolin-Seftriakson V 1 IMIV 50 mgkg IMTV
Klindamisin 600 mg IMTV 20 mgkg IMIV

# Bu tablo 11 numarah referanstan 2lmmistr

Ayrica bu kilavuzda uygulamaya yonelik iiretilen ¢dziim
onerilerinden de bahsedilmektedir. Ornegin &nerilen
profilaksi uygulamasi dikkatsizlik veya kazara dogru
zamanda yapilamamigsa uygulamanin islem sonrasi iki
saatlik siirede yerine getirilmesi tavsiye edilmektedir. EE
profilaksisi i¢in Onerilen antibiyotiklerden biri bagka bir
rahatsizlik nedeniyle kullaniliyorsa (akut romatizmal
atesin dnlenmesi maksadiyla vb.) ila¢ miktarin1 artirmak
yerine ihtiyatli davranarak degisik siniftaki bir antibiyotik
tercih edilmelidir. Burada amag¢ olasi oral bakteri
rezistansinin oniine gegmektir. Bu kosullar altinda eger
miimkiin ise en ideal yaklagim dental islemleri antibiyotik

tedavisinin 10 giin sonrasina ertelemektir. Bu siire dogal
ag1z florasinin yeniden geligsmesine izin verecektir.

Son AHA kilavuzunda gastrointestinal ve genitoiiriner
prosediirler igin profilaktik antibiyotik uygulamasi artik
tavsiye edilmemektedir. By-pass cerrahisi gecirmis
ve/veya koroner arter stenti bulunan kisilerde de
antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir.

2007 yii AHA kilavuzu genis bir bilimsel cevre
tarafindan kabul edilmistir. Kilavuz American Dental
Association (ADA - Amerikan Dis Hekimleri Birligi)
tarafindan onaylanmig olup, American Academy of
Pediatrics (Amerikan Pediatri Akademisi), Infectious
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Diseases Society of America (Amerika Enfeksiyon
Hastaliklar1 ~ Dernegi),  International  Society  of
Chemotherapy for Infection and Cancer (Uluslararasi
Enfeksiyon ve Kanser Kemoterapi Dernegi) ve Pediatric
Infectious Disesases Society (Cocuk Enfeksyion
Hastaliklar1 Dernegi) tarafindan uygun bulunmustur.™

National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE); NICE yayinladigi kilavuzda EE‘yi 6nlemeye

Tablo 4: ESC tarafindan 6nerilen EE profilaksi rejimi’#

yonelik  herhangi  bir  antibiyotik  profilaksisi
onermemistir.®®  Antibiyotik  profilaksisi bakimindan
caligmalarin eksikligine ragmen mevcut veriler ve uzman
goriisleri ile bu tarz bir yaklasimin birgok tartigmay1
beraberinde getirecegi agiktir. Avrupa iilkeleri arasinda
yapilan bir ankette bu kilavuzun Birlesik Krallik ve
Avusturya’ da kabul gordigii bildirilmigtir.*

islemden 30 - 60 dk dnce-tek doz

Durum Antibiyofik fiirevi Eriskin dozu Cocuk dozu
Penisilin allexjisi yok Amoksisilin veya Ampisilin® 2 gr IV/oral 50 mgkgIV/oral
Penisilin allerjisi var Klindamisin 600 mg IV/ioral 20 mgkgIV/oral

# Bu tzblo 2 numarzli referanstan almmistr

European Society of Cardiology (ESC); Yeni bilgi ve
goriisler 1518inda kilavuzun 2009 yilinda yeniden ele
alinmasinda girisim ve giinliik aktivite esnasinda olusan
bakteriyemi insidansinin degerlendirilmesi, profilaksi
risk ve yararmin gézden gecirilmesi ve EE profilaksisi
etkinligine yonelik bilimsel kanitlarin ele alinmasi
hususlar etkin olmustur. ESC bilimsel kurulu yatkinlig:
artirict kardiyak sorunlart bulunan hastalarda EE riski
doguran girisimler sirasinda antibiyotik profilaksisi

ilkesinin  korunmasini, profilaksi uygulamalarinin
yiiksek risk tasiyan hastalarla (Tablo 1) smirh
tutulmasint  benimsemistir. ESC tarafindan EE’yi

onlemek amaciyla onerilen profilaksi rejimi Tablo 4’te
goriilmektedir. ESC disetinin ya da disin periapikal
bolgesine miidahale edildigi dental girisimleri ve agiz
mukozasinda perforasyon olusturan islemleri (dis tast
temizligi ve endodontik girisimleri dahil) profilaksi
uygulamas1  gerektirecek riskli  iglemler olarak
belirtmistir. Antibiyotik se¢iminde ESC, fluorokinolon
ve glikopeptid grubu antibiyotiklerin kullanimin
Onermemistir.

Belirtilen kilavuzlar disinda yine iilkeler bazinda farkli
uygulamalara ve tavsiyelere rastlamak miimkiindiir
(Fransa, Avustralya gibi).**** Rahman ve ark.*
karsilagtirmis oldugu 4 farkli kilavuz arasindan en
uygun olanlarin AHA ve bu derlemede irdelenmeyen
Avustralya  Onerilerinin  oldugu  belirtilmektedir.
Ulkemizde konu ile ilgili olarak dis hekimligi

literatiirinde yer alan arastirma ve derlemeler
incelendiginde AHA Onerilerinin (eski-yeni) daha ¢ok
benimsendigi goriilmektedir.*® 8

EE’de  profilaksi  ilkesindeki  temel hipotez;
antibiyotiklerin bakteriyemiyi engelleyerek EE riskini
en aza indirmesi ya da bakteri 6zelliklerini degistirip
endotel ylizeyine tutunmalarin1  azaltarak EE’i
onleyebilecegi varsayimma dayanmaktadir.*® Deneysel
olarak EE gelisiminin dnlenebilecegini gdsteren hayvan
caligmalarina rastlamak miimkiindiir.”®  Ancak bir¢ok
kilavuzda yine de profilaksi Onerilerinde kesin kanit
eksikligi bulunduguna ve wuygulamalarin daha c¢ok

uzman  gorlisline  dayandigi  hususuna  dikkat
cekilmistir.>™ Literatiirde bu konu ile ilgili yeterli
sayida longitudinal, randomize kontrollii klinik

arastirmalarin bulunmamast kanit eksikliginin baslica
sebebi olarak dikkat c¢ekmektedir. EE gelisebilecek
bireylerin antibiyotik profilaksisi almadan tedavi
edilmesi hastay1 mortalite ve morbidite agisindan riske
sokacagl icin kontrollii arastirmalarin yapilmasi giig
olmaktadir.

Profilaksiye karar verilirken hastadan elde edilen
medikal ve dental anamnez biiylik Oneme sahiptir.
Hatipoglu ve Demiralp® periodontal tedavi gérecek
bireylerde yaptiklar1 degerlendirmede, anamnezinde
kalp rahatsizlifina isaret eden hastalarin %25 inin
kardiyak durumlar ile ilgili yeterli tanimlayici bilgiye
sahip olmadigi, eksik bilgiye sahip oldugu veya
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rahatsizligin1 yanlis tanimladigi goriilmiistiir. Bu veri
hekim-hasta-dis hekimi tiggeninde iletisimin halen zayif
oldugunu ve giiclendirilmesi gerektigini gdstermektedir.
En ufak bir siiphede konsiiltasyon mekanizmasinin
calistirilmasi tedavinin seyrine olumlu etki edecektir.

Bu derlemede iizerinde durmak istenilen noktalardan
birisi de tilkemizdeki hatali antibiyotik kullanimdir.
Burada belirtilen kilavuzlarin ¢ogunun birlestigi ortak
nokta profilaktik amagcli antibiyotik kullanimidir. Ancak
bu yaklagimin efektif olabilmesinin anahtar1i, dogru
zamanda dogru antibiyotigin dogru  miktarda
kullanilmasidir.  Antibiyotikler iilkemizde en ¢ok
kullanilan ilag grubudur.51 Ulkemizde ilaca ulasimin
kolay olmasi, antibiyotiklerin gereginden fazla ve hatali
endikasyonlarda tiiketilmesine sebep olmaktadir. Dis
tedavilerine bagli gelisebilecek bir EE’in nadir rastlanan
bir tablo olmasi ve yalnizca profilaktik antibiyotik
kullanimi ile bu problemden korunabileceginin
diigiiniilmesi  hekimler tarafindan uygun olmayan
antibiyotiklerin ve antibiyotik dozlarmin tercih
edilmesine sebep olmakta ve bu hatay1 ilerletmektedir.
Kullanimdaki bu artis antibiyotik direncini olumsuz
yonde etkilemekte ve anaflaktik reaksiyon, antibiyotik
rezistanst gibi komplikasyonlarin goériilme olasiligim
artirmaktadir.**** Profilaksi calismalarinin antibiyotik
kullaniminin oldukga siki bir sekilde takip edildigi
tilkelerde gergeklestirildigi asikardir. Bu derlemenin
yazarlar olarak iilkemizde bilingsiz ve hatal1 bir sekilde
kullanilan antibiyotigin ve dozlarinin EE’e neden olan
mikroorganizmalarda rezistans olusturup
olusturmadigini,  profilaksi uygulamalarina  bagh
komplikasyonlart ve bunlarin oranlarini arastirmak ve
sonuglarini tartigmak gerektigini diislinmekteyiz.

Sonuc¢

Zaman zaman bilimsel kuruluslarca giincellenen dental
tedavi Oncesinde Onerilen antibiyotik  profilaksi
uygulamalarindan hangisinin kullanilmas1  gerektigi
yoniindeki soru siklikla akla gelmektedir. Bu konuda
kesin bir yargiya varmak olduk¢a zordur. Bilimsel
kurum ve kuruluglar, klinikte uygulamay1 yapan hekime
yardimcr olmak ve olasi istenmeyen klinik tablolarin
olusmasii engellemek igin bu tarz kilavuzlar
yayinlamaktadir. Ancak wuygulamada son karar
hastadan sorumlu hekim tarafindan verilmektedir.
Mevcut kilavuzlardaki farkli yorumlar klinisyeni bu
konudaki  uygulamalarda  zora  sokabilmektedir.
Dolaysiyla bu durumun genis bir bakis acisi ile
degerlendirilmesi gerektigine inanmaktayiz. Ulkemiz
bilimsel kurum ve kuruluslarinin da i¢inde bulunacag:
tartigmalar ile ililkemiz gercekleri dikkate alinarak en
uygun uygulamayr bulma yoniinde degerli adimlarin
atilabilecegini diisiinmekteyiz.

Dogru zamanda, en etkin minimum doz ile maksimum
fayda saglayacak uygulamalar ile hastalarin korunmasi
hedeflenmeli, olasi allerjik ve antibiyotik rezistans1 gibi

olumsuz tablolarin online gecilmeye calisiimalidir.
Bilingsiz  antibiyotik  kullanimmin EE  gelisimi
iizerindeki  etkisi  degerlendirilmeli ve  Onemi
vurgulanmalidir. Meveut veriler 1518inda profilaktik
antibiyotik uygulamalart yiiksek EE riski tasiyan
hastalarla sinirli tutulmalidir. Her tiirli  girigimsel
miidahale sirasinda saglik hizmetiyle iliskili EE
sikliginin azaltilabilmesi igin aseptik dnlemler alinmasi
zorunludur.

Planlanan dental tedavi dncesinde, hastalarin kendilerine
has olabilen saglik durumlarinin varliginda, mevcut
kilavuzlarin yonlendirmede eksik kaldigir durumlarda ve
en ufak siiphe de dahi ilgili birimler ile konsiiltasyon
mekanizmasinin ¢alistirilmasi 6nemlidir.

Dikkat ¢ekilmesi gereken bir husus da giinliik yasamda
kargilagilan  bakteriyeminin  engellenemeyecegidir.
Dental agidan bakildiginda, agiz bakimmin uygun
sekilde saglandigi bir bireyde bu riskin azalacag:
muhakkaktir. Dolaysiyla rutin ve diizenli dis hekimi
muayenesinin rolii oldukca onemlidir. Ilgili disiplinler
ile isbirligi yapilarak gerek uygulayici hekimlerin
gerekse hastalarin bu konuda dikkati ¢ekilmelidir.

Farkli dayanaklart bulunan mevcut tartigmalarin,
konunun daha yogun tartisilmasi ve genis bir bakis agisi
ile degerlendirilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.
Disiplinlerarast yapilacak bilimsel tartismalarin ideal
tedavi olusturulmasinda
saglayacagi agiktir. Bu tartigmalarin sonucunda etik
smirlar icersinde planlanacak deneysel ve kontrollii
klinik aragtirmalar ile konu ile ilgili eksik literatiiriin
tamamlanmasi1 ve bdylece dis hekimligi-EE iliskisine
yonelik soru isaretlerinin giderilerek ideal yaklasimlarin
belirlenmesi saglanabilecektir.
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