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GİRİŞ VE EPİDEMİYOLOJİ

İnfektif endokardit(İE) nadir görülen, mor-
talite ve morbiditesi yüksek, genç insanları et-
kileyen, infeksiyon acilleri arasında değerlen-
dirilen bir infeksiyon hastalığıdır. Son yıllarda 
yapılan çalışmalarda İE sıklığının arttığı ve has-
taların yaş ortalamasının 61,5 (25-92) olduğu 
saptanmıştır. Gelişmiş ülkelerde 18 yaşından 
büyük popülasyonda İE insidansı yılda 4.4/100 
000 kişidir¹. Türkiye’de yapılmış bir insidans 
çalışması olmasa da; romatizmal kalp hastalığı 
ve sağlık bakımı ilişkili bakteriyemi gibi İE ge-
lişmesine zemin hazırlayan durumların sık ol-
ması, ülkemizde gelişmiş ülkelere göre İE sıklı-
ğının daha fazla olduğunu düşündürmektedir. 
Ülkemizde yaş ortalaması da 47 olup literatüre 
göre daha düşüktür. Hastaların çoğuna ilk baş-
vuru anında tanı konulamamakta, yarısına ise 
tanı 3 aydan sonra konulabilmektedir2.

RİSK FAKTÖRLERİ

İnfektif endokardit erkeklerde, yaşlılarda, 
endokardite eğilim oluşturan kardiyak pato-
lojisi olanlarda, intravenöz (IV) ilaç bağımlıla-
rında, hemodiyaliz uygulanan hastalarda, solid 
organ ve hematopoetik kök hücre nakli yapı-
lan veya damar içi kateteri bulunan hastalarda 
daha sık görülmektedir. Endokardite eğilim 

oluşturan kardiyak durumlar ise; yapay ka-
pak, yapay halka, kardiyak implante edilebilen 
elektronik cihaz gibi intrakardiyak bir yabancı 
cisim varlığı, geçirilmiş endokardit, dejeneratif 
ve romatizmal kalp hastalığı ve konjenital kalp 
hastalıklarıdır. Gelişmiş ülkelerde romatizmal 
kalp hastalıkları endokardit için risk olmak-
tan çıkmıştır ancak gelişmekte olan ülkelerde 
halen önemini korumaktadır2. Ülkemizde ro-
matizmal kalp hastalıkları, İE risk faktörleri 
arasında %34 ile birinci sıradadır. Erişkinlerde 
İE ile ilişkili bulunan en önemli konjenital kalp 
hastalığı ise biküspit aort kapağıdır3.

SINIFLAMA

İE, hastalığın süresine göre akut, subakut ve 
kronik olarak sınıflanabilir. Hastalığın süresi 6 
haftadan kısa ise akut, 6 hafta-3 ay arasında ise 
subakut, 3 ayın üzerinde ise kronik endokardit 
olarak adlandırılır. Akut İE’de etken genellikle 
Staphylococcus aureus’tur;normal kapaklar tu-
tulur, hızlı ilerler, vejetasyon büyüktür ve em-
bolik olaylar sık görülür. Subakut/kronik İE’de 
ise etken genellikle viridans streptokoklardır; 
önceden kapak hastalığı vardır, vejetasyon kü-
çük, klinik seyir yavaş ve vasküler/immünolo-
jik olaylar daha sıktır. Endokardit infeksiyonun 
yerine ve kalp içinde yabancı cisim varlığına ya 
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Amerikan Kardiyoloji Derneği İE klavu-
zunda kardiyak valvülopati gelişen kalp nakli 
yapılmış hastalarda profilaksi önerirken bunu 
destekleyen kanıt olmadığı için Avrupa Kardi-
yoloji Derneği profilaksi önermemektedir7,12.

Sadece dişetinin ya da dişin periapikal böl-
gesinin manipüle edildiği dental girişimlerde 
ve ağız mukozası perforasyonlarında profilak-
si gerekir. Dental işlemden 1 saat önce tavsiye 
edilen dental profilaksi :
• Amoksisilin ya da ampisilin oral-IV 2 gram
• Alerji varsa klindamisin oral-IV 600mgdir.

Solunum yolu, gastrointestinal ve genitoü-
riner sistem ve yumuşak doku girişimlerinde 
İE profilaksisi gerekmez. Ancak kanıtlanmış 
bir infeksiyon varlığında solunum yollarında 
stafilokokları, gastrointestinal ve genitoüriner 
sistemde enterokokları, yumuşak dokuda beta 
hemolitik streptokok ve stafilokokları kapsa-
yan tedavi amaçlı antimikrobik başlanmalıdır7.
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