YASLILARDA INFEKTiF ENDOKARDIT
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Yagh hastalarda infektif endokardit (IE) insidanst giderek artmaktadir. Bu
artistan Ozellikle yaglilarda sik goriilen valviiler dejenerasyonlar ve genclere ki-
vasla daha fazla uygulanan girisimsel tedavi yaklagimlar: ve protez kalp kapak-
lart sorumlu tutulmaktadir. Etken mikroorganizma siklikla gastrointestinal sis-
temden koken almakta, kolon hastaliklar ile iligkili olan Grup D Streptekoklar
en fazla karsilagilan IE patojeni olarak én siralarda yer almaktadir. Klinik belirti
ve bulgularinin atipik olmasina bagl olarak tan: gecikebilmekte ve prognoz ge-
nellikle kot olmaktadir.

Anahtar Sézciikler: infektif endokardit; Yash

INFECTIVE ENDOCARDITIS IN ELDERLY

Infective endocarditis (IE) in the elderly is increasingly frequent due to es-
pecially health care-associated invasive procedures, prostetic heart valves and
degenerative valve sclerosis which are more common among elderly. A gastro-
intestinal source of infection has been described more commonly and group D
Streptococci associated with colonic disease, are an increasingly frequent cause

of IE in elderly patients. Atypical presentations may lead to delayed diagnosis
and older age has been suggested to be associated with poor outcome.
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GIRIS

Son yillarda 6zellikle endustriyel toplumlarda infektif
endokardit ({E) epidemiyolojik profilinde vasla ilgili degisik-
likler olmustur (1). 1940’L yillarin baslarinda IE’li olgularin
ortalama yast 35 olup, sadece %10 kadari >60 yas iken;
son yayinlarda bu ytizdenin 50’yi buldugu ve ortalama ya-
sin 55’e yiikseldigi bildirilmektedir (2). Yash hastalarda iE
insidansinda gozlenen bu artigin sebepleri, prospektif olarak
arastirilmamakla birlikte su faktorlerle iligkili olabilir: 1) Geng
hastalarda IE’in en sik nedenlerinden birisi olan romatizmal
kalp hastali@! insidansi, etkin antisteptokokal tedavi ile azal-
mustir. 2) Kardiyotorasik cerrahi alanindaki gelismeler nede-
ni ile romatizmal ve konjenital kalp hastaligi olan hastalarin
yasam streleri uzamigtir; dolayisi ile risk grubundaki yagl
hasta sayisi artmistir. 3) Yagllarda sikca gériilen ve IE ris-
kini arttiran kalsifik/dejeneratif kalp hastaligi insidansi, artan
yagam sureleri ile orantili olarak artmigtir. 4) Yagh hastalara,
genclere kiyasla daha fazla uygulanan yeni invaziv tedavi
yaklagimlari (intravendz kateter, pacemaker, dializ santlar
gibi); 6zellikle yash populasyonda bakteriemi ve IE riskini
arttrmustir. 5) IE icin énemli bir risk teskil eden protez kalp
kapaklart; son yillarda sikca takilmakta ve hasta grubu yine
yashlar olmaktadir (3).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda yaglt hastalarda [E’in
yiiksek komplikasyon sikliklari ile daha koétt bir prognoza sa-
hip oldugu bildirilmis; ve bu durum; yaslt kohortta miiphem
semptomlar nedeni ile tani ve tedavinin gecikmesi ve agre-
sif patojen insidansinin yiiksek olmasi ile iligkilendirilmistir
(4-5). Bu derlemede IE; yasl hastalarda genclerden farkl
ozellikleri yontinden degerlendirilmistir.

Epidemiyoloji

{E, 3-10 epizod/100000 insan-yil insidans ile nadir gé-
rillen bir hastaliktir (6). IE’in vasgh hastalardaki relatif insi-
dansi, Euro Heart Survey’de %26, Fransiz kayitlarinda ise
%33 olarak bildirilmistir (6-7). Bu surveylerde IE insidan-
sinin >50 yag hastalarda 1991-99 yillan arasinda arttigi ve
70-80 yaslarda 14.5 epizod/100000 insan-yil rakami ile zir-
veye ulash@ belirtimektedir (6-7). iE ile ilgili yapilmis tim
epidemiyolojik calismalarda, hastaligin erkeklerde daha sik
goriildiigi bildirilmekle birlikte; yasl IE hastalarinin genclerle
karsilastirildigi son galigmalarda kadinlarin yasam strelerinin
daha uzun olmasina bagl olarak cinsiyet agisindan kadinlar
lehine bir durum oldugu vurgulanmustir (6-8).

Predispozan durumlar ve risk faktorleri

Normal kapak endoteli, dolagimdaki bakterilerin kolo-
nizasyonu ve enfeksyonuna direnclidir. Ancak endotelin me-

kanik olarak hasarlanmasi, agidt ¢ikan eksraseliiler matriks
proteinleri ve artan doku faktérii sentezi aracilii ile fibrin ve
platelet birikimini tetikler. Bu nonbakteriyel trombotik endo-
kardit, bakteriyal yapigsma ve enfeksyonu kolaylagtirir. Ttir-
bulan kan akiminin sebep oldugu mekanik lezyonlar, elektrot
veya kateterler ve romatizmal kardit seyrinde izlenen infla-
masyon veya dejeneratif degisiklikler endotel hasarini ve B
tetikleyebilir (9). 60 vas tizeri asemptomatik veya IE’li hasta-
larda ekokardiyografi ile dejeneratif kapak lezyonlarinin sap-
tanma sikhigi %50’ye yakindir (10). 65 yas tizeri hastalarda
normal aortik kapakta kalsifik dejenerasyon gortilme sikligt
%2-7dir (7,11). Mitral kapakta progresif dejeneratif kalsifi-
kasyon ise <70 yas kadinlarda %3.2, >90 yas kadinlarda
%44 oraninda izlenmekte; erkeklerde bu yiizdeler azalmak-
tadir (3). Konjenital biktspit aort kapaklarda 6zellikle >40
yasta kalsifikasyon ve fonksyonel stenoz gelisme orani yiik-
sektir. Ancak yapilan calismalarda bikiispit kapaklarda IE’in
siklikla geng yaglarda ortaya c¢iktigi saptanmustir (3). 2759
[E hastasinin prospektif olarak degerlendirildigi cok merkezli
uluslar arast bir ¢alismada yaglilarda, genclere kiyasla mitral
reglirjitasyon ve nonromatizmal aort stenozunun daha sik;
ozellikle ASD, VSD, bikispit aort kapak gibi konjenital kalp
hastaliklarinin ise daha az izlendigi bildirilmistir (12). Son
yillarda daha sik takilan protez kalp kapaklarinda endokardit
gelisme riski yadsinamayacak diizeylerde olup, cerrahinin ilk
yili igerisinde %1-4 ve sonrasinda her yil %1 civarindadur.
Bu nedenle 6zellikle yasam stiresinin uzadigi gelismis tilke-
lerde protez kapak endokarditi, yash hastalarda ciddi bir risk
olusturmaktadir (3).

iE patofizyolojisinde yer alan bir diger mekanizma ise
valviler bir lezyon olmaksizin 6zellikle invasiv prosediirler
nedeniyle tetiklenebilen lokal endotel inflamasyondur. Inf-
lamasyon, dolasimdaki fibronektinin endotel yiizeyine bag-
lanmasina ve bu suretle S. aureus gibi fibronektin baglayici
protein igeren intraseliiler mikroorganizmalarin endotele ya-
pismasina zemin hazirlamaktadir (9). Nitekim geng ve yasl
[E hastalarinin karsilastirildigi son calismalarda, yaslilarda IE
baglangicindan dnce hospitalizasyon veya invasiv iglemlerin
daha fazla yapildigi, kalp pili elektrodu enfeksiyonlarinin
daha sik oldugu bildirilmistir (8,12,13).

Etyoloji

Yasl IE hastalarinda enfeksyon genellikle gastrointes-
tinal sistemden koken almaktadir. Ozellikle kolon hastalik-
lart ile iligkili olan Grup D StreptekoKlar (S. bovis) en fazla
karsilasilan IE patojenlerindendir. Enterokokal IE sikhig: da
vasllarda giderek artmaktadir (9). Yasl ve genc IE hastalari-
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Tablo 1— Modifiye Duke kriterleri (Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti’nin 2009 yilinda yayinladigi infektif endokardit 6nlem, tant

ve tedavi kilavuzundan adapte edilmistir)

MAJOR KRITERLER

IE acisindan pozitif kan kiiltiirii:
e 2 ayn kan kiiltiriinde tipik mikroorganizmalarin (iremesi
Streptokokus viridans, Streptokokus bovis, HACEK grubu, Stafilokokus aureus, toplumsal kazanimli enterokoklar
veya
e Persistan kan kiiltiirii pozitifligine yol acan mikroorganizmalarin tiremesi

>12 saat ara ile alinan en az 2 adet kan kiiltiirtinde ireme olmasi; veya ilk ve son kan kiiltiirti alinisi sirasinda en
az 1 saat olmak kosulu ile =4 adet kan kiltiirtiniin cogunda ya da 3 adet kan kiltiirtiniin hepsinde tireme olmast

veya

¢ Coxiella burnetii acisindan tek pozitif kan kiltiirti veya faz 1 Ig G antikor titresi>1/800

Endokardiyal tutulumun kanitlarinin olmasi
»  IE agisindan ekokardiyografinin pozitif olmasi

Vejetasyon, apse, protez kapakta yeni parsiyel dehisens

*  Yeni kapak regtirjitasyonu

MINOR KRITERLER

*  Ates: viicut 1s1s1>38°C

konjunktival hemoraji, Janeway lezyonlari

*  Predispozisyon olmast: predispozan kardiyak hastalik, enjektabl ila¢ kullanimi

e Vaskiler fenomen: Major arteryal emboli, septik pulmoner infakt, mikotik anevrizma, intrakraniyel hemoraji,

*  Imminolojik fenomen: Glomerulonefrit, Osler nodulleri, Roth lekeleri, romatoid faktér

e Mikrobiyolojik kanit: Major kriterleri karsilamayan kan kulttrt pozitifligi veya {E ile uyumlu
mikroorganizmalarla aktif enfeksyon varliginin serolojik olarak kanitlanmast

[E: Infektif endokardit

nin karsilastirildigi prospektif uluslar arasi bir calismada, yag-
lilarda koagtilaz negatif stafilokok ve nozokomiyal kazanima
bagli metisilin direnci prevalanslarinin da yiiksek oldugu
saptanmustir (12). Bu durum, protez kapak endokarditlerin-
de siklikla koagtilaz negatif stafilokoklarin sorumlu olmasin-
dan kaynaklanabilir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari

Tablo-1’de IE tanisinda kullanilan Modifive Duke kri-
terleri sunulmustur. Yash {E hastalarinda atese ve vaskiiler-
immunolojik fenomenlere bagl bulgulara genclere kiyasla
daha az rastlanilmaktadir (9, 12). Yagl IE hastalarinda ko-
lon lezyonlarinin sik olmasi ve gizli kanamalari tetiklemesine
bagl olarak anemi ile sik kargilagilmaktadir (9,14). Genel-
likle rastlanilan semptomlar, ilerleyen yas veya diger hasta-
liklarla da iligkilendirilebilecek letarji, yorgunluk, keyifsizlik,
anoreksi ve kilo kaybidir (3). Yeni gelisen kalp Gftrtmleri,
{E tanisinda cok énemli yer tutmakla birlikte; yagh hastalarin

1/3’tinde trikispit kapak veya sadece mural tutulum olmast
nedeniyle baglangicta duyulmayabilir veya duyulan bir tfi-
rim; dejeneratif kapak hastaligi-valviiler dilatasyona bagla-
narak atlanabilir (3). Bu sinsi seyir ve atipik presentasyon
nedeni ile bircok makalede IE tanisinin yagllarda zor oldugu
ve gecikebildigi vurgulanmaktadir (3,15).

Tam

IE kesin tanus icin Modifiye Duke kriterlerinden 2 ma-
jor veya 1 major+3 mindr veya 5 mindr kriter gereklidir.
Dolayisiyla kan kiltiiri ve ekokardiyografi sonuclari buyiik
bir &neme sahiptir. Ideal olarak periferal venden steril teknik
ile 10’ar mI'lik 3 adet kan kilttiri alinmalidir. Bazi caligma-
larda yasli {E hastalarinda kan kiiltiirlerinin %16.7 sikhiginda
negatif olabilecegi bildirilmistir. Negatif kan kiilttrleri, daha
onceki antibiyotik kullanimi veya yavas tireyen mikroorga-
nizmalar ile iligkilidir. Bu mikroorganizmalar; daha ¢ok yash-
larda izlenen protez kapak, kalp pili, renal ve immiin yetmez-
lik gibi durumlarda yaygin olarak bulunurlar (9).
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2 INFECTIVE ENDOCARDITIS IN ELDERLY

Tablo 2— infektif Endokardit Tedavisi icin Onerilen Bazi Standart Antibiyotik Tedavi Protokolleri

Antibiyotik Doz ve kullanim sekli Siire (hafta) Kanit diizeyi

Penisilin duyarh oral ve grup D steptokoklara (MIC<0.125 mg/L) yonelik standart tedavi (a)

Penisilin G (b) 12-18 milyon U/day iv 6 doz 4 (c)
veya

Amoxicilin (d) 100-200 mg/kg/giin iv 4-6 doz 4 (c) 1B
veya

Ceftriaxone (e) 2 gr/giin iv/i.m 1 doz halinde 4 (c)

Metisilin duyarl stafilokoklara yonelik standart tedavi (nativ kapaklarda) (a)

(Flu)cloxacilin 12 gr/glin i.v 4-6 doz 4-6
veya
Oxacilin B
ve
Gentamicin (f) 3 mg/kg/glin i.v veya i.m 2-3 doz 3-5 glin

Metisilin rezistan stafilokoklara yonelik standart tedavi (nativ kapaklarda) (a)

Vancomysin 30 mg/kg/giin iv 2 doz 4-6
ve IB
Gentamicin (f) 3 mg/kg/glin i.v veya i.m 2-3 doz 3-5 glin

Metisilin duyarl stafilokoklara yonelik standart tedavi (protez) kapaklarda) (a)

(Flu)cloxacilin 12 gr/glin iv 4-6 doz
veya =6
Oxacilin
ve =6 IB
Rifampin (h) 1200 mg/gtin iv veya oral 2 doz
ve 2
Gentamicin (f) 3 mg/kg/glin iv veya im 2-3 doz

Metisilin rezistan stafilokoklara yonelik standart tedavi (protez kapaklarda) (a)

Vancomysin 30 mg/kg/gtin iv 2 doz =6
ve

Rifampin (h) 1200 mg/glin iv veya oral 2 doz >6 B
ve

Gentamicin (f) 3 mg/kg/glin iv veya im 2-3 doz 2

Enterokoklara yonelik standart tedavi (a)

Amoxicilin 200 mg/kg/gtn iv 4-6 doz 4-6 (c)
ve IB
Gentamicin 3 mg/kg/glin iv veya im 2-3 doz 4-6

(a): Diger tedaviler icin referansa (9) bakiniz, (b): >65 yas veya bobrek fonksiyonlar bozuk hastalarda tercih edilir, (c): Protez kapak en-
dokarditlerinde 6 haftalik tedavi énerilir, (d): veya ampisilin, amoksisilin ile ayni dozlarda 6énerilir, (e): Hastane disi tedavilerde tercih edilir,
(f): tedaviye eklenen gentamisinin klinik faydast kesin olarak gosterilememistir, toksisiteyi arttirabilir, bu nedenle opsiyoneldir, (h):rifampin,
warfarin ve diger ilaglarin hepatik metabolizmasini arttirir, 6zellikle yabanci materyale yapismig bakterilerin eradikasyonunda faydalt oldu-
gundan protez cihaz enfeksiyonlarinin tedavisinde énemli rol oynar. Direncli mutant seleksiyonu riskini azaltmak i¢in mutlaka diger etkin
antistafilokokal ilaglarla kombine edilmelidir.
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Yasl IE hastalarinda 6zellikle mitral kapak ve intrakar-
diyak araclar etkilenmektedir (3,12). Intrakardiyak vejetas-
yonlar daha az goriilmekte veya kictk olduklarindan sap-
tanamamaktadirlar (5,12). Bu durum, yashlarda yaygin ola-
rak kullanilan antiplatelet ve antikoagtlanlara bagl olarak
hemostatik fonksiyonlarin ve akut faz yanitindaki diigmeye
bagl olarak immiin fonksiyonlarin azalmasi ile iligkili olabi-
lir (12). Transosefageal ekokardiyografinin (TEE); yashlar-
da daha sik karsilagilan kiictik vejetasyonlari ve periantiler
apse, dehisens (ayrilma), anevrizma gibi IE’e bagl komp-
likasyonlari saptamadaki duyarliligi, transtorasik ekokardi-
yografiden (TTE) daha yuksektir (12,16). TTE’in gorinti
kalitesini azaltan; protez kapak, gogiis deformiteleri, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, obezite gibi durumlarin varhigi-
nin da yashlarda sik oldugu géz 6ntine alindiginda; TEE nin
6nemi daha da artmaktadir.

Komplikasyonlar ve tedavi yaklagimi

Son vyillarda yapilan calismalarin birgogunda yash
hastalarda IE’in kot prognozla iliskili oldugu belirtilmis-
tir (3,4,9,12). Yasllarda [E’e bagl komplikasyonlar (inme,
emboli, buytik vejetasyon, kapak perforasyonu gibi) daha
az oranda goriilmesine ragmen mortalite hizinin %25’e ula-
sabildigi bildirilmis; yas (>65 yas), hastane-i¢i mortalitenin
bagimsiz ve guigli risk faktorii olarak tespit edilmistir. Yagl
hastalarda sikca rastlanilan instlin bagimli diabetes mellitus
ve diger ko-morbiditelerin (pulmoner veya renal hastalik,
eski kardiyovaskiiler hastalik) de prognozu olumsuz yonde
etkiledigi saptanmugtir (12).

[E’in basarli tedavisinin esasi antimikrobiyal ilaclarla
etken mikroorganizmanin eradikasyonuna dayanmaktadir.
Cerrahi, enfekte materyalin uzaklastirilmasi ve apse drena-
jt hususlarinda katki saglamaktadir. Hastanin kendi defans
mekanizmalarinin yardimi ise ¢ok azdir. Bu nedenle bak-
terisidal rejimlerin etkinligi, bakteriostatik olanlardan daha
yiiksektir (17). Tablo 2'de yagllarda IE’e sik yol acan baz
mikroorganizmalara karst 6nerilen standart antibiyotik teda-

visi prokolleri sunulmustur (9).

iE seyrindeki cerrahi tedavi endikasyonlari, yash ve
genc IE hastalarinda ayni olmakla birlikte, yashlara, daha az
uygulanmaktadir. Bunun en 6nemli nedeni ileri yas ve eslik
eden morbiditelerin operasyon riskini arttrmasidir (12,18).
Ancak yapilan son caligmalar isiginda cerrahi tedavi, yasli-
larda da mantikli bir segenek gibi gézitkmektedir (9). Tab-
lo 3’de IE tedavisinde cerrahi endikasyonlaru sunulmustur

9).

=
£

Proflaksi

Avrupa Kardiyoloji Cemiyetinin 2009 yilinda yenilenen
{E 6nlem-tani-tedavi kilavuzu, IE proflaksisini sadece yiiksek
riskli kardiyak hastaligi olanlara yiiksek riskli prosediirler si-
rasinda Onermektedir. Yiksek riskli kardiyak hastaliklar su
sekilde belirtilmistir: 1) Protez kalp kapagi, 2) Onceden ge-
cirilmis IE, 3) Konjenital kalp hastaliklari [a-Cerrahi olarak
tedavi edilmemis veya palyatif sant-konduit-residiiel defekt
iceren siyanotik konjenital kalp hastaliklari, b-cerrahi veya
perkiitan teknikle protez materyal yerlestirilerek tamir edi-
len konjenital kalp hastaliklarinda uygulanan prosedirden
sonraki ilk 6 ay, c-cerrahi veya perkiitan teknikle alet veya
protez materyal takilan konjenital kalp hastaliginda rezidi-
el defekt olmasi]. Yiksek riskli islemler ise oral mukozanin
perforasyonu ve-veya disin periapikal-gingival bolgelerinin
manipllasyonunu gerektiren dental girisimler olarak belir-
lenmistir (9). Onerilen proflaksi semasl; penisilin veya am-
pisilin alerjisi olmayan hastalarda amoksisilin veya ampisilin
2 gr po veya iv; alerjisi olanlarda ise klindamisin 600 mg po
veya iv tek doz halinde igslemden 30-60 dakika 6nce uygu-
lanmasi seklindedir (9). Ayrica sakiz ¢igneme, dis fircalama
gibi giinliik rutin aktivitelerden sonra IE’e yol acabilen bak-
terieminin stk oldugu saptandigindan ag@iz hijyeni ve diizenli
dental muayenenin énemi vurgulanmaktadir. Gastrointes-
tinal veya genitolriner sistem, respiratuar sistem ve cilt ile
ilgili prosediirlerde ise sadece islemin uygulanacag: bolgede
enfeksyon varliginda IE proflaksisi énerilmektedir (9) .
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