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Yaslh hastalarda infektif endokardit

Infective endocarditis in elderly patients

Dr. Serap Simsek Yavuz
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Ozet- infektif endokardit (iE) nadir gérilmesine karsin morta-
litesi halen ylksek bir infeksiyon hastaligi olup, gittikce artan
bir sekilde yaslilarda ortaya ¢ikmaktadir. Ginimizde gelismis
tlkelerde IE’li hastalarin Ggte biri 70 yag Gizerindedir. Ulkemizde
IE’li hastalarda yas ortalamasi halen 40-50 yas arasinda ol-
makla birlikte, ortalama yasam suresinin uzamasi ve yaglh ora-
ninin artmasi nedeniyle dniimiizdeki yillarda daha fazla yash iE
hastasiyla karsilasilacadi bir gercektir. Olgu serilerinden elde
edilen bilgilere gére, IiE’li yagh hastalarda klinik seyir daha ya-
vas, vejetasyonlar daha kiguk ve embolik olay sikhgi daha az-
dir. Ayrica bu hastalarda daha fazla yabanci cisim bulunmakta
ve saglik bakimiyla iligkili endokardit orani da fazla olmaktadir.
Etkenler siklikla ya saglk bakimindan edinilmis stafilokoklar,
ya da Streptococcus gallolyticus ve enterokoklar gibi barsak
veya uriner yol kaynakl bakterilerdir. Hastalik, genclere gore
¢ok daha mortal seyretmektedir, bunun en énemli nedenlerin-
den biri gerektigi durumlarda yasl hastalarda daha az cerrahi
girisim uygulanmasidir. Bunlara ek olarak yagli hastalarda anti-
mikrobik tedavi de 6zelliklidir ve ciddi yan etki ve ila¢ etkilesimi
riski tagimaktadir. Tim bu gucliklerle basa cikilabilmesi icin,
yash IE’li hastalarin tani ve tedavisini geriatri, kardiyoloji, kalp
cerrahisi ve infeksiyon hastaliklari uzmanlarindan olusan bir
ekibin Ustlenmesi olduk¢a 6nemlidir.

I nfektif endokardit (IE) nadir goriilmesine karsin
mortalitesi halen yiiksek bir infeksiyon hastaligi
olup, gittik¢e artan bir sekilde yaslilarda ortaya ¢cikmak-
tadir. Giiniimiizde gelismis iilkelerde IE’li hastalarin iicte
biri 70 yas tizerindedir. Yaghlarda goriilen infeksiyonla-
rm tiimiinde oldugu gibi IE’de de atipik klinik prezen-
tasyon, epidemiyolojik ozelliklerdeki farkliliklar, daha
sik goriilme ve daha mortal seyretme 6zellikleri nedeniy-
le tam1 ve tedavi oldukg¢a sorunludur ve multidisipliner
bir yaklasim gerektirir. Bu hasta grubunda ortaya ¢ikan
IE’in klinik ozellikleri ve yonetimi konusunda giincel
rehberlerde fazla bilgi bulunmamakta! 2 var olan bilgiler
genellikle olgu serilerinden kaynaklanmaktadir.**!

Bu derlemede, yashlarda gozlenen IE’lerin epide-
miyolojik, klinik, laboratuvar, tan1 ve tedavi 6zellikleri
degerlendirilerek, yash IE’li hastalarda, daha genc hasta
grubuna gore farkli olan ve dikkat edilmesi gereken ko-
nularin mevcut bilgiler 1s1ginda tanimlanmasi ve mor-

Summary- Infective endocarditis (IE) is a rare disease, but
it is still associated with high mortality and elderly represent
a growing proportion of patients with this disease. At the mo-
ment, more than one third of the |IE patients is over 70 years
old in developed countries. Although mean age of patients
with endocarditis is still between 40 and 50 years old in our
country, it is a fact that more elderly patients with IE will be
seen in the coming years because of the prolongation of the
life span and the increase in the proportion of the elderly. Ac-
cording to the information obtained from the case series, the
clinical presentation of elderly patients with IE was remark-
able for a more indolent course, lower rates of embolism and
smaller vegetation. Additionally IE was more frequently asso-
ciated with health care and a prosthetic device among elderly
patients. The leading causative organisms were either health-
care associated Staphylococci or Streptococcus gallolyticus
and enterococci originated from the digestive or the urinary
tract. In addition, antimicrobial therapy is also difficult for el-
derly patients because of the higher rate of the side effects
and drug interactions. In order to be able to cope with all these
difficulties, elderly patients with IE should be managed by a
team consisting of geriatric, cardiology and infectious diseases
specialists and cardiac surgeons.

talitenin azaltilabilmesi icin tani ve tedavide yapilmasi
gerekenlerin ortaya konulmasi amaclanmigtir.

Epidemiyoloji

Gelismis iilkelerde IE’li hastalarn yas ortalamasi
1980’11 yillarda 45.3 iken, 2000°1i yillarda 57.2’ye, son
yillarda yapilmig calismalarda ise 60’imn {iizerine yiik-
selmistir. Epidemiyolojik ¢alismalar, IE sikliginin, son
yillarda artti§in1 ve bu artigin 6zellikle yaghilarda ortaya
ciktigini gostermistir.* ' Gergekten de yaghlarda IE sik-
111 normal popiilasyondan ¢ok daha fazladir. italya’da
yapilmis bir ¢alismada, tiim popiilasyonda IE insidensi
4.6/100.000 iken, >70 yas olanlarda 11.7/100.000 sek-
linde belirlenmistir. Ayn1 calismada IE mortalitesinin
de yillar icinde artig gosterdigi ve ileri yash olmanin
mortaliteyi artiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu bu-
lunmustur."? 2008’de Fransa’da yapilmis bir calismada
IE olgular1 i¢ine >70 yas olanlarin oram %38.7 olarak

Yazisma adresi: Dr. Serap Simsek Yavuz. istanbul Univ. istanbul Tip Fak., Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul, Turkey.
Tel: 490 212 - 414 20 00 / 33142 e-posta: serap.simsekistanbul.edu.tr
© 2017 Tiirk Kardiyoloji Dernegi



Yasli hastalarda infektif endokardit

57

saptanmis, erkek hastalarda pik insidensin 75-79 yaslar
arasinda ve 19.4/100.000 kisi oldugu belirlenmigtir.!'?!

Tiirkiye’de IE ile ilgili 1990’1 yillarda yapilmig has-
ta sayis1 yiiksek ilk ¢aligmada yag ortalamasi 36 olarak
bildirilmisse de,'* 2000°1i yillarda yapilmig ¢alismalara
gore yas ortalamasi 45-51 arasindadir.'>'%! Ulkemizde
tek merkeze bagvurmus 325 IE olgusunun degerlendiril-
digi bir ¢aligmada hastalarin 59°u (%18) 60 yastan, 25’1
(%8) 70 yastan, sadece 4’li (%1) ise 80 yastan biiyiik-
tiir.'” Sonug olarak IE’li hastalarin yas ortalamasi yillar
icinde artig gostermekle birlikte, bu hastalik tilkemizde
halen genellikle gen¢ popiilasyonu etkileyen bir has-
taliktir. Buna karsilik giincel yayinlarda iilkemizde IE
olgularinin yaklagik %20’sini >60 yas hastalar olugtur-
maktadir. Ulkemizde ortalama yasam siiresinin ve yasl
niifus oranlarmin artmasina paralel olarak, gelecek yil-
larda IE’li hastalarin yas ortalamasinin, gelismis iilke-
lerdekine benzer sekilde artacagi kesindir.

IE’li hastalarinin yas ortalamasim ve yashlarda IE
sikliginin artmasinin en 6nemli nedeninin oncelikle genel
popiilasyonun yaglanmasindan kaynaklandigi diisiiniil-
miigtiir. Burada, hem romatizmal veya konjenital kalp ka-
pak hastalig1 olan kisilerin, tibbi gelismeler sonucu daha
uzun siire yagsamasi ve boylece riskli yasl hasta sayisimni
artirmasi, hem de yasam siiresinin uzamasi nedeniyle ge-
nellikle yaghlarda ortaya ¢ikan dejeneratif kalp hastalik-
larinin ve bu durumla baglantili IE nin artmasi s6z konu-
sudur. Gergekten de giinlimiizde, gelismis tilkelerde yagla
ilgili dejeneratif kapak hastaliklar1 IE’ye egilim yaratan
en sik durumlardan biridir. Bunlarin disinda kardiyovas-
kiiler elektronik araglarin, yapay kapaklarin, transkateter
aort kapag1 implantasyonunun (TAVI) ve yaglilarda sik-
Iikla gerceklestirilen tanisal ve terapdtik invazif islem-
lerin artmasi da bu hastalarda IE’nin, 6zellikle saglik
bakimuyla iligkili IE’nin artmasinin bir diger énemli ne-
denidir. Gercekten de “International Collaboration on En-
docarditis” (ICE) kohortunda yer alan yagli hastalarin ya-

risindan fazlasinda son 6 ay i¢inde invazif iglem yapildig:
saptanmistir™ Bir diger calismada da yaslilarda artmg IE
insidensinin nedeni, biiyiik oranda saglik bakimiyla edi-
nilmis IE’lere baglanmistir.2?! Yagh IE’li hastalarda inva-
zif islemler diginda, DM, genitoiiriner ve GIS kanserleri
gibi komorbid durumlar da daha fazla goriillmektedir.

Yaglilarda IE, erkekleri daha fazla etkilemektedir.
IE genel olarak da erkeklerde daha sik goriilmektedir,
ancak IE’li erigkinlerde erkek kadin oram 1.2-3:1 iken,
>60 yas olanlarda bu oran 2—8:1°dir. Yaglilarda en sik
tutulan kapak mitral olup, olgularin %50°den fazlasinda
mitral yetmezlik en 6nemli predispozan durumdur.™

Etkenler

Yakin gecmiste yapilmis calismalarda yaghlarda
IE’ye en sik neden olan patojenin stafilokok tiirleri, 6zel-
likle Staphylococcus aureus oldugu bildirilmigtir. Metisi-
line direncli S. aureus (MRSA) tiirleri de yaghilarda daha
stk tanimlanmaktadir. Bu epidemiyolojik durum, saglik
bakimuyla iliskili IE insidensindeki artis1 yansitmaktadir.
(13101 Diger taraftan, yagilarda kolon lezyonlarinin siklik-
la goriilmesinin bir sonucu olarak barsaklarda kolonizan
olarak bulunan Streptococcus gallolyticus ve enterokok-
lar gibi Gram-pozitif koklarin da insidensi yasilarda daha
yiiksektir.'” Fransa’da yapilmig bir ¢aligmada >80 yas
olanlarda enterokok ve Streptococcus gallolyticus’un en
sik belirlenen etkenler oldugu goriilmiistiir.®

Ulkemizde izlenmis IE olgularindaki etken dagilimi
incelendiginde de enterokok tiirlerinin yasilarda daha
fazla goriildiigii dikkati ¢cekmis, >50 yas olanlarda en-
terokoksik IE riskinin yaklagik 4 kat daha fazla oldugu
saptanmustir (Sekil 1).[

D grubu streptokoklardan olan ve eskiden S. bovis/
equinus grubunda yer alan S. bovis biyotip I olarak, gii-
nlimiizdeyse S. gallolyticus subsp. gallolyticus (SGG)
olarak adlandirilan bakteri yashlarda daha sik IE etkeni
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Sekil 1. Tirkiye’'de infektif endokardite en sik neden olan ilk 5 bakterinin yas araliklarina gére dagilimi.
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olarak izole edilmektedir. SGG ile ayn1 grupta yer alan
S. infantarius ve S. gallolyticus subsp. pasteurianus™
hepatobiliyer infeksiyonlarla iliskiliyken; SGG, IE ve
kolorektal karsinomla iligkilidir.*!?? Kolorektal kanser,
SGG’ye bagli infeksiyonlar icinde, en fazla IE’1i olgular-
da belirlenmistir. Bu konuda yapilmig bir meta-analizde,
SGG’le infekte olup, kolonoskopi yapilmis hastalarin
9%60’1nda ayn1 zamanda adenom/ karsinom belirlendi-
&i bildirilmis, SGG bakteriyemisinin kolorektal kanser-
le yakindan iligkili oldugu goriilmiistiir.*"" Ancak SGG
bakteriyemisinin, kolorektal kanserin bir sonucu olarak
mi gelistigi, yoksa bu bakterinin kolorektal kanser geli-
siminde bir nedeni olmasindan m1 kaynaklandig: bilin-
memektedir. Sonuc olarak S. bovis klinik pratikte tek bir
tiir olarak kabul edilmemeli, izole edilen suslar molekii-
ler yontemlerle yeni siniflamaya gore tanimlanmali ve
ozellikle SGG (S. bovis biotip I) infeksiyonunun kolo-
rektal kanserler ve IE ile birlikteligi oldugu bilinmelidir.

Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

Yaslilarda IE klinik olarak 6zgiil olmayan letarji, yor-
gunluk, halsizlik, istahsizlik ve kilo kaybi1 gibi, siklikla
yasliliga veya yaglilarda goriilme siklig1 daha fazla olan
diger hastaliklara baglanabilen konstitiisyonel semptom-
larla seyredebilmektedir. Yaglilarda ates yanit1 da siklikla
daha siliktir. IE, baz1 yash hastalarda sadece kalp yetmez-
liginin kotiilesmesi seklinde ortaya c¢ikabilir. Ek olarak
yashlarda IE seyri sirasinda duyulan iifiiriimler, altta ya-
tan kapak kalsifikasyonlarina atfedilerek, gz ard: edile-
bilir. Tersine bildirimler olmakla birlikte™ yaslilarda em-
bolik ve immiin aracili olaylarin da daha az belirlendigini
bildiren yayinlar da vardir.™ Tiim bu 6zellikler nedeniyle
yaslilarda IE tamisiin gozden kacabilecegi veya tani ko-
nulma siiresinin uzayabilecegi bildirilmektedir.!" !

Tani

Yagli hastalarda ekokardiyografik bulgularda da bazi
0zgiil durumlar s6z konusudur. Bu hasta grubunda en sik
tutulan kapak mitraldir, vejetasyonlar ve kapak defekti
daha az goriiliirken perivalvuler apse formasyonu daha
fazla goriiliir. Transozofageal ekokardiyografi (TOE)
yapilmasinin katkisi, gen¢ hastalardan daha fazladir.
Bununla birlikte, kognitif hastaliklar veya ajitasyon ne-
deniyle yashlarda TOE igin kooperasyon kurulmasi giig
olabilmektedir. Ne yazik ki bu hasta grubunda sedasyon
veya genel anestezi de riskli olabilecegi i¢in TOE ya-
pilmasi da her zaman miimkiin olamamakta, bu da tam
konulmasinin gecikmesine yol acabilmektedir. IE kus-
kusunun yiiksek oldugu TOE yapilamayan hastalarda,
bobrek fonksiyonlart da dikkate alinarak giincel rehber-
lerde Onerilen alternatif kardiyak goriintiileme yontem-
lerinin (kardiyak BT, kardiyak MR, PET/BT ve isaretli
I6kosit sintigrafisi gibi) kullanilmasi, hastaligin tanisinin
konulabilmesi acisindan énemlidir.*

Yaslilarda infektif Endokarditin Yonetimi

Yaslanmayla ilgili konularin degerlendirilmesi

Yaglanma heterojen bir siire¢ olup, tamamen saglikli-
dan (komorbiditesi veya engeli olmayan) yataga bagiml
olanlara kadar cok genis yelpazede yash insan profiliyle
sonuclandigi ic¢in, hastalarin durumunun sadece yasla
degerlendirilmesi uygun degildir. Bu nedenle tiim diger
infeksiyonlarda oldugu gibi IE’li olan yashlarda da hem
sonucu tahmin etmek hem de tedaviyi yonlendirmek
icin, nutrisyonel, fonksiyonel ve kognitif degerlendir-
meyi iceren tam bir muayene yapilmasi ve organizmanin
kiiciik zorlanmalar kargisinda daha kolay kisitlayici ha-
sara ugramasina neden olan fizyolojik rezerv kisitlilig1
olarak tanimlanan “kirilganlik” durumlarinin degerlen-
dirilmesi oldukca 6nemlidir. Kirillganligin degerlendiril-
mesi, yaglinin hangi yaglanma fenotipine dahil oldugunu
belirlemek, fizyolojik rezervini belirlemek ve sonrasin-
da, uygulanacak TAVI gibi yogun medikal veya cerrahi
tedaviler i¢in uygunlugunu degerlendirmek bakimindan
cok onemlidir. Kirllganlig1 degerlendirmek icin Fried
olciitleri (istemsiz kilo kaybihalsizlik, tiikenmiglik his-
si, diisiik fiziksel aktivite veya yiiriime hizinin yavas ol-
mast) kullanilabilir. Mevcut IE rehberlerinde 1E’li yasl
hastalarin ne sekilde yonetilecegi konusu yer almamak-
tadir. Saglikli IE’li yashilar mevcut rehber onerilerine
gore yonetilebilirken, kirllgan veya yataga bagiml yas-
lilar i¢in ©nerilerin adaptasyonu yapilmalidir. Ornegin,
bir ¢ok komorbid durumu olan bu hastalarda, iE teda-
visinde kullanilmakta olan antibiyotiklerden yan etki ve
toksisite riski daha diisiik olanlar secilebilir. Forestier ve
ark’nin yasli IE’li hastalarin yonetimi konusunda, mev-
cut Avrupa rehberindeki oneriler®! icin ileri siirdiikleri
adaptasyonlar Tablo 1’de verilmigtir."!

Yaglilarda, antimikrobikler dahil tiim ilaglarin kul-
lantmim1 komplike hale getiren ve tedavinin monitori-
zasyonunu zorlastiran bir ¢cok 6zgiil durum vardir. Bu
0zgiil durumlarin en 6nemli nedeni yaglanmayla birlikte
ortaya cikan, organlarin yaglanmasina bagh fizyolojik
degisiklikler ve bunlarin antibiyotiklerin farmakokine-
tiginde ortaya cikardigi farkliliklardir. Yaglhilarda anti-
biyotik farmakokinetigindeki en onemli degisiklikler,
yag dokusu artisi, nefron kaybi ve alblimin seviyesi
disiikliiklerinden kaynaklanmaktadir. Yag kiitlesinin
degismesi, lipofilik ve hidrofilik dzellikli antimikrobik-
lerin dagilim hacmini 6nemli Olciide etkiler. Albumin
seviyesinin azalmasi, proteine baglanan antibiyotiklerin
(6rn. vankomisin) tasinmasinit bozar. Yagli hastalarda
bobrek fonksiyonlari yagla birilikte azaldigi i¢in bobrek
klirensi de diisiiktiir. Yasli hastalarda serum kreatinin
seviyesinin normal olmasi yanlis yonlendirebilir, ¢iinkii
kreatinin, yaglilarda miktar1 azalmis olan kaslarin yikim
iriiniidiir. Bu hastalarda, kreatinin klirensinin hesaplan-
masinda, diger hastalarda genellikle kullanilan ve yagh-
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Tablo 1. infektif endokardit icin Avrupa Rehberi! dnerilerinin, yaslilarin komorbiditeleri ve fonksiyonel durumuna gére adaptasyonlari ve

alternatifleri (Kaynak 1’den alinip, degistirilerek hazirlanmistir)

Avrupa Rehberi dnerileri

Yaslilar i¢in 6neriler

Transézofageal Klinik kugskunun az oldugu TTE negatif

ekokardiyografi cikmis hastalar hari¢ tum hastalar

Major konflizyonu ve ajitasyonu nedeniyle islemin riskini artiran durumlarda,
cerrahinin kontrendike oldugu hastalarda sadece TTE yinelenmesi

disunudlmeli, gereginde alternatif géruntileme yéntemleri kullaniimali

Aminoglikozidler Streptokoksik ve enterokoksik
endokarditlerde penisilin G veya
vankomisinle kombinasyon
Vankomisin MRSA veya beta laktam alerjisi
olanlarda ilk secenek

Terapétik ilag Sadece vankomisin ve

monitorizasyonu aminoglikozidler i¢in

Renal toksisiteden kacinmak i¢in aminoglikozidsiz rejimler

dusinulmelidir. Streptokoklarda tek basina penisilin G, enterokoklarda ise
ampisilin+seftriakson kombinasyonu kullanilabilir

Renal toksisite riski olanlarda, direngli streptokok ve enterokoklar igin
teikoplanin, stafilokoklar i¢in daptomisin distnulebilir

Yiksek doz ve dusik dozlarin neden oldugu yan etkiler (nérolojik toksisite
gibi) ve etkisiz tedavi sorunlarindan kaginmak igin tiim beta-laktamlar icin de

disunulebilir

intravendz tedavi Olgularin timinde, tim antibiyotik
tedavisi suresince
Ayaktan parenteral Sadece, hastaneye yakin bdlgelerde

tedavi yasayan, glvenilir ve uyumlu hastalarda

infeksiyon kontrol altina alindiktan sonra, ézellikle vendz giris yollarinin
sorunlu oldugu hastalarda oral yol distnulebilir

Hastane yatisinin fonksiyonel ve kognitif azalmaya neden olmasi halinde,
hasta 6zellikle yasli bakim evinde yasiyorsa disunulebilir

larda kreatinin klirensini oldugundan yiiksek saptadigi
bilinen Cockcroft-Gault formiilii yerine, modifiye renal
hastaliklarda diyet (MDRD) formiiliiniin kullanimi1 6ne-
rilmektedir.l¥

Yaglilarda bobrek klirensinin azalmig olmasi, bob-
reklerden atilan aminoglikozidler ve vankomisin gibi
antimikrobiyallerle, ©zellikle dozlar1 uygun sekilde
ayarlanmadiginda, artmis nefrotoksisite veya sistemik
istenmeyen etkiler riskine yol acar. Diyabeti olan veya
ditiretik veya ACE inhibitorii kullana yaslilarda aminog-
likozid veya vankomisin gibi nefrotoksik ilaglarla akut
bobrek hasari gelisme riskinin ¢ok daha yiiksek oldugu
da akilda tutulmahdir. Yetmis bes yastan biiyiik olan
hastalarda 3 giinden fazla aminoglikozid kullanimi art-
mis nefrotoksisite riskiyle iligkilidir. Bu nedenle, yash
IE’1i hastalarda miimkiin oldugunca aminoglikozid kul-
lanimindan kag¢inilmasi, streptokoksik endokarditlerde
tek basina penisilin G tedavisi, enterokoksik endokardit-
lerde ise ampisilinin yanina seftriakson eklenerek yapi-
lan ikili beta-laktam tedavisi onerilmektedir.*¥

Yaslilarda vankomisinin neden oldugu nefrotoksisi-
te riskinden kaginmak i¢in tedavide, vankomisin yerine
penisiline direncli olan streptokoksik ve enterokoksik
IE’de teikoplanin, metisiline direngli stafilokoksik IE de
ise daptomisin tercih edilebilir.

Son olarak nefrotoksisiteden kaginabilmek i¢in iyod-
Iu kontrast maddeler kullanilan goriintiileme yontemle-
rinden kaginilmast veya bunlarin kullanimini siirlandi-
rilmasi, onlarin yerine olasi alternatiflerinin (BT yerine
batin icin ultrasonografi, kafa i¢cin MR kullanilmasi gibi)
diistiniilmesi de olduk¢a 6nemlidir.!'>24

Yaglanmayla ortaya cikan fizyolojik degisikliklerle
ortaya ¢ikan agirt antibiyotik konsantrasyonlari, nefro-

toksisite diginda da toksik etkilere neden olabilir, 6rnegin
kognitif hastalig1 olanlarda norotoksik etkiler goriilebilir.

Yaglilarda, bu tiir ila¢ toksisitelerinden kacinabilmek
icin alinabilecek en 6nemli 6nlem, terapotik ilag monito-
rizasyonu yapilmasidir. Terapotik sinirlari dar olan veya
kan seviyeleri tahmin edilemeyen aminoglikozidler veya
vankomisin gibi antibiyotiklerle ciddi infeksiyon tedavi-
si yapilmast halinde, hem yaglilarda, hem de genclerde
terapotik ilag monitorizasyonu Onerilmektedir. Yagh-
larda ek olarak, diger hasta gruplarinda, 6nerilen doz-
larda giivenilir bir sekilde kararli kan konsantrasyonu
saglanabilen beta-laktamlar gibi antimikrobiklerin bile
farmakokinetigi degisebilir, bu nedenle konsantrasyon
takibi gerekebilir.

Yasgli IE’li hastalarin antimikrobik tedavisinde bir di-
ger sorun da, yukarida belirtilen toksik etkilerden korku-
larak diisiik tutulan dozlar nedeniyle yetersiz ila¢ dozla-
rinin kullanimi sonucunda etkinlik azalmasidir. Nitekim
Oliver ve ark.’nin ¢caligmasinda =80 yas olan hastalarda
tedavi altinda emboli ve bobrek yetmezligi geligme riski
daha fazla belirlenmig, antimikrobik tedaviyle goriilme
sikliginin biiyiik oranda azaldi81 bilinen embolik olayla-
rin bu hastalarda fazla goriilmesinin, bu hastalarda anti-
biyotiklerin yeterli kan konsantrasyonunun saglanama-
mis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiintilmiigtiir.™

Yagsli hastalarin uzun siire hastanede yatirilmasi, 6zel-
likle kognitif disfonksiyonu olanlarda fonksiyonel azal-
maya neden olabilir. Bu nedenle, bu hastalarda ayaktan
parenteral antibiyotik tedavisi (APAT) yapilarak erken
taburculuk planlanabilir. Ancak APAT yapilacak hastala-
rin, etkene gore degismek iizere 1-2 haftalik hastanede
tedavisi yapilmali, hastada herhangi bir komplikasyon
(KKY, emboli, bobrek yetmezligi vb) veya cerrahi ge-
reksinim olmamali ve infeksiyon kontrol altina alinmig
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olmalidir. Ek olarak hastanin yaninda, durumunu ve teda-
visini kontrol edebilecek kapasitede bir kisi bulunmalidir.
APAT i¢in genellikle giinde tek doz uygulanabilen (seft-
riakson gibi) etkili bir ila¢ tercih edilmeli, hasta taburcu
edilmeden once ne sekilde vendz yol saglanacag tartigil-
malidir (periferik olarak takilan santral ven kateteri, pe-
riferik kateter veya direkt IV injeksiyon gibi). Son olarak
APAT uygulanacak hastalarin, ilgili saghk kurulusu tara-
findan yakindan monitorizayonu saglanmalidir.¥

IE’in antibiyotik tedavisinde onerilen tek yol intravoz
yoldur. Ancak yaslilarda uzun siireler venoz bir yol sag-
lanabilmesi ¢ok zor olabilmektedir. Yaglilardaki kognitif
hastaliklar veya konfiizyon, ajitasyon varligi, takilmig
damar yollarmin ¢ikmasiyla sonuglanabilir. Santral ve-
noz kateterlerle de tromboz ve infeksiyon riski s6z ko-
nusudur. Ven6z yol sorunu olan hastalarda, IE’ye ait bir
komplikasyon olmamasi halinde, 6zellikle streptokoksik
endokarditlerde olmak {izere 14-21 giinliik parenteral
tedaviyi takiben etkili oldugu gosterilmis, agizdan alin-
diginda iyi emilebilen bir oral ajanla (amoksisilin gibi)
devam edilebilir. Ancak bu stratejinin sadece gozlemsel
ve az olgu sayili ¢caligmalara dayandigi ve dogrulanma-
ya gereksinimi oldugu akilda tutulmalidir.'* Halen de-
vam etmekte olan ¢ok merkezli randomize kontrollii bir
caligsma,bu konuda daha saglam kanitlar saglayacaktir.®!

Cerrahi tedavi

Yas tek bagina cerrahi i¢in kontrendikasyon degildir.
Cerrahi gereken yasl hastalarda da, cerrahi uygulanma-
styla mortalite oranlar1, uygulanmamasina gore belirgin
olarak daha diisiiktiir. ICE kohortunda yer alan yaglilarin
onemli 6l¢iide az oranina kardiyak cerrahi uygulanmigtir
(%38.9’a karsilik %53.5; p<0.001) ve bu yash hastalar-
da hastane i¢i mortalite oranlar1 da daha yiiksek belir-
lenmistir (%24.9’a kargilik %12.8, p<0.001).% Ozellikle
80 yas iistiindeki hastalarda mortalitenin ¢ok yiiksek ol-
masinda, en onemli nedenin cerrahinin gerektigi halde
yapilmamasi oldugu bildirilmektedir. Fransa’da bir re-
ferans merkezinde 2008-2013 yillar1 arasinda izlenmis
toplam 454 IE olgusunun klinik 6zellikleri yag gruplart
<65, 65-80 arast ve =80 olacak sekilde gruplandirila-
rak incelenmig, bu ¢aligmada bir yillik mortalitenin =80
yas olanlarda, <65 yas ve 65-80 yas olanlardan anlam-
It olarak daha yiiksek oldugu (%37.3’e karsilik %13
ve %19.7) gozlenmis; =80 yas olan hastalarin 38’inde
ESC rehberine gore cerrahi endikasyonu oldugu belir-
lenmis, bunlarin ameliyat edilen 16’sinda mortalite dii-
siik (%6.3) belirlenirken, ameliyat edilmemis 22’sinde
mortalite ¢ok yiiksek (%72.7) belirlenmigtir. Ameliyat
edilmis 80 yas istii hastalarda siirvi genclerle benzer
saptanmustir (sirasiyla %93.7, %89.9 ve %90.4).® Her
ne kadar bu calismada ameliyat edilen hastalarin bazal
durumlar1 daha iyi olsa da, yaghlarda da cerrahi gereksi-
nim, cerrahinin yararlari ve zararlari multididipliner bir
ekip tarafindan sistematik olarak dikkatle degerlendiril-

melidir. Yagh hastalarin daha fazla kaynak gerektirdigi,
kalp cerrahisi sonrasinda inme ve YBU kalisinda uza-
ma riskinin daha fazla oldugu bir gergektir. Akut bobrek
hasari, deliryum ve kognitif disfonksiyon yasilarda go-
riilen en sik postoperatif komplikasyonlardir. Kardiyak
cerrahiden sonra erken mortaliteyi tahmin ettirecek bir
cok skor gelistirilmistir. Bu skorlar yaghlar i¢in de kul-
lanilabilir, ancak kirilgan yaghlar icin 6zgiil onerilerin
gerektigi de aciktir.*¥

Tedavinin diger bilesenleri

Yagslilarda komorbiditeler ve polifarmasi ¢ok sik s6z
konusudur. Bu nedenle tedavide sadece antibiyotik ve
cerrahi degil, hastanin kullanmakta oldugu diger ilac-
larin da dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Hastanin
almakta oldugu ilaclar, uygulanacak antimikrobiklerle
etkilesim agisindan detayli bir sekilde incelenmelidir.
Basta rifampisin ve azol antifungaller olmak iizere, an-
timikrobiklerin, diger ila¢ dozlarinda ¢ok ciddi degisik-
likler yapabilecegi unutulmamalidir. Tablo 2°de IE te-
davisinde kullanilan bazi antimikrobiklerin yan etki ve
diger ilaclarla etkilesim 6zellikleri verilmistir. Ozellikle
yaglilarda siklikla kullanilan antiplatelet ve antikoagiilan
ajanlarin yonetimi 6nemlidir. Major intrakranyal kana-
mast olan hastalarda tiim antikoagiilanlarin kesilmesi
gerekmektedir. Mekanik kapag1 olan hastalarda, miim-
kiin olan en kisa siirede unfraksiyone heparin baglanma-
Iidir. Kanama olmaksizin iskemik inme geciren hastalar-
da unfraksiyone heparine gecilmelidir.!2

Tablo 3’de yasli IE’li hastalarda sik kargilagilan so-
runlar ve bunlara yonelik ¢oziim Onerileri 6zetlenmistir.

Komplikasyonlar ve Sonug¢

IE’nin yashlarm fonksiyonel durumu iizerine etkisini
inceleyen bir aragtirma yoktur, >60 yagin, iE’den 12 ay
sonra yasam kalitesinde azalmayla iligkili oldugu bildiril-
mistir.? IE mortalitesi yasl hastalarda daha yiiksek sap-
tanmus olup %16-45 arasindadir. Bir ¢cok caligmada, diger
komorbiditelerden bagimsiz olarak tek bagina yas, morta-
lite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmugtir.>#!
Bunun nedeni tam olarak a¢iklanamamustir, genellikle IE
caligmalarinda geriatrik degerlendirme yapilmamaktadir.
Bu nedenle fonksiyonel veya sosyoekonomik durumun
IE yonetimine (medikal veya cerrahi) ve atfedilen mor-
bidite ve mortaliteye etkisi degerlendirilememistir. Yash
hastalar, eslik eden komorbiditelerinin kotiilesmesinden
oOliiyor olabilir. Ek olarak medikal ve cerrahi tedavilerin
komplikasyonlari da daha fazla goriilmektedir. Ayrica yu-
karida da belirtildigi gibi yaslilarin, gerektigi halde cerra-
hiye alinmamasinin genglerden daha sik olmasi ve tedavi
sansinin kagirilmasi da s6z konusudur.!'824

Yashlarda TAVi ve infektif Endokardit

Son yillarda gittikce daha fazla uygulanmakta olan
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transkateter aortik kapak replasmam (TAVI), genellikle
yaslt hastalar olmak iizere cerrahi riski yiiksek olan has-
talarda kapak replasmani igin tercih edilmektedir. TAVI
yapilmis hastalarda, kapak takildiktan sonraki yilda IE
gelisme riski %1.5 (%0.5-%3.1) civarlarinda bildiril-
mekte olup, cerrahi kapak replasmani yapilmis hastaslar-
daki %1-6’lik oranlarla benzerdir. Oysa ki bu yontemin,
daha az invazif bir islem olmasi nedeniyle daha diisiik IE
orantyla sonuglanacagi beklenmekteydi. TAVI sonrasi IE
gelisen hastalarda da mortalite oranlari hastane i¢i %30,
2 yilda ise %61 olup oldukga yiiksektir. Bu hastalarin da
%80’inde endikasyonu olmasina karsin ancak %10’una
ameliyat yapilabilmis, ameliyat yapilan hastalarda da
mortalite yiiksek olmugtur. Cerrahi gerektigi halde yapila-
mamasinin nedenleri, bu hastalarda zaten cerrahinin riski
ok yiiksek oldugu igin ilk bagta TAVI'nin tercih edilme-
si, bir de aortaya yapisik stentin ¢ikarilmasindaki teknik
zorluklardir.””1 Oysa yapay kapak endokarditi olgularinin
%350’sine ameliyat yapilabilmektedir ve mortalite oranla-
r1 daha diisiiktiir. Bu nedenle TAVI yapilacak hasta segi-
minde, konunun bu boyutu da akilda tutulmalidir.

Yaslilarda infektif Endokarditin Onlenmesi

Antimikrobiyal profilaksi

Kalp hastalig1 olan kisilerde, bakteriyemiye yol aca-
bilecek invazif girisimlerden 6nce antimikrobik profi-
laksi verilmesi, tiim diinyada yillardan beri IE’yi engel-
lemek i¢in uygulanan bir strateji olarak diistiniilmiistiir.

Ancak bu uygulamanin kullanimi, en riskli gruplarda bile
etkinligini gosteren randomize kontrollii bir caligmanin
olmamasi, bu amagla kullanilan antimikrobiklerle ana-
filaksi riskinin bulunmasi ve potansiyel antibimikrobik
direnci sorunu nedeniyle son yillarda tiim rehberlerde
siirlandirilmus, hatta Ingiltere NICE rehberinde higbir
durumda kullanilmamas: gerektigi ileri siiriilmiigtiir.””®
Avrupa Rehberi’nde IE igin en riskli kardiyak durumlar
olan gecirilmis IE, yapay kapak-halka varlig1, siyanotik
konjenital kalp hastaliklari, rezidiiel defekt kalmis opere
konjenital kalp hastaliklar1 ve rezidiiel defekt kalmamis
konjenital kalp hastaliklariin ilk alti ayinda olan has-
talarda ve sadece oral mukoza perforasyonu olan veya
gingival doku veya disin periapikal bolgesini iceren den-
tal islemlerde, islemden bir saat once oral amoksisilin 2
gr, penisilin alerjisi varsa oral klindamisin 600 mg ve-
rilmesi onerilmektedir. Infekte deri, yumugsak doku ve
bazi solunum yolu iglemlerinde ise, tedavide kullanilan
ajanin, endokardit etkenlerine de etkili olanlar arasindan
secilmesi onerilmektedir.*!

Saghk bakimiyla iligkili infeksiyonlarin 6nlenmesi

Yaglilarda artmug IE insidensinin en 6nemli neden-
lerinden biri saglik bakimindan edinilmis 1E’lerdir. Bu
nedenle giiniimiizde IE’nin 6nlenmesinde saglik baki-
mindan edinilmis infeksiyonlarin 6nlenmesi, antimikro-
bik profilaksiden daha 6nemli hale gelmistir. Bu amacla
altta yatan kapak hastalig1 olan yaglhlarda infiizyon kate-
terlerinin kullanim1 ve invazif iglemler sinirlandirilmali-
dir. Bakteriyemi riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle

Tablo 2. infektif endokardit tedavisinde siklikla kullanilan ilaglarin yan etkileri ve diger ilaclarla etkilesimleri

(Kaynak 24’ten alinip, degistirilerek hazirlanmistir)

Antimikrobiyal ajan

Yan etkiler, etkilesim

Aminoglikozidler Loop diuretikler

Amfoterisin B, vankomisin, siklosporin

Penisilin Allopurinol

Fluorokinolonlar Teofilin, fenitoin

QT intervalini uzatan ilaglar (amiodaron,

sotalol, sisapride, vb)

Ototoksisite

Aditif nefrotoksisite

Dékunti

Artmis ilag seviyeleri

QT uzamasi, ventrikiler aritmiler

Aditif nefrotoksisite
Kas toksisitesi

Daptomisin Amfoterisin B, vankomisin, siklosporin
Statins

Vankomisin Aminoglikozidler, loop dilretikler

Rifampisin Proton pompasi inhibitérleri

Triazol antifungaller
(flukonazol, vorikonazol vb)

K vitamini antagonistleri

Anti-aritmikler, benzodiazepinler,

kalsiyum kanal blokerleri, kortikosteroidler,
digoksin, ACE-inhibitérleri, teofilin ve digerleri
Yeni oral antikoagulanlar

Fenitoin, karbamezepin, rifampisin,
antiaritmikler, kalsiyum kanal blokerleri,
kortikosteroidler, statinler, proton pompasi
inhibitorleri

Yeni oral antikoagulanlar

Aditif nefrotoksisite

Azalmig rifampisin emilimi

INR uzamasi

Rifampisinin konsantrasyonunun
veya etkilesen ilacin etkisinin
azalmasi

ilag seviyelerinin azalmasi

ilag seviyelerinin veya etkilesen
ilacin etkisinin artmasi veya
azalmasi

ilag seviyelerinin artmasi
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Tablo 3. Yash hastalarda infektif endokarditin 6nlenmesi, tanisi ve tedavisindeki sorunlar ve ¢6ziim énerileri (Kaynak 1’den alinip,

degistirilerek hazirlanmistir)

Sorun

Nedeni

Olasi ¢6ziim Onerisi

Yetersiz 6nlenmesi

Yetersiz 6nlenmesi

Gozden kagmasi
Transtorasik ekokardiyografinin

dogrulugunun azalmasi

Antimikrobiyal tedavi altindayken de
artmis emboli riski
Artmis ilag yan etkisi riski

Bobrek fonksiyonunun azalmasi

Cerrahi gereken hastalarda,
cerrahinin siklikla yapiimamasi

En sik nedenlerinin Enterococcus spp
ve Streptococcus gallolyticus olmasi

Saglik bakimiyla iligkili infeksiyonlarin
daha fazla saptanmasi

Atipik klinik prezentasyon (konfiizyon,
kilo kaybii spondilit vb)

Kalsifiye kapaklar, kii¢lk vejetasyonlar,
yapay kapak veya kardiyak elektronik
arag varligi, obezite, kronik obstriktif
akciger hastalgi

Yetersiz antimikrobik konsantrasyonu

Farmakodinamik/farmakokinetikte
degisiklikler, Polifarmasi

Yasa bagli nefron kaybi

Polifarmasi

Nefrotoksik kontrast madde kullanilan
tanisal testler

Cockroft-Gault formdiliiyle renal
fonksiyonun fazla hesaplanmasi
Ameliyat mortalitesinin, morbiditesinin
ve yogun bakim Unitesinde kalig

Altta yatan kapak hastaligi olanlarda kronik Uriner bakteriyel
tastyiciligin gideriimesi ve kolonoskopi esiginin

disuk tutulmasi

Altta yatan kakapak hastaligi olan yaslilarda santral
kateterizasyonlardan kaciniimasi, béylece bakateriyemi ve
onu izleyebilen IE’nin énlenmesi

Kan kultirl almak ve ekokardiyografi yapmak konusunda
esigin duslk tutulmasi

Transoézofageal ekokardiyografi esiginin diisuk tutulmasi

Terapétik ilag monitorizasyonu, klinik farmakolojist énerilir

Terapétik ilag monitorizasyonu, klinik farmakolojist 6nerilir
Olasi ila¢ yan etkilerinin bilinmesi

Terapétik ilag monitorizasyonu, klinik farmakolojist énerilir
Olasi ilag yan etkilerinin bilinmesi

Alternatif tanisal yontemler (USG gibi)

MDRD formli kullanimi

Preoperatif multidisipliner degerlendirme (kardiyolog, kalp
cerrahi ve infeksiyon hastliklari uzmani)

sUresinin fazla olmasi

Skorlama sistemlerinin yash hastalar

icin yetersiz olmasi
1 yillik mortalite riskinin fazla olmasi  Yetersiz takip yapiimasi
Cerrahi gereken hastalarda,

cerrahinin yapiimamasi

Detayli geriyatrik degerlendirme
Ozgiil skorlama sistemlerinin yaratiimasi ve uygulanmasi

Yakin klinik, ekokardiyografik ve mikrobiyolojik takip
yapilmasi

Transkateter tekniklerin uygulanmasi, infeksiyon ortadan
kaldiriidiginda saglanmahdir

santral venoz kateterler yerine periferik venoz kateterler
tercih edilmelidir. Periferik venoz kateterler de 3-4 giin-
de bir degistirilmelidir. Hem santral, hem de periferik
kateterlerin takilmasi sirasinda hijyenik kurallara maksi-
mal uyum saglanmalidir. Kapak hastaligi olan yaglilarda
gelisen bakteriyemiler etkili bir sekilde tedavi edilmeli,
ozellikle etken S.aureus’sa IE gelisip gelismedigi gere-
ginde TOE ile kontrol edilmelidir.

Sonuc¢

IE yaghlarda oldukca onemli, atipik seyredebilen
bir hastalik olup geng¢ hastalardakinden farkli 6zellikler
icermektedir. Yashlarda hastaligin insidensi, dejeneratif
kapak hastaliklarinin, kardiyak yabanci cisimlerin kulla-
niminin ve saglik bakimryla iligkili infeksiyonlarin artma-
smim bir sonucu olarak artmistir. Bu hastalarda IE’nin kli-
nik goriintimleri etken mikroorganizmaya ve altta yatan

komorbiditelere gore oldukca cesitli olabilmekte, bu da
tan1 konulmasini giiclestirmektedir. Yaglilarda IE’in klinik
goriiniimleri, tedavisi ve prognozu konusundaki ¢caligsma-
larin tiimi, klinik calismalardan veya meta-analizlerden
degil olgu serilerinden elde edilmis bilgilerden kaynak-
lanmaktadir.*#! Bu olgu serilerinin hemen hepsinde yagl
hastalarda klinik seyrin daha yavas, vejetasyonlarin daha
kiiciik ve embolik olay sikliginin daha az oldugu bildi-
rilmektedir. Ayrica yagh hastalarda daha fazla yabanci ci-
sim bulundugu ve infektif endokarditin ¢ogunlukla saglk
bakimiyla iligkili ve etken bakterilerin siklikla ya saglik
bakimindan edinilmig stafilokoklar, ya da barsak veya
iiriner yol kaynakli oldugu, hastaligin ¢cok daha mortal
seyrettigi ve gerektigi durumlarda daha az cerrahi girisim
uygulandig1 goriilmiistiir. Bunlara ek olarak yagli hastalar-
da antimikrobik tedavi de 6zelliklidir ve ciddi yan etki ve
ilag etkilesimi riski tagimaktadir. Tiim bu giicliiklerle baga
cikilabilmesi icin, yash IE’li hastalarin tani ve tedavisini
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geriatri, kardiyoloji, kalp cerrahisi ve infeksiyon hastalik-
lar1 uzmanlarindan olugan bir ekibin iistlenmesi oldukca
onemlidir. Yagh hastalarda goriilen IE nin, hem egilim ya-
ratan durumlar, hem etkenler, hem de klinik seyir agisin-
dan genglerden oldukga farkli 6zelliklerinin oldugu akilda
tutulmali, bu hastalarda hem antimikrobik tedavinin daha
yakindan monitorize edilmesinin, hem de cerrahi tedavi
seceneklerinin dikkatle degerlendirilmesinin gerektigi
bilinmelidir. Yaglilarda cok daha mortal seyrettigi bilinen
IE’nin 6nlenmesi ve cerrahi tedavisi konusunda daha ag-
resif bir yaklagima gereksinim oldugu agiktir.”*”
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