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Giris

Metisiline direngli Staphylococcus aureus; deri yumusak
doku enfeksiyonlari, pndmoni, osteomyelit, infektif
endokardit basta olmak {lizere bir ¢ok enfeksiyon
hastaliklarinda etken olarak izole edilebilmektedir. Infektif
endokardit; osteomyelit ve spondilodiskit ile iliskili
olabilmektedir. Bu yazimizda; diyabetik ayak enfeksiyonu
olan 57 yasindaki erkek bir hastada MRSA ya bagl gelisen
spondilodiskit ve dogal kapak endokarditi olgusu
sunulmustur. Diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarda
uzak organ tutulumlarinin olabilecegi akilda tutulmalidir.
Anahtar sozciik: Diyabetik ayak; Staphylococcus aureus;
Enfektif endokardit; Osteromyelit

Abstract

Methicillin-resistant staphylococcus aureus may be isolated
as the causative agent in cutaneous and soft tissue infections,
pneumonia, osteomyelitis, endocarditis. Infective
endocarditis may be associated with osteomyelitis and
spondylodiscitis. In this paper, we presented a case with
MRSA-associated  spondylodiscitis and natural valve
endocarditis in a 57-year-old patient with diabetic foot
infection. The aim of this case report is to emphasize that
circulatory infection and distant organ involvements may
develop in patients with staphylocuccus aureus-associated
diabetic foot infection.

Keywords: Infective endocarditis; Diabetic foot infection;
Staphylococcus aureus; Osteomyelitis
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Giris

Stafilokoklarda metisilin  direnci 1960
yillarinda tespit edilmistir. O zamandan bu
yana sadece Avrupada yilda yaklagik
150.000 vaka goriilmektedir ve mortalite
oranlar1 diren¢ saptanmayanlara oranla 2-4
kat  artmaktadir.  Metisiline  direncli
Staphylococcus aureus (MRSA)
enfeksiyonlarinin artmasinin baslica nedeni,
hastanelerdeki yetersiz hijyen kosullar1 ve
cok fazla antibiyotik kullanimidir. Nazal
tastyicilik infeksiyonun temel kaynagidir,
tastyicilarin tedavisi
infeksiyon oranlarini azaltmaktadir. MRSA;

bulunmasi ve

deri yumusak doku enfeksiyonlari, pnémoni,
osteomyelit, infektif endokardit basta olmak
izere bir ¢ok enfeksiyon hastaliginda etken
olarak izole edilebilmektedir (1,2).

Infektif endokardit (IE) genis intratorasik
damarlarin  endarteritini  (patent  ductus
arteriosus, arterio-vendz  santlar, aort
koarktasyonu) veya kan akimina dogrudan
maruz kalan kalp i¢i yabanci cisimleri (6rn.
protez kapaklar, kalp pili veya implante
edilebilen kardioverter defibrillator
elektrodlari, cerrahi olarak yerlestirilmis
maddeler) de iceren kardiovaskiiler yapilarin
(6rn.hastanin kendi kapaklari, ventrikiiler
veya atriyal endokard) endovaskiiler
mikrobik enfeksiyonudur (2,3).

Ortopedik  hastaliklar,  ozellikle  de
spondilodiskit ve osteomiyelit siklikla
enfektif endokardit ile iliskilidir ve %3.7-15
arasinda degisen prevalansa sahiptirler.
Bunlar genellikle ciiriik disler gibi baska
bolgelerden kan yoluyla yayilirlar. Yash
hastalarda bel agris1 yaygin oldugundan, bir
enfeksiyon tablosu olarak hemen
algilanmayabilir; ancak Manyetik Rezonans
(MR) goriintiilemesi bu vakada bagka
yollarla anlagilamayan, sessiz enfeksiyon
bolgesini tespit etmede etkili olmustur (4,5).

Diyabetik ayak infeksiyonlari, periferik
noropati ve doku perfiizyonunun yetersizligi
sonucunda olusan, tedavi edilmediginde
daha derin dokulara ilerleyerek, hastalarin
yasam kalitesini diigiiren, hatta tehdit eden
bir komplikasyondur. En sik izole edilen
bakteriler ~ S.aureus ve Beta-hemolitik
streptokoklardir (6).

Biz bu yazida; diyabetik ayak enfeksiyonu
olan bir hastada MRSA’ya bagli gelisen
spondilodiskit ve dogal kapak endokarditi
olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu

Yaklasik 9 yildir ayak altinda akintili
yarasi olan 57 yasinda erkek hasta; iisiime
titreme ile ylikselen ates, hareket etmesini ve
yiirlimesini engelleyen bel agrisi, yaygin kas
eklem agrilari,  halsizlik, istahsizlik
sikayetleri ile poliklinigimize bagsvurdu.
Hasta daha oOnce 2. ayak parmaginin
diyabetik ayak yarasi nedeniyle ampiite
oldugu ancak yaranin ¢ok  ¢esitli
antibiyotikler almasia ragmen ge¢medigini
belirtti. Bel agrisinin yaklagik 2 haftadir,
diger sikayetlerinin ise 1 haftadir oldugunu
belirtti. Ozgegmisinde 10 yildir tip 2
diyabetes mellitus (DM), 5 wyildir
hipertansiyon (HT), sol ayak iki ve 3
parmaklara ampiitasyon operasyonu,
soygecmisinde ise babada ve bir kardesinde
DM oldugunu belirtti. Fizik muayenesinde
bilinci acik, kooperasyon ve oryantasyonu
tam, solunum sayis1 22/dk, nabiz 82/dk,
tansiyon arteryal 178/95 mmHg, viicut 1sis1
37,1°C, solunum sesleri olagan, bati
muayenesi olagan, kardiyovaskiiler sistem
muayenesinde kalp seslerinde mitral odakta
daha belirgin 1-2/6 sistsol ifiirlim mevcut,
ayak 2 ve 3. parmaklar ampiite, ayak
tabaninda derin doku kaybi olan akintili
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diyabetik ayak {lseri mevcut (Resim-1).
Hasta diyabetik ayak enfeksiyonu ve
vertebra osteomyeliti on tanilar
ileenfeksiyon hastaliklar1 klinigine yatirildi.
Hastanin laoratuvar bulgularinda I6kositoz
(23.400, %88 notrofil), anemi (hb:11,1 g/dl,
htc:%31,5), glukoz:128 mg/dl, BUN:20
mg/dl, kreatinin:2 mg/dl, albiimin:3.0 g/dl,
C-reaktifprotein (CRP):197 mg/l,
sedimentasyon 83  mm-saat,  diger
biyokimyasal testler normal saptand,
brucella ve salmonella lam agliitinasyon
testleri negatif saptandi. Protrombin zamani,
C3, C4, romatoit faktér normal degerlerde
saptandi. Hastanin kan, idrar ve iilsere
lezyonlarin  derin kisimlarindan  siiriintii
kiltirleri  alindi.  Bel agnilarnt  igin
torokolomber MR ¢ekildi ve sonucunda;
T10-11 vertebra korpuslarinda, T10-11 diski
sag anterolateralde paravertebral apse, T1
Wserilerinde hipointens, T2 W serilerinde
hiperintens ve kontrast tutan spondilodiskit
ile uyumlu goriiniimler seklinde raporlandi.
Hastaya; daha oOnce c¢esitli antibiyotikler
kullanmigi, ekstremiteyi tehdit eden ve
sistemik bulgularinda eslik ettigi diyabetik
ayak enfeksiyonu ve spondilodiskit tanilari
diisiintilerek  piperasilin/tazobaktam  ve
daptomycin tedavisi baslandi. Hastanin
striintii kiiltiiriinde E. coli
(Piperasilin/tazobaktam duyarli) ve MRSA,
kan kiltiirlinde ise MRSA iiremesi oldu.
Tedavi ile 3. glinde hastanin CRP ve 16kosit
degerleri gerilemesine ragmen dispne,
takipne, ortopne, ates yiikseklikleri gelisti.
Hastanin yapilan ekokardiyografisinde sol
ventriikiil duvarlar1 konsantrik hipertrofik,
mitral kapak yaprakeiklarin atrial yiiziinde
4-5 adet 0,3-0,6 cm caplarinda verriiler ve
orta derecede mitral yetmezlik saptanmasi
izerine enfektif endokardit tanisida kondu.
Mevcut antibiyotiklerine devam edildi.
Koroner yogun bakimda takip edilden
hastanin 6. giinde atesi kontrol altina alind1

enfeksiyon parametreleri geriledi ancak,
kardiyak yetmezlik bulgular1 artti. Hasta;
kalp damar cerrahi uzmanlarinca
degerlendirildi ve operasyon ile kalp kapak
replasmani  yapildi. Operasyon sonrasi
mevcut antibiyotik tedavilerine devam
edildi. Hastanin sikayetleri ve atesi
tekrarlamadi. Operasyon sonrasi daptomisin

ve piperasilin/tazobaktam tedavisi 1 aya

tamamlandi. Taburculigunda ise
teikoplanin(ayaktan parenteral tedavi
olarak), amoksisili/klavunat ve

siprofloksasin tedavileri 2 ay siire ile
planlandi. Hastanin tedavi bitimi
kontrollerinde klinik muayenesi laboratuvar
degerleri  (Sedimentasyon, @ CRP  ve
hemogram) degerleri normal saptandi.

Tartisma

Hastane kaynakli MRSA (HA-MRSA)
izolatlarinda boélgesel yayilimin gelismesi,
toplum kaynakli MRSA (CA-MRSA)
izolatlarinin  ortaya ¢ikmasi ve ¢iftlik
hayvanlarinda MRSA kolonizasyonu (LA-
MRSA) saptanmast gibi son donemde
MRSA epidemiyolojisinde onemli
degisiklikler olmustur. Yogun bakima
kabulde MRSA kolonizasyonu, yiiksek
MRSA infeksiyon riski ile iliskili oldugu
saptanmistir (1).

Son 1 yilda hastanede yatmak, cerrahi
girisim yapilmasi, diyaliz yapilmasi, ligten
fazla antibiyotik kullanilmasi ve bakimevi
gibi merkezlerde uzun siire kalma hastane
kaynaklt MRSA infeksiyonu ig¢in risk
faktorleridir. Bizim hastamizda bu risk
faktorlerinin {icii vardi. Cok sik hastane
basvuru bulunan olgumuzdaki MRSA
susununda  hastane kaynakli  oldugunu
diisiiniiyoruz (7).

Stafilokoka bagli IE tiim IE vakalarinin
yaklagik {i¢te birini olusturan, siddetli ve
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hayatt tehdit eden bir enfeksiyondur.
Prognozu diizeltmenin en 6nemli basamagi
uygun antibiyotigin erken baglanmasidir.
Vakalarin % 90’1 S.aureus’a kalan %10’u
ozellikle  S./ugdunensis’in ~ koti  klinik
olusturdugu  koagiilaz-negatif  stafilokok
(CONS) tiirlerine aittir. Ilag bagimlist
olmayanlarda S.aureus’a bagh IE genellikle
sol kalp kapaklarin tutar. Giiniimiizde IE’ye
sebep olan S.aureus suslarmin %10’dan azi
penisiline hassastir. Toplumdan kazanilmisg
IE  yapan S.aureus suslart genellikle
penisiline direngli ama metisiline hassastir
(MSSA). Bizim hastamizda ise hem kan
hemde derin siiriintii kiiltiiriinde {ireyen
S.aureus metisilinede direngli bir MRSA
susu idi (8-10).

Ortopedik  hastaliklar, ozellikle  de
spondilodiskit ve osteomiyelit siklikla
enfektif endokardit ile iliskilidir ve %3.7-15
arasinda degisen prevalansa sahiptirler.
Yasli  hastalarda bel agrist  yaygin
oldugundan, bir enfeksiyon tablosu olarak
hemen algilanmayabilir; ancak MR bu
vakada bagka yollarla anlasilamayan, sessiz
enfeksiyon bolgesini tespit etmede etkili
olmustur. Yash hastalarda bel agris1 yaygin
oldugundan, ilk basta bir enfeksiyon tablosu
olarak algilanmayabilir; ancak MR bu tir
hastalarda baska yollarla anlagilamayan,
sessiz enfeksiyon bolgesini tespit etmede
etkili olmustur (4).

Vertebral osteomyelit; sinsi baslangic, sessiz
klinik seyir nedeniyle erken tanisi giigtiir.
Tanida gecikme siiresi ortalama 4 aydir (2-6
ay). Invazif tekniklere ragmen her zaman
etiyolojik tan1 konamayabilir. Vertebral
osteomyeliti (VO) olan 219 hastanin
incelendigi, retrospektif, cok merkezli bir
calismada osteomyelitin %48' i brusella VO,
% 33' 1, piyojenik VO, %19'u tiiberkiiloz
VO tanilar1 konmustur (11).

Lomber osteomiyelitin bir tedavisi olarak,
genellikle 6 hafta siireyle antibiyotiklerin
uygulanmast ve miimkiinse hiperbarik
oksijen tedavisini de igeren konservatif
yontemler  kullanilir  ancak  norolojik
defisitler  sergileyen vakalarda cerrahi
prosediire basvurulur. Bizim hastamizda ise
uzun siiredir siliregelen diyabetik ayak
enfeksiyonu ile gelisen IE ve muhtemelen
hematojen yolla olusan vertebral osteomyelit
vard1 ve tedavide antibiyoterapi yeterli geldi
(12).

Diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarin
detayli bir sekilde degerlendirilerek diger
organ ve sistemlere yonelik bulgularin
dikkate  almnarak  arastirilmasi  bizim
hastamizda oldugu gibi; hayati tehdit eden
enfeksiyonlarin  tedavisinde G6nem arz
etmektedir.
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