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OZET

Elli yasindaki erkek hasta oksiiriik, nefes darlifi ve ates yakinmastyla
hastanemize bagvurdu. Olgu ii¢ giinliik antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen pnomoni kuskusuyla bize yonlendirilmisti. Akciger
grafisinde ¢ok sayida nodiiler opasiteler goriildii. Olgu hastaneye
kabul edildikten 30 dakika sonra kardiyorespiratuar arrest gelisti.
Bronkoalveolar lavaj sivisi kiiltiiriinde Staphylococcus aureus liredi.
Bu bulgular siginda stafilokoka bagh pnomoni tamst diigiinildi.
Olguya vankomisin ve meropenemden olusan antibiyotik tedavisi
baglandi. Pnomoninin nedeni olarak diyabetik ayak infeksiyonu
disinda bir sebep bulunamadi. Biz bu yazida diyabetik ayak infeksiy-
onunu takip ederek olugan sepsise bagh stafilokok pnomonisi olgusunu
sunduk.

Anahtar Kelimeler: Sepsis, Diyabetik Infeksiyon

SUMMARY

A Case of Staphylococcus Pneumonia Caused by Diabetic Foot In-
Section Followed by Sepsis

A 50-year old male patient was admitted to hospital with fever, cough
and dyspnea. He was referred to our hospital with a suspicion of pneu-
monia after tree days of ineffective antimicrobial therapy. Chest X-ray
showed multiple nodular opacities. He went on to develop cardiores-
piratory arrest after 30 minutes of hospital admission. Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus was detected in bronchoalveolar
lavage fluid culture samples. With the aid of these results
Staphylococcus pneumonia diagnosed. The patients was placed to
antibiotic therapy with vancomicin plus meropenem. A pre-existing
diabetic foot infection was the only identifiable cause. We describe a
case of Staphylococcus pneumonia caused by diabetic foot infection
Jollowed by sepsis
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GiRiS

Staphylococcus aureus saglikli insanlarin % 25-50°
sinde normal floramin bir parcasi olup kolonizasyon
oranlan diyabetiklerde, intravendz ila¢ bagimlilarinda,
HIV infeksiyonlu olgularda, hemodiyaliz hastalarinda ve
cilt biitiinliigii bozulan hastalarda artar (1). Staphylococ-
cus aureus ile kolonize olgularda olmayanlara gore in-
feksiyon oranlar1 da artmigtir. Diyabetik hastalarin insii-
lin injeksiyonlari, 16kosit fonksiyonlarimn bozuk olmasi,
kolonizasyon oranlarinin fazla olmasi ve diyabetik ayak
yaralan nedeniyle Staphylococcus aureus’ a baglh infek-
siyonlara yatkin olduklar1 bilinmektedir (1). Staphylo-
coccus aureus’ a bagh bakteriyeminin sepsis, endokardit,
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vaskiilit ve metastatik infeksiyonlarla komplike olabildi-
gi bildirilmistir (2). Bakteriyemiye bagh metastatik in-
feksiyonlar bakteriyemilerin % 31’ inde goriilmekte ve
en stk kemik, eklem, bobrekler ve akcigerleri tutmakta-
dir (1). Akciger tutulumu kendini radyografik inceleme-
de her iki akcigerde ¢ok sayida yuvarlak nodiiler opasite
ile belli etmektedir. Bu yazida diyabetik ayak iilseri olan
bir olguda akciger tutulumuyla giden Staphylococcus au-
reus’a bagh sepsis sunulmustur.

OLGU

Elli yagindaki erkek hasta nefes darlifi, oksiiriik ve
ates yakinmastyla bagvurdu. Olgunun ates ve Oksiiriik
yakinmasl ii¢ giin Once; nefes darlif1 ise bir giin 6nce
baglamigti ve pnémoni tanisiyla ii¢ giindiir klaritromisin
1000 gr/giin kullamyordu. Olgunun bes yildir diyabet
anamnezi vardi ve son bir aydir sag ayaginin dis yiiziin-
de lcm ¢apinda yara olustugunu ifade ediyordu. Fizik
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muayenede sistolik kan basinc1 120 mmHg, diyastolik
kan basinci1 70 mmHg, kalp tepe atimu 112 /dakika ve so-
Iunum sayis1 20 /dakika bulundu. Sag akciger ? bazalde
solunum sesleri azalmisti. Viicut 1s1s1 38,5 © C’di. Akci-
ger grafisinde her iki akcigerde 3-4 cm boyutlarinda ¢ok
sayida nodiiler opasiteler vardi. Olgu servise alindiktan
30 dakika sonra kardiyorespiratuvar arrest gelisti ve re-
slisitasyon sonras1 yogun bakim iinitesinde mekanik ven-
tilasyon destegine alindi. Bu sirada sistolik kan basinci
70 mmHg ve diyastolik kan basinc1 40 mmHg' d1. Peri-
ferik kan sayiminda lokosit sayis1 17000 /mm? (nétrofil
% 94, lenfosit % 4,7), trombosit sayis1 244 000 /mm?,
hematokrit 30 bulundu. Serum C-reaktif protein diizeyi
55,8 mg/dl (normal: 0-0,8) ve saatlik sedimentasyon hiz
110 mm’di. Biyokimyasal incelemede serum glikozunun
500 mg/dl olmasi digmda normaldi. Olguya imipenem 2
gr/giin, vankomisin 2 gr/giin ve klaritromisin 1 gr/giin
dozlarinda olmak iizere antibiyotik tedavisi baglandi. Te-
davinin 2. giinii sistemik kan basinci normal sinirlara do-
nerken viicut 1s1s1 3. giinden itibaren normale dondii. Te-
davinin 6. giiniinde periferik kan lokosit sayis1 10400
/mm? ve serum CRP diizeyi 23,4 mg/dl bulundu. Olgu-
nun balgam kiiltiiriinde metisiline direngli Staphylococ-
cus aureus iiredi. Sag ayaktaki lezyondan antibiyotik te-
davisi basladiktan sonra alinan Kkiiltiirde iireme olmadi
ancak yara siiriintiisiiniin Gram boyamasinda l6kositler
ve Gram pozitif koklar goriildii. Olgunun tedavinin 8.
giiniinde viicut 1s1s1 tekrar 38,5 © C’ ye yiikseldi ve bu s1-
rada alinan bronkoalveoler lavaj 6rnegi ve kan kiiltiiriin-
de karbapenemlere direngli Pseudomonas aeruginosa
iiredi. Olgu tedavinin 9. giinii kaybedildi.

TARTISMA

Olgumuz ii¢ giin 6nce baglayan oksiiriik ve ateg ve
bir giin nce baglayan nefes darli§1 yakinmalariyla bag-
vurmustu. Bu semptomlarin varliginda akla alt solunum
yolu infeksiyonlar1 gelmekteydi. Olgunun ii¢ giin 6nce
ates ve Oksiiriik yakinmalariyla bagvurdugu bir hastane-
de akciger grafisi ¢ekilerek pnémoni tanis1 konmus ve
klaritromisinle tedaviye baglanmasina ragmen yakinma-
lan gerilemedigi gibi bu yakinmalara nefes darlig1 ya-
kinmasida eklenmisti. Bu durum yetigkinin sikintihi so-
lunum sendromu (ARDS-adult repiratory distres
syndrome) olasiligin diisiindiirmekteydi. Fizik muaye-

nede kalp tepe atiminin 90' dan fazla olmasi, koltuk al-
tindan 6lgiilen viicut 1s1s1in 38,5 °C olmas: ve periferik
kanda l6kosit sayisinin > 12.000 /mm? olmasi nedeniy-
le olguda sistemik inflamatuvar cevap sendromunun
(SIRS-systemic inflamatory response syndrome) var ol-
duguna karar verildi. Ug giindiir devam eden ates ve 6k-
siiriik yakinmas: ve akciger grafisindeki opasiteler nede-
niyle olgudaki SIRS' in pnémoniye ve dolayisiyla da in-
feksiyoz etyolojiye bagl olabilecegi bagka bir deyisle
de olguda sepsis tablosunun bulunabilecegi diigiiniildii.
Olgu servise alindikta 30 dakika sonra kardiyorespiratu-
var arrest gelisti. Resiisitasyondan sonra yogun bakim
iinitesine (YBU) alinan olgunun sistolik kan basmcimn
70 mmHg' da seyrettifi goriildii. Sepsis 6n tanil1 olguda
sistolik kan basincinin < 90 mmHg ve FiO2/PaO2 (ins-
pire edilen havadaki oksijen basinci / parsiyel oksijen
basinci)< 250 olmasi nedeniyle olgu sok tablosu ile sey-
reden ciddi sepsis olarak kabul edildi. Bu nedenlede cid-
di sepsis olgularinda 6nerilen empirik antimikrobiyal te-
davi (3) olan karbapenem grubu bir antibiyotik ve gliko-
peptid grubu bir antibiyotigin kombinasyonu verilmeye
baslandi. Olgumuzda akciger infiltrasyonlar1 da oldugu
icin bu kombinasyona atipik etkenler de diisiiniilerek
klaritromisin eklendi. Toplum kaynakli pnémoniler i¢in
bagisiz risk faktorlerinin alkolizm, astim, immunsupres-
yon ve yasin 70 in iizerinde olmas:1 oldugu one siiriil-
miistiir. Pnémoninin en sik etkeni olan Streptococcus
pneumoniae' ye bagli pnémoniler icin risk faktorleri ise
demans, HIV infeksiyonu, epilepsi, konjestif kalp yet-
mezlifi, serebrovaskiiler hastalik, sigara kullanimu, al-
kolizm ve kronik obstriiktif akcier hastali1 olarak bil-
dirilmistir (4). Olgumuzda S. pnémoniae i¢in bir risk
faktorii olan sigara kullanimi ve Legionella spp' ye bag-
I1 pnémoniler i¢in risk faktorii olan diyabet vardi. Top-
lum kaynakli pnomonilerin etkenleri olarak Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococ-
cus aureus, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pne-
umoniae, Moraxella catarrhalis, Legionella spp, aerobik
Gram negatif bakteriler, influenza virus, adenovirus ve
repiratuvar sinsityal virus bildirilmistir (4). Pnémoni ol-
gularindan izole edilen patojenlerin siklik sirasinin pno-
moninin ciddiyetine gore degistigi one siiriilmiistiir. Or-
negin hastaneye yatirilmadan ayakta tedavi edilen olgu-
larda ilk ii¢ sirada yer alan patojenlerin sirasiyla S. pne-
umoniae, M. pneumoniae ve C. pneumoniae oldugu;



Dr. Bahadir CEYLAN ve ark., Diyabetik Bir Olguda Akciger Tutulumuyla Giden Staphylococcus Aureus’a Bagl Sepsis

YBU' ne yatinlarak tedavi edilen olgularda ise S. pne-
umoniae, S. aureus ve viruslar oldugu bulunmustur (4).
Bizim olgumuz YBU' de yatirilarak tedavi edilen bir
toplum kaynakli pndmoni olgusuydu ve pnémoninin en
sik etkeni olarak S. pneumoniae ve ikinci siklikta rastla-
nan etkeni olarak ta S. aureus diisiintilmeliydi. Ates, k-
siiriik (balgamsiz veya piiriilan veya pashi balgamli),
ploritik g6giis agris1 ve nefes darligi pndmoninin nons-
pesifik semptomlan olarak bilinmektedir (4). Bizim ol-
gumuzda ates, oksiiriik ve nefes darlif1 yakinmasi vardi
ve bu yakinmalar pnémoni ile uyumluydu. Tasipne, per-
kiisyonda matite, artmis vokal fremitus, oskiiltasyonda
krepitan raller ve plevral frotman pnémoninin fizik mu-
ayene bulgulan olarak bilinmektedir (4). Bizim olgu-
muzda fizik muayenede koltuk altindan Glgiilen viicut
1s1s1 38,5 °C'di, solunum dakika sayis1 20' di, oskiiltas-
yonda sol alt akciger bolgesinde solunum sesleri azal-
mist1 ve yine bu bolgede perkiisyola matite vardi ve bu
bulgular pnémoni ile uyumluydu. Literatiirde bir olguda
solunum sayisinin dakikada 25'ten fazla olmasi duru-
munda pnémoni olasiifinin 1,5-3,4 kat fazla oldugu
gosterilmistir (4). Yine kalp tepe atimimin dakikada
100' den az olmas, viicut 1s1simin 37,8 °C veya daha az
olmas1 ve solunum dakika sayisinin 20 veya daha az ol-
mast durumunda bu bulgularn tersi olan olgulara gore
pnomoni olasilifinin bes kat daha az oldugu gosteril-
mistir (4). Bizim olgumuzda kalp tepe atim: > 100 /da-
kika, solunum dakika sayis1 20 ve koltuk altindan dl¢ii-
len viicut 1sist 38,5 °C' di ve bu bulgular pnémo-
i ile iligkili bulundu. Pnémoni tanisinda akciger radyog-
rafisinin standart tam1 yontemi oldugu bildirilmis ancak
% 100 duyarlilifa sahip olmadif1 gosterilmistir (4). Ak-
ciger radyografisinde her iki akcigerde ¢ok sayida nodii-
ler opasiteler goriildiigiinde ayirici tanida metastatik ne-
oplaziler, infeksiyonlarin (bakteriyel, mikobakteriyel ve
fungal) hematojen yayilimi, pnémokonyozlar ve eosino-
filik granulomun akla gelmesi gerektigi bildirilmistir
(5). Olgumuz pnémokonyozla iligkili meslek gruplarin-
da yer almamaktaydi. Metastatik neoplazilerin ates ve
ARDS ile seyretme olasiliklar olmakla birlikte hastalik
0z ge¢miginin {i¢ giin gibi kisa bir siireye dayanmasi ve
bu kisa siire icinde ARDS ve sok tablosunun gelismesi
nedeniyle infeksiy6z etyolojiler olgumuzda 6n plana ¢i-
kiyordu. Olgumuzdan alian bronkoaleolar lavaj sivisi-
mn Gram boyamasinda bol 16kosit ve 16kositlerin iginde

ve diginda kiime yapms koklarin goriilmesi ve kiiltii-
riinde S. aureusun iiretilmesi nedeniyle S. aureus' a bag-
h sepsis ve hematojen yolla olugan akciger tutulumu dii-
siiniildii. Olgunun sag ayaginin dig yiiziinde bir ay 6nce
olusan diyabetik ayak yarasindan antibiyotik tedavisine
baglandiktan sonra alinan 6megin Gram boyamasinda
bol 16kosit ve kiime yapmig Gram pozitif koklar goriil-
mesi nedeniyle S. aureus' a bagl1 sepsiste bakterinin gi-
ris noktasinin diyabetik ayak yarasi olabilecegi diigiiniil-
dii. Erigkinlerin % 25' inin S. aureus i¢in asemptomatik
tastyic oldugu gosterilmistir (6). Insiiline bagh diyabe-
ti olanlarda, kronik dermatolojik hastalifi olanlarda,
HIV ile infekte olgularda, intravendz uyusturucu bagim-
lilarinda ve hemodiyaliz tedavisi alan olgularda S. aure-
us' a bagl kolonizasyon olasilifinin arttif1 gosterilmig-
tir (1, 6). Bizim olgumuz hem diyabetik olmas: ve hem
de bir aydir devam eden diyabetik ayak iilseri nedeniyle
S. aureus kolonizasyonu riski artmig bir olguydu. S. au-
reus' a bagh yumusak doku infeksiyonlarinin ¢ogunluk-
la cilt biitlinliigiinii bozan travma gibi etkenler sonucu
bakterilerin cilt alt1 dokulara yayilmasi sonucu olustugu
one siiriilmiigtiir (6). Bizim olgumuzda da diyabete bag-
It olusan ayak iilserinin etkenin girig yeri oldugu ve di-
yabet nedeniyle notrofil fonksiyonlarinin bozulmasinin
S. aureus' a karg1 en 6nemli savunma mekanizmasi not-
rofiller oldugu i¢in infeksiyon olusumunu kolaylastirdi-
£1 diisliniildii. Literatiirde yomusak dokuda S. aureus' a
bagh olusan infeksiyon bolgesinden etkenin sistemik
dolasima girmesinin tiim viicutta ve 6zellikle de akci-
gerde ¢ok sayida abselerle karakterize sistemik infeksi-
yonla sonuglanabilecedi one siiriilmiistiir (6). Olgumuz
kan kiitiiden S. aureus iiretilememekle birlikte her iki
akcigerde ¢ok sayida nodiiler lezyonlar olmas: ve bal-
gamdan S. aureus iiretilmesi nedeniyle diyabetik ayak
iilseri gibi bir giris lezyonununda varligiyla S aureus' a
bagli ciddi sepsis ve metastatik akciger infeksiyonu ola-
rak degerlendirilmigtir. Olgumuzun vankomisin ve me-
ropenemden olusan kombine tedavi ile kan basinci ve
viicut 1s1s1 normale donmiis ve kan 16kosit sayis1 ve se-
rum CRP diizeyleri diismeye baglamigken tedavinin se-
kizinci giintinde tekrar viicut 1sisinda yiikselme olmusg
ve kan ve bronkoalvroler lavaj sivisinda Pseudomonas
aeruginosa liretilmigtir. Hastaligin 6liimle sonuclanma-
sina neden olan bu durum Pseudomonas aeruginosa' ya
bagl ventilator iliskili pndmoni ve sepsis tablosu olarak
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degerlendirilmistir.

Diyabetik olgularda diyabetik ayak iiseri gibi bir gi-

ris lezyonunun varhiginda gelisen pndmoninin sistemik
bir infeksiyonun akciger tutulumu olabilecegi her zaman
akilda tutulmahdir diigiincesindeyiz
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