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Damarigi Uyusturucu Kullanim Oykiisii Olmayan Bir Hastada
Sag Kalp Endokarditi ve Daptomisin Kullanimi: Olgu sunumu

intravendz ilag kullananlar harig tutulursa hastalarda sag kalp kapakgiklari nadiren tutulur. Bu olgu
sunumunda ates sikayeti ile miracaat eden, damarigi uyusturucu kullanim éykusu ve predispozan
kalp hastaliyi olmayan 45 yasinda bayan hastada gelisen sad kalp infektif endokarditi
sunulmaktadir. Hastamizda transtorasik ekokardiyografi ile trikispit kapakta vejetasyon tespit
edilmis olup, kan kdlturinde metisilin duyarli Staphylococcus aureus (MSSA) Gremesi olmustur.
Cerrahi olarak tedavi edilen hasta daha sonra 6 haftalik daptomisin tedavisine alinmistir. Haftalik
kreatinin fosfokinaz takipleri normal sinirlarda izleyen hastamizda Daptomisin iyi tolere edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Staphylococcus aureus, endokardit, trikiispit kapak.

A Right-sided Heart Endocarditis and Daptomycine Use in a Patient Who is Not a
Injection Drug User: Case Report

Right-sided valves are rarely affected except individuals with intravenous drug users. We hereby
present a 45 years old female patient who admitted with fever and right-sided endocarditis with no
history of intravenous drug abuse, no history of a predisposing heart disease. The patient’s
transthoracic echocardiography revealed vegetations on tricuspid valve and blood culture showed
positivity for methicillin-susceptible Staphylococcus aureus (MSSA). Patient underwent surgical
operation and thereafter daptomycine therapy was administered for 6 weeks. Weekly monitoring of
creatinine phosphokinase was in normal limits and daptomycine was well tolerated.

Key Words: Staphylococcus aureus, endocarditis, tricuspid.

Girig

Medikal ve cerrahi tedavilerdeki gelismelere ragmen infektif endokardit (iE) halen
daha yiksek morbiditeye sahip élimcdl olabilen bir infeksiyondur. Endokardit, kalp ve
kalp kapakgiklarinin i¢ yiizeyini déseyen endokardiyumun inflamasyonudur (1). IE
olgularinin yaklasik %10’unu olusturan sad kalp IE’i nozokomiyal infeksiyonlarin
(kateter, cerrahi sonrasi vb.) bir komplikasyonu olarak ve sikliklada intravendz ilag
kullanicilarinda gorilir. Sol kalpteki ile karsilastirildiginda degisik klinik 6zelliklere ve
prognoza sahiptir (1). Sag kalp IEli hastalar tipik olarak daha geng, sol kalpteki
hastalara gére daha az komorbiditeye sahip ve altta yatan kapak hastaliginin daha az
oldugu hastalardir (2). intravendz ilag kullananlarin disindaki hastalarda sag taraftaki
kapakgiklar nadiren tutulurlar (1).

Sag kalp IE’li hastalar genellikle pléretik gégiis agrisi, dispne ve hemoptizinin de
eslik ettigi septik pulmoner emboli tablosuyla gelirler. Olgularin yaridan fazlasinda septik
pulmoner emboli ile uyumlu radyolojik gégis bulgulari bulunur (1). Septik pulmoner
embolizm en sik komplikasyondur (3).

Bu yazida intravendz ilag kullanmayan ve predispoze kalp hastalii olmayan bir
hastada gelisen infektif endokardit sunulmustur.

Olgu Sunumu

Kirkbes yasinda bayan hasta bir aydir devam eden ylksek ates, bulanti ve kusma
sikayetiyle infeksiyon hastaliklari poliklinigine basvurdu. Bir hafta 6nce baska bir
hastanede Uroloji bdélimuinde idrar yolu infeksiyonu tanisiyla sefaperazon/sulbaktam
verilip, oral amoksisilin/klavulanat ile taburcu edildigi ve antibiyotik tedavisi bittikten
sonra atesinin tekrar yiikseldigi égrenildi. idrar kiiltiriinde ESBL pozitif Escherchia coli
(E.coli) Gremesi olmasi Uzerine yatirilarak imipenem tedavisi 2 gr/ gin baslandi. Ates
diginda bir sikayeti olmayan hastanin fizik muayenesinde: atesi 39°C, nabzi 92/dakika,
tansiyonu 140/80 mmHg idi. Solunum ve kalp sesleri dogaldi, Gftrimi yoktu.
Hepatosplenomegalisi yoktu. Laboratuvar testlerinde Hb: 11,9 g/dL, Hct % 37, I6kosit
23500, %88 notrofil, sedimentasyon 86 mm /saat, CRP 196 idi. Brusella rose bengal ve
coombs negatif bulundu. Alinan iki kan kilturiinde metisilin duyarli Staphylococcus
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aureus (MSSA) Uremesi oldu. Kontrol idrar kiltiriinde
Ureme olmadi. Transtorasik ekokardiyografisinde triklspit
kapakta 26x20 mm boyutlarinda hareketli vejetasyon
gorildu. Duke kriterlerine gore iki major bulgu ile infektif
endokardit tanisi kondu (4). Staphylococcus aureus (S.
aureus)’ a karsi hizli bakterisidal aktivitede (5) ve S.
aureus endokarditli hastada, gentamisin+antistafilokokkal
penisilin tedavisi kadar etkin olan (6) daptomisin 6 mg/kg
IV tedaviye eklendi. Tedavinin 3. gininde kan kaltira
negatiflesti. Hastada IV ilag kullanimi ve predispoze kalp
hastaligi 6ykist yoktu. Diyabet dislandi. Anti HIV
negatifti. G6z dibi muayenesinde roth spot gdrilmedi
fakat Uveit sekeli gorluldu. Bunun Uzerine Behget
hastaligi agisindan degerlendirildi. Paterji testi negatif
bulundu. Oykii ve klinik bulgularla Behget hastalig
dislindlmedi. Toraks tomografisinde gorilen nodiler
lezyonlar septik emboli olarak degerlendirildi. Batin
ultrasonografisinde  patolojik  bulguya rastlanmadi.
Daptomisin tedavisinin 14. giininde kontrol transtorasik
EKO cekildi. Vejetasyon boyutlari 24x18 mm
boyutlarinda idi. Kardiyovaskiler cerrahi bolimiince
opere edildi. Enfekte kapak dokusuyla birlikte total
cikarildi. 2 adet korda perikard yama Uzerine inplante
edildi. Cikarilan vejetasyonda Ureme olmadi. Haftalik
kreatinin fosfokinaz takibi yapildi ve normal sinirlarda
izledi. Daptomisin iyi tolere edildi, yan etki gérilmedi.
Tedavisi 45 guine tamamlanarak hasta taburcu edildi.

Tartigsma

Tdm endokardit vakalari iginde ftrikispid kapak
tutulumu % 5-10 arasindadir. Transtorasik
ekokardiyografi genellikle ftriklispit kapadin anterior
yerlesimi ve genis vejetasyonlar nedeniyle bu kapagin
tutulumunun degerlendiriimesinde yeterlidir(7). Ancak
pulmoner vejetasyonlarin(8) ve apselerin (6zellikle
membrandz septuma bitisik olanlar) ve eslik eden sol
tarafli  tutulumun  saptanmasinda  transtzofageal
ekokardiyografi daha duyarlidir.

S. aureus sa§ kalp kapakgigindaki iE’lerin yaklagik
%70’inden  sorumludur(1). Lipopeptid yapida olan
daptomisin S. aureus’ a karsi bakterisidal aktivitededir(5).
Fowler ve ark. tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir
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calismada Daptomisin’in 124 S. aureus bakteriyemisi
ve/veya endokarditli hastada,
gentamisin+antistafilokokkal penisilin/vankomisin tedavisi
kadar etkin oldugu bulunmustur (6). Ginde tek doz
kullanilan daptomisin genellikle iyi tolere edilir, fakat
iskelet kaslarinda nadiren de olsa miyopati
gorulebildiginden dolayr haftalik kreatinin fosfokinaz
takibi 6nerilmektedir (9).

intravendz ilag kullanan hastalarda gelisen sag kalp
iE’yle ilgili olarak yapilan genis capli geriye déniik bir
kohort ¢calismasinda >20 mm’lik vejetasyon uzunlugu ve
fungal etiyoloji mortalite acgisindan risk faktoérii olarak
bulunmustur (10). Eszamanh sag kalp yetmezligi olsun
ya da olmasin yineleyen pulmoner emboliden sonra da
varligini  sltrdiren >20 mm’lik trikispit kapak
vejetasyonlarinda cerrahi tedavi gereklidir (10). Bizim
olgumuzda da tedaviye ragmen trikispit kapaktaki
vejetasyonun 20 mm’ in Uzerinde ve hareketli olmasi,
ayrica toraks tomografisinin septik emboli ile uyumlu
olmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

TrikGspit kapak endokarditlerinde cerrahi tedavi
olarak kapak eksizyonu ve kapak replasmani yapilabilir
ancak enfekte doku Uzerine yabanci  cisim
implantasyonundan kaginmak icin, bu vakalarda
vejetasyon eksizyonu ve kapak rekonstriksiyonu tercih
edilmektedir (11). Sag kalp kapakgik IE’li hastalardaki
mortalite orani tipik olarak %10’un altindadir (1).
Yasayan olgularin degerlendiriimesi ve erken mortalite
icin risk faktorlerinin analizi ile sadece bu hastaligin
agresif 6zelligi degil, ayni zamanda, ¢ok sayida hastanin
da ameliyata cok ge¢ gonderildigi goriilmektedir. IE’in
klinik degisken tablosu ve karmasikligi hastalarin
standardizasyonu ve mukayeselerinin guclesmesine yol
acmakta ve boylelikle hasta bazli, kisisellestiriimis
degerlendirme ve tedavi gerekliligini de ortaya
koymaktadir (12).

Sonug olarak, IE mortalite ve morbiditesi yiiksek ciddi
bir infeksiyondur. Ates ve farkl klinik sikayetlerle gelen
hastalarda da disiniilmelidir. Sag kalp IE tedavisinde
ginde tek doz kullanim kolayligi ve yan etki azhgi ile
daptomisin guvenle kullanilabilir.
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