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Olgu Sunumu / Case Report

Kaposi Sarkomlu Bir Hastadaki Coklu Ila¢ Direncine
Sahip Pseudomonas aeruginosa Bakteriyel Keratitinde
Kolistin Etkisi

The Utility of Colistin in Multiple Drug-Resistant Pseudomonas aeruginosa
Bacterial Keratitis in a Kaposi’s Sarcoma Patient
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Oz

Yetmis bir yagindaki erkek hasta, sag goziinde 5 giindiir devam eden gorme azligi, kizariklik ve capaklanma sikayeti ile bagvurdu.
Sol goz yillar 6ncesinde evisserasyon cerrahisi ge¢irmisti. Hastanin mevcut durumu éncesinde skalp Kapasi sarkomu igin kemoterapi
kullanim hikayesi bulunmaktaydi. Biyomikroskobik muayenede, etrafinda stromaya uzanan infiltrasyon bulunan, hipopyonla birliktelik
gosteren genis korneal iilser mevcuttu. Mikrobiyolojik inceleme sonucu etken ¢oklu ilag direncine sahip Pseudomonas aeruginosa olarak
tanimlandi. Kiiltiir antibiyogram sonucuna gore hastaya %0,19 konsantrasyonunda topikal kolistin, saat bagi damla olarak baglandi.
Keratitin, rezidii korneal skar birakarak tamamen diizeldigi izlendi. Son yillarda, P aeruginosa keratitinde giderek artan bir ila¢ direnci
ortaya ¢itkmaktadir. Direncli ajanlara karsi yeni gelistirilen antimikrobiyellerin bulunmamasi, klinisyenleri eski bir ila¢ olan kolistini
tedavide yeniden kullanmaya yoneltmistir. Bu olgu sunumu ile Kaposi sarkomlu bir hastada gelisen bakteriyel keratitin tedavisinde
kolistinin yerini vurgulamay: istedik.

Anahtar Kelimeler: Kolistin, ¢coklu ila¢ direncine sahip Pseudomonas aeruginosa, keratit

Abstract

A 71-year-old male patient presented with decreased visual acuity, redness, and discharge in his right eye for 5 days. He had undergone
evisceration of his left eye several years earlier. Before presentation, he had received chemotherapeutic agents for Kaposi’s sarcoma of the
scalp. Slit-lamp examination revealed severe hypopyon and an extensive corneal ulcer with surrounding infiltrate, which extended to the
deep stroma. Microbiological evaluation identified the causative agent to be multiple drug-resistant Pseudomonas aeruginosa. Based
on culture and susceptibility results, the patient was started on topical colistin 0.19% instilled hourly. Complete resolution of keratitis
with residual corneal scarring was observed. In recent years, there has been an increase in drug resistance in P aeruginosa keratitis. The
lack of new antimicrobial agents against these resistant strains has led clinicians to reconsider colistin, which is an old drug. In this
report, we aimed to stress the utility of colistin in multiple drug-resistant P aeruginosa bacterial keratitis in a Kaposi’s sarcoma patient.
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yillarda P aeruginosa keratitinde ilag direncinde bir artig oldugu
bildirilmigtir.>*>¢

Kolistin (polimiksin E), temelde bakteri hiicre zar1 tizerine
etkili ve gram-negatif basillere karst tistiin in vitro aktiviteye

Giris
Mikrobiyel keratit korneal korliigiin en 6nemli nedenlerinden
biridir.! Mikrobiyel keratite yol acan bakteriyel etiyolojik

ajanlardan biri olan Pseudomonas aeruginosa ciddi klinik
tablolara neden olabilir.? P aeruginosa'nin neden oldugu okiiler
enfeksiyonlarda ilag direnci eskiden yaygin degildi, ancak son

sahip eski bir polipeptit antibiyotiktir. Su anda sistemik
kullanim1 olasi nefrotoksisite ve nérotoksisite nedeniyle ¢ok
sinirlidir.” Kolistinin sistemik yan etkilerinin goriilmesinin
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oniine gecen topikal kullanim sadece sinirli sayida makalede
bildirilmigtir.'

Bu olgu sunumunda, ¢oklu ilag direncine (CID) sahip
P aeruginosa bakteriyel keratiti goriilen monokiiler Kaposi
sarkomu hastasinin eski bir ilag olan kolistin ile tedavi sonuglari
bildirilmektedir. Amacimiz, Pseudomonas keratitinde ilag
direnci i¢in bagisiklik sisteminin baskilandigi durumlar gibi
risk faktorlerini ve hastalifin tedavisinde hedefe yonelik ilag
kullanilmasinin 6nemini vurgulamaktir.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yaginda erkek hasta son 5 giindiir gorme
keskinliginde azalma, kizariklik ve sag gozde akinti sikayetleri
ile klinigimize bagvurdu. Sol goz yillar ncesinde evisserasyon
cerrahisi (etiyoloji bilinmiyor) gegirmisti. Hastanin mevcut
durumu oncesinde skalp Kapasi sarkomu igin kemoterapi
kullanim hikayesi bulunmaktaydi. Sag gozde gorme keskinligi
g1k algist diizeyindeydi. Biyomikroskobik muayenede, etrafinda
stromaya uzanan infiltrasyon bulunan, hipopyonla birliktelik
gosteren genis korneal iilser mevcuttu (Sekil 1).

Fundus goriintiilemesi miimkiin olmadi, ancak B-scan
ultrason ile arka segmentin normal oldugu goriildii. Epitel
kazint1 6rnegi kiiltiir i¢in laboratuvara gonderildikten sonra,
ampirik antibiyoterapi (topikal antibiyotikler: saat bagt
vankomisin 50 mg/mL, seftazidim 50 mg/mL) bagland.
Mikrobiyolojik inceleme sonucu ekten c¢oklu ilag direncine
sahip P aeruginosa olarak tanimlandi. Kiiltiir antibiyogram
sonucuna gore (tobramisin, netilmisin, piperasilin/tazobaktam,
sefepim, imipenem, meropenem, amikasin, gentamisin,
siprofloksasin ve seftazidime direncli; kolistine duyarli) daha
once baglanan ampirik tedavi kesildi ve hastada klinik iyilesme
elde edilene dek sistemik antibiyotik verilmeden hastaya %0,19
konsantrasyonunda topikal kolistin, saat bagi damla olarak
baglandi. Saat bagi topikal kolistin tedavisine bagladiktan {i¢ giin
sonra, doz 6nce her 2 saatte bire, daha sonra 1. haftada her 3 saatte
bire ve 10 giin sonra her 6 saatte bir azaltildi. Topikal kolistin
tedavisine, tanidan sonra 1 ay boyunca her 6 saatte bir olacak
sekilde devam edildi. Keratitin, rezidii korneal skar birakarak 3
haftada tamamen diizeldigi izlendi (Sekil 2). Renal fonksiyon,
nefrotoksisiteyi izleme amaciyla kan {ire azotu ve serum kreatin
diizeyleri ile topikal kolistin tedavisine baglamadan 6nce ve
bagladiktan sonra haftalik olarak degerlendirildi. Okiiler tolerans
ve toksisite i¢in, topikal kolistin tedavisinden 6nce var olan
konjonktival hiperemi gibi bulgular ile yanma ve batma gibi
belirtilerdeki kademeli azalma giivenlik gostergesi olarak kabul
edildi ve tedavi sirasinda ilk bagta giinliik ve daha sonra haftalik
olarak degerlendirildi.

Hastanede kalig siiresi boyunca onkoloji ve plastik cerrahi
boliimlerine danisild: ve bu konsiiltasyonlar dogrultusunda ek
kemoterapitik veya immiinomodiilator ajan baglanmadi.

Penetran keratoplasti belirtilerin ortaya ¢ikmasindan 5 ay
sonra yapildi. Postoperatif 3. giinde yapilan izlemde kornea
O6deminde azalma gozlendi (Sekil 3) ve diizeltilmis en iyi

gorme keskinligi (DEIGK) 20/400 diizeyindeydi. DEIGK izlem
boyunca (6 ay) enfeksiyon tekrari olmadan stabil kald:.

Tartigma

P aeruginosa’'ya karst etkili antimikrobiyel siniflar,
aminoglikozitler, anti-psédomonal/karbepenemler/
sefalosporinler/florokinolonlar/penisilin+f3
inhibitdrleri, monobaktamlar, fosfonik asitler ve polimiksinlerdir.
CID P aeruginosa, en az ii¢ antimikrobiyel kategorisinde bir veya
daha fazla ajana duyarli olmama olarak tanimlanmaktadir."!

Son yillarda P aeruginosa keratitinde ilag direncinde
bir artig oldugu bildirilmigtir.!> Ilaca direncli P aeruginosa
keratitin tedavisi uygun ila¢ bulunmamasi nedeniyle giictiir.

laktamaz

Sekil 1. Etrafinda stromaya uzanan infiltrasyon bulunan, hipopyonla birliktelik
gosteren genis korneal tilser

Sekil 2. Rezidii korneal skarla tamamen iyilegen keratit

Sekil 3. Saydam kornea grefti
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Bu nedenle, klinisyenler eski bir ila¢ olan kolistini yeniden
degerlendirmektedir."?

Kolistin 1949’te!* bulundu ve parenteral formu 1960’larda
yogun olarak kullanildi. Daha sonra, 1980’lerin baginda
nefrotoksisiteye neden oldugu igin ilacin kullanimi yavag
yavag terk edildi.”'®'"!® Cesitli gram-negatif basillere kargt
miikemmel etkinligi nedeniyle kolistin son yillarda kolistin CID
gram-negatif bakterileri ile meydana gelen enfeksiyon sayisinin
artmasina bagli olarak sistemik enfeksiyonlarin tedavisinde
yeniden ele alinmigtar.'*?

Literatiir aragtirmamiza gore, kolistinin topikal kullaniminin
bildirildigi sayida yayimlanmis makale
bulunmaktadir.

Bizim olgumuzda antibiyogram sonuglari izolatin kolistin
hari¢ tiim antibiyotiklere direngli oldugunu gosterdi. Bu nedenle,

sadece sinirls

8,9,10

kolistini topikal bir tedavi olarak uygulamay: tercih ettik.
Antibiyotik duyarlilik testlerine dayanarak, bu P aeruginosa
susu, yukarida tarif edildigi gibi en az ii¢ antimikrobiyel
kategorideki en az bir maddeye duyarli olmamasi nedeniyle CID
olarak kabul edildi. Literatiire uygun olarak topikal kullanim
icin %0,19’luk ila¢ konsantrasyonu tercih edildi.®*!

Ayrica, ¢cogu hastada mikrobiyel keratite yatkinliga neden
olan okiiler (kontakt lens kullanimi, topikal kortikosteroidler,
okiiler ylizey bozuklugu) ve/veya sistemik risk faktorleri (16semi,
Stevens Johnson sendromu, diyabetes mellitus) vardir.?>?3%
Bu olguda, hastanin Kaposi sarkomu oykiisii, sistemik immiin
sistemi baskilayarak mikrobiyel keratiti kolaylagtiran 6nemli bir
risk faktorii kabul edildi. Bildigimiz kadariyla bu olgu sunumu,
Kaposi sarkomu olan ve topikal kolistin ile tedavi edilen ilk P
aeruginosa keratitidir.

Ozetle, bu olgudan yola gikarak CID P aeruginosa keratitinin
tedavisinde topikal 90,19 kolistin kullaniminin nefrotoksisite
veya okiiler yan etkilere neden olmayan etkili bir tedavi
alternatifi oldugu sonucuna vardik. Topikal ila¢ uygulamasi,
keratit tedavisinin ilk ve en iyi yontemi oldugundan, eski
ve unutulmus fakat halen ©nemli derecede etkili bir ajan
olan kolistin, CID gram-negatif bakteriyel keratic tedavisinde
kullanilabilecek giivenli bir alternatiftir. Topikal kolistinin
etkinligini dogrulamak igin genis hasta sayist ve kontrol
gruplarini iceren daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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