


Dr. Murat AYDIN 
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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OLGU, HA 

•  69 yaş 

•  Erkek 

 

•  Emekli memur 

•  Yomra / Trabzon 



Şikayet 

 
•  Bayılma 

•  Halsizlik, iştahsızlık 

•  Sararma 

•  BulanQ, kusma 

•  İdrar çıkarımında azalma 

–  İdrar rengi koyu, dışkı rengi açık 



Hikaye 
•  1 yıldır opere (sol alt lobektomi) akciğer skuamöz hücreli 
karsinom (SCC) ile takipli 

•  Kitlenin nüksetmesi üzerine 2 ay önce ve 1 ha]a önce KT 
–  Karbopla^n 450 mg ve dosetaksel 120 mg 

•  Son KT sonrası bulanQ, kusma, oral alımda azalma 

•  Giderek artan sararma 

•  Senkop 



Öz geçmiş 
•  Kasım 2014’ te teşhis edilmiş akciğer SCC 
(T3N0M0) 

•  Kasım 2014’ te sol akciğer alt lobektomi 

•  KOAH (20 yıl) 

•  Sigara öyküsü: 35 yıldır ortalama 1 paket/gün 



Fizik muayene 

•  Genel durum orta, bilinç açık, oryante, koopere 

•  Ateş: 36.5°C, N: 116/dk, SS:18/dk, KB:70/40mmHg 

•  Skleralar ve tüm cilt ikterik 

•  Akciğer sesleri bilateral azalmış 

•  Epigastrik hassasiyet 

•  Diğer sistem muayeneleri normal 



Laboratuvar 

•  WBC 6210/mm3 

•  Hb 6.3 gr/dl 
•  Hct %21 
•  PLT 213000/mm3 

•  ESR 27 mm/h 

•  CRP 21,27 mg/dl 

•  PCT 4.63µg/L 
•  BUN 44 mg/dL 

•  KreaGnin 3,49 mg/dL 

•  Total bil 18,4 mg/dl 

•  Direkt bil 10 mg/dl 

•  ALT 199 U/L 
•  AST 255 U/L 

•  GGT 669 U/L 
•  ALP 522 U/L 
•  LDH 338 U/L  
•  Amilaz 43 U/L 

•  DCT/ICT: nega^f 
•  Hepa^t markerları: N 



Radyoloji 

•  BaQn USG 

•  BaQn BT 

•  MRCP 

•  Toraks BT 



BaQn USG 

•  İntrahepa^k safra yollarında dilatasyon 

•  Sol böbrek atrofik ve parankim ekosu grade 3 



Kontrastsız baQn BT 

•  İntra ve ekstrahepa^k safra yollarında 
dilatasyon 

–  (koledok çapı 12 mm olarak ölçülmüş) 

•  Koledok distalinde 6 mm boyutunda taş 

•  Sol böbrek normalden küçük, parankim 
kalınlığı belirgin derecede incelmiş 



MRCP 

•  Safra kesesinde seviyelenme gösteren çamura ait 
görünüm 

•  İntrahepa^k safra yollarında hafif dilatasyon 

•  Koledokta büyüğü 6 mm boyutunda birkaç adet 
taş 

•  Koledok en geniş çapı 10 mm olup normalden 
geniş 



Kontrastsız toraks BT 

•  Sol akciğer üst lob posteriorda 
•  En geniş yerinde 61x54 mm 

•  Komşu kostaya uzanıp destrükte eden 

•  Posterior paravertebral kaslara, sol T8 nöral 
foramene, komşu vertebra transvers proçeslerine 
de uzanıp destrüksiyona neden olan 

•  Aortu yaklaşık 180 derece çevreleyen (invazyon) 
•  Öncelikle metasta^k lezyon olduğu düşünülen 
kitle lezyonu 



•  Yakın zamanda hastanede yaQş öyküsü olan ve 
immünsüpresif olan bu hastaya, acil servisteki 
ilk değerlendirmede intrabdominal odaklı 
enfeksiyon açısından piperasilin tazobaktam 
3x2.25 g i.v. tedavi başlandı (MDRD:18) 



•  Acil serviste 2 gün takip 
– Gastroenteroloji 

– Nefroloji 

– Genel cerrahi 

– Enfeksiyon hastalıkları 

– Göğüs hastalıkları 

– Kardiyoloji 



•  Hb 5,5  4Ü ES 

•  Genel durumda giderek kötüleşme 

•  Hipotansiyonun düzelmemesi 

•  Kre 7.8 mg/dL hasta anürik Hd 

•  Total bil 38.02 mg/dL 

•  LDH 3241 U/L 
•  Diğer laboratuvar değerlerinde de düzelme 
olmaması 
– Dahiliye YBÜ… 



•  YBÜ’ nde takibinin 1.gününde hastanın acil serviste 
alınan kan kültüründe gram poziGf basil üremesi 
bildirildi 

Üreyen mikroorganizma hangisi olabilir? 

A) Listeria spp 

B) Bacillus cereus 

C) Corynebacterium jeikeium 

D) Clostridium spp  ? 



•  Periferik kan kültüründe üreyen etken 
Clostridium perfringens olarak ^plendirildi 

•  Hastanın piperasilin tazobaktam tedavisinin 
3.gününde tedavisine metronidazol 4x500 mg 
i.v. eklendi 

 





•  Takiplerinde  bilirubin  değerinde  arQş  olması 
ve  baQn  usg  de  intrahepa^k  safra  yollarında 
dilatasyon  devamı  nedeni  ile  tedavisinin 
10.gününde PTK kateteri takıldı 

•  12 günlük YBÜ izlemi sonrasında Onkoloji 
servisine devredildi 

•  Almakta olduğu tedavi 21 güne tamamlandı 



Parametre  1. gün  3. gün  5. gün  10. gün  15. gün  21. gün 

Hb  6.3  8.6  7.8  6.8  7.1  9 

WBC  6210  6360  9890  9090  8170  8600 

CRP  21.2  19.6  10.7  8.1  7.9  8.5 

PCT  4.6  26.5  8  4.9  2.5  1.1 

Krea^nin  3.4  6.9  7.4  6.1  6.6  8.2 

Total Bil.  18.4  28.3  30  26.9  8.4  4.7 

Direkt Bil.  10  15.3  16.3  14.5  4.4  2.2 

ALT  199  70  41  22  18  31 

AST  255  129  37  32  31  53 

GGT  669  201  189  210  81  113 

ALP  522  204  193  215  111  153 

LDH  338  2157  927  367  282  324 



Clostridium perfringens 

Anaerop 
Gram poziGf basil 

Sıklıkla 
immünsüpresif 
ya da kanserli 
hastalarda 

Mortalite 
oranları 
%70‐100 
arasında 

Çok Nadir 



Clostridium perfringens 
 

Masif 
intravasküler 

hemoliz 

Toksinler: 
Fosfolipaz C 
lesiGnaz 

(alfa toksin) 

Tedavi: 
Odak kontrolü 

Penisilin, 
Klindamisin 
Metronidazol 



Sonuç olarak 

•  C. perfringens sep^semisi nadir fakat yaşamı 
tehdit eden intravasküler hemoliz sebebi 

•  Ani şiddetli hemoli^k anemi, hemoliz ve nega^f 
Coombs tes^ olan ateşli bir hasta C. perfringens 
enfeksiyonunu düşündürmeli 

•  Erken tanı ve an^biyo^k tedavisinin 
başlanmasının mortaliteyi engelleyeceği 
unutulmamalıdır 



  

 

 

 

   Teşekkürler… 





•  Clostridium perfringens anaerob, gram pozi^f 
basil 

•  İnsan barsak ve genital yollarında 

–  Justin Cochrane, Lacie Bland, and Mary Noble, Intravascular Hemolysis and Septicemia due to Clostridium perfringens Emphysematous Cholecystitis and Hepatic Abscesses, Hindawi 

Publishing Corporation, Volume 2015 



•  Clostridium perfringens sep^semisi nadir 
 
•  1990‐1997 yılları arasında USA’de yapılan bir çalışmada clostridium 

enfeksiyonu oranı %0.12 bulunmuş 

–  Rechner PM, Agger WA, Mruz K, Cogbill TH. Clinical features of clostridial bacteremia: a review from a rural area. Clin Infect Dis 2001; 33: 349-353 

•  Kanada’da 1.2 milyon nüfuslu Calgary Sağlık Bölgesi’ nde yapılan retrospek^f 
bir çalışmada 2000‐2006 yılları arasında clostridial bakteriyemi insidansı 

–  yıllık 1.8/100 000 
–  Clostridium perfringens 42% ile en sık izole edilen 

•  Clostridium Sep;cum, Clostridium ramosum, Clostridium clostridiiforme, and Clostridium difficile 

–  Leal J, Gregson DB, Ross T, Church DL, Laupland KB. Epidemiology of Clostridium species bacteremia in Calgary, Canada, 2000-2006. J Infect. 2008;57:198–203. 



•  Clostridium sep^semisi sıklıkla kanserli ya da 
immünsüpresif kişilerde görülmekte 

–  Justin Cochrane, Lacie Bland, and Mary Noble, Intravascular Hemolysis and Septicemia due to Clostridium perfringens 
Emphysematous Cholecystitis and Hepatic Abscesses, Hindawi Publishing Corporation, Volume 2015 



•  Clostridium perfringens insidental olarak kan kültürü 
pozi^fliği saptanan asemptoma^k hastalardan ölümle 
sonuçlanan durumlara kadar geniş spektrumda klinik 

–  C.C. van Bunderen, M.K. Bomers, E. Wesdorp2, P. Peerbooms, J. Veenstra, Clostridium perfringens sep^caemia with massive 
intravascular haemolysis: a case report and review of the literatüre, The Journal of Medicine, september 201 0, vol. 68 ,no9 

•  Clostridium sep^semisi erken tanı, kaynak kontrolü ve 
an^biyoterapi olmadan sıklıkla fatal seyirli 

–  Justin Cochrane, Lacie Bland, and Mary Noble, Intravascular Hemolysis and Septicemia due to Clostridium perfringens 
Emphysematous Cholecystitis and Hepatic Abscesses, Hindawi Publishing Corporation, Volume 2015 

•  C.perfringens’ in mortalite oranları %70‐100 arasında 
–  CAO Bin, SU Ling-ling, LI Bin-bin and LIU Ying-mei, Fatal hemolysis due to clostridium perfrigens blood stream infection, 

Chinese Medical Journal 2013;126(18):3572-3573 



•  40 vakanın değerlendirildiği bir çalışmada 

–  Hematolojik hastalığı olan immünsüpresif hastalar (%22.5) 

–  Pankreas veya gastrik kanser (%12.5) ve/veya DM (%30) 

 
•  Enfeksiyon odağı 

–  sıklıkla hepatobiliyer (%45) 
–  İntes^nal 
–  invazif jinekolojik işlem sonrası 

–  C.C. van Bunderen, M.K. Bomers, E. Wesdorp2, P. Peerbooms, J. Veenstra, Clostridium perfringens septicaemia with massive 
intravascular haemolysis: a case report and review of the literatüre, The Journal of Medicine, september 201 0, vol. 68 ,no9 

•  Vakaların %80’ı ölmüş 

•  Hastaneye başvuru süresi ile ölüm 
arasında geçen sürenin ortancası sadece 
8 saat  



•  Clostridium perfringens 

–  besin zehirlenmesi 

–  gazlı gangren 

–  nekro^zan enterokolit 

–  tuboovaryan apse 

–  amfizematöz kolesis^t 

–  diskit ve karaciğer apsesi 

•  Antwan Atia, Tejas Raiyani, Pranav Patel, Robert Patton, and Mark Young, Clostridium perfringens bacteremia caused by choledocholithiasis in the absence of gallbladder Stones, World J Gastroenterol. 2012 Oct 21; 18(39): 5632–5634. 

Koledokoli^yazis ise Clostridium 

perfringens bakteriyemisi odağı için 
çok nadir rapor edilmiş 



•  Masif intravasküler hemolizin iyi bilinen sebebi 

•  Masif  hemoliz nadir görülen bir komplikasyon 
değildir (%7‐15) 

–  Van Bunderen CC, Bomers MK, Wesdorp E, Peerbooms P, Veenstra J. Clostridium perfringens septicaemia with massive intravascular 
haemolysis: a case report and review of the literature. Neth J Med 2010; 68: 343-346. 

•  Klinisyenler sepsis ve intravasküler hemolizi olan 
hastalarda Clostridium perfringens sep^semisinden 
şüphelenmeli 

–  Jus^n Cochrane, Lacie Bland, and Mary Noble, Intravascular Hemolysis and Sep^cemia due to Clostridium perfringens Emphysematous 
Cholecys^^s and Hepa^c Abscesses, Hindawi Publishing Corpora^on, Volume 2015 



•  Ani gelişen şiddetli hemoli^k aneminin 
sebebinin C.perfringens’in ürexği toksinler 
olduğu düşünülmekte 

•  Ana toksin: fosfolipaz C lesiGnaz (alfa toksin) 
– RBC membranında fosfolip hidrolizini indükler 

–  Ng H, Lam SM, Shum HP, Yan WW. Clostridium perfringens liver abscess with massive haemolysis. Hong Kong Med J 2010; 16: 310-312 



•  Tedavi 

– Cerrahi ya da perkutan drenaj (odak kontrolü) 

– Erkenden yüksek doz an^biyo^k 

•  Penisilin G ve Klindamisin 

–  Atia A, Raiyani T, Patel P, Patton R, Young M. Clostridium perfringens bacteremia caused by choledocholithiasis in the absence of gallbladder 

stones. World J Gastroenterol2012; 18: 5632-5634 



Sonuç olarak 

•  Klinisyenler sepsis ve intravasküler hemolizi 
olan hastalarda C. perfringens sep^semisinden 
şüphelenmeli 

–  Jus^n Cochrane, Lacie Bland, and Mary Noble, Intravascular Hemolysis and Sep^cemia due to Clostridium perfringens Emphysematous 
Cholecys^^s and Hepa^c Abscesses, Hindawi Publishing Corpora^on, Volume 2015 



Asistan Dr Sudem MAHMUTOĞLU ÇOLAK 
İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eği^m ve 
AraşQrma Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği 



OLGU 

•  45 yaş, erkek 
•  Şikayet:  

– Ateş 
–  1 aydır, 2 ha]adır geceleri, > 38°C 

– Halsizlik 
–  İştahsızlık 
–  Kas ağrısı 
– Gece terlemesi,  
–  Kilo kaybı 

–  3 ha]ada 6 kilo 

     



  •  Hikayesi: 
– Yurtdışı seyaha^ 

–  3 ha]a önce 

– Taze peynir yeme öyküsü 

– Hayvan teması yok 

– Kardioloji poliklinik başvurusu 
–  Transtorasik EKO da patoloji saptanmadı 

 



  •  Öz geçmişi: 

– DM , 10 yıldır 

– Koroner anjiografi  
–  10 yıl önce, normal saptanmış 

– Miyokart perfüzyon sin^grafisi 
–  1 yıl önce, iskemi saptanmış 

– Sinuzit 
–  3 ay önce, tedavi görmüş 

– Diş çekimi 
–  1 ay önce 

•  Soy geçmişi: 

– Anne kolon Ca 



  
•  Fizik Muayene 

– Ateş 38.4 °C, Nbz: 92/dk, KB: 120/80 mmHg 

– Lenfadenopa^ yok 

– Solunum sesleri doğal 

– Mitral odakta 4/6 sistolik üfürüm 

– Aort odağında 2/6 diyastolik üfürüm 

– Hepatosplenomegali yok 

– Nörolojik muayene doğal 



Poliklinik tetkikleri 

Wbc :  15.9  K/uL  ALP :  61    IU/L 

Hgb :  12.7  g/dL  GGT :  36    IU/L 

PLT :  265   K/uL  T. Bilirubin :  0.84  mg/dL 

Glu :   135   mg/dL  Albumin :  3.9    g/dL 

Üre :  32     mg/dL  Sedim :  65     mm/saat 

Krea^nin :  1.06  mg/dL  Prokalsitonin :  0.14  ng/mL 

AST :  13     IU/L  CRP :  5.5     mg/dL (0‐0.5) 

ALT :  9       IU/L  Rose Bengal  Nega^f 

Tam idrar tetkiki 

pH  6  Keton  eser 

Dansite  1,035  Eritrosit  21 

Nitrit   +  Lökosit  3 

Protein   ++  Lökosit 
esteraz 

eser 

Glukoz  nega^f 



  
•  PA Akc 



•  Nedeni bilinmeyen ateş ön tanısı ile servise 
yaQrılması planlandı. 

•  Başvurusunun 7. gününde yaQş yapıldı. 



PLAN 
•  Kan kültürü 
•  Transözofagial EKO 
•  Tiroid fonksiyon testleri 

•  ANA, an^ dsDNA 
•  RF 
•  ASO 
•  Toraks ve baQn tomografi 

•  PPD 



  

0. gün 

ASO :  157  IU/mL  ANA :  nega^f 

TSH :  0.97  uIU/mL  An^ ds DNA :  nega^f 

FerriGn :  334.33  ng/mL  ASMA :  nega^f 

RF :  <5  IU/mL  LKM :  nega^f 

Serum Fe :  32  ug/dL  cANCA :  1.79  U/mL 

Total PSA :  0.374 ng/mL  pANCA :  1.13  U/mL 

WBC   CRP  Procalsitonin  Sedimentasyon 

Poliklinik  15.9  K/uL  5.5 mg/dL (0‐0.5) 

 
0.14  ng/mL 

 
65   mm/saat 

Yahş 1. gün  11.8 K/uL  9.8 mg/dL (0‐0.5) 

 
0.13  ng/mL 

 
79   mm/saat 



  YATIŞININ 2. GÜNÜ 
 
•  Transtorasik Ekokardiyografi:  

– Hipertrofik kardiyomiyopa^ 
– Aort kapak üzerinde şüpheli vejeta^f kitle 

•  Transözofagial Ekokardiyografi:  
– Mitral kapak anterior ve posterior lea] üzerinde 
1.8x1.4 cm boyutlarında, sol atrial yüzde bir kısmı sol 
ventriküle sarkacak şekilde vejeta^f kitle izlendi. 

–   Aort kapak  üzerinde kalsifik noduler lezyon, 
vejetasyon? İzlendi. 

Vejetasyonsensi^vite 



Ateş 

Aort ve 
mitral 
kapakta 

vejetasyon 

Olası 
Enfek^f 

endokardit 

Duke kriterleri ;1 major, 1 minör kriter  



Hangi tedaviyi başlayalım? 

1) Ampisilin + Gentamisin 

2) Vankomisin + Gentamisin + Rifampisin 

3) Vankomisin + Gentamisin + Siprofloksasin 

4) Daptomisin 

 

 

? 



  

  

Doğal kapak endokardi^ 

Ampisilin 4x3 gr iv 
+ 

Gentamisin 2x160 mg iv 



Klinik seyir‐1 

•  Genel durumu iyi 

•  Ateş yanıQ 
•  3. gün  

•  Kalp damar cerrahisi konsultasyonu 
•  TEE kontrolu, haBalık 

•  Kan kültür 







  •  Bizim hastamızda Kesin IE tanısı 

–   2 major bulgu 
•  2 ayrı kan kültüründe viridans streptokok üremesi 

•  Ekokardiyografide vejetasyon saptanması 

– 1 minor bulgu 

•  Ateş 

– Periferik bulgulara rastlanmadı. 

 



Klinik seyir‐2  
•   1. ha]a transözofagial eko kontrolü 

– Vejeta^f kitle boyutlarında anlamlı değişiklik      
yok. 

– Mitral kapakta destrüksiyon lehine bulgu 
saptanmadı. 

•  Kan kültür 
– 3. gün i^bariyle üreme olmadı. 



  
Yahş  WBC  CRP  Procalsitonin  Sedimentasyon 

Poliklinik  15.9  K/uL  5.5 mg/dL (0‐0.5)  0.14 ng/mL  65 mm/saat 

1. gün  11.8  K/uL  9.8 mg/dL (0‐0.5)  0.13 ng/mL  79 mm/saat 

4. gün  11.9  K/uL  7.1 mg/dL (0‐0.5) 

7. gün  11.2  K/uL  4.3 mg/dL (0‐0.5) 

9. gün  10.7  K/uL  4.3 mg/dL (0‐0.5) 

12. gün  9.0    K/uL  2.3 mg/dL (0‐0.5) 

14. gün  7.9    K/uL  1.7 mg/dL (0‐0.5) 



Klinik seyir‐3 

•  2. ha]a transözofagial eko kontrolü 
•  Mitral anterior ve posterior lea] lerdeki vejeta^f kitleler sebat 

etmekte 

•  Anterior lea]le�eki vejeta^f kitlenin hareketli kısmının arCğı gözlendi.  

 



  

 

Gentamisin 14. günde kesilmesi 
Ampisilin 4 ha]aya tamamlanması 

Kalp damar cerrahisi 

Operasyon amaçlı dış merkeze sevk 



  





• Başlangıçtan 2011 Aralık’ a kadar PubMed, MEDLINE ve  EMBASE verileri 
taranmış 
• 27.083 hasta 
• Stafilokokal IE oranının arQğı, KNS son 50 yılda, S.aureus son 10 yılda 
• Streptokokus viridans ve kültür nega^f IE oranının azaldığı 
• Enterokokal IE oranının son 10 yılda ar�ğı 

• 2013, Public Library of  Science 
 



• İsveç , 2008‐2014 
• 201 adet Streptokokal IE  • 140 adet S.mi3s 

• 18 adet S. anginosus 
• 19 adet S. bovis 
• 17 adet S.mutans 

• 7 adet S. salivarius 



  

  





İNFEKTİF ENDOKARDİT ETKENLERİ 





Vankomisin Direnci Türkiye (2007‐2011) 
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Ongut G. et al. Türkiye Klinikleri J Med Sci 2013;33(4): 1017‐1021  



Yükselen Glikopep^d MİK Değerleri ve Tedaviye 
Yansıması 

Sakoulas G. et al J. Clin. Microbio.l. 2004;42:2398‐402 



Vankomisin MIC >1 mcg/mL olan MRSA 
Bakteremisinde Erken Daptomisin Kullanımı 

Retrospek^f olarak 170 hasta vanko vs dapto olarak eşlenmiş  

Daptomisin grubunda her hasta önceden  <72 saat vankomisin almış 

Murray KP, et al. Clin Infect Dis 2013; February 28 

p<0.001 

p=0.047 

p=0.001 



  Yüksek inokulumlu MRSA kullanılmıştır 
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LaPlante KL & Rybak MJ. Antimicrob Agents Chemother 2004;48:4665–4672 

Daptomisinin in vitro hızlı bakterisidal etkinliği 



Komplike Üriner Sistem 
Enfeksiyonları 

Arş. Gör. Dr. M.Rıdvan DUMLU 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji A.D. 



Anamnez 
•  38 yaş erkek hasta 

•  Şikayet: 

    ‐Ateş ;Üşüme ^treme ile yükselip, terleyerek düşen 

   2 gündür  38.5 C 

 ‐BulanQ kusma ( yediklerini içermekte) 

    ‐Yan ağrısı  

 AİLE HEKİMİ ‐ ACİL SERVİS BAŞVURUSU 



Hikaye‐ Özgeçmiş  

•  2 ay önce araç içi tarafik kazası  

 Nörojenik mesane  

 Sürekli kondom üriner kateter kullanımı 

 

•  Aile hekimi  ‐ Sefuroksim Akse^l 500 mg 2x1 oral  



Fizik Muayene 
•  Genel durum orta , 

•  Bilinç açık  
•  Oryantasyon ve kooperasyon bozukluğu yok 

•   ‐Ateş: 38.4 C  
    ‐Nb: 88/dk  

    ‐TA: 120/75 mmhg   

    ‐SS:15/dk 



Fizik Muayene 

•  Kolostomi torbası +  

•  Perinede anastomozlaşhrılmış barsak ansı +  

•  Bilateral kostovertebral açı hassasiyeG  

•  Diğer sistem muayeneleri doğal. 



Acil serviste : 

•     WBC:18600  (PNL %83)  

•     Sedimentasyon:68 mm/h 

•     CRP:19  

•     Hb: 12.6  

•     PLT:197000  

•     ALT/ AST : 40 / 42  

•      Krea^nin: 0.8  

•     TİT: Nitrit++ /Pyüri  



Üriner USG 

•  Her iki böbrek normal lokalizasyon, normal 
şekil ve büyüklüktedir.  

– Bilateral renal parankim  kalınlık ve ekojeniteleri  
tabiidir.  

– Toplayıcı sistemde dilatasyon yada kalkül 
saptanmamışQr. 

– Mesane dolumu op^mal olmakla birlikte 
izlenebilen kesimlerde lümen içerisinde gross 
patoloji saptanmamışQr 



Ön tanı 

Toplum kökenli akut komplike pyelonefrit 

• Kan ve idrar kültür alındı 

• Ampirik an^biyoterapi başlanıldı.  



 
Siz olsanız ampirik tedavide hangi 

anGbiyoGği tercih edersiniz? 
 a) Trimetoprim/Sulfametoksazol  

b) Siprofloksasin 

c) Sesriakson 

d) Ertapenem  

e) İmipenem  

  Nörojenik mesane /Sürekli kondom katater kullanımı  

  Sefalosporin kullanım öyküsü 

  Ülkemizde GSBL(+) sıklığındaki arhş  

  AnGpseudomanal etkili bir anGbiyoGk kullanılmadı 



İzlem 

Klinik izlem 

• 2. gün; bulanQ kusma yok 

• 3. gün; ateş yok 

Mikrobiyolojik izlem 

• İdrar kültüründe GSBL(+)  E.coli  (+) 

• Ertapenem tedavisine devam edildi.  

 



İzlem 
•  3. gün;  

    WBC:10200,  (PNL %72) 

    Sedimentasyon:56 

    CRP:5 

    TİT: lökosit(‐) nitrit(‐) 

 

•  Kontrol idrar kültürü (72. saat) üreme yok 

 



Rehberler  

•  Üst üriner sistem enfeksiyonlarında tedavi 7‐14 gün 

 

•  3. günden sonra ateş şikaye^ gerileme 

•  7. günde bakılan akut faz reaktanlarında gerileme  

•  Klinik şikayetlerinde düzelme   

        

 

 

            *Gupta K, et al. Acute Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis IDSA 2010     
 *Bartoleu MR et al, Guidelines on Urological InfecGons European Urology 2015  



Rehberler 

•  IDSA rehberi ; toplum kökenli üriner sistem enfeksiyonları  

  

 Bölgesel direnç oranı  %20 ve üzerinde ise; 

 

    Siprofloksasin  

   Trimetoprim/Sulfametaksazol   

     Ampirik tedavide verilmemeli  
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SMART Study: Distrubition of Pathogens 

All Sites, Turkey, 2011 (UTIs only)  
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Türkiye’de USE’de GSBL (+) Patojenler, 2011 

SMART Study Turkey 
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 have been also identiied. This study evaluated the microor

 resistance and the frequency of extended-spectrum beta lactamase (ESBL)-producing bacteria.

between 1 January 2010 and 31 December 2010. The double-disk synergy test was used to identify the pres
ence of ESBL producers.

resistant to ciproloxacin (45.12%), trimethoprim-sulfamethoxazole (44.8%) and amoxicillin-clavulanate 

The frequency of ESBL-producing 
 The choice of antibiotic treatment inluences the overall success of treatment and the devel

opment of resistance, and it is also closely related to the cost of the treatment. As a result, there is a need 

to review the current treatment protocols. As resistance rates show regional differences, it is necessary to 

regularly examine regional resistance rates to determine the appropriate empiric antibiotic treatment and 

reduce costs.

Key words: E. coli; extended-spectrum beta lactamase; urine culture.

Turkish Journal of Urology; 39(4): 237-43 • DOI:10.5152/tud.2013.060

Introduction

Urinary tract infections (UTIs) take the place 

near the top among nosocomial, and commu-

nity-acquired infections.[1,2] More than 95% 

of UTIs are usually caused by a single etio-

logical agent.[2,3] UTIs are among the most fre-

quently seen infectious diseases in the elderly, 

children, and especially in young women.[4] In 

the development of UTI, bacterial virulence is 

an important factor, however patient-related 

etiologies as old age, pregnancy, gender, 

presence of vesicoureteral reflux, status of 

the immune system, and urinary catheteriza-

tion are also significant.[5] In community-

acquired UTIs, E.coli is the most frequently 

encountered pathogen, however Klebsiella 

spp. other enteric bacteria, and S. saprophyti-

cus are also seen.[2,3,6,7] As a pathogenic agent 

of UTI, gram-negative bacteria belonging to 

the Enterobacteriacea spp. are responsible 

for more than 70% of the urinary tract infec-

tions.[8]

Gradually increasing rates of development of 

resistance against frequently used antibacterial 

drugs have become more and more important 

health problem with time.[4] This developing 

resistance is transferred among species of 

bacteria.[1] Because of this important issue of 

resistance, identification of the antibiotic sus-

ceptibilities of the infectious agents aids in the 

treatment of infections.[2]

Extended- spectrum beta-lactamases (ESBLs) 
manifest themselves with point mutations 

in amino acids. Beta-lactamases produced 

by gram-negative bacteria, hydolyze beta-

lactamase ring which inactivates beta-lactam 

antibiotics.[1,9,10] E. coli, and Klebsiella spp. 

belonging to the Enterobacteriacea family 

rank on top in terms of ESBL production.[10] 



    GSBL(+) kaynaklı ÜSE    
  

•  Karbapenemler  
•  Piperasilin Tazobaktam 
•  Duyarlı olması halinde  

–  Aminoglikozidler 
–  TMP/SMX 
–  Kinolonlar 
–  Fosfomisin 
–  Nitrofurantoin 

  



                      Teşekkür Ederim. 



KOMPLİKE İNTRAABDOMİNAL 
ENFEKSİYON 

 

Dr Hüseyin Bilgin 
Marmara Üniversitesi Pendik EAH 

Enfeksiyon Hast. ve Klinik Mik. AD 



SUNUM AKIŞI 

•  Vaka sunumu 

•  Sorular 

•  Güncel kılavuzlar eşliğinde tarQşma 

•  Son söz ve mesaj 



Vaka 

•  32 y Kadın 
•  Evli 
•  Pendik 

•  Çalışmıyor  

•  3 yıldır Gastro‐özefageal reflü 
•  Operasyon sonrası karın ağrısı, ateş, 
üşüme, ^treme ve nefes darlığı 



Hikaye 

•  Uzun süredir medikal tedaviye cevap 
vermeyen gastro‐özefageal tanısı 

•  Ekim 2015 de sağ üst kadranda karın ağrısı 

•  Abdominal Ultrasonografi: kolesistoli^yazis 

•  Operasyon kararı (Dış merkez) 

Ekim 2015 



Hikaye 

•  10.11.2015 ‐ Laparoskopik kolesistekomi ve 
Nissen fundoplikasyonu 

•  11.11.2015 de hemorajik şok solunum arres^ 

– Tekrar operasyon 

– BaQn içi bol miktarda hemorajik mayi  

– Kanama kontrolü ve splenektomi 

10.11.2015 



Hikaye 

•  11.11.2015 – 10.12.2015  Yoğun bakım 

•  11.12.201 Servis 

•  17.12.2015’de  
– Karın ağrısı,  

– Üşüme, ^treme ile gelen ateş,  

– ÇarpınQ ve nefes darlığı  

   Tedavi ?  

17.12.2015 



Görüntüleme 
21.12.2015 



Görüntüleme 
21.12.2015 



Takip 

•  17.12.2015  Empirik Meropenem 3x1 gr ve 
Vankomisin 2x1 gr IV 

•  Abdominal Bilgisayarlı Tomografi 
–  Splenektomi lojunda 16 cm,  

–  Douglas poşunda, sağ parakolik mesafeye uzanan 14 cm  

•  Dalak lojundaki apsenin drenajı 

•  23.12.2015  Marmara Üniversitesi Hastanesi Genel 
Cerrahi servisine sevk 

21.12.2015 



Hikaye 

•  Özgeçmiş: 

– 20 yıl önce apendektomi,  

– 14 yıl önce sağ bacak ve sol kola travma nedeniyle 
pla^n  

– Kasım 2015 Kolesistektomi, Nissen fundoplikasyon, 
splenektomi 

23.12.2015 



•  Soygeçmiş:  
–  Özellik yok 

•  Alışkanlıklar :  
–  6 paket yıl sigara 

–  İlaç kullanmıyor, allerjisi yok 

•  Sistem sorgusunda ek özellik yok 

Hikaye 
23.12.2015 



Fizik İnceleme 

Enfeksiyon hastalıkları konsültasyonu 

•  Genel durumu orta, öz bakımı iyi. Bilinç açık, yer/
zaman/kişi oryante 

•  Ateş: 37,80C KB: 120/80mm/hg , Nb: 90/dk ,ritmik SS: 
22/dk 

•  KVS: S1, S2 doğal, ek ses üfürüm yok 

•  SS: Bilateral eşit kaQlım, raller,  ronküs, wheezing yok 

 

23.12.2015 



Fizik İnceleme 

•  GİS:  
– BaQn orta ha�a insizyon skarı. 

– Sağ alt kadranda, dalak lojunda dren tüpü mevcut, 
pürülan geleni var. 

– Palpasyon ile bahnda rebound, defans. 

– Karaciğer dalak spani doğal 

•  Kostovertebral açı hassasiye^ yok, cilt doğal 

23.12.2015 



23.12.2015 

Laboratuvar 
Değerler  23.12.2015  Referans değerler 

WBC  14,5  4‐10x103 /mm3 

Neu  10,2  1,4‐6,2 103 /mm3 

Hgb  9,2  12 – 15 g/dL 

Hct  27,7  36 – 46 % 

Plt  400  150 – 400x103 /mm3 

AST  18  7 – 46 U/L 

ALT  33  8 – 46 U/L 



Laboratuvar 
Değerler  23.12.2015  Referans değerler 

Glukoz  82  65‐110 mg/dL 

BUN  5  6‐23 mg/dL 

Krea^nin  0,42  0‐1,2mg/dL 

Sodyum  135  135 – 145 mE/L 

Potasyum  4,3  3.5 ‐ 5.3 mg/dL 

C‐reakGf protein  169  0 – 5 mg/dL 

Prokalsitonin  0,61  0‐0.5 ng/mL 

23.12.2015 



Ayırıcı Tanı 

– Enfeksiyöz 
• Cerrahi alan ? Organ boşluk  enfeksiyonu? 

• Üriner sistem ? 

•  Sağlık bakımı ilişkili pnömoni? 

– Non enfeksiyöz ateş ? 
• Derin ven trombozu ? Emboli ? 



Görüntüleme 
23.12.2015 



h�p://
www.imagingpathways.health.wa.gov.au/
includes/dipmenu/abd_abs/chart.html 

İntra‐abdominal apse 

Cerrahi girişim ? 

Hayır  Evet 

Ultrasonografi  Tomografi 

PoziGf 

PoziGf 

PoziGf NegaGf 

NegaGf 

NegaGf 

Klinik izlem Klinik izlem 

Tomografi 

Lokalize bulgu Φ 
Apse ? 

Gerekirse tekrar 
Tomografi 

Belirsiz 

Apse ? 

Mümkünse aspirasyon 
veya drenaj 

Galium/Lökosit 
işaretli sinGgrafi 



Yaklaşım 

•  Tanı alır almaz an^biyoterapi 

•  Kaynak kontrolü 
– Acil cerrahi, laparotomi 

– Perkütan drenaj 

– Sadece an^biyo^k 



AnGbiyoterapi 
23.12.2015 

•  Yoğun bakım ünitesinin direnç verileri bilinmiyor 
–  Drenden kültür gitmemiş 

•  Vankomisin ve meropenem 6. gün kesildi 

•  Drenaj kateterinden kültür alındı 

•  İmipenem 3x1 gr IV başlandı 

–  Deeskelasyon 



Kültür 
25.12.2015 

•  Kan kültürü alındı: üreme yok 
–  Önceki merkezde kan kültüründe üreme yok 

•  Apse drenajı yeterli değil 
–  Tedaviye imipenem 3x1 gr IV ile72. saat 



Kültür Sonucu 
28.12.2015 



28.12.2015 

Tedavi değişimi yapılmalı mı ? Nasıl ? 

a)  Kolis^n eklenmeli 

b) An^‐MRSA tedavi eklenmeli 

c)  Tedaviye İmipenem ile devam edilmeli 

d)  İmipenem kesilmeli ve TMP/SMX başlanmalı 

e)  Kolis^n ve TMP/SMX başlanmalı 

? 



İzlem 
30.12.2015 

•  Acinetobacter dikkate alınmadı 
–  Direk bakıda gram pozi^f koklar var 

–  Karbapenem tedavisi alQnda kısmi bir yanıt var 

•  MRSA için Daptomisin 6mg/kg/gün IV başlandı 

–  Literatürde veri az 



Etken Dağılımı 



SMART Çalışması, Patojen Dağılımı, Tüm 
Avrupa, 2011, 



Tedavi başarısızlığı ? 

•  >24 saat ilk müdahalenin gecikmesi 

•  APACHE II skoru ≥ 15 olması 

•  İleri yaş 

•  Ek hastalık varlığı ve organ yetmezliği 

•  Düşük albümin seviyesi 

•  Kötü beslenme 

•  Diffüz peritonit 

•  Kaynak kontrolünün başarısı 

•  Malignite varlığı 

IDSA 2010 kılavuzu 





MRSA Tedavisi 



İzlem 
30.12.2015 

•  İmipenem 7. gün 

•  Daptomisin başlandı  

•  Apse yeterince drene 
olmuyor 

– Yeni drenaj kateteri takıldı 

– Yeni kültür gönderildi 



İzlem 
02.01.2016 

•  Genel durumu daha iyi 

•  Ateş: 36,70C KB: 100/55mm/hg , Nb: 120/dk 

•  Rebound ve defans geriledi, baQn rahat 



Kültür 
02.01.2016 

 

•  An^biyogram belirli değil 

•  Ertapenem 1x1 gr IV tedavisine geçildi 

– Tedavi basitleş^rme 

– Taburculuk için hazırlık 



Kültür 
04.01.2016 

•  An^biyogram 



Kültür Sonuçlarına Göre Tedavi Değişimi 

•  Yüksek riskli hasta 
–  Üreme yoğunluğu ve patojenik potansiyeli göz önüne 
alınarak – duyarlık sonucuna göre ayarlama (B III) 

•  > 2 kan kültüründen izole edilen patojenik 
potansiyeli olan mikrop dikkate alınmalı (A‐I), 

•  Drenaj örneklerinden orta – yoğun üreme varsa 
önemli (B‐II) 



Değerlendirme 
02.01.2016 

Değerler  02.01.2016  Referans değerler 

WBC  15,9  4‐10x103 /mm3 

Neu  9,9  1,4‐6,2 103 /mm3 

Hgb  8  12 – 15 g/dL 

Plt  462  150 – 400x103 /mm3 

ALT  10  8 – 46 U/L 

Krea^nin  0,46  0‐1.2 mg/dL 

CRP  153  0‐5 mg/L 

Prokalsitonin  0,47  0‐0.5 ng/mL 



  
13.01.2016 

Görüntüleme   



  
13.01.2016 

Görüntüleme   



  
13.01.2016 

Görüntüleme   



  
13.01.2016 

•  Soldaki apsede tama yakın gerileme 

•  Sağ alt kadrandaki koleksiyon 10x3 cm 

•  Ateşi yok, taşikardi geriledi, karın ağrısı yok 

İzlem   

Değerler  13.01.2016  Referans değerler 

CRP  68  0‐5 mg/L 

Prokalsitonin  0,17  0‐0.5 ng/mL 



İzlem    
13.01.2016 

•  Drenajdan gelen azaldı ve çekildi 

•  Klinik ve laboratuvar yanıQ var 

•  Karbapenem (20. gün) ve Daptomisin (13.gün) 

•  Taburculuk 
– Günübirlik Ertapenem tedavisi 

– Eş zamanlı TMP/SMX 2x1 oral taburcu  

– Taburculuktan sonra da tedavi 6 ha]aya 
tamamlandı 



  
08.03.2016 

Görüntüleme 
25.12.2015  08.03.2016 



Özet 

•  An^biyo^k seçimi: öykü, fizik muayene ve 
laboratuvara göre 

•  Olası e^yolojiyi tahmin et: 

– Aerob ve anaerobları kapsa 

•  Kaynak kontrolü, diğer yaşam destek tedavileri 

•  Tedavi değişimi:  

– Kültürde üreme yoğunluğu ve klinik bulgular ile 
değerlendirilmeli 



Mesaj 

•  Doğru tanı, doğru an^biyo^k ve doğru süre 

•  Günübirlik tedavi kullanımı ile: 

– YaQş süresi kısalıyor 

– Sekonder enfeksiyonlar azalıyor 

– Sağlık harcamaları azalıyor 

•  Tedavi süresi: kaynak kontrolüne bağlı 

•  Ülkemizin kılavuzu  






