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                                  Olgu (A.A.) 

 48 yaş /erkek  

 Ekmek fırınında çalışmakta 

 2014 yılından beri eşinden ayrı (son bir yıldır resmi olarak ayrı) 

 Tek başına yaşamakta (2 çocuk sahibi) 

 

 Yakınma (12.10.2017) 

 Ateş, şuur bulanıklığı, hareketlerde yavaşlama ve anlamsız konuşma 

 İş arkadaşları tarafından acil servise getirilmişti 



     Öykü 

 

 Yaklaşık 3 haftadır halsizlik, terleme ve ateş şikayeti  

    (gribal enfeksiyon benzeri şikayetler) 

 

 Son birkaç gündür baş ağrısı/ara sıra bulantı 

 

 Bu dönemde 3 kez Acil Servise başvuru                                 

(serum/çeşitli ilaçlar?) 

 

 Analjezik/anti-inflamatuvar ilaç kullanımı 

 

 İsmini bilmediği çeşitli antibiyotikler kullanmış 

 



 Özgeçmiş 

 Bilinen sistemik hastalığı yok 

 2013 yılında suicid öyküsü mevcut  

 3 yıl önce tekrarlayan diş apseleri 

 Yakın zamanda dental girişim öyküsü yok  

 Soygeçmiş 

 Özellik yok 

 Alışkanlıklar 

 Sigara kullanımı (özellikle son 1 yıldır 3 paket/gün) 

 Nadir alkol kullanımı 

 



 FM (Acil Serviste ilk değerlendirme-12.10.2017) 

 Genel durumu orta, şuuru uykuya meyilli, oryantasyon/ 

kooperasyon kısmen mevcut 

 Ateş: 38.1 ⁰C , TA: 90/60  mmHg , SDS: 22/dk , Nb: 102/dk 

  Kilo: 95 kg, boy: 175 cm              

 Orofarenks: Hafif hiperemik, ağız bakımı kötü, dişlerde çürükler 

 KVS: Ritmik/taşikardik, ek ses/üfürüm yok 

 Solunum sistemi: Doğal 

 Batın: Rahat, defans/rebaund yok, hassasiyet yok  

 SSS: Ense sertliği + 

 Ekstremiteler: Döküntü, kızarıklık, ödem yok 



 

 Lökosit: 23,2x103/mm3, hgb: 11,6 g/dL, trombosit: 361 x103/mm3 

 Üre: 37 mg/dL, kreatinin: 1,04 mg/dL, Total bilirubin: 0,8 mg/dL 

 ALT: 60 U/L, AST: 21 U/L, GGT: 91 U/L 

 Total protein: 5,8 g/dL, albümin: 2,9 g/dL 

 Protrombin zamanı: 13,4 sn, aPTT: 24,5 sn, INR: 1,07 Sn% 

 CRP: 91,6 mg/L  

 Sedimantasyon: 27 mm/H 

Acil Servise ilk başvuru-Laboratuvar (12.10.2017) 



PA  AC Grafisi 



 

Acil Serviste 

LP  planlandı             

Nöroloji konsültasyonu 

Göz dibi muayenesi (papilla ödemi +) 

Kranial görüntüleme planlandı 

Seftriakson 2 gr İ.V. yapıldı 



Kranial BT (12.10.2017): Her iki temporal lobda beyaz cevher ödemi izlenmektedir. 

Difüzyon ağırlıklı MR önerildi. 



 

   

Difüzyon ağırlıklı MR görüntüleme: Beyin parankiminde çok sayıda lezyon ve bu 

lezyonlarda difüzyon kısıtlaması mevcuttur (difüzyon kısıtlaması apse lehine yorumlandı). 



 

 Beyin Cerrahi görüşü 

Cerrahi girişim düşünülmedi 

Etiyolojiye yönelik araştırma 

 İmmün sistemde ciddi baskılanma yoksa anti ödem tedavi 

(deksametazon) önerildi. 

 

 Seftriakson 2x2 gr İ.V. + Metronidazol 4x500 mg İ.V. eklendi  



 

 Hasta kliniğimize yatırıldı 

 

 2 kan kültürü alındı (takibinde ateşi devam edince 2 kan kültürü daha)  

 

 Hbs Ag:(-), Anti HCV:(-), Anti HIV:(-), Anti Toxo IgM:(-), VDRL:(-) 

 

 Seftriakson 2x2 gr İ.V. + Metronidazol 4x500 mg İ.V. +Anti ödem tedavi 

 

 Konvülziyon açısından profilaksi: Levetirasetam (keppra) 2x500 mg İ.V. 

başlandı (Nöroloji önerisi) 

 

 Kontrastlı kranial MR çekilmesi (Radyoloji önerisi) 

 

 

Klinik Seyir (13.10.2017) 



Kontrastlı Kranial MR(13.10.2017): Aksiyel FLAIR (sağ) ve kontrastlı aksiyel 

T1A (sol) sekansında; bilateral serebral hemisferde sağda en büyüğü temporal lobda 

subkortikal mesafede 25 x 18 mm , solda en büyüğü bazal ganglionlar 

lokalizasyonunda medialde 18 x 12 mm boyutunda, etrafında ödem bulunan, duvarı 

kontrast tutan, santrali nekrotik çok sayıda apse ile uyumlu lezyon izlenmektedir.  



 

 Kardiyoloji görüşü (İ.E.) açısından  

 TTE’de  sağ-sol ventrikül çap ve fonksiyonları normal 

 Kalp kapak fonksiyonları normal 

 Perikardda sıvı veya trombüs saptanmadı 

 Odak açısından tüm abdomen USG 

 KC sol lob segment 2’de 65x40 mm, segment 3’te 50x40 mm, sağ lob 

segment 6’da 55x52 mm, segment 6’da safra kesesi komşuluğunda 25x22 mm 

boyutlarında kalın duvarlı, yoğun içerikli 4 adet apse ile uyumlu lezyon 

 Başka herhangi bir odak? 

 Torax ve tüm abdomen BT planlandı 

Klinik Seyir (14.10.2017)-2. gün 



 Torax BT  

 Sağ parakardiyak alanda plöro-parankimal sekel fibrotik değişiklikler 

 Bilateral AC alt loblarda peribronkovasküler buzlu cam görünümleri 

izlenmekte (pulmoner staz ile uyumludur)  

 Sol AC alt lob postero-bazalde en geniş yerinde 5mm ölçülen plevral 

effüzyona ait görünüm 

 

 Tüm abdomen BT   

 

Klinik Seyir-2. gün 

Tüm abdomen BT  

Karaciğer sol lob segment 2’de 46x40 mm ve 62x30 mm boyutunda, kalın duvarlı duvarı, 

kontrast tutan, içi kistik yapıda 2 adet apse görünümü 

KC sağ lob segment 5’de safra kesesi komşuluğunda 31x30 mm boyutunda 3. apse odağı (sağ üst) 

KC sağ lob segment 6’da 55x45 mm boyutunda 4. apse odağı mevcuttur (sol alt) 

KC ‘de 4 adet apse odağı, 3 planda aksiyal, sagital ve koronal düzlemlerde gösterilmiştir (sağ alt) 



 

 Girişimsel Radyoloji/Genel Cerrahi görüşü (girişim/drenaj açısından)  

 Girişimsel Radyoloji tarafından drenaj planlandı  

 

 Sefrtriakson/Metronidazol tedavisi altında genel durumu kötü, şuuru uykuya 

meyilli, ateşi devam etmekte, hipotansif , taşikardik, takipneik hasta                               

(öncesinde antibiyotik kullanım öyküsü !) 

 Lökositoz : 22,1x103/mm3, CRP: belirgin gerileme yok 

Klinik Seyir  

  Tedavi değişikliği ? 

Sefrtriakson tedavisi kesildi, Metronidazol devam 

Vankomisin  2x1 gr İ.V. ve Meropenem 3x2 gr İ.V.  tedavi başlandı 



Klinik Seyir  

    Girişimsel Radyoloji tarafından KC’deki apseler perkütan yolla drene edildi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Direkt boyasız preparat: Yoğun lökosit 

 Gram boyama: Çok yoğun  PMNL, nadir gram negatif 

basiller, nadir gram pozitif koklar görüldü  

 Apse kültürü: Üreme olmadı 

 Bakteriyel menenjit etkenleri (PCR): Negatif 

 Tbc PCR: Negatif 

 EZN boyama: ARB görülmedi 

 Tbc kültürü: Üreme olmadı 

 Patoloji: Malignite yönünden negatif. Nekrotik debris 

içerisinde PMNL baskın inflamatuvar hücre infiltrasyonu 

izlenmiştir. Mikroorganizma görülmedi. 

 



 

 Toplam 6 kan kültürü: Henüz üreme yok 

 Brusella RB: Negatif 

 Brusella tüp aglütinasynu: Negatif 

 HbA1c: 6 % 

 Anti HIV: Tekrar negatif 

 Bakteriyel menenjit etkenleri (PCR): N. menengitidis, S. pneumoniae, 

L. monocytogenes negatif 

 Amip İHA: Negatif  

 Kist hidatik İHA: Negatif 

 Gaitada E. histolitica antijen testi: Negatif 

 Gaitanın direkt parazit incelenmesi: Özellik saptanmadı 

 

Klinik Seyir 



 

 Tekrar Kardiyoloji görüşü (İ.E. açısından) 

 TTE normal, TEE denendi ancak hasta tolere edemedi 

 Mevcut haliyle öncelikle İ.E. düşünülmedi 

 Alınan kan kültürlerinin takibi önerildi 

 

 Girişimsel Radyoloji (kontrol hepatobiliyer USG) 

 Lezyonlarda gerileme mevcut/ek bir girişim düşünülmedi 

  

 Hastanın genel duru daha iyi, ateşi geriledi 

 Lökosit: 22,8x103/mm3, hgb: 12,4 g/dL, trombosit: 541 x103/mm3 

 Üre: 37 mg/dL, kreatinin: 1,03 mg/dL 

 ALT: 17 U/L, AST: 18 U/L, GGT: 92 U/L 

 CRP: 12,5 mg/L  

 

Klinik Seyir (16.10.2017)-4. gün 



 Hastanın genel durumu iyi, şuuru açık, oryante-koopere, ateşi yok 

 Lökosit: 21,5x103/mm3, hgb: 12,8 g/dL, trombosit: 291 x103/mm3 

 Üre: 40 mg/dL, kreatinin: 0,75 mg/dL, ALT: 71 U/L, AST: 14 U/L 

 CRP: Negatif 

  Total protein: 4,3 g/dL, albümin: 2,2 g/dL (albümin replasmanı) 

 Toplam 6 kan kültüründe anlamlı üreme olmadı 

 ANA, Anti-DSDNA, Anti-CCP, HLA B51, ANCA: Negatif 

 Total IgA, IgM, IgG: Normal aralıkta 

 Behçet Hastalığı açısından paterji testi: Negatif  

 

 

Klinik Seyir (23.10.2017)-10. gün 



 Genel durumu iyi, 37.7–38 ⁰C ateşi olan hastanın sağ bacağında şiddetli ağrı 

 Lökosit: 16,7x103/mm3, hgb: 12,2 g/dL, trombosit: 226 x103/mm3 

 Üre: 25 mg/dL, kreatinin: 0,59 mg/dL, ALT: 36 U/L, AST: 51 U/L 

 CRP: 9,45 mg/L  

 2 kan kültürü alındı 

 Venöz doppler USG 

 Sağ distal krural vende ve sol derin krural venle ilişkili intramüsküler venöz 

dalda komprese olmayan, akıma izin vermeyen hipoekoik akut DVT izlendi 

 Profilaktik dozda aldığı düşük molekül ağırlıklı heparin dozu arttırıldı, 

NSAİ başlanması önerildi (KVC önerisi) 

Klinik Seyir (26.10.2017)-14. gün 



 

 Daha sonraki takiplerinde hastanın şikayetleri geriledi, ateşi olmadı 

 Lökosit: 8,2x103/mm3, CRP: Negatif  

 Alınan 2 kan kültüründe daha sonra anlamlı üreme olmadı 

 

 Kardiyoloji tarafından İ.E. açısından tekrar değerlendirildi 

 TEE daha önce tolere edemediği için tekrarı önerilmedi 

 Tekrarlanan TTE’de İ.E. bulgusu tespit edilmedi 

Klinik Seyir (31.10.2017)-19. gün 



 Her iki deltoid bölgede ve sırtta kaşıntılı eritemli-papüller  tarzda lezyonlar  

 03.11.2017 (takibinin 22. günü) 

 Lökosit: 5,8x103/mm3 (Neu: 2810), hgb: 12,6 g/dL, trombosit: 142x103/mm3, 

CRP: Negatif 

 06.11.2017 (takibinin 25. günü) 

 Lökosit: 4,8x103/mm3 (Neu: 1480), hgb: 14,4 g/dL, trombosit: 178x103/mm3 

 10.11.2017 (takibinin 29. günü) 

 Lökosit: 3,5x103/mm3 (Neu: 30), hgb: 13,8 g/dL, trombosit: 260x103/mm3 

 PY yapıldı (Hematoloji konsültasyonu) 

 Lenfosit: %57, Monosit: %37, Nötrofil: 0, Bazofil: %4, Eozinofil: % 2 

 Atipik hücre tespit edilmedi 

 

 

 

 

 

 

 

Klinik Seyir  



 Hastada nötropeni gelişti 

 Ateşi yok, genel durumu iyi 

 

 Hastanın tedavileri gözden geçirildi 

 

 

Klinik Seyir (10.11.2017)-29. gün 

  Tedavi değişikliği? 

Vankomisin / Meropenem / Metronidazol / Levetirasetam    

 
Vankomisin? / Levetirasetam?        

Vankomisin ve daha nadir olarak Levetirasetamın 

nötropeni yapabildiği ile ilgili bildirilmiş olgular mevcut 



 

 

Olası Vankomisine bağlı nötropeni 

Osteomiyelit nedeniyle Vankomisin alırken 21. günden sonra nötropeni 

Nötrofil sayısı 418 



 

 

Vankomisine bağlı nötropeni genellikle tedavinin 15-40. günlerinde gelişir. 

İlacın serum konsantrasyonundan bağımsızdır. 

İlacın kesilmesinden genellikle 2-5 gün sonra nötrofiller normale döner.  

Vankomisinin neden olduğu nötropeninin immünolojik mekanizmayla oluştuğu 

kanaati mevcuttur. 



 

 

Osteomiyelit nedeniyle Vankomisin alırken gelişen ciddi nötropeni 

Tedavi kesildikten sonra nötropeni düzelmiş 



 

 

Levetirasetam ve bazı anti epileptik ilaçların kullanımı 

sonrası nötropeni nadir olmakla birlikte mümkündür. 



 

 Levetirasetam dozu azaltıldı (Nöroloji önerisi) 

 Vankomisin kesildi 

 Metronidazol ve Meropenem tedavisine devam edildi  

 Linezolid 2x600 mg İ.V. tedavi başlandı 

 

 

Klinik Seyir - 29. gün 

Tedavi değişikliği sonrası hastanın takiplerinde kan tablosu düzeldi 



Kontrol görüntülemeler yapıldı 

 

 

Klinik Seyir - 33. gün 

Kontrastlı Kranial MR (17.11.2017):  

Apselerin sayı ve boyutunda azalma ile birlikte lezyonların yapısında 

gerileme izlenmiştir.  

Apselerin santralindeki püy ile uyumlu kistik alanlarda büyük oranda gliozis-

granülasyon dokusu gelişmiş olup, sınırları belirsiz zayıf kontrastlanma 

alanlarına dönüşmüştür. 



Kontrol görüntülemeler yapıldı 

 

 

Klinik Seyir - 33. gün 

Kontrastlı tüm abdomen MR (17.11.2017):  

Aksiyel yağ baskılı T2A sekansında karaciğerdeki apse odakları tama 

yakın gerilemiştir (granülasyon dokusu). 



 

 Ağız Çene Cerrahisi değerlendirmesi (takibinin 34. günü)  

 3 dişte çürük olduğu belirlendi 

 Taburculuk sonrası diş çekimi önerildi 

 

 Kontrol hepatobiliyer USG ve kranial MR (takibinin 56. günü) 

Klinik Seyir 



 Hepatobiliyer USG  

 Belirgin özellik saptanmadı, yeni apse görünümü yok 

 Kontrastlı Kranial MR  

 

Klinik Seyir (07.12.2017) - 56. gün 

Kontrastlı Kranial MR: Aksiyel FLAIR ile kontrastlı aksiyel ve koronal T1A 

sekansında beyin parankimindeki lezyonların boyut ve sayı olarak belirgin gerilediği, 

apse odaklarının yerinde diffüz kontrast tutulumu yapan gliozis-granülasyon 

dokusu dikkati çekmektedir. 
Hastanın daha sonraki klinik takiplerinde ve laboratuvar tetkiklerinde  

   herhangi bir sorun olmadı 

 Meropenem + Linezolid + Metronidazol tedavisi 60 güne tamamlanarak kesildi 

 Hasta şifa ile taburcu edilerek ayaktan takibe alındı 



Kontrastlı Kranial MR: Aksiyal FLAIR ve kontrastlı T1A sekanslarında 

beyin parankimindeki lezyonların tamamen kaybolduğu izlenmektedir. 

Tedavi sonrası 2. ay (17.02.2018) 



Kontrastlı tüm abdomen MR (17.11.2017): Aksiyel ve koronal T2A sekasında 

karaciğerdeki lezyonların tamamen kaybolduğu görülmektedir. 

 

Tedavi sonrası 2. ay (17.02.2018) 



 

 

KC ve beyin apseleri olan, pulmoner A-V malformasyonlu bir olgu 

Doku kültürü (Aerococcus viridians) 

Vankomisin tedavisi verilmiş 



 

 

Streptococcus intermedius ile oral enfeksiyon sonucu ortaya çıkan beyin ve 

karaciğer apseleri 

Organ apseleri çoğunlukla hematojen yayılım sonucu oluşmaktadır 



 

 

Kültür negatif, gram boyamada gram pozitif kok olan 3 olgu serisi  

Örnekten 16 S rRNA gen amplifikasyonu ve sekanslanması ile S. anginosus grup 

Çoğunlukla antibakteriyel tedavi alan hastalar  

Tüm beyin apselerinin % 24-40'ı kültür negatif 



Teşekkürler… 


