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 5/12/2013  

   

  60 yaşında kadın hasta,   

  6 yıldır devam eden nefes darlığı. 

   



 Özgeçmiş 

  

  4 yıl önce hastaya KAG yapılarak stent 
yerleştirilmiş, 

  Yakınmaları devam ediyor, 

  Hipertansiyon, 

  Diyabet yok 



  Kullandığı ilaçlar 

  

  Coraspin 300 mg 1x1, 

  Monoket 40 mg 1x1, 

  Dilatrend 12,5 mg 1x1, 

  Plavix 75 mg 1x1, 

  Premium plus 160/12,5 mg 1x1 



 27/11/2013  

  

 EKO 

 - Sol ventrikül çap ve sistolik fonksiyonları 
normal,  

 - Ejeksiyon fraksiyonu %60 



 5/12/2013  

   

 KAG  

 - LAD proksimalde %60, D1 hizası %90, D1 
osteal %80, D2 sonrası %40,  

 - LAD distalde %60-70 darlık,  

 - CX proksimal %30, CX OM stent açık,  

 - RCA proksimal %30-40 darlık, SGV sonrası 
plak, distalde %80-90 darlık görüldü.   



 5/12/2013  

  

 Konsey değerlendirmesi 

 - koroner bypass yapılması kararı, 

 - KDC servisine naklediliyor. 



 5-9/12/2013  

  

 Preoperatif hazırlık aşaması 



 9/12/2013  

  Koroner bypass 

  GAA median sternotomi yapıldı, LİMA graft 
 olarak hazırlandı, askı dikiş yöntemi ile atan 
 kalpte LİMA-AD 1,5 mm bypass yapıldı.  

  Kanama kontrolünü takiben pace teli ve 
 drenleri yerleştirildi, sternum kapama 
 yöntemi ile sternum yaklaştırılarak 
 retansiyon dikişi konuldu, cilt altı ve cilt 
 kapatıldı. 



 10/12/2013  

  

 - Çıkış EKG’si ve kan gazları normal, 
tansiyonları stabil. 

  

 - YBÜ ihtiyacı kalmaması üzerine servise 
alındı. Genel durum iyi, mobilize, yara yeri 
temiz.  



 17/12/2013  

  

 - Yara yeri temiz, pansumanlarında akıntısı 
yok, 

 - Medikal tedavisi düzenlenerek taburcu edildi. 



 31/12/2013  

  

 - Üç-dört gündür genel durumunda bozulma, 

 - Ateş, 

 - Göğüs ve bacak insizyonunda akıntı 
nedeniyle tekrar yatış. 



 FM 

   

  Ateş 37.7 ºC,  

  TA 110/60 mmHg, N 94/dk,  

  Genel durum orta, 

  Sternum ve bacak insizyonunda pürülan 
akıntı, 

   

 



 Laboratuvar 

   

  BK 12600/mm3,  

  Hb 9.6 gr/dL, Htc % 29.6,  

  Trombosit 435000/mm3,  

   

  Glikoz 147 mg/dL, 

  ALT 21 U/L, AST 86 U/L, 

  Üre 24 mg/dL, kreatinin 0.64 mg/dL.  

  



Mediastinit 

 Ateş, göğüs ağrısı, sternal instabilite 

   ve 

 - mediastinal bölgeden pürülan akıntı, 

 - akıntı ya da kan kültüründen 

mikroorganizma izolasyonu, 

 - görüntüleme ile mediastinal 

genişleme 



Japon kardiyovasküler cerrahi veritabanı 

 2004-2009 

 73700 hasta 

 KABG operasyonları sonrası derin 

sternal yara infeksiyonu insidansı %1.8 

Kubota H J Cardiothorac Surg 2013;8 132 



Diyabet 

Obesite 

 VKİ 30-35 

 VKİ >35 

 

Friedman ND Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28 1162 



Trouillet JF J Thorac Cardiovasc Surg 2005;129:518 



Postoperatif mediastinit sıklıkla bakteriyemi 

ile birlikte seyreder. 

Bir çalışmada hastaların %57’sinde 

bakteriyemi saptanmış. 

Bor DH Rev Infect Dis 1983;5:885 



 KABG operasyonu sonrası tek bir kan 

kültüründe dahi S. aureus izolasyonu 

kuvvetle mediastinit düşündürmelidir. 

Fowler VG Circulation 2003;108:73 



Kanama nedeniyle re-eksplorasyon yapılan 

hastalarda 30 günde mortalite %18.2 

Kubota H J Cardiothorac Surg 2013;8 132 



Mediastinit düşünülen hastalarda tedavi, 

kültür sonuçları elde edilene dek, 

stafilokoklar ve gram negatif basillere yönelik 

ampirik olarak düzenlenmelidir. 



 Laboratuvar 

   

  - Akıntı kültürü, 

 

  - Gram boyaması 

   Çok sayıda PMNL, gram pozitif kok ve 
gram negatif basiller 

 

  - Kan kültürü  



Derin CAİ / komplike DYDİ 

Stafilokokkus spp?  

Metisilin direnci? 

Sekonder bakteriyemi?  

Kılavuz önerileri 



Komplike DYDİ 

 Vankomisin (AI) 

 Linezolid (AI) 

 Daptomisin (AI) 

 Telavansin (AI) 

 Klindamisin (AIII) 
Liu C Clin Infect Dis 2011;52:1 

Bakteriyemi 

 Vankomisin (AIII) 

 Daptomisin (AI) 

 

 

 



Liu C Clin Infect Dis 2011;52:1 

Vankomisin MIC≤2 μg/ml izolatlar için  

hastanın klinik yanıtı izlenmeli 

ve vankomisin kullanımının devamına 

(MIC düzeyinden bağımsız olarak) 

klinik yanıta göre karar verilmelidir (AIII). 





Levine DP. Clin. Infect. Dis. 2006;42:S5-12 





MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2002;51:565 



Liu C Antimicrob Agents Chemother 2003;47:3040 



Wang G J Clin Microbiol 2006;44:3883 
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VRSA ve VISA suşları vankomisine dirençli 

olmakla birlikte nadirdir. 

Duyarlılık sınırları içinde kalmakla birlikte 

MRSA izolatlarında vankomisin duyarlılığının 

azalması, tedaviye yanıtı olumsuz 

etkileyebilecek bir faktör olabilir.  



Bunun önemi nerede?? 

İlaç konsantrasyonu zaman eğrisi 



AUC/MIC 

0.5 

Vankomisinin optimal antistafilokokal 

aktivitesi için AUC/MIC ≥ 400 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009;66:82 



AUC/MIC 

0.5 

AUC/MIC ≥400 hedefi ancak 

vankomisin MIC ≤0.5 μg/ml ile gerçekleşiyor 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009;66:82 



AUC/MIC 

0.5 

AUC/MIC ≥400 hedefi ancak 

vankomisin MIC ≤0.5 μg/ml ile gerçekleşiyor 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009;66:82 

MIC 1 μg/ml izolat için 2x1 gr vankomisin ile 

AUC/MIC 250 



AUC/MIC 

2 

MIC ≥2 μg/ml izolat için normal pozoloji ile 

AUC/MIC ≥ 400 ulaşılabilir değil. 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009;66:82 



Vankomisin MIC ≥ 1 μg/ml izolatlarda optimal 

farmakodinami elde edilemiyor. 

Optimal farmakodinamiyi elde edememek 

önemli mi?? 



Duyarlılık sınırı içinde olmasına karşın, 

vankomisin MIC düzeyinde yükselme 

vankomisin ile tedavi başarısızlığı için  

anlamlı bir risk faktörüdür. 

Sakoulas G J Clin Microbiol 2004;42:2398 



MRSA bakteriyemisinde  

vankomisin MIC mortalite ilişkisi 

OR (95% CI) p 

Vankomisin MIC 1   1 

Vankomisin MIC 1.5 2.86 (0.87-9.35) 0.08 

Vankomisin MIC 2 6.39 (1.68-24.3) <0.001 

Soriano A Clin Infect Dis 2008;46:193 



Sakoulas G Clin Infect Dis 2008;46(S5):S360 

Özellikle bakteriyemi ve pnömoni gibi ciddi 

MRSA enfeksiyonlarının tedavisinde, 

vankomisin duyarlılığı tanımı gözden 

geçirilmelidir.  

Vankomisin artık MRSA 

enfeksiyonlarının tedavisinde en 

etkin seçenek değildir. 



547 hasta 

Bakteriyemi, endokardit, komplike ve 

komplike olmayan deri yumuşak doku 

infeksiyonları 

Vankomisin MIC≥2 μg/mL %17.6 (96/547) 

Crompton JA J Antimicrob Chemother 2010;65:1784 



Crompton JA J Antimicrob Chemother 2010;65:1784 



Daptomisinin etkinliği, vankomisin MIC 

düzeyinden bağımsızdır. 

Crompton JA J Antimicrob Chemother 2010;65:1784 



Stafilokokkus spp?  

Metisilin direnci? 



LaPlante KL Antimicrob Agents Chemother 2004;48:4665 



LaPlante KL Antimicrob Agents Chemother 2004;48:4665 



Davis SL Pharmacotherapy 2007;27:1611 



Chamberlain RS Surgery 2009;146:316 



23 hasta 

Gram pozitif etkenlere bağlı derin sternal 

yara infeksiyonlarının tedavisinde daptomisin 

etkili ve güvenlidir. 

Popov AF J Cardiothorac Surg 2011;6 112 



21 hasta 

Kardiyak cerrahi sonrası mediastinit gelişen 

olgularda daptomisin kullanımı yarar 

sağlamaktadır.  

Weis F J Cardiothorac Surg 2012;7 81 



 2/1/2014  

 

 - Daptomisin 6 mg/kg 1x500 mg ve  

  

 - Piperasilin tazobaktam 3x4,5 gr 

 



 3/1/2014  

 

 Yara kültürü 

  - Klebsiella spp. 

  - Koagülaz pozitif stafilokok 

   



 4/1/2014  

 Klebsiella spp. 

  Sefazolin, AMC, TZP dirençli, 

  Amikasin, sefuroksim, sefepim, imipenem, 
siprofloksasin duyarlı  

 MRSA 

  sefoksitin, eritromisin, siprofloksasin,      
tmp-smx, fusidik asit dirençli, 

  vankomisin, teikoplanin, linezolid duyarlı. 

 



 

 E-test 

  

 Vankomisin MIC 2 mg/L 

 

 Daptomisin MIC 0.50 mg/L 



 4/1/2014  

 

 - Daptomisin 1x500 mg IV ve  

  

 - Sefepim 3x2 gr IV 

 



- Ampirik antibiyotik tedavisi 

- Cerrahi debridman 

  Açık 

  Kapalı 

- Flap çevrilmesi ile kapama 



Vakum aracılı kapama, derin sternal yara 

infeksiyonlarının tedavisinde tek başına ya 

da sternal rekonstrüksiyon girişimine dek 

başarıyla kullanılabilir. 



 6/1/2014 – 14/2/2014 

 

 - Hastaya VAC takılarak tedavisi sürdürüldü, 

 

 - Toplam 12 kez VAC açılarak eksplorasyon 
yapıldı, 

 

 - Antibiyotik tedavisi 4 haftaya tamamlandı. 



 5/3/2014 

 

 PRC  

 Uyluktan alınan “split thickness deri grefti” ile 
doku defekti kapatıldı. 



 17/3/2014 

 

 Hasta taburcu edildi. 



  



 24/4/2014  

   

  47 yaşında kadın hasta,   

  Sol ayak topuk bölgesinde ve ayak tabanına 
uzanan şişlik, ağrı, akıntı 

   



 24/4/2014  

 - Yaklaşık iki hafta önce sol ayak ve bacak 
bölgesinde ödem, ardından topuk bölgesinden 
akıntı başlamış, 

 - Akıntı yaklaşık bir haftadır sürüyormuş, 

 - 4-5 gün AMC ve CIP kullanmış, ancak 
şikayetlerinde gerileme olmamış. 

 - Bilinen travma öyküsü yok, 

 - Son 3 ayda hastanede yatış öyküsü yok.  
  



 Özgeçmiş 

  

  Periferik damar hastalığı, 

  Diyabet tanısı yok. 



  Kullandığı ilaçlar 

  

  Daflon 500 mg 2x1 

  Coraspin 100 mg 1x1 



 FM 

  Ateş 38.2 ºC, 

  TA 105/50 mmHg, N 115/dk,  

  Genel durum orta, 

  Sol ayak plantar yüzde fluktuasyon veren 
lezyon ve topuk bölgesinde ülsere, ortası 
nekroze lezyon görüldü. Pürülan vasıfta akıntı 
mevcuttu. Belirgin anaerobik infeksiyon 
kokusu vardı. 

  ptö: ++/+++ dışında diğer sistem 
muayeneleri doğal.  



 Laboratuvar 

   

  BK 33200/mm3, %96 PMNL 

  Hb 9.2 gr/dL, Htc % 27.6,  

  Trombosit 104000/mm3,  

   

  Glikoz 720 mg/dL, 

  ALT 13 U/L, AST 14 U/L, 

  Üre 79 mg/dL, kreatinin 1.8 mg/dL 

  CrCl 48 ml/dk  

    



 Laboratuvar 

   

   İdrarda keton (+) 

  pH 7.47,  

  pCO2 31.1, pO2 24.1, HCO3 22.3 

 

  CRP 236 



Tanı koy 

İnflamasyonun klasik bulguları 

 eritem, ısı artışı, hassasiyet/ağrı, şişlik 

Pürülan akıntı, kötü koku, nekroz varlığı 

Bader MS Am Fam Physician 2008;78:71 



İnfeksiyonun yaygınlığını değerlendir 

Yara temizlenmeli, nekrotik materyal debride 

edilmeli 

Bader MS Am Fam Physician 2008;78:71 



İnfeksiyonun ciddiyetini değerlendir 

- Uygun antibiyotik tedavisi ve uygulama yolu, 

- Hastaneye yatırılma ihtiyacı, 

- Cerrahi gereksinimi 

Bader MS Am Fam Physician 2008;78:71 



Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



IDSA  

İnfekte 

değil 

İnflamasyon yok, pürülan akıntı yok 

Hafif İnflamasyonun ≥2 bulgusu ve/veya pürülan akıntı 

Eritem ülserin <2 cm çevresinde 

İnfeksiyon deri ve subkutan dokuda 

Sistemik bulgu yok 

Orta Lokal infeksiyon, eritem >2 cm’den geniş 

Deri ve subkutan dokudan daha alta ilerlemiş, 

Apse, kas, eklem, kemik, fasya tutulumu 

Sistemik bulgu yok 

Ağır İnfeksiyona sistemik inflamatuvar yanıt sendromu 

bulguları eklenmiş ya da metabolik instabilite var 
Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



IDSA  Hospitalizasyon 

ihtiyacı 

(%) 

Amputasyon 

(%) 

Hafif  4 3 

Orta  52 46 

Ağır  89 70 

Lavery LA Clin Infect Dis 2007;44:562 



Eron  

1 Afebril ve sağlıklı görünümde 

2 Febril ve hasta görünümde, stabil olmayan 

komorbidite yok 

3 Toksik görünümde, en az bir stabil olmayan 

komorbidite ya da ekstremiteyi tehdit eden infeksiyon  

4 Sepsis sendromu ya da hayatı tehdit eden infeksiyon  
Eron LJ J Antimicrob Chemother 2003;52S1:i3 



Kültür  

Vasküler durumu değerlendir 

Nöropatiyi değerlendir 

Görüntüleme 

Tedavi 

Bader MS Am Fam Physician 2008;78:71 



 24/4/2014  

  

 6 Ü/saat insülin infüzyonu, 

 Akıntı kültürü, 

 Kan kültürü, 

 Arteryel ve venöz doppler USG, 

 Yüzeyel doku USG, 

 PRC ve Ortopedi konsültasyonları 



- Ağır infeksiyonu olan tüm hastalar, 

- Bu kriterlerin hiçbirini karşılamamasına 

rağmen ayaktan tedaviye yanıt vermeyen 

hastalar. 

- Orta derecede ağır infeksiyonu olup süreci 

komplike eden özellikleri bulunan hastalar, 

- Sosyal nedenlerle ayaktan tedaviye uyum 

sağlayamayacak hastalar, 



Hafif-orta şiddette infeksiyonu olan ve yakın 

geçmişte antibiyotik tedavisi verilmemiş 

olgularda, aerob gram pozitif kokların 

hedeflenmesi yeterlidir.  

Ağır infeksiyonlarda geniş spektrumlu 

ampirik tedavi başlanmalıdır.  

Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



P. aeruginosa için  

 yüksek lokal prevalans,  

 sıcak iklim,  

 suyla sık temas öyküsü,  

 uygun tedavi almayan hastada tedavi 

yanıtsızlığı  

Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



MRSA için  

 önceden MRSA infeksiyonu olması, 

 uzun süreli ya da uygunsuz antibiyotik 

kullanımı,  

 hastaneye yatış öyküsü,  

 yaranın uzun süredir var olması,  

 osteomyelit varlığı, 

 nasal MRSA taşıyıcılığı 
Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



MRSA için ampirik tedavi verilmelidir… 

 Son yıl içinde MRSA infeksiyonu ya da 

kolonizasyonu öyküsü, 

 Lokal MRSA prevalansı yüksekse, 

 İnfeksiyon “yeterince” ağırsa 
Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 



 Septik hastalarda ampirik tedavide hem 

P. aeruginosa hem de MRSA kapsanmalıdır. 

Lipsky BA Clin Infect Dis 2012;54:132 





 

 - Kılavuzlar,  

 - Böbrek yetmezliğinde yerleşik pozoloji, 

 - Kan düzeyi takip gereksinimi, 

 - Doku geçişi, 

 - Yan etki, 

 - Etkinlik.  

 







15-20 mg/L vankomisin vadi düzeyi hedefi, 

Eş zamanlı nefrotoksik ilaç kullanımı, 

Renal fonksiyonların stabil olmaması, 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009:66;82   



Vankomisin tedavisinin 3-5 günü geçeceği 

hastalarda, en az bir “kararlı durum vadi 

düzeyi” belirlenmeli, 

Tekrarına klinik olarak karar verilmelidir. 

Rybak M Am J Health-Syst Pharm 2009:66;82   



Şiddetli yetmezlikte doz ayarlaması gerekli 

 CrCl 50-80 ml/dk: ilaç klirensi %9 azalır,

 CrCl 30-50 ml/dk: klirens %22 azalır 

 CrCl <30 ml/dk: klirens %46 azalır 



Daptomisin C max T max 

Dokuya 

geçiş 

oranı 

AUC0-24  

(mg.h/L) 

Serbest 

Doku / 

Plazma 

AUC 

Oranı 

Plazma  72.9 0.5 __ 619.30 __ 

Plazma serbest  6.3 0.5 __ 51.43 __ 

Sağlıklı derialtı 

doku 
4.1 2.33 %65 80.18 1.54 

Enfekte derialtı 

doku 
4.0 2.38 %63 54.47 1.06 

Metatars kemik 4.7 4.50 %74 60.24 1.17 
Traunmuller F J Antimicrob Chemother 2010;65:1252 



277 hasta, 

Klinik başarı %86 



Johnson K J Wound Care 2009;18:396 



74 hasta, 

Klinik başarı %89.2 

Joseph WS J Am Podiatr Med Assoc 2014;104:159 



 Laboratuvar 

   

  BK 33200/mm3, %96 PMNL 

  Hb 9.2 gr/dL, Htc % 27.6,  

  Trombosit 104000/mm3,  

   

  Glikoz 720 mg/dL, 

  ALT 13 U/L, AST 14 U/L, 

  Üre 79 mg/dL, kreatinin 1.8 mg/dL 

  CrCl 48 ml/dk  



 24/4/2014  

  

 Daptomisin 350 mg IV 

 Piperasilin tazobaktam 3x4,5 gr IV 



 26/4/2014  

 Yara kültürü 

 E. coli 

 Sefazolin, Sefuroksim, Sefotaksim, Sefepim, 

 SAM, AMC, Amikasin, Gentamisin, TZP,  

 İmipenem, Meropenem, Ertapenem duyarlı 

 Siprofloksasin, levofloksasin dirençli 



 26/4/2014  

 Yara kültürü 

 Koagülaz negatif stafilokok 

 Sefoksitin dirençli, 

 Sefazolin, SAM, Siprofloksasin dirençli, 

 Klindamisin, eritromisin, TMP/SMX, rifampin 
duyarlı, 

 Vankomisin, teikoplanin, linezolid, daptomisin 
duyarlı 



 28/4/2014  

 YÜZEYEL DOKU US 

 - Sol ayak lateralinde cilt-cilt altı dokular ileri 
derecede ödemli görünümde, kalınlıkları artmıştır, 

 - Cilt- cilt altı dokularda yaygın hava ekoları 
dikkati çekmiştir (anaerobik enfeksiyon?), 

 - Tanımlanan hava ekolarına sekonder artefaktlar 
nedeni ile daha derin yapılar yeterince 
değerlendirilememiştir, 

 - Sonografik olarak sınırlanabilen koleksiyon alanı 
saptanmadı. 



 25/4/2014  

 SOL ALT EKSTREMİTE VENÖZ SİSTEM RENKLİ 
DOPPLER US İNCELEMESİ  

 - Sol  alt ekstremitede ana, yüzeyel femoral ven ve 
derin femoral venin görüntülenebilen proksimal 
kesimi, popliteal ven ile vena safena parva ve vena 
safena magna normal kalibrasyonda olup duvarları 
düzenlidir. Tanımlanan venöz yapıların 
kompressibiliteleri tamdır. Tanımlanan venöz 
yapılarda renkle dolum tam olup trombüs materyali 
saptanmamıştır.   

 - DVT açısından normal sınırlarda  sol  alt ekstremite 
venöz sistem  renkli Doppler US incelemesi 



 28/4/2014 

 SOL ALT EKSTREMİTE ARTERİYEL SİSTEM 
RENKLİ DOPPLER US İNCELEMESİ 

 - Sol tarafta ana, yüzeyel femoral arterler, derin 
femoral arterin  proksimal kesimi, popliteal arter  ile 
ayak bileği düzeyinde anterior ve posterior tibial 
arterleri açık olarak izlenmektedir. 

 -Akım hızları normal sınırlar içerisinde seyretmektedir. 
- Akım deseni ana, yüzeyel femoral arterler, derin 
femoral arterin  proksimal kesimi, popliteal 
arterde  bifazik, ayak bileği düzeyinde anterior ve 
posterior tibial arterlerde  monofazik izlenmiştir.  



Kalkaneus defektif görünümde, mikro hava 

adacıkları, kaviter alan (koleksiyon?) 

Kemiklerde yaygın ödematöz alan ve kortikal 

eroziv değişiklikler,  



Dorsal kesitinde yumuşak doku mesafesinde 

hava dansiteleri 

Plantar fasyada amfizematöz değişiklikler 



 

   

  Tedavinin 14. gününde, 

  Böbrek fonksiyonları düzeldi, 

  İzlemi devam ediyor. 



Daptomisin cerrahi alan infeksiyonları ve 

diyabetik ayak dahil olmak üzere komplike 

deri yumuşak doku infeksiyonlarının 

ampirik tedavisinde etkinliği gösterilmiş bir 

ajandır.  



Ciddi ínfeksiyonlardan izole edilen tüm 

stafilokok suşlarında MIC belirlenmeli. 

Vankomisin MIC >1 izolatlar için alternatif 

tedaviler düşünülmeli. 

Hastanenizdeki stafilokok suşlarının 

vankomisin MIC düzeyleri?? 




