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KŞ, 47 yaşında erkek

İstanbul’da yaşıyor

Özel bir psikiyatri hastanesinde kadın kuaförü 

OLG

U



ŞİKAYETİ

➢ 10 gün önce başlayan sol gözde bulanık görme ve

➢ İlerleyen süreçte görme kaybı gelişmesi üzerine

➢ 24 Eylül 2024’te Göz Hastalıkları polikliniğimize başvuruyor 

Travma öyküsü yok



➢ Göz muayenesi sonrasında 

➢ PANÜVEİT

➢ Ön kameradan örnek alınarak kültüre gönderiliyor

➢ Vankomisin ve Seftazidim içeren damla  

➢ AFR yüksek olması üzerine 

➢ Enfektif süreçler/sepsis açısından değerlendirmemiz istenerek

acil servise yönlendiriliyor 



Diş Hekimi Acil Servis

Göz

 Hastalıkları

Enfeksiyon 

Hastalıkları

HİKAYESİ
➢ 1 ay önce sol azı dişinde çürük ve 

enfeksiyon nedeniyle diş hekimi 

önerisiyle 1 kutu Amoksisilin Klavunat 

kullanmış

➢ İnvaziv işlem uygulanmamış

➢ Amoksisilin Klavunatın son dozunu 

almadan önce ishal şikayeti başlamış



HİKAYESİ

➢ Günde 6-7 kez olan mukussuz, kansız, sulu dışkılama şikayetlerinin 

1 hafta sürmesi üzerine dış merkez acil servise başvurmuş 

➢ Ateş yok 

➢ Bulantı/kusma yok

➢ Oral alımı iyi

➢ İshal dışında şikayeti olmayan hasta semptomatik tedavi 

uygulanarak taburcu edilmiş

➢ Şikayetleri 24 saat içinde gerilemiş



➢ Kronik hastalık öyküsü Ø

➢ Bilinen immünsüpresyon

 öyküsü Ø

➢ Tüberküloz temas öyküsü Ø 

➢ Seyahat öyküsü Ø

➢ Evcil hayvan (kedi vs.) temas 

öyküsü Ø

➢ Sigara, alkol, iv drug kullanım 

öyküsü Ø

Özgeçmiş 

➢ HT dışında özellik Ø

Soygeçmiş



Acil Servis 

A:36.5°C
NB:117/dk

TA:135/97 mmHg 

Spo2:95 (oh) 

➢ Genel durumu iyi, bilinç açık oryante

 koopere, GKS:15 

➢ Ense sertliği yok, MİB Ø

➢ S1+ S2+ taşikardik ek ses, üfürüm Ø

➢ Solunum sistemi ve batın muayenesi normal

➢ Sol aksiller bölgede 2 adet 2*1 ve 1*1 cm 

boyutlarında yüzeyel ağrısız lezyon

➢ LAP Ø 
 
  
 

Takiplerinde taşikardi izlenmedi 

EKG: NSR 



Acil Servis  



Acil Servis



Acil Servis

➢ Parmak ucu kan şekeri: 367 gelmesi üzerine 

➢ İV hidrasyon 

➢ 8ü bolus etkili insülin uygulandı

➢ Kontrol kan gazında laktat ve glukoz geriledi

➢ HbA1c, yakın KŞ takibi planlandı



Kliniği stabil Enfektif semptom 

tariflemiyor 
AFR yüksek 

İleri tetkik ve tedavi amacıyla interne edildi 







➢ Hastadan 2 set kan kx, idrar kx 

➢ İdrarda 3 gün üst üste ARB, tüberküloz PCR, mikobakteri kx için 

örnek gönderilmesi planlandı 

➢ Sol aksilladaki lezyonların değerlendirilmesi için yüzeyel USG 

planlandı

Yatışının 1. günü



➢ Dış merkezde;

➢ AFR yüksekliği nedeniyle kontrastlı toraks ve abdomen BT çekilmiş 

– sonuçlarına ulaşılamadı 

➢ Quantiferon testi: Pozitif

➢ PPD: anerjik 

Yatışının 1. günü



Yatışının 2. günü

➢ Göz hekimi tarafından yeniden değerlendildi;

➢ Solda sadece ışık pp+ (el hareketini seçemiyor) 

➢ Sol ön kamerada yarıya kadar hipopiyon

➢ Lenste fibrin reaksiyon nedeniyle fundus seçilemiyor

➢ USG’de sol hiperekojen ortası hipoekoik lezyon apse?? 



➢ Sol göz terapötik, diagnostik PPV planlanıyor 

➢ Ekstrapulmoner tüberküloz ve bakteriyemi sonrası 

endojen endoftalmi !!!



Yatışın 2. 

günü
➢ Dış merkez BT raporlarında;

➢ Gluteal bölgede 65*35 mm boyutunda yoğun içerikli koleksiyon

➢ Prostatta fokal ring tarzında hiperdansiteler, santralinde hipodens alanlar 

➢ Girişimsel radyoloji, glutealdeki koleksiyon alanına katater taktı

➢ 100 cc pürülan geleni +

➢ Abse kültürü gönderildi 



➢ Endojen endoftalmi

➢ Gluteal bölgede abse

➢ Prostatta abse şüphesi üzerine  

Yatışının 2. günü

Ampirik olarak Meropenem 3*1 ve Vankomisin 2*1 başladık



Yatışının 2. günü

➢ Ürolojiye konsülte edildi;

➢ Hastanın öncesinde ve takiplerinde idrar atım bozukluğu yok

➢ Dizüri yok

➢ Makata vuran ağrı yok

➢ Ejekülasyon sırasında yanma, menide kan yok

➢ Rektal muayenede hafif sıcaklık artışı mevcut, fluktasyon yok

➢ Kontrastlı prostat MRI ve PSA istendi



Yatışının 3. 

günü
➢ Yatış öncesi ön kameradan alınan örnekte üreme olmadı

➢ İdrar kx’de S. aureus (2.000 koloni) (1 doz antibiyotik tedavi sonrası)

➢ Kan kültürü sinyal verdi; Gram (+) kok 

➢ İdrarda ARB ve M. tbc PCR negatif

➢ Mikobakteri kültürü inkübasyonda



Yatışının 3. 

günü
➢ Sol göze tanısal ve terapötik PPV yapıldı

➢ Ön kamerada fibrin+ 

➢ Glob içi püy dolu 

➢ Retina nekrotik ve total dekole

➢ Nekrotik retina ve altındaki püy temizlendi

➢ Abse kx, M. tbc PCR, mantar direkt bakı/kx ve patolojiye örnek gönderildi



İnfiltratif odağın fundus
görüntüsü

İntraoperatif görüntü
Üst alan infiltratif odak 

Alt kısımda dekole retina  

Doç.Dr. Sevcan BALCI izniyle 

Doç.Dr. Sevcan BALCI izniyle 



Yatışının 3. günü

➢ HbA1c: %14.7 

➢ Yeni tanı DM

➢ Uzun ve kısa etkili insülin başlandı  

➢ Orbitadaki lezyonun kranialle iştirakı açısından

➢ Paranazal BT, orbita ve kranial MRI istendi

➢ USG: Sol aksillerde 1 cm’lik 2 adet kistik lezyon+ patolojojik LAP Ø

➢ Meropenem+ Vankomisin 2. günde 



Yatışının 4. günü

➢ Takiplerinde 1 kez 37.2 derece ateşi oldu

➢ Müdahale edilmeden düştü

➢ Meropenem+ Vankomisin 3. günde 

➢ Yatışında alınan kan kx’de MSSA üredi 

➢ Endokardit açısından TTE yapıldı, vejetasyon ve apse Ø

➢ Gluteal bölgeden alınan apse kx’de de MSSA üredi

Mevcut tedavisine Sefazolin 3*2 

ekledik





Anamnez derinleştirildiğinde ishal için acil servise 

başvurduğunda, semptomatik tedavi İM olarak

gluteal bölgeden uygulanmış 



Yatışının 5. günü

➢ Vitrektomi sırasında alınan örnekte MSSA üredi

➢ Meropenem+ Vankomisin 4. günde 

➢ Sefazolin 2. günde 



Yatışının 7. günü

➢ Gluteal bölgedeki katater çekildi totalde 300cc

➢ Kranial MRI’nda parankimde tutulum olmaması

 üzerine Vankomisin (6.günde) stoplandı

➢ Gün aşırı intravitreal enjeksiyona devam edildi

➢ Meropenem 6. gün devam 

➢ Sefazolin 4. gün 





Prostattaki abse durumu kesinleşene kadar, 

gram negatif etkinliğinden faydalanmak için 

Meropeneme devam ettik



Yatışının 10. günü

➢ Meropenem 9.gün, Sefazolin 7.gün 

➢ Kontrol kan kx üreme Ø

➢ Metastatik odakları olması üzerine TEE yapıldı

➢ Endokardit izlenmedi

➢ Orbita MRI;

➢ Sol gözde intraorbital inflamasyon ile uyumlu 

bulgular (post-operatif?) 

➢ Paranazal BT’de patoloji saptanmadı



Yatışın 10. günü

➢ Prostat MRI’da 2 adet üretra 

altında, prostat içinde?

➢ Perineal abse 

➢ Perianal olmadığı için transrektal 

drenaj önerilmedi

➢ Vitrektomi sırasında alınan 

M. tbc PCR negatif



Yatışının 15. 

günü

➢ Prostattaki tüm abselere girişimsel tarafından ulaşılamaması 

üzerine üroloji tarafından operasyona alındı 

➢ Perkütan transperineal abse drenajı (girişimsel) ve TUR 

prostatik abse debridmanı

(Meropenem ve sefazolin tedavisi altında) 

➢ Kontrol USG’de abse izlenmedi 



Yatışının 18. 

günü
➢ Perop prostattan alınan abse kx’de de MSSA üredi

➢ Meropenem (17.gün) stoplandı

➢ Sefazoline (15.gün) devam edildi





➢ Vitrektomi sırasında gönderilen mantar kx üreme yok 

➢ Patolojisi: Abse formasyonu gösteren retinal fragman

➢ Neoplazma rastlanmadı, PAS ve EZN boyanan mikroorganzima Ø

➢ TUR-P sırasında alınan örneğin patolojisi;

➢ Akut ve kronik non-spesifik prostatit  



Yatışının 29. günü 

➢ Prostattaki abse drenajı sonrasında sefazolin tedavisi 14 güne 

tamamlandı 

➢ Uzun etkili insulin ile taburcu 





➢ 62 y erkek
➢ Kontrolsüz DM ve HT öyküsü 
➢ 2 gün boyunca ilerleyici ve ağrılı 

görme kaybı
➢ 1 haftadır ateş, dizüri, idrar 

retansiyonu
➢ Endojen endoftalmi tanısı konuyor
➢ Kan, idrar ve vitreöz kx MRSA
➢ Prostatta multiple abse formasyonu 
➢ Prostat absesine sekonder gelişen 

endojen endoftalmi



➢ 52 y erkek 
➢ Kontrolsüz DM öyküsü 
➢ Ateş, idrar çıkışında azalma
➢ Sağ gözde görme kaybı 
➢ Prostat absesi ve endoftalmi tanısı 
➢ İdrar kx E.coli 
➢ Prostat absesinden kaynaklanan E. Coli

endoftalmiti



➢ MRSA kaynaklı endojen endoftalmi
ile başvuran 3 hasta

➢ Üç hastanın da endojen endoftalmi
için predispozan faktörleri 

➢ B hücre lenfoması, DM, steroid 
tedavisi 

➢ 2 hasta, tipik bölgelerde (burun, 
kasık, boğaz ve konjonktiva) MRSA 
ile kolonize olmuşken

➢ Birinde damar yolu etrafında flebit 
ve ardından bakteriyemi



EB, 62 yaşında erkek

İstanbul’da yaşıyor

Emekli (tekstil) 

Ⅱ.OLGU



ŞİKAYETİ

➢ 2 aydır ara ara 38°C bulan ateş

➢ 2 haftadır genel durumda bozulma, belinde ve sağ 

kalçasında ağrı

➢ 1 haftadır dizüri (bazen inkontinans+), sağ el üzerinde 

kızarıklık 

➢ 12 Mart 2024’te Acil Servis’e başvuruyor 

Travma öyküsü yok



HİKAYESİ

➢ Ateşleri gece/gündüz farkı 

olmadan

➢ Öncesinde üşüme titreme+ 

ile yükseliyormuş

➢ Parasetamol kullanımı 

sonrasında terleme ile 

düşüyormuş 

➢ Günde 1 ya da 2 kez 38°C 

bulan ateş yüksekliği (bazı 

günler ateşsiz) 

➢Baş ağrısı Ø
➢Görmede/işitmede azalma Ø
➢Boğaz agrısı Ø
➢Öksürük, balgam, nefes darlığı Ø
➢Gögüs ağrısı Ø
➢Karın agrısı Ø
➢ İshal/kabızlık Ø
➢Dizüri (bazen inkontinans+) 
➢Sağ el bileğinde kızarıklık+
➢Özellikle sağ kalçasına ve sağ bacağına 

vuran bel ağrısı+ (hareketle artan) 
➢ İştahsızlık +
➢Son 2 ayda 5 kilo kaybetmiş 
➢Gece terlemesi+



Ateş

Gece terlemesi

Kilo kaybı

Dizüri

Sağ kalçasına vuran 

bel ağrısı 

Sağ el bileğinde 

kızarıklık 

HİKAYESİ

➢Son 3 ay içerisinde antibiyotik 
kullanım öyküsü Ø

➢Ateş başlangıcından beri 
hastaneye başvurmamış 

➢Köyden gelen süt ve süt ürünleri 
tüketimi var 



➢ DM (15 yıl), Diabetik nöropati (5 yıl) 

➢ HT (15 yıl)  

➢ LDH (10 yıl) 

➢ Operasyon öyküsü Ø

➢ Tüberküloz temas öyküsü Ø 

➢ Seyahat öyküsü Ø

➢ Evcil hayvan (kedi vs.) temas öyküsü Ø

➢ Sigara, alkol, iv drug kullanım öyküsü Ø

Özgeçmiş 

➢ Annede HT, DM 

➢ Baba HT, Kolon CA (ex)

Soygeçmiş

❖Pregabalin 150 mg 2*1 

❖Lantus 1*25ü novorapid 3*12ü 

❖Trazodon 50 mg 1*1 

❖Amlodipin 5 mg 1*2 

❖Pantoprozol 1*1

Kullandığı İlaçlar 



Acil Servis 

A:36.6 °C
NB:110/dk 

TA:177/75 mmHg

Spo2:98 (oh) 

➢ Genel durumu iyi, bilinç açık oryante

 koopere, GKS:15 

➢ Ense sertliği ve MİB Ø

➢ S1+ S2+ ritmik, ek ses, üfürüm Ø

➢ Solunum sistemi ve batın muayenesi normal

➢ Sağ lumbosakralde ağrı, hassasiyet+ hareket 

kısıtlılığı Ø

➢ Nörolojik muayenesi doğal 

➢ Sağ el bileğinde kızarıklık+ ısı artışı+ hareket 

kısıtlılığı Ø

➢ LAP Ø 
 
  



Acil Servis  



Acil Servis



➢ Bel agrısı için; 
➢ Servikal, torakal, lomber vertebra kontrastsız BT’sinde patoloji Ø
➢ Bilateral kalça kontrastsız BT’sinde patoloji Ø
➢ Beyin Sinir Cerrahisi; 

➢ Acil cerrahi girişim düşünmedi, bel ağrısının mevcut lumbosakraldeki
hernisine bağlı olduğunu belirterek

➢ Analjezik önerdi 

Acil Servis



Kliniği stabil Enfektif semptom 

tarifleyen
AFR yüksek 

Selülit ve İYE ön tanısı ile interne edildi. 

Ampirik seftriakson 1*2g ve teikoplanin 1*400mg başlandı.



➢ Antibiyoterapi öncesi alınan 4 şişe kan kx’de Gram (+) küme kok

➢ Brucella agg. negatif 

➢ Selülit kliniği gerilemekte, fakat ateşleri devam ediyor 

➢ Kontrol kan kx

Yatışının 2. günü



➢ Gram (+) kümekok identifikasyonu MRSA

➢ Hasta temas izolasyonuna alındı

➢ İdrar kx’de üreme olmaması üzerine seftriakson stoplandı

➢ Teikoplanin 4. günde

➢ Subfebril ateşleri devam eden hastanın teikoplanin dozu 800 mg

➢ Analjeziklerle bel ağrısı azalmayan hasta için kontrastlı torakal ve 

lomber MRI planlandı 

4. gün





6. gün

➢ Kontrol alınan 2 kan kx şişesinde de MRSA üredi (aerop) 

➢ Anaerop şişelerde üreme olmadı 

➢ Günaşırı kan kx alınmaya devam edildi

➢ Teikoplanin 1*800 mg 6.günde

➢ Endokardit açısından TTE yapıldı 

➢ Kitle, trombüs, vejetasyon izlenmedi, İE düşünülmedi

➢ Bel ağrısı ve metastatik odak açısından torakalomber MRI çekildi 



Torokolomber MRI

➢ Torakal alanda kontrastlanma izlenmedi

➢ L4-L5 düzeyinde bulging zemininde 

gelişen santral protrüzyon

➢ Her iki nöral foramen daralmış

➢ Spinal kanalda hafif dereceli stenoz 

➢ Kauda equina lifleri santralde toplanmış

➢ L5-S1’de kontrastlanma nedeniyle 

spondilodiskit ekarte edilememiştir 



➢ Beyin Sinir Cerrahisi tarafından değerlendirildi; 

➢ Lomber bölgeden cerrahi girişim öyküsü yok

➢ Travma öyküsü yok 

➢ MRI’da epidural ve paravertebral abse imajı? 

➢ Girişimsel radyolojiye danışılması önerilir

➢Girişimsel Radyoloji

➢Paravertebral absesinden BT eşliğinde örnekleme yapıldı

➢Abse kx ve anaerop kxleri istendi

➢Direkt bakısında PNL>25 orta yoğun gram labil kok görüldü

11. GÜN



14. Gün

➢ Abse kx’de MRSA üredi 

➢ Teikoplanin 14. günde

➢ Kan kültüründe üreme ve subfebril ateşlerinin devam etmesi üzerine 

➢ Tedavisine Sefazolin 3*2 gram eklendi

➢ Endokardit açısından kontrol TTE yapıldı 

➢ Kitle, trombüs, vejetasyon izlenmedi, İE düşünülmedi

➢ Klinik şüphe halinde TEE yapılması 



20. gün

➢ Teikoplanin (20.gün) ve Sefazolin (7.gün)

➢ Paravertebral absenin boşaltılmasının üstünden 9. gün geçti 

➢ Kan kx’de hala MRSA üremesinin devam etmesi üzerine 

➢ TEE yapıldı 

➢ Kitle, trombüs, vejetasyon izlenmedi, İE düşünülmedi

➢ Mevcut tedavisi;

➢ Ampisilin sülbaktam 4*2 g ve Daptomisin 1*12mg/kg olarak revize 

edildi



27. gün

➢ Daptomisin ve SAM tedavisinin 7. günü 

➢ Bu rejimin 72 saatinden sonra alınan kan kx’de ilk kez üreme olmadı 

➢ Paravertebral abse 16 gün önce drene

➢ Aktif şikayeti yok 

➢ Daha sonra alınan 3 set kan kx’de de üreme olmadı 

➢ Ateş atakları kesildi



➢ Daptomisin+ SAM 25. günde 

➢ Toplam tedavisi 45 gün 

➢ Kontrol MRI randevusu alındı 

45.gün

➢ Linezolid 2*600 mg ile taburcu edildi





Poliklinik (tedavinin 50. günü)

➢ Hastanın aktif şikayeti yok

➢ Kontrol lomber MRI’da

➢ Önceki MRI’yla karşılaştırıldığında paravertebral abse izlenmedi 

➢ L5-S1 vertebra ve komşuluğundaki yumuşak dokularda kontrast tutulumu 

devam etmekte 

➢ Sedim (74----49) 

➢ Oral linezolid tedavisine devam edildi 

➢ Toplam tedavinin 3 aya tamamlanması planlandı  



Poliklinik 100. gün

➢ 10 gündür antibiyotik almıyor 

➢ Hastanın bel agrı şikayetlerinde artış, arasıra ateşlendiğini belirtti 

➢ Lomber MRI çekildi 

➢ L5-S1’deki spondilodiskit alanında belirgin regresyon + 

➢ Abse formasyonu yok 



Yatışının 101. 
günü

➢ Hasta yeni bir odak açısından yeniden interne edildi

➢ 2 set kan kültürü alındı

➢ TTE yapıldı 

➢ Kitle, trombüs, vejetasyon izlenmedi, İE düşünülmedi

➢ Toraks BT, kranial MRI, batın USG çekildi

➢ Metastatik odağa rastlanmadı 

Daptomisin + SAM tedavisine başlandı



105. gün

➢ Kan kültüründe üreme olmadı 

➢ Girişimsel radyolojiden, Lomber MRI yeniden 

değerlendirmesi istendi 

➢ Kesit alanına bir kısmı giren T12’de şüpheli kontrast 

tutulumu?? 



➢ Torakal MRI çekildi; 

➢ T10-T11-T12 vertebra eklem 

aralığında effüzyon artışı

➢ Bu düzeyde kemik yapılarda ve disk 

aralığında kontrastlanma

➢ Paravertebral abse?? 

➢ Spondilodiskit olarak değerlendirildi 



➢ Paravertebral abse BT eşliğinde boşaltıldı

➢ Abse kx’de üreme olmadı 

➢ Abseden gönderilen;

➢ ARB, mikobakteri PCR ve mikobakteri kültürü negatif 



➢ Daptomisin+ SAM tedavisi 3 hafta iv

➢ Klinik ve laboratuvar yanıtı alındı

➢ Teikoplanin 1*800mg (APAT)

➢ Toplam tedavi 6 hafta

➢ Taburcu edildi 





TEDAVİ SONRASI TEDAVİ ÖNCESİ



TEDAVİ 
SONRASI 

TEDAVİ ÖNCESİ 







➢ MSSA bakteremili 73 hastadan 
14’ünde (%19.2) metastatik 
enfeksiyon gelişmiş

➢ Ortak özellik olarak CRP 
yüksekliği (%71) 

➢ Metastatik enfeksiyon için 
prediktif faktör olarak 
multivaryat analizlerde;
➢ Tedavide 48 saatten fazla gecikme
➢ 72 saati aşan persistan ateş 
➢ CRP yüksekliği saptanmış



The American Journal of the Medical Sciences Volume 349, Number 1, January 2015 







• S. aureus göz kapağı, gözyaşı kanalı, kornea, anterior ve 
posterior kamara ve vitröz kamarayı enfekte edebilen majör bir 
patojen

• Endoftalmit; aköz humor, vitreus veya her ikisinin enfeksiyonu

• S. aureus enfeksiyonu sırasında vitröz bölgede bakterinin 
kendisi veya hücre duvarı yapıları inflamasyon ve direk 
toksisiteden sorumlu

• Ölü bakteriler veya hücre duvarı yapıları inflamasyona sebep 
olurken, retinal hasar yapmaz

• Salgılanan toksinler nedeniyle doku hasarı oluşmakta

• Alfa toksin yaygın inflamasyon ve iris hasarı yapmakta

• Toksin inhibitörleri ve antiserumlarla bu etki inhibe edilebilir



➢ Endoftalmit; travma (ekzojen) veya sistemik yayılım (endojen)

➢ Endojen bakteriyel endoftalmi nadir 

➢ E.coli, S.aureus ve K.pneumoniae

➢ İmmünsüpreselerde enfeksiyon kaynakları;

➢ Sindirim sistemi (karaciğer apsesi ve apandisit), genitoüriner sistem (böbrek apsesi ve enfekte 

taşlar) ve kardiyovasküler sistemden 



➢ Farelerle yapılan bir çalışmada göze enjekte 
edilen SA ve HKSA, PGN, LTA, SPA, TSST-1 
inoküle edilmiş

➢ Enjeksiyon sonrası 24. saatte alınan retinal 
dokularda sitokin, kemokin düzeyi, TNF-α, 
IL-1β ve IL-6 ELISA tekniği ile saptanmış

➢ Retinal dokudaki nötrofil infiltrasyonu 
Flowsitometri kullanarak yapılmış

➢ İnflamatuar maddelerin etkileri; 
fundoskopik muayene, anjiografi ve 
histopatolojik olarak değerlendirilmiş



➢ Kontrol grubu farelerde (PBS) histopatolojik muayenede 
retinal yapı sağlam kalmış

➢ S. aureus, ciddi retinal hasar yaratmış

➢ Yapı kaybı, ödem, inflamasyon 

➢ Virülans faktörleri arasında yalnızca α-toksinin hafif retinal 
hasar ve ödeme neden olduğu saptanmış

➢ ERG analizinde, S. aureus ve HKSA belirgin (%60-70)

➢ SPA ve TSST-1 %30-40 oranında amplitüd azalması yapmış

➢ PGN ve LTA’nın retinal fonksiyon hasarına belirgin etkisi Ø

➢ Α-toksin yalnızca a dalgasında amplitüd azalmasına neden 
olmuş

✓ S. aureus hem hücre duvar komponentleri, hem de salgıladığı 
virülans faktörleriyle intraoküler enfeksiyon, vasküler 
permeabilite artışı ve retinal fonksiyon kaybına yol açarak etkili 
olmakta

✓ Endoftalmitin yönetilmesi hem bakteriyel eradikasyon hem de 
inflamasyonun tedavisini gerektirir



➢Endojen endoftalmi en kısa sürede tanı, 
bakteriyel tedavi ve yönetim gerektirir

➢Risk faktörleri sorgulanmalı

➢Oftalmologlar sistemik sepsisin bilincinde 
olmalıdır

➢Retinal görüntüleme yapılması gerekebilir



➢ 1.109 hastada S. aureus bakteriyemisi
➢ 612’sine oftalmik muayene
➢ 56 hastada oküler tutulum
Univaryat analizlerde oküler tutulum için risk faktörleri
➢ Toplum kaynaklı enfeksiyon
➢ Bakteriyemi süresi
➢ Metastatik enf.
➢ İnfektif endokardit
➢ Septik şok 
Multivaryat analizlerde
➢ Metastatik enf. ve infektif endokardit

➢ Oküler tutulum olması SAB’li hastalarda UV ve MV 
analizlerde 30 gün içinde mortalite ile ilişkili bağımsız 
risk faktörü





➢ SAB, İE için yüksek risk taşır
➢ SAB’li hastalarda yaklaşık %25 

oranında İE gelişir 
➢ 30 günlük mortalite oranı %25-47’dir

➢ SAB’ı olan 213 hastanın 68’i İE 
kriterlerini karşılamış

➢ 209 hastaya TTE, 171 hastaya 
TEE yapılmış

➢ TTE’nin duyarlılığı %63, TEE’nin
%88 bulunmuş

➢ MV analizlerde İE için risk 
faktörleri; implante kalıcı pace-
maker ve persistan ateş

➢ TEE; TTE bulguları negatif olan 
intrakardiyak veya persistan 
ateşi olan hastalarda önerilmiş



Hasta Sonuçları: 
Mortalite oranı;
➢ TTE yapılan hastalarda %23.5 (43 hasta)
➢ TEE yapılan hastalarda %50 (15 hasta)

➢ İE tanısını TTE ile alan hastalarda mortalite 
oranı %27.3 (6/22 hasta)

➢ TEE ile tanı konan hastalarda mortalite oranı 
%75 (6/8 hasta)
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➢ 1994-1996 yılları arasında 6 hastanede SAB’li 505 hasta 
incelenmiş

➢ SAB’li hastaların %13’ü ( 64/505) Duke kriterlerini karşılamış
➢ 51’i kesin endokardit, 13’ü olası endokardit

➢ SAB’li 64 hastanın 7’si bakteriyemi komplikasyonu sonucu 
yeni gelişen endokardit tanısı almış

➢ Bu hastalarda endokardit öncesi pozitif kan kültürü süresi 15, 
16, 17, 32, 32, 34, 87 gün



Bakteriyemi-Endokardit Ayrımı İçin Risk 
Faktörleri 

➢ Kalp kapak hastalığı (doğal veya 
prostetik)

➢ Persistan bakteriyemi  
➢ IV ilaç kullanımı
➢ Enfeksiyonun giriş yolunun belirsizliği
➢ Önceden endokardit geçirme
➢ Toplum kaynaklı etken

Endokarditli Hastalarda Metisilin 
Direnç Oranı

➢ %69 MSSA (44/64), %31 MRSA 
(20/64)

➢ Bakteriyemilerde de oranlar benzer

➢ MSSA Endokarditi: Toplum kaynaklı 
enfeksiyon, IV İlaç kullanımı, daha 
önce endokardit geçirme

➢ MRSA Endokarditi: Hastane kaynaklı, 
KRY veya HD hastaları, daha ileri 
yaştaki hastalar

➢ MV analizlerde persistan bakteriyemi 
MRSA endokardit ile ilişkili tek risk 
faktörü

SAE’de Mortalite İle İlişkili 
Faktörler

➢ Transplant alıcıları
➢ Persistan bakteriyemi
➢ MRSA
➢ EKG’de AV blok
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Cardiovascular Ultrasound (2021) 19:2 

Doğal kapak 
endokarditinde TTE’de
yalancı negatiflik 
nedenleri

➢ KKH
➢ Vejetasyon çapı<1cm 

(Yalancı negatiflik için 
bağımsız gösterge)

➢ Ateş
➢ Kalpte üfürüm 

(Yalancı negatifliği 
önleyici faktör)



Carroll et al. BMC Infectious Diseases (2017) 17:509





Hijazi et al. BMC Infectious Diseases (2024) 24:39 

➢ Spontan pyojenik spondilodiskit ve izole spinal 
epidural ampiyemli hastaların klinik tanı ve 
tedavisinde bakteriyel spektrumunun önemi; 

➢ Tek merkezli 
➢ 20 yıllık kohort çalışması 



➢ %84 hastada gram pozitif etken saptanmış 
➢ %66.8’i spondilodiskit, %33’ü izole spinal 

epidural apse
➢ En sık izole edilen etken MSSA (%53.5)
➢ MSSA’nın en sık yerleşim yeri lomber 
vertebra (%41)
➢ Servikal spondilodiskitler arasında MSSA 

oranı anlamlı derecede yüksek 

➢ MSSA’da en sık primer enfeksiyon kaynağı 
(%40.6) deri enfeksiyonları

➢ MRSA oranı %2.7. MRSA hastane ve YBÜ 
yatış süresinde uzamayla ilişkili

➢ İnfektif endokardit nedeni yalnızca Gram 
pozitif bakteriler

➢ Gram negatif etkenlerde en sık gözlenen 
Enterobacteralesler olup UTI’ları ile ilişkili



➢ Endojen endoftalmit, stafilokokal
kemik enfeksiyonlu hastalarda 
nadirdir.

➢ Piyojenik vertebral enfeksiyonlar, 
endojen endoftalmitle birlikte 
özellikle yaşlı hastalarda gözlenir. 

➢ S. aureus en yaygın etkendir

Eye (2016) 30, 152–155



➢ Nosokomiyal pnömoni, komplike DYDE ve sepsisli 151 hasta
➢ 100 hasta Linezolid / 51 hasta Vankomisin
➢ Tedavi sonu ve takiplerdeki durum karşılaştırılmış
➢ Linezolid MRSA enfeksiyonlarının tedavisinde klinik yanıt 

açısından Vankomisin kadar etkin
➢ Ayrıca mikrobiyolojik eradikasyon açısından Vankomisine üstün 



Valour et al. BMC Infectious Diseases 2014, 14:443

-

MSSA’ya bağlı kemik-eklem enfeksiyonu gelişen 
66 hasta

%57’si akut, %43’ü kronik enfeksiyon

%48 spondilodiskit, %28 osteomyelit

61 hasta zor tedavi edilen grupta

16 hastada (%24) tedavi başarısızlığı gözlenmiş 
(13 hastada uzamış enf. 1 relaps, 2 süperenfeksiyon)

Tedavi başarısızlığında en önemli faktör; Enfeksiyon 
Hastalıkları uzmanı konsültasyonunda gecikme !!

➢ MSSA kaynaklı kemik (protez içermeyen) ve 
eklem enfeksiyonlarında

➢ Tedavi başarısızlığı
➢ Retrospektif çalışma



Sabrınız için teşekkür ederiz..
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