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Nozokomiyal Menenjit-Ventrikülit 

• Travma ya da invazif işlemler sonucunda 
olabilir 

• Klinik semptomlar hastanede yatarken ya da 
taburculuk sonrası veya yıllar sonra gelişebilir 

Sağlık Bakımıyla İlişkili Menenjit-Ventrikülit 

AKUT BAKTERİYEL MENENJİTTİR 

= 



SBİ MSS İnfeksiyonları 

• Kraniyotomi    %0,8-1,5 
– 1/3 ilk hafta; 1/3 2. hafta, 1/3 haftalar aylar… 

• İntraventriküler katater %4-17 

• EVDS    %8 
– 5. günden sonra risk yüksek 

• Eksternal lomber katater ~%5 

• Kafa travması   %2-11 (kafa tabanı? 
Açık kırık) 

• Lomber ponksiyon  1/50.000 



Nozokomiyal menenjit 

 Sorular Sorunlar 

Her ateş SSS 
infeksiyonu mu?  

Her pleositoz SSS 
infeksiyonu mu?  

Her BOS da üreme SSS infeksiyonu 
mu?  

Kontaminasyon? 
Kolonizasyon? 

Etken?? 

Yanıt bazen 
yok 



BOS’da pleositoz 
• Serebellar köşe tümörü 

• Operasyon (kan, kemik parçaları, 
cerrahi manüpilasyon) 

• Tümör operasyonu 

• Ratke’s cleft kist operasyonu (kist 
duvarındaki kolesterol kristalleri) 

• Posterior Fossa Sendromu 

• İntratekal ilaç uygulamaları 

• Jeneralize nöbet (<80/ mm3) 

• Adipoz doku ya da fasiya greft 
uygulamaları* 

Ateş 

• Santral ateş (infeksiyon dışı) 

MIB olmayabilir 
Çoğu sedatize 

Uyutuluyor 

Steroid alımı  

Şuur durumu !!!! 

Akut faz???? 
CRP, PCT?, lökositoz?? 



 



Tedavi 

• Tedavi ampirik başlanır 

• Kombine verilir (Antipseudomonal + 
antistafilokoksik) 

– En sık olası etkenler düşünülmeli 

• Lokal direnç göz önünde bulundurulmalı 

• İlaçlar nöbet eşiğini düşürmemeli??? 

 

 

BOS/kan kültürü alınmalı 
hemen tedavi başlanmalı 

Şüphe durumunda 

G(-) basiller ile mortalite daha yüksek (p=0,0034) 
Kurtaran B et al Türk Neurosurg 2017; 1-7 





Tedavide Genel Yaklaşım 

• BOS’a iyi geçen 

• BOS’da yeterli konsantrasyonda olacak şekilde 
uygun dozda 

• Bakterisidal etkili olmalı 

• Şant/katater biofilm??? 

 
Randomize kontrollü çalışma yok 
Olgu sunumları yada olgu serileri 
Retrospektif çalışmalar 
 



Ampirik Tedavi 

 

 

 

 

 

Ampirik tedavi başla 

BOS/kan 
kültürü 

72 saatte üreme olmaz, 
DP’da etken yok ise tedavi 

kesilebilir 

Dikkat!! 
O sırada aldığı 
antibiyotik??? 

Van de Beek D et al NEJM 2010; 362: 146-54 



• Stafilokoklar SBİ menenjitlerde en sık etkenler 
arasında 

– Vankomisin 1. seçenek ancak BOS’da yeterli 
konsantrasyonda olabilmesi için serum düzeyi 15-20 
µg/mL olmalı 

– MIC değeri≥1 ise alternatif tedavi düşünülmeli 

 

• Beta laktam alerjisi varsa (anafilaksi) 

– Aztreonam ya da siprofloksasin yüksek dozda verilmeli 



 



 



 



 



 



Patogenez Olası Etkenler Tedavi 

Kraniyotomi Gram negatif basiller 
(Pseudomonas aeruginosa 
dahil) 
S aureus 
KNS (S epidermidis) 

    Vankomisin 
             + 
    
    Meropenem/ 
    Sefepim/ 
    Seftazidim Ventriküler-lomber kateter KNS (S epidermidis) 

S aureus 
Gram negatif basiller 
P acnes 

Penetran yaralanma S aureus 
KNS 
Gram negatif basiller 
(Pseudomonas aeruginosa 
dahil) 

Kafa tabanı kırığı S pneumoniae 
H influenzae 
AGBHS 

    Vankomisin 
            + 
      3. kuşak sefalosporin                           
(CRO/CTX) 

anaeroblar 



!!! 

 

Kraniyotomilerde, katater ilişkili MSS infeksiyonlarında 
düşünülmeli 
Sefalosporin/karbapenem/vankomisin yetmeyebilir 
Tedavisi Penisilin IV 





Beta laktam alerjisi/ 
MDR P aeruginosa ‘da 

 
Siprofloksasin 3x400 mg 

Bir seçenek  

Nöbet !!!!! 
Literatürde çok görülmüyor 

diyor 





VRE’de bir çok kombinasyon  var 
1994-2005 arası Kloramfenikol IV+IT/IVT 
 
2005 sonrası Linezolid/Daptomisin/Quinopristin-Dalfopristin  
±  Genta IT/IVT /Rifampisin NG/PO 
 

  ~28 gün 



Tedavi Süresi? 

• KNS ve P acnes  
– Klinik düzelme ve BOS bulguları düzelme varsa 

• ~10 gün 

– Düzelme hemen olmazsa (birden fazla üreme) 
• 10-14 gün 

• S aureus ve Gram negatif üremelerde 
– Klinik ve BOS bulguları düzelmişse 

• 10-14 gün 

– Bazı klinisyenler özellikle gram negatifler için 21 gün 
(rekürrens sık) 

Tekrarlayan kültürlerde üreme varsa son 
üremeden sonra 10-14 gün 

Özellikle Pseudomonas 
spp ‘de 



• Beyin apsesi 

• Subdural ampiyem 

• Kraniyal-epidural apse 

• Süpüratif kraniyal flebit 

 

• Ventrikülit 
– G (+) IV+IVT 1-2 hafta !!!!! 

– G(-) IV± IVT 2-3 hafta !!!!! 

6 hafta 
Boyut ?? 

Drenaj??? 

Apse  varlığında kesme kriteri 
Radyolojik iyileşme? 

(kontrast tutulumu??? Devam 
ediyor) 

Drenaja uygun değilse ve apsenin 
boyutu büyükse!!!!) 

        



İntraventriküler/İntratekal Tedavi 

İyi geçenler Çok az geçenler Enflamasyonda 
geçenler 

Hiç geçmeyenler 

Kloramfenikol 
Sikloserin 
ETB 
INH 
Metronidazol 
TMP-SMZ 

Aminoglikozidler 
Amfoterisin B 
Sefoksitin 
1. Kuşak 

sefalosporinler 
Klindamisin 

Asiklovir 
Penisilin G 
Ampisilin 
3 kuşak 
sefalosporinler 
4 kuşak 
sefalopsorinler 
Vankomisin 
Penemler 

Basitrasin 
Ketakonazol 
Polimiksin B  
Kolistin 

Steroid alıyorsa beklenenden daha 
az BOS’a geçiş 



İntraventriküler/İntratekal Tedavi 

• Sistemik antibiyotik BOS’a geçmiyor, yeterli 
BOS konsantrasyonuna ulaşılamıyorsa 

• Tedaviye rağmen üremeler devam ediyorsa 
uygulanır 

• Lateral ventrikül ya da lomber drenajdan 
antibiyotik uygulanır 

Kan beyin bariyeri by-pass edilmiş olur 



İntraventriküler/İntratekal Tedavi 

• Antibiyotiğin etkili olabilmesi için BOS’da 
MIC’in en az 10-20 katı olması gerekli 

• Ventrikül hacmi ve günlük ventrikül drenajına 
göre değişir!! 

BOS’a geçen antibiyotik sayısı az Antibiyotiklere duyarlılık giderek azalıyor 

Önemli bir sorun 
Yeni bir etken??? Kontaminasyon riski 



Randomize kontrollü çalışma yok 
Olgu sunumları yada olgu serileri 
Retrospektif çalışmalar 
 

15-60 dk klemp 
gerekli 

Sistemik yan etki daha az!!! 



 

Penisilin ve sefalosporinler 
nörotoksik olduğundan 

uygulanmaz 
FDA onayı yok 



 

 

 

 

 

Slit ventrikül:  
Vankomisin  5 mg  
Gentamisin 2 mg  

Normal:  
Vankomisin 10 mg 
Gentamisin 3 mg  

Genişlemiş:  
Vankomisin 15-20 mg  
Gentamisin 4-5 mg 
 



Vankomisin ve Gentamisinde BOS eksternal ventriküler 
drenaj miktarına göre uygulama sıklığı 

 

<50 ml/gün ise üç günde bir 
 

50-100 ml/gün ise iki günde bir 
 

100-150 ml/gün ise her gün 
 

150-200 ml/gün ise günlük vankomisin dozu 5 mg, gentamisin dozu 1 mg 
artırılmalı 
 

200-250 mg/gün ise vankomisin dozu 10 mg, gentamisin dozu 2 mg artırılmalı 
 







45 literatür taranmış 
32 hasta 33 epizod 



Meropenem IV+Kolistin IV+kolistin IT/IVT 
Meropenem IV+ Rifampisin+ Kolistin IT/IVT 
Yalnız Kolistin IT/IVT (8 olgu) 
Kolistin IV+Kolistin IT/IVT….. 

5/32  eksitus (hiç biri menenjit nedeniyle değil) 
5’inde yan etki (geriye dönüşümlü) 

~4,1 günde BOS 
steril olmuş 



Meropenem IV+Kolistin IV+ Kolistin IVT 



• 39 yaşında kadın hasta, FM (Temmuz 2016) 

• İntrakraniyal kitle ile opere oldu 

• EVDS+ICP var 

• Postop 14. günde ventrikülit gelişti 





• Meropenem (3x2 g IV)+Vankomisin (3x1 g IV) 

– Yanıt yok 

• Kolistin IV+IVT eklendi 



 



Meropenem+Kolistin IV+IVT eklendi 

Flukonazol 

Vankomisin/linezolid TMP-SMZ 

Yüksek doz kinolon 

Klinik ve BOS 
bulguları düzelmedi 

2 kez EVDS revizyonu 
Birkaç defa operasyon… 



• Meropenem 37 gün, 
kolistin 28. gün, Linezolid 
17. günde Rifampisin 
3x300 mg (NG) ekledi 

• Hastanın 5. gününde ateşi 
düştü, BOS steril oldu 

• Meropenem (86 
gün)+Kolistin (77 
gün)+Rifampisin (28. 
günde) BOS bulgusu 
normal, 3 kültür negatif   
– VP şant takıldı 

– Şant sonrası 10. gün tüm 
tedaviler kesildi 

– Tedavi kesildikten 10 gün 
sonra taburcu edildi 

– Aralık 2017’de poliklinik 
kontrollerine en son geldi 

 



Gerçekler Masallar 



IVT/IT Süre?? 

• BOS kültürü negatifleşinceye kadar 

• <7 gün nüks fazla 

• Ortalama 10 gün yeterli 

• Ancak standart süre yok 



IT süre: 3-27 gün 
Genelde BOS steril olduktan sonra 6,6 gün daha  



Antibiyotik dozu yaşa, kiloya göre değil ventrikül ve BOS hacmine   
İlaç PK’i BOS miktarına 
İlaç klirensi BOS üretimi, BOS drenajına bağlı 
BOS’da ki düzeyine bakılsın mı (başlangıçta EVET) 

Yan etki 
Şimik menenjit 
Eozinofilik pleositoz?? 
İşitme kaybı 
 



External Ventriküler Drenaj Seti 
(EVDS)-menenjit/ventrikülit 

• EVDS süresi >11 gün ( >5 gün) enfeksiyon riski 

• Sık BOS örneği almak 

• İntraventriküler hemoraji 

• Cerrahi teknikte aksamalar 

S epidermidis %70 
S aureus %10 
Diğer <%20 
     Gram negatif basil %15 
     Anaerob     nadir 
     Candida spp           çok nadir 

 



 



Katater-Şant İnfeksiyonu?? 

• Tedavinin başarısı için antibiyotik tedavisi ve 
infekte şant/dren/infüzyon pompası çekilmeli 

• Şant infekte ise çekilmeli , EVDS takılmalı 
(ağızlaştırma yapılıyor genelde) 

İlk seçenek Vankomisin 
 
Linezolid (başarılı ama ilk seçenek değil) 
 
Daptomisin BOS’a geçişi çok az (%0,8) ama başarılı bulunmuş tek kullanılmaz 

(rifampisin ile kombine, 10 mg/kg )  

Şant menejiti rifampisin (tabii duyarlı 
ise) 



EVDS değişimi  
 

Kanama? 
Yeni enfeksiyon?? 

???? 
 

Tedavi  başarısı için 
EVDS/şant değişimi 



 



• SBİ vetrikülit ? İle  

– BOS’da önce KNS üremiş  

• Vankomisin IV/IVT  (7 gün) 

– Klinik yanıt yok ve BOS bulguları düzelmemiş 2. 
BOS’da sadece G (-) basil üremiş 

• Vankomisin kesilmiş, Meropenem başlanmış  

– Klinik kötüleşmiş, BOS bulguları tam düzelmemiş, 
katater çekilmiş (katater kx: KNS) 

• Vankomisin  verilmiş yanıt var !!! 



• Klinik parametreler izlenmeli 

• BOS kültürü negatifleşmeli 

• BOS bulgusu düzelmeli 

• Günlük EVDS ya da kataterden BOS analizi !!! 

 

Tedavi Süresi? 

Klinik endikasyon yoksa 
öneri yok 



Yeni şant ne zaman takılacak 
Etken Kültür BOS bulguları 

S epidermidis Tek kültür pozitif Normal 3 gün tedavi sonrası 
kültür negatif ise 
yeni şant 

Tek kültür pozitif Anormal 7 gün tedavi sonrası 
kültür negatif ise 
yeni şant 

Birden fazla kültür 
pozitif 

Normal veya 
anormal 

10 -14 gün veya 
BOS kültürü 
negatifleşene kadar 
tedavi sonrasında 3 
gün daha kültür 

Diğer etkenler (S 
aureus, Gram 
negatif basiller) 

Tek ya da birden 
fazla kültür pozitif 

Normal veya 
anormal 

10-14 gün tedavi ve 
en az 10 günlük 
kültür negatifliği 
varsa yeni şant  

IDSA 2017 



• Bazı yazarlar şant takılmadan önce peş peşe 3 
kültür negatif olmalı der 

– Kültür üremedi olarak beklenmeli mi? 

• Ortalama 7 gün ( +2/3?) 

• Antibiyotik aldığı için geç ve güç üreyebilir 

• Bu sürede tekrar infekte etme riski olabilir mi? 



BOS kaçağı varlığında antibiyotik 
tedavisi/profilaksi 

• İnfeksiyon tablosu yoksa 

• Kafa tabanı kırığı ve/veya BOS kaçağında 
profilaksi önerisi yok 

• BOS kaçağı >7 gün onarım yapılmalı  

• BOS kaçağı, kafa tabanı kırığında mutlaka 
pnömokok aşısı önerilmeli 





• Aslında standart bir protokol yok 

• Giderek artan antibiyotik direnci 

• BOS’a geçen antibiyotiklerin sayısı zaten azdı, 
şimdi !!! 

• Erken tanı ve tedavi 

• En iyisi ENFEKSİYON KONTROLÜ  



Bir kez HAVA değmeye, SU kaçmaya 
görsün 



• 1 mg kolistin baz   = 30.000 IU 

• 1 mg kolistimetat sodyum = 12.500 IU 

 

 

• 1.000.000 IU= 80 mg kolistimetat Na= 33.3 mg 
kolistin baz 

• 500.000 IU=40 mg kolistimetat Na=16,7 mg 
kolistin baz  

 

• 150 mg kolistin baz =4.500.000 IU  

• ~ 400 mg kolistimetat sodyum 

Avrupa 

ABD 

1 mg kolistin baz=2,4 mg kolistimetat sodyum 



Kolistin İntratekal (IT)/İntraventriküler (IVT) 
Uygulama 

Yapılan çalışmalarda kolistimetat sodyum????; 
 
 1-2X5-10 mg/ gün ya da  
 1-2 X 40.000-125.000 IU 
 
Uygulanacak ilaç miktarı kadar BOS alıp, hazırlanan 
antibiyotik IT/IVT uygulanır 
1-2 saat (hastanın BOS drenaj ihtiyacına göre) klemplenmeli 
IDSA: BOS kültürü negatifleşince 10-14 gün verilmeli 
 Kültür sonuçlanınca  48 saat içinde uygulanmaz ise 
 mortalite artar 



 

61-70 



 



 


