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Santral Sinir Sistemi
Infeksiyonlar:

* Menenjit
« Ensefalit

* Fokal Santral Sinir Sistemi

Sendromlari
* Beyin absesi
 Subdural ampiyem
« Epidural abse
* Sinus tromboflebiti....
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Infeksiyonlar: neden onemli ?J§

* Klinik hizla ilerliyor

* Kisa siirede kalici hasar veya
olimle Sonuglanabilir (ABM Enfeksiyon

hastaliklarina bagl élim siralamasinda ilk 10 iginde)

* Erken tani ve tedavi onemli

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.



Akut Menenjit



Menenjit; mikroorganizma,ilag, kimyasal maddelerin neden
oldugu, meninkslerin akut ve kronik seyirli inflamatuvar
hastaligidir.

Farkli mikroorganizmalarin, degisik yollarla meninkslere
ulagmasi ile subaraknoid mesafede gelisen pia-araknoidittir.

Arachnoid

S Subarachnoid space
BOS dolasimi

Cerebral cortex

Pia mater



Olgu-1

GT 26y, K, Penisilin alerjisi(+)

Ates, bulanti-kusma, bas agrisi (4 giindiir ates 39°C)
FM:

— Ense sertligi siipheli (+)

— Brudzinski's (-)

— Kernig's (+)

— Babinski refleksi (-)

Oz gegmis: 9y yiiksekten diisme sonucu kafa travmasi, otore-
rinore yok

Laboratuvar:

— Tam idrar (N), Biokimya (N)

— BK: 9000/ mm3, PY (Dagilimi normal),

— C-RP: 34 mg/dl (0-5),

— Prokalsitonin: 0.07 ng/ml, Sed: 6mm/saat,



Olgu-1

_P yapilmasina karar verildi.
_P oncesi Kranial Tomografi gekildi (Normal)

_omber ponksiyon yapild:
- BOS basinci normal
« BOS goriinimii berrak
« BOS rengi renksiz
« BOS mikros: 220 hiicre/ml (%60 lenfo %40 PMNL)
« BOS protein: 80 mg/d|
« BOS glukoz: 48 mg/dl (es zamanh kan glukozu): 95 mg/dl),
« BOS gram boyamasinda 6zellik yok .

 Kan kiltird, BOS Kiltirid, BOS PCR paneli ve brusella agg.
gonderildi.




Olgu-1

« Seftriakson 4gr + Vankomisin 2 gr baslandi.
— Tedavinin 2. giini ates normale indi.
— 2. glin BOS kiiltirinde treme yok.
— BOS PCR panelinde Enterovirus (+)

»Akut menenjit olgularinda en sik izole edilen etkenler (7%60-95)
enteroviruslerdir. Daha az siklikla herpes, arbo, HIV ve kabakulak

viruslari etken olabilir.

> HSV ensefalit HSV 1 ve 2 ile olusabilir. Ozgiin tedavisi var.

Asiklovir 14-21 giin, 8 saat arayla 10 mg/kg, IV
Mortalite %80-----%20 'ye diismektedir.

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.
Kumar R. Indian Journal of Pediatrics. 2005:72;57-63
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« Seftriakson + Vankomisin tedavisine devam edelim mi?

)

— —




Olgu-1

— PCR panelinde enterovirus (+) olmasi
(PCR sensivitesi %86-100, spesifitesi %92-100)
— Gram boyamada ozellik yok,
— BOS kiiltirinde tireme yok
— Atesi disti

« Tedaviyi kesme karari aldik

 Bas agrisi devam ediyor (Acilde ¢ekilen BT normaldi),
3-4 glin atessiz donemini gormek igin takip edildi.

Romero JR.Curr Infect Dis Rep.2002:4:309-16.



Olgu-1

Kafa igi basinci azalmak igin;

« Yatak basini 30 derece yiikseltilmesi, serebral perfiizyonu
dizeltir,venoz donust arttirir

 Hiperventilasyon uygulamasi, vazokontriksiyonla serebral kan
akimini azaltir

* Mannitol kullanimi, hiperosmolarite ile beyin 6demini azaltir

« Steroidin odem azaltici etkisi

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.
Tunkel AR.CID.2004:39;1267-84.
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 Bas agrisi nedeniyle 4. glin kranial MR gekildi (Normal)
« B, gln LP tekrarland..

« BOS basinci normal
« BOS goriinimii berrak
« BOS rengi renksiz
« BOS mikros: 99 hiicre/ml (%100 lenfo)
« BOS protein: 33 mg/dl
« BOS glukoz: 49 mg/dl (es zamanh kan glukozu): 90 mg/dl),
« BOS gram boyamasinda 6zellik yok .
« BOS Kiiltird (-) ve brucella agg.(-)

* Hasta ayaktan takip edildi, 1 hafta sonra yapilan LP
tamamen normaldi 00
&/
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- FC,68Y,K
« Ates, boyun agrisi, bas agrisi , biling degisikligi

Klasik tglu; ates, ense sertligi, biling degisikligi ABM
olgularin %44-60'inda goriiliir.
Bas agrisi, ates, ense sertligi, biling degisikligi bulgularindan
2'si ABM olgularin %95'de gériilmektedir.

Brouwer MC. Clin Microbiol Rev.2010:23;467-92
Diederik van de Beek. N Engl J Med 2004:;351:1849-59

« 3 glin dnce baglayan, bas agrisi, burundan sivi gelmesi
(rinore ?)

« 1glin 6nce de ates, biling bulanikligi eklenince acil
servise basvurmus.




Acil serviste ates 39.5°C, biling bulanik.
FM:

— Ense sertligi (+),

— Brudzinski's (+),

— Kernig's (-),

— Babinski refleksi (-)

Oz gegmis: 6 yil dnce diisme sonucu frontal bélgede kirik, rinore olmus.
Ameliyati kabul etmemis. Diazomid kullanimi oykdisi var.

Laboratuvar:
— Tam idrar (N), Biokimya (Kan sekeri:175mg/dl disinda normal)
BK: 7300/mm3, PY (%84 PMNL),
C-RP: 32 mg/dl (0-5),
Prokalsitonin: 0.16 ng/ml,
Sed: 44mm/saat




_ C-RP: 32 mg/dl
C-RP normal ise ABM negatif prediktif degeri %97

C-RP> 150 mg/dl ise ABM- viral menenjit ayiriminda
Sensivitesi %69-99 Spesifitesi 7%28-99

Bartt R. Continum Lifelong Learning Neurol 2012;18:1255-1270
Gerdes LU.Scand J Clin lab Invest 1998:58;383-93

— Prokalsitonin: 0.16 ng/ml
9

Prokalsitonin > 0.2-2 ng/ml erigskinde ABM- viral menenjit
Sensivitesi %90-100 Spesifitesi %90-100

Bartt R. Continum Lifelong Learning Neurol 2012:18:1255-1270
Viallon A. CID.1999:28;1313-6.




 LP oncesi Kranial tomografiye génderilmeden,
— Kan kdiltird alinms.
— 2gr Seftriakson yapilmis.

« Acilde yapilan bu 2 uygulama dogru mu?
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Lomber ponksiyon kontrendikasyonlari

(BT gekilmesinin oncelik aldigi durumlar)

Papil odem (Vensz pulsasyon olmasi degerlidir. Bununla birlikte acil sartlarda

goz dibi degerlendirmesi zordur. Ayrica yeni gelisen beyin 6deminde papil 6dem
olmayabilir),

Fokal norolojik defisit (dilate reaksiyon vermeyen pupil, anormal gz
hareketleri, anormal gorme alani),

Santral Sinir Sistemi hClSTGllgl OYkUSU (kafa iginde yer kaplaycm
kitle, nobet, fokal nobet), .

Glimarke M. Scand J Infect Dis. 2013:45:657-63.
Tunkel AR. Clinical Infectious Diseases 2004;39:1267-84.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23808722

Olgu-2

Lomber ponksiyon kontrendikasyonlari
(BT gekilmesinin oncelik aldigi durumlar)

Suur durumunda bozulma ( Glasgow skoru < 11 olmast)

Immun sistemin baskilanmis olmasi (HIv, immun supresif tedavi,
transplantasyon sonrast),

« Yeni gegirilmis nobet (1 hafta iginde) olmasidir.

Bu durumda LP ertelenmeli, beyin tomografisi planlanmali ve en
kisa siirede antimikrobiyal tedavi baglanmalidir

Glimarke M. Scand J Infect Dis. 2013.:45:657-63.
Tunkel AR. Clinical Infectious Diseases 2004;39:1267-84.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23808722

Olgu-2

Lomber ponksiyon ve herniasyon

« LP sonrasi herniasyon %1-1,2 oraninda bildirilmis.

Korein J. Neurology.1959:9;290-7.

« ABMi 302 gocuk olguda herniasyon %6 oraninda bildirilmis.

T Y,

Horwitz SJ. Ann Neurol.1980:7;524-8.

1) Subfalxian Herniasyon:

Falx serebri altindan Basagrist, bulanti, kusma, gorme kaybi olusur.
2) Transtentorial Herniasyon:

3. kranial Sinir basi altinda kalir (anizokori), hemiparezi-hemipleji,
deserebre katilik olusur.

3) Tonsiller Herniasyon:

Foramen magnumdan, serebellar tonsiller girerler ve medulla
oblongataya basi yaparlar.

Ani suur kaybi, ani solunum kaybi, ani intermittant opistotonus olur.



Olgu-2
Tedaviye baslama zamani gecikirse ne olur?

 Acil serviste (156 akut bakteriyel menenjitli olgu) tedavi
gecikmesi 3 saati gegerse mortalitenin 14 kat arttigi bildirilmis

Auburtin M.Crit Care Med.2006;34:2758-65.

« Tedaviye baglama zamani 4 saati gegerse olgularin %15'inde genel

durumda bozulma bildirilmis.
Aronin SI,Ann Intern Med.1998;129:862-9.

 Baska bir ¢alismada (119 akut bakteriyel menenjitli olgu)
tedaviye baslama siiresi 6 saati gegince atesi olmayan olgularda 8
kat, biling bulanikligi olan olgularda 14 kat mortalite artisina

neden oldugu bildirilmistir.
Prolux N.QJM.2005;98:291-8



Olgu-2
Tedaviye baslama zamani gecikirse ne olur?

« Geriye donik bir ¢alismada acil servise basvurmadan dnce;
antibiyotik alan 53 ABM olguda mortalite %2

antibiyotik almayan 252 ABM olguda mortalite %12
(Oneri ABM siiphesinde sevk dncesi IV antibiyotik bagla)

Begg N. J Infect .1999:39:1-15

« Glasgow Koma skoru < 10 olan, erken tedavi verilen ABM
menenjitli olgularda norolojik sekelleri azaltmaktadir.

Lu CH.Clin Neurol Neurosurg. 2002; 104:352-8.
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Tedaviye baslama zamani gecikirse ne olur?

Acil servise ABM o6n tanisi ile gelen olgularda antimikrobiyal
verilme siresi 30-60 dakikayi gegmemelidir.

Tedaviye baslama stiresi gecikirse mortalite ve kalici
norolojik sekellerin orani artmaktadir

Tunkel AR. Clinical Infectious Diseases 2004;39:1267-84.

BOS ornegi alinmadan tedaviye baslanacaksa, mutlaka kan
kiltird alinmahdir. Tedavi almamis ABM olgularinda kan kiiltirinde
ireme orani H.influenzae (%50-90), S.pneumoniae %75,
N.meningitidis (7%40-60) dir.

Acil serviste dogru bir uygulama yapilmis.



 Kranial tomografi normal.
BOS basinci sik damla
BOS gériinimi bulanik
BOS rengi kirli beyaz
BOS mikros: 5060 hiicre/ml (%100 PMNL)
BOS protein: 742 mg/dI
BOS glukoz: 7 mg/dl (es zamanl kan glukozu): 175 mg/dl),
BOS gram boyamasinda bol I6kosit, mikroorganizma goriilmedi.
Kan kiltird (Acilden), BOS Kiiltiirii, BOS PCR paneli gonderildi.

« BOS proteini > 300mg/dl
» Hiicre sayisi> 1000/ mm3, kot prognoz isaretleri

Brouwer MC. Clin Microbiol Rev.2010:23;467-92




Boyama, kiiltiir ve molekiiler tetkikler

— Yaymalar;

« Gram boyamasi (Hizh, ucuz, yiiksek spesifiteye sahip)
— Antibiyotik kullananlarda %40-60
— Antibiyotik kullanmayanlarda (%60-90)
Bakteri yogunlugu
>10% kob/ml ise %97 pozitif
103 - 10 kob/ml %60 pozitif
<103 kob/ml ise %25 pozitif
« ARB boyamasi ( %5-20 Tiiberkiiloz olgularinda)

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.
Tunkel AR.CID.2004:39;1267-84.



Boyama, kiiltir ve molekiler tetkikler

— BOS kiilturd yapilmali

« BOS ekimleri lomber ponksiyon sirasinda yapilmali

« BOS hipotonik oldugundan oda isisinda
— Hiicrelerin %30'u 1 saatte, %50 si 2 saatte yikilir

« BOS spesifik ve nonspesifik kiltir vasatlarina
ekilmeli

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.



— PCR
— Bakteriyel PCR

» sensivitesi %100, Saravolatz LD.Clin Infect Dis 2003;36:40-45
» spesifitesi %98,
» negatif prediktif deger %100

— Tuberkiiloz PCR

» sensivitesi %60-90 Chedore P.Int J Tuberc Lung Dis 2002:6:913-9

» spesifitesi %99
» negatif prediktif deger %99.7
» Olgu sayisi gok az


http://www.herseydenbirsey.com/auguste-rodin-kimdir-12-kasim-google-logosu

Olgu-2

« Seftriakson 4 gr + Vankomisin 2 gr tedavisi basland..

9

Ileri yas bir hastada neden Listeria diigiinerek tedaviye
ampisilin eklemediniz ?
Kafa travmasi oykisi (6 yil 6nce) olmasi
3 giin dnce baslayan rinore olmasi
nedeniyle Listeriaya bagl ABM disinilmedi.

« Tedavinin 3. glininde

— BOS kiilturidnde penisilin/ seftriakson duyarli Streptococcus
pneumoniae lredi.

— BOS PCR panelinde S. pneumoniae (+) di.




Olgu-2

« Steroid baslamadik ?
— Gram boyamada 6zellik yoktu
— BOS Kkiiltird bekliyordu.

— BOS PCR bakteri ve viral paneli sonucu
alinmamisti.
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Akut bakteriyel menenjitte steroid kullanimi

« 24 galismada 4041 menenjit olgusunda steroid
kullanim;

 Alfgrup analizinde
— Haemophilus influenzae menenjitinde ciddi isitme kaybini

azaltiyor
— Streptococcus pneumoniae menenjitinde mortaliteyi
azaltiyor.

Cochrane Database Syst Rev.2010: 8;(9):CD004405
Nguyen TH. Engl J MedN 2007:357:2431-40

Vu DMJ.Jinfect Dis.2006:193.;821-8

De gans.N Engl J Med 2002:347;1549-56.



Olgu-2

Akut bakteriyel menenjitte steroid kullanimi

Veriler yiiksek gelirli dlkelerde, menenjitte steroid
kullanimini desteklemektedir.

Antibiyotikle birlikte veya antibiyotik dozundan hemen
once baslanmak iizere 6 saatte bir 0.15 mg/kg (10mg)
deksametazon 2-4 giin siireyle uygulanabilir.

Etken bakteriyel degilse, H.influenzae veya S.pneumoniae
disi bir etken lrerse deksametazon 4 giinden erken kesilmelidir.

Cochrane Database Syst Rev.2010: 8:(9):CD004405
Nguyen TH. Engl J MedN 2007:357:;2431-40

Vu DMJ .Jinfect Dis.2006:193:821-8

De gans.N Engl J Med 2002:347:1549-56.



Tablo 1. Bakteriyel Menenjit Etkenleri

Etken <1 ay 1 ay-15 yas Erigkin
% % %o
S. pneumoniae 0-5 20-30 30-60
N.meningitidis 0-1 25-40 20-35

H. influenzae

Streptokok 20-40 2-4 5
Stafilokok 5 1-2 5-15

Listeria 2-10 1-2 5
Gram Negatif Basil 50-60 1-2 1-10

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis.2015,1097-1137.
Beek D. N Engl J Med 2004:351:1849-59



Ulkemizde en sik hangi etkenler
akut bakteriyel menenjit yapiyor?

« 1994-2003 arasi 30 calismanin sonuclari

— 2403 akut piirdlan menenjit
« 2260 olguda 873 (%38) patojen kiiltirde iretilmis

* En sik Greyen etkenler
— Streptococcus pneumoniae 457 (7%52)
— Neisseria meningitidis 251 (7%29)
— Staphylococcus aureus 29 (7%3)

Arda B ve ark. Med Princ Pract 2008;17:76-79



Ozel durumlarda etken degisir mi?

« Santh hastalar: Stafilokoklar, Gram (-) basiller
* Kraniyal fraktiir: Streptococcus pneumoniae, H.influenzae
 Aspleni: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, HIB

« Hicresel immunite: Listeria monocytogenes, Gram (-) basiller,
Pseudomonas aeruginosa

« Kronik otit, siniizit, mastoidit: Streptococcus pneumoniae

 Penetran kafa yaralanmalari: Stafilokoklar

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis.2015,1097-1137.
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 Vankomisin kesilerek tedaviye seftriakson 4 gr ile
devam edild..

« Hastanin daha 6nce ¢ekilen kontrasli kranial MR'inda
kribriform platede kirik tespit edildi (Rinore nedeni).

Ameliyat olmasi gerektigi belirtildi.




Bakteriyel menenjit etkenleri

Yas Risk faktord 7% orani  Mortalite

Streptococcus ERITRY{l (s Ig, Kompleman eksikligi, %57 %18

pneumoniae asepleni, alkolizm, kafa
kemik kirigi
Neisseria 11-17 yas ve  Toplu yasam, Sub-Sahra %17 %10
meningitidis geng Afrika seyahati
eriskinler

Listeria YD ve 50 Hicresel immun 74 %18

monocytogenes BRI (T yetmezlik(HIV, steroid,
alkolizm)

Haemophilus Cocuk ve YD %6 b7
influenzae eriskinler
Grup B YD Olgularin %85'i < 2 ay %17 %11
streptococcus

Sl Erigkinler Hastane infeksiyonu Hastane %35
gomaklar kaynakli
(E.coli, menenjitler
Klebsiella) 7%33'U

Bartt R. Continum Lifelong Learning Neurol 2012:18:1255-1270



Akut Bakteriyel Menenjitte ampirik
tedavi onerileri

Predispozan faktor

Etken mikroorganizma

Antimikrobiyal tedavi

YAS

< lay S. agalactiae, E.coli, L.monocytogenes, Ampisilin + Sefotaksim veya
Klebsiella spp Ampisilin + Aminoglikozid

1-23 ay S.pneumoniae, N.meningitidis, S. Vankomisin + 3J sefalosporin
agalactiae, E.coli, H.influenzae

2-50 vyas S.pneumoniae, N. meningitidis m']

>50 yas S.pneumoniae, N.meningitidis, Vankomisin + Ampisilin +

L.monocytogenes, aerobik gram (-) basil

3J sefalosporin

Kafa Travmasi
Kafa tabani kirigi

S.pneumoniae, H.influenzae, A-GBHS

Vankomisin + 3J sefalosporin

Kafa Travmasi
Penetran travma

S.aureus, KNS, aerobik gram (-) basil
(Pseudomonas dahil)

Vankomisin + sefepim veya
Vankomisin + seftazidim veya
Vankomisin + meropenem

Beyin cerrahi sonrasi

Aerobik gram (-) basil (Pseudomonas dahil),
S.aureus, KNS

Vankomisin + sefepim veya
Vankomisin + seftazidim veya

BOS santi

KNS, S aureus, aerobik gram (-) basil
(Pseudomonas dahil), P. acnes

Vankomisin + meropenem

IDSA 2004 kilavuzundan alinmistir



Akut bakteriyel menenjitte etkene yonelik antimikrobiyal tedavi

Etken

Haemophilus influenzae

B-Laktamaz negatif

B-Laktamaz pozitif

BLNAR
%6-35

Penisilin MIC < 0.1 ug/ml

Penisilin MIC 0.1-1.0 ug/ml
Streptococcus pneumoniae
Penisilin MIC <0.1 ug/ml

Penisilin MIC 0.1-1.0 ug/ml

enisilin MIC >2.0 ug
veya
sefotaksim veya seftriakson
MIC >1.0 mg/ml

Listeria monocytogenes

Tedavi Alternatif
Ampisilin Sefepime, Kloram, aztreo kinolon
Seftriakson,sefotaksim Sefepime, Kloram, aztreo, kinolon
Seftriakson,sefotaksim + Seftriakson,sefotaksim + kinolon
meropenem
Pen-G veya ampisilin Seftriakson,sefotaksim, kloramfenikol
Seftriakson,sefotaksim Kloramfenikol kinolon,meropenem
Pen-G veya ampisilin Seftriakson,sefotaksim kloramfenikol
Seftriakson, sefotaksim Meropenem, sefepim
Vankomisin + Seftriakson,sefotaksim + Moksifloksasin

Seftriakson,sefotaksim

Ampisilin veya Pen-G Trimethoprim-sulfamethoxazole

Brouwer MC. Clin Microbiol Rev.2010:23.:467-92
Cho TA. Neurol Clin 2010;28:1061-88.



Streptococcus pneumoniae duyarhlik paterni

(Eski ve 2008 CLSI kriterlerine gore )

Duyarlilik kategorisi MIK pg/ml

Standart Duyarl Orta direngli Direncli

Eski (Tdm klinik durumlar ve <0.06 0.12-1 22
penisilin uygulama yollar: igin)

2008 (Klinik durum ve penisilin uygulamalarina gére)

Menenjit, IV penisilin

Menenjit disi, IV penisilin <2 4 >8

Menenjit disi, oral penisilin <0.06 0.12-1 22

#Bir susun MIK degeri 1 ug/ml oldugunda yorum:
oPenisilinin IV kullanilacagi olgu igin:
=Menenjit digi ise duyarli
"Menenjit ise direngli

oOral kullanim igin orta derecede duyarli rapor edilmelidir



Streptococcus pneumoniae

penisilin direnci

» Diinyada
— Penisilin direnci %2-50 arasinda

» Ulkemizde (2001-2008 arasi)
— Yiiksek diizey penisilin direnci %2-11.5

Beek D. Lancet 2012:380:1693-702
Erdem H. J Chemother 2008;20:697-701



Invaziv pnomokok isolatlarinda penisilin duyarliligi

Duyarl obD Direncli
Parenteral MIK <0.06 ug/ml (-) |»>0.12 pg/ml
penisilin degeri
(menenjit)
% % 65.5 -)
Parenteral MIK <2 pg/ml 4 >8 pg/ml
penisilin degeri ug/ml
(menenjit disi) % %1 7 -)
Penisilin MIK <0.06 pyg/ml | 0.12- | >2 pg/ml
(Oral penisilin V) | degeri 1.0
ug/ml
% 28 % % 6.6

2358 invaziv pnomokok izolati

16 laboratuvar galigmasi (>2000 yih)

Kimilatif sonuglar

Erdem H. J Chemother 2008;20:697-701




Streptococcus pneumoniae menenjitinde

ampirik tedavi ne olmali?

« Klasik tedavi
— Seftriakson, sefotaksim

« Ulkemizde

— S.pneumoniae penisilin direnci %34.5

— Seftriakson-sefotaksim direnci %2
+ Tedavi Vankomisin +Seftriakson veya sefotaksim

Erdem H. J Chemother 2008;20:697-701



« 9. glin yapilan LP:
« BOS basinci normal
BOS goriinimi berrak
BOS rengi renksiz
BOS mikros: 110 hicre/ml (%60 Lenfo)
BOS protein: 165 mg/dI
BOS glukoz: 49 mg/dl (es zamanli kan glukozu): 83 mg/dl),

Kan kiltirinde iireme olmadi.

- BOS bulgularina gore tedavi 14 giine uzatildi.




Akut bakteriyel menenjitte tedavi siiresi

Ortalama 10-14 giindir

« S. pneumoniae
H. influenza
N. meningitidis
Grup B streptokok
L. monositogenez
Gram (-) enterik basiller

Enterokoklar

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis.2015,1097-1137.




» 14, giin yapilan LP:
« BOS basinci normal
BOS goriinimi berrak
BOS rengi renksiz
BOS mikros: 11 hiicre/ml (%100 Lenfo)
BOS protein: 68 mg/dI
BOS glukoz: 63 mg/dl (es zamanli kan glukozu): 97 mg/dl),

- BOS bulgulari diizelen hasta dura defekti onarimi igin
taburcu edildi.
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TD 20y K

Ates, bas agrisi

Arag igi trafik kazasi (temporal, frontal, maxiller kirik), rinore
nedeniyle beyin cerrahi servisinde seftriakson + metranidazol
alirken sikayetleri olmus.
FM: Ates: 39°C

— Ense sertligi (+),

— Brudzinski's (+),

— Kernig's (+),

— Babinski refleksi (-)
Oz gegmis: Kaza sonrasi sag kolda external fiksatér, sol kolda
platin var.
Laboratuvar:

— Tam idrar (N), Biokimya (N)

— BK: 18.600/ mm3 , PY (%88 PMNL), C-RP: 20 mg/dI (0-5),

— Prokalsitonin: 2.5 ng/ml
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* Travma sonrasi menenji’r ? (S.pneumoniae, H.influenzae)
 Hastane kaynakll menenji’r’ (6ram negatif mikroorganizma)

« Lomber ponksiyon yapild::
« BOS basinci hafif artmis
« BOS goérinimd bulanik
« BOS rengi acik sari
 BOS mikros: 2750 hicre/ml (%90 PMNL)
« BOS protein: 603 mg/d|
« BOS glukoz: 2 mg/dl (es zamanlh kan glukozu): 102 mg/dl),
« BOS gram boyamasinda bol |6kosit, mikroorganizma gériimedi.
* Kan kiiltiirii, BOS Kiltirid, BOS PCR paneli gonderildi.
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BOS bulgulari, sikayetler nedeniyle;

Meropenem 6 gr + Vankomisin 2 gr gegildi.

— Bir giin sonra BOS kiiltiirinde Acinetobacter baumannii iredi.
Vankomisin kesildi.

Meropenem tedavisine kolistin 3 x 150 mg (IV) + Kolisitin 1 x 10mg
(Intratekal) basland..

Giinlik intraventrikiiler dozu (mg)
5-20
18
5-20
5-50
25
5-40

Tunkel AR. Clinical Infectious Diseases 2004;39:1267-84.
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Tekrarlanan BOS kiiltirinde etken liremeye devam ederse antimikrobiyal
ilaci intfraventrikiler vermeyi disinin

Ziai WC.Curr Opin Neurol 2009:22:277-82.

Aminoglikozid, gilokpeptit, polimiksin gibi ilaglarda doz artigi yapmak
zordur. Bunlarda intraventrikiiler uygulama disinilmelidir

Beek D. Lancet 2012:380;1693-702

Antimikrobiyal
Vankomisin 5-20
Gentamisin 1-8
Tobramisin 5-20

Amikasin 5-50
Polimiksin B 5
Kolisitin 10

Quinopristin/dalfopristin 2-5

Teikoplanin 5-40

Giinliik intraventrikiler dozu (mg)
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Tedavinin 7.glininde BOS kiiltirinde ureme olmadi ve intratekal
kolisitin kesildi.

Meropenem + Kolistin (IV) tedavisi 14.giin kesildi.
Yapilan LP:
« BOS basinci normal
« BOS goriiniimii berrak
« BOS rengi renksiz
« BOS mikros: 11 hiicre/ml (%100 lenfo)
« BOS protein: 12 mg/dl|

« BOS glukoz: 57 mg/dl (es zamanh kan glukozu): 110
mg/dl),
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48 y erkek hasta
1 giin dnce baglayan
* Ates,
* Bas agrisi,
« Ense agrisi,
 Uyuklama,
* Bulanti-kusma
Fizik muayenesinde;
- Ates 38.5°C
* Nabiz 105/dakika

« Suuru agik,
oryantasyon ve
kooperasyon bozuk

« Ense sertligi (+)

« Burdzinski (+),

*Migren (Imigran 50 mg)

-Otitis media oykisi
(Kronik siipiiratif otitis media tanisi
ile 1 yildir tedavi aliyor)

‘Bas agrisinin yavas yavas bagladigi ?

‘BT'de sag kulakta otitis media varlig
ve beyin dokusunda leptomeningial
kontraslanma saptandi. Beyin 6demi
yoktu.

*Bir giin oncesine kadar, 1 haftadir
sag kulaktaki akinti nedeniyle
Sefuroksim aksetil tab 2X 500mg/giin
almig
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Tam kan

— Lokosit: 8400 /mm3 (%60 PMNL)
— Hemoglobin:13 gr/dlI

— Htc: %46

— Trombosit: 175.000/ mm3

C-RP: 55 mg/L (0-5)
Procalsitonin: 0.1 ng/ml

Sed: 30 mm/saat

Tam idrar normal.

Kan sekeri 135 mg/dl diginda biyokimyasal testleri normal
Brusella agg istendi.

PA-AC grafisi normal.
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Kan (1set) kiiltird,

Bogaz kiiltird,

Idrar kiltiiri alind:.

2 gr IV seftriakson yapild

Tunkel AR, Principles and Practice of Infectious Dis. 2015,1097-1137.
Kumar R. Indian Journal of Pediatrics. 2005:72;57-63
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« Lomber ponksiyon yapildi
« BOS basinci normal
« BOS gariinimd bulanik
- BOS rengi acik sari
« BOS mikros: 3300 hiicre/ml %100 PMNL
« BOS protein: 525 mg/dI
« BOS glukoz: 1 mg/dl (es zamanh kan glukozu): 169 mg/dl),

- BOS gram boyamasinda bol PMNL goriildii fakat
mikroorganizma saptanmadi.

- Kiiltdr,BOS PCR paneli ve brusella agg. gonderildi.
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+ Seftriakson 2 X 2 gr baslandi.

« Steroid baslamadik ?

— Gram boyamada 6zellik yoktu
— BOS PCR bakteri ve viral paneli sonucu alinmadi.
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 Seftriakson 4gr/giin tedavisinin 4. giinii
« Atesi devam ediyor (38-39 °C)
 Genel durumunda diizelme yok

Ne yaparsiniz ?

— LP
— Kontrasli beyin MR planlandi.

Ne dislntyorsunuz?
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Antibiyotik direngli bir etken
Lokalize bir enfeksiyon odagi (abse?)
Etken atipik bir bakteri olabilir

— Mycobacterium tuberculosis
— Brusella tiirleri

— Listeria

Etken bakteri olmayabilir
— Viral

— Paraziter

— Mantar

Ilac atesi olabilir
Diger



* 4 _giin goz dibi bakilarak lomber ponksiyon yapild:
- BOS basinci normal
« BOS gorinimi purdlan (pirdlan)
« BOS rengi agik sari (agik sari)
« BOS mikros: 1210 (3300) hiicre/ml %90 (100) PMNL
« BOS protein: 375 (525) mg/dl
« BOS glukoz: 38 (1) mg/d| (kan gluko): 103(169) mg/dl),
« BOS gram boyamasinda bol PMNL gérildi fakat
mikroorganizma saptanmadi.
— Kdltdr gonderildi.
— Tiberkiiloz DNA istendi.

Ne yapmay! digunirsiniz?
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* Tedavinin 4. giini

— Idrar kiiltiirinde iireme olmad.

— Bogaz kiiltiirinde normal bogaz florasi iiredi
— Kan kiiltirid beklemede

— Serum brusella agg testi negatif.



o O
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. Dizelme var tedaviye devam ederim
. Tedaviye Vankomisin eklerim (Penisilin

direngli pnomokok?)

. Seftriaksonu keser Meropenem 6gr/giin

tedavisine gegerim.

. Seftriakson + antitiiberkiiloz tedavi
. Seftriakson + asiklovir
. Tedaviye steroid eklerim
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» Tedavi;

—Seftriakson kesilerek meropenem
6 gr/qgiin ile degistirildi

— 3 gin sonra kontrasli beyin MR
sonucu alindi.



Kontrash MR cekildi




« Kontrash beyin MR'da sag
kulakta otitis media ile sag
serebellar hemisferde
yaklasik 3 cm ¢apinda abse

« Sag serebellar hemisfer
posterior kisminda lateral
¢apt 3.5 cm, 6n-arka ¢api
1.5 cm ve kraniokaudal ¢api
yaklagik 1.5 cm olan
subdural ampiyem

* 4. ventrikile basi nedeniyle
non-kominikan hidrosefali
tespit edildi
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Komplikasyon Say! Yizde
Beyin 6demi 33/285 11.5
Beyin absesi 15/279 5.4
Artrit 4/77 5.2
Paralizi 15/558 2.6
Sagirhik 10/507 1.9
Afazi 4/234 1.7
Diplopi 2/93 2.1
Kafa gifti tutulumu 50/649 7.7
Hidrosefali 28/434 6.4

Arda B ve ark

. Med Princ Pract 2008;17:76-79
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* Tedavi;
—Beyin absesi olan bir olguya LP ?

—Meropenem 6 gr/glin tedavisine
metranidazol 2 gr/giin eklendi.
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* Beyin Cerrahisi operasyona aldi.

— Sag suboksipital kraniyotomi yapilarak sag
serebellar hemisferdeki abse, kapsiilii ile
birlikte eksize edildi.

— Subdural ampiyem drenaji yapildi
— Operasyonda kiiltiir gonderildi.
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* Anaerob kiiltir génderilmemis.

* Aerop kiiltirde Proteus mirabilis Gredi
(Etken meropeneme duyarliydi)

* Tedavi 4 haftaya tamamland:
 Takiplerinde hastanin sikayetleri diizeldi.
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* Postoperatif 5.giinde * Postoperatif 25. giinde
yapilan lomber ponksiyon yapilan lomber ponksiyon
sonucu sonucu

- BOS basinci normal + BOS basinci normal

« BOS gériiniimii bulanik « BOS goriiniimi berrak

» BOS rengi agik sari « BOS rengi renksiz

- BOS mikros: 594 « BOS mikros:22
hiicre/ml %70 lenfo hiicre/ml %100 lenfo

- BOS Ipr'o'rcain: 174 « BOS protein: 60 mg/dl|
mg/d « BOS glukoz:67 mg/dI

- BOS glukoz: 45mg/d| (kan gluko): 120 mg/dl),
(kan gluko): 117mg/dl), « BOS Kkiiltiirlerinde

- BOS kiiltirinde iireme Greme olmadi.

olmadu.
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Takiplerinde
hastanin
sikayeti
olmad:.




*Akut bakteriyel menenjit
diigiiniiliyorsa

Kafa i¢i basing normal ise;
- LP yapin, BOS kiiltir gonderin
- Hemen seftriakson 2 gr IV uygulayin
- 30 dakikay! gegecekse LP'den énce kan kiiltiird al
ve antibiyotik basla
- Kortikosteroid endikasyonu var mi ?

Kafa igi basing yiiksek ise;
- LP erteleyin.
- Kan kiiltdri al ve hemen seftriakson IV
- Destek tedavi uygulayin




Ampirik Tedavi

 Uygun tedaviye ragmen mortalite %15-25

 Erigkinde erken ampirik antimikrobiyal tedaviye BASLA. Gram

boyama ve kiiltiir pozitifligi sansi azalir ama hastanin yasama
sansi ARTAR.

(>50 yas)
L. monocytogenes

Ampisilin eklemeyi
disin

Seftriakson

Sefotaksim

&)

S)

Vankomisin ekle
(Direngli pnomokok?)

J




Ilginize tesekkiir ederim



