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Anamnez-1

 E.D., 27 yaş, ♂ hasta, Güvenlik görevlisi, Evli, 1 çocuk,

Kahraman Maraş

 Yakınma: Baş ağrısı, halsizlik, bulantı-kusma

 Öykü: 2 aydır halsizlik yakınması var,1 aydır baş ağrısı eklenmiş,

Yakınmaları zamanla artmış

 Dış merkezde sinüzit ön tanısıyla adını bilmediği bir antibiyotik

kullanmış

 Baş ağrısına bulantı-kusma eklenmesi ve kranial MR sonucuna

göre tüberküloz ensefalit düşünülmesi nedeni ile 31.05.2018’de

ERÜ BAP’a başvurmuş

 Özgeçmiş ve soy geçmiş: Kronik hastalık yok



Fizik Muayene

 Genel Durumu İyi, Şuuru Açık, Oryante , Koopere GKS:15

 Ateş:36.9°C, Nabız:76/dk, Solunum sayısı: 18/dk, Kan basıncı:110/60 mmHg

 IR+/+, pupiller izokorik

 Ağız hijyeni kötü, çok sayıda diş çürüğü mevcut. Orofarinks ve

sinüs endoskopik muayenesi : Doğal

 SS: Doğal, ral, ronküs yok

 KVS: S1 (+), S2 (+), ek ses yok, üfürüm yok

 Batın: Doğal, defans yok, rebound yok

 Nörolojik muayene: Doğal, ense sertliği yok, Kernig’s ve

Brudzinski's bulguları negatif, patolojik refleks yok, serebellar

denge muayeneleri olağan



Laboratuvar: 1 

 Hb: 11.6 g/dl, BK: 13100/mm3, Plt:264.000/mm3

 PY’de; %36 lenfosit %44 nötrofil, % 15 bant formu, %3 eozinofil, %2 

monosit, atipik lenfosit (-) 

 ESR:28 mm/saat, CRP: 86 mg/L, Prokalsitonin: 0.6 ng/ml

 AST: 45 u/L,  ALT: 41 u/L, LDH: 341 u/L, GGT: 140 u/L, T.bil.:1 

mg/dL, D.bil: 0,6 mg/dL, T.prot: 5.2 g/dL, alb: 2,8 g/dL

 Diğer tetkikler normal sınırlarda



Radyoloji-1



Laboratuvar:2

 01.06. 2018’ de lomber ponksiyon yapılmış

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860



Radyoloji-2



Radyoloji-3



 Tanı:Meningoensefalit

 Tedavi: Seftriakson 2x2 gr iv.



Klinik Seyir: 3.Gün 

 Hasta klinikte yer olmadığı İçin 03.06.2018’de Kayseri Şehir hastanesine 

sevk edilmiş:

 Meropenem 3x2 gr

 Linezolid 2x600 mg başlanmış

 05.06.2018’de kliniğimize devir alındı

 Meropenem ve Linezolid tedavisine devam edildi

 Kontrol LP yapıldı

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430



Klinik Seyir: 5.Gün

 05.06.2018

 BOS kültürü: Üreme yok

 BOS ARB: Negatif/ LJ henüz üreme yok

 BOS mantar görülmedi, mantar üremesi yok

 BOS herpes tip1/tip 2 PCR: Negatif

 Kan kültürü: Üreme yok

 Anaerop kültür: Üreme yok

 07.06.2018  

 Brusella agg: Negatif

 Anti-CMV IgM: Negatif  IgG: Pozitif

 Anti herpes tip1 İgM: Negatif  IgG: Pozitif

 EBV VCA IgM: Negatif  IgG: Pozitif

 Anti-kabakulak IgM: Negatif  IgG: Pozitif

 Anti-varisella IgM:Negatif  IgG: Pozitif



Klinik Seyir: 6.Gün

 08.06.2018

 BOS kültürü: Üreme yok

 BOS ARB: Negatif/ LJ henüz üreme yok

 13.06.2018 

 Kan ADA düzeyi :24 IU/L (N:0-25)

 PPD: 7 mm

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26



Radyoloji-1



Radyoloji-2 MR GÖRÜNTÜSÜ



Radyoloji-3 MR GÖRÜNTÜSÜ



Radyoloji-4 MR GÖRÜNTÜSÜ



Radyoloji-5 MR GÖRÜNTÜSÜ



Radyoloji-6 MR GÖRÜNTÜSÜ



Klinik Seyir: 16.Gün

 18.06.2018

 IgA: 580 (yüksek)

 IgE:513 (yüksek)

 IgG: 1660 (yüksek)

 IgM:207 (normal)

 HIV RNA: Negatif 

 Transtorasik Ekokardiyografi : Normal

 Stereotaktik Beyin Biyopsisi için Beyin Cerrahi Kliniği’yle 
konsulte edildi



Klinik Seyir: 17 ve 20.Gün

 19.06.2018’de

 Hastanın baş ağrısı, bulantı şikayeti geçmemesi üzerine 
Meropenem ve Linezolid tedavisi 17. günde sonlandırıldı

 Anti-tbc tedavi başlandı

 INH 300 mg, Rifampisin 600 mg, Etambutol 1500 mg, Pirazinamid 2000 mg

 Deksametazon 4x4 mg eklendi

 Hastanın şikayetleri hızla geriledi

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440



Klinik Seyir: 23.Gün

 Bulantı- kusma, baş dönmesi şikayetleri yeniden başlayan hasta 

Nöroloji ile konsülte edildi

 KiBAS’a bağlı olduğu düşünüldü

 LP ile BOS basıncı düşürüldü

 Deksametazon dozu 2x4 mg’a azaltıldı

 Kusması tekrarlayan anizokorisi olan hasta halüsinasyon

tariflemesi nedeni ile Beyin Cerrahisi ile yeniden konsülte edildi:

 Herhangi bir akut patoloji ve acil cerrahi müdahale düşünülmedi



Klinik Seyir: 24.Gün

 Hastaya göz dibi ve görme alanı değerlendirilmesi yapıldı. Hafif papilla

ödemi dışında patoloji saptanmadı

 Stereotaktik Beyin Biyopsisi için Beyin Cerrahi Kliniği’yle yeniden 

konsulte edildi

 Hidrosefali nedeniyle ventriküloperitoneal şant yerleştirilebileceği 

belirtildi

 Hastaya 26.06.2018’de kontrol LP yapıldı

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760



 22.06.2018

 BOS kültürü: Üreme yok

 BOS ARB: Negatif/ LJ henüz üreme yok

 BOS mikoloji:  Mantar elemanı görülmedi. Mantar üremesi yok

 BOS ADA:7 IU/L

 Toxoplasma PCR: negatif

 Entamoeba histolytica PCR: negatif

 26.06.2018

 BOS kültürü: Üreme yok

 BOS ARB: Negatif/ LJ henüz üreme yok

 BOS mikoloji:  Mantar elemanı görülmedi. Mantar üremesi yok

 VDRL: Negatif

 Anti-Borelia IgM: Negatif  IgG: Negatif



Klinik Seyir: 25. gün

 Beyin Cerrahisi tarafından EVD (eksternal ventriküler

drenaj) yerleştirildi

 Na:122 mEq/L

 Serum osmolalitesi : 271 mosm/kg

 İdrar osmolalitesi : 481 mosm/kg

 27.06.2018’de 

 Bulantı, kusma şikayetleri devam eden ve şuur değişikliği ve 

idrar inkontinansı gelişmesi nedeni ile YBÜ’sine devredildi

INH 300 mg 1X1

Rifampisin 1X600 mg

Etambutol 1X1500 mg                   9. günde                    

Pirazinamid 1X2000 mg

Deksametazon 2X4 mg



Radyoloji MR GÖRÜNTÜLEME



Klinik Seyir: 25. gün

 27.06.2018’de Beyin Cerrahisi tarafından boşaltıcı LP yapıldı

 30cc BOS boşaltıldı

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760

27.06.2018 120 %70 1000 322 37 13.320



Klinik Seyir: 27. gün

 Sol apexte görülen konsolide alan Göğüs Hastalıkları’yla

yeniden konsulte edildi

 Eski, fibrotik bir lezyon olması, KİBAS varlığı ve lezyonun örnekleme

zorluğu nedenleriyle bronkoskopi yapılamadı

 29.06.2018’de

 BOS Real-time PCR: Acanthamoeba pozitif

 Acanthamoeba Real time PCR pozitif sonuçlanması üzere tedavi

yeniden düzenlendi

 4’lü tbc tedavisi 11. gününde

 Rifampisin dozu 900 mg/gün

 Kotrimaksazol 400mg/80 mg 3x4 amp/gün

 Vorikanozol 2X360mg/gün başlandı  2X240mg/gün idame





Acanthamoeba Spp.
 Çevrede toprak (plaj kumları, saksı toprağı), hava ve biyofilm açısından zengin

nemli ortamlarda (acı su, kanalizasyon, nemlendiriciler, ısıtma sistemleri,

hastane ortamları, diş ve diyaliz üniteleri, kontakt lensler) bulunabilir

 Trofozoit ve kist olarak iki yaşam döngüsü vardır

 Trofozoitler:

 25–56 µm boyutlarında

 Yavaş hareketli, parmak şeklinde olan lopopod ve akantopod denilen dikensi

yalancı ayaklar

 Kistler:

 13–20 µm boyutlarında

 Tek çekirdekli ve yuvarlaktır

 Çeperleri endokist ve ektokist denilen iki

tabakadan meydana gelir

 Klordan etkilenmez

 25-35 ⁰C’ de çok iyi gelişirler

Acanthamoeba meningoencephalitis in immunocompetent: A case report and

review of literature Trop Parasitol. 2014 Jul-Dec; 4(2): 115–118.



Yaşam Döngüsü

https://www.cdc.gov/parasites/acanthamoeba/pathogen.html



Acanthamoeba Spp. ve Genotipleri

 A. castellanii

 A. polyphaga

 A. culbertsoni İnsan için patojendir

 A. rhysodes 17 genotipi mevcut (T1-T17)

 A. divionesis T4 insan da en çok hastalık

 A. astronyxis yapan etken 

 A. healyi

 A. hatchetti

 A. griffini

 A. palestinensis

Marciano-Cabral F et al. Acanthamoeba spp. as Agents of Disease in Humans. Clin Microbiol Rev. 2003 Apr; 16(2): 273–307.



Predispozan Faktörler

 İmmun sistemi baskılanmış kişilerde fırsatçı enfeksiyonlara

neden olur

 Predispozan faktörler
 Diyabetes mellitus

 Alkolizm

 Siroz

 HIV enfeksiyonu

 Kronik böbrek yetmezliği

 Sistemik lupus eritematosus

 Malignite

 Kemoterapi

 Hematopoietik kök hücre transplantasyonu (çoğunlukla allojenik

transplant alıcıları, aynı zamanda solid organ transplantasyonu)

UpToDate. Free-living amebas and Prototheca. https://www.uptodate.com/contents/free-living-amebas-and-prototheca/print

Marciano-Cabral F et al. Acanthamoeba spp. as Agents of Disease in Humans. Clin Microbiol Rev. 2003 Apr; 16(2): 273–307.



Klinik

 Granülomatöz amibik ensefalit (GAE)

 Acanthamoeba keratiti

 Kutanöz acanthamoebiasis

 AIDS’li hastalarda kronik sinüzit, otit, kutanöz lezyonlar, deri ülserleri

UpToDate. Free-living amebas and Prototheca. https://www.uptodate.com/contents/free-living-amebas-and-prototheca/print

Marciano-Cabral F et al. Acanthamoeba spp. as Agents of Disease in Humans. Clin Microbiol Rev. 2003 Apr; 16(2): 273–307.



Granülomatöz Amibik Ensefalit (GAE)

 Lezyonların topoğrafik konumuna bağlı olarak;

 Haftalar veya aylar süren baş ağrısı,

 Düşük dereceli ateş,

 Görme bozuklukları,

 Davranışsal anormallikler,

 Fokal nörolojik defisitler

 İnkübasyon periyodu maruziyetin ne zaman gerçekleştiğini

belirlemek zor olduğundan bilinmemektedir

 Hastalık ilerledikçe intrakraniyal basınç artışı, nöbetler, bilinç

kaybı, koma ve ölüm

UpToDate. Free-living amebas and Prototheca. https://www.uptodate.com/contents/free-living-amebas-and-prototheca/print



LP Bulguları

 Lenfosit baskınlığı olan hafif pleositoz

 Yüksek protein konsantrasyonu 

 Düşük veya normal glikoz konsantrasyonu 



Tanı-1

 Teşhisi doğrulamak için beyin doku örneği gereklidir

 Hematoksilen-eozin ile boyama, hem trofozoitleri hem de kistleri 

gösterir



Tanı-2

 Doku örnekleri enterik bakterilerle kaplanmış besleyici olmayan

agarda kültürlenebilir

 Beyin veya diğer dokulara uygulanan PCR yöntemleri daha hızlı

bir teşhis sağlar

 Beyin BT/ MR ile tekli veya çoklu yer kaplayan lezyonlar

gösterilir

 Temporal ve pariyetal loblar en çok etkilenir



Ayırıcı Tanı

 Tüberküloz

 Nokardia

 Bakteriyel beyin apsesi 

 Aspergilloz

 Kriptokokal meningoensefaliti

 Histoplazmoz

 Toksoplazmoz

 Kistiserkoz (Cysticercosis)

 Primer SSS lenfoma

 Balamuthia Amebic Encephalitis



Tedavi-1

 Tedaviye optimal yaklaşım belirsizdir

 Tek ilaç rejimlerine göre kombinasyon rejimleri tercih edilir

 Miltefosin+ flukonazol+ pentamidin isetiyonat kombinasyonu

 Bu rejime de;

 Trimetoprim-sülfametoksazol,

 Metronidazol,

 Makrolid (azitromisin veya klaritromisin) eklenebilir

Satlin et al: Fulminant Acanthamoeba encephalitis. Transpl Infect Dis 2013: 15: 619–626. Nehete LS et al.Fulminant acanthamoebic

meningoencephalitis in immunocompetent patients: an uncommon entity. Br J Neurosurg. 2018 Jul 23:1-4. Khanna V et al. 

Acanthamoeba meningoencephalitis in immunocompetent: A case report and review of literature Trop Parasitol. 2014 Jul-Dec; 4(2): 115–118.



Tedavi-2

 Bir dizi ilaç in vitro aktiviteye sahiptir ve tek başına veya 

kombinasyon halinde birkaç hasta için başarı ile sonuçlanmıştır

 Rifampisin,

 Azoller (flukonazol, itrakonazol, vorikonazol),

 Pentamidin izetionat, 

 Sülfadiazin, 

 Flusitozin,

 Azitromisin,

 Miltefosin,

 Kaspofungin

Satlin et al: Fulminant Acanthamoeba encephalitis. Transpl Infect Dis 2013: 15: 619–626. Nehete LS et al.Fulminant acanthamoebic

meningoencephalitis in immunocompetent patients: an uncommon entity. Br J Neurosurg. 2018 Jul 23:1-4. Khanna V et al. 

Acanthamoeba meningoencephalitis in immunocompetent: A case report and review of literature Trop Parasitol. 2014 Jul-Dec; 4(2): 115–118.



Satlin et al: Fulminant Acanthamoeba encephalitis. Transpl Infect Dis 2013: 15: 619–626.



Nehete LS et al.Fulminant acanthamoebic

meningoencephalitis in immunocompetent

patients: an uncommon entity. Br J Neurosurg. 

2018 Jul 23:1-4.









Patoloji- BOS Sitoloji



Klinik Seyir: 27. gün

 29.06.2018’de Beyin Cerrahi Kliniği’yle yeniden konsulte edilen 

hastaya frontal bölgedeki apseden stereotaktik beyin biyopsisi 

yapıldı

 Ancak alınan örnekler patoloji laboratuvarına gönderildiği için 

mikrobiyolojik hiçbir çalışma yapılamadı

 Adrenal tüberküloz kuşkusuyla çalışılan bazal kortizol:10,9 µg/dL

idi

 Tiroid fonksiyon test sonuçları: Ötiroid



Klinik Seyir: 31. gün

 03.07.2018

 Hastaya bronkoskopi yapıldı

 BAL  ARB: negatif

 BAL mantar elemanı görülmedi. Mantar üremesi yok

 BOS Acanthamoeba Real time PCR 2. kez pozitif sonuçlandı

 Rifampisin dışındaki Anti- tbc ilaçlar tedavinin 15. günde kesildi



Klinik Seyir: 33. gün

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760

27.06.2018 120 %70 1000 322 37 13.320

05.07.2018 10 0 85 52

 05.07.2018’de kontrol LP yapıldı
 BOS kültürü: Üreme yok

 BOS ARB: Negatif/ LJ üreme yok

 BOS mantar görülmedi. Mantar üremesi yok

 BOS herpes tip1/tip 2 PCR:Negatif

BOS Acanthamoeba

Real time PCR 3. kez 

pozitif sonuçlandı



Patoloji-1 Akciğer Biyopsisi



BOS Sitolojik İnceleme



Patoloji-2 Frontal Kitle Biyopsisi



Frontal Kitle Biyopsi Preparatı-1



Frontal Kitle Biyopsi Preparatı-2



Klinik Seyir: 39. gün

 12.07.2018’ de Rifampisin 21. günde kesildi 

 Vorikonazol ve TMP-SMX 11. gününde…. devam edildi

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760

27.06.2018 120 %70 1000 322 37 13.320

05.07.2018 10 0 85 52

12.07.2018 0 0 61 42 12.750



Klinik Seyir: 39. gün

 12.07.2018

 BOS kx: üreme yok

 BOS ARB:negatif/ LJ üreme yok

 BOS mantar görülmedi. Mantar üremesi yok

 BOS Cryptococcus neoformans: negatif 

 BOS galaktomannan: negatif

 Kan galaktomannan: negatif

 Kan ADA düzeyi :1 IU/L (N:0-25 

 Klinik olarak hasta daha iyi, bulantı-kusma  yakınmaları sona erdi



Klinik Seyir: 44. gün

 15.07.2018 Deksametazon kesildi

 18.07.2018’ de boşaltıcı LP yapıldı

Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760

27.06.2018 120 %70 1000 322 37 13.320

05.07.2018 0 0 85 52

12.07.2018 0 0 61 42 12.750

18.07.2018 0 0 53 62 9.500



Klinik Seyir: 46. gün

 18.07.2018

 GD orta, bilinç bulanıklığı yok, oral alımı iyi, patolojide mantar hifleri
görülmesi nedeniyle;

 Kotrimaksazol tedavinin18. gününde kesildi

 Vorikonazol 18. günde devam edildi

 Liposomal amfoterisin B  tedavisi eklendi

 Hiponatremisi nedeni ile Endokrinolojiye Kliniği’yle konsülte edildi 

 Serebral tuz kaybı olarak düşünülüp serum sale önerildi

 19.07.2018

 Beyin Cerrahisi  tarafından ventriküloperitoneal şant yerleştirildi





Radyoloji-1 MR GÖRÜNTÜLEME



Radyoloji-2 MR GÖRÜNTÜLEME



Radyoloji-3 MR GÖRÜNTÜLEME



Radyoloji-4 MR GÖRÜNTÜLEME



Klinik Seyir: 51. gün

 23.07.2018

 Hastada bilinç bulanıklığı, oryantasyon ve kooperasyon

bozukluğu sonrası ani senkop gelişti

 Beyin Cerrahisi ile konsulte edildi

 Kraniyal tomografide belirgin ‘shift’ saptanan hastaya Beyin Cerrahisi acil

müdahale düşünmedi, 1 hf sonra ventriküler endoskopik şant planladıklarını,

eğer şuurda kötüleşme devam ederse diğer tarafa da şant yerleştirilebileceği

bildirildi

 Glasgow Koma Skalası düşen hasta kraniyal tomografi çekilerek

yeniden Dahiliye YBÜ’ne devredildi



Klinik Seyir: 55. gün

 27.07.2018

 Beyin Cerrahisi acil operasyon düşünmedi, elektif şartlarda 

septostomi planladı

 29.07.2018

 GKS gerileyen hasta entube edildi

 Kranial tomografi ve diffüzyon MRİ çekildi

 Kranial tomografide sağda şantı var, sol lateral dilate, orta hattan 2 cm sağa 

shift (eskiye göre bir miktar artış) ve lateral ventrikül etrafında yaygın 

hipodens ödematöz alanlar saptandı

 Pupilleri dilate olan hastaya Beyin Cerrahisi tarafından EVD 

kontrolü yapıldı ve dren akışı sağlandı ve 25-30 cc BOS 

boşaltıldı



Tarih
BOS lökosit

(/mm3)

BOS PMNL 

/lökosit

BOS eritrosit 

(/mm3)

BOS protein 

(mg/dL) 

BOS glikoz 

(mg/dL) 

Kan lökosit 

(/mm3)

O1.06.2018 180 %80 0 250 8 15.860

05.06.2018 150 %77 0 127 34 15.430

08.06.2018 130 %80 0 133 26

22.06.2018 30 %78 0 80 24 19.440

26.06.2018 20 %59 0 186 36 16.760

27.06.2018 120 %70 1000 322 37 13.320

05.07.2018 0 0 85 52

12.07.2018 0 0 61 42 12.750

18.07.2018 0 0 53 62 9.500

29.07.2018 0 6000 87 46 16.710

Klinik Seyir: 55. gün



Klinik Seyir: 61. gün

 01.08.2018: Vorikonazol kesildi (60 gün tedavi sonrası)

 02.08.2018: Ağız bakımı sırasında Miyazis saptanması üzere örnekler 

alınıp Parazitolojiye gönderildi.

 Miyazis tanısı doğrulandı ve larvanın 13-14 mm olduğu belirtildi. Hasta 

odak açısından diş hekimliğine ve KBB ile konsulte edildi

 Diş eti ceplerinde parazit olduğu belirtildi. Mekanik bakım önerildi

 08.08.2018: Diş hekimliği tarafından 5 adet dişi çekildi



RADYOLOJİ MR GÖRÜNTÜLEME



Klinik Seyir: 66. gün

 13.08.2018’de   EVD dreninin tıkanması nedeni ile çıkarıldı

 Kontrol kraniyal tomografide beyin ödemi aşırı artmış, ventriküller

değerlendirilemedi. Tentorium+falks hiperdens, parieto-temporo-occiptalde

hipodens alanlar var şeklinde yorumlandı

 Beyin Cerrahisi ile yeniden görüşüldü, müdahale düşünülmedi

 Entübe olarak takip edilen hasta sekonder enfeksiyon gelişti

(Nozokomiyal pnömoni)

 Meropenem ve Kolistin tedavileri eklendi

 Ancak 21.08.2018’de tedavinin 74. gününde kardiyak arrest

sonrası exitus gerçekleşti




