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Cevap



Enfekte şantın çıkarılması+EVDS+uygun antibiyotik başarı %95
Enfekte şantın çıkarılması+ yeni şantın hemen takılması+uygun antibiyotik = başarı %65 
Sadece uygun antibiyotik = başarı %35

James HE et al. Acta Neurochir 1981; 59: 3-4



Olgu

• R.O. (21.01.2021)
• 28 yaşında, kadın hasta
• Yakınması: yaklaşık 10 gündür karın ağrısı, 3 gündür saçlı deride (eski 

operasyon bölgesinde) akıntı
• ÖG: 
• 2018’de intraventriküler kitle nedeniyle operasyon (epidermoid kist)
• 2019’da hidrosefali nedeniyle VP şant
• 2020’de iki kez skalp flep operasyonu



DİFFUZYON MR 21.03.2012:



• FM: GD iyi, şuur açık, oryante, koopere, MIB yok, GKS:15
• Ateş: 38 ◦C, NDS: 110/dk, TA: 120/80 mmHg, SDS: 16/dk
• Saçlı deride şantın giriş yerinde akıntı, şantın cilt altındaki kısmı görülüyor
• Batın muayenesinde: sağ alt kadranda derin palpasyonda hassasiyet
• Diğer sistem muayenelerinde özellik yok

• Batın USG:  Mesane superiorunda 3x3 cm boyutunda yoğun içerikli 
loküle sıvı, sağ alt kadranda 6,5x3,5 cm hipoekoik septasyonlar, sağ 
rektus kası inferiorunda 3x1,5 cm ekojen septasyonlar içeren 
lokülasyon

Dış merkezde oral fusidik
asit+siprofloksasin

başlanmış



R.O

ÜST ABDOMEN BT 22.01.2021:



Enfeksiyon Konsültasyonu (22.01.2021)

• FM: Ateş: 37,3 °C; NDS: 116/dk; TA: 110/80 mmHg; SDS: 16/dk
• GD iyi, şuur açık, koopre, oryante, MIB (+)
• Saçlı deride şant ucu görülüyor, çevresi pürülan akıntılı (kraniyal flep yeri)
• Batın muayenesi: sağ üst ve alt kadranda palpasyonda hassasiyet 
• Diğer sistem muayenelerinde özellik yok

• Laboratuvar
BK: 15.500/mm3 (%88 
PNL)
Hb: 9,8 g/dL
PLT: 333.000/mm3
ESR: 50 mm/h
CRP: 19 mg/dL
PCT: 0,34 ng/mL

AST: 17 IU/L
ALT: 10 IU/L
Üre: 23 mg/dL
Kreatin: 0,7 mg/dL



• Batın içi BOS koleksiyonu ?
• Batın içi apse?
• Peritonit (şant distal uç)
• Menenjit (VP şant menenjiti)

Lomber ponksiyon
Akıntıdan DP ve sürüntü kültürü
Batın içi apse? Koleksiyon BOS koleksiyonu??? 
Apse konusunda aydınlatılması, 
Drenaj yapılacaksa kültür ve direkt preparat, hücre 
sayımı (BOS??)

Meropenem 3x2 g IV+Vankomisin 3x1 g IV+Rifampisin 3x300 mg
başlandı

65 kilo
Vankomisin 2 g yükleme 3x1 g IV



• Lomber ponksiyon (22.01.2021)
• Hücre sayımı
• Eritrosit 30 /mm3
• Lökosit: 0 /mm3

• BOS biyokimyası
• Glukoz: 72 mg/dL (EKŞ 98 mg/dL)
• Protein: 29 mg/dL
• Klorür : 124 mEq/L
• LDH: 45 U/L

• Direkt boyama: Bakteri ve hücre yok

Özellik yok



23.01.2021

• Batın içi şant ucu ağızlaştırıldı, kateter ucu yakınındaki koleksiyona 
dren yerleştirildi

• Drenden pürülan mayi geldi



23.01.2021

• Hastanın VP şant ucu apse?? olduğundan şantı değiştirme planları 
olmadığı sadece alt ucu değiştireceklerini söylediler

• Batına ağızlaştırılan VP şant ucundan BOS sayımı
• BOS: 

Hücre:
Eritrosit: 342 /mm3
Lökosit: 2544/mm3 (%90 
PNL)

Biyokimya
Protein: 197 mg/dL
Glikoz: 28 mg/dL (EKŞ: 92 mg/dL)
LDH: 75 U/L
Klorür : 124 mEq/L

GC konsültasyonu
Enfeksiyonun 

önerilerine ek öneri 
yok, operasyon 
düşünülmedi



Saçlı deri akıntı



• Tedavisinin 7. günü 
• Ateşi devam ediyor, maksimum 38,6 ◦C
• Flep yerinde akıntısı geriledi

• BK: 11.300/mm3
• CRP: 1,2 mg/dL
• PCT: 0,5 ng/dL

Kateter alt ucu enfekte menenjit 
erken bulgu???

Karbapenem dirençli Pseudomonas aeruginosa drenden 
gelen mayide ürediği için 
Rifampisin kesildi
Linezolid 2x600 mg IV 
Meropenem 3x2 g IV uzun infüzyon
Kolistin IV (300 mg IV yükleme, 2x150 mg idame)

Henüz kateter
duruyor !!!



• İki aşamalı kateter revizyonu yapılabilir mi?
• Şant çekilmeli
• EVDS takılmalı intraventriküler amikasin başlayabiliriz dedik

• 03.02.2021 şant çekildi 
• EVDS takıldı 
• Ateş 36 ◦C; NDS: 92/dk; TA: 120/70 mmHg
• GD iyi, şuur açık, koopere, oryante, GKS: 15
• Rutinleri normal



Copyrights apply



Kültür ve EVDS takılınca (03.02.2021)

• Meropenem 3x2 g IV (uzun infüzyon) +
• Linezolid devam
• Kolistin IV (2x150 mg idame) + 

• intraventriküler 30 mg  amikasin başlandı (ilk gün 10 mg 
intraventriküler başlandı) 





MRG 05.02.2022: Görmede azalma



• EVDS’den alınan BOS örneği (05.02.2021)
• Hücre sayımı

• Eritrosit 120 /mm3
• Lökosit: 560 /mm3 (%80 PNL)

• BOS biyokimyası
• Glukoz: 40 mg/dL (EKŞ 90 mg/dL)
• Protein: 75 mg/dL
• Klorür : 127 mEq/L
• LDH:  45 U/L

• Direkt boyama: Her alanda 4-5 lökosit, bakteri görülmedi



EVDS’den kültür (03.02.2021-perop)

• )

Linezolid kesildi (vankomisin ile 
birlikte toplam 12. günde)

Heteroresistan bir suş??
Biyofilm ???





08.03.2021 VP şant planı var

08.03.2021 BOS hücre sayımı 
30 lökosit (%80 MNL) 
Diğer alınan BOS bulguları 
normal

BOS hücre sayımı 
19.02.2021 50 lökosit (%80 
MNL)
26.02.2021 20 lökosit (%90 
MNL) 
Diğer alınan BOS bulguları 
normal



• 19.03.2021 (3 BOS örneğinde üreme yok, BOS bulguları normal)
• En son BOS kültüründe üreme 
• VA şant takıldı !!!!

19.03.2021 BOS hücre sayımı 20 
lökosit (%90 MNL) 
Diğer alınan BOS proteini 55mg/dL
diğer BOS bulguları normal



KRANIYAL BT 19.03.2021: (operasyon öncesi)



KRANIYAL BT 20.03.2021:



• Meropenem (58 gün) aldı
• Kolistin IV (45 gün)
• Amikasin intraventriküler (28 gün) 
• Post op 3-4 gün daha parenteral tedavi aldı
• Post op 7 gün antibiyotiksiz takip sonunda hasta taburcu edildi 

(29.03.2021) Taburcu edilirken Batın görüntülemesinde özellik yoktu



KRANIYAL BT 09.07.2021:



• Taburcu olduktan sonra aylık kontrollere geldi (Enfeksiyon Hastalıkları 
+ NŞ Poliklinik)

• Ocak 2022 ve 24.08.2022’ye kadar 6 ay ara ile kontrole geldi (NŞ 
Poliklinik)



• 24.08.2022 tarihinde kontrole gitmiş, 

• Hastanın baş ağrısı ardından uykuya meyil şikayetleri olması nedeniyle 
şant disfonksiyonu ön tanısıyla ileri tetkik ve tedavi amacı ile 
Nöroşirurji kliniğine yatırılmış
• Kranial MR çekilmiş 



• Şant basıncı ayarı yapılınca hastanın şikayetleri gerilemiş

• 30.08.2022 hasta taburcu edilmiş



• 31.08.2022 baş ağrısı şikayeti olmuş
• Şant disfonksiyonu ile yatış



• FM
• Nörolojik muayenesinde GKS:15, koopere, oryante, apatik
• Pupiller izokorik, direkt ve indirekt ışık refleksleri bilateral pozitif
• Ekstemiterlede belirgin taraf bulgusu yok
• Şant basıncı ayarlanmış (90 mmH2O olarak)
• Basınç ayarlanınca baş ağrısı azalmış

• Kraniyal BT: Ventrikül boyutlarında artış
• 01.09. 2022 şant revizyonu (VA şant)



BT, BEYİN, KONTRASTSIZ 01.09.2022:



• Bize bu süreçte danışılmamış !!!

İntrakranial şant ucu çıkarılırken parankimde
kalmış!!!!!

FM’de ateş yok, vital
bulgular stabil, sistem 

muayenesinde özellik yok

Perop alınan BOS 
Lökosit: 10/mm3 (%100 MNL), Eritrosit: 250 /mm3

Glukoz: 127 mg/dL, Prot: 26 mg/dL; Klorür 127 
meq/L; LDH: 14 

Bizden konsültasyon isteselerdi !!!!!!
Düşünmek bile istemiyorum J



• Ocak 2023
• Şubat 2023
• Mart 2023 
• Nisan 2023 

Poliklinik 
kontrollerinde 

sorun yok



SSS Enfeksiyonları Neden Önemli

• Erken tanı ve tedavi çok önemlidir
• Klinik hızlı progrese olur
• Uygun zaman ve uygun tedaviye rağmen mortalite ve morbiditesi

yüksektir



• SSS’de immün sistem biraz farklıdır
• Patojen spesifik antikorlar ve kompleman sistemi proteinleri oldukça 

düşüktür
• Bakteriyel opsonizasyon zayıf
• Fagositoz yetersiz
• Granülosit fonksiyonları perifer gibi değildir
• Düşük miktarda bakteri bile ciddi hasar yapar

Amaç aşırı immün tepkinin 
hasarından korumak



2023



Nozokomiyal Menenjit

Sorular Sorunlar

Her ateş SSS 
enfeksiyonu mu? 

Her pleositoz SSS 
enfeksiyonu mu? 

Her BOS da üreme SSS enfeksiyonu 
mu? 

Kontaminasyon?
Kolonizasyon?

Etken??

Yanıt çoğu zaman yok



Klinik Bulgu ve Semptomlar

• Baş ağrısı >%90
• Ateş >%90
• Ense sertliği >%90

Bakteriyel menenjit klasik bulguların yokluğunda dışlanamaz
Tedavi kararı klinik karardır

Genelde semptomlar siliktir ve çoğunlukla şant disfonksiyonu
şeklinde başlar

En sık neden KNS ve P acnes’de semptomlar çok belirgin değildir



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)

Steroid alımı 

Şuur durumu !!!!

Akut faz????
CRP, PCT?, lökositoz??

MIB her zaman olmayabilir
EVDS, VP, BOS kaçağı vs



Şant Enfeksiyon Tanısı
Enfeksiyon riski
VP şant %4-17
EVDS %0-22
Lomber kateter %0,8-7

En sık etken KNS, P acnes

Hussein K et al. CMI 2017; 23: 621-8



R.A. Williamson et al. / Journal of Critical Care 29 (2014) 77–82

5. günden sonra risk artar ve hemoraji var ise daha erken



Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82



Şant Enfeksiyon Tanısı

250/mm3

<45 mg/dL

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef_current.pd
f 

Düzeltilmiş lökosit sayısı
1 lökosit≡ 700 eritrosit

BOS WBC/Kan WBC X BOS RBC/Kan RBC



11

Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82

Hücre artışı, Glukoz düşüklüğü, Protein artışı
HER ZAMAN bakteriyel menenjit değil
Malignite ve vazospazmda da olabilir 



7

Lenski M et al World Neurosurg
2017; 99: 132-9



Göktas S et al. Singapore M J 2021: DOI: 10.11622/smedj.2021123

•. 2021
•. 2021

https://doi.org/10.11622/smedj.2021123


16S rRNA NAT 

Hussein K et al CMI 2017; 23: 621-8



Tedavi Başarısı

• Mikroorganizma miktarı
• Mikroorganizmanın özelliği (antibiyotik direnci, kapsül gibi virülans

faktörleri)
• Yaş (antibiyotiklerin metabolizması değişir)
• Komorbid (aldığı ilaçlar antibiyotiklerin etkisini azaltır ya da arttırır) 
• Meninkslerde enflamasyon varsa antibiyotikler daha kolay geçer
• Penisilin

• Enflamasyon varlığında plazma düzeyinin %30’u BOS’a geçer
• Enflamasyon yokluğunda  ise ancak %1’i

Tedavi Başarısı- Başarısızlığı



• Subterapötik antibiyotik düzeyinin MIC değerinin altında kalması
• Antibiyotik etkisinin düşük kalması



Glukoz dışında birçok madde enerji 
ile KBB’i geçer



• Antibiyotiğin özelliği 
• Büyük molekül kan beyin bariyerini zor geçer ya da geçmez (Örn: Teikoplanin, 

kolistin)

• Antibiyotiklerin proteine bağlanma kapasitesi
• Ne kadar yüksekse serbest ilaç o kadar azdır 
• SSS enfeksiyonlarında BOS proteini yüksektir
• Beta laktamlar proteine yüksek bağlanır (!!!!)

• Hidrofilik ilaçlar KBB’ini zor geçer, lipofilik olanlar daha kolay geçer 
• Seftriakson hidrofiliktir ve ilacın BOS’a geçişi %5-10 (enflamasyonda artar)
• Kinolonlar lipofiliktir, ilacın BOS’a geçişi %30  

• Ancak NÖROTOKSİKTİR



• Menenjit, apse… bakteri yükü fazladır ve ortam asidikdir
• Antibiyotiklerin çoğu asit ortamda etkileri zayıftır (metronidazol hariç)

• Hızlı öldürürse de bakteri hücresi lizise uğrar ve endotoksin açığa çıkar 
enflamasyon artar hızlı kötüleşme olur



• İlaçlar BOS’a enerji bağımlı transport ile geçer

• Tekrar dolaşıma efflüx pompası ile atılır

• Enflamasyon varlığında efflüx pompası daha çok işler (antibiyotik 
miktarı azalır)
• Enflamasyon ilacın geçişini kolaylaştırır
• Ancak ilacın atılmasını da kolaylaştırır



Tedavi

• Tedavi ampirik başlanır
• En sık olası etkenler düşünülmeli
• Lokal direnç göz önünde 

bulundurulmalı

• Düşük molekül ağırlıklı
• Asidik ortamdan etkilenmeyen
• Lipofilik özelliği olan
• Proteinlere düşük bağlanan
• Bakterisidal olan
• Biyofilme geçebilen
• Yan etkisi olmayan antibiyotik 

seçilmeli

BOS/kan kültürü alınmalı 
hemen tedavi başlanmalıŞüphe durumunda



• Metronidazol
• Asidik ortamda çalışır J
• Küçük molekül ağırılığı var J
• Lipofiliktir J
• Nörotoksiktir L

• Aminoglikozidler
• Büyük molekül L
• Hidrofilik L

• Kloramfenikol
• Düşük molekül ağırlığı varJ
• KBB kolay geçer J
• Bakteriyostatikdir L

• Fosfomisin
• Düşük molekül ağırılığı var J
• Proteine düşük bağlanır J
• Hidrofilik L

• Kinolonlar
• Lipofilik J
• NörotoksikdirL

• Rifampisin
• Proteine fazla bağlanır aktif ilaç düşüktür L
• BOS’a kolay geçer J

• Vankomisin
• Büyük moleküldür L
• Hidrofilikdir L

• Beta laktamlar
• Hidrofilikdir L
• Proteine yüksek bağlanır L
• Enflamasyonda BOS’a iyi geçer J (yüksek doz)

• TMP/SMZ
• Lipofilikdir J
• Düşük molekül ağırlığı var J
• Toksik L



Biyofilm ile ilişkili hastalıklar
• Dental plaklar

• Katater (trakeal, damar, üriner, şant) 
enfeksiyonları

• Eklem ve kalp protez enfeksiyonları
• Endokardit
• Kistik fibrozis
• Kontakt lens enfeksiyonları
• Böbrek taşları

• Osteomiyelit
• Kronik sinüzit, otit

• Beyin apsesi
• Ventrikülit

• Kronik yara enfeksiyonları
• Nekrotizan fasiit
• Safra yolu enfeksiyonları
• Stent enfeksiyonları (üriner, safra yolu vs)
• Kolera gibi GIS enfeksiyonları
• CAPD peritoniti
• Greft enfeksiyonu
• Penil protez enfeksiyonu
• Sütür enfeksiyonları
• Vajinal tamponlara bağlı Toksik şok Sendromu
• Prostatit



Biyofilm

• Antibiyotik tedavisinde başarısızlık
• Tekrarlayan iyileşmeyen enfeksiyonlar
• Gram boyamada bakteri/kültür negatifliği
• Ancak klinik olarak enfeksiyon bulguları
• Antibiyotik direnci (1000 kat)

* ESCMID guideline for the diagnosis and 
treatment of biofilm infections 2014



Meropenem %4,7-25
Enflamasyonda %39

Kolistin %5,1-5,7?? 

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65



Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65



Tedavi Süresi?
• KNS ve P acnes
• Klinik düzelme ve BOS bulguları düzelme varsa

• ~10 gün
• Düzelme hemen olmazsa 

• 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

Anaerop bakteri 
Kültür genelde negatif
En sık postoperatif menenjit etkeni

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65

Katater ilişkili menenjitlerde ~ 18 
gün

(4-91 gün)



•Bitmeyen pandemi ANTİBİYOTİK DİRENCİ 

2000

2023



İntraventriküler/İntratekal Tedavi

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

• Tedaviye rağmen üremeler devam ediyorsa uygulanır

• Lateral ventrikül ya da lomber drenajdan antibiyotik uygulanır

Kan beyin bariyeri by pass edilmiş olur



Doz ?
FDA onayı yok

Randomize kontrollü çalışma yok
Olgu sunumları yada olgu serileri
Retrospektif çalışmalar

15-60 dk klemp
gerekli



IDSA 2017

Serum fizyolojik ile
Eşit miktarda BOS alınarak 
intraventriküler antibiyotik 

uygulanmalı

• BOS kültürü 
negatifleşinceye kadar
• <7 gün nüks fazla
• Ortalama 10 gün 

yeterli
• Ancak standart süre 

yok

Penisilin ve 
sefalosporinler

nörotoksik olduğundan 
uygulanmaz



Int J Clin Exp Med 2015;8(11):21833-21838Shunlan Ni1



Antibiyotik dozu yaşa, kiloya göre değil 
Ventrikül ve BOS hacmine
İlaç PK’i BOS miktarına

İlaç klirensi renal ya da karaciğer fonksiyonlarına göre değil
BOS üretimi, BOS drenajına bağlı

Yan etki
Şimik menenjit
Eozinofilik pleositoz??
İşitme kaybı



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

Slit ventrikül: 
Vankomisin 5 mg 
Gentamisin 2 mg 

Normal: 
Vankomisin 10 mg
Gentamisin 3 mg 

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



Şant enfeksiyonlarında 3 ana yaklaşım var

• 1. Şant çıkartılır, tedavi tamamlanıncaya kadar EVDS ile takip edilir, 
üreme olmaz ise şant takılır

• 2.Şant menenjiti erken dönem ve KNS, P acnes ise şant yerinde 
bırakılabilir (olguya göre) tedavi süresi çok net değil

• 3.Erken dönemde ise tedavisi yapılır, şant çekilir ve hemen şant takılır 
????? (KNS, P acnes) 

Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82



Şant çekilmeden Tedavi Mümkün mü?

• Kanıt düzeyi yüksek değil ancak uzman görüşü

• Örnek VP şantı var
• BOS bulguları normal (biyokimya ve hücre)
• BOS basıncı yüksek değil
• Tıkanıklık yok
• Üreyen bakteri KNS ya da P acnes

Antibiyotik tedavisi ile başarı %93 olabilir

Ancak moleküler ve kültür negatif olmalı 
tedavi sonrası antibiyotiksiz izlenmeli

Tedavi süresi??? (10-14 gün ancak kişiye göre 
değişir) Rifampisin duyarlı ise tedavi rejiminde 
olmalı

Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82



Şantı çekelim mi?

• Başarılı bir tedavi için kateter çekilmeli

• VP şantlarda iki aşamalı kateter ideal

• Kontrol BOS kültürleri ile takip ama sık değil!!
• Her manipülasyon enfeksiyon riski taşır

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65

Hussein K et al CMI 2017; 23: 621-8

Günlük BOS kx önerisi yok
48-72 saat aralarla BOS incelemesi olabilir 

Netlik yok



Yeni şant ne zaman takılacak
Etken Kültür BOS bulguları

S epidermidis
P acnes

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 gün veya BOS 
kültürü 
negatifleşene kadar 
tedavi ve 
sonrasında 3 gün 
daha kültür negatif 
ise yeni şant

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

EVDS kaldıkça 
yeni enfeksiyon 

riski

İdeali antibiyotik kesilerek 
antibiyotiksiz izlem sonrası 
enfeksiyon bulgusu yok ise 

yeni şant ????

16S rRNA araştırılmalı
Kontrol kültürler negatif olmalı

Katater farklı lokalizasyonlarda biyofilm yanlış 
negatiflik???

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65







EVDS-şant değişimi 

Kanama?
Yanlış yerleştirme
Yeni enfeksiyon??
ventrikülit
????
Eski şant çekilirken ucunun yapışıklıktan beyin parankiminde
kalması
Herniyasyon
Drenaj tıkanması
Aşırı drenaj

Tedavi  başarısı için 
EVDS/şant değişimi



Enfekte şantın çıkarılması+EVDS+uygun antibiyotik 
başarı %95
Enfekte şantın çıkarılması+ yeni şantın hemen 
takılması+uygun antibiyotik = başarı %65 
Sadece uygun antibiyotik = başarı %35

James HE et al. Acta Neurochir 1981; 59: 3-4

IV +Intraventriküler antib+şantı çıkarma+EVDS başarı %90
IV +Intraventriküler antib+şantı çıkarma başarı %75
IV +Intraventriküler antib başarı %40
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Katzir M et al. World Neurosurg. (2019) 131:e474-e481
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Olgu 2





MRG, BEYİN, KONTRASTSIZ 05.02.2022: 
Görmede azalma



Klinik Bulgu ve Semptomlar

• Baş ağrısı >%90
• Ateş >%90
• Ense sertliği >%90
• Bilinç değişikliği >%85
• Kernig’s >%50
• Brudzinski’s >%50
• Kusma %35
• Nöbet geçirme %30
• Fokal bulgular %10-20
• Papil ödemi <%1

Bakteriyel menenjit klasik bulguların yokluğunda dışlanamaz
Tedavi kararı klinik karardır

Menenjit triadı
Ancak 3’ü birlikte 

%50’den az


