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erkezi Sinir Sistemi (MSS) infeksiyonlari

~ Yasami tehdit eden ve yuksek mortalite ile giden infeksiyon

hastaligidir

* infeksiyon hastaliklarinin acillerindendir
e Akut, subakut veya kronik olabilir

* Klinik bulgular; tutulan bolge, etken ve konak yanitina gore
degisir

e TANI VE TEDAVI ACILIYET GEREKTIRIR!!!



MSS

e Beyin ve spinal kord, beyin omurilik sivisi (BOS) icinde asili ve
uzeri meninkslerle sarili sekilde bulunur

» Kafatasi, kafa derisi ve meninksler; disaridan infeksiyon
etkenlerinin gecisine engel olur

* Kan-beyin bariyeri, MSS’yi dolasimdaki patojenlere karsi
korur



BOS

* Siklikla ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda, daha az olarak
da ekstrakoroidal alanlardan ‘filtrasyon’ ve ‘aktif transport’
ile Uretilir

* Saglikh bireyde saatte yaklasik 20 mL BOS uiretilir,
normal BOS hacmi 140-150 mL

* Araknoid ile piamater arasinda bulunur

* Geri emilim, araknoid villus hiicreleri arasindan vaskiiler gecis
ile gerceklesir
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BOS Fonksiyonlari

* Beyine mekanik destek saglar

* Beynin iyon bilesimini diizenler

* Atik metabolik maddeleri uzaklastirir

* Beyini basing degisikliklerine karsi korur



MSS Infeksiyonlarinda Epidemiyolojik
Ozellikler

* Askeri birlikler ve yatili okullar vs. 6zellikle meningokoksik
menenjit olmak lizere MSS infeksiyonlarinin yayilimini artirir

e Vektorlerin yaygin oldugu yerlerde artropod kaynakli
infeksiyonlar disuniilmeli

* Viral menenjit ve ensefalitlerin en 6nemli nedenlerinden olan
enterovirlisler yaz sonu ve yagisi havalarda sik gorulur

* Bakteriyel menenijitler siklikla kis aylarinda sik



MSS infeksiyonlarinda Risk Faktérleri

— Yeni doganlarda:
* Listeria monocytogenes
* Gram negatif bakteriler
* B grubu streptokok
* Enterovirlis
* HSV infeksiyonlari sik
— ileri yasta:
* Listeria monocytogenes
e Gram negatif bakteri sikhg: artar
e HIV pozitifligi
* Fagositoz bozukluklari, kompleman eksikligi
— Kapsiillii bakteri infeksiyonlarina yatkinlhk
e Hipogamaglobulinemi
— Kronik enteroviral infeksiyonlar

* Hiucresel immiun yetmezlik
— Fungal, Nocardia, Listeria, Mikobakteri, paraziter enf. yatkinlk



* Travma, cerrahi girisim, siddetli yanik oykuisu
— Stafilokoklar, gram negatif bakteri infeksiyonlari

* Kafa kaide kirigi

— Pnomokoksik menenijit

* BOS sant ve kateterleri
— Stafilokok infeksiyonlari

e Alkolizm
* Kanser kemoterapisi



MSS’ne infeksiyonun Ulasmasi

Hematojen yol
— Arteryel ve serebral dolasimla ilgili retrograd anostomozlar
* Direkt implantasyon

— Genelde travma sonucu,
nadiren iyatrojenik (LP veya iliskili konjenital
malformasyon, meningomyelosel gibi)

* Komsuluk yolu ile yayilim

— Mastoid veya frontal siniis infeksiyonlari, enfekte dis,
kraniyal veya spinal osteomiyelit gibi

* Periferik SS
— Kuduz, varisella ve herpes gibi viral infeksiyonlar
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AKUT BAKTERIYEL MENENJIT

e Tim diinyada yillik ortalama 171.000 éliime yol agmasi
nedeniyle onemli bir saglk sorunudur

* Gelismis ulkelerde yetiskin grupta yillik insidans;
yuz binde 0.6-4 olgu

* Bu oran gelismemis ulkelerde on katina kadar ¢ikabilmektedir

* En sik etken olan patojenler yasa ve eslik eden hastaliklara
bagh olarak degismektedir



Beyin ve spinal kordu ¢cevreleyen zarlarin inflamasyonu

Normal meninges:




Pyojenik Menenijit



Akut Bakteriyel Menenijitin Onemi

 Etkin tedavi olanaklarina ragmen;

—Oliim orani: %5-40
—Sekel orani: %19-30

—Oliim en ¢ok hastaneye yattiktan sonraki 48 saat
icinde



En Sik Etkenler

"+ Yenidogan; * 18-50 yas;

—E.coli —S.pneumoniae
— Grup B Streptokok — N.meningitidis
—L.monocytogenes
e 4-12 hafta; e >50 yas;
—H.influenzae tip b —S.pneumoniae
— N.meningitidis (kres) — N.meningitidis
—S.pneumoniae —L.monocytogenes
e 3 ay-18 yas; —Enterik gram (-)
—H.influenzae tip b basiller
— N.meningitidis (kres)

—S.pneumoniae



Risk Faktorlerine Gore Etkenler

* Immiin yetmeazlik:

—S. pneumoniae, N.meningitidis, L. monocytogenes, aerop
gram (-) basiller (P. aeruginosa dahil)

* Kafatasi tabani kirigi:

—S. pneumoniae, H. influenzae, A grubu B hemolitik
streptokok

e Kafa travmasi — cerrahi girisim ve BOS santi:
—S. aureus, S. epidermidis, aerop gram (-) basiller



Ulkemizde En Sik Goriilen Bakteriyel
Menenjit Etkenleri

1994-2003 arasi 30 ¢calismanin sonuglari;

— 2403 akut purilan menenijit
—2260 olguda 873 (%38) patojen kiiltiirde lireme (+)

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

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



e 2007-2012 yillari arasinda menenjit on tanili 46 olgu
— Akut bakteriyel bakteriyel menenijit: 22 olgu (%47.8)
— Aseptik menenijit: 18 olgu (%39.1)
— Tiiberkiiloz menenijit: 5 olgu (%10.8)
— Norobruselloz: 1 olgu (%2.17)

* Etkenler:
— Streptococcus pneumoniae: 7 olgu
— Acinetobacter spp.: 2 olgu
— Listeria monocytogenes: 1 olgu
— Brucella spp.: 1 olgu
— Mycobacterium tuberculosis: 2 olgu
— HSV-1 DNA (BOS): 1 olgu



Sonuclari

* Komplikasyon: 3/46 (%6.5)

* En sik goriulen komplikasyonlar:
—Hemiparezi
—Cift gorme
—Sola bakis kisithihgi
—isitme kaybi

* Mortalite: 7/46 (%15.2)
—Tuberkliloz menenijiti: %80
—Pnomokok ve Listeria menenijiti: %14.3
— Aseptik menenjit ve norobruselloz: 0



Patogenez

* Bakteriyel kolonizasyon ve mukoza altina invazyon

— Fimbrialar, fosforilkolin, ndraminidaz, proteaz, hyalironidaz enzimleri
ile invazyon

* Savunma mekanizmalarindan kac¢an etkenin MSS’ine gecisi

— Koroid pleksus epitelinden BOS’a, MSS vaskiiler endotelinden beyin
parankimine gegis

e Subaraknoid alan ve ventrikiiler boslukta bakterinin
cogalmasi, inflamasyonun indiklenmesi

* inflamasyonun ilerleyerek MSS hasari gelisimi



Bakteriyemi mmssssmp> Endotel hasari <= BOS'ta bakteri

Proinflamatuar sitokinler

!

BOS'a lokosit girisi ve Serebral vaskiilit

per'maabi lite artigi meningeal inflamasyon \

KBB bariyerinde

Vazqemk odem Intershsuyel ddem Sitotoksik 6dem @Serebral iskemi
KIBAS Eksitator aa'lerin
salinimi

Relatif hipovolemi—»Global hipoperfiizyon

Noéronal hasar
Apopitozis



Ates, basagrisi, biling
diizeyinde degisiklikler ve MIB

Cocuklarda gegirilmis
USYE

ATES
(Eriskinlerde daha sik)

Istahsizlik, bulanti, kusma




—inflamasyona bagli beyin 6demi

—Kusma, bas agrisi, dalginlik, bazen konvilziyon,
fokal norolojik bulgular (parazi, ataksi)
—Gozde papil 6demi

* Papil 6demi varliginda subdural ampiyem, venoz siniis
trombozu, beyin absesi dustinulmelidir



— Ense sertligi

— Brudzinski belirtisi

— Kernig belirtisi

— Konturlateral refleks

— Tufek tetigi pozisyonu

— Patolojik refleks (babinsky) pozitifligi (Meningo-ensefalit ?)

* Bas agrisi, bulanti, kusmanin menenjit tanisinda sensitivite ve
spesifitesi diistk

* Ates, ense sertligi, bilin¢ degisikliklerinin bulunmayisi % 99-
100 menenijit tanisini ekarte eder



Fizik Muayene Bulgulari

Biling durumu

‘ deisken
- Eriskinde
Ense sertligi ‘ % 95
(+) ise MIB
‘ (-) ise ?2?

Tiifek tetigi pozisyonu

Kernig ve Brudzinski




* Ense sertligi;

— Yashilarda ve gram negatif
gorulmeyebilir

* Kernig Bulgusu;

— Hasta sirtustu yatarken, kalga ve
diz fleksiyona getirilirken diger
fleksiyon olmasi,
getirilirken

* Brudzinsky Bulgusu;

— Ensenin pasif fleksiyonunda, kalga
de fleksiyona gelmesi




Babinski muayenesi




Fizik Muayene Bulgulari

 Meningokokal menenijitli hastalarda petesi purpura
gorulebilir

e Akut bakteriyel menenijit’li hastalarda dokiintii %11-
26 oranlarinda

* Fokal norolojik belirti ve bulgular

* Papil 6demi
D van de Beek. N Engl J Med, 2004.



Tani

* Klinik bulgular + Laboratuvar tetkikleri

 En onemli laboratuvar tetkiki; BOS‘un incelenmesi

* Menenjit disuniulen her olguya kontrendikasyon
yoksa lomber ponksiyon yapilmali



Tani

* LP 6ncesinde mutlaka goz dibi degerlendirmesi yapilmalidir

* BT veya MR inceleme:
—Yer kaplayan lezyonlara sekonder gelisen KiBAS

—Tedaviye cevabi beklenenden farkli olan, atesin uzun
donem devam ettigi ve norolojik bulgularin ortaya ciktigi
durumlarda

* Subdural efiizyon
* Beyin apsesi
* Beyindeki parankim degisiklerini ortaya koyabilir



 Mutlak: Girisim yapilacak deride
infeksiyon

Cerebrospinal fluid
is collected

Papil 6dem

Fokal norolojik defisit

e Relative:Kitle lezyonu kuskusu
. e e e adam.com
Spinal kord timorii

Spinal epidural abse

Kanama diyatezi veya trombositopeni (<50.000)



BT'de belirgin beyin sifti bulgulari varliginda LP
vapiimamalidir, ampirik tedavi baslanmalidir
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" I Menenijit ile iligkili Agir infeksiyonla
:rn?a serebral infarktin iliskili diffiiz
€yin yol actigi beyin sifti beyin 6demi




Lomber Ponksiyon

* Lateral dekiibit pozisyonunda .
. ] Cerebrospinal fluid drawn
L3-4, L4-5 hizasinda intervetebral from between two vertebrae
bosluga girilerek yapilir
* ilk olarak BOS basinci
hava-su manometresi ile olgliliir

e Normal BOS basinci hasta
yan yatar pozisyonda;
60-100 mmH,O

e BOS gorunimu degerlendirilir

* Steril 3-4 tip BOS ornegi alinir






BOS incelemesi

e Birinci tiip; e Uclincii tip;
— Thoma lami ile hiicre sayimi — Biyokimyasal islemler
— Pandy * Protein, Glikoz
— May Griinwald — Giemsa — Spesifik testler
boyama  Adenozin deaminaz, Rose
— Metilen Mauvisi ile boyama Bengal

e Ikinci tiip;
— Gram ve ARB boyama
— Ekim
* %5 Koyun kanh agar
* Cikolata agar
* Buyyon
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BOS incelemesi

* Normal BOS bulgulari;
— Rengi: berrak, renksiz

—Basing: yatar pozisyonda 60-100 mmH,0O, otururken 180-
200 mmH,0

— Lokosit: 0-5/mm3:cocuk ve eriskin, 30/mm3 : yenidogan
(tamami lenfosit)

— Eritrosit yok



Normal BOS Biyokimyasi

* BOS proteini: 20-45mg/di

* BOS glukozu: 40-80 mg/dl, es zamanli kan sekerinin
1/2-2/3

e BOS klorurii: 120-130 mEq/L
e BOS LDH: Serum LDH’sinin %10

e Laktat: <35 mg/di



e Basing ¢cogunlukla artmis

 Lokosit sayisi 100-10.000/mm?3, genelde >1000/mm?
civarinda (polimorfoniikleer l6kositler cogunlukta)

—Eger lenfosit hakimiyeti s6z konusu ise;
venidoganda gram negatif basil menenijiti ve
Listeria menenijitini dusin

* BOS glikoz diizeyi <40 mg/dl (kan glikoz diizeyinin
2/3’linlin altinda)

* BOS proteini 100-500 mg/dl
 Laktat >3.8 mmol/L



BOS Boyama

* Gram boyama:
—bakteri konsantrasyonu;

*<10% CFU/ml ‘ %25

*103- 105 CFU/ml ‘ %60
«>10° CFU/ml ‘ %97

* Antibiyotik kullaniminda %20 diiser
* Gram ile yogun mikroorganizma: kotl prognoz









BOS Kiiltiira

* BOS ekimleri lomber ponksiyon sirasinda yapilmali

* BOS nonspesifik ve spesifik kliltur vasatlarina
ekilmeli

* Bakteriyel menenijitli vakalarin %80’inde BOS’da
ureme olur ve 48 saat beklenilmesi gerekir



BOS Molekiiler Tetkikler

— Bakteriyel PCR (6zellikle antibiyotik 6ncesi onemli)
* Sensivitesi %100,
* Spesifitesi %98,
* Negatif prediktif deger %100

— Tuberkuloz PCR
* Sensivitesi %60-90
* Spesifitesi %99
* Negatif prediktif deger %99.7
* Olgu sayisi ¢cok az

— C. neoformans; pozitiflik %90-95

Chedore P. Int J Tuberc Lung Dis 2002;6:913-9
Saravolatz LD. Clin Infect Dis 2003;36:40-45



(12.000-20.000/mm3)
* Siddetli kusma sonucu hemokonsantrasyon olabilir
* Sedimentasyon hizi artar (Tb menenjitte 100 mm/saat)

* idrar incelemesi genellikle normaldir, febril albiiminiiri
olabilir



e Kafa ici basing artisi

* Nobetler, hidrosefali, kraniyal sinir paralizileri
» Septik ve aseptik tromboz ve enfart

* Herniasyon

e Subdural eflizyon

e Kalici isitme kaybi (8. sinir tutulumuna bagl)
* Mental retardasyon

e Uygunsuz ADH salgilanmasi

* Beyin absesi



Akut Bakteriyel Menenjit Komplikasyonlari

KOMPLIKASYON SAYI YUZDE

Beyin Odemi
Beyin Absesi
Artrit
Paralizi
Sagirlik
Afazi
Diplopi
Kafa Cifti Tutulumu

Hidrosefali

33/285
15/279
4/77
15/558
10/507
4/234
2/93
50/649
28/434

11.5
5.4
5.2
2.6
1.9
1.7
2.1
7.7
6.4

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



Tedavi

e Antibiyotik tedavisini etkileyen faktorler:

— Antibiyotigin BOS’a gecisi
— Minimal bakterisidal aktivitenin saglanmasidir
— Parenteral tedavi yapilmahidir

—inflamasyonun azalmasina bagh olarak tedavinin her gecen
gunilinde antibiyotiklerin BOS’a gecisi azalir



Antibiyotiklerin BOS’a Gegisi

Penisilin G Az Orta-iyi
Ampisilin Az Orta-iyi
Sefalotin Az Az-orta
Sefotaksim yi lyi
Seftriakson yi yi
Seftazidim lyi lyi
Gentamisin Az Orta
Kloramfenikol yi lyi
Metranidazol lyi lyi
Trimetoprim yi lyi
Sulfonamidler lyi-orta lyi
Rifampisin Orta lyi

Vankomisin Az lyi



Yasa Gore Ampirik Antibiyotik Tedavisi

YAS ANTIBIYOTIK

0 -4 hafta Ampisilin + Sefotaksim veya Ampisilin + AG
1-23 ay Ampisilin + lll. Kusak Sefalosporin*
2 - 50 vyas lll. Kusak Sefalosporin*

(penisilin direngli pnomokok riski yuiksek ise:
Vankomisin)

» 50 vyas Ampisilin + lll. Kusak Sefalosporin*

*11l.Kusak sefalosporin: Seftriakson, Sefotaksim



Risk Faktorlerine Gore Ampirik Antibiyotik
Tedavisi

RISK FAKTORU ANTIBIYOTIK

Kafa kaide kirigi Vankomisin + Seftriakson/Sefotaksim

Penetran kafa travmasi Vankomisin + Seftazidim/ Sefepim/
Meropenem

Beyin cerrahi sonrasi Vankomisin + Seftazidim/ Sefepim/
Meropenem

BOS sant infeksiyonu Vankomisin + Seftazidim/ Sefepim/
Meropenem

immiin yetmezlik Vankomisin + Seftazidim + Ampisilin



Etkene YOnelik Tedaviler

* N. meningitidis (7 guin)
— PCN MIC<0.1: Kristalize Penisilin G, 24 MU/giin (4-6 esit doz)
Ampisilin, 12 g/giin (6 esit doz)
— PCN MIC 0.1-1: Seftriakson /Sefotaksim

e Strep. Pneumoniae (10-14 giin)

— PCN MIC<0.1: Kristalize Penisilin G, 24 MU/giin (6 esit doz)
Ampisilin, 12 g/giin (6 esit doz

— PCN MIC 0.1-1: Seftriakson 2 gr 12 saatte bir/Sefotaksim 2 gr 4
saatte bir

— PCN MIC>2: vankomisin 1 gr 12 saate bir +Seftriakson /Sefotaksim

Cho TA. Neurol Clin 2010;28:1061-88



Etkene YOnelik Tedaviler

/* L. monocytogenes (>21giin)
— Kristalize Penisilin G, 24 MU/giin (4-6 esit doz)
— Ampisilin, 12 g/giin (4-6 esit doz)

* E. coli (>21giin)

» Seftriakson /Sefotaksim

* P. Aeuroginosa (21 giin)
— Sefepim 2 gr, 8 saatte bir
— Seftazidim 2 gr, 8 saatte bir

* Strep. Agalactiae (14-21 giin)
— Kristalize Penisilin G, 24 MU/giin (4-6 esit doz)

B Ampisilin, 12 g/gun (4-6 esit dOZ) Cho TA. Neurol Clin 2010;28:1061-88



Streptococcus pneumoniae duyarlilik paterni
(Eski ve 2008 CLSI kriterlerine gore )

Duyarlilik kategorisi MIK pg/ml

Standart Duyarl Orta direngli Direngli

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

2008 (Klinik durum ve penisilin uygulamalarina gdre)

U.06 U
Menenjit disi, IV penisilin <2 4 >8
Menenjit disi, oral penisilin <0.06 0.12-1 22

Bir susun MiK degeri 1 pg/ml oldugunda;
oPenisilinin IV kullanilacagi olgu igin:
"Menenijit disi ise duyarl
"Menenijit ise direngli
oOral kullanim i¢in orta derecede duyarl rapor edilmelidir




Tedavi sliresi

e Ortalama 10-14 giindiir

* S. pneumoniae 10-14 gun
* H. influenza 7-10 gun
* N. meningitidis 5-7 gln

* Grup B streptokok 10-14 gun
* L. monositogenesis 21 glin

 Gram (-) enterik basiller 21 giin
Enterokoklar 14-21 gin



Antiodem Tedauvisi

* Yatak basini 30 derece yikseltilmesi, serebral perfiizyonu
diizeltir, venoz donuisu arttirir

* Hiperventilasyon uygulamasi, vazokontriksiyonla serebral kan
akimini azaltir

* Mannitol kullanimi, hiperosmolarite ile beyin 6demini azaltir

e Steroid kullanimininda odem azaltici etkisi vardir



e Deksametazon tedavisi:

— S. pneumoniae menenjitinde;

— Antibiyotikle birlikte veya antibiyotik dozundan hemen 6nce
baslanmak lizere her 6 saatte bir 0.15 mg/kg deksametazon 2-4 giin
siireyle uygulanabilir

e Yapilan bir calismada dexametazon kullanimi;
— Haemophilus influenzae menenjitinde ciddi isitme kaybini azaltiyor
— Streptococcus pneumoniae menenjitinde mortaliteyi azaltiyor

Cochrane Database Syst Rev.2010 Sep 8;(9):CD004405



Korunma

* Kemoprofilaksi

—H.influenza tip b —H.influenzae tip b
PN kok — N.meningitidis
omoKoe — 6 yas altindaki kardeslere
—Meningokok

— Hastaligin goriildigu aile fertlerine
— Gunduz bakim evinde bulunanlara

— Hastalarin oral salgilari ile temas
eden saglik personeli



Kemoprofilaksi

* N.meningitidis:
— Rifampisin 10 mg/kg/giin, 2 giin
— Seftriakson IM (gebelerde) 250 mg
— ¢ocuklarda 125 mg tek doz
— Siprofloksasin 500-750 mg, oral, tek doz
— Asl
* H. influenzae:
— Rifampisin 20 mg/kg/giin, 4 giin
— Asli
* S.pneumoniae:
— Profilaksiye gerek yok



KRONIK MENENJITLER

e Birka¢ hafta veya ay icinde gelisir

* Bas agrisi, ates, ense sertligi, suurda degisme
belirtileri

* Fokal norolojik bulgular daha sik
* Spesifik tedavi gerektirir

 Tani zordur



Etkenler

* Tuberkiiloz

» Spiroket hastaliklari (Sifiliz, Lyme hastaligi)
* Bruselloz
* Nocardia spp.
* Actinomyces spp.
* Protozoonlar
— T. gondii
 Mantar menenijitleri
— C. Neoformans
— H. Capsulatum
— C. Albicans
— Aspegillus spp.
— Zygomycetes spp.



Tuberkuloz Menenijit

* Tuberkiulozun en agir formu
* Ekstrapulmoner olgularin %20’si tb menenijiti
* Tuberkulozlu hastalarin %2’sinde tb menenijiti
* Cocukluk caginda 3 ay-5 yas

* Eriskinlerde 25-45 yas



Tuberkuloz Menenjit

* Primer infeksiyonun erken ya da ge¢ komplikasyonu

* Beynin bazal kismini tutar, en sik 6. kafa ¢ifti
etkilenir

* Vaskuler degisiklikler; iskemi, infarktlar

* Hidrosefali gelisebilir



* Mycobacterium tuberculosis

* Mycobacterium bovis
e Atipik mikobakteriler

* SSS’ye hematojen yol ile,

* Beyin parankimi, meninksler ve ventrikiil cevresinde bulunan
kazeifiye tb odaginin ( Rich odagi ) subaraknoid araliga
aciimasi



Tuberkiuloz Menenjit-Klinik

e Baslangig sinsi (prodrom 2-3 hafta)

e Klinik-silik
— Halsizlik
— Kisilik ve davranis bozuklugu (depresyon)
— Bas agrisi, bulanti, kusma
— Ates (degisken %10 olguda yok)
— Kafa cifti tutulumu %20-30 (6, 3, 4, 7, 2)
— KiBAS (Hidrosefali, papil 6demi)
— Diplopi, gorme bozukluklar
— Ekstremite parazileri



Tuberkiuloz Menenjit-BOS Bulgulari

OZELLIKLER TUBERKULOZ MENENIJIT

Goranim Ksantokromik
Pandy 4

Lokosit sayisi 100-1000/mm?3
Lokosit tipi Lenfosit
Protein (mg/dL) 100-500/mm?3

Glukoz (mg/dL) < 1/3 serum glukoz



Tuberkiuloz Menenjit-BOS Bulgulari

* BOS’ta fibrin agi (+)

* Mikroskobik baki i¢in; 1 saat santrifiij sonrasi EZN %10-40

e Adenozin deaminaz

 BOS’ da antijen arama

o Kultir



Tuberkuloz Menenjit-Tedavi

* Birinci se¢cenek ilaglar: izoniasid, rifampisin, pirazinamid,
etambutol ve streptomisin

e 2 ay dortli kombinasyon (izoniasid, rifampisin,
pirazinamid, etambutol veya streptomisin)

. Idame: ikili kombinasyon (izoniasid, rifampisin) ile 12 aya
tamamlanmasi onerilmektedir



PR Tuberkiuloz Menenjit-Tedavi

Izoniazid
Rifampisin
Etambutol
Streptomisin
Pirazinamid

BOS’a Gegis
(Serum

Konsantrasyonuna
Oranla %)

100’e yakin
10-20
10-50

20

100’e yakin

12
12



* Kortikosteroid tedavisinin endikasyonlari:
— intrakraniyal basing artisi
— beyin 6demi
— fokal norolojik bozukluklar
— hidrosefali
— infarktlar
— spinal blok

- Eriskinlerde prednizolon 60 mg/giin, 4-6 hafta

* Hidrosefali gelisen bazi olgularda ventrikuiloperitoneal
shunt operasyonu 6nerilmektedir






e Akut viral menenijitler
—Hafif seyirli
—10 kat daha sik

e Akut viral menenijit olgularinin % 80-85'inden enterovirlsler
(Echo ve coxsackie viriisler) sorumlu

Rantalaiho T, 2001, Davison KL, 2003, Kupila L, 2006



Viral Merkezi Sinir Sistemi infeksiyonlarinin Mevsimsel insidansi

YIL BOYUNCA PiK
YAPTIGI ZAMAN

YAZ
SONBAHAR

KIS/ILKBAHAR

HERHANGI BIR
MEVSIM

ASEPTIK MENENIJIT

VIiRAL ENSEFALIT

Enteroviruses:
Coxsackie
Echovirus
Poliovirus

Kabakulak
Lenfositik
koryomenenijit
virusu

Herpes simplex virus
type 2

HIV infection

West Nile virus

St Louis encephalitis
VIrus

Eastern equine
encephalitis virus

California encephalitis
Viruses

Western equine
encephalitis virus

Kizamik

Kabakulak

Herpes simplex virus
type 1

HIV infection




Akut Viral Menenjit/Ensefalit-Etkenler

ETKENLER

ENTEROVIRUSLER
Koksaki viris A ve B
Ekovirus

Poliovirus
ARBOVIRUSLER

Bati Nil Virasi

St. Louis ensefalit virtsu
Kaliforniya ensefalit virusu
HERPESVIRUSLER
Herpes simplex tip 1
Herpes simplex tip 2
Sitomegalovirus
Varisella zoster virusu
EBV

Sik
Sik
Sik

Nadir
Nadir
Nadir

Nadir
Sik
Nadir
Sik
Nadir

Nadir
Nadir
Nadir

Sik
Nadir
Nadir

Sik
Nadir
Sik
Nadir
Sik

MENENJIT ENSEFALIT

Uptodate 2013



Akut Viral Menenjit/Ensefalit- Diger Etkenler

HIV Nadir Nadir
Rabies virus Nadir Sik
Lenfositik koriomenenijit viriisii  Sik Nadir
influenza Viriis Nadir Sik
Kabakulak Sik Nadir
Kizamik Sik Nadir

Uptodate 2013



e Viruslar SSS’ne baslica 2 yolla ulasirlar:

— hematojen ve néronal

* Enteroviral etkenler MSS disinda ¢cogalir ve hematojen yolla
MSS’ye ulasir

* Polio ve HSV periferik ve kranial sinirler araciligi ile

* Ek olarak viruisler MSS’ye olfaktor sinir boyunca da ulasabilir



Viral Ensefalitler

* Primer infeksiyon
— S$SS’nin viral invazyonu ile
— Noronal tutulum isik mikroskobunda inkliizyon cisimleri
— Elektron mikroskobunda viral partikiller

* Postinfeksiyoz
— Virus noronlarda saptanamaz
— Perivaskiler inflamasyon ve demiyelinizasyon goze ¢arpar
— immiin aracili hastalik



Akut Viral Menenjit/Ensefalit-Klinik Bulgular

Menenijit: Ensefalit:
* Meningeal inflamasyon varligi * Norolojik fonksiyon
— Ates bozukluklari ile birlikte beyin
— Basagrisi dokusunun inflamasyonu
— Bulanti, kusma * Degisik diizeylerde biling
— Fotofobi bozuklugu mevcut
— Boyun tutulmasi gibi sikayetler * Motor-duysal defisit
ve muayenede ense sertligi + Davranis-kisilik boz
vardir

* Diger beyin fonksiyonlari
normal

Konusma-hareket boz

Fotofobi ve ense sertligi

— Piir ensefalitlerde yok
meningoensefalitlere eslik eder

Studahl M, Drugs. 2013



Akut Viral Menenjit/Ensefalit-BOS Bulgulari

Menenijit: Ensefalit:

* Hiicre: 500/mm3 altinda * Hiicre: 250/mm3 altinda
(lenfosit agirlikh) (lenfosit agirlikh)

* Protein:100 mg/dl altinda * Protein:150 mg/dl altinda

* Normal glikoz duzeyleri * Normal glikoz duzeyleri

— HSV, kabakulak,
enterovirus
infeksiyonlarinda dusiik ??

* Eritrosit varligi; HSV 1
infeksiyonu



Viral Menenjit/Ensefalit-Serolojik Testler

* HSV PCR:

—ilk 24-48 saatte PCR ile BOS’da HSV DNA’nin saptanmasi
taniicin %100 spesifik, %75-98 sensitif

—HSV tip 1 ve tip 2 arasinda ¢apraz reaksiyon olabilmekle
beraber diger herpes viruslerle ¢apraz reaksiyon géozlenmez

—Tedavi esnasinda PCR ile seri HSV-DNA olcumleri tedavinin
etkinligi hakkinda iyi bilgi verir



* Temporal lob tutulumu
— Ozellikle HSV ensefalitinde
— Ek olarak VZV, EBV, HHV 6

* Post enfeksiyoz ensefalitlerde MR
— Supratentoryal beyaz cevherde multifokal lezyonlar

* BT, HSV ensefaliti icin MR’dan daha az sensitiftir

* EEG

— Ensefalitlerde siklikla anormal
— Temporal lob tutulumu: HSV



Herpes simpleks ensefaliti tanisi ile izlenen bir
hastada BT(A) ve MR incelemelerinde (B-F) tipik
temporal lob tutulumu




e HSV ihtimalinde tanisal test sonuglari beklenmeden asiklovir
baslanmali

* Erken antiviral tedavi daha iyi prognoz

* Asiklovir:
— 8 saat arayla 10 mg/kg, IV, (14-21 giin)
— Mortalite %80-----%20 ‘e diismekte
— Tedavi sonrasi 10-14 giinde persistan PCR pozitifligi kotii prognozla
iliskili

Studahl M, Drugs. 2013
Schloss L, 2009



BEYIN ABSESI

* Beyin parenkimi icindeki fokal koleksiyon

* Beyin apseleri beyin dokusu icinde lokalize serebrit

ile baslayan ardindan kapsiille ¢evrilen sliplratif
odaklardir

* Nadir gorulurler

* En sik frontal ve temporal bolge tutulur



Beyin Absesi

 Hematojen yol
— kronik pulmoner enf. (akciger absesi, ampiyem...)
— Deri enf.
— Pelvik enf.
— intraabdominal enf.
— Bakteriyal endokardit

 Komsuluk yolu

— Subakut ve kronik otit media, mastoiditis (inferior temporal lob ve
serebellum)

— Frontal ya da etmoid siniizit (frontal loblar)
— Dental infeksiyonlar (frontal loblar)



Beyin Absesi

* Erken lezyon (ilk 1-2 hafta):
—Sinirlari net belli olmayan lokalize 6dem
—Enflamasyon var, nekroz yok
—“Serebrit”

e 2-3 hafta sonra, nekroz ve erime
—Fibroz bir kapsiille ¢cevrilme

e Etkenler;
—Aeroblar+Anaeroblar



Beyin Absesi-Klinik Bulgular

* Basagrisi (en sik)

* Ates

* Ense sertligi

* Mental durum degisikligi

e Bulanti-kusma



IMAGE 157 k IMAGE 131
SER 1-9 SER 1-8




e Cerrahi tedavi

 Ampirik antibiyotik tedavisi
—Parenteral

—Penisilin/3. kusak sefalosporinle
(sefotaksim/seftriakson) + metranidazol

—Etkenin stafilokok oldugundan suphelenilen
durumlarda vankomisin

—Uygun tedavi siiresi 4-6 hafta



AMACIMIZ:

‘Korunmak tedavi etmekten her zaman daha
iyidir. Zira kisileri hasta olma eziyet ve kiilfetinden
uzak tutar’

THOMAS ADAMS

E-Posta: www.buhasder.org.tr
buhasder@gmail.com



EKIBIMIZ

TESEKKURLER..






