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OLGU 1

* 40 yasinda, erkek
* Yakinmalar:
v Ates

v" Bel agrisi
v' Bas agrisi




OZGECMIS:
» Ozellik yok

ALISKANLIKLARI:
 Alkol, sigara, uyusturucu madde kullanimi1 yok




OYKU

08.06.2014

* Lumbalji nedeniyle takip edilen hasta, 2
giindiir titreme Iile yiikselen ates, bel agrisinda
art1s Ve bas agrisi sikayeti Ile yatirilda.




FIZIK MUAYENE

Biling acik, koopere, oryante

Ates: 38°C

Nabiz: 110/dK, ritmik

TA: 110/70mmHg

Solunum sayisi: 20/dk

Ense sertligi pozitif

Menengial irritasyon bulgular1 pozitif
Diger sistem muayeneleri dogal




LABORATUVAR BULGULARI

 Lokosit: 14.000/ mm? « ALT. 22 U/L
(%88 PNL, %16.4 lenfosit) « AST: 64 U/L
« Htc: %36.6  BUN: 11mg/dl

e Trombosit: 474.000/mm3

 CRP: 28.1 mg/dl
(N<0.5mg/dl)

Kreatinin: 1.12mg/dl




KLINIK SEYIR

 Enfeksiyon hastaliklar1 ve noroloji
konsiiltasyonu Istendi.

 Kraniyal ve lomber MR c¢ekildi.

* Menenjit 6n tanis1 ile lomber ponksiyon
yapildi.




BOS

Goruniim: Bulanik

BOS basinci: 190 cm H,0O

Hiicre Sayisi: 200/mm?3 (% 50 PNL)

Protein: 551mg/dl

Glukoz: 27 mg/dl (es zamanli kan glukozu: 104
mg/dl)

Gram boyama: Seyrek lokositler ve Gram pozitif
diplokoklar goriildii.

ARB (-)




KRANIYAL MR L OMBER MR

« Menengeal kontrastlanma « Solda S1 kok basisi
belirgin * Onceki goriintiilemelerle
 Siniis trombozu, hemoraji karsilastirildiginda annuler

yok. bulgingde artis




TEDAVI

« Bakteriyel menenjit tanisi ile seftriakson 2x2
gr baslanda.




KLINIK SEYIR

* Tedavinin 7. giiniinde ates ve ense sertligi
geriledi.

» Bas agris1 ve bel agris1 azalda.

« BOS kiilturiinde tireme olmadi.




08. 06. 2014

« Lokosit: 14.000/mm?

(%88 PNL, %16.4 lenfosit)

« Htc: %36.6

* Trombosit: 474.000/mm?3

« CRP: 28.1mg/dl
(N<0.5mg/dl)

17. 06. 2014
« Lokosit: 12.810/mm?
(%73.8 PNL, %20 lenfosit)
e Htc: %39.2
« Trombosit: 594.000/mm?
 CRP: 4.8mg/dl
(N<0.5mg/dl)




17.06.2014

 Hasta antibiyoterapisi 14 giine tamamlanmak
lizere sifa 1le taburcu edildi.




MSS ENFEKSIYONLARI

o/

- rdeil - : enfekionar1r -

TANI VE TEDAVI ACILIYET
GEREKTIRIR

Klinik bulgular; etken,
tutulan bolge ve konagin
Immiin yanitina gore degisir

Enfeksiyon hastaliklarinin
acillerindendir




Akut MSS Enfeksiyonlari

. Akut menenjit
Meningoensefalit
Beyin absesi
Subdural ampiyem
Epidural abse

. Septik venoz siniis
tromboflebiti

S ok W




MENENJIT

Beyin ve spinal kordu ¢evreleyen pia ve
araknoid zarin (leptomeninks) inflamasyonudur.

Normal meninges:
dura mater




EPIDEMIYOLOJI

Diinyada yaklasik 1.2 milyon bakteriyel menenjit
olgusu goriilmekte

Oliime neden olan ilk 10 enfeksiyon hastalig:
arasinda

Her yil yaklasik 135.000 6liim?

Mortalite oran1 %25, yasayanlarda norolojik sekel
orani %21-28.

1Scheld WM, Koedel U, Nathan B, Pfister HW. J Infect Dis 2002; 186 Suppl 2:5225
?Durand ML, Calderwood SB, Weber DJ, et al. N Engl J Med 1993;328:21-28.




EPIDEMIYOLOJI

Menenjitler sporadiktir.

Tiim yas gruplarinda menenjit sikl1ig1 5/100.000
Hastalarin %80°1 5 yas alt1

Her mevsimde goriiliir, kis mevsiminde daha sik

Meningokoklar epidemi yapabilir (gelismekte olan
lilkelerde 6zellikle Sahra alt1 Afrika’da sik)




EPIDEMIYOLOJI

 Bakteriyel menenjit toplum kokenli ya da saglik
bakimu ile iliskili olabilir.

* 1990 yilinda H. influenzae, 2000 yilinda S.
pneumoniae asilarmin rutin olarak kullanilmaya
baslamasiyla bakteriyel menenjit siklig1 belirgin
olarak azalmistir

Mclntyre PB, O’Brien KL, Greenwood B, van de Beek D. Lancet 2012;380:1703.




ETIYOLOJI

Bakteriyel « Malignite

Viral * Travma

Fungal « Kimyasal ajanlar
Riketsiyal

Protozoal

¢




SINIFLANDIRMA

AKUT MENENJITLER KRONIK MENENJITLER

Piirtilan Aseptik Piirtilan Aseptik
(Bakteriyel) (Fungal)
N. meningitidis Viral (kabakulak, HSV) C. neoformans M. tuberculosis
S. pneumoniae L. ichterohaemorragiae C. albicans T. pallidum
H. influanzae M. pnemoniae C. immitis B. melitensis
Grup B streptokok Toxoplazma
E. coli Plasmodium

L. monocytogenes Beyin abse ve timorii

\ertebra osteomyeliti



AKUT BAKTERIYEL MENENJIT
ETKENLERI

* Neisseria menengitidis
* Streptococcus
pneumoniae

« Haemophilus influenzae

(%680-85)

YASA DiKKAT!!!

Listeria monocytogenes
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
E.coli

B grubu streptokok (S.
agalactiae)

Serratia marcescens
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Proteus sp.

Salmonella paratyphi
Bacillus antracis
Leptospiralar

Treponema pallidum
Riketsiyalar




PREDISPOZAN FAKTOR

ETKEN

‘I'HS
0-4 hafta

4-12 hafta

3 ay-18 yas

18-50 yasg
=00 yas

immun yetmezlik
Kafa tabani kiriklar
Kafa travmasi,

beyin ameliyah
Sant

Streptococcus agalactiae, E.coli, Listeria monocytogenes,
Klebsiella pneumonias, Enterokoklar, Salmonellalar

Streptococcus agalactiae, E.coli, Listeria monocytogenes,

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumaoniae,
Neisseriae meningitidis

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumaoniae,
Neisseriae meningitidis

Streptococcus pneumoniae. Neisseriae meningitidis

Streptococcus pneumoniae, Neisseriae meningitidis, Listeria
monocytogenes, aerobik gram negatif basiller

Streptococcus pneumoniae, Neisseriae meningitidis, Listeria
monocytogenes, aerobik gram negatif basiller

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, grup A
B hemolitik streptokok

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, asrobik
gram negatif basiller

Staphylococcus epidermidis, Staphylococeus aureus, aerobik
gram negatif basiller, Propionobacterium acnes




S. pneumoniae H. influenzae

En sik etyolojik ajandir (%47) Onceleri %45-48 gibi siklikta goriiliirdii

Mortalite oran1 %19-26. 1990°dan sonra as1 programu ile %7 (US)

Pn6moni, otit, siniizit sonrasi geligebilir Mortalite oran1 %3-6

Altta yatan hastalik varsa (splenektomize | < 6yas (6-12 aylarda en sik)

hasta, malignite, alkolizm vb.) Eriskinde; siniizit, otit, pndomoni, DM,

ciddi seyreder. alkolizm, splenektomi varsa goriiliir.
ETIYOLOJI

N. meningitidis

Cocuk (3 ay-lyas) ve geng eriskinlerde sik goriiliir.

Mortalite % 2-10, septisemi varsa %70.

Kompleman eksikligi olanlarda (C., C, C, Cg, Cy)

Menenjit, invazif meningokal hastalikta en sik goriilen tablodur
Vakalarin %60’1nda sok olmadan menenjit goriiliir

Petesi, purpura gibi lezonlar siklikla goriilebilir

Indeks vaka ile temastan sonra ilk 24 saat icinde profilaksi baslanmalidur.
Nazofarengeal sekresyonla bulasir.

Yakin temas gereKir.

Toplu yasanilan yerlerde (kres, okul, askeri birlikler) siktir.




Diger Bakteriyel Etkenler

S. agalactiae:

Neonatal yaygin
Mortalite %7-27.
Gebelerde rektal
kolonizasyon %15-35.
60 yas {istl, altta yatan
hastaligi1 olan
eriskinlerde de goriiliir.

Gram negatif
basiller:

Travma ve beyin cerrahi
operasyonlarit sonrasi,
Gram negatif sepsisi
olan hastalar ve

yaslilarda goriuliir.

Stafilokok menenjiti:
Mortalite %14-77.

Cerrahi  sonrasi  erken
donemde ve travma sonrasi
S. aureus menenjiti, Santh
hastlarda S. epidermidis
menenjiti goriiliir.

Siniizit, osteomyelit sonrasi
toplum kokenli hastada da
gortilebilir




Risk Faktorleri

>65 yas

Aspleni

Immun supresif ila¢ kullanimi
HIV

Malignensi

Orak hiicreli anemi ve diger hemoglobinopatiler
Alkolizm

DM

Kompleman yetersizligi
Steroid kullanimi

Organ transplant alicilari

KS Adriani, M.C.Brouwer, D. Van de Beek. The Netherlands Journal of Medicine. 2015;73:53-60.



Olusum mekanizmalar

— Hematojen

— Komsuluk
— Anatomik defekt

« Konjenital

e travmatik

e cerrahi

— Intransral yollar
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Akut Menenjit Sendromlu Hastaya Yaklasim

« Hastaya 30 dk icinde tedavi baslanmalidir!




Akut Menenjit Sendromlu Hastaya Yaklasim

30 dk icinde karar verme

|

Klinik degerlendirme

Hastanin gelis sekli
Akut (1 giin-1 hafta)
Subakut (1 hafta-1 ay)
Kronik (> 1 ay)

Oykii ve muayeneden ipuclar:
Hastanin genel durumu

Hastanin immun durumu




KLINIK OZELLIKLER

Ates

Bas agrisi | > %85
Mental durum degisikligi

Serebral disfonksiyon (Konfiizyon, deliryum, biling
degisiklikleri, koma)

Kranial sinir paralizisi (3,4,6 ve 7) ve fokal norolojik
bulgu (%10-20)

Nobet (%20-30)

Papilodem (<%5)




KLINIK OZELLIKLER

493 olgu, akut bakteriyel menenjit taml,

 2/3 vakada klasik menenjit triadi:
Ates
Ense sertligi
Mental durum degisikligi goriilmiis

» Hastalarin hepsinde bu bulgularin en az biri
saptanmi$

Durand ML, Calderwood SB, Weber DJ, et al. N Engl J Med 1993;328:21-28.




KLINIK OZELLIKLER

696 toplum kokenli bakteriyel menenjit;

Klasik menenjit triad1 %44

Geri kalan grupta 2-4 semptom goriilmiis (ense sertligi, ates,
bas agrisi, mental durum degisikligi vb)

%99 hastada en az bir semptom bulunmus.
Klinik triad;

Pneumokok menenjitinde %58
Meningokokta %27 saptanmis

van de Beek, de Gans J, Spanjaard L, et al. N Engl J Med 2004; 351:1849.




KLINIK OZELLIKLER

Ates %7 7-85 | H“n (

Ense sertligi %383-94 L
* Bas agris1 %79-94
Mental durum degisikligi %83 (O

v Sikayetlerin baglama zamani1 12-24 saat

de Gans J, van de Beek D, Europaean Dexamethasone in Adulthood Bacterial Meningitidis Study Investigators. N
Engl J Med 2002; 347:1549.

van de Beek, de Gans J, Spanjaard L, et al. N Engl J Med 2004; 351:1849.
Aronin Sl, Peduzzi P, Quagliaerllo VVJ. Ann Intern Med 1998;129:862.




Cocuk

Yenidogan

Ates , Bulanti-Kusma
Huzursuzluk , Bas agris1
Laterji ve biling degisiklikleri
Solunum sistemi bulgulari
Fotofobi

Ates, hipotermi, emme
guclugii, tiz sesle aglama,
huysuzluk, letarji, sarihk,
kusma, diyare, solunum

giicliigii

Ense sertligi

Purpurik veva petesiyel
dokiuntiler

Konvulsiyon, Ataksi

Fokal norolojik bulgu (
kranial sinir tutulumu)
Yenidoganda fontanel
kabarikhg: 1/3 vakada,
nobetler %40 vakada
gorilmekte

Adolesan / Yetiskin

Ates, Bulanti- Kusma
Laterji, Konflizyon Koma
Bas agrisi

Fotofobi

Solnum sistemi bulgulari

Ense sertligi

Biling degisikligi
Konvulsiyon

Fokal norolojik bulgu (
kranial sinir tutulumu)

Ileri Yas

Ates

Konfiizyon, Koma

Bas agrisi

Solunum sistemi bulgulari

Ense sertligi
Biling degisikligi
Konviizyon- status epileptikus




DOKUNTU

Petesi-purpura %11-26
Meningokok menenjitinde %75-92.

Durand ML, Calderwood SB, Weber DJ, et al. N Engl J Med 1993;328:21
van de Beek, de Gans J, Spanjaard L, et al. N Engl J Med 2004; 351:1849.

258 meningokok menenjiti incelenmis;
Dokiintii %64 (%91°1 petesi)
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Heckenberg SGI de Gans J, Brouer MC, et al. Medicine (Baltimore) 2008; 87:185.






MENINGIAL IRRITASYON
BULGULARI




MENINGIAL IRRITASYON
BULGULARI

Kernig's sign




Brudzinski isareti







MENINGIAL IRRITASYON

BULGULARI
* Kerning 1sareti............... %35 duyarh
* Brudzinski isareti............ %5 duyarl
 Enseserthigi................... %30 duyarl

Thomas KE, Hasbun R, Jekel J, Qagliarello VVJ. Clin Infect Dis. 2002;35:46-52




TANI

* Oykd, klinik ve fizik muayene

AksI kanitlanana kadar tiim
menenjitler olarak
dusunulmelidir.




|_aboratuvar

* Lokositoz
 Ciddi enfeksiyonda 1okopeni olabilir

* Lokopeni ve trombositopeni kotii prognoz
belirtisi

Kaplan SL. Infect Dis Clin North Am 1999;13:579.
Komelisse RF, Westerbeek CM, Spoor AB, et al. Clin Infect Dis 1995;21:1390.




LLomber Ponksiyon

Kesin tani

Cerebrospinal fluid drawn
from between two vertebrae




Lomber Ponksiyon

* Yenidogan sepsisinde LP yapilmalidir ( %20-
25 menenjit)

» Herniasyona sebep olmamak icin yavas
yapilmalidir

* Beyin absesl ve jeneralize beyin 6demini

ekarte etmek i¢in LP ‘den 6nce BT veya Beyin
MR cekilmelidir




LP Oncesi BT Yapilmali m1?

302 menenjit siipheli hasta:
%78 lomber ponksiyon 6ncesi BT yapilmas,

%24 “iinde anormal bulgular, sadece %5’inde
Kitle saptanmius.

2 saat tanida ve 1 saat tedavide gecikmeye yol
acmis.

Hasbun R, Abrahams J, Jekel J, Quaglierello VJ. N Engl J Med 2001; 345: 1727.




LP Oncesi BT Yapilmali m1?

 Klinik bulgular, papilédem, fokal nérolojik
muayene bulgulari, mental durum degisikligi
Kitle lezyonunun gostergesi olabilir

« Sadece %3 hastada BT ile kontraendikasyon
saptanmis.

Gopal AK, Whitehouse JD, Simel DL, Corey GR. Arch Intern Med 1999;
159:2681.




BT normal olsa da baz1 klinik durumlarda
(bilin¢ durumunun kotiilesmesi, Glaskow <11,
pupil degisiklikleri gibi isaretler, diizensiz
solunum ya da yeni gelisen nobet) LP ICIN
KONTRAENDIKASYON OLABILIR.




LP’den once BT icin hastalarda
bulunmasi gereken risk faktorleri (B-11)

[mmiinsupresif hasta (HIV enfeksiyonu, immunsupresif
tedavi, solid organ ya da hematopoetik kok hiicre
transplantasyonu)

MSS hastalig1 6ykiisii (kitle lezyonu, fel¢ ya da fokal
enfeksiyon)

Yenl baglayan nobet (1 hafta icinde)
Papilodem

Anormal derecede biling kayb1
Fokal norolojik defisit

IDSA Guidelines 2004. Clin Infect Dis 2004:39:1267-84



* LP gecikirse, antibakteriyel baslamadan 6nce
kan kiiltiirti alinmal1 ve tedavi baslanmalidr.

* LP Oncesi antibiyotik baslamak biyokimyasal
degerleri ve sitolojiyl minimal etkiler ancak
gram boyamada gorme Ve kiiltiirde iiretme
orani azalir.

Kanageye JT, Soliemanzadeh P, Bradley JS. Pediatrics 2001; 108:1169.



Kan kiiltiirii %50-90 pozitif

de Gans J, van de Beek D, Europaean Dexamethasone in Adulthood Bacterial Meningitidis Study
Investigators. N Engl J Med 2002; 347:1549.

van de Beek, de Gans J, Spanjaard L, et al. N Engl J Med 2004; 351:1849.
Aronin Sl, Peduzzi P, Qagliarello VJ. Ann Intern Med 1998; 129:862.



P Kontrendikasyonlari

Serebral kitle olusturan lezyon
Trombositopeni (50.000" in alt1)

Goz dibi bulgularinin KIBAS' 1 diisiindiirmesi
Koagiilasyon bozuklugu

LP yapilacak deri bolgesinde enflamasyon
olmasi.



BOS BASINCI

Normal 150-200 mmH,O

Bakteriyel menenjitli hastalarda tipik olarak BOS
basinci yuksektir

301 menenjitli hasta

Ortalama basing 350 mmH,O (Normal
200mmH,O’ya kadar)

de Gans J, van de Beek D, Europaean Dexamethasone in Adulthood Bacterial Meningitidis Study
Investigators. N Engl J Med 2002; 347:1549.




BOS

e Renk/berraklik-bulaniklik

* Hucre sayimi/dagilimi

* Biyokimya (protein, glukoz)

* Boyama (Gram, EZN, cini miirekkebi)
e Kiiltiirler

* +/- Antijen tarama




Normal
Bulgular
Etken - Bakteri Virus Mantar M.Tuberculosis
Sp]roke‘]‘ T .pallidum
Protozoon Trypanasoma
HUcre 1-10 lenfosit | >1000 PNL 50-500 >1000 300-700
lenfosit lenfosit
Berraklik | Berrak Bulanik Berrak Hafif Opelasan
bulanik (buzlu cam)
Renk Kaya suyu Degisik Renksiz Renksiz Ksantokromik
(beyaz,sar..)
Pandy - +- +- 4 F+
(globulin)
Fibrin agi - - _ _ +
Glukoz 40-60mg/dl | Azalmis Artmis Azalmis Azalmis
(K.S./2) 5-10 mg/dl (0-10 mg/dl)
Protein 20-40 mg/dl | 100-200mg/dI | 50-100mg/dI | >200mg/d | >200 mg/dlI




Bakteriyel —Viral menenjit

Bakteriyel etiyolojiyi diisiindiirenler:
BOS glukozu < 40mg/dl

BOS: Serum glukoz oran1 < 0.4

BOS proteini: 100-500mg/dl

BOS lokosit sayisi: 1000-5000/microL
BOS notrofil sayisi: >%80

Uptodate 2015




Suzuki et al. Journal of Medical Case Reports 2013, 7:294
http://www.jmedicalcasereports.com/content/7/1/294

CASE REPORT Open Access

Adult pneumococcal meningitis presenting with
normocellular cerebrospinal fluid: two case reports

Hiromichi Suzuki', Yasuharu Tokuda?, Yoko Kurihara®, Masatsune Suzuki* and Hidenori Nakamura®

 Bakteriyel menenjit siiphesi olan hastalarda, baslangicta BOS
hiicre sayim1 normal olsa bile acil olarak uygun ampirik
antibiyotik baslanmalidir

» Normoselliiler pndmokok menenjitlerinde yiiksek morbidite ve
mortalite goriiliir



CASE REPORT

Bacterial meningitis in the absence of cerebrospinal

pleocytosis: A case report and review of the literature

Ryota Hase MD!, Naoto Hosokawa MD PhD', Makito Yaegashi MD?, Kiyoharu Muranaka MD!

luid

Bakteriyel menenjit tamii, BOS’ta pleositoz olmayan, 26 olgu
En sik S. pneumoniae ve N. meningitidis

19 olguda bakteriyemi

7 hastada mortalite

SONUC:

Normal BOS bakteriyel menenjiti dislatmaz
LP tekrarlamak gerekir

Uygun antibiyotik baslanmal



BOS laktat konsantrasyonu

[ki meta analiz;
25 calisma ( 1692 hasta) ve 31 ¢alisma (1885 hasta)

 BOS laktat seviyesi; aseptik menenjit-bakteriyel menenjit
ayriminda BOS Iokosit, seker, protein seviyesinden daha

ustun

* LP 6ncesi antibiyotik alan insanlarda sensitivitesi daha
diisiik oldugu halde

* MSS’nin baska hastaliklarinda da yiiksek olabilir

Huy NT, Thao NT, Diep DT, et al. Crit Care 2010; 14:R240.
Sakushima K, Hayashino Y, Kawaguchi T, et al. J Infect 2011; 62:255.




GRAM BOYAMA

Sensitivitesi: %60-90
Spesifitesi: %100

van de Beek, de Gans J, Spanjaard L, et al. N Engl J Med 2004; 351:1849.
Fitch MT, van de Beek. Lancet Infect Dis 2007; 7:191.

301 bakteriyel menenjitli hasta;

Gram boyama %74 pozitif
Kiiltiirde %78 iireme

de Gans J, van de Beek D, Europaean Dexamethasone in Adulthood Bacterial Meningitidis Study
Investigators. N Engl J Med 2002; 347:1549.




GRAM BOYAMA

* Gram boyama ile yogun mikroorganizma kotii prognoz
belirtisidir

« Gram boyamada bakterilerin goriilebilmesi BOS’ taki bakteri
konsantrasyonu ile koreledir

e S. pneumoniae: %90
H. influenzae : %86
N. meningitidis: %75
Gr (-) basiller: %50
L. monocytogenes: %30



Antijen Tarama

 S. pneumoniae, N. meningitidis, Hib ve
GBS; +%50-100 (6zellikle antibiyotik
oncesi onemli)

e C.neoformans; + %90-95
* Rutin degil

Saha SK, Darmastadt GL, Yamanaka N, et al. Pediatr Infect Dis J 2005;24:1093.




Listeria monocytogenes

Gram pozitif basil

Bulasma : Kontamine siit ve siit tirtiinleri
%8 menenjit etkeni

Mortalite %15-29

Yenidogan ve >50 yas menenjit etkeni

Alkol, malignite, korikosteroid tedavisi, renal
transplantasyon, HIV pozitifligi gibi immunsupresif
durumlarda etken

Gebelerde genital bolge ve rektumda kolonize
<50 yas, Listerya menenjiti saptandiginda HIV aranmali




Listeria monocytogenes

Klinik : Ates ve basagris1 (2-10 giin)

Meningiyal irritasyon isaretleri olgularin %40’ 1nda saptanmaz
Biling bulaniklig: ile basvuru sik

Nobetler (%25)

Fokal norolojik defisitler

Rhombensefalit sendromu ( ataksi, kranyal sinir felci,
nistagmus) T 0y




Listeria monocytogenes

* Prospektif calisma, 30 Listeriya menenjiti
* %43 hastada triad (ates, ense sertligi, mental

durum degisikligi)
* %37 hastada fokal norolojik defisit

Brouwer MC, van de Beek D, Heckenberg SG, et al. Clin Infect Dis 2006; 43:1233.




Listeria monocytogenes

Hemokiiltiir pozitiflig: : %75

BOS : %25 lenfositik pleositoz

BOS kiiltiirii pozitifligi : %40-80

Tedavi : 3.kusak sefalosporinler etkisiz
Ampisilin (12 g/g)+Gentamisin
Penisiline allerjik : TMP-SMX

Tedavi siiresi : 3 hafta




OLGU 2

15 yasinda, erkek
* Kilo: 28 kg Boy: 156 cm
* Yakinmalar:

v Ates

v" Oksiiriik

v' Bas agrisi

v Halsizlik

v' Kusma




OZGECMIS:
 Kistik higroma

* Bilateral ses teli felci, vokal kordektomi
operasyonlari

» Gogiis deformitesi (kunduraci gogsii)
ALISKANLIKLAR:
 Alkol, sigara, uyusturucu madde kullanimi yok.

» ALLERJI---Klaritromisin, ampisilin sulbaktam,
amoksisilin klavulanat




OYKU

29.11.2014

» Bas agrisi, halsizlik, ates, bulanti, kusma
sikayetler1 ile acil servise bagvuran hasta servise
yatirilda.

* Cocuk doktoru tarafindan ampisilin-sulbaktam
2Xx1 gr IV baslandi.




FIZIK MUAYENE

Biling acik, koopere, uykuya egilim
Ates:37°C

Nabiz: 110/dK, ritmik

TA: 120/80mmHg

Solunum sayisi: 17/dk

Tiim sistem muayeneleri dogal.




LABORATUVAR BULGULARI

« Lokosit: 17.870/mm? « ALT: 23 U/L
(%92 PNL, %2.7 lenfosit) « AST: 96 U/L
« Htc: %36.8 * BUN: 9mg/dl

e Trombosit: 197.000/mms3

 CRP: 18mg/dI
(N<0.5mg/dl)

 PCT: 62.7ng/ml

Kreatinin: 0.27mg/dl




KLINIK SEYIR

Uykuya egilimi olan hastaya kraniyal MR cekilmesi
planlandi.

MR sirasinda kusma, biling kaybi, solunum sikintist,
konviilsiyon ve 39°C ates olmasi tizerine yogun
bakim doktoru hastay1 degerlendirdi.

Hasta sepsis? menenjit? 6n tanilari ile yogun bakim
tnitesine alind.

Aspire edilen hasta, sonrasinda entiibe edildi.




KLINIK SEYIR

Hastaya gece nobet sartlarinda, yogun bakim
hekimi tarafindan, lomber ponksiyon
yapildiktan sonra;

Meropenem (40mg/kgx3)
Vankomisin 3x600mg

Asiklovir 3x300mg (3X10mg/kg)
Dekort 2x4 mg basland.
Noroloji konsiiltasyonu Istendi.




BOS

Hiicre Sayisi: 500/mm3 (%90 PNL)
Protein: 103mg/dl

Glukoz: 49mg/dl

Es Zamanli Kan Glukozu: 140mg/dl

Gram boyama: Seyrek l16kositler goriildii. Az
sayida Gram pozitif diplokok goriildi.

ARB (-)




BOS’ta PZR ile S. pneumoniae saptandi.
BOS kiiltiirtinde S. pneumoniae iiredi.
S. pneumoniae penisilin duyarh saptand.

Endotrakeal aspirat kiiltiiriinde MSSA ve S.
pneumoniae tiredi.




KRANIYAL MR

* Bilateral maksiller sintiiste, ethmoid sintslerde
ve frontal siniiste pansiniizit bulgulari

e Serebellum orta hatta iIskemi alanlari




EEG

 Frontal bolgelerde belirgin olmak iizere, her iki
hemisfer iizerinde jeneralize, yiiksek
amplidiitlii, uzun siireli, bazen ritmik delta
frekansinda yavas dalga aktivitesi

SONUC: Bu bulgular her iki hemisfer tizerinde
agir Ve yaygin organizasyon bozuklugunun
varligini dusundiurmektedir.




Kranial MR

17.12.2014

 Serebellum her ikl yariminda orta hatta izlenen
odem-iskemi ile uyumlu bulgularda regresyon




TEDAVI

* Meropenem, Vankomisin ve Asiklovir kesildi.
 Seftriakson 100mg/kg baslanda.




KLINIK SEYIR

Tedavinin 3. giiniinde ates geriledi.
Biling¢ ac¢ik, oryante, koopere.
Nabiz: 80/dk

TA: 126/61 mmH(g
WBC: 10.810/mm?3 (%73PNL)

CRP: 5.3mg/dl

Tedavinin 17. giinii hasta ekstiibe edildi




30.11.2014 19.12.2014
« Lokosit: 17.870/mm? « Lokosit: 10.160/mm?
(%92 PNL, %2.7 lenfosit) | | (%82 PNL, %8.4 lenfosit)

e Htc: %36.8 o Htc: %29.7

e Trombosit: e Trombosit:
197.000/mm?3 218.000/mm?

 CRP: 18mg/dl « CRP: 0.5mg/dl
(N<0.5mg/dl) (N<0.5mg/dI)

* PCT: 62.7ng/ml  PCT: 0.07ng/ml




19.12.2014
Antibiyoterapi 14 giine tamamlandi.
Yogun bakim linitesinden c¢ikarilda.

Serviste fizyoterapisi devam etti.
24.12.2014 sifa ile taburcu edildi.




TEDAVI

« Antimikrobiyal ajan;

v Kan beyin bariyerinden gecmeli
v’ Bakterisidal olmali
v Parenteral kullanilmali




SSS Penetrasyonu

Iyi Penetrasyon Kotii Penetrasyon
Penisilinler 1. ve 2. kusak SS
3. ve 4. kusak SS Klindamisin
Kloramfenikol Aminoglikozidler
Rifampisin Tetrasiklinler
Ko-trimoksazol Makrolidler




Menenjitte Emprik Tedavi

Klinik Durum Muhtemel Patojen Tedavi
Toplum Kokenli S. pneumoniae Seftriakson
N. meningitidis 2 X 2 gram
H. influenzae +
L. monocytogenes Ampisilin
6 X 2 gram

+ Dekort amp 4 x 8 mg, 4 giin siireyle
(4x0.15mg/kQg)



IDSA GUIDELINES

Practice Guidelines for the Management

of Bacterial Meningitis

Allan R. Tunkel,! Barry J. Hartman,? Sheldon L. Kaplan? Bruce A. Kaufman,* Karen L. Roos,* W. Michael Scheld.®

and Richard J. Whitley’

'Drexel University College of Medicine, Philadelphiz, Pennsylvania; “Weill Cornell Medical Center, New York, New York; *Baylor College of
Medicine, Houston, Texas; *Medical College of Wisconsin, Milwaukee; “Indiana University School of Medicine, Indianapolis; "University of Virginia
School of Medicine, Charlottesville; and “University of Alabama at Birmingham

OBJECTIVES

The objective of these practice guidelines is to provide
clinicians with recommendations for the diagnosis and
treatment of bacterial meningitis. Patients with bacterial
meningitis are usually treated by primary care and
emergency medicine physicians at the time of initial
presentation, often in consultation with infectious dis-
eases specialists, neurologists, and neurosurgeons. In
contrast to many other infectious diseases, the anti-
microbial therapy for bacterial meningitis is not always
based on randomized, prospective, double-blind clin-

ical trials, but rather on data initially obtained from

In this guideline, we will review our recommenda-
tions for the diagnosis and management of bacterial
meningitis. Recommendation categories are shown in
table 1. The guideline represents data published through
May 2004.

INITIAL MANAGEMENT APPROACH

The initial treatment approach to the patient with sus-
pected acute bacterial meningitis depends on early rec-
ognition of the meningitis syndrome, rapid diagnostic
evaluation, and emergent antimicrobial and adjunctive
therapy [1]. Our management algorithm for infants and
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» Retrospektif, cok merkezli, kohort calismasi
* 1511 (1998-2012), 38 merkez, 306 hasta

 S. pneumoniae’nin etken oldugu akut bakteriyel
menenjit

Antibiyotik Duyarh,mg/L Orta D., mg/L Direncli, mg/L

Penisilin MIC <0.06 >0.12

Seftriakson <0.5 1 >2.0



246 6rnek (%79.1) penisilin duyarh
38 ornek (%12.2) penisilin direngli
22 ornek (%7.1) oksasilin direncli

Antibiyotik duyarliliklar1 belli oluncaya kadar ampirik
tedavide kombinasyon (vankomisin+seftriakson)
oneriliyor

Vankomisin kombinasyonlu yaklasimda prognoz daha 1yi

Pnomokok menenjiti tedavisi i¢in daha fazla calismaya
thtiyag¢ var



Arastirma ANKEM Derg 2011;25(4):263-266
doi:10.5222 /ankem.2011.263

TOPLUM KOKENLI MENENJIT GELISEN HASTALARDA BEYIN OMIRILIK
SIVISINDAN IZOLE EDILEN STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE SUSLARINDA
PENISILIN DUYARLILIGININ VE AMPIRIK ANTIBIYOTIK SECIMININ
DEGERLENDIRILMESI*

Mustafa Gokhan GOZEL, Nazif ELALD], Aynur EN GIN, Mehmet BAKIR

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, SIVAS
OZET

Erigkinlerde toplum kokenli akut bakteriyel menenjitin en sik etkeni Streptococcus pneumoniae’dir. Akut bakteriyel
menenjitin ampirik tedavisinde siklikla kullamlan penisilinlere karst S.pnewmoniae suslarinda, artan direng oranlari tedavi
bagarisizliklarma neden olmaktadir. Bu calismada bakteriyel menenjit gelisen yetigkin hastalarda, beyin omurilik stoisindan
izole edilen S.pneumoniae suglarmm penisilin duyarlhili§imin ve uygun ampirik antibiyotik seciminin degerlendirilmesi amag-
lannustir.,

Beyin omurilik stoisindan izole edilen 15 sugun besinde (7% 33) yiiksek diizey penisilin direnci saptanmigtir. Penisiline
direcli suglardan ikisinde (% 13) sefotaksim, sefepim, meropenem, tetrasikline, birinde ayrica trimetoprim-sulfametoksazole
direng saptannug, kloramfenikol, linezolid ve vankomisine direngli susa rastlanmamugtir. Bu sonuglarla antibiyotik duyarlilik
sonuglari elde edilene kadar menenjitin ampirik tedavisine vankomisin eklenmesi uygun bir yaklagim olarak goriinmektedir.

Anahtar sozciikler: penisilin duyarlili§i, pnomokoksik menenijit, Streptococcus pneunioniae
! 8 .
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DEXAMETHASONE IN ADULTS WITH BACTERIAL MENINGITIS

Jan pE Gans, PH.D., anD Dieperik van DE Beek, M.D., For THE EuroPEAN DEXAMETHASONE IN ADULTHOOD
BacteriaL MeninGiTis STUDY INVESTIGATORS®

HE mortality rate among adults with acute
bacterial meningitis and the frequency of
neurologic sequelac among those who sur-

ABSTRACT

Background Mortality and morbidity rates are high

among adults with acute bacterial meningitis, espe-
cially those with pneurmococcal meningitis. In studies vive arc high, especially among patients with

of bacterial meningitis in animals, adiuvant treatment pneumococcal meningitis.!? Unfavorable neurologic



KORTIKOSTEROID TEDAVISI

Akut bakteriyel menenjitte, 6zellikle S. pneumoniae menenjitinde
mortaliteyi belirgin olarak azaltir.

Meninkokoksik menenjitte yarar1 gosterilememistir
[sitme kaybin1 azaltir.
Norolojik sekel oranini azaltur.

Vankomisin ve steroidin birlikte kullanildig1 hastalarda yakin izlem ve
rifampisinle kombinasyon?

Antibiyotigin ilk dozundan 15-20 dakika 6nce ya da ilk dozla birlikte3

Mclntyre PB, Berkey CS, King SM, et al. JAMA 1997;278:925-31.

Oates-Whitehead R, Maconochie I, Baumer H, Steward M. Cochrane Database Syst Rev 2005;CD004786.
1Buke AC, Cavusoglu C, Karasulu E, Karakartal G. Int J Antimicrob Agents 2003;21:452-6.

2Viladrich PF, Gudiol F, Linares J et al. Antimicrob Agents Chemoter 1991;35:2467-72.

$Tunkel AR, Hartman BJ, Kaplan SL et al. Clin Infect Dis 2004;39:1267-84.



 Kortikosteroid kullanimai, isitme kaybi ve norolojik
sekel gelismesini belirgin oranda azaltiyor

« Mortaliteyl azaltmiyor

Brouwer MC, Mcintyre P, Prasad K, van de Beek D. Cochrane Database Syst Rev.2013 Jun 4;6.



TEDAVI SURESI

MiKROORGANIZMA TEDAVI SURESI (GUN)

N. meningitidis [
Haemophilus influenzae [
Streptococcus pneumoniae 10-14
Streptococcus agalactiae 14-21
Aerobik gram negatif basiller 21
Listeria monocytogenes >21

IDSA Guidelines 2004. Clin Infect Dis 2004;39:1267-84



KOMPLIKASYONLAR

SISTEMIK NOROLOJIK
Septik sok * Mental durumda bozulma
DIK « KIBAS ve serebral 6dem
ARDS « Konvulsiyon
Septik ya da reaktif artrit  Fokal norolojik hasar

(kraniyal sinir felcl,
hemiparezi)

* Serebrovaskiiler anomaliler
* Sensoronoral 1sitme kaybai
« Zeka geriligi
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