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Beyinde parenkimi distan cevreleyen 3 zar
vardir. Bunlar Dura- mater, araknoid-mater
ve pia-materdir.

Dura en dista kemik dokuya sikica baghdir.
Araknoid bir alttadir ve dura ile siki baglarla
baglidir. Pia en ictedir ve beyin parenkimine
gevsek baglarla baghdir.

Dura cok sert bir zardir, pia ise dantel gibi
yumusakitir.

Araknoid ve pia zarlari arasinda Beyin-
Omurilik Sivisi (BOS) dolasir ve bu araliga
subaraknoid aralik adi verilir.



Dura mater uzerindeki enfeksiyonlar lokalize kalir ve
“Epidural Abse” adini alir.

Dura ile Araknoid arasinda ince zayif baglar vardir ve
enfeksiyonlari lokalize kalmaz, yayilarak “Subdural
Ampiyem” adini alir.

Araknoid ve pia materi ilgilendiren enfeksiyonlar genellikle
beyin parenkiminide kapsar ve Meningoensefalit adini
alir.

Eger enfeksiyon parenkimi ¢ok fazla etkilerse “Ensefalit”,
meninksleri cok fazla etkilerse “Menenijit”, her ikisini
benzer oranda etkilerse Meningoensefalit adini alir.

Beyin parenkiminin enfeksiyonlari ise “Intraparenkimal
abse” seklinde kendisini gosterir.
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Santral sinir sistemini (SSS) ilgilendiren patolojilerde benzer
Klinik tablolar gorulebilir ve hastaliklar birbirleriyle karigabilir.

Epidural abse, subdural ampiyem, menenijit, ensefalit,
meningoensefalit, intraparenkimal abse, solid yer kaplayan
lezyonlar, vaskilitler (kolagen doku hastallklarl) ilaclar
(penisilin, sefalosporinler, imipenem, non-steroid
antienflamatuvar ajanlar, moksifloksasin), gunes ¢arpmasi
ve madde bagimliligr benzer klinik tablolara neden olabilir.



Genel Bilgiler-1

Menenjizm: Meneniit ile iligkili semptomlar
olan; bas agrisi, ense sertligi ve fotofobi
bulunmasi

Menenijit: Meninks enflamasyonu. BOS’da
artmis beyaz kure ve protein bulunur. BT
ve/veya MR’da artmis kontrast tutulumu.

Aseptik Menenijit: Klasik bakteri kulturunun
steril olmasi yaninda artmis beyaz kure
sayIsl ve menenjizm bulgulari




Genel Bilgiler-2

AM son yillarda ¢cocuklarda asilama
programlarinin etkisine bagli olarak ciddi
bir azalma gosterirken, erigkinlerde ayni
kalmakta veya artmaktadir.

Crigkinlerde 2004-2011 yillari arasinda
Ingiltere ve Galler verileri;

*Insidans: 1.05/100.000-tim eriskinlerde
1.21/100.000-45-64 yas
*Mortalite orani: Tum ABM’ler icin %20
Pnomokok icin %30



Genel Bilgiler-3

Akut erigkin yas grubundaki en sik nedeni
viruslerdir (Akut viral menenjit-AVM). AVM
net prevalansi bilinmiyor %50-80 oldugu
dusunuluyor
Ozellikle geng eriskin (20-40 yas)
kadinlarda

50 yas ustun bireylerde ise bakteriyel
menenjitlerde (Akut bakteriyel meneniit-
ABM) ozelliklede pnomokok sikliginda
ciddi bir artis gorulur.



Genel Bilgiler-4

AVM'lerle ilgili temek kaygi ensefalit
ayirimi yapilabilmesi ile ilgilidir.
ABM olmadigil dusunulen viral santral sinir

sistemi enfeksiyonlu hasta ilk planda
ensefalit gibi degerlendirilmelidir.



ABM'DE HAYAT KURTARAN ASAMALAR

Oyki

Fizik muayene

Laboratuvar
Tedavi

Ve sonrasi...

Tum hastaliklarin tanisinda
olmazsa olmaz yaklasim.
Hekimin sermayesi

Aldatici can simidi !
ABM icinde mi???

Rahatlatici evre



OYKU-KLINIK BELIRTILER-1
SSS’ini ilgilendiren patolojilerde Triad:

1-) Atecx 38.5 C (101.3 F)
2-) KIB2:S: Bulanti, kusma, bas agrisi*

3-) Norulojik: Konvulziyon*, fokal norolojik
defisit ve/veya bilinc degisikligi*




OYKU-KLINIK BELIRTILER-Z

AM’'de tum semptomlar ve bulgular 48-72
saatlik baslangic¢ suresine sahiptir.

ABM’lerde temel norolojik bulgu akut biling
degisikligidir .



MENENJITIN YAYGIN
SEMPTOM VE BULGULARI

COCUKLAR VE ERISKINLER

i

Ates. elayak  wyema Basagnisi Ense sertligi
soguklugu
TAAL } 7
1218l »

Isiga Kas-eklem Uyanmada Konfiizyon
hassasiyet 3ErISI guclik



OYKU-KLINIK BELIRTILER-3

AM ontanili hastalar icin mutlaka; son iki
hafta icerisinde gecirilmis bir enfeksiyon
ozellikle ust solunum yolu, ishal, genital
ulser, bogaz agrisi, fotofobi, seyahat
(Ozellikle son 1 ayda), otitis media, sinlzit
ve menenjit-sepsisli bir hasta ile yakin
temas sorgulanmalidir.

AVM'lerde biling degisikligi gorulmesi
beklenmez. Bu durum ensefaliti
dusundurur



FIZIK MUAYENE-1

« Temel bulqular:

I-) Ense sertligi (%31). Hasta oturamaz, surekli
yatar pozisyonda durur.

2-) Dokantd.
3-) Kernig bulgusu (%9)
4-) Brudzinski bulgusu (%11).




FIZIK MUAYENE-2

\ernig ve Brudzinski bulgularinin sensitivitesi
%5 kadar dusuk bir duzeyde olabilir.
Spesifitesi ise %95’lere cikmaktadir.

Jokuntu ile basvuran ABM ontanili hastalarin
%92’sinde etken N. meningitidis’tir. Fakat
meningokok menenijitlerinin %37'sinde
dokuntu olmaz (British guide syf-410).



—astalarin az bir kismi yukarida belirtilen
oyku ve fizik muayene bulgularina sahiptir

Yaslilarda genclere gore biling degisikligi
daha sik, ates ve ense sertligi daha nadir
gorulur.

ABM tanisi icin “Tani Skorlama Sistemi”
onerilmemektedir.



*Yukaridaki oyku ve fizik muayene
kombinasyonlarindan hicbirisinin
tanisal degeri %100°e ulasmaz.
*Tani bir klinisyen kararidir.

Oyku+Fizik muayene+Laboratuvar

Hekim bilgisi+Hekim tecrubesi



Laboratuvar Tetkikleri-1

« Taniicin BOS incelemesi altin standart olmakla
birlikte kan ornekleride tetkik edilmeli ve gereken
vakalarda goruntuleme metodlarina
basvurulmalidir;

1-) BOS Incelemesi: Acilis basinci (e§er LP oturur
pozisyonda yapilmiyorsa), Glukoz, protein, laktat
(Hasta antibiyotik almadan), Gram boyama, hucre
sayimi ve tipi, Latex aglutinasyon testler,
Immunokromatografi, kultur, molekuler yontemler
(PCR).



Laboratuvar Tetkikleri-2

/2-) Kan Ornekleri: Kan Kltirleri (MUmkUnse\
antibiyotik oncesi), Tam kan sayimi, glukoz ,
laktat (Sepsis ayirimi i¢in), karaciger ve
bobrek fonksiyonlari, pihtilasma faktorleri, C-
Reaktif protein (CRP), prokalsitonin,
\ pnomokok ve meningokok PCR, /

4 )

3-) Goruntuleme Metodlari: Bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntuleme (MRG) ve elektroensefalografi
(EEG)

(U )




* LP lateral dekubit veya oturur pozisyon
* Fetus pozisyonu

* L3,L4-L5 arasindan (lliak kanatlari
birlestiren ¢izgi)



LP Yapilmasi Kontrendikasyonlari -1

1.Bilinen veya supheli kitle etkisi olusturan
lezyonlarin varligi

2.Koagulopati (INR<1.4, Trombosit sayisi <40 000/
mm3 veya hizla dusuyor)*

3.Ponksiyon bolgesinde enfeksiyon varligi

4.Ciddi kardiyopulmoner yetmezlik

5- Siddetli sepsis suphesi veya hizli baslangicli
dokuntu

* Hasta 12 saat sonra LP icin tekrar
degerlendiriimelidir.



LP Yapilmasi Kontrendikasyonlari-2

« Hastanin aldigi tedaviler ve LP zamani,
*Dusuk molekul agirlikh heparin (DMAH)
profilaktik dozda-12 saat sonra

*DMAH tedavi dozunda-24 saat sonra
*Anfraksiyone heparin tedavi dozu-1 saat

*Warfarin alan hastalarda INR<1.4 olana
kadar beklenmelidir.

*Aspirin ve diger NSAID’ler; LP gecikmesi
icin endikasyon deqildir.



LP Yapilmasi Kontrendikasyonlari-3

*Klopidogrel alan hastalarda- LP 7 gun
ertelenir veya trombosit transfuzyonu veya
desmopressin sonrasi yapilir. Bu hastalara
diger benzeri ilaclar olan, apixaban,
dabigatran etexilat ve rivaroxaban icin
hematolog gorusu alinmalidir.



LP Sonrasi Komplikasyonlar-1

1. Bas agrisi: En sik bulgudur.

2.Spinal Hematom ve kord kompresyonu
3.lyatrojenik Enfeksiyon

4. Herniasyon

5.51rt agrisi




LP Sonrasi Komplikasyonlar
Bas ;agrisi

« Bas agrisini azaltir; az LP girisimi, igne
cekilmeden once kamanin yerlestiriimesi,
ince igne (220G)

* Yapilan calismalarda bas agrisini
azaltmak icin; alinan BOS miktarinin,
hidrasyonun, yatak istirahatinin ve kafeinin
kanitlanmis bir etkisi yoktur.




1-) BOS Incelemesi

Ornekic »-1 mL
olacak sen. ceril tup-
alinir, totalde 1. enle 7
alinis sirasina gore « Air;

1. Tup: Biyokimya ve seromii
"up: Mikrobiyolojik ana’.z icin
"up: Hucre sayimi igin kullanilir.

4. Tup: Ek mikrobiyolojik ve serolojik testler
icin kullanilabilir.



Alinan BOS ornekleri Acilen tetkik
Edilmelidir.

« Eger BOS'un bekletilmesi gerekecekse,

*Hematoloji tupleri buzdolabinda saklanir.

*Mikrobiyoloji tupleri oda sicakliginda
tutulur.

*Biyokimya ve seroloji tupleri dondurulur.



Ozellik

Acilis Basinci:
GOorunum

Hucre sayisi

Hucre tipi

Protein

Glukoz

Laktat

Gram Boyama
Kaltar
pH

Protein cinsi
Albimin/globili

BOS Ozellikleri-1

Normal

5-18 cm/H20
Berrak

<10 h¢/mm3

Lenfosit %60-70

15-45 mg/dl
45-60 mg/dl

10.80-18.90 mg/d!|

Bakteri yok
Ureme yok
Kan ile ayni

<9

Bakteriyel Menenijit

<50 cm/H20
Bulanik

1000-5000 hc/mm3
<100, <10.000 olabilir

PMNL

artar

Genellikle < 40 mg/dL

35 mg/dl veya
< 4.0 mmol/L

Etkene gore
Etkene gore
Duser

<9

Viral
Menenijitler

N/Hafif artmis

200 hc/mm3

Lenfosit

N/Hafif artmis

N/Hafif azalmis

Normal

Bakteri gortilmez
Ureme var

Normal

<9



BOS Ozellikleri-2

Kismi tedavi edilmis menenijitti veya
Listeria menenjitinde BOS'taki |okosit tipi
lenfosit karakterize olabilir.

Viral menenjitin erken doneminde BOS
lokosit yuku polimorfonukleer karakterde
olabullir.

BOS/kan glukozu<0.36 oldugu zaman
ABM gostermesi acgisindan yuksek bir
sensitivite ile %93’luk bir spesifiteye
sahiptir.



BOS Ozellikleri-3

BOS laktat duzeyi viral bakteriyel
ayiriminda faydali olabilir (Hernekadar
beyin cerrahisi operasyonlarindan sonra
onerilsede), %93 sensitivite, %96'lik
spesifite ile

Gram boyama eger antibiyotik verilmeden
once yapilirsa %50-99°luk sensitiviteye
sahiptir (Spesifite %97-100). Cytopin
santrfuj metodu bakteri gorulme oranini
arttirir.



BOS Ozellikleri-4

Antibiyotik verilmeyenlerde, etkene bagl
olarak BOS kulturu ureme orani

% 70-85'dir.

Antibiyotik sonrasi BOS sterilizasyonu,
pnomokok menenjitinde 4 saatte,
meningokok menenjitinde 2 saatte
gerceklesmeye baslar. Buna ragmen
antibiyotik alan hastalarda ilk dozdan 48
saat sonraya kadar BOS analizi onerilir.



BOS Ozellikleri-5

BOS-PCR ticari kitleri olmamasina
ragmen, patojen spesifik veya multiplex
PCR ile etken tarama yapilabilir.

Latex aglutinasyon testi; sadece Gram
boyama ve kultur negatif olan hastalarda
faydali olabilir. Rutinde sadece buyuk
salginlarda kullanilabilir.

Nazofarengeal swab sadece meningokok
kulturu ve enteroviral PCR icin onerilir.

Limulus lysate olcumu: Rutin kullanimi
tavsiye edilmez.



BOS Ozellikleri-5

AVM BOS PCR altin standarttir. HSV-1,
HSV-2, VZV ve enterovirus tanisi icin
onerilir.

Tani koyunca tedavi vermiyoruz. ABM
tanisi diglanir, gereksiz antibiyotik
kullanimi engellenmis olur, hastanede
yatis suresi azalir



BOS Ozellikleri-7

AVM dusunulen hastalarin %3-50'sinde
etken bulunamaz.

Enterovirus PCR taramasi; BOS disinda
bogaz swab ve diski i¢in onerilir.



Gram boyama ve kulturu negatif olan
hastalarda %100 ABM tanisi koyduran bir
test yoktur.



S laktat duzeyi olcumu sadece
beyin cerrahisi operasyonu sonrasi
menenjit tanisinda tavsiye
edilmektedir.Viral-bakteriyel ayirimi
yaptirir

BOS’ta; 200 hc/mm3 WBC sayisi ve 400 hc/mm3
RBC duzeyleri berrak gorunmeye neden olabilir. Bu
nedenle mutlaka mikroskobik inceleme yapilmalidir.

BOS/Serum Albiimin Indeksi kan beyin bariyerinin
saglamligi ile iligkilidir. < 9 olmalidir

BOS Albumin (mg/dL) <9
Serum Albumin (gr/dL)




|-G indeksi: Ig-G'nin MSS’de sentezini Olger.
Eger < 0.79 ise Ig-G'nin MSS’de yapildig!
dusunulur. 1g-M kan-beyin bariyerini gegcemez
fakat 1g-G gecenbilir.

Normal bireylerde 1g-G serumda BOS’a gore
250-500 kat daha fazladir.

BOS Ig-G (mg/dL)/ Serum Ig-G (gr/dL

BOS Albumin (mg/dL)/ Serum Albumin (gr/dL)




BOS Notrofil Artisit Yapan Nedenler

Bakteriyel menenjit

Viral meneniit,

Beyin absesi

Poliomyelit

Multipl skleroz
Guillain-Barre Sendromu
Beyin tumorleri



BOS Protein Artisi Yapan Nedenler

N

*Menenijit, *Norosifiliz,
*Hemoraiji, *Miksodem,
*Primer MSS tumorleri, *Cushing hst.,
*Multipl Skleroz, *Polinoritler,
*Guillain Barre *Kontrolsuz diyabet,

sendromu, *Uremi.



BOS'ta Dusuk Protein Duzeyi nedenleri

Travma,
Yakin zamanli ponksiyon

Hizli BOS yapimi
Su intoksikasyonu
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Diyabet, fonksiyonel mental hastaliklar,
Psodotumor serebri
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Supuratif menenjit, Tuberkuloz menenijit, losemik
menenjit, leptomeningeal tumorler, hipoglisemi

BOS Glukozu 300 mg/dl'yi asmaz.



BOS Basing degisikligi:

“**Obezlerde, anksiyete ve streste artar,
“**Yenidoganlarda ve hiperventilasyonda duser.

Basing sifira yakin olacak derecede ¢cok dusukse
tam spinal blok dusunulur.

<5 cm/H20: Intrakraniyal hipotansiyon
<25 cmH20: Intrakraniyal hipertansiyon

* Eger LP sirasinda BOS basinci yariya
inerse ek BOS ornegi alinmamalidir.



2- Kan Tetkikleri-1

Kan Ku. |
hastalar i¢. malidir.
CRP: ABM dus. da kand-
CRP duzeyleri taniu. olabilir

Prokalsitonin: Siddetli bak. yel er”
hastalarda yuksek duzeyle’ ~ ¢~
serum konsantrasyonu 0/ .ig/mv.
astiginda bakteriyel mer cnjit tanisinu
sensitivite ve spesifite 7%100’lere ¢ikar. b.
birlikte yanlis negatif sonuclarda gorulebilir.
Rutin kullanimi onerilmemektedir.




2- Kan Tetkikler-2

Pnomokok ve Meningokok DNA-PCR: Tani

konulamayan hastalar igin faydali olabilir.
Laktat: Sepsis ayiriminda
Bobrek ve Karaciger fonksiyonlari



3- LP Oncesi Gorilintlileme
Metodlari (ESCMID)

Fokal ..

(Kraniyel pa.

Yeni baslangicli ke [Epiler
Siddetli degisen menta, aim
(GKS < 10-ESCMID)

Siddetli immunsupresif d.rum
Papilodem



3- LP Oncesi Gorilintlileme
Metodlari (BRITISH GUIDE)*

Fokal norolojik bulgular
Devam eden veya kontrolsuz konvulziyon

GKS < 12**
Papilodem™**

*Amac beyin odemi ve sifti dislamaktir.
** Goruntuleme yapilmadan LP yapilmasi bu seviyelerin
altinda guvenli olabillir.

*** Goz dibinin yeterince degerlendiriliememesi LP igin
kontrendikasyon olusturmaz.



Tablo 1. Akut Bakteriyel Menenjitli
Erigskinlerde Ampirik Anitibiyotik tedavisi

18-50 yas

<50 yas veya
18-50 Listeria
icin risk faktoru
var

CRO veya CTX
+

VA veya RIF

CRO veya CTX
+

VA veya RIF
+

AMP veya AMOKS

CTX veya CRO

CTX veya CRO
+

AMP veya

AMOKS

CRO 2x2 gr, CTX
4-6x2gr, RIF
2x300 mg, VA
2-3x10-20 mg/kg

CRO 2x2 gr, CTX
4-6x2gr, RIF
2x300 mg, VA
2-3x10-20 mg/kg,
AMOKS veya AMP
6x2 gr

Kloramfenikol 25
mg/kgx4

Kloramfenikol
25 mg/kgx4

+
Ko-trimoksazol
10-20 mg/kg
(trimetoprim
dozu, dorde
bolinmis dozda)



Tablo 2. Hedefe Yonelik Tedavi-1

Table 6 Definitive antibiotic treatment.

Aetiology Antibiotic (s)  Dose Alternative Dose Duration”
antibiotic choices

Neisseria Cefotaxime 26 hourly/2 g Chloramphenicol 25 mg/kg 5 days

meningitidis OR 12 hourly (if anaphylaxis) OR 6 hourly
Ceftriaxone Benzylpenicillin 24¢
4 hourly

Streptococcus Cefotaxime®  2g 6 hourly Chloramphenicol 25 mg/kg 10 days (if stable)
pneumoniae OR 2 ¢ 12 hourly 6 hourly Up to 14 days if
(sensitivities Ceftriaxone™ taking longer to
unknown or respond
penicillin
resistant,
cephalosporin
sensitive)

Streptococcus Benzylpeni 2.4 g 4 hourly Chloramphenicol 25 mg/kg 6 hourly 10 days (if stable)
pneumoniae cillin 296 hourly/2 g Up to 14 days if
(penicillin OR 12 hourly taking longer to
sensitive, Cefotaxime respond
MIC < 0.06) OR

Ceftriaxone”



Tablo 2. Hedefe Yonelik Tedavi-2

Streptococcus Cefotaxime 2 g 6 hourly Chloramphenicol 25 mg/kg 14 days
pneumoniae OR 2 g 12 hourly 6 hourly
(penicillin and Ceftriaxone  15-20 mg/kg
cephalosporin AND 12 hourly
non-susceptible,  Vancomycin®  (adjusting
penicillin OR according to
MIC >0.06 or Rifampicin serum trough
cefotaxime/ levels)
ceftriaxone 600 mg bd
MIC > 0.5)
Listeria Amoxicillin 2 g 4 hourly Co-trimoxazole 10-20 mg/kg 21 days
monocytogenes (of the
trimethoprim
component) in
4 divided doses
Haemophilus Cefotaxime 2 g 6 hourly Moxifloxacin 400 mg od 10 days
influenzae OR 2 g 12 hourly
Ceftriaxone

* Add in IV Vancomycin 15-20 mg/kg bd or Rifampicin 600 mg bd if penicillin resistance is suspected e.g. patient has recently arrived
from a country where penicillin resistant pneumococci is prevalent (if unsure, check with local infectious diseases/microbiology
expertise.

® Treatment durations may need to be extended if patient is not responding.

“ If low risk of Clostridium difficile infection and/or requiring outpatient therapy.

4 Serum vancomycin trough concentrations of 15-20 ug/ml should be aimed for.



Akut Bakteriyel Meneniit
Tedavisi-1

* Hastaya ABM ontanisi konuldugu andan itibaren
antibiyotik verilene kadar gecen sure 1 saati
asmamalidir. Gecen her bir saatte mortalitede rolatif
olarak risk %8.8 artiriyor.

*Eriskinlerde ABM'nin en sik nedeni olan bakteriler;
S.pneumoniae (%53), N.meningitidis (%27),

| mnononcvitnnenec (%4 ve H infllienza’dir (942)



Akut Bakteriyel Menenjit
Tedavisi-2

* ABM’in ampirik tedavisi; etkenle iligkili demografik ve
epidemiyolojik farkhliklara baglidir. Ampirik tedavi
tavsiyeleri Tablo 1°de sunulmustur.

* Spesifik tedavi; duyarli mikroorganizma temellidir
(Tablo-2).

* Etkene yonelik tedavide sureler; S.pneumoniae icin
10-14 gun, N.meningitidis icin 5 gun, L.monocytogenes
icin en az 21 gun ve H.influenza i¢in 10 gundur.

* ABM’li bir hastada kulturde GUreme olmazsa antibiyotik
tedavisi 2 haftaya tamamlanmalidir.



Akut Bakteriyel Menenjit
Tedavisi-3

* Antibiyotik tedavisinin kisa sureli olmasi,
devamli infuzyon veya bolus yapilmasi
konusunda yeterli veri yoktur.



Akut Bakteriyel Menenjit Tedavisi-4

* Eger hastanin hastaneye ulastiriima suresi
1 saati asacaksa antibiyotik hastaneye
ulasmadan once verilmelidir.

« Hastada penisilin veya sefalosporine
bilinen anaflaksi oykusu varsa hastaneye
kadar antibiyotik verilmemelidir.

* Penisilin direncli pnomokok vakalarinin
goruldugu ulkelere ornekler; Turkiye, ABD,
Ispanya, Italya, Pakistan, Hirvatistan,
Yunanistan, Meksika



Akut Bakteriyel Menenjit Tedavisi-5

* Meningokok menenijiti olan bir hastada
bogaz tasiyiciligini eradike ettigi
gosterilmis tek beta-laktam CRO’dur.

* Eger hasta bunun disinda bir beta-laktam
le tedavi ediliyorsa ve bogazda
meningokok tasiyiciligi dusunuluyorsa tek
doz CIP veya 2x600 mg/2 gun RIF
verilmelidir.



Akut Bakteriyel Menenjit Tedavisi-6

e Listeria tedavisinde GN artik
onerilmemektedir.

* Penisilin direnci nedeniyle VA baslanan
hastalar icin; VA Kkesinlilikle tek basina
verilmemelidir. (Ozellikle DEXT alan
hastalarda)



Akut Viral Menenijit Tedavisi

» ImmunsuUpresif olmayanlarda AVM’leri
faydasi gosterilmemistir

* Temel tedavi analjezik ve sividir.



Ayaktan Parenteral Antibiyotik
Tedavisi (APAT)-1

- ABM'de APAT son zamanlarda
uygulanmaya baslanan bir tedavi seklidir.
 Hem hastane maliyetleri dusmekte hemde

hasta icin olumlu psikolojik etkiler
saglamaktadir;

1-) ABM icin uzman bir APAT takimi
olusturulmalidir



Ayaktan Parenteral antibiyotik
Tedavisi-2

2-) Hasta icin,
* Afebril ve stabill

* En az 5 gun hastanede tedavi almis
olmalidir.

* |.v. ilag kullanim problemi olmamalidir

* Hastaya 24 saat takimdan birisi
ulasabilmelidir.

* P.e. ila¢ kullanimini gerektirecek baska bir
akut hastaligi olmamalidir.



Ayaktan Parenteral antibiyotik
Tedavisi-3

3-) Hasta ve yakinlarinin APAT ne uyum
problemi olmamalidir.

4-) Tedavi olarak;

* CRO 2x2 grilk 24 saat (Sonra 1x4qgr)

* Penisilin direncli pndmokok icin CRO+RIF
600 mg 2x1 p.o.



Alternatif tedavi Yaklasimlari

Meropenem; CRO ve CTX'e benzer
etkinlik, kullanilabilir.

Moksifloksasin ve Gatifloksasin; bariyer
enflame olmasada BOS’a gecis cok iyi,
hayvan modellerinde tedavi edici, penisilin
ve CRO direncli pnomokoklarda da etkin
fakat kolay direnc gelisimi.

Intraventrikiler yol ABM'de rutin
onerilmez.

DAPT ve RIF; hayvan deneylerinde etkin,
Insan calismalarina ihtiyac var.



« Hascelik ve ark (kaynak) yaptiklari bir
calismada ulkemizde 2005-2015 yillari
arasinda invaziv enfeksiyon etkeni olarak

izole edilen pnomokok suslar
iIncelenmistir.

» 346 susun %11’i BOS’tan izole edilmistir
* En yaygin serotipler; S-3 (%13.0),

S-19F (%12.7), S-19A (%6.1),1S-4 (%4.6)
ve S-6B (%4.0) dir.



* Bu suslari iceren asilar ve kapsama
oranlari, PCV-7 %%27.4, PCV-13 %53.5
ve PPV-23 %62.3.

* Menenjit etkeni olan pnomokok suslarinda
parenteral penisilin direnci %52.6
saptanirken, diger bolgeden izole edilen
suslarda tam direnc %0.6, orta derece
direnc %5.8 idi. BOS’tan izole edilen
suslarda sefotaksim direnci %5.3 iken orta
derece direnc %18.4 bulunmus.



* Bu calismada pnomokok suslarini asilarin
kapsama orani soyledir;

PCV-7 %52.0 %60.0 %40.0 %55.6
PCV-13 %68.6 %90.0 %65.0 %76.7

PPV-23 %74.7 %85.0 %75.0 %79.7



Deksametazon (DEXT) Tedavisi-1

| ortikosteroidler isitme kaybini ve norolojik sekeli azaltir
fakat mortalite uzerine etkisi yoktur (ESCMID). Mortalite
ve norolojik sekelleri azaltir (British)

| leksametazon; antibiyotik tedavisinin ilk dozu ile birlikte
verilmelidir veya ilk dozdan sonraki ilk 4 saat icerisinde
baslaniimalidir (ESCMID), ilk doz oncesi veya ilk doz
sonrasi12 saat icinde baslanilmalidir (British).



Deksametazon Tedavisi-2

Jeksametazon baslanan hastanin; ABM
olmadigi gosterilir veya etkenin
S.pneumoniae ve H. influenza disi bir
etken oldugu gosterilirse DEXT
kesilmelidir (ESCMID). Pnomokok disi
diger nedenler ispatlanir veya kuvvetle
muhtemek dusunulurse DEXT kesilmelidir.
(British)
3azl uzmanlar etken ne olursa olsun

deksametazon tedavisinin devam etmesini
onermektedir.



Deksametazon Tedavisi-3

Jeksametazon dozu; 2-4 gun boyunca
gunluk erigkinlere 10 mgx4 ve cocuklarda
0.15 mg/kgx4 seklindedir (ESCMID).
Etken pnomokok ise mutlaka 4 gun verilir
(British Rehbert).

-ger hastada sepsisten supheleniliyorsa
steroid olarak hidrokortizon verilmelidir.



Diger tedaviler

» Gliserol veya terapotik hipotermi
onerilmemektedir.



Hangi Hastalar Yogun Bakimda
Izlenmelidir-1

1-) ABM ontanili hasta mutlaka; hizli gelisen
dokuntu, dudak iskemisi, kardiyovaskuler
instabllite, asit-baz dengesizligi, hipoksi,
solunum yetmezligi, sik konvulziyon veya
mental durum degisiklikleri acisindan
degerlendiriimelidir .



Hangi Hastalar Yogun Bakimda
Izlenmelidir-2

2-) Su hastalar yogu bakima alinmalidir;
* Hizli gelisen dokuntu varhgi (Sepsis?)
* GKS <12,

* Monitorizasyon veya spesifik organ
desteqi ihtiyaci

* Kontrolsuz konvulziyon
* Siddetli sepsis dusunulen hastalar




AM’te Antibiyotik Profilaksisi-1

—emas profilaksisi hem sekonder vakalarin olusumunu
onler hemde meningokok tasiyiciligini engeller.

Meningokok profilaksisinde; seftriakson 250 mg i.m. tek
doz, siprofloksasin 500 mg oral tek doz veya rifampisin
2x600 mg oral 2 gun kullanilabilir. Gebelerde
siprofloksasin kullanilmaz, seftriakson veya ilk trimestr
sonrasi rifampisin kullantlir.



AM’te Antibiyotik Profilaksisi-2

Pnomokok asisi pnomokok menen;jit
epizodundan sonra onerilmektedir.

Pnomokok, H. influenza tip-B ve meningokok
asisi (serogrup B, C ve quadrivalan N/C/Y/W
139, lokal epidemiyolojiye gore) BOS kacak
sendromu olanlara uygulanabilir.



AM’te Antibiyotik Profilaksisi-2

* Rekurrent HSV veya VZV menenijitinde
asiklovir veya gansiklovir profilaksisi
onerilmemektedir.



ABM Hasta takibinde:

=rigskinlerde en yaygin komplikasyonlar
sunlardir (Tani icin BT-MR); Iskemik strok
(%14-25), duyma kaybi (%17-22),
konvulziyon (%17), ciddi sepsis (%15)

Rutin norofizyolojik muayene tavsiye
edilmez. Kognitif defekt meydana gelirse,
norofizyolojik muayene yapilmalidir.



2009 ISVEC REVIZE REHBERI
DEGERLENDIRMESI-1

* Isveg 2009 rehberinde mental fonksiyon azalmasi olan
fakat norolojik defisit bulunmayan ve yeni baslangicli
konvulziyonun LP i¢cin kontrendikasyon olarak
degerlendirilmesi kaldirildi. 2015 CID’de bunun sonugclari
yayin yapildi. Erken tedaviye baslaniimasini sagladigi
mortalite oranlarini azalttigi goruldu. Bu revizyon ile
hastalarin 1 saatten daha erken surede tedavi edilmesi

saglanmis oldu.



2009 ISVEC REVIZE REHBERI
DEGERLENDIRMESI-2

* BT cekilene kadar ¢cok zaman geciyor ve
hasta icin LP dolayisiyla tedavi
baslaniimasi gecikiyor.

* Yeni baslangicli kriz ve mental durum
degisikligi olan hastalarda artmis KIBAs ve
herniasyon konusunda veriler ¢ok kisitli.
Bu rehber revizyonu ile ABM'de mortalite
ciddi azaltiimis.

» Artmis KIBAS; BT ile dislanamayabilir.



2009 ISVEC REVIZE REHBERI
DEGERLENDIRMESI-3

Hastaya ABM ontanisi konuldugu anda ilk
0.5-1 saat icerisinde antibiyotik ve steroid
baslaniimalidir.

Sonug: Norolojik defisiti bulunmayan biling
problemli hastalarda acil LP uygulanmasi
guvenlidir.

Glimaker M, Johansson B, Grindborg O, Bottai M, Lindquist L, Sjolin J. Adult
bacterial meningitis: earlier treatment and improved outcome following
guideline revision promoting prompt lumbar puncture. Clin Infect Dis.

2015,60:1162-11609.



ACIL SERVISTE ABM’LI HASTA YONETIM

BUNDLE-1
* Viale ve ark yaptigi bir calismada acil

servis departmaninda (ASD) olusturulan
bir ABM yonetim bundle’nin ABM iligkili

mortaliteyi ve norolojik sekelleri azalttigi
gosteriimistir.

* Bu bundle paketinde ASD alimin ilk bir
saatinde;

* Uygun antibiyotik verilmeli
* Deksametazon veriimeli
* Erken yogun destek tedavisi



ACIL SERVISTE ABM’L]
HASTA YONETIM BUNDLE-2

* Bu calismada;
1-) Gerekirse acil destek bakim

2-) ASD’na alimin ilk 1 saatinde 10 mg
Dekst + CTX 4 gr veya CRO 2 gr
(gerekirse LP oncesinde)

3-) LP'da BOS bulaniksa levofloksasin
2x500 mg kreatinin klirense gore eklenir



4-) |

ACIL SERVISTE ABM'LI

HASTA YONETIM BUNDLE-3

asta klinigi stabillesir ve norolojik olarak

lyllesirse antibiyotik tedavisi oral levofloksasin
olarak degistirilir.

Pierluigi Viale, Luigia Scudeller, Federico Pea, Sara Tedeschi, Russell Lewis,
Michele Bartoletti, Rodolfo Sbrojavacca, Francesco Cristini, Fabio Tumietto,
Nicoletta Di Lauria, Giovanni Fasulo, Maddalena Gianella. Implementation of a
Meningitis Care Bundle in the Emergency

Room Rediicee Mortalitvy Acenciated With Aciite Racterial Meninaitie



ABM'DE YENI BELiRTEQLER-1
IL-6:

Hernandez ve arkadaslari |L-6'nin ABM’li
hastalarda tani ve izlemde yararli bir belirteg
olabilecegini dusunmektedirler.

Bu calisma IL-6'nin diger calismalarina gore 3
farkll nokta gosteriyor;1-) IL-6
elektrokemiluminessens ile olculmus. 2-) Hasta
sayisi ¢cok daha fazla 3-) Bu calismanin ABM
tanisi icin mikrobiyolojik temelleri daha iyi.



ABM'DE YENI BELIRTECLER-2

Bu calismada; cocuk ve erigkin, kultur
pozitif, ABM’li hastalarda calisilan BOS
IL-6 duzeyi; BOS glukozu, proteini, hucre
sayimi ve kan/BOS glukoz oranina gore
daha yuksek bir sensitivite (%95.5) ve
spesifiteye (%77.5) sahipti.

Pablo Garci'a-Herna'ndez, Bele 'n Prieto, Eduardo Marti
‘nez-Morillo, Vero™ nica Rodri'guez, Francisco V A’
lvarez. Interleukin-6 in cerebrospinal fluid as a biomarker
of acute meningitis. Annals of Clinical Biochemistry
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ABM'DE YENI BELIRTECLER-3

» Cathelicidin Son donemde yapilan bir
calismada cocukluk cagi ABM'inin tanisi
ve tedaviye yanit takibinde etkili
bulunmustur.

(Savonius O, Helve O, Roine |, Andersson S, Fernandez J,
Peltola H, Pelkonen T. Swiftly Decreasing Cerebrospinal Fluid
Cathelicidin Concentration Predicts Improved Outcome in Childhood
Bacterial Meningitis. J Clin Microbiol. 2016 Mar 23. pii: JCM.
00420-16. [Epub ahead of print]




ABM ILK YONETIMINDE ENFEKSIYON
HASTALIKLARI UZMANININ ONEM]

* Grindborg ve ark ABM oOntanili hastalarin baslangi¢c yonetiminde
enfeksiyon hastaliklari uzmani olan ve olmayan doktorlar arasinda

fark olup olmadigini arastirmiglardir.

* Bu calismada ABM’li hastalarin ilk ASD’na basvurdugu andan
itibaren enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan
degerlendiriimesinin enfeksiyon hastaliklari digi doktorlar ile
Kiyaslandiginda; daha kisa ilk antibiyotik dozu verilme suresi, daha
yuksek antibiyotik dozu ile steroid baslama orani, daha dusuk
mortalite orani, daha dusuk sekel orani ve daha yuksek
goruntuleme metoduna basvurulmadan ilk doz antibiyotigin
yapilmasi ile iligkili oldugu gosterilmistir.

O. Grindborg, P. Naucler, J. Sjolin, M. Glimaker. Adult bacterial
meningitis—a quality registry study: earlier treatment and favourable
outcome if initial management by infectious diseases physicians
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