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1. GiRiS 

Menenjit, beyni saran zarlann enfeksiyoz ve nonenfeksiyoz nedenlerle 

inflamasyonu sonucu Oltaya pkan, enfeksiyona ait nonspesifik bulgular, meninks 

irritasyonuna ait belirtiler ve beyin omurilik sIvIsmdaki (B. OS) anormal 

degi~iklikler ile karakterize hastalIktlI (l, 2). BazI durumlarda onemli ya~amsal 

merkezlerin bulundugu yakm yevre dokularI, medulla spinalis ve beyni de 

etkileyerek ciddi klinik tablolara yol ayabilmesi nedeniyle bsa zarnanda tanI 

konmaSI gereken tIbbm en acil hastahklar gruplanndan birini olu~tUImaktadlI (3, 

4) Menenjit, toplurndan veya hastarleden kazanIlabilir Klinikte en srk kar~rla~rlan 

menenjitler akut bakteriyel, tliberkliloz ve viral menenjitlerdir ( 5, 6). 

Y ogun babm hastalarmda ya toplumdan kazamlmI~ ya da travmaya, 

norocenahiye ve noroinvaziv i~lemlere bagh olarak menenjit geli~ebilir 

Menenjitin tanr ve tedavisinde gecikrne, zaten mortalite ve morbidite riskinin 

yUksek oldugu yogun babm hastalarmda klinik durumun dalla da kotiile~mesine, 

norolojik sekel geli~mesine, yogun babmdan ve hastaneden taburcu silresinin 

uzarnasma ve maliyetin yilkselmesine sebep olur 

Menenjitin tamsr, ananmez, fizik muayene, kan ve B.O. S 'un laboratuvar 

incelemeleri ile konur. Menenjitin erken tamsI iyin B.O. S .. ' da glukoz, protein, 

hilcre sayrmI ve ayllllll, mikrobiyolojik inceleme gibi standart yontemler yamnda 

biryok laboratuvar incelemesinin degeri ara~tlI1lmaktadll Bunlar arasmda 

B.OS.'da C-reaktif protein (C RP), haptoglobulin, fibronektin, immilnglobulin 

G, A, M, laktat dehidrogenaz, kreatinin fosfokinaz ve laktat saYIlabilir. 

B. o..S .. 'mn standart incelemeleri dI~mdaki testleIi pek yok klinikte uygulamak 

oldukya maliyetli ve zaman aJrcIdll .. Biz de bu yah~ma ile B.O S laktat diizeyinin 

menenjitin erken tamsr ayrsmdan yararh olup olmayacagmI, diger standart testlere 

iisttin olup olmadIgrm ve prognozla ili~kisini ara~tlImayI plarlladrk 

Klinigimizde menenjiti erken te~his ve tedavi ederek hastalarm mortalite ve 

mOl biditelerinin azaltIlabilmesi, hastalann tedaviye yal11tlannll1 izlenebilmesi ve 

klinik durumlanmn daha yakll1dan takip edilebilmesi aylsll1dan bu yah~maI111ZIl1 

yar al II olacagI inancll1daYlz 
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2. GENEL BiLGiLER 

2,J. Tammlamalar 

infeksiyoz ve noninfeksiyoz nedenlerle meriinkslerde meydana gelen 

inflamasyona menenjit, beyin parankiminin yaygm inflamasyonuna ensefalit, 

spinal kOIdun inflamasyonuna ise myelit adl verilir Ensefalit olgularmda 

inflamasyon meninksleri de ilgilendiriYOIsa meningoensefaJit, spinal kOIdda da 

mmevcutsa ensefalomyelit, liy dokuyu da ilgilendiriyorsa meningoensefalomyelit 

adlm alII MenenjitIerin hemen hepsinde yakm temas nedeniyle beyin 

etkilenmekte ve bu nedenle hafif de olsa bil ensefalit tablosu geli~mektedir (3,4) 

Menenjitler akut bakteriyel, aseptik ve tliberktiloz menejit olmak lizere liy grupta 

incelenir Meninkslerde ve B O,S, da polimorf nliveli lokosit (P NL) 

hakimiyetinde iltihabi reaksiyon olu~an ve bula~lcl ozellikte olan bakterilerin 

olu~turdugu tabloya bakteriyel menenjit (plirtilan menenjit) denir <;:ogunlukla 

viruslann olu~turdugu, BO S 'un genellikle benak ve lenfosit hakimiyetinde 

oldugn tabloya aseptik menenjit denir Mikobakteryum tliberktilozis'ilI 

olu~turdugu ve lenfosit hakimiyeti gortilen tabloya ise tliberkliloz menenjit adl 

verilir 

2,2,Anatomi 

2,2.1. Meninksler- beyin zarlan 

Ya~amsal olarak vazgeyilemez merkezleri bulundurar1 beyin ve onemli Sll1Il 

kav~aklall ile iletici sinil liflerillden olu~an spinal kord; zarlar (meninksler) ve 

bunlar arasll1da ozel bir dolammla slirekliligi saglanml~ olan B ° S, tarafindan 

koruma altll1a alll1ml~tJl Meninkslel, dura mater ve leptomeninks (araknoid ve 

piamater) den olu~ur Dura mater ile periost arasll1da epidural aralrk bulunur; 

iyerisinde gev~ek bag dokusu, lenf damarlall ve yen pleksuslan yel almaktadIl 

Epidural aralrk nor111alde sadece spinal kordda bil anatomik bo~luk halindedir 

, 



Kraniumda ise her iki zar ya~ arttJkya azalan slklrkta birbiriyle yapl~lk halde 

bulundugu iyin, normalde arlatomik bir epidural aralrk bulunmarnaktadlL Dura 

mater, beynin sabit durmaS1l11 saglamak iyin ozel b6lgelerde beynin iyine dogru 

falx cerebri, tentorium cerebelli, falx cerebelli ve diaphragma sellae denen 

uzantJlar yapar" Dnra mater in iy yiiztine slkrca yapl~ml~ olan arakrloidin parietal 

yapragl ile visseral yapragl aras1l1da ise snbdnral arallk yer aln Subdnral aralrktan 

itibaren leptomeninks ba~lar Bu olu~um, dl~tan iye dogru; visseral arakrloid, 

B OS un dola~tJgl subarakrloid aralrk (SAA) ve piarnaterden olu~maktadlI 

Piarnater, beyne hafifye yapl~lk haldedir ve onun tiinl girinti ve 9lkrntllar1l11 dr~tan 

sarar (4, 7) 

2 .. 2 . .2.. B.O.S., 

Beyin omnrilik srvrsr iyi korunmu~ bir kemik bo~lugu iyinde bulunan beyin ve 

medulla spinalisi dr~tan gelen travmalann yarattrgl ~oka kar~r koruyan bir srvldlI 

Aynca B 0. S,'un beyine gelen besleyici maddeleri ta~ldlgr ve metabolitleri de 

beyinden dl~arl aktardrgr dU~UnUlmektedir 

SantJal kanal, ventrikUller, beyin ve medulla spinalis'i sararl subarakrloid aralrgr 

doldnran benak, yenidoganda ksantokromik, bebek ve eri~kinde ise renksiz, 

kokusuz ve alkalen bir slVldn Ioplarn miktarr 7S- 100 mllm2 
, eri~kin iyin 

ortalarna ISO ml kadardlI" Bunun 'j,,'U subarakrloid arallkta, v.'u ise ventrikUllerde 

bulunur, GUnlUk yaprm hrzr ise 37S-S00 mllm2 
, eri~kin iyin ortalama 7S0 ml 

kadardlI B OS, iki lateral ventriktildeki pleksus koroideus larda yaprllI En 

bUyiigU lateral ventJikUller olup, dort ventJiktil vardrL Her bir lateral ventriktil 

foramen interventriktilar'e aracllrgr ile III, ventrikUlle baglantJlrdn III ventriktil 

Akuaduktus SyIvii kanalryla IV ventriktile, buradan da santral kanala ve Foramen 

Magendi ve Luschkae aracrlrgl ile de subarakrloid aralrga ula~lI (8) B 0, S un 

yogunlugu subarakrloid aralrgr sll111layan zaIlarda bulunan Paccioini cisimcikleri 

de denen tarafindan rezorbe oInr Sonuyta venoz doIa~1ll1a katllll, B o.S her 3-4 

saatte bir yenilemllektedil (9, 10, II) (~ekil 2 I) 
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Seki12.L RO.S: un bulundugu beyin bo~luklan 

2.3. Menenjitle ilgiJi Prensipler 

• Akut menenjit, medikal acillerdendir. 

• HIZh ve acele tam sal i~lem yapmak gerekmektedir 

KOlOid oleksus 

Lateral ventriktil 

3. ventriktil 

Aquaduktus sylvii 

4. ventrikiil 

• I amda gel' kalma ve uygun antimikrobiyal tedaviye ba~lamada gecikme, 

yiiksek mOl bidite ve mOltalite ile ili~kilidir. 

• Yeni tanlsal tekniklerin geli~mesi ile etken mikroorganizmamn 

gosterilmesinde yiiksek dogruluk derecesine ula~lhm~tu Bu teknikler, 

degi~ik oranlarda menenjite neden olan ajanl krsmen tedavi edilmi~ 

olgularda bile tanunlamada yol gosterici olmaktadu 

• Menenjit varhgma dair yiiksek ~i.iphe durumunda hekim B. 0. S. ornegi 

almahdu 

• Fokal norolojik bulgular gibi a~ikar kontrendikasyon varhgmda, uygun 

testier yapllmadan once ampirik tedavi ba~lamnahdlr 

Direnyli mikroorganizmalarm ortaya ylkmaslyla lOok etkili tedavi lejimleli 

kullamlmasl zorunlu hale gelmi~tir Bakteriyel antibiyotik kombinasyonlan 

tavsiye edilmektedil Antimikrobiyal ajan, kan beyin baliyerine yetelince gec;:meli, 

yeterli baktelsidal seviyeye ula$mahdu 



<;:izelge 2" 1. B.nS: un biyokimyasal ozellikleri (12) 

Miktar 

Renk 

.3 7° C'de osmoIarite 

Dansite 

GIukoz 

Dre 

Sodyum 

Potasyum 

Asit-baz dengesi 

inor ganik fosfor 

Urik asit 

KIoriir 

IotaI protein 

KaIsiyum (Lomber) 

Magnezyum 

Kreatinin 

Sel urn gIutamat-okzaloasetat 
Transaminaz (S GOT) 

Laktat dehidrogenaz (L D H ) 

Hiicre 

Laktat 

2A.Etiyoloji 

90-150ml 

Renksiz, berrak (yenidoganda ksantokromik) 

281 milliosmoI 

1006- 1008 

45- 100 mg/ 100 mI 

8- 28 mg/ 100 mI 

117-135 mEg/L 

2.33- 4,.59 mEg/ L 

pH : 7..31 
PC02 : 47,9 mmHg 
HCOl : 22,9 mEg/ L 

12- 21 mg/ 100 mI 

007- 2,8 mg/ 100 mI 

113-127 mEglL 

20- 40 mg/ 100 mI 
Lumbar : 20- 40 mg/ 100 mI 
SistemaI : 15- 25 mg/ 100 mI 
Ventriktiler : 5- 10 mg/ 100 mI 

234mEg/L 

20 mEg/ L 

04- 15 mg/ 100 mI 

0- 19 U 

1.1- 40 D/ L 

1- 5 Lenfositl mml 

0- 2,8 mmoI/ L (13) 

MenenjitIer akut ve kronik menenjitIer oImak iizere iki biiyiik glUba, bunIar ise 

pur iii an ve aseptik oImak iizere aIt glUpIara aynIn (<;:izelge 2..2) Akut bakteriyel 

, 



menenjit etkenleri, ya~anan bolgenin cografik, demografik ozelliklerine ve ya~ 

gruplanna gore farklrlrklar gosterirler Menenjit olgulannm yakla~rk % 75- 85'i 5 

ya~m altmdaki 90cuklarda gortilmektedir ilk 3 ay i9indeki olgular biltiln 

bakteriyel menenjitlerin % 62'sini olu~turur (14) Akut menenjit etkenlerinin ya~ 

gruplanna gore dagrhmr <;:izelge 23' de verilmi~tir (4) 

<;:izelge 2,.2. Menenjitlerin klinik smdlamasl 

Akut Menenjitler Kronik Menenjitler 
Pilrillan Aseptik Pilri.ilan Aseptik 

a Primer Viral C neoformans M. tilberki.ilozis 
N menenjitis Spiroketal I. pallidurn 

b Sekonder Protozoer 
S pnomoni Ioksik- allerjik 
H. influenza Sempatik yollarla 
S aureus Fizik nedenlerle 
L monositogenes 
E. koli, v.d, 

<;:izelge 2 .. 3. Ya~ gruplanna gore en slk akut menenjit etkenleri 

< 1 ay 1 ay- 5 ya~ 6- 59 ya~ > 60 ya~ 
Gram (-) basil Enterovirus Enteroviruslar S pnomoni 
Grup B streptokok H influenza tip b N menenjitis Gram (-) basiller 
L monositogenes S pnomoni S. pnomoni L monocytogenes 
Herpes Simpleks N menenjitis HSV 
Virus (H.S,V.) 

Eri~kin menenjit etkenleri, i.iIkelere gore degi~ik bir dagrlrm gosterrnektedir Bazr 

yayrnlarda pnomokoklar on sllayr almr~, bazrlarrnda ise meningokoklar en srk 

kar~rla~rlan eri~kin menenjit etkeni olarak belirtilmi~tir Epidemilerle seyreden tek 

etken meningokoktur ve bu bakteri Iilrkiye de slkl~lk ya~arn silrdilren kr~lalar, 

ya~1r bakun evleri, kalabalrk okullar ve akrl hastanelerindeki eri~kinlerde en slk 

gortilen menenjit etkenidir (15) 



Daha yok kafa travmalanndan soma geli~ebilen tekrarlayan menenjit olgulannda 

ilk epizotJarda izole edilen bakteri pniimokoktur Diger epizotlarda ise 

pniimokoklarm yanrslla meningokoklar, H influenza ve diger streptokok 

tiirlerinin geli~en menenjitten sor1lllllu oldugu giiriilebilmektedir (16) I iim 

piiriilarl menenjitlerin % 80 inden, menenjitten iilenlerin ise % 70' inden sorumlu 

olan ajanlar meningokok, pniimokok ve H influenza tip b kapsiillii bakterilerdir 

(17) 

Meningomyelosel ve spina bifida gibi S.AA mn dr~ erkenlere ayrk kalmasma yol 

ayabilen anatomik bir defekt varsa menenjit etkeni; S aureus, S epidermidis gibi 

cildin flora bakterileri veya iist SOIUll1llll yollarmm kapsiillii bakterileridir 

Ventrikiiloperitoneal ~antr olanlarda ise en srk etken S aureus tur (16) Multipl 

miyelom, kronik lenfoid liisemi, aganlmaglobulinemi, timoma, orak hiicreli 

anemi, splenektomi ve komplemarl eksikligi gibi bagr~rk yamt bozukluklarmda da 

kapsiillii bakterilerle geli~en menenjitler srk giiriilfu (7). Mumps (kabakulak), en 

srk kar~rla~rlan aseptik menenjit etkenidir. ikinci srklrkta ise Herpes Simplex 

Virus menenjit ve meningoensefalitlerine rastlanabilmektedir (4) 

Kronik menenjitJer iyinde yer alan fungal menenjitlerden en srk rastlaIlanl, 

Kriptokokus neoformaIls nedeniyle geli~en menenjittir. Hemen daima altta yatan 

bir bagl~lklrk sistem patolojisinde sekonder olarak geli~en bir hastallktll (I 8) 

Immun yetmezligi olanlarda L Monocytogenes, M tuberculosis ve C. 

Neoformans gibi hiicre iyi patojenlerdir Menenjit sitotoksik tedaviye bagll 

niitlOpenili olgularda ve hastane infeksiyonu olarak ortaya ylkrm~ ise Gram (-) 

yomaklar ve iizellikle P aelOginosa etken olabilir (3, 4) Cerralli miidalmlelerden 

soma srklrkla stafilokoklar ve psiidomonanslar etkendir 

Menenjizm: 

Menenjit gibi klinik belirti veren, ancak geryekte infektif bir etyolojinin sorumlu 

olmadlgl ve B 0 S 'da sadece bas11ly artl~l ile karakterize tablolara menejizm 

(meningismus) denmektedir Ba~lrca nedenleri; lomber ponksiyon yapllmasl, hava 

7 



ensuflasyonu, giine~ yarpmaSI ve kafa travmasl gibi initasyon veya osmotik 

nedenlerle S. A A 'ya a~m SIVI geymesidir Bundan ba~ka, paramenenjial 

odaklalln initasyonu (siniizit, abse, vertebra- kafa kemik osteomiyelitleri gibi) 

veya malign hiicre infiltrasyonu gibi infeksiyon dl~1 nedenler de S AA . da hiicre 

artl~1l1a yol ayabildiginden, yanh~hkla menenjit olarak degerlendirilebilir ve 

tanlsal kall~lkllklara yol ayabilir. 

2,5.Patogenez, Patofizyo\oji 

Leptomeninksler genelde kan yoluyla yaYlllln sonucunda infekte olurlar. Bunun 

dl~1l1da, meninkslerin kom~uluk yoluyla infekte olma riski de oldukya yiiksektir 

Bakteriyel menenjitlerde en slk rastlanan mikroorganizmalar S Pniimoni, N 

Menenjitis ve H Influenza gibi kapstillti ve nazofarenkste koloni olu~turabilen 

invaziv pat()jen bakterilerdir (19) 

Bakteriyel menenjitlerin patogenezinde birbirini izleyen basamaklar ~unlardlI (20, 

21,22): 

I. Nazofarenks ve orofarenks mukozasl epitel hticrelerine yapl~ma 

2 Mukozal bariyerlerin a~llmasl 

3 Fagositoz yapabilen hticrelerden ve antibakteriyel aktiviteden kay1l1arak 

kan dola~lm1l1da varhklallmn stirdtirtilmesi 

4 Bakterilerin BO.S. a geyi~i (Niirocenahi somasl geli~en menenjitte, 

bakterilerin celIahi alandan B 0 S. 'a geyi~i) 

5. Bakterilerin B 0 S iyinde ya~amlarml stirdtinnesi 

6 Meninks vel veya beyinde hastahk olu~turmasl 

Pekyok viral etken, olu~turduklarl pnmer hastahklanmn seyrinde meydana 

getirdikleri viremi ile meninksleri infekte edebilmektedir. 

Itiberktiloz menenjitin, bir meningoensefalit olarak tammlanmasl daha dogrudur 

Itiberktiloz menenjit, sadece meninksleri degil aym zamanda beyin pruankimiili 

ve vaskiiler yaplyr da kapsamaktadll Primer patolojik olay, S.AA· daki yogun 
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eksiidasyondur Bunu damarlan etkileyen karakteristik bir inflamasyon izler. 

Vaskiiler okliizyon sonucu geli~en sistemik infillktIar, tiiberkiiloz arteritin yaygm 

bir sekelidir riiberkiiloz menenjitin diger karaktersitik patolojik iizelligi, 

BO S 'un sirkiilasyonunda olu~an bozukluktan kaynaklanan hidrosefaIidir 

<;:ocuklarda eri~kinlerden daha slk giiriilfu (23) 

Menenjitli hastanm beyninin makroskopik giiriintiisii yok yarpICldu Bazen tiim 

beyin yiizii ve kaidesi pfuiilan bir eksuda ile kaphdu. GeneIIikle eksuda fibrin, 

iltihap hiicreleri, eritrositler ve mikroorganizmadan olu~ur 

Pniimokoksik menenjitte eksuda fibrinden zengindir, kalmdu OzeIIikle iin loblar 

iizerindedir .. Meningokoksik menenjitte ise eksuda en yok parietal, oksiptal loblar 

ve serebellumdadu Streptokoksik menenjitler de pniimokoksik menenjitlere 

benzer Ancak eksuda daIla az fibrin iyerdigi iyin daha incedir. Ek olarak 

damarlarda vel veya siniislerde trombozu da iyerebilen vaskiilit giirlilfu. Damar 

duvannda neIaoz ve perfuzyonun daIla da bozulmasl ile serebraI iidem geli~ebilir 

Histolojik olarak lezyon hiperemi ve hemoraji ile ba~lar, ardmdan araknoid ve 

piamaterde pliriilan iltihabi reaksiyon giiriiliir Enfeksiyon ventrikiilIere ilerledikye 

kahn pfuiilan mayi ve yapl~lkllklar bazl foramina veya kanallan tlkayarak 

obstriiktif hidrosefilIiye yol ayabilir.. Sagittal veya lateral siniislerin okliizyonu, 

BO S proteininde yok yiiksek diizeyler, veya basiller sistemalarda tlkanlkhk, 

B 0..S .. 'un araknoid viIIiler tarafmdarl emilimini engeIIeyerek komunikan tipte 

hidrosefaliye yol ayabilir. Eksiida optik sinirin intrakraniyal biiliimiinii tutarsa 

optik niirit ve kiirIiik geli~iJ. Fasial ve i~itme sinirlerinin tutulmasl sonucu ytiz 

felci ve saguhk giiriiliir En slk olarak uzun intrakraniyal geyi~i nedeniyle 6. sinir 

etkilenir (24) 

2 .. 6.Klinik Belirtiler 

Akut menenjit sendromlan, yeti~kinlerde klinik olarak genel ve lokal belirtiler ile 

kendini giisterir Klasik olarak, akut bakteriyel menenjit olgulannm % 85i ate~, 
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ba~ agnsl, meninks irritasyon belirtileri ve serebral disfonksiyon ile ba~lm Tiim 

menenjitlerde birbirine yok benzeyen klinik belirtiler, degi~ik ~iddette giirtilebilir 

Hemen hemen hepsinde halsizlik, kllgmhk, isteksizlik gibi belirtilerle seyreden 

bir prodrom diinemi Vardl! Bu diinemde aynca ate~, titreme, cilt lezyonlml, 

oligiiIi, siyanoz, sanhk, hipotansiyon gibi semptom ve bulgular da giirlilebilir 

Viral menenjitlerde klinik ani ate~ yiilselmesi, ba~ agnsl, meninks initasyon 

belirtileri ile ba~lm, ~uur bulamkhgl veya kaybl her zaman giirlilmez 

Akut bakteriyel menenjitlerde tablo daha agll olup, ~uur kaybl daha fazla oranda 

geli~ir Meningokosik menenjitlerin ilk iiy giiniinde % 30-60 olguda pete§i ve 

purpura giirliltir. Bu diikiintiiler, bakterilerin kapillerlerde tutulumu sonucu geli~ir 

Progressif genel durum boznklugu tabloya hakimdir Ate~ 40°C' a kadm 

ytikselebilir .. 

T iiberkliloz ve fungal menenjitlerde tabla biraz daha sinsidir ve her Za!l1an aym 

olmayabilen uzunca bir siirey izler Fungal menenjitlerde bu durum aylarca 

siirebilir; karakter degi~ikligi, Za!IIan Za!l1an giiriilen unutkanhk ve ba~ agnsl gibi 

nonspesifik belirtilerle kendini giisterebilir (25). 

Menenjit tablosu yerle~tikten soma ise semptomlm hemen hemen aym olup, 

hekimi aYlllCl tanlya zorlm mahiyette, birbirine benzemektedir Akut 

menenjitlerde prodrom diinemi yogu olguda krsa siiIeli olup, yerini lokal semptom 

ve bulgulara bllakll .. Hasta genellikle yatagmda yan yatm, ba~l ekstansiyon, 

dizleri fleksiyon durumundadll, slltiistii yatmak istemez .. Lokal bulgular meninks 

initasyonuna baglr olm ak ortaya ylkm; ba~ agnsl, ense sertligi, bulantl, kusma, 

Kernig ve Brudzinski belirtileri, Babinski ve benzeri patolojik refleksler giizlenir 

Bu diinemde yeti~kinlerde terleme, ~iddetli halsizlik hissi, miyalji, fotofobi, eklem 

agnlml da bulunabilir.. Bir ya~m altmdaki yocuklarda ise bulgu ve belirtiler bmiz 

degildir Ense sertligi ve meninks initasyon bulgulml bulunmayabilil. $iddetli 

aglama (Cephalic crying), fizik l11uayenede ise fontanel bOl11bele~l11esi 

aranmahdll. Yine yocuklmda konviilziyon ve hiperestezi slk rastlanan bulgulmdn 

(26,27) 
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Pniimokok menenjitinde mental dwum hlzla degi~erek koma ortaya ylkar, 

meningokok ve H influenzae ile kar~lla~t1l1Idlgmda epileptik ataklara ve fokal 

niirolojik semptomlara daha yok rastlanll .. Bir piiriilan menenjit olgusunda erken 

diinemde konviilziyon, subdwal arupiyem, beyin iid~mi gibi komplikasyonlarm 

ortaya ylkmasl, iincelikle pniimokok menenjitini dii~iindiirmelidiL Meningokok 

menenjitinde koma, konviilsiyon, subdwal aruplyem gibi niirolojik 

komplikasyonlar daha seyrektir Bununla birlikte; ~ok, yaygm daruar iyi 

plhtlla~ma (D.! C), pete~iyal kanarnalar, Herpes labialis gibi niirolojik olmayan 

belirtiler diger menenjitlerden yok daha slktn. Olgnlann % 1 'den azmda papiller 

iidem giiriiliir (l4) Bu bulgu, beyin abseleri ve tiimiirleri gibi intrakraniyal yer 

kaplayarllezyonlarla aymcl tanlsmm yaprlmasmda oldukya degerlidir (4, 28) 

Ensefalit varlrgmda paralizi, konviilziyon ve soJunwn kaybma varabilen otonom 

sinir sistemi problemleri tabloya eklenebilir Hastalarda genellikle bir ajitasyon 

hakimdir Hastalar erken diinemde tedavi edilmezlerse koma hali geli~ir 

I iiberkiiloz menenjitte klasik menenjit bulgularma ek olarak III, VI ve VII 

kraniyal sinir feJylerine baglr iye ~a~rllk, yift giirme, yiizde asimetri, giiz 

kapagmda pitoz gibi bulgulara slk rastlamr Giizdibi muayenesinde ilerlemi~ 

olgularda % 10, milier tiiberkiilozda ise % 50 orarunda tiiberkiilom belirlemnesi 

oldukya spesifik bir bulgudw (29) 

Beyin parankimini kapsayan hastalrklarda i~itrne kaybl, ~uw ve davranl~ 

degi~iklikleri veya fokal niirolojik defisit giiriilebilir Viral ensefalitli hastalar, 

tipik olarak letarjiden konfiizyon, stupor ve komaya ilerler Meninks initasyon 

belirtileri olabilir veya olmayabilir Hipotalamus-hipofiz aksl tutulabilir ve bunun 

sonucunda hipo veya hipertermi, diabetes insipidus geli~ebilir 

Beyin abselerinde genellikle ba~ agnsml takiben ~iddeti artan derecede bulantl ve 

kusma giiriiliir Ya~lr ve temporal lob abseli hastalarda slkllkla ate~ yiikseligi 

belirlenemez intrakraniyal baS111y artl~111da papilla iidemi, III ve IV kraniyal 

sinir feJc,:leri belirlenebilir (30, 3 J). 
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Yeti~kin menenjitine predispozan faktiirler (32); 

• Akut ve kronik otitits media 

• Sinuzit 

• Pniimoni 

• Endokardit 

• Kafil yaralanmalan 

• NiiIOcenahi 

• Eksternal ventrikiiler drenaj veya ~ant yerIe~tiriImesi 

• Degi~mi~ bagr~rklIk durumu 

• Diabetes mellitus 

• Alkolizm 

• B.O.S .. srzmtrsr 

2.7,Tam 

2 .. 7.1. Klinik goriiniim 

Menenjit tablosu oturduktan soma semptomlar hemen hemen aym veya birbirine 

benzerdir Hakim tabIo; ense sertligi, meninks initasyon belirtileri, patolojik 

reflekslerin geli~imi ile ~uur ve serebral fonksiyon bozukluklarrdn Hastada 

belirtilerin hepsi birlikte bulunmayabilir. I anmm kesin olarak konulabilmesi iyin 

Iaboratuar bulgulanmn degerlendirilmesi iinemlidir (33) 

Bir akut menenjitte yok filrkh etyolojik faktiirler siiz konusu oIabiIir.. Bu nedenle, 

tam sal yakIa~lm multidisipliner ~ekilde yapllmalldu. Akut enfeksiyonda tedaviye 

ba~Iarna siiresi ne kadar krsa ise cevap da 0 oranda iyi oldugundarl <tabuk ve dogru 

tamya varllmaSl hayati iineme sahiptir 

BunWl iyin merkesi sinir sistemi (M.S S) enfeksiyonu dii~iiniilen bil olguya 

tal11sal yakla~lmda bulunurken ~u iizellikler g6zden kaymamahdll (34, 15): 

• Olgunun genel giiriiniimii 

• Oykiisii 



• F izik muayenesi 

• Laboratuar testleri 

2.7.2. Rutin laboratuar testIeri 

Akut bakteriyel menenjitlerde tam kan tetkiki ve li:ikosit formiiltiniin incelenrnesi 

ile, geli~mekte olan tablonun akut olup olmadlglm ayut etmek miimktin olabilir 

GeneJlikle akut bakteriyel menenjitlerde ni:itrofilik li:ikositoz ve sola kayma 

olabiJecegi ve pek yok olguda bu degi~ikliklerin ortaya yrkmasr iyin en az 48 

saatlik bir siireye gereksinim olabilecegi unutulmamalldu (36). 

Viral ve tiiberkiiloz menenjitlerde kanda baskm olan li:ikositler, mononiikleer 

hiicrelerdir.. Her olgnda trombositit sayrlmasmda yarar vardll Dr. c geli~me riski 

olan olgularda trombositopeninin gi:isterilmesi erken bir kriter olabilir I anlya 

yardrmcl olmasl iyin sedimantasyon ruZl ve serum C R P diizeyleri i:ilyiilebilir 

C RP, organizmada geli~en enfektif ve nonenfektif bir inflamasyonda 

karacigerden salman glikoprotein yaprsmda bir akut filz proteinidir C RP nin 

serumdaki normal diizeyi 0 .. 00007-001 gr/L olmasma kar~m akut 

inflamasyonlarda 0 4 gr/L diizeyine yrkar C R P . nin inflamasyonda yamt 

ba~lama siiresi 6-10 saattir (37).. Enfeksiyon hastalrklan ayrsmdan C R P diizeyi 

i:ilyiimleri, ba~lrca iis: durumda yararlI olmaktadrr; 

1 Araya giren enfeksiyonlann gi:isterilmesi 

2. Bakteri enfeksiyonlarmm viriis enfeksiyonlarllldan aynml 

3. I edavinin izlenmesi 

Yaprlan yalr~malarda, i:izellikle bakteriyel menenjitlerden viriis menenjitlerini 

ayumada C R Pnin degeri gi:istelilmi~tir (38, 39, 40) 

John ve arkada~lannm yaptrgl yalr~malarda bakteriyel menenjitlerde gram boyama 

% 46 olguda pozitif iken, C R P % 91· inde pozitif bulunmu~tur Ses:iciligi % 98 

ve duyarlrlrgl % 99 olarak tespit edilmi~tir (t-3-32) Kan ~ekeli, BOS ~ekerinin 

degerlendirilmesinde bir biter olarak alrndrgl iyin biitiin hastalarda i:ilyiilmelidir 

(34). 
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Akut bakteriyel menenjitielde asidoza egilimin artml~ OlmaSI, bu olgularda asid­

baz ve Slvl-elektlOlit dengelelinin yakmdan izlenmesini gelektirir. Ensefalit ile 

seyreden subakut, kronik ve baZI akut menenjitlerde uygunsuz antidifuetik 

hormon (A D. H) salrmmI geli~ebilecegi iyin bu olgularda hiponatremi, osmolarite 

azaimasl ve idrarla sodyum atrlrmmda artma olabilecegi unutulmamalrdu (4) 

2.7,3. KO.S incelemesi 

Akut ve kronik menenjitin spesifik tam yontemi, EO S incelemesidir, 

B. O"S a$agIdaki tekniklerden biriyle almabilir; 

a Lomber ponksiyon (LP,.) 

b Ventrikiillerden ( ekstemal ventrikiiler drenaj kateterinden) 

c ~antlardan 

a, Lomber Ponksiyon: 

B, 0, S 'un S AA 'dan kendi basmcI ile dI~an yIkanlmasIdrr LP" yapmak iyin, 

epidemiyolojik ve/veya klinik olarak bir olguda menenjit dii~iindiiren fakt6rlerden 

herhangi birinin buiunmasl yeterlidir LP, esasen yok az saYIda 

kontrendikasyonu olan bir yontemdir 

L.P:nin kontrendikasyonlan (3, 41): 

• Kardiyovaskiiler olarak stabil olmayan hastalar 

• Koagiilopatisi olan hastalar 

• Papil iidemi, bradikardi, hipertansiyon, anormal bilgisayarll tomografi 

(B L) bulgulan gibi kafa iyi basmy (K i B.) artI~lm gosteren bulgularl olan 

hastalar 

• LP, nin yaprlacagl bOlgedeki deri, deri aitl veya kemikte enfeksiyonu olar1 

hastalar 

Blitiin bu nedenlerle L P yapIlmasI geciktirilse bile hasta menenjit ayIsmdan 

izlenip ona gore tedavi edilmeli ve hiybir $ekilde tedavide gecikilmemelidir Bu 
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hastalara yeterii antibiyotik tedavisine ba~lanmah, hasta tolere edebileeek duruma 

gelinee LP. yapIimahdn 

L.P .. komplikasyonlan (42): 

• B~ agnsl (hastalann % 36 smda) 

• Agnh parestezi (hastalarm % l3linde) 

• Beyin hemiasyonu (papil Odem varlrgmda) (hastalarm % l2'sinde) 

• Kahel agn veya parestezi 

• Spinal hem atom 

• Spinal enfeksiyon 

Eli~kinlerde L P, L3-L4 veya L4-L5 intervertebral arahgmdan yaplhl. Hasta 

oturur veya yatar durumda olabilir Spinal slvmm kendiliginden damlarnasl 

beklenmeli, serebral fitlkla~ma tehlikesi nedeniyle asia aspire edilmemelidir 

b .. EksternaI VentrikiiIer Drenler (KV,D.): 

Ekstemal ventrikiiler drenler, beynin lateral ventriklillinden B O. S. 'un drenajma 

izin veren geyici bir sistemdir 

E.V.D.; 

• Kafil travmasl 

• Subaraknoid kanarna 

• Akut hidlOsefilli 

• Posterior fossa tlimorieri 

• Menenjit durumunda artml~ kafil iyi basmclm kontlOl etmek iyin 

KO. S· un drenajl gereken hastalann takibinde slkhkla kullanllmaktadn 

KO. S· un dola~lmll1da herhangi bir noktada trkamkhk, serebral ventliklillerde 

geni~leme ile sonu9laml ve hidlOsefilli meydana gelir Kafiltasl; kan, beyin ve 

B 0 S ile dolu sabit bir yapJdu. Bu bile~enlerin bir veya daha fazlasll1da artma 

olmasl, diger bile~enlerin hacminde azall11a olmadlkya, kafiltasJ i9inde baS1l19 



artr~r ile sonus:lanaeaktll. Bu nedenle, K r B beyindeki BO S haemindeki 

herhangi bir deg;i~iklikle dilek olarak etkilenir. B0..S haemindeki bu 

degi~iklikler: 

1 B 0 S tiretimindeki degi~iklikler 

2 Ventriktil sistemi iyinde BO.S akrmrndaki tlkamkhklar 

3 B O .. S. emilimindeki degi~iklikler sonueu olabilir 

BOS. 'un tiretim, aklm ve emilimi ile ilgili problemler K 1. B 'mn artmasrna 

neden olabilir ve EVo. is:in endikasyon olabilir (43) 

E.V.D.'Jerin yeriestirilmesi: 

E VD.., steril ko~ullar altmda, arneliyathanede noroeenah tarafindan yerle~irilir 

Genellikle dominant olmayan hemisfer tizerinden orta hattan 2-3 em lateral, 

koronal stittirtin I em ontinde bir bolgeden takllll (44) Bu bolge tra~lamr ve 

antiseptik soltisyonlarla temizlenir. Cilt kesisine takiben kafatasma ktis:tik bir delik 

aYllll .. Dura aylhr, araknoid ve piarnater koterize edilir .. Lateral ventriktiltin frontal 

boynuzuna ventriktiler kateter yerlqtirmek iyin bil stile kullarlllll. Katetel 

yerle~tirildikten soma stile ylkarllll ve giri~ b5lgesinde stitUre edilir veya galeanrn 

altmdan 4-5 em ttinel yapllarak, ayn bir kafa derisi bolgesinden ylkanlll 

y eti~kinlerde kateter genellikle ventriktil iyinde yakla~lk 6 em derinlikte bulunur 

Kateter soma drenaj sistemine baglarm, kesi b61gesi dikilir ve bu bolge steril 

olarak pansUlllanla kapatllll (45) E Vo. 'Ii hastanrn bakrml, komplikasyonlarm 

olu~umunu onlemeyi arnaylarnalldu 

E.V.D. pozisyonu ve 8.0..S. drenai!.:. 

<;:ok ye~itli E VD sistemleri meveuttur Steril kapah veya kapah sistem , 

bulUlm1ayan merkezlelde aylk sistem kullamll11aktadll Tilin sistemler toplarna 

kabma baglarm Genellikle B 0 S drenajl yeryekil11ine baghdu Darnlal11a 

seviyesi, drene olaeak olar1 B OS miktanm belirIel E V 0. sistemlelinin 

slfirlama noktasl, Momo deligine uyan seviyedir .. Dal11larna seviyesi, bu slfnlal11a 
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noktasl iizerinde em olarak tavsiye edilen mesafede tutulmalrdll .. Bu sevlye, 

B 0 S drenaj miktar1111 belirler. Omegin, drenaj sistemi 15 em de ayarlanml~sa ve 

K i B. 15 emH20'dan daha dii~iik ise B O.S drenajlolmayaeaktll Aneak, seviye 

15 em ve K i B. 15 emH20 dan daba yiiksek ise istenilen basmel devam ettirmek 

iyin B 0 S drene olaeaktll 

SlflIlama noktasl olarak Monro deligi, supm yatan hastalarda dl~ kulak yolu 

seviyesinde tabmin edilmektedir Monro deligi seviyesinin iizerindeki darnlama 

seviyesi, RO Sun yetersiz drenajma ve K.i B. 'da artmaya yol ayar Monro deligi 

seviyesi altmdaki darnlama seviyesi, B OS 'un a~lIJ drenajma ve ventrikiillerin 

kapanmasma yol ayar (46).. E Vo. sistemi, hastamn ba~ tarafinda intravenoz (i. v) 

mayi askismdan ayn bir yere aSllmah ve danllama seviyesi kolayea goriilebileeek 

~ekilde olmahdu 

E.V"D. ile iIi~kili komplikasyonlar: 

R0..S. drenajmm yetersiz olmasl ventrikiillerin geni~lemesine ve KJB 'nm 

artmasma neden olabiliL Yetersiz B O. S. drenajl; 

1 Eger E VD sistemi, Monro deligi seviyesinin yok iizerinde 

yerle~tirilmi~se, 

2 RO S drenaj sistemi tlkahysa olabilir 

Drenaj sisteminin tJkanmasl; 

• Sistemde tlkanlkhk olmasl 

• Sistemin yanh~lrkla kapatJlmasl 

• Uy yollu muslugun yanlr~ yola yevrilmesi 

• Drenaj toplama tOlbaslllm dolu olmasl 

• Doku paryalanyla veya yogun, koyu B..o. S . un sistemi tJkarnasma ; 

baglr olabilir 

B O. S un a~m drenajl, Momo deligi seviyesinin oldukya a~aglsmda yerle~tirilen 

sistem sonueu 111eydana gelir Bu a~lIJ drenaj, venlrikiilleJin kollapsma ve beyin 



dokusunun duradan yekilmesine neden olur. Bu, kan damarlannm Ylltllmasma 

neden olur ve subdural veya subaraknoid kanamayla sonuylanabilir (47) 

B OS 'un a~l1l veya yetersiz drenajl, tentoryal herniasyona yol ayabilir 

Semptomlar; 

• Ciddi ba~ agnsl 

• Letarji 

• Uyku hali 

• initabilite 

• Apne 

• Anormalrefleksler 

• Kan basmcI ve kaL P atlm hlzmda degi~iklikler 

• Pupiller eevaplarda yava~larna 

Bu belirti ve bulgularm hepsi aeil miidahale gerektirir (48) 

B.O.S. Drenalli 

B O.S drenajl diizenli olarak gozlernnelidir ve saatlik olarak kaydedilmelidir 50 

ml/saat ten daha filzla drenaj a~l1l olarak dii~iiniilmelidir, aneak hidrosefalisi olan 

hastalarda kabul edilebilir B 0 S normalde benak ve renksizdir Kan varhgl 

hemorajiyi gosterebilir. Degi~iklikleri zanlanmda tespit edebilmek iyin diizenli 

arahklarla B 0 S damlarna haznesi, renk ve yogunluk aylsmdan takip edilmelidir 

I anlmlanan liy renk vardlr: 

1. Benak ve renksiz 

2 Ksantokromik- oneeki kanamayla eritrositlerin yiikrnesine baglr sarI, 

turuneu veya kahverengi olarak boyarnnasl 

.3 Kanlr- yeni kanarna veya eerrahi sonueu 

4 Bulanlk- menenjit gibi M S .. S. infeksiyonlan sonueunda artml~ liikosit , 

varhgl ylizlinden olur 

Drenaj ttipleri duzenli olarak kontrol edill11elidir Sistel11in apk oldugunu anlal11ak 

iyin tup iyinde B 0 S seviyesinin ossile olup olmadlgl k011t101 edilil Eger 



ossilasyon yoksa, RO.$. un hazneye damlaYlp damlamadlgml kontrol etmek i9in 

sadece kisa bir stireligine damlama haznesi, Morna deligi seviyesinin a~aglsma 

dti~tirtilebilir Damlama gozlenir gozlenmez, RO. S. 'un a~lI1 drenajlm onlemek 

i9in damlama haznesi tekrar eski seviyesine getirilmelidir Herhangi bir anda 

E VD, tlkannll~ gibi goriintiyorsa, sistemi flush ile a9mak gerekebileceginden, 

hemen hekim 9agllllmahdll. 

E. V.D: nin Klemplenmesi: 

E VD..nin klemplenmesi RO .. Sun yetersiz drenajl ve KtBda yiikselmeye yol 

a9abilir Ancak, hastaYI hareket ettinne, pozisyonunu diizeltme gibi durumlarda 

kisa sfueli klemplenebilir E V D'yi klempleme kararl, hastanm klinik ve 

norolojik durUll1U degerlendirildikten soma verilmelidir, 30 dakikadan daha uzun 

stire klempli kalmamahdll intratekal antibiyotik verilen hastalarda, EV D 

klemplenmelidir.. E V D..li hastanm ba~ka bir klinige, ameliyathaneye veya 

radyolojiye tlansferi gerekiyorsa, hastamn norolojik durumu goz ontirrde tutularak 

EVD a91k bllakrlabilir Transfer esnasmda EVD drenajmm devam etmesi 

gerekiyorsa, RO S drenajml etkileyebilen yanh~hkla baglantilann aynlmasl veya 

pozisyon degi~ikligini onlemek i9in hasta yakmdan izlenmelidir (45) 

Hasta pozisyonu ve giivenligi: 

E V D sistemleri slki bir ~ekilde hasta yatagmm ba~ krsmma tespit edilmelidir 

Bu sistemin iyi bir ~ekilde tespit edilmesi, ozellikle ajite hastalarda baglantilarm 

yanh~hkla aynlma riskini azaltu Mobilize hastalarda EV D kisa sfueli 

kapatllabilir, hasta yatagma donel donmez a9llmahdll. Her hangi bir arlda 

baglantJda aynlma olursa, ventrikiiler kateter hemen kapatilmah ve aseptik 

teknikler kullamlarak tekrar birle~tirilmelidir Ventriktiler kateterin veya E VD 

sistemin kontamine oldugu dti~tintiltiy01sa. tfun sistemi degi~tirmek gerekli 

olabilecegi i9in hemen sorumlu hekim yagllllmahdu 
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Hastanm pozrsyon degi~ikligi somasr, EY D sistemin seviyesi kontrol 

edilmelidir Hasta yatagr yiikseltme ve indirme dnrnmunda da seviyeye dikkat 

edilmelidir Fizyoterapistler, radyoloji teknisyenleri veya hastabakrcrlar, hastamn 

E VD sistemi konusunda bilgilendirilmelidir 

Enfeksiyon: 

Enfeksiyon, E VD mn major komplikasyonlarmdan biridir.. Giri~im snasmda 

steril ko~ullara dikkat edilmesine ve profilaktik antibiyotik kullanrlmasma 

ragmen, menenjit ve ventrikiilit hala tehlike arz etmektedir (49). 

Enfeksiyon komplikasyonlarrm azaltmak i9in kapah sistem kullamlmalrdrr 

E VD . nin yrkanmasr ancak kesin gerekli ise yapIlmalrdrr ve katl aseptik 

teknikler kullanrlmalrdrr. Bir povidone iodine soltisyonu (betadine) ile RO S. 

omegi almmadan once, ti9 yollu muslugun veya enjeksiyon portunun U9 dakika 

hazulrgr yaprlmalrdrr (50) E V D sisteminde, kesin gerekli degilse irrigasyon 

veya mtidahale yaprlmarnalrdu .. Giri~im bolge tizerine pansuman yapllmalrdrr 

Sadece kirlendiginde veya aseptik ko~ullar bozuldugunda degi~tirilmelidir 

Pansuman ylkanldrgr srrada, bu boIge enfeksiyon belirtileri ayrsmdan 

gozIemlel1l11elidir Kafa derisi tizerine pansuman yapmak ve orada kalmasmr 

saglarnak zordur Ventriktiler kateter ve E V D sistem ttiplerini kink ve 

gekilmelerden korumak i9in dikkatli bir ~ekilde parlsumam yaprlmalrdn 

B OS slzmtrsr, E VD sisteminin herhangi bir yerindeki aynlma sonucu oIabilir 

Eger pansumarl rslak ise srzmtrdarl ~tiphelenilmelidir. Bazr yazarIar, E VD 

yrkarllana kadar profilaktik antibiyotik kullannlllm tavsiye etmektedir (50) 

Glukoz, hiicre saYUlll ve ktilttir iyin E.O S. omegi, rutin oIarak E VD den alrmr 

Eger gerekli ise bu ornekler giinliik olarak almabilir Ornekleme portunun u9 

dakika haznlrgr her zaman yaprlmahdrr Enfekte B OS bulamk, koyu veya 

ksantokromik olabilir 

71l 

, 



Mayhall ve ark (49) 5 gUn veya daha uzun kalan kateterin ve inigasyon iyin 

ventrikiilostominin ayllmasmm, kateter ili~kili enfeksiyon riskini artudlgml 

gostermi~lerdir Onlar, ventrikiiler kateterin be~ giinden soma ylkarllmasml, ba~ka 

bir bolgeden yenisinin takilmasml tavsiye etmi~lerdir BaZl yazarlar, uzarll1~ 

kateter siiresi ile enfeksiyon slkhgl arasmda ili~ki bulmarll1~lardJl Bazl 

merkezlerde, E V D.., ancak yah~madlgl veya enfeksiyon ~iiphesi oldugunda 

degi~tirilmektedir Ancak, 5 gUn soma EVD. tektar gozden geyirilmelidir.. Eger 

EVD enfekte ise kateter ylkanlmadan once intratekal vankomisin verilebilir 

Enfeksiyonu onlemede uygulanabilecek diger bir yontem, drenaj torbasmm :y,;'ii 

doldugunda, aseptik teknikler kullamlarak torbanm degi~tirilmesidir 

Niirolojik Giizlemler: 

Vital bulgular ve norolojik durum, EVD. ·li hastalarda saatlik oIarak takip 

edilmelidir B OS 'un yetersiz veya a~1l1 drenajl, nOlOcenahiyi gerektiren acil 

durumlar yaratabilir 

A~lI1 drenaj durumunda; 

• Ierleme 

• Ia~ikardi 

• Ba~ agnsl 

• Bulanti semptomlarl gortilebilir 

Yetersiz drenaj durumunda, hastada biliny durum degi~ikligi ile artml~ K t B 

belirtileri geli~ecektir K t B, bir transducer ve kapalJ basmy olyiinIii sistemi 

kullanllarak monitorize edilebilir 

E.V.D.'nin Clkanlmasl: 

Hastanm klinik ve norolojik durumu stabilize edilir edilmez, oncelikle E V D 

kapatiln veya seviyesi yiikseltilebilir Hastanm norolojik durumu, bu snada daha 

yakmdan takip edihnelidir Eger 24 saat siiresince KI.B. istenen diizeyde ise ve 

nOlOlojik kotiile~me olmazsa, E V D. yine aseptik ko~ullar altmda nOlOcenah 
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tarafmdan <;lkanlu, giri~im bolgesindeki deri dikilir ve kapaYlcl pansuman yapllu 

<;:lkanlan kateterin ucu mikrobiyolojik inceleme i<;in kiiltiire gonderilir EYD 

<;lkanldlktan soma hastanm nOIOlojik durumu yakmdan takip edilmelidir Cenab, 

hastanm genel durumunda bozulma veya B. ° S ka<;agl olursa hemen 

bilgilendirilmelidir 

d. Ventrikiilo-peritoneal sant: 

E.O S omegi ventrikiilo-peritoneal ~antl olan hastalardan da, ~antm haznesinden 

asepsiye dikkat edilerek almabilir 

2 .. 7 .. 3,.L B,O.S: un topianmasl, transportu, ahnmasl ve depoianmasl 

Bu i~lemleri yapacak olan ki~inin evrensel kabul goriilen onlemleri uymasr 

onemlidil. Menenjite neden olan ajanm tespiti, hemen hemen her olguda 

gereklidir N menenjitis ya da H influenzae i<;in, tedavinin ba~langlcmdan somaki 

ilk 24 saat somasmda solunumsal izolasyon ve bu hastalarla temas eden ki~ilere 

ploflaksi onerilmektedir (51) B.D,S omegi geciktirilmeden laboratuvara 

ula~tlIllmahdll B 0, S hipotoniktir, bu nedenle notIOfiller yok olabilir (52} Oda 

slcakhgmda tutularl B ° S omeklerindeki saYlmlar, bir saat soma % 32, iki saat 

soma % 50 oranmda azaill (53}, N, Menenjitis, S Pnomoni ve H Influenzae 

hassas organizmalardll ve slcakhk degi~imlerinden ve UZWl transport zamanmdan 

etkilenirler" Bu nedenle, B. ° S omekleri hemen i~leme tabi tutularnayacaksa, oda 

ISlsmda ya da37°C'de bir inkiibatOrde saklarnnahdlI (54) B O,S genellikle ii<; ya 

da daba filzla tiipe almmahdlI ve hemen i~leme konulmahdu I iipler 

biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme i<;in aynhr HIZh tam sal testier 

i<;in ek B 0, S SIVISI aynlabilir (55) 
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27,,3.2. Menenjitte B.O,S, analizi 

a. RO"S. basmcI ol~iimii: 

Yeti~kinlerde normal B.D S basmcI, 50- 195 mri:tCSF ( 38- IS mmHg) 

arahgmdadu (56).. 150 mmCSF nin (11 mmHg) altmdaki degeller genellikle 

normaldir, 200 mmCSP'nin (15 mmHg) tizerindeki degeder ise anormaldir 

B O.S basmcmm artmasI; menenjit nedeniyle B. OS yapIml ve emilimi 

i~levlerindeki bozukluga vel veya B.D S. dolarllmmdaki engellere baghdu B 0 S. 

basmcI, direk manometre uyguiamasl ile ol9iilebilir Manometre kullanmadan 

B OS baSInCImn degerlendirilmesinde kullanrlan kaba bir yakla~Im, damla saYISl 

ile sol unum saYIsI arasmdaki ili~kiyi incelemektir; dakikadaki damla saYIsI ile 

solunum saYIsI kabaca e~ittil B. O. S dola~ImIm kontrol etmek i9in Juguler test 

yapIlabilil. Normalde juguler vene basI yapIlmasI EO. S. basmcmIn hIzla 

artmasma neden olm, basI kaldmldIgmda ise basInyta hrzla dii~me meydana gelir 

(Queckenstedt testi) (57) Hiperventilasyon, spinal igne etrafindan sIZlnh, olyi.im 

yapIlmadan onceki fazla B 0 S. kaybI ve foranlen magnumdaki tIkamklIk B 0 S. 

basmcmm dii~iik goriiumesine neden olm (58} Bu yiizden, basmy olyiimiinden 

once hiy SIVI bo~altIlmamahdu 

b.. Goriiniim: 

Basmy degerlendirildikten soma bakllacak ikinci hiter, goriiniimdtir, Normalde 

EO S renksiz, benak ve tortusuzdm B O.S goriiniimtin bozuldugu dmumlarda 

ilk akla gelmesi gereken dmum, B. 0 S proteininin artI~I veya hemoglobin ve 

bilirubin konsantrasyonunun artI~ma bagh olarak ksantokromik rengin 

olu~masIdn E.o.S. rengi SAA 'ya kanamalarda, eritrosit miktarl ile dogru 

orantrlr olarak kumIzl renkte oJabilir Bu dmmn iyatrojenik olarak da meydaIla 

gelmi~ olabilir Bu nedenle S AA.'ya kanamaYI ortaya 9Ikannak iyin 3 ttip 

yonteni kullamlmalr veya santriifUje edilmelidil iyatrojenik kanamalarda 

siipernatant normal rengini alnken, eritlOsitler dibe 90kmektedir 

, 



c. Hiicre sayrmr, glukoz, protein ve mikroskopi: 

Normal E.O S hiicre saYlmlan ya~la degi~ebilmektedir Neonatal period somaSl 

\'<lcuklar ve yeti~kinlerde B. O. S 5 hiicre/mmJ'den daba az ic;:eril. Normal 

B 0 S . taki hticreler. ince kenarh sitoplazma ile c;:ekirdek c;:apl 6-7 /-Lm olan kiic;:iik 

lenfositlerdir I ek bir polimorfontikleer lokosit varhgl, eger hastada meningeal 

irritasyon bulgulan yoksa ve B O.S. glukoz, protein dtizeyleri normal ise normal 

B. 0 S bulgusu olarak dti~tintilmelidir (56, 59). 

Akut menenjitte; belirgin pleositoz, dti~tik B. O. S.. glukozu (hipoglikor1\ii) ve 

ytiksek B.O.$ proteini bakteriyel etyolojiyi dti~tindtirtiI B. os. hiicre saYlmmda, 

1000- 10000 hiicre beklenir Lenfositik pleositoz daba az yaygmdu ve Listerya 

monositogenes e bagh menenjitlerde ve neonatal grarn (-) menenjit vakalarmm % 

14'Une kadarmda gortilebilir (60) Menenjitin erken donemlerinde, neonatal 

menejitte ve ciddi immunstiprese hastalarda normal B. O .. S. hticre saYlmlarr 

gortilebilmektedir (56). Bakteriyel menenjitte, glukoz seviyeleri tipik olarak 40 

mg/dl" nin altmdadu ve B.O S: kan glukoz oral11 0 4 den azdn ( normal degeri 

0 .. 6). B. 0 S./kan glukoz oramnm dogru hesaplarnnasl ic;:in, kan glukozu ideal 

olarak lomber pouksiyondan once alll11nahdu .. B 0 S glukozunu tipik olarak 

dti~tiren etkenler; bakteriler, funguslar ve mikobaktelya lardu. Hipoglikoraji'nm 

diger nedenleri; kabakulak, lenfositik koryomenenjit, herpes simplex, herpes 

zoster, enterovirus ve mikoplazma pnomoni enfeksiyonlarldu Karsinomatoz 

menenjit, M.S. S . i sarkoidozu ve subaraknoid kanama gibi nonenfeksiyoz olaylar 

da dti~tik B 0 S glukozu ile sonuc;:larlabilir (56, 61) Menenjitte B.OS 

glukozunun dti~tik olmas1l1111 ba~hca bilinen nedenleri, enfeksiyon nedeniyle 

beyinin glukoz kullan1l1l1l1111 artmasl ve kan-B.O. S. glukoz ta~ll11nas1!ldaki 

bozukluklardn. Bakteri ve lokositlerin glukolitik etkileri nedeniyle B. 0.$ 

glukozunu dti~tirdtigUnti ileri stir en gorU~ bugtin kabul edilmemektedir 

Normal B.O. S. proteini. 23- 38 mgdr1 dil. Menenjitte c;:ogu hastada 100-500 

mg dr1ye yUkselir. ciddi inflamasyon varhg1l1da bu yUkselme daha belirgindir 

(56). Menenjitte B 0 S protein artl~l. kan-beyin bariyerinin bozulmasllla ve 

Q 

, 



enflamasyona baghdlI Pandy reaktifi (% 10 asit fenik) kullanarak kabaca B. O. S 

protein ie;:erigi konusunda fikir edinmek miimkiindiil. Bu testin prensibi asit fenik 

ile kar~ila~an proteinin denatiire oImasl sonucu goriiniir hale gelmesi esasma 

dayamr 

Hastahgm erken fazmda iltihabi hiicre birikimi ile oiellikle veniiIIerden olmak 

iizere kiie;:iik damarlardan serum albumin b~ta olmak iizere serum proteinleri 

ekstra vaskiiler mesafeye e;:lkarlar Vaskiiler permabilite artl~l sonucu B 0 S 

albumin diizeyi e;:ok yiikselir (62) Albumin gibi molekiiIIer yanmda fibr inoj en, 

immunglobulinler ve C3 gibi kompleman komponentleri de beyin parankimine 

gee;:erler.. B os. IgG, IgA ve IgM diizeyleri normalin 10 misline, C) diizeyi serum 

diizeyinin % lO'una ula~1I Protein diizeyindeki bu artl~ enfeksiyonun 3-5 

giiniinde en fazla olm. Artml~ olan B. O. S .. protein diizeyinin tedaviye ragmen 

yiikselmesi norol()jik sekeli gosterir. B. o. S.· da C R P .. diizeyi de artml~tJI ve viral 

menenjitlerin aYlllmmda onem ta~1I 

Gram boyama menenjitte en giivenilir ve en hlZh ula~llabilen tamsal bir test 

olarak kabul edilmektedir Or ganizmalar, tedavi edilmemi~ hastalarm % 60-

80' inde, antibiyotik tedavisi alml~ hastalarm % 40-60 mda tespit edilebilmektedir 

Gram boyamanm dogrulugu, her B 0 S mililitresindeki colony- forming units 

(CFU) saYlsr ile dogru orantlhdn Gram (+) bakterilerde gram (-) bakterilerden 

daha dogru SOllUe;: alllm (63, 64). 

B.O. S yaymalannm hlZlr incelemesi ie;:in Wayson boyasl onerilmektedir. Bunun, 

gram boyamadan daha sensitif oldugu bulunmu~tm Acridine orange boyasl ve 

Quellung i~lemi pnomokokal menenjitin hlZlr te~hisi ie;:in kullamlabilir (65) 

r iiberkiiloz menenjitten ~iiphelenildiginde B. 0 S, kanh ve e;:ikolatah agara 

ekilmelidir Ba~langle;: EO S bulgulanna gore viral kiiltiiriin gerekip 

gerekrnedigine karar verilmelidir Enteroviruslar B o. S. 'ta iiretilebilil. 

Menenjitin viral etyolojisi ortaya e;:lkanlmahdn e;:iinkii viral menenjitte antibiyotik 

kuIIarm1ak gerekmez ve hastanede kalma siiresi daha ktsadn. Bu nedenle, viral 

etyolojiyi destekleyen epidemiyolojik ortamda viral kiiltiir almak yararh olm 
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Onceden antibiyotik tedavisi almmasmm, B O. S biyokimyasl ve sitolojisi iizerine 

az bir etkisi vardu (66). Hekim bakteriyel etkeni dl~lamak is;iu miimkiiu olan her 

y6ntemi kullanmahdlI 

Akut bakteriyel ve tiiberkiiloz menenjit olgulannda B. O. S pHSl aside dogru 

kayarken, sodyum diizeyinde anlamh bir dii~me g6riiliir.. liiberkiiloz menenjitte 

B O.S klorfu diizeyi dii~iik, magnezyum diizeyi dii~iik, kalsiyum diizeyi yiiksek 

olarak bulunur 

d. RO .. S. enzim diizeyleri ve laktat: 

Genellikle B. 0 S enzim diizeyleri kan diizeylerine bagh degildir Artml~ enzim 

diizeyleri hiicre harabiyetinin derecesine ve hiicre membran bozulmasma baghdlI, 

total protein diizeyine baglmh degildir 

S.G.O.T.: Iravmatik veya vaskiiler serebral enfiuktlarda normalde 0-19 U olan 

BO S. S .. GO. L diizeyi artar (67) 

Kreatinin fosfokinaz (C.P.K.): Merkezi sinir sistemi travmalanndan soma artl~ 

g6riilmektedir (67). 

Laktat dehidrogenaz (L.D.H): L. D H, H+ transfer eden bir izoenzimdir Bu 

enzim, laktatlann piriivatlara oksidasyonunu, nikotinarnid adenin diniikleotid 

(NA nH +) araclhgl ile katalize eder Bilindigi gibi, NA n H+ bir hidrojen 

aksepWriidfu Bu reaksiyon reversibl bir reaksiyondm Reaksiyon dengesi 

kuvvetli olarak ters reaksiyonu tercih eder .. Yani piriivatm laktata reaksiyonu dalla 

kuvvetli saglannu~ olm. LD H, glikoliz reaksiyonu olan her hiicrede mevcut olup, 

hiicrenin sitoplazmasmda bulunm 

LnH 
Piriivat + NAnH + H+ <: > Laktat + N AD + 

Anaerobik ~artlarda yeterli miktarda NA n H mevcut olmsa piriivat, L D H 

araclhgr ile laktata d6l1ii~iiI Aerobik ~artlarda ise N.A D+ fazla olmsa piriivattarl 



asetil-koenzim A meydana gelir Anaerobik glikolizin meydana gelmesi, 

genelIikle bir hiicre harabiyetini gosterir. Bnna Warburg tesiri denir 

L D. H llln kalp (H) ve kas (M) olmak tizere iki izomeri vardn Enfiuktlarda, 

demyelinizan hastaIrklarda, serebrovaskiiler olaylarda, L D.H hafif artr~ gosterir 

Bakteriyel menenjitlerde aseptik menenjitlerin tersine yiiksek EO.. S LD.H 

diizeyi goriiliir (67). 

Laktat: Laktik asit, kanda laktat iyonu ~eklinde bulunan bir karbonhidrat 

metabolizmasl ara iiriiniidiir Molekiil agnIrgl 90 kD olup, ana kaynagl eritrosit ve 

kas hiicreleridir 

Pyrce ve ark (68, 69), normal popiiJasyonda B o..S laktat diizeyini erkeklerde 

14 9 mg/dl (1.6 mmol/L), kadllllarda ise 13 3 mgldl (14 mmoIlL) olarak 

bulmu~lardH Beyin ve meninkslerin enfeksiyoz, vaskiiler, metabolik ve neoplazik 

hastahklannda Eo. . .8 laktat dtizeyi, kan laktat diizeyinden baglmslz olarak 

yiikselebilmektedir). Jordan ve ark (70), Eo. . .8 laktat diizeyinin bakteriyel 

menenjitlerin yamslla hidrosefali, subaraknoid kanama, beyin tiimorleri ve 

serebral enfiukt gibi patolojik durumlarda da yiikselebilecegini bildirmi~lerdir 

B o.. S.' da laktat artl~llllll nedeni kesin olarak belirlenememi~tir Ancak 

ara~tlI1cllar bu artl~1 beyin dokusunda anaerobik glikolizin luzlanmasl, B 0. S 

ic,:inde bulunan I6kosit ve bakterilerin metabolizmasl ve fagositik aktivite gibi 

nedenlere baglarnl~lardn Yapllan ilk ara~tllmalarda, bakteriyel menenjit 

olgularlllda B 0. S . da hiicre saYIsr ve laktat diizeyinin birlikte artl~r nedeniyle 

laktatlll kaynagrllln lokositler olabilecegi ileri siiriiJmii~tiir (71) Bakteriyel 

menenjit olgularlllda Eo..S.· da canh bakterilerin bulul11Hasl durumunda laktat 

diizeyinin aJtl~1lllll I6kositler tarafindan fagosite edilen bakterilerden 

kaynaklanabilecegi de dii~iiniilmii~tiir Hiicre saYIsI 1000/nun) iizerinde bulunan 

bazl aseptik menenjit olgulannda, laktat diizeyinin dii~iik olmasl bu gorii~ii 

destekler niteliktedir Ancak B 0. S. da canIr bakterilerin bululllnadlgl iyi tedavi 

edilmemi~ menenjit olgularmda, laktat diizeyinin yiiksek bulunu~u, bu gOlii~le 

c 
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a<;lklanamaml~tJr iyi tedavi edilmemi~ bakteriyel menenjit olgulannda, glukoz 

diizeyinin normal degerlere yiikselmesine ragmen laktat seviyesinin yiiksek kalr~l, 

B 0 S. 'dan laktat klirensinin dii~iik olmasma baglanml~tll (71). 

Bir digel <;ah~maya gore, B OS laktatmm birka<;o kaynagr vardrr .. Bakteriyel 

menenjitte laktatm ana kaynagl beyin dokusudur. Noron ve glial hiicreleri i<;erir 

ve farklr mekanizmalarla laktat iiretirler. Bakteriyel menenjitte yaygm beyin 

odemi, otoregiilator mekanizmalann kaybl, vazospazm ve tromboz ile global 

serebral kan aknnmda azalma goriiliir. Bu durum, serebral iskemiye ve sonunda 

anaerobik metabolizma yoluyla glikolize yol a<;oar Bakteriyel patojenler, 

bakteriyel menenjitli hastalarda Wm E. 0 S laktatmm % 10 undan sorumludur ve 

kendileri <;e~itli miktarlarda laktat tiretirler Ek olarak sitokinler, menenjitte doku 

oksijen uptake' ini azaltu ve anaerobik metabolizmaya dogru bir kaymaya, 

boylelikle laktat tiretiminde artl~a neden olurlar (72) Aynca sitokinler, 

subaraknoid arahga notrofillerin invazyonuna aracrlrk ederler, bu da glikoliz ile 

E.O S. laktat seviyesinde artr~a katkIda bulunabilir (73) 

Laktat, normal kan-beyin bariyerini <;ook dii~iik oranda ge<;tigi i<;oin E.G. S 

laktatmm iil<;iilmesi, serebral metabolizmanm yararlr bir gostergesi olabilil (74) 

Ihoresan ve ark (75) mitakonchiyal disfonksiyon ytiztinden, beyaz ve gri 

cevherde enerji metabolizmasmm bozuldugunu ve sonunda laktat diizeyinin 

arttlgml bulmu~lardIl 

Jenkins ve ark (76), travmatize hiicrelerin iskemiye daha yatkm oldugunu 

gostermi~lerdir Bil <;ah~mada ciddi kafa travmasmdan 2-3 saat soma selebral 

hipoperflizyon gosterilmi~tir Serebral hipoperfuzyon da, E. 0 S. laktat artl~lJllJl 

nedenlerinden birisidir (77) 

Gram boyarna ve bal<teriyel ar1tijenlerin negatif oldugu durumda, E. O .. S. laktik 

asit iil<;iimii, viral- bakteriyel menenjit ayrnmm yapmada yardlmcldn. 42 mmol/L 

iizerindeki degerler, bakteriyel menenjiti desteklel, 3 5 mmol/L altmdaki degerler 

nonbakteriyel etyolojiden yanadu (78) 

-
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e. Ozel testIer: 

e . .L Bakteriyel antijenler 

Bakteriyel menenjitten ~ilphelenildiginde ve boyama i~lemleri bakteriyel patojeni 

gostermede yetersiz kalnsa diger diagnostik tekIiiklerden yararlamlmahdn 

Counter immunoelectrophoresis (Cl E), coagglutination (C 0 A G.) ve latex 

agglutination; bakteriyel menenjitten ~ilphelenilen hastalann B 0 S .. 'mda 

eriyebilir baktreiyel antijenlerin hJZ!l ve direk tespiti iyin kullamhr B. o..S 

boyama ve killtfue onemli destekleri olabilir Bu testier, antimikrobiyal tedavi 

alml~ menenjit hastalannda, kiiltur ve gram boyama sonuylan negatif oldugunda, 

dogru pozitif sonuylar saglayabilir (65, 79, 80, 81). Antijen tespit testleri, 

H influenza tip B, S. pnomoni, Streptokokus grup B ve Nmenenjitis iyin 

uygulanmaktadn 

e .. 2. Limulus lizat OIS'iimii (L .. L.A..) 

gram (-) bakterilerin etken oldugu vakalarda L.L.A, BOS 'taki endotoksini tespit 

etmede oldukya spesifik ve sensitif bir 6lyiimdfu L.L.A, sadece gram (-) 

bakteriyi tespit edebilir, takat onlarm aynmml yapamaz (65) 

e.J. Polimeraz zincir reaksiyonu (P .. C.R) 

peR, son zamanlarda test oncesinde antibiyotik tedavisi alml~ hastalann 

B.o..S .. 'unda N menengitis'in tespitinde kullanrlmaktadn N menengitis menenjiti, 

(-) PC R. ile dl~lanabilir (82) 

eA. Bilgisayarh beyin tomografisi (B.B.T . .) ve manyetik rezonans 

giiriintiileme (M.R.I.) 

Kitle lezyonlan veya komplikasyonlann te~hisinde ve dl~lanmas1l1da degerli 

yontemlerdir 

Gold standart tam koydurucu yontem, B. 0. S incelemesidil Diger 

epidemiyolojik, fizik bulgular ve anamnez ile birlikte B. 0 S. bulgularlmn dikkatli 

yorumlanmasl, menenjitli herhangi bir hastamn dogru te~his ve takibi iyin yok 

onemlidil 
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2.8. NozokomiyaI Menenjit (Hasteneden Kazamlml~ Menenjit) 

ister toplumdan ister hastaneden kazamlml~ menenjit olsun, menenjitle ilgili 

genel prensipler fakh degildir. Fakat, 9ah~ma hastalanmlz postoperatif menenjit 

vakalanndan olu~tugu i9in aynca deginilmi~tir 

Nozokomiyal menenjit yaygm gortilmemesine ragmen modern hastane baklmmm 

ciddi bir komplikasyonudur Diger nozokomiyal enfeksiyonlar gibi, normal konak 

bariyerIerini mikroplann ge9mesine izin verecek bir i~lem somasl geIi~iI. <;:ogu 

olguda norocerrahiyi takiben geli~mesine ragmen, nadir en de olsa lomber 

ponksiyon ve epidural kateter yerle~tirilmesi gibi diger noro-invaziv i~Iemler 

meninksleri veya subaraknoid arahgl enfekte edebilir (83, 84) 

2.8.1. Sild,k 

Bir yaymda (85), cerrahi dl~1 merkezi sma sistemi enfeksiyonlarmlll slkhgl 

100 .. 000 taburcu edilen hastada 5 6 olarak belirtilmi~tir Bu oran 25 Ylloncesinin 

yakla~lk yariSldli (1/10 .. 000) (86) I tim enfeksiyonlann % 91 i menenjit, % 8 i 

intrakraniyal abse, % 1· i spinal abseden olu~mu~tu 

1986-1990 yillan arasmda toplanan verilere gore merkezi slmr sistemi 

enfeksiyonlarl immunsuprese hastalarda daha slk gortilmektedir Kanser 

hastalarmda M.S .. S enfeksiyonlarmlll % 71 'ini menenjit, % 2Tsini beyin absesi, 

% 2'sini ensefillit olu~turur (87).. MS.S enfeksiyon slkhgl, diger hasta gruplanna 

gore norocellahi hastalannda daha yiiksek bulunmu~tur Vine bu verilere gore; 

norocerrahiden soma en slk nozokomiyal enfeksiyon, ytizeyel cenahi alan 

enfeksiyorilandn. YUzeyel cenalli alan enfeksiyonlarl kraniyotomiden somaki 

enfeksiyonlann % 60'1111, laminektomilerden somaki enfeksiyonlarm % 75'ini 

olu~turmaktadii Menenjit, kraniyotomiden soma ikinci slkhkta gorUlen 

enfeksiyondur (85) Kraniyotomi yapllan hastalann % 22 sini olu~turur 

VentirkUlel pnt yerle~tirlenlelde gorUlen MS S enfeksiyonlallnm % 76· sm! 

menenjit olu~tur ur 
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2.8.2. Risk faktor leri 

Nozokomiyal menenjit iyin en bilyilk risk faktoril norocerrahidir Diger cenahi 

tiplerinde oldugu gibi, norocenahi somas! menenjit genellikle i~lem sllasmda 

kontaminasyonla meydana gelir .. Enfeksiyon; kontamine eldiven ve aletlerle 

ta~man Olganizmalar, aylk yara iyine havadan dii~en organizmalar ve ay!k yara 

kenanndaki hastanm deri floraslyla olu~abiliI Viicudun ba~ka bir yerindeki 

enfeksiyon da norocerrahi somas! enfeksiyonlar iyin ba~ka bir risk faktorildiir Bir 

yah~mada, klebsiella menenjiti oncesinde, solunum ve idrar yollarmdan alman 

kiilrurlerde de iireme oldugu bildirilmi~tir (88) Ba~ka bir yah~ma, menenjitli 

norocenahi hastalarlmn % 70'inde, oncesinde veya aym anda vilcudun ba~ka bir 

yerinden aym mikroorganizma izole edildigini gostermi~tir (89). 

Kraniyotomi somas! enfeksiyonun risk faktOrleri; 

• Operasyon silresi 

• Ekstemal drenaj 

• Paranasal sinilsleri iyine alan cenahi 

• Reeksplorasyondm (90) 

Bir ventrikiilostomi yerle~tirilmesinden soma menenjit veya ventrikiilit geli~imine 

katkrda bulunan faktOrler; 

• intraserebral kanama 

• Kafa iyi basmc!mn 20 mmHg iizerinde olmas! 

• 5 giinden uzun kalan drenaj 

• Aylk drenaj sistemi kullamlmas! 

• inigasyon sistemi 

• Diger norocenahi operasyonlardll (90, 91). 

Bir yah~mada, cenahiden soma deva1l1 eden RO S. slzmtlsmm, enfeksiyon riskini 

13 kat arttlld!gl sonucuna vanlml~tll (92). AY1l1 yalr~1l1ada vilcudun ba~ka 

yerindeki enfeksiyon M S S enfeksiyon riskini 6 kat artl11111~tll 
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Kafa iyi basll1y monitorizasyonu i9in yerle~tirilen kateter, yerle~tirme yerine gore 

farkh oranlarda enfeksiyonla ili~kilendirilmi~til. Bir yah~mada, enfeksiyon 

oranlarr ventriktilostomi kateterinde % 21 9, subdural kateterde %14 .. 9 ve 

subaraknoid alana yerle~tirildiginde % 7 5 bulurrmu~tur (931. Kafa travmasr 

M S S enfeksiyon riskini, ozellikle menenjiti artillll. RO S. fisttilli, kafa travmah 

hastalarda enteksiyon riskinde artma ile ili~kilidil. ROS kayagrnrn varhgr, nazal 

sekresyonlarda, en iyi B2 transferrin testi ile degerlendirilir ve te~histe lOok ytiksek 

duyarlrhk ve seyicilikye sahiptir (94, 951. RO S. fistUlti, bir yah~mada, kafa 

travmasrndan soma nozokomiyal menenjitli hastalann % 13' Unde tespit edilmi~tir 

(961. Kafa travmalr hastalarda paranazal sinUslerin enfeksiyonu, M.S. S. 

enfeksiyonu ile sonuylanabilir (97). 

Yenidoganlarda, immatUr kan-beyin bariyeri, lOok yUksek MS.S enfeksiyon 

Olanlanna katkrda bulunabilir (98) immUnosupresyon, cerrabi olmayan M S .. S. 

enfeksiyonu iyin bir diger onemli risk fakt6rtidtir ve genellikle bakteriyemiyi takip 

eder 

2 .. 8.3,. Mikrobiyal etyoloji 

Nozokomiyal menenjit vakalarrnrn % 32 sinden koagtilaz (-) stafilokoklann 

sOlumlu oldugu yayrnlanmr~tlI (k-7-3} BunUl % 29 ile granl (-) basiller, % 18 ile 

streptokoklar, % 10 ile S aUleus, % 4 mantar ve % 9 diger mikroOlganizmalar 

takip etmektedir (85). En geni~ kapsarnJr nozokomiyal menenjit yah~mala!lndan 

birinde, 493 bakteriyel menenjit olgusunun % 40' rnr nozokomiyal menenjitin 

olu~turdugu ve en srk etkenin gram (-)'ler oldugu bildirlmi~tir (% 38) Ayru 

yalr~mada nozokomiyal granl (-) menenjite neden olan Olganizmalar; E. Coli (% 

30), Klebsiella (% 23), psodomonas (%1 I), Asinetobakter (%1 I), Enterobakter 

(%9), Senasya (%9), Sitrobakter (%4), Proteus (%2), kolifOlm (%2) ve % 2 

nonenteriklerdi (96) 

zq 
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Yenidogan menenjitlerinde ve norocenahi hastalannda genellikle aerobik gram (-) 

basiller menenjite neden olurlar (99, 100) N Menenjitis ve H influenza nm 

nozokomiyal yaYlhml nadirdir (101,102). 

2.8.4. Nozokomiyal menenjitte te~his 

Nozokomiyal menenjitte slkhkla ate~, ba~ agnsl, ense sertligi ve azalml~ bilin9 

diizeyi gortiliir, ancak bu semptom ve belirtilerin son ii9ii, ya altta yatan hastallk 

ya da cenahi yiizUnden, menenjit olmadan da yaygm olarak goriiliir. Bu nedenle 

bu semptom ve belirtilerin derecesindeki degi~iklik, bunlarm varhgmdan daha 

onemli olabilir .. Menenjitin inkiibasyon donemi bir ay siirebilir fakat yogu olgu 

norocerrahinin ilk 10 giinii iyinde b~lar Ate~ en tanlya gotiiriicii belirtidir yiinkii 

cenahi somaSl hastalarda genellikle goriilmez iken, nozokomiyal menenjit 

hastalarmm hemen hemen hepsinde ate~ varda brnegin, bir 9ah~mada, 

norocerrahi somaSl menenjitli hastalarm % 94 iinde ilk gUn ate~ vardl (89) 

Menenjitin genel klinik belirtileri, cerrahi dl~l hastalarda daha yardlmcldn 

Yenidoganlar, immunsiiprese hastalar, ya~h hastalar, kortikosteroid tedavisi 

alanlar ve notropenik hastalarda menenjtin klinik belirtileri degi~ebilir (103, 104, 

105). 

Klinik bulgu ve belittilerden te~hi5e gitmek, nozokomiyal menenjitli hustalarda 

toplumdan kazalUlml~ menenjitiere gihe daha zor oldugu it;in, B .. O.S. analizi 

dalta onemlidir .. 

Ancak, norocerrahi somaSl aseptik inflamasyon veya altta yatarl hastal1ga bagh 

RO S anormallikleri, ozellikle cerrahiden somaki erken donemlerde B O. S 

analizinin yorumlamnaslm giiyle~tirebilir (l06) Nozokomiyal bakteriyel 

menenjitin en tamya gotiiriicii RO .. S. bulgusu, notrofilik pleositoz ve RG..S 

glukozunun dii~mesidir (genellikle 40 mgldl'den daha az) <;:ogu 1000/mm] nin 

iizerinde B 0 S beyaz kan hiicresine sahiptir ve notrofiller % 50 den dalm 

filzladlI. B OS glukozunun dii~mesi, gram boyama ve kiiltiir negatif oldugunda, 

enfeksiyonun en giivenilir gostergesidir (89) Bir 9ah~mada, nozokomiyal 

vakalar111 % 83 iiniin kiiltiirle, % 50 sinin gram boyarna ile ortaya 9lkanldlgl 

bildirilmi~tir (96) Kiiltiir, antibiyotik tedavisi ba~landlktan somaki 24 saat i9inde 
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srkhkla negatif olur fakat glukoz, protein ve beyaz kan hiicre sayrmmm onemli 

olyiide degi~mesi giinler alabilir (107) 

2.8.5" Prognoz 

M. S. S .. enfeksiyonlan, mortalite ve morbiditeleri yiiziinden en ciddi enfeksiyonlar 

arasmda dii~iiniilmektedir Durand ve arkada~larI (96), yeti~kinlerde nozokomiyal 

bakteriyel menenjitin mortalitesinin % 35, toplumdan kazanrlmr~ bakteriyel 

menenjitin ise % 25 oldugunu belirtmi~leIdir Sant enfeksiyonlarma bagh 

menenjitte mortalite % 23 bu1unrnu~tur (108) Mortaliteyi arttmnakla beraber, 

ya~ayan hastalarda gerekli cenahi i~lem sayrsr ve hastanede kalma siiresi de 

artmaktadu (J 09). I edavinin tipinin de ~ant enfeksiyonlarmm sonueu iizerinde 

onemli etkisi vardll Bir yah~mada, yalmz antibiyotik tedavisi alanlarda sag 

kalllnla sonuylanan ba~arr oram % 36, antibiyotik tedavisi ve hemen ~ant 

yekilmesi yaprJanlarda % 65, antibiyotik tedavisi, ~ant yekilmesi ve eksternal 

ventrikiiler drenaj yaprlanlarda ba~arr oranr % 96 bulunrnu~tur (110) 

PlOgnoz, nozokomiyal menenjitin spesifik mikrobiyal etyolojisi ile srkhkla 

ilgilidir. Durand ve ark mortalitenin gram (-) basille enfeksiyonlarda % 36, 

S.aureus ile enfeksiyonlarda % 39, koagiilaz (-) stafilokoklarla ise % 0 oldugunu 

bildirmi~lerdir (96) immunsiiprese M. S.S. enfeksiyonlu hastalarda da miklObiyal 

etyoloji ve komorbid hastalIklarm prognoz iizerine onemli etkileri vardll (111) 

2.8.6. Tedavi 

I edavi Iejimi, en yaygm etyolojik ajanlan kapsarnalrdll Ol11egin, Pseudomonans 

aemginosa ve metisilin rezistans tiirlerini de kapsayan stafilokoklarm dallil oldugu 

gram (-) aelObik basilleri kapsanlalrdu En yaygm uygulama, seftazidim 

(yeti~kinlerde 8 saatte bir 2 gI) ve vankomisin ( 12 saatte bir I gr) dll. sefepime (8 

veya 12 saatte bir 2 gr, P.aemginosa izole edildiyse), B OS i<;:ine yeterli 

penetrasyonu oldugu i<;:in seftazidim in yerini alabilir ve kontrollii klinik 

yalI~malarda toplumdam kaza1111mr~ menenjitin ba~anlr tedavisidir imipenem, 
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bakteriyel menenjitli yocuklarda potansiyel epilepsi yaprC! etkisinden dolayr 

tavsiye edilmez, herhangi bir MS. S enfeksiyonunun tedavisinde krsmen 

kontrendikedir. Meropenem'in bu ozelligi yoktur ve entelObakter tiirleri gibi 

direnyli gram (-) bakterilerle olan menejitin tedavisinde oldukya yararhdrr 

Kinolonlarla tedavi edilerek yayrnlarum~ birkay olgu, bu smdtaki intravenoz (i . .v.) 

ajanlarrn da yararh olabilecegini destekler Vine de, hastamn beta laktam allerjisi 

olmadlkya kinolonlar ilk seyenek degildir. Yukandaki ajanlann hepsinin yerini 

beta laktam alabilir, fakat metisilin direnyli stafilokoklarm yaygm izolasyonu 

yiiziinden, ampirik tedavide her zarnan bulundmulmalrdn KortikostelOid tedavisi 

eklemnesinin menenjitte bir rolii YOktUl .. B..os. ~ant enfeksiyonlarl, uygun 

antimikrobiyal tedaviye ek olarak ~antm ylkanlmasrnl gerektirir. 

2.8.,7. Korunma 

Hastanede kazanllml~ menenjit vakalarmm yogu cerralJi ile ili~kili oldugu i9in, 

koruyucu 9abalar, cenahi yara enfeksiyonlarrndan korunmak i9in gene! ortlemleri 

iyermelidir (l12) Bu iinlemler, operasyon alanmda derinin antiseptik hazllhgl ve 

tiim i~lem boyunca aseptik ko~ullala dikkat gosterilmesini igerir. Operasyon 

stiresi, enfeksiyona katkrda bulunabilen hemoraji ve B 0 S slzrntlsmdan 

ka9rnarak, krsa tutulmalrdll PlOfilaktik antibiyotik tedavisi, kraniyotomiden soma 

enfeksiyon riskini en az til' kat azaltu (113). Enfeksiyonlarm 90gu stafilokoklarla 

oldugu i9in plOflakside ya sefazolin ya da vankomisin tavsiye edilmektedir. 

Antibiyotik, cerralJi i~lemden once verilmelidir, ideal olarak insizyondan 10-15 

dakika once verilmi~ olmalldll Bu, en biiytik riskin oldugu stire boyunca (yara 

a9lkken) arltibiyotigin yeterli doku konsantrasyonunu saglar .. Uzaml~ i~lemlerde 

tebar verilmesi gerekir. Metisilin direnyli stafilokoklarla enfeksiyon orarll dii~iik 

olan hastanelerde, sefazolin, yiiksek olanlarda ise vankomisin tercih edilmektedil 

B. o..S ~arlt enfeksiyonlanndan korunma i9in antibiyotik proflaksisi ve 

antimikrobiyal emdirilmi~ kateter kullamlabilir 

~iipheli meningokokal menenjiti olan hastalarm, etkili antibiyotik tedavisi 

ba~lamll11asmdan bir gun somaya kadar ozel odalarda izolasyonu ve saglrk 
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yah~anlanmn maske takmalan ile diger hastaIara ve saglIk 9ah~anlaI1na geyi~i 

azaItI!Il.. SaglIk yah~anlanna geyi~, hastanm solunum sistemi sekresyonlanna 

maruziyetle ilgilidil. Aile uyelerine ve yakm temastaki ki~ilere profilaktik 

antibiyotik tedavisi endikedir Proflaksi, ailede 3 ya~m altmda yocuk varsa, H 

influenzae menenjitli hasta ile yakm temasta bulunulanlara da gereklidir Bu iki 

mikrobun giivenilir ~ekilde yok edilmesi iyin rifarnpin tedavisi eklemek 

gerekebilir (98). 
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3. GERE<; VE VONTEM 

Bu soalI~ma, 2004-2005 yrllan arasmda Akdeniz Universitesi Trp Fakiiltesi 

Hastanesi Reanimasyon Y ogun Bakrm Unitesinde yatan 55 hasta iizerinde hastane 

etik kurul onayr almarak yaprldl. 

3.1. <;:ah~maya Ahnma Kriterleri 

Reanimasyon iinitesine, 

• Intrakranial kanama (intraserebral, subaraknoid kanarna (SAK.), 

subdural, epidural kanarna) 

• Anevrizma 

• Serebrovaskiiler olaylar 

• Kafa travmasr 

• Arteryo-venoz malformasyon gibi nedenlerle yatmlIp, E. VoD.. kateteri 

yerle§tit ilen halta/ar 

3.2. <;:ah~maya Dahil Etmeme Kriterieri 

• E Y D. kateterinin; kink yapmasr, B o.S aspirasyonunun yaprIarnamasr, 

beyin parankimi veya kanla trkanmasr gibi nedenlerIe soalI~madrgr hastalar 

• B. 0. S. orneginin almamadrgr hastalar 

• Y ogun bakrmda 72 saatten dalla az siire yatan hastalar 

Ki.B. 111 olsomek, gerektiginde B OS drenajr ile Ki.B 11l dii~iirmek ve 

hidrosefali geli~imini onlemek isoin ekstelllal ventrikiiler drenaj kateteri 

yerIe~tirilen hastalardan soalI~ma grubumuzu olu~turduk 

Kafa travmasr, intrakraniyal kanarl1a, serebral enfarkt ve hidrosefali gibi 

nedenlerIe hastanel11izde bulunup E YD yerlqtirilmesine karar verilen hastalara 

anestezi indiiksiyonu yapddrktan soma norocenah tarafindan ameliyathanede 
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hastanm ba~ klsml yakla~lk 30° yukanda olaeak ~ekilde pozisyon verildi, giri~im 

yapllaeak olan saylr bolge tra~landl, steril ko~ullar altmda povidon-iyodin ile 

temizlendi Steril orti.ilerle hastalarm uzeri ortlildU Kafatasl Olta hattmdan 2-3 em 

lateral, koronal sUtlirUn 1 em onUnde bir bolgeden eilt kesisi yaplldl ve kafatasma 

kUylik bir delik aylldr Kafatasl delindikten soma dura aylldl ve bir ueu uygun 

boyda kesilmi~, iyine stile yerlqtirilmi~ 10 eh (3.33 mm X 470 mm) besleme 

sondasl (Blyakellar, BUylikyekmeee, istanbul, I Urkiye) ile lateral ventrikUle 

girildi Ventriklile girildikten soma stile ylkarllarak B.O . .8 .. un geldigi gortildti 

Sondanm dl~andaki ueu, galeanm altmdan tlinel olu~tulUlarak giri~ yerinden 

ba~ka bir bolgeden ylkarllarak sUtlire edildi Sondanm ueuna Uy yollu musluk 

yerle~tirildi ve hastanemizde bu donemde kapalr sistem olmadlgl iyin aylk drenaj 

sistemine baglandr Kesi bolgesi stitlire edildi ve pansuman i!e kapatlldr Cellabi 

somaSl yogun baklma gelen hastalara, ba~ klslmlan 30° yukanda olaeak ~ekilde 

pozisyon verildi. EV D. sistemi dl~ kulak yolu seviyesinde slfuland!. B.O S 

damlama seviyesi, hastanm durun1una gore degi~tirilebilse de slfirlama 

noktasmdan 15 em yukanda tutuldu. Uy yollu muslugun bir ucuna stirekli basmy 

olytimU sistemi taklldl ve K i B. saatlik olarak kaydedildi. K i B. olytilecegi sllada 

drenaj geyiei olarak kapatlldr Damlama seviyeleri ve drenaj sisteminin aylk olup 

olmadlgl B. O .. S 'un sistem tUplerinin i9indeki osilasyonu bakrlarak stirekli kontlOl 

edildi .. Uy yollu muslugun ve eerrabi giri~im bolgesinin her gUn povidon-iyodinle 

temizlenerek pansumam yaplldl 

E Y D. kateterinin giri~ yeri her gUn pansuman suasmda enfeksiyon aylsmdan 

kontrol edildi. Hastada K i B 24 saat stiresinee 15 mmHg nm altmda ve norolojik 

durumu stabil oldugunda E. Y D yekildi. Eger E Y D yerle~tirilmesinden soma 10 

gUn geymi~ ve hala kalmasr gerekiYOlsa kateter 10 gUn soma yekilip ba~ka bir 

bolgeden tabId!. Kateter giri~ yerinde enfeksiyon varsa, menenjit geli~mi~se, 

E YD.. sistemi tJkalr veya yal1~mlyOlsa eerral1iye bildirildi ve E YD. kateteri 

norocenah tarafindan steril ko~ullar altmda yekilerek ihtiyay varsa yeniden 

yerle~tirildi. <;:rkanlan kateter u<;:lan B.O. S ornekleri ile birlikte mikiobiyolojik 

ineeleme i<;:in kliltlire gonderildi 



B OS ornegi alnunadan once steril eldiven giyilerek U9 yollu muslugun 

pansumalll a9Jlarak povidon-iyodin ile temizlendi.. Steril enjektOrlerle B OS 

ornegi almdl Hastalardan BO.S. ornegi, Eyn kateterinin yerle~tirildigi ilk 

gUnden itibaren 3., 5 , 7, 10 .. gUnlerde, enfeksiyon ~Uphesi oldugunda ve E V n 
kateterinin son gUnU almdI Ani ate~ yUkselmesi, meninks initasyon belirtileri, 

K I..B. ytiksekligi, selUm 16kosit ve CRP ytiksekligi oldugunda enfeksiyondan 

~Uphelenildi ve yukarlda bahsedilen lUtin gUnler dI~mda da B 0 S ornegi almdI 

Menenjitin tams!: 

Ate~, selUm 16kosit ve CR P artI~1 enfeksiyonu dU~UndUrdU B..O.S.!karr glukoz 

oranIilln 04' den dU~Uk olmasI, BO .. S .. protein dUzeyinin 40 mg/dl'nin ilzerinde 

olmasI ve Thoma lammda diIek mikroskopide l' den fazla PNL olmasl (I XII) 

nozokomiyal menenjiti akla getirdi ve arnpirik olarak antibiyoterapi ba~landl 

Kesin talllya mikrobiyolojik olarak kUlttirle gidildi .. Klinik ve BOS bulgulallyla 

birlikte ktilttirde (iremenin belirlendigi gUn (ornegin almdIgI gUn), menenjitin 

geli~tigi gUn olarak kabul edildi 

3 ... 1. incelenen Parametreler 

Hastalarm ya~I, cinsiyeti, tarnsI, gUrIltik Glasgow Koma SkalasI (G KB ) skOlU, 

Glasgow Outcome SkalasI (G 0 S.) skoru, vital bulgularI (kan basmcI, kalp atJm 

saylSl, santral venoz basms:), K t B degerleri, en ytiksek wcut ISlSl, selUm 16kosit, 

CRP, kan laktat dUzeyleri, kan ve B OS .. 'un asid-baz dengesi ve BOB. glukoz, 

protein, kl or tir, lokosit saymu, laktat o19UmU, B 0 S. ve diger enfeksiyon 

odaklaIlndan alman ktilttirler, antibiyotik, marrnitol, steroid ve inotropik ilas: 

kullalllml, ventilasyon durumu incelendi ve kaydedildi. 

3.4, B.O.S .. incelemesi 

BO.S ornegi. intraventrikUlel kateterden steriliteye dikkat edilerek almdl Bir 

lUpe B 0 S. un biyokimyasal tetkiki is:in, bir lUpe Thoma lamll1da hUcre saynnr 

iyin. bir ttipe BO S un asid-baz dengesi ve laktat dUzeyi ols:UmUnU yapmak lizere 

Q 
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kan-gaz otoanalizorii (Stat Profile M Analyzer, Nova Biomedical, Waltham, 

Massachusetts, US) iyin, bit Hipe de kiilttir i<;in B 0. S. ornekleri toplandl RO S 

glukozu ve kan glukoz diizeyleri iyin omekler e~ zamanh almdl B 0 S omekleri 

30 dakika iyerisinde bekletilmeden <;alr~lldL Mikrobiyolojik kiilttir iyin RO S 

orneginin yikolata ve kanlr agara ekimi yaplldl 

AIl 

, 



Cahsmada kuIIauIlan formlar asaglda gosteriImistir: 

Hasta Adl Soyadl: 
DosyaNo: 
Ya~l: 

Cinsi: 
Tamsl: 
GeIi~ T arihi: 
Geli~ OK S: 
Geli~ APACHE II (Aku fizyolojik ve kronik saghk degerlendirme skoru): 
Kronik Hastahk: 

1- Diyabetes Mellitus (DM.) 
2- Hipertansiyon (B T ) 
3- K nAB (Kronik obstrilktifakciger hastahgl) 
4- Kanser varsa odak: 

Operasyon Var Yok 
Operasyon Tilrii: 

1- EVD 
2- Hematom Bo~altma 
3- Dekompresif Kraniektomi (D/C) 
4- Anevrizma Klipleme 
5- Diger: 

Yabancl Cihaz Var Yok 
Hastanm Geli~ Yeri: 

1- Acil Servis 
2- Ameliyathane 
3- Diger Servisler 
4- Diger Hastaneler 

Glasgow Outcome Skoru: 
<;:lkr~ GK S : 
<;:lkr~ APACHE II: 
Prognoz: 

1- ~uur A9lk Koopere 
2- Norolojik sekelli 
3 - V ~j etatif 
4- Exitus 

1- Servis 
2- Taburcu 
3- Exitus 

Yogun Bakl1nda ve Hastanede Kah~ Siiresi: 

Menenjit Geli~ti Geli~medi 

Tez Formu-L 



Q 

~~----,------,-----, 

I 
I Tari-h/-Y-B-G-ii~n;l 
, ~----+-------~--~---~---~. 
I K B/ K H I K i B I 

I Maksimum Ate, I 

KAN 

l5kosiUC RP I 
I 

Kan LaktatJ I 
I 

Kan Ph, PaC02 

HC03,O,Sat 

BO.S. I 
Renk! Kan iycrigi 

Protein 

Glukoz 

B 0 S IKan Glukoz 
Oram 

iokosit 

N6trofil 

Eritrosit 

lakiat 

B O. S Killtiir 

I Sonucu 

EVD AI'Ik1 KapaJr 
Sistem 

Ab KulJanm11 

Mannitol! Steroid 

Vazoprcss6r 

Enfeksiyon Siiphesi 

Digcr Enfeksiyon 
Odagl/ KOhUr 

; 

Ventilasyon Modu 

GKS/GOS 

TezForm-2. 



3.5" Olgulann Gruplandmlmasl 

Olgular, menenjit geli~ip geli~memesine gore, hastalann 61Up olmemesine ve 

E V D kateterinin 5 glinden az veya uzun kalmasma gore de ayn ayn 

kaqila~t1l1ldL Incelenen parametreler, bu gruplar arasmda ve her grubun kendi 

iyinde kar~i1a~t1l11dr 

3,,6. Testlerin <;:ah~dmasl 

Serum I6kosit, serum CRP, serum glukoz, B OS, glukoz, protein diizeyleri, 

Hastanemiz Merkezi Laboratuvarmda olyiildU 

Kan laktat : Kan gaz otoanalizorii 

Karl asid-baz dengesi : Kan gaz otoanalizorU 

B 0 S, asid-baz dengesi : Kan gaz otoarlalizorU kullamlarak olyUldU 

BOS laktatr 

B. OS I6kosit 

: Otoanalizorde, enzimatik olarak olyUldU 

: Thoma lammda direk mikroskopi yaprlarak sayrldr 

3 .. 7. istatistiksel Degerlendirme 

Istatistiksel degerlendirmelerde Statistical package for social science (S"P"S S ) 

programr 13 versiyonu kuIlanrldl. Gruplar arasr degerlendirmelerde Mann­

Whitney U ve Ki-kare testleri kuIlanrldr Grup iyi degerIendirmelerde Wilcoxon 

testi kuIlanrldr Incelenen pararnetrelerin cut off degeri, testlerin duyarlrlrk, 

seyicilik, (+) ve (-) tal1mini degerIeri iyin Med Calc Version 7,6,00 programr 

kuIlanrldl. (+) ve (-) korelasyon iyin Pearson korelasyon analizi uygulandr 

P<O,,05, istatistiksel olarak anlamlr kabul edildi, 

Duyarhhk : Geryekte hasta olanlar arasmda testin pozitif sonuy venne oramdll, 

Se~icilik : Gelyekte hastalrga sahip olmayanlar arasmda testin negatif sonll<;: 

verme oranrdll 

Duyarlrlrk a / nl fOlmUlU ile, seyicilik ise d / n2 fonnUlii ile hesaplanabilir 

(<;:izelge 3, 1 ) 

, 



c;izelge .3.1.. Duyarhhk ve se~iciligin hesaplanmasmda kullalllian tablo 

GERc;EK DURUM 

Hastahk + Hastahk -

Test + a b 
TEST 

Test - c d 

TOPLAM nl n2 

Pozitif tahmini deger (P.T.D..): Tam testi sonnen pozitif olan bir ki~inin hasta 

olmasl olasllrgml gosterir Test istenmeden 6neeki hastallk olasllrgma ve testin 

perfonnans 6lyiltlerine baglrdu 

P ID = ____ S-"e_x_P_r __ _ 
Sex PH (1- Sp )x(l- Pr) 

Se: T estin Dnyarlrlrgl 

Sp: T estin Seyieiligi 

Pr: Test Oneesi Hastalrk Olasllrgl 

Negatif tahmini deger (N .. T.D .. ): Tam testi sonnen negatif olan bir ki~inin hasta 

olmamasl olasllrgml gosterir. Test istenmeden oneeki hastalrk olasllrgma ve testin 

periormans 61yiltlerine baglrdu. 



4. BULGULAR 

C;:ah~maya Haziran 2004 - $ubat 2005 tarihleri arasmda 9qitli nedenlerle EVD 

uygulanan 60 hasta almdr Bu hastalardan 5 tanesi yogun baklmda 72 saatten daha 

az kaldlgl ic,:in 9ah~madan c,:lkarlldl 

Hastalarm 34'linli (% 61 8) erkek, 21 'ini (% 38..2) kadmlar olu~turdu Hastalann 

ya~ ortalarnasr 44 1 ± 21. 8, kadmlarm ya~ ortalarnasr 45.4 ± 22.8 ve erkeklerin ya~ 

ortalanmsr 433 ± 215 di (p>0.05) Akut hastahklarr ac,:lsmdan incelendiginde, 

intraserebral hematom (1 SH) 12 hastada, diffiiz serebral odem 2 hastada, 

intrakraniyal kitle, (1 KK) 5 hastada, serebral enfarkt 4 hastada, epidural veya 

subdural kanama 5 hastada, S AK 27 hastada (% 49. 1) mevcuttu Hastalan 

yanda~ hastahklan a91smdan inceledigimizde, H 1.15 hastada (% 273), DM, 

KO.A H ve mal ignite rer hastada (% 18, % 1 8, % 18), koroner arter hastalrgr 

(K A H ) 2 hastada (% 3 6), H r ve DM. 2 hastada, 2 hastada da H L ve K AH 

birlikte bulunuyordu Hastalarm % 564 de ara~tl1dlglmrz bu komorbid hastahklar 

yoktu 

Hastalar yogun baklma geli~ yerlerine gore incelendiginde, 27 hasta acil servisten 

(% 49 .. 1), 11 hasta ba~a servislerden (% 20) ve 17 hasta ba~ka hastanelerden (% 

30 .. 9) geldi Uygulanan operasyonlara gore hastalar; sadece E V D.. yapllan (33 

hasta, %60), E VD ve hematom bo~altma uygulanan (5 hasta, % 9 . .1), E VD. ve 

dekompresif kraniyektomi (D/C) uygulanan (14 hasta, % 25 5) ve her li9li de 

uygulanan (3 hasta, % 5..5) olarak aynlabilir Menenjit slklrgma bakrldrgmda, 

hastalarm % 36.4'linde menenjit geli~ti G..o. S .. 'na gOle hastalanI1 29'u (% 527) 

mortaliteyle sonu9landr, 17 hastarlm (% 30 .. 9) ~U!11U ac,:rk ve koopereydi. 

C;:ah~maya alman hastalarda incelenen parametreler, menenjit geli~ip 

geli~memesine, prognozlarma ve BV D. katetelinin be~ glinden llZun slire takrh 

kalrp kalmamasma gore li9 ayn grup olu~turularak kar~lla~tlI1ldr 



4.1. Menenjit Geli~ip Geli~memesine Gore Hastalann Kar~Iia~tIrmalan ve 

istatistikieri: 

Menenjit geIi~en ve geIi~meyen hastalar arasmda ya~, cinsiyet, yogun baktma 

kabuliindeki G. K.S skoru, kabuldeki APACHE II skorlan ve hastanede kah~ 

siiresi ayJS1ndan istatistikseI oIarak anlamh bir fark yoktu (<;:izeige 4 .. 1) 

Menenjit geli~enIerde operasyon saYlSl 2.8 ± 16, geIi~meyenlerde 1 6 ± O. T tii 

(p<O .. 05).. Menenjit geli~meyenlerde yogun bakrmda kah~ siiresi 17 8 ± 14.5 gUn, 

geIi~enlerde 33.4 ± 22 7 giindii (p < 0 05) (<;:izeIge 4.1) 

('izeIge 4 .. 1. Menenjit Geli~ip Geli~memesine Gore Hastalann Ozellikieri 

(Orfalama ± Standart sapma) 

Menenjit Geli~meyenler Menenjit Geli~enler P 

Ya~ (YII) 461 ± 233 406 ± 19.2 0.406 

Cinsiyet Kadm: Erkek 1: 1 3 : 2 3 0.345 

Geli~ G.KS .. 75 ± 33 70 ± 24 0.805 

Geli~ APACHE II 190 ± 47 202 ± 59 0.667 

Operasyon SaYlsl 1 6 ± 07 2.8 ± 1.6 0 .. 002' 

Yogun Baklmda Kall~ (gOn) 178 ± 145 334 ± 227 0 .. 008' 

Hastanede Kall§l SOresi 
30.5 ± 234 433 ± 284 0.074 (gOn) 

Olen Hasta n (%) n : 17 ( % 48 6) n:12(%60) 0418 

(*) Menenjit geli~en ve geIi~meyenler arasmda istatistikseI olarak anIamh fark 
vardu. 

Menenjit geli~ip geli~memesine gore hastalarm akut hastahklarl, komorbid 

hastahklan, geyirilen operasyonlar, geli~ yeriel'i ve G OS . Ian <;:izelge 4..2'de 

gostel'ilmi~tiI (p > 0 .. 05) 

, 



<;:izelge 4.2. Menenjit Gruplanna Gore Hastalann Demografik OzeIlikleri 

1 Menenjit Yak I Menenjit Var 
n (%) n (%) 

p 

Tam 
S.A K 17 (48 6) 10 (50 0) 

iSH 7 (20 0) 5 (250) 0904 

Epidural-Subdural Kanama 3 (8 6) 2 (10.0) 

OiffOz Odem 2 (5 7) 0(00) 

i K K 3 (8 6) 2 (10 0) 

Serebral enfarkt 3 (8.6) 1 (5.0) 

yok 17 (48.6) 14 (70 0) 

OM 1 (29) 0(00) 
Kamorbidite HT 11(314) 4 (20 0) 

KAH 2 (5 7) 00 

KOAH 1 (2.9) 0(00) 0430 

Malignite o (0.0) 1 (50) 

HT+KAH 2 (5 7) o (0.0) 

O.M.+ HT 1 (2.9) 1(5.0) 

Operasyon EVO 23 (65.7) 10 (50 0) 
0057 

EVO + O/C 5 (14 3) 9 (45.0) 

E V 0 +Hematom Bo§altma 4 (11 4) 1 (50) 

E. V. O. +O/C+Hem. Bo§altma 3 (8.6) 0(0.0) 

Gelio;; Yeri Acil servis 18 (514) 9 (45 0) 0871 
Oiger servis 7 (20 0) 4 (20.0) 

Oiger hastane 10 (28.6) 7 (35.0) 

G"O .. S" 
Normal (5) 2 (5 7) 1 (50) 

Hafif yetersizlik (4) 9 (25 7) 1 (50) 0422 

Baklma Muhta9 (3) 6 (17 1) 5 (25 0) 

Vejetatif (2) 1 (29) 1 (50) 

Exitus (1) 17 (48,6) 12 (60,0) 

E VD, kateterinin menenjit geli~enlerin % 90'mda, geli~meyenlerin ise % 

45..7 sinde 5 gUnden daha uzun sUre kaldlgl gortildU (p=O .. OOI). Degi~tirilen 

kateterler de dahil olmak Uzere EVD . m takrh kalma silresi menenjit geli~enlerde 

ortalama 15 7 ± 9.6 gUn iken geli~meyenlerde 6 2 ± 4 2 giln bulundu (p<O, 05). 

Degi~tirilen EVD kateteri saYlsl menenjit geli~enlerde 2.3 ± 14 iken menenjit 

geli~meyenlerde I I ± 04 olarak bulundu (p=O 000) Yani menenjit geli~en 

hastalar daha uzun sUre ekstemal ventrikUler drenaja ihtiyay gosterdi ve bu 

hastalara E V D kateterini degi~tirl11ek iyin veya yeniden yerle~tirmek iyin daha 

filZla giri~im uygulandl 

, 



Menenjit geli~en hastalarda E Vo. yerle~tirilmesinin ilk gilnil elde edilen veriler 

I veri, menenjit geli~meden iinceki son 3 gilniln verilerinin ortalarna degeri 2 veri, 

menenjit geli~tigi gUnkU veriIer 3 veri ve E VD. 'm yekildigi (veya hastanm 

iildUgU) gtinkil veriler 4 ver i olarak belirtildi. Menenjit geli~meyenlerde ise 

E Vo.m 1., 3-5 .. , 5-7. ve sonuncu gtinU elde edilen verileri snaslyla I , 2, 3 ve 

4 ver iler olar ak kaydedildi 

(izelge 4..3. Menenjit gruplanna gore kan basmcl, kalp atIm hlZl, K.i.B. ve 

viicut ISlsmm ortalamalan ve istatistiksel analizleri (Ortalama ± Standart 

sapma) 

Ver-Her I 
Menenjit I Menenjit Gelilolenler I p 

Gelilolmeyenler 

Ortalama Arter I 894 ± 100 898 ± 145 >005 
BasIne) 2 91 8 ± 80 9l.9 ± 96 >005 
(mmHg) 

3 91.6 ± 143 929 ± 92 >005 

4 90.8 ± 13.8 94.8 ± 11.3 >0.05 

I 926±207 900 ± 25 I >005 
Kalp Atlrn HIZI 
(at,m/dk) 2 925±203 967 ± 253 >005 

3 993 ± 223 1063 ± 294 >005 

4 102.9 ± 21.1 99.0 ± 21.8 >0.05 

Kafa i~i Basmci 
I no ± 80 162 ± 70 >005 

(mmHg) 2 16.5±47 168 ± 48 >005 

3 183 ± 72 20 I ± 36 >005 

4 19.5 ± 9.1 18.! ± 3.8 >0.05 

I 37.3±07 374 ± 08 >005 
Vficut isIS' (0C) 2 37 I ± 05 379 ± 06 0 .. 000* 

3 376 ± 09 383 ± 06 0 .. 000* 

4 37.8 ± 0.9 38.2 ± 08 >0.05 

(*) Menenjit geli~en ve geli~meyenler arasll1da istatistiksel oIarak anlanllI fark 

vardu 

Menenjit geli~en ve geli~meyenleI arasmda, diyastolik kan baSll1Cl, ortalama arter 

basmcl, kalp atlm hlZl, kafa i9i baSll1Cl arasmda anlamlI bir fark yoktu (p>0 05) 

Menenjit geli~enlerde; menenjit geli~tigi gUn (ortalama '78 gUn) ve menenjit 

geIi~meden iinceki SOI1 3 glin i9indeki (yakla~lk 5, 6. ve 7. gUn ortalamalall) 



vticut ISISI, menenjit geli~meyen hastalann yakla~lk aym gtinlerdeki 

ortalamalanndan daha yUksekti (p < 0 .. 05) (<;:izelge 43) Menenjit geli~enlel ve 

geli~meyenlel alasmda selUm IOkosit dtizeyleIi, kan pH SI, O2 satmasyonu ve 

EO. S.· un pH'SI aylsmdan anlamh bil fink buJunamadl (p>0.05) 

iki glUp selUm C RP degerleri aylsmdan kaJ~rla~tJl1ldlgmda 1 ve 2. veriler 

arasmda anlamh fiuk yoktu Menenjit geli~en1elin menenjit geli~tigi gtinkti serum 

C R P dtizeyi (16 7 ± 11 0 mg/dl), menenjit geli~meyenlerin yakla~lk aym 

gtinleldeki ortalamalaJmdan (9.9 ± 8 0 mg/dl) daha ytiksekti (p<0 .. 05) 

iki glUp kan PaC02 ve kan HCO l degeIleri aylsmdan kar~lla~tJl1ldlgmda sadece 

2 velilel aJasmda anlamh fiukhlIk VaJdL SantIaI venoz basmy (S. VB) aylSJndan 

iki grup aJasmda 1 .. , 2 ve 3 verilel aJasmda anlamh faJklIlIk yoktu, 4 .. verilere 

bakIldlgmda menenjit glUbunda daha ytiksek bulundu (p<0 05) (<;:izelge 4.4) 

EVD. katetelinin ilk gtintinde, B OS laktat dUzeyi as;lsmdan menenjit geli~enlel 

ile geli~meyenlel aIasmda anlamh bir fiuk yoktu .. Menenjit geli~meden onceki son 

tiS; gtintin ortalama B 0 S. laktat dUzeyleli, menenjit geli~tigi gtintin B. 0 S laktat 

dtizeyi ve EVD katetelinin son gtinti olytilen B OS laktat dUzeyleri, menenjit 

glUbunda ytiksek bulundu (p<0 .. 05) (<;:izelge 4. 5) (~ekil 4 I) 

Menenjit geli~enlel ile geli~meyenlel aJasmda, kan laktat dtizeyleri (~ekil 4 . .2), 

B O. S klorili dtizeyi, Fi02 (inspile edilen oksijen flaksiyonu) ve G.K. S. SkOlU 

aJasmda anlam1r bil fink bulunamadl (p>O OS) 

iki glUp B. O. S plOtein degeIleli aylsmdan kaJ~lla~tJl1ldlgmda I ve 2. velilel 

aIasmda anlamh bil fiuk yoktu. Ancak 3 ve 4 .. veriler incelendiginde B. O. S 

plOtein degeIlerinin menenjit grubunda daha ytiksek oIdugu gorUldU (p<0.05) 

(<;:izelge 4 5) (~ekil 4.3) Menenjit glUbunda B OS. glukozu ile q zanlan11 

bakllan kan glukoz dtizeyinin oram, menenjit geli~tigi gUn ve B.O.S.un E VD 

kateterinden almabildigi son gUn menenjit geli~meyenlere gore daha dti~tiktii 

(p<O 05) (~ekil 44) BOSun Thoma lamJJ1da yaprlan direk miklOskopisinde 

, 



sayJ!an PH L saYlSl, menenjit gmbunda belirgin olarak daha ytiksekti (p<O 05) 

(~eki14 5) 

Menenjit geli~en ve geli~meyen hastalar arasmda menenjitgeli~meden once alman 

ornekletin Oltalamasma bakllacak olursa, B.O S proteini ve s..o SAan glukoz 

oram a91smdan anlarnh bir fillk olmamasma ragmen, B O. S. laktatJ ve PH L 

saYlSI anlamh olarak ytiksekti (p < 0.05) (<;::izelge 4.5) 
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~izelge 4.4" Menenjit gruplanna gore serum IOkosit, eRP" kan ve E.O.S.'un 

asid-baz durumu ve S.Y.B:nin ortalamalan ve istatistiksel analizleri 

(Ortalama ± Standart sapma) 

Veriler Menenjit Geli~meyenler Menenjit Gelj~enler P 

Serum Lijkosit Diizeyi 
1 13711 4 ± 5139.8 166000 ± 79467 >005 

(lmm') 2 136708 ± 4842.5 140183 ± 4153 5 >005 

3 14353 I ± 58643 156350 ± 4545.5 >005 

4 14277.1 ± 4346.8 14665.0 ± 4970.7 >0.05 

Serum CRP 
1 46 ± 56 41 ± 34 >0.05 

(mg/dl) 2 77 ± 6.3 94 ± 9 1 >005 

3 99 ± 80 167 ± 110 0,,016' 

4 11.7 ± 6.0 11.5 ± 9.5 >0.05 

1 7.45 ± 01 743 ± 01 >005 
((an pH 

2 746 ± 01 746 ± 00 >005 

3 747 ± 01 ) 47 ± 00 >005 

4 7.47 ± 0.1 7.48 ± 0.1 >0.05 

1 341 ± 65 368 ± 42 >005 
Kan PaC01 

mmHg) 2 334 ± 36 359 ± 34 0,,019' 

3 34.5 ± 46 36.1 ± 5.6 >005 

4 35.3 ± 4.4 36.2 ± 4.7 >0.05 

1 237 ± 48 250 ± 33 >005 
((an HCO, 
mmol/L) 2 250 ± 37 27 I ± 30 0,.026' 

3 252 ± 14 267 ± 38 >005 

4 25.2 ± 4.3 26.8 ± 3.9 >0.05 

Kan O2 Saturasyonu 
1 985 ± I I 988 ± 08 >005 

(%) 2 98.6 ± 10 986 ± 06 >0.05 

3 98.7 ± 08 943 ± 201 >005 

4 98.6 ± 0.7 98.7 ± 0.7 >0.05 

Santral Venoz BaSI",; 
1 62 ± 1 6 57 ± I 6 >005 

(mmHg) 2 72 ± 1.4 73 ± 1 1 >005 

3 71 ± 1.6 78 ± 1 3 >005 

4 7.4 ± 1.7 8.2 ± 1.4 0.035' 

B.OS. pH 
1 733 ± 01 736 ± 01 >005 

2 746 ± 00 737 ± 01 >005 

3 734 ± 01 732 ± 01 >005 

4 7.31 ± 0.1 7.34 ± 0.1 >0.05 

(*) Menenjit geli~el1 ve geli~meyel1leI arasl11da istatistiksel olarak anlamh [ark 
vardu. 
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<;:izelge 4.5. Menenjit gruplanna gore kan laktatl, B.O.S. laktatJ, B.O.S. 

protein, RO .. S. kloriir, B.OS. glukoz, kan glukoz diizeyi, B..O .. S./kan glukoz 

or anI, B.O .. S:ta P.N.L. saylml, Fi02 ve G.K.S. skoru ortalamalan ve 

istatistiksel analiz sonm;lan (ortalama ± standart sapma) 

Veriler Menenjit Geli~meyenler Menenjit Geli~enler P 

Kan Laktat 1 2.3 ± 12 24 ± 16 >005 

(mmol/L) 2 11 ± 06 14 ± I I >005 
3 14 ± 06 1.2 ± 0.5 >0.05 

4 1.2 ± 0.7 1.0 ± 0.4 >0.05 

BOS Laktat 1 42 ± 33 45 ± 19 >0.05 

(mmol/L) 2 26 ± 10 37 ± 15 0 .. 013' 

3 J 3 ± 27 64 ± 30 0 .. 000' 

4 4.0 ± 3.8 5.9 ± 3.5 0.011' 

BOS Protein 1 61 0 ± 916 809 ± 1629 >005 

(mg/dl) 2 465 ± 858 408 ± 352 >005 
3 51 7 ± 108.9 820 ± 62 1 0001' 

4 47.2 ± 103.9 68.6 ± l!6.2 0.001' 

BOS Klo,fi, 1 132.9 ± 68 132.6 ± 75 >005 

(mg/dl) 2 1319 ± 39 1339 ± 68 >005 
3 1309 ± 67 1306 ± 122 >005 

4 130.5 ± 7.5 132.1 ± 6.3 >0.05 

BOS Glukoz 1 734 ± 178 734 ± 220 >005 
(rug/dl) 2 676 ± 137 676 ± 178 >0.05 

3 77.2 ± 190 42.4 ± 192 0.000' 

4 68.7 ± 18.4 52.7 ± 14.0 0.001' 

Kan Glukoz 1 1256 ± 248 1366 ± 221 >005 

(mg/dl) 2 ]]68 ± 22.3 1295 ± 179 0 .. 021' 

3 1270 ± 267 1371 ± 256 >005 

4 120.6 ± 19.2 124.1 ± 15.5 >0.05 

BOS/Kan Giukoz Dram 1 0.59 ± 01 054 ± 0.2 >005 

2 058 ± 01 052 ± 01 >005 

3 061 ± 01 030 ± 01 0 .. 000' 

4 0.57 ± 0.1 0.42 ± 0.1 0.000' 

BOS'da PNl 1 04 ± 24 07 ± 1 1 0 .. 002' 

(X II) 2 03 ± 0.9 1 5 ± I I 0.000' 

3 36 ± 194 1206 ± 560 0.000' 

4 2.3 ± 10.3 48.0 ± 34.9 0.000' 

Fi02 
1 041 ± 0.0 043 ± 0.1 >0.05 

2 0.40 ± 00 039 ± 00 >005 
3 040 ± 00 040 ± 00 >005 

4 0.39 ± 0.1 OAO ± 0.0 >0.05 

GKS Sko,u 1 7 I I ± J 19 68 ± 2.3 >005 
2 688 ± 323 68 ± 2 I >005 
3 709 ± 342 66 ± 25 >005 
4 7.23 ± 3.94 6.2 ± 3.0 >0.05 

(*) Menenjit geli~en ve geli~meyenlel masmda istatistiksel olmak anlamh fillk 
vardn 
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Menenjit hastalanmn B. 0 S. ki.ilti.irUnde etkenin i.ireme zamaru ortalama 7. 8 ± 4.4 

gUn olarak bulundu. Menenjit etkeni olarak % 60 oranmda Asinetobakter, % 15 

Enterobaktel, % 10 Psiidomonas, % 10 Klebsiella ve % 5 Stafilokoklar tespit 

edildi 20 menenjitli hastanm 12 sinde (% 60) etken Asinetobakter idi 

Etkenin Asinetobakter oldugu bu 12 hastadan 8 i (% 66 7) oldtL Menenjit geli~ip 

olen hastalmda etken mikroorganizmalma baktlglmlzda % 66 7 oramnda 

Asinetobakter, % 8. 3 er oranda da Psodomonas, Klebsiella, Stafilokok ve 

Enterobakter tespit edildi Ya~ayan hastalmm % 30 .. S·inde, olen hastalann % 

41 4 'i.inde menenjit geli~ti fakat bu fark istatistiksel olmak anlaII1h degildi. 

Menenjit geli~enlerin % 70 inde menenjit geli~meden once trakea kiilti.iIi.inde 

i.iIeme tespit edildi, bunlann da % 78'inde etken patojen B. o..s 'da i.iIeyen 

pat(jjenle aymyd! Menenjit geli~en1erin % 40 mda kan ktiltiliUnde i.ireme 

saptand!, bu hastalmm % 62 sinde km1 ile B O. S. da tireyen mikroorganizma 

aymydr. Menenjit hastalmmm % 20'sinde idrm ktilttili.inde menenjit geli~meden 

onee i.iIeme tespit edildi, bu hastalann % 25· inde etken menenjit etkeni ile 

benzerdi 

4 . .2. Prognozlara Gore Hastalann Kar~Ila~tmlmasl 

Olen hastalann ya~ayan hastalma gore ilk olqiimler dl~mda, 2., 3. ve 4 veriler 

masmda B O.S. laktal degeri ve B O.S protein ortalmnalml belirgin olamk daha 

yiiksekti (p < O. OS) 

Gruplm B O. S P N L saYISI apsmdan ineelendiginde sadeee I veriler arasmda 

anlaII1h fillkhlrk saptandl Aynea olen hastalann son iki K.i B verileri, 

ya~ayanlaJa gore daha ytiksekti (p < 0.05) (<;:izelge 4 .. 6). 



<;:izelge 4.6. Mortaliteye gore kan laktatI, B.O.S" laktah, B.O.S. proteini, 

B.O.S.lkan glukoz oram, E.O.S. P.N"L,. saYIsi ve Ki.B. ortalamalannm 

kar~Ila~tInlmasi 

Veriler Ya~ayanlar Olenler P 
Kan Laktat 1 2 1 ± 1 2 2.5 ± 15 >005 
(mmollL) 2 J 2 ± 07 I 3 ± LO >005 

3 L3 ± 0.5 1.3 ± 0.7 >005 
4 1.0 ± 0.5 1.3 ± 0.8 >0.05 

B"O.S. Laktat 1 3..6 ± J 8 4.9 ± 3.5 >005 
(mmollL) 2 2.5 ± LO 3.7 ± 1 4 0 .. 003* 

3 28 ± 1.7 60 ± 35 0.,000* 
4 2.4 ± 1.8 6.8 ± 3.9 0.000* 

B.. ° . .s.. Protein 1 66.3 ± 1497 699 ± 91 5 >005 
(mgfd/) 2 232 ± 14.9 66 .. 6 ± 9L5 0.047* 

3 293 ± 28.5 94.9 ± 120A 0.002* 
4 23.3 ± 18.9 83.3 ± 142.9 0.004* 

BoO.S.iKan 1 058 ± 0.1 056 ± 0 1 >005 
Glukoz 2 055 ± o J 055 ± 0.2 >005 
Oram 3 0.53 ± 0.2 046 ± 02 >005 

4 0.53 ± 0.2 0.50 ± 0.2 >0.05 
RO . .s..' da P.N,.L. 1 0.1 ± 0.6 0 . .9 ± 2.7 0,,04* 
(X 11) 2 06 ± 1 1 1.0 ± 1 2 >005 

3 397 ± 55.5 76.8 ± 820 >0.05 
4 14.0 ± 22.7 33.8 ± 40.7 >0.05 

Kafa i<;i BasInel 1 15. J ± 4..3 18. I ± 96 >005 
(mmHg) 2 163 ± 4 . .5 170 ± 5.0 >005 

3 166 ± 48 21 I ± 6.5 0.005* 
4 15.5 ± 4.0 22.1 ± 8.7 0.001* 

(*) Ya$ayan ve olen hastalar arasmda istatistiksel olarak anlamh fink vardu 

4.3. E.V.D. Kateterinin 5 Glinden Uzun Siire Kahp Kalmamasma Gore 

Hastalann Kar§rla~tumalan 

E Vo. kateteri be~ gtinden daha uzun stire kalan hastalarda, menenjitten onceki 

ve menenjit oldugu gtin B. 0 S laktat deger leri ile son iki B 0 S PN L saYlmlan, 

be~ gUnden daha az kalanlara gore daha yUksekti, B. 0 SJkan glukoz orallmm son 

iki hesaplamasl ise anlamlr olarak daha dU'IUktti (p < 0 05) C<;:izelge 47) 



<;izelge 4 .. 7.. E. V,D. kateterinin 5 glinden uzun kahp kalmamasma gore 

incelenen parametrelerin kar~da~tJnlmalan 

Veriler E.V.D. kateteri <5 gun E.V.D. kateteri >5 gun p 

Kan Laktat 1 26 ± 16 2.2 ± 12 >005 
(mmoI/L) 2 1.8 ± 1.6 I I ± OA >005 

3 I 5 ± 07 12 ± 0.5 >005 

4 1.3 ± 0.7 1.1 ± 0.6 >0.05 
S.D.S. Lakt,t 1 4A ± 4 I 4.2 ± I 8 >005 
(mmoI/L) 2 23 ± 12 3 J ± !.3 0 .. 048' 

3 38 ± 37 49 ± 29 0.,014' 

4 4.9 ± 5.0 4.6 + 2.9 >0.05 
RO.S. Protein 1 583 ± 879 743 ± 1389 >005 
(mg/dl) 2 29.8 ± 329 48.0 ± 740 >005 

3 744 ± 1406 575 ± 585 >005 

4 70.7 + 130.1 45.2 ± 92.6 >0.05 
B o..SJKan Clukoz 1 058 ± 01 056 ± O. I >0.05 
Oram 2 056 ± 01 055 ± 01 >0.05 

3 057 ± 02 OA5 ± 02 0,.038' 

4 0.57 + 0.2 0.48 ± 0.1 0.044' 
RO.S:da PN.L 1 08 ± 3 I 04 ± 08 >005 
(X 11) 2 04 ± I 0 09 ± I 2 >005 

3 I 13 ± 339 683 ± 742 0,,003' 

4 5.5 ± 16.3 27.2 ± 35.6 0.003' 

(*) EVD kateteli 5 glinden krsa ve !!Zoo kalanlaI arasmda anlaI!11! fark vaIda 

4.4. Menenjiti Tespit Etmede Kullamlan Stand art B .. O,S" Testleri iIe B.O.S. 

Laktatmm Kar~da~tmlmasl 

B 0 S Ikan glnkoz oram, B.O .. S. plOteini, BO . .8 . da PNL saylSl gibi standaIt 

B 0 S testIeri ile B O .. S. laktatl aIasmda korelasyon olup olmadlgl, PeaIson 

Korelasyon analizi i1e incelendi HastalaIm genelinde, menenjit geIi~tigi 

donemdeki velilel as;lsmdan (3 verilel) B 0 S laktatJ ile B 0 S Ikan glnkoz oram 

arasmda anlamh Co) korelasyon, BO.S. plOteini ile arasmda anlaml! (+) 

korelasyon, B 0 S .. 'da PNL saYIsI ile anlaI!1h (+) korelasyonlaI bulundu. B 0 S 

P NT saYISI ile BO SJkan glukoz Olanl aIasmda da ani amI! (-) koreIasyon tespit 

edildi (p < 0 05). Menenjit hastalarmda ise sadece B 0 S laktatl ile plOteini 

arasmda anlarnh (+) korelasyon bulundu (p<0.05). Med Calc Version 7.600 

,~ 



program! ile ROC (Receiver Operating Characteristic) egIisi analizi ile kesim 

noktasl (cut off) ve egri altmda kalan aIanlar belirlendi (~ekiI 4 6, 4.7) 
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x~x 

• ~--------_r------------~r_--------~ 
menenjit 

,1 
Sens: 95,,0 
Spec: B4,4 
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(:izelge 4 .. 8 .. B.O .. S. laktatI ile standart B.O.S. testlerinin belirlenen kesim 

noktasI degerlerine gore duyar hhk ve se~icilikleri 

Kesim noktasI Duyarhhk Se~icilik 

B.O .. S. Laktat 
41 %95 %844 

(mmol/L) 

B.O.S./Kan 
0.38 %95 % 100 

Glukoz Oram 

B.O.S. Protein 
169 %95 %59 

(mg/dl) 

B.O.S. P.N.L .. 
3 % 100 % 96.9 

SaYIsI 

ROC egrisi altmda kalan alanlar ktyaslanarak, testlerin arasmda anlamll fink olup 

olmadlgl ara~tlI11dl 1. verilere gore egri altmda kalan alanlan; B O.s laktatl i9in 

0 .. 884, B. 0 S /kan glukoz OIanl i9in 0963, B. 0 S. PNL i9in 0.988 ve RO. S 

proteini i9in ise 0780 bulduk Bu verilere gore, RO.s./kan glukoz or anI ile 

RO.s. protein testi arasmda ve B OS. proteini ile B O. S P N L saylml arasmda 

anlamh fink bulundu ((:izelge 4.9) ($eki14 8) 

(:izelge 4 .. 9 .. T estIerin birbirleriyle arasmdaki fiuklar 

B .. o..s'/Kan so.s.. PN.L 
SO.S Laktat Bo.S Protein 

Glukoz o.ran! Say,s, 

B o..s. Laktat 

(mmol/L) 
Anlamh fark yok Anlamh fark yok Anlamh lark yok 

Bo.S.lKan Anlamll rark 

Glukoz o.raTII 
Anlamh lark yok 

var* 
Anlamh lark yok 

So.s. Protein Anlamh rark Anlamh rark 

(mg/dl) 
Anlamh fark yok 

var* var* 

Bo.S PNL Anlamh rark 
Anlamh fark yok Anlamh fa, k yok 

Say,s, var* 

f 
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~ekiI 4,,8. Menenjit geIi~en giin RO.S" laktatl, B.O.SJkan glukoz oram, P"N.L, 

saylSJ ve RO.S proteininin ROC egriIeri ve egri aItmda kalan alanlar 

<;:izelge 4,10, Testlerin (+) ve (-) Prediktif Degerleri 

(+) Prediktif Deger (-) PrediktifDeger 

Ro..s., Laktat %774 %9677 

B. OS/Kan Glukoz o.r am % 100 % 97,26 

Ro. 8" Protein % 56 59 %9545 

B,ns PNL SaylSl % 94,.78 % 100 

4.5" Menenjit Olan Hastalarda Grup i"i Degerlendirmeler 

Menenjit hastalallnda, E V D ' III yerlqtirildigi ilk gUnkU E.G,S" laktat degerleri 

menenjit oncesi U9 giinkU laktat ortalamalarIlla gore anlamh olmak daha yUksekti, 

menenjitin geli~tigi gUndeki laktat degerlerine gore ise daha dU$Uktli (p < 0 05) 

jlk gUn or talmnalml ile son LV D gUnU ortalamalau masIllda ml1aml1 filIkhhk 

yoktu (p > 0 OS) Aynca" menenjit 6ncesi laktat ortalamasl" menenjit geli~tigi gUn 

a 



ve son E V D. giinli degerlerine gore anlamlr olarak daha dii~tiktti (p<O 05) 

(<;:izelge 4.11) 

<;:izelge 4,,11. Menenjit geli~en hastalarda menenjit iincesi.3 giiniin ortalama 

B.O.S. laktat degerlerinin menenjit geli~tigi giindeki B.O.S. laktat degerleri 

ile kar~Ila~tHllmasl 

Menenjit oncesi 3 
giin ortalamasr 3 .. 7 ± 15 

(2. veri) (mmoIIL) 
Menejit geli~tigi 

P < 0 .. 001* 

giin 64 ± 3 .. 0 
(3. veri)(mmoIIL) 

* istatistiksel olarak anlamlr fink vardrr 

<;:izelge 4.12. Menenjit geli~meyen hastalarda, E. V"D. yerle~tirilmesinin 3-5 .. 

giinlerindeki B.o..s .. laktat degerlerinin ortalamasmm (2. veri) 5-7. giinler 

RO.S. laktat ortalamasl (3 .. veri) ile kar~Ila~tHllmasl (Ortalama ± standart 

sapma) 

2 veri (mmoIlL) 2 .. 6 ± 10 

P > 0 .. 05 

3 .. veri (mmoIIL) 33 ± 2 .. 7 
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5. TARTISMA 

Nozokomiyal menenjit modern hastane baknn111111 komplikasyonlanndan biri olnp 

slkhkla niirocenahi somaSl geli~mektedir (85) 

Literatiirde biryok yah~ma niirocerrahi somaSl menenjitin te~hisinin zor oldugunu 

be1irtmi~tir Bunun nedenlerinden biri, niirocerrehi iizellikle de kraniyotomi 

geyiren hastalarda srklrkla ate~, ense sertligi ve ba~ agnS111Il1 olmasr, bu bulgu ve 

belirtilerin geyirilen operasyona mr yoksa Il1enenjite mi bagl! geli~tigini 

saptamada ya~anan giiyliiktiir Aynca niirocerrahi geyiren bu hastalarm yakla~lk 

yansl B 0. S iirnegi almdlg! diinemde iinceden steroid vel veya antibiyotik 

tedavisi alm!~ olmaktadu ve bu tedaviler de hastal11n klinik bulgu ve belirtilerini 

degi~tirebilmektedir (114, 115, 116, 117, 118) 

Niirocerrahi somas! menenjiti klinik bulgu ve belirtilerle te~his etmek, toplumdan 

kazal11lml~ menenjitlerden farkh olarak dalm zordur ve niirocerrahi somaSl 

menenjitin te~hisinde B O. S analizi, klinik bulgu ve belirtilerden daha degeJ1idir 

(106) 

Bakteriyel menenjitin te~hisinde kullamlan R 0 S glukoz, protein 

konsantrasyonu, B 0 SJkan glukoz oran!, B 0. S liikosit miktan ve gram boyama 

gibi standart B o.s testleri, niirocenalli somas! geli~en menenjitin tamslm 

koymada bazen yetersiz kalabilmektedir (117) Bu yiizden, nozokomiyal 

bakteriyel menenjiti te~his etrlleye yardlmcl ba~ka R O .. S paJamet!elerine ihtiyay 

duyulmaktadu (119) 

LiteratiiIde, 1925'de yapJ1n1J~ bir yall~manlll bakteriyel menenjitte B OS. laktat 

seviyesinin arttlgllll, RO.S. glukoz seviyesinin dii~tiigiinii giisterdiginden ve 

1933'de yapJ1m!~ bil yal!~manlll ise bakteriyelmenenjiti te~his etmek iyin artnlJ~ 

B O.S laktat seviyesinin azalml~ RO.S glukoz seviyesinden daha giivenilir 

oldugunu belirttiginden bahsedilmektedir (119). 0 zamandan beri spontan geli~en 

menenjitle ilgili yapJ1an biryok ya1r~lllalar da ilk bulunan sonuylall desteklemi~tir 
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1999 Y1lmda norocerrahi somasl geli~en menenjit hastalannda yapJlan bil 9ah~ma 

da norocerrahi hastalannda bakteliyel menenjit te~hisinde B. 0 S laktat 

seviyesinin B. 0 S'/kan glukoz OIanma Ustiin oldugunu gostermi~tir (I19) 

Nozokomiyal menenjitin mOItalite ve mOIbiditesinin yUksek oldugu literatiirde 

bildirilmi~tir (96). Reanimasyon Unite sine kabul ettigimiz norocerrahi 

hastalarmda gerek ~uurlarmm genelJikle kapab olmasl gerekse e~lik eden ba~a 

sistem enfeksiyonlarmm slk gorUlmesi nedeniyle nozokorniyal menenjit 

te~hisinde zaman zaman slkmtIlar ya~anmaktaydl Bu nedenle biz de bu 

9all~rnarmzda norocenahi ge9irmi~ ve EV D.. kateter yerle~tirilmi~ hastalarda 

rnenenjitin te~hisi standart test yontemlerinin yamnda menenjit te~hisine yardllncl 

olabilecek gUvenilir ve daha erken sonu9 a1abilecegimiz bir test olalak EO.S 

laktat dtizeyinin etkisini ara~tlIdlk Cab~mamlza ozelJikle E V D yer1e~tili1mi~ 

hastalann a1lmnasl ile hem B 0 S. analizlerinin daha kolayhkla yapllabilmesi hem 

de drenajl olmayan hastalarda yapJlacak lurnbar ponksiyonun getirecegi riskIer 

onlermli~tiL Aynca klinigimize lOok saYlda E V D.. yapIlml~ hasta alllllYOI olmasl 

ve bu hastalarda menenjit riskinin daha yliksek olmasl da bll se9imde etk:ili 

olrnu~tu! 

Bu 9all~marnlzda, Reanilllasyon Unitemizde kafa travmasl, nontravmatik olarak 

geli~en kafa i9i kanama, serebral odem, serebral enfarkt veya hidrosefali sonucu 

E VD kateteri yerle~tililerek takip edilen hastalarda, B.O S laktatl ile menenjitin 

erken te~his edilip edilemeyecegi, EO S laktatmm menenjit te~hisinde kullamlan 

B. O. S glukoz, protein konsantrasyonu ve PNL saylml gibi diger standart B.O. S 

testlerine UstiinliigUniin olup olmadlgl, hastalann klinik gidi~atlarl ve 

prognozlanyla ili~kisi incelendi. 

Literatiirdeki bu konu ile ilgili 9ah~malann biiyUk biilUmUnde EO S laktat 

incelemeleri ya toplumdaI1 kazanllml~ menenjitlerde ya da EVD 

yerle~tirill11el11i~ cellahi hastalannda yaplhm~tlI Yine literatwdeki 9all~l11alaIln 

90gunda B. 0 S laktat etkisi bakteriyel-aseptik menenjit aymmll1l11 yapJlmasmda 

ince1enmi~til Cah~mar11lzda yalmzca B. O. S laktatlll1!1 tal1ldaki onemi degil ayl1l 

62 



zamanda ya~ayan ve olen hastalardaki farkhhklar ve E V D stiresine bagh 

fiukhhklar ara~t1llIml~tll 

Beyin asidozunun derecesi; B O. S laktatl ve pH'sl ile anla~llll Beyin metabolik 

asidozunun yqitli patolojik durumlarda hucre hasanna neden oldugu 

du~iinulmektedir Fokal veya jeneralize beyin dokusu asidozu, y~ama potansiyeli 

olan hucreler iyin zararh olabilir. Cok saYlda yah~mada, kafa travmasmdan 

somaki akut fazda B 0 S laktat konsantrasyonunun seyri ile hastalalln klinik 

gidi~atlarl kIyaslamm~ ve laktat artl~mm hastalarll1 kotii prognozlarl ile orantlh 

oldugu bulunmu~tur Biryok deneysel yah~mada, deneysel beyin hasanndan soma 

laktat konsantrasyonunun artttlgl gosterilmi~tir (77). Rosner ve Becker (120), 

deneysel bir yah~mada, beyin asidozunu tedavi ederek kafa iyi baSll1Cll1111 ve 

mortalitenin azaltllabilecegini gostermi~lerdir.. Ciddi kafa travmasllldan soma iyi 

klinik gidi~ath bil hastada laktat artl~l varsa, bakteliyel menenjit ihtimalini 

dti~iinmek gerekir (77).. Kan laktat diizeyinin de kafa travmah hastalarm rutin 

izleminde yararh olabilecegi gosterilmi~tir Kan laktat olyumleri, travmadan soma 

morbidite ve mortalitenin giivenilir bil gostergesi olabilir (121). Bu nedenle, biz 

de yah~mamlzda B. 0. S. laktatr ile e~ zamanll olarak kan laktat duzeylerini 

ara~tlldlk 

Nozokomiyal menenjit geli~iminde biryok risk fakt6ru vardu. E.yn kateterinin 5 

gunden fazla kalmasl, uygulanan E.V D saylsl, aylk E YD sistemi kullamlmasl, 

vucudun ba~ka bolgesindeki enfeksiyonlar, kafa travmasl, K.i B. '1ll20 mmHg'mn 

iizerinde olmasl gibi nedenler risk faktOrleri arasll1da saYllabilir.. Biryok yah~mada 

nozokomiyal menenjit geli~en hastalann solunum, kan ve idrar yollan gibi 

vucudun ba~ka bolgelerinden alll1an kliltiirlelde menenjit geli~iminden once, 

menenj it etkeni mikroorganizmanll1 uredigi gosterilmi~tir (88, 89). Bir 9ah~mada, 

cenahiden soma devam eden B.O.S. SIZ1l1tIS1l1111 M..S .. S enfeksiyon riskini 13 kat, 

vucudun ba~ka yerindeki enfeksiyonun ise 6 kat arttlldlgl sonucuna vaIllml~tu 

(92) B. 0 S fisttilu, bil yah~l11ada, kafa travmas1l1dan soma nozokomiyal 

menenjitli hastalarm % 13 unde tespit edill11i~tir (96). Ba~ka bir yah~l11ada kafa 
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travmalI hastalarda paranazal sintislerin enfeksiyonunun M. S. S enfeksiyonu ile 

sonw;:lanabilecegi belirtilmi~tir (97) 

E V D. kateteri yerle~tirilen <;a!t~ma hastalarlllllzda menenjit geli~me srklIgr % 

36 4'tti. Bir <;alI~mada (93) E V D. kateteri takrlan hastalardaki rnenenjit srklIgr % 

21 9 olarak be1irti1mi~, bir ba~ka <;a1I~mada % 12 bulun1l1u~tUI (122). Bizim 

hastalarda bu oranlll ytiksek olu~u, hastanemizde 0 donemde kapalI drenaj sistemi 

bulunmadrgr i<;in ayrk drenaj sisteminin kullanrlmasr, E V D kateterinin menenjit 

geli~en hasta1arlll % 90'lllda 5 gunden fazla ka1masr, degi~tirilen hasta1arrmrzlll % 

45.4'unde kafa travmaSllllll olmasr ve ytiksek oranda menenjit geli~meden once 

ba~ka vticut bolgesinde de enfeksiyon bulunmasr ile ayrklanabilir 

C;::alI~ma hastalanmrzda genel mOltalite % 52.7 iken menenjit geli~enlerde 

mortalite % 60 geli~meyenlerde ise % 48 .. 6 olarak bulundu. Bu oran literattirde 

bi1dirilen nozokomiyal menenjit mortalitesinin olduk<;a tizerindedir (% 36) (111) 

Menenjit ge1i~en1erin mortalitesi geli~meyenlere gore daha ytiksek olmakla 

birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamlr bulunmadl. Ancak hasta sayrslllm 

artmasr ile anlamlI hale ge1ebilecegi dii~tintildu C;::alI~marnrzdaki mortalitenin 

literaturdeki sonu<;lara gore ytiksek bulunmasr, hasta poptilasyonumuzun 

ozelliklerine baglI olabilir. Hastalanmrzlll ba~vUIu sJIasmdaki ortalama G.K.S 

SkOIU 7 2 idi, bu da genel olarak zaten agu ~UUI kaybr oldugunu ve mortalitenin 

daha ytiksek beklendigini gostermektedir 

Menenjitin klinik bulgu ve belirtileri araslllda atq, ense sertligi, ba~ agnsr ve 

mental dUIunl degi~ikligi sayrlabilir Ate~ dr~llldaki diger bulgu ve belirtiler 

menenjit olmadarl da altta yatan hastalIk veya cerrahiye baglI gortilebilir Ate~ 

menenjit tal1lsmdaki en onemli klinik belirtidir (89). Biz de <;ah~marlllzda 

menenjit geli~en hastalarda menenjit geli~meden onceki tiy guntin ortalarna \;(icut 

rsrsr degerlerini, menenjit geli~meyenlerin ayl1l gtinlere uyan donemindeki vticut 

rsrlaIlndarl anlamlI olarak yiiksek bulduk Bu ytizden ate~ ytiksekligi nOlOcenahi 

somasr hastalarda ba~ka enfeksiyon odagr du~tintilmedikye menenjiti talunin 

etmemize yardrmcr olabilir 
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Kafa travmalI hastalarda yap!lan bir yal!~mada iyi ve kotti plOgnozlu hastalar 

arasmda B.O.S .. laktatl aylsmdau aularnlI fark bulumnasma ragmen B 0 S. pH'lan 

aylsmdan aularnlI fark bulmarnl~lardu (77) C;::aJr~mamlzda da menenjitli 

hastalarda ytiksek B 0 S laktat degerlerine ragmen B. 0 S pH's! aylsmdan 

menenjit geli~er!ler ve geli~meyenler arasmda anlarnlI fink bulunarnarnl~tlI 

E.O S. pH'smm menenjit gruplarr arasmda anlamlI olarak farklr ylkmamasmm 

nedeni serebral perfiizyon basmcmm monitorize edilmesi ve 60 mmHg'run 

tizerinde tutularak beyin perfuzyonuuun korumnasl olabilir. 

C RP diizeyi, menenjit geli~en ve geli~meyen hastalar arasmda J.veriler (5-7 

gooIer arasmda) menenjit grubunda aulamlr olarak daha ytiksekti. Bu nedenle 

CR P, hastalann takibinde enfeksiyonuu habercisi olarak bir gosterge olabilir 

Ancak CR P 'nin yalruzca menenjite degil diger bOlgelerdeki bir enfeksiyon veya 

inflarnasyona baglr olarak da ytikselmi~ olabilecegi goz onUnde 

buluudurulmalrdu 

Menenjit geli~meden onceki son tiy giinUn ortalarna B OS laktat dtizeyleri, 

menenjit geli~tigi gOOOO B 0 S laktat diizeyi ve E Vo. kateterinin son gooti 

olyiilen B 0 S laktat dtizeyleri, menenjit geli~enlerde geli~meyenlere gore anlarnJr 

olarak daha ytiksek buluudu EVD.'m yerle~tirildigi ilk gUn verileri (1 veri) 

aylsmdan ise menenjit geli~en ve geli~meyenler arasmda anlamlr farklIlrk yoktu 

Menenjit geli~meyenlerde I veri ortalarnasr 4..2 mmol L-!, menenjit geli~enlerde 

ise 4 8 mmol L-1 idi Menenjit geli~meyenlerde de gozledigimiz ilk EYD .. gtinu 

B 0 S laktat ytikseklginin nedeni mekanik travma olabilir 1986 Yllmda yapllan 

yalr~mada da plOgnozU iyi olau hastalarm ilk gun B. 0 S laktat ortalamasml 4.0 

mmol L-1 bulruu~lar ve 48 saat soma aulamlr azalma oldugunu gostermi~lerdi! 

(77) Menenjit geli~enlerde menenjit geli~ll1eden onceki son til' gtin ortalaumsl ile 

geli~ll1eyenlerdeki aym gtin ortalamalan arasmda anlarnlr fink olmasl ve menenjit 

geli~enlerde 2. ve 3. veriler arasmda anlamlr fark olmas! (2 veli ortalamas! 3. 7, 3 

veri ortalamasl 6 4), altta yatan hastalrklar!, G. K S skorlan ve APACHE II 
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skorlan benzer olan bu hastalarda B..o. S. laktat duzeyinin menenjitin erken 

habercisi olabilecegini du~iindurmektedir 

B. 0 S laktatl ya~ayan ve olen hastalar arasrnda kar~lla~tlllldlgrnda olen hastalarda 

2,3 ve 4 .. veriIer as;lsrndan anIamIr olarak yUksek bulundu Yapllan s;ah~malar da 

B.OS laktatrnrn hastahgrn ~iddeti ile arttlgrnl ve B. O. S laktatl i!e prognoz 

arasmda iyi bir kOlelasyon oldugunu gostermi~tir (77, 123) 

Hastalann tiimu ele alrndlgrnda 3 veriler as;lsrndan B 0 S laktatl ile B OS/kan 

glukoz or anI arasmda anlamlr (-) kOlelasyon, B.O .. S. laktatl i!e B 0 S proteini ve 

B.O .. S. PNL saYIsI arasrnda anlamlr (+) kOlelasyon bulundu .. Us;uncu veriler 

incelendiginde B o.S. laktat duzeyi is;in kesim noktasl (cut off) 4 . .1 bulundu 

Kesim noktasl 4.1 iken B. 0 S laktatmrn duyarIllrgr (sensitivitesi) % 95, ses;iciligi 

(spesifisite) % 844 bulundu B O.S laktatmrn (+) tahmini degeri % 774, (-) 

prediktif degeri %96. 8 bulurunu~tur Us;uncu verilere gore testin ses;iciliginin bazl 

Iiteraturlere gore (kesim noktasl 3 5 mmoIL-1 alrndlgrnda duyarlrlrk % 100, 

ses;icilik % 98) (124, 125, 126, 127) du~uk S;lkmasrnm nedeni menenjit 

geli~meyen ancak agll beyin hasan bulunan ve buna bagh olarak B. O .. S laktatl 

yuksek seyreden hastalar nedeniyle olabilir. Menenjitin mOltaIite ve mOlbiditesi 

yiiksek oldugundan testin duyarhlrgrnm yuksek olmasl onemlidir (124) B. O. S 

laktatrnm yine istatistiksel incelemesinde ROC egrisi altmda kalan alan 0.884'tiir 

ve buna gore testin te~his edici degerinin yiiksek oldugu soylenebilir 

Bir s;aIr~mada, B.O S laktatmm, B. O .. S .. taki kan miktanndan etkilenmedigi, 

B 0. S . taki I6kosit, protein ve notrofil ile dogru OlantlIr, B. 0 S g1ukozu ile ters 

Olantrlr oldugu ve hipelventilasyonla (PaC02 du~iiruliirse) B O.S laktatmm arttrgr 

bulunmu~tw (117) Biz bu s;ah~marl1lzda, B. 0 Sda kUl1IIZ1 kan hucre saYIsma 

bakmadrk. EritlOsitlerin, B o. S laktatma etkisini ara~tuan bir s;alr~mada, 

B. 0 S taki eritlOsitIerin ruetabolizmasl sonueu laktat konsantrasyonunun arttlgr 

bulw1Jl1u~tw Kanh B OS omeginin, ventrikuler drenajlr hastalarda, rezervuar 

tOlbasmdan degil, direkt eksternal ventrikuler kateterden alrmnasr gerektigi 

sonucuna van1l1~lardH (128) Biz de hastala1Il1l1zda yuksek B 0 S laktatmm 

yoru1l11anl1lasll1da guS;liik ya~al1lal1lak i<;:in, B. 0 S orneklerini direkt olarak 
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E V D. kateterinden aldlk C;:ah~mamIZda, B.O.S. laktatl iJe B.O .. S. proteini ve 

notrofiJ SaYlSl arasmda pozitif korelasyon, B. O .. S'/kan gJukoz oram ile arasmda 

anJarnh olarak negatif koreJasyon buJduk HastalallllllZm PaC02 degerini ortalama 

35.11 ± 4 .. 98 mmHg buJduk, ciddi hiperventilasyon uygulamadlglmlz i<;:in, bu 

PaC02 degerinin B 0 S laktatma etkisinin minimal oldugunu dii~iiniiyolUz 

C;:ah~mamlzda, B. O. S laktatl ile e~ zarnanh kan laktat diizeylerini inceledik 

B. O. S laktatmm tersine kan laktat degerleri aylsmdan menenj it geli~en ve 

geli~meyenler arasmda anlamh fark olmamasl ile B. OS laktatmm kan laktatmdan 

baglmslz oldugu sonucuna vardlk Literatiirde de benzer sonuylar elde edilmi~tir 

(129) 

B. 0 S./kal1 glukoz oram menel1jit geli~en ve geli~meyen hasta gruplan arasmda 3. 

ve 4 veriler aylsmdan anlamh olarak fiukhydl U<;:iillcti verilere gore kesim 

noktasl 0.38 olarak belirlendiginde B O.S Ikan glukoz manl iyin duyarhhk % 95, 

se<;:icilik % 100 ile en seyici test oldugu saptandl Yani mel1el1jit olmayan 

hastalann hepsil1in B O. S./kan glukoz manl 038'den biiytiktti Nelson ve ark 'mn 

(130) yaptlgl bir yah~mada 17 bakteriyel menenjitli hastamn Tsinin B O .. SJkan 

glukoz oranl 0 4 ve tizerinde bulunmu~, testin duyarhhgmm % 60 oldugunu 

bildirilmi~tir 

B..0 S. protein degerleri menenjit geli~en ve geli~meyen hasta gruplarl arasmda 3 

ve 4 veriler aylsmdan anlarnh olarak farkhydl Uyiillcii verilere gore kesim 

noktasl 169 mgdr J olarak hesaplandl ve bu kesim noktasl ile duyarhhk % 95, 

seyicilik % 59 bulundu, fakat kesim noktasl olmak 40 mg drJ seyildiginde 

duyarhhk % 60.0'a seyicilik % 7L9'a dti~mektedir Mombelli ve ark (131) 24 

postoperatif gram (-) menenjitli hastanm sadece 2' sinin B. 0 S protein 

konsantrasyonunun 100 mg drJ altmda oldugunu yaymlaml~tll Ponka ve ark 

(132) 100 mgdr J kesim noktasl olarak almdlgmda testil1 duyarhhgllun % 91, 

seyiciliginin % 59 oldugunu, Briem ve ark (124) ise % 82 duyrahhk, % 96 

seyicilige sahip oldugunu bildilmi~leldiI Lmldaas ve Von der Lippe ise (133) 

B 0 S. protein olytimiiniin menenjit tamsmda yok az bir degere sahip oldugunu 
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bulmu~tUI <;:ah~mamrzda da B. 0. S. plOtein degeri i<;:in kesim noktasr 40 mgdr1 

olarak hesaplandrgmda, B O.S. plOteininin menenjit tanrsr i<;:in tahmin degerinin 

dli~lik oldugu gorlildli 

B. O. S .. PN L sayrsr menenjit geli~en ve geli~meyen hastalar arasmda, menenjit 

geli~enlerde ttim veriler ayrsmdan (I., 2, 3 ve 4. veriler) anlamh olarak daha 

yliksekti. Kesim noktasr 3 olarak bulundu (3 X II P.NL), bu kesim noktasryla 

duyarhhgr en ytiksek test olarak bulundu (Duyarlrhk % 100, se<;icilik 96.9) 

Pozitif tahmini deger % 94 8, (-) tahmini deger % 100 olarak bulundu. Bu nedenle 

B.o.S.' daki P N.L sayrsmm 3 veya lizerinde olmasl menenjit tanrsr i<;in olduk<;a 

degerli bir gosterge olarak bulundu 

Postoperatif norocenahi hastalarmda, bakteriyel - aseptik menef\jit aynmr i<;in 

klinik ve B 0. S testlerinin incelendigi bir <;ah~mada, B. 0 S glukoz seviyesi ve 

lokosit miktarmm bakteriyel - aseptik menenjit aynmmda yeterince gtivenilir 

olmadrgJ, B 0 S laktat, ferritin, total arninoasit, C RP gibi daha yeni testlerin 

te~hisi dogrulamak 19m degerlendirilmesi gerektigi, B. 0 S kliltlirtintin 

postoperatif nOlOcenahi hastalarmda en kesin test oldugu sonucuna varl1mr~tlI 

B 0 S glukozu < 40 mg/dl iken, % 67 sensitivite, % 60 spesifite; B OS plOteini 

> 200 mgdr1 iken %50 sensitivite, % 76 spesifite bulunmu~tUI (117) Biryok 

<;ah~mada, B.o.S. laktatmm bakteriyel - aseptik menenjit aynmmda en sensitif ve 

hrzh test oldugu bildirilmi~tir (124, 130, 132). Biz <;alr~marnrzda, nozokomiyal 

menenjitleri inceledigimiz ve beklenen etkenin bakteriyel olmasmr tahmin 

ettigimiz i<;in bakteriyel - aseptik menenjit aynmrlll incelemedik Literattirde 

belirtildigi gibi menenjit hastalarllTIlZm hepsinde tanryr B 0. S klilttirli ile 

dogruladrk <;:ah~mamrzda, liter atlir deki bazr <;ah~malardan farklr olarak hem 

B.O S laktatr hem de B 0 SJkan glukoz OIa11I ve PN L sayrsmm menenjit tamsr 

i<;in ytiksek duyarhhk ve se<;icilige sahip oldugu bululldu (Bkz <;:izelge 4 8). 

Menenjit geli~en hastalaIlll % 60'mda etken olarak Asinetobakter tiretildi 

NOlOcenahi ge<;iren hastalarda yaprlan <;ah~malarda menenjit etkenlerinin 

dagrlu11l bizim sonu\Olanmrza gore farkh bulundu. Bu farkhhk biryok enfeksiyon 
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iJe ilgili epidemiyolojik 9ah~mada oldugu gibi hastanelerin kendi floralanyla ilgili 

olabilecegini dli~linliyoruz Aynca, menenjit geli~en hastalanmlZln onemli bir 

bOllimlinde ba~ka vlicut bolgelerinde de (ozellikle akciger) benzer 

mikroorganizmalann liretilmi~ olmasll1l11 rolli olabilir 
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SONU(LAR 

• Ate~ ve C R P takibi norocenahi geyirmi~ hastalarda enfeksiyon takibi 

aylsmdarl oldukya degerlidir 

• B 0 S IkaI1 glukoz OIaI1l ve B. 0 S protein sayismm aksine B 0 S 

laktatm111, menenjit geli~enlerde geli~meyenlere gore ktiltiirde iireme 

olmadaI1 once de yiikselmesi, B. 0 S laktat111111 menenjitin erken 

tqhisinde onemli bir test olabilecegini gostermektedir 

• B. 0 S laktat111111 kesim noktasl 4 1 mmol L-1 iken duyarhhgl % 95, 

se9iciligi % 84.4, B. O..s.lkaI1 glukoz 0IaI1m111 kesim noktasl 0.38 iken 

duyarhhgl % 95, seyiciligi % 100 ve B OS. PN L saYlS111111 ise kesim 

noktasl 3 iken duyarhlrgl % 100, seyiciligi % 96 .. 9 bulundu. B OS laktatr 

nOlOcerrahi ge9irmi~ hastalarda menenjit te~hisi aylsmdan B..0 SlkaI1 

glukoz oram ve B .. O.B PN L saYlm111a destekleyici olabilir. B.O S laktatl 

ya~ayaI1 ve olen hastalar arasmda kar~lla~tlIl1dlgmda, E VD kateterinin 

ilk glinii dl~111da a1111aI1 diger veriler a91S111daI1 anlamlr olarak olen 

hastalarda ya~ayaI11ardan daha yiiksek bulundu ( ya~ayaI11arda 3.6, 25, 

2.8,2.4 mmol.L-1 iken olenlerde 4 9, 37,60,68 mmoLL-1
, snaslyla 1,2, 

3. ve 4 veriler ) ve bu nedenle B. O. S. laktatl bir plOgnoz gostergesi 

olabilir 

• E. V D.. kateterinin 5 giinden daha uzun stire kalmasl ile enfeksiyon slkhgl 

arttl, bu nedenle E V D.. kateteri mlimkil1l olan en krsa smede gekilmelidir 

<;:alr~marTI1zda a91k E V D.. sistemi kulIamldlgl i9in enfeksiyon Olam 

yiiksek 91krTI1~ olabilir. Aylk E VD sistemi ile enfeksiyon OIam aras111daki 

ili~ki kapalr ve aylk sistemin kar~lla~tlIl1dlgl 9ah~111alarla daha iyi 

anla~llabilil 
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• E VD uygulamasl, KlB 'nm Olyillmesi, dli~lirlilmesi ve hidrosefalinin 

onlenmesi aylsl11dan yararlr olabilir ancak menenjit riskini arttlldlgl da bir 

geryektir Bu nedenle gerek yerle~tililmesi gerek takibi sllasl11da asepsi 

kurallarl11a yok dikkat edilmeli ve mlimktin olan en krsa siirede 

yekilmelidir 

• <;:alr~mamlzda menenjit geli~enlelin mortalitesi (% 60) menenjit 

geli~meyenlerinkinden (% 48 6) daba yliksek olmakla birlikte istatistiksel 

olarak anlarnlr ylkmarm~tll ancak, hasta saYlSl11111 artmasl ile anlarnlr hale 

gelebilir Morbidite aylsl11dan inceledigimizde menenjit geli~enlerin yogun 

bakrmda kalr~ sfuesinin (33 4 gtin) geli~meyenlere gore (17 8 giin) daba 

yiiksek oldugu goriildii 

• Menenjit mortalite ve morbiditeyi arttndlgl11dan mtinlktin olan en erken 

zarnaI1da te~his edilmeli ve uygun tedaviye ba~lanmahdll 
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6ZET 

Y ogun baklm hastalannda ya toplumdan kazamlml~ ya da travmaya, 

norocerrahiye ve noroinvaziv i~lemlere bagh olarak menenjit geli~ebilir. 

Menenjitin tam ve tedavisinde geciklne, zaten mortalite ve morbidite riskinin 

yliksek oldugu yogun baklm hastalannda klinik durumuh daha da kotUle~mesine, 

norolojik sekel geli~mesine, yogun baklmdan ve hastaneden taburcu sliresinin 

uzamasma ve maliyetin ylikselmesine sebep olur 

Menenjitin erken tanlsl iyin B 0 S. 'da glukoz, protein, Mcre sayllll1 ve aynml, 

miklobiyolojik inceleme gibi standart yontemler yanmda biryok laboratuvar 

incelemesinin degeri ara~tlIIlmaktadlI 

Bu yah~ma ile B 0 S laktat dlizeyinin menenjitin erken tamsl a91smdan yararh 

olup olmayacaglm, diger standart testlere listlin olup olmadlgml ve prognozla 

ili~kisini ara~tlImayl planladlk 

Bu 9ah~ma, 2004-2005 Ylllarl araslllda Akdeniz Universitesi IIp FakUltesi 

Hastanesi Reanimasyon Yogun Baklm Unitesinde yatan 55 hasta ilzerinde hastane 

etik kurul onaYI almarak yaplldl. Reanimasyon Unitesine intrakranial kanarna 

(intraserebral, S.A. K, subdural, epidural kanama), anevrizma, serebrovaskliler 

olaylar, kafa travmasl ve arteryo-venoz malformasyon gibi nedenlerle yatmhp, 

E V D kateteri yerle~tirilen hastalardan 9ah~ma grubumuzu olu~turduk 

Hastalarm ya~l, cinsiyeti, tanlsl, glinllik G.K S skoru, G OS skoru, vital 

bulgulan (kan basmcI, kalp atlm saYIsI, santral venoz basmy), Kt.B degerleri, en 

yilksek vlicut ISISI, serum 16kosit, CR P , kan laktat dilzeyleri, kan ve RO. S.· un 

asid-baz dengesi ve B O.S glukoz, protein, klorlir, 16kosit sayllll1, laktat olylimil, 

RO S ve diger enfeksiyon odaklarllldan allllan kliltlirler, antibiyotik, marmitol, 

steroid ve inotropik ilay kullan1l11l, ventilasyon durumu incelendi ve kaydedildi 
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Menenjit geIi~en ve geIi~meyen hastalar arasmda ya~, cinsiyet, yogun bakuna 

kabultindeki GKS. skoru, kabuldeki APACHE II skodarl, hastanede kah~ 

siliesi, hastalann akut hastahkIarl, komorbid hastahklan, ges;irilen operasyonlar, 

geli~ yerleri ve GO S .. Ian as;lsmdan istatistiksel olarak anIamh bir fillk yoktu 

EVD kateteri yerIe~tiriIen s;ah~ma hastalanmlzda menenjit geli~me slkhgl % 

36.4 'm <;:ah~ma hastalar Imlzda genel mortalite % 52.7 iken menenjit geli~enlerde 

mortalite % 60 geIi~meyenlerde ise % 48 .. 6 olarak bulundu. Menenjit geli~en 

hastalarda menenjit geli~meden onceki liS; glinlin ortalama vlicut ISISl degerJerini, 

menenjit geli~meyenlerin aym giinlere uyan donemindeki viicut lsIlanndan 

anlamh olarak yiiksek bulduk C.R P dUzeyi, menenjit geli~en ve geli~meyen 

hastalar arasmda 3..veriler (5-7 gililler arasmda) menenjit grubunda anlamh olarak 

dalla yiiksekti. Menenjit geli~meden onceki son li9 giiniin ortalanla B. O. S laktat 

dlizeyleri, menenjit geIi~tigi giiniin B. O. S laktat diizeyi ve E VD kateterinin son 

glinli ols;iilen B.O S Iaktat diizeyleri, menenjit geli~enlerde geli~meyenlere gore 

anlamlr olarak dalla ytiksek bulundu Kesim noktasl 4.1 iken B OS Iaktatmm 

duyarhhgl (sensitivitesi) % 95, seyiciligi (spesifisite) % 844 bulundu B.O .. S 

Iaktatll1m (+) tallll1ini degeri % 77.4, (-) tallmini degeri %96.8 buIUllll1u~tur 

lJS;iincii verilere gore kesim noktasl 0.38 olarak belirlendiginde B.O SJkan glukoz 

oram iyin duyarhhk % 95, ses;icilik % 100 ile en seyici test oldugu saptandl 

lJs;iincii verilere gore kesim noktasl 169 mgdrl olarak belirlendiginde B 0 S. 

plOteini i9in duyarhhk % 95, ses;icilik % 59 bulUlldu, fakat kesim noktasl oIarak 

40 mgdr1 ses;iIdiginde duyarhhk % 60 O'a ses;iciIik % 71.9'a dii~mektedir B.O S. 

PN L iyin ise kesim noktasl 3 oIarak bulundu (3 X 11 PN L), bu kesim 

noktaslyla duyarhhgl en yiiksek test olarak bulundu (Duyarhhk % 100, seyicilik 

96 9) Pozitif tahmini deger % 94 8, (-) tallmini deger % 100 olarak bulundu 

Menenjit geIi~en hastaIarlll % 60'lllda etken olarak Asinetobakter iiretildi 

Menenjit geli~en hastaIarmllzlll onemli bir boltimlinde menenjit geIi~iminden once 

ba~ka vlicut bOIgeIerinde de (hastalann % 70'inde akcigerde) benzer 

mikroorganizmalar liretildi 
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Sonuylar, B. O. S. laktatmm noroceIlahi geyllml~ hastalarda menenjit tqhisi 

aylsmdan B O.S'/kan glukoz oranl ve B 0 S PNL saylmma destekleyici, 

menenjitin erken te~hisinde onemli bil test olabilecegini ve bir prognoz gostergesi 

olalak kullanllabilecegini gostermektedir 
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