
tan›mlar, bir infeksiyonun var olup olmad›¤›n› belirlemek
veya saptanan infeksiyonu s›n›fland›rmak için
kullan›lmaktad›r. Ayn› zamanda bu tür infeksiyonlar›n
tan›nmas› ve ad›n›n konmas›nda bu CDC kriterleri esas
al›nmaktad›r. CDC’nin menenjit veya ventrikülit,
intrakranyal infeksiyon ve menenjit olmaks›z›n spinal
apse tan›mlamalar› nozokomiyal SSS infeksiyonlar›n›n
tan›s›nda yol gösterici olmaktad›r8.

CERRAH‹ ALAN ‹NFEKS‹YONLARI

Yüzeyel insizyonel infeksiyonlar (fiekil 1): Daha derin
alanlara yay›lma e¤ilimi nedeniyle önemlidir. Genellikle
postoperatif ilk hafta içinde flifllik, lokal hassasiyet, eritem,
pürülan ak›nt› ile kendini gösterir. Yara aspirasyonu ya
da ak›nt›dan mikroorganizman›n izole edilmesi ile tan›
do¤rulan›r. Atefl ve lökositoz olmayabilir, fakat eritrosit
sedimentasyon h›z› ve C-reaktif protein (CRP) yüksektir.

Derin insizyonel infeksiyonlar (fiekil 1): Fasya alt›ndaki
yumuflak doku infeksiyonlar›d›r1,9. Etyolojide S. aureus
ve gram negatif basiller en s›k izole edilen patojenlerdir.
Çok merkezli bir çal›flmada S. aureus ilk s›ray› almakta,
bunu gram negatif basiller (%29), S. epidermidis (%5),
streptokoklar (%6), difteroidler ve Clostridium türleri
izlemektedir10.

fiekil 1. Cerrahi yaralar›n s›n›fland›r›lmas›9

Organ/boflluk infeksiyonlar› (fiekil 1): Diskit,
osteomiyelit, kemik flep infeksiyonlar›, duran›n üzerinde
veya alt›ndaki infeksiyonlar (beyin apsesi, ventrikülit,
menenjit, subdural ampiyem) görülmektedir. Bu
infeksiyonlar postoperatif daha geç (spinal cerrahide
ortalama 10-15 gün sonra) ortaya ç›kmakta, sinsi veya
ilerleyici bir seyir göstermektedir; Kemik fleplerinin
infeksiyonlar›nda yüksek atefl, hassasiyet, süpürasyon
veya daha a¤r›s›z devaml› fistül görülebilir, radyografik
olarak veya mikrobiyolojik do¤rulama ile klinik tan›mlama
yap›lmaktad›r. Diskitte atefl olmayabilir ve yüzeyel cerrahi
alan s›kl›kla normal görünümdedir. fiiddetli ve devaml›

*31 Ekim 2003 tarihinde Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde “Hastane ‹nfeksiyonlar›” konulu panelde sunulmufltur.
1Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
H a s t a l › k l a r ›  v e  K l i n i k  M i k r o b i y o l o j i  K l i n i ¤ i
B a fl v u r u  t a r i h i :  1 . 7 . 2 0 0 4 ,  K a b u l  t a r i h i :  9 . 1 2 . 2 0 0 4
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NOZOKOM‹YAL SANTRAL S‹N‹R S‹STEM‹ ‹NFEKS‹YONLARI*

Serap GENÇER
1
, Serdar ÖZER

1

Nozokomiyal Santral Sinir Sistemi (SSS) infeksiyonlar›
di¤er nozokomiyal infeksiyonlar aras›nda nispeten daha
nadir (%0.4) görülmekle birlikte, morbidite ve
mortalitesinin yüksek olmas› nedeniyle en ciddi
nozokomiyal infeksiyonlar aras›nda yer almaktad›r1-3. Bu
infeksiyonlar›n %91’ini menenjit veya ventrikülitler, %8’ini
beyin apsesi, subdural veya epidural infeksiyon, ensefalit
gibi intrakranyal infeksiyonlar (‹K‹), %1’ini spinal apseler
oluflturmaktad›r3.

Esas risk grubu nöroflirurji hastalar› olup kraniyotomi,
spinal füzyon, laminektomi, “burr hole” uygulamalar›,
ventriküler flant ve rezervuar yerlefltirilmesi, vb ifllemler
esas risk faktörlerini  oluflturmaktad›r. Bunlar›n yan› s›ra
stereotaktik beyin biyopsisi, hipofizektomi, paranazal sinüs
cerrahisi, akustik nörinom rezeksiyonu, geçici ventriküler
drenaj, kafa içine bas›nc› monitorize edici alet
yerlefltirilmesi, sinir stimülatörü yerlefltirilmesi, lomber
ponksiyon, spinal anestezi, miyelografi, kafatas›/spinal
fiksasyon gibi ifllemler de infeksiyon riskini artt›rmaktad›r.
Nozokomiyal SSS infeksiyonlar›n›n görüldü¤ü daha küçük
bir risk gurubunu da kanser hastalar› (özellikle lenfoma
ve lösemi), organ transplantasyonu yap›lm›fl hastalar ve
di¤er ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar oluflturmaktad›r.
Komfluluk yoluyla bulafl›c› veya gizli bir parameningeal
infeksiyon oda¤›, latent infeksiyonun reaktivasyonu veya
farkl› bir bölgeden hematojen yolla yay›lma infeksiyona
yol açmaktad›r3.

Bir çal›flmaya göre nöroflirurji hastalar›nda infeksiyon
h›zlar› kontamine olgularda %9.7’den temiz olgularda
%2.6’ya kadar de¤iflmifl, ayr›ca 4 saatten uzun süren cerrahi
giriflimde %13.4 olarak tespit edilmifltir4. Almanya’da bir
nöroflirurji yo¤un bak›m ünitesinde hastalar›n %1.1’inde
menenjit, %0.7’sinde beyin apsesi geliflmifltir5.

Nozokomiyal SSS infeksiyon oranlar› düflük olmas›na
ra¤men, bu tür infeksiyonu olan hastalarda tan› güçlükleri
ve tedavi sorunlar› yaflanmaktad›r6. Bunun için karmafl›k
nöroflirurjikal hastalar›n bak›m›nda olas› infeksiyonlar
aç›s›ndan uyan›k olunmas› ve bu infeksiyonlar›n etyoloji,
patogenez, tan› ve tedavisi hakk›nda bilgi sahibi olunmas›
önem tafl›maktad›r7.

Nozokomiyal infeksiyonlara ait verilerin standardizasyonu
için ortak tan›mlar›n kullan›lmas› zorunludur. ABD’de
“National Nosocomial Infection Survey (NNIS)”e kat›lan
hastanelerde uygulanmak üzere 1987 y›l›nda “Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)” taraf›ndan
gelifltirilen ve 1988’de uygulanmaya bafllanan tan›mlar,
daha sonra dünyan›n her yerinde bir çok hastane
infeksiyonu kontrol program›na uyarlanm›flt›r8. Bu
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bel a¤r›s›n›n olmas› ile flüphelenilmelidir. Lökosit normal,
eritrosit sedimentasyon h›z› ve CRP seviyesi yüksektir.
Operasyon sonras› eritrosit sedimentasyon h›z›nda 2
haftadan daha uzun süren anlaml› yükselme diskiti
düflündürmelidir1.

NOZOKOM‹YAL MENENJ‹T

Eriflkinlerde genellikle postoperatif yara infeksiyonunu
takiben ortaya ç›karken, genç yafllarda genellikle flant
infeksiyonu ile iliflkilidir. ‹fllem s›ras›nda bakterinin direkt
inokülasyonu veya cerrahi sonras› anatomik bariyerlerdeki
gedikten intrakraniyal yay›l›m ile ortaya ç›kmaktad›r.
Operasyon bölgesinin direkt kontaminasyonu infeksiyonun
en önemli kayna¤›d›r. Operasyon bölgesindeki dura mater
hemen her zaman zedelenir ve infeksiyon için aflikar bir
girifl kap›s› oluflturan beyin omurilik s›v›s› (BOS) s›z›nt›s›
olabilir6. Postoperatif menenjit insidans› kullan›lan
profilaktik antibiyoti¤e ve opere edilen kapal› bölgenin
temiz veya temiz-kontamine olufluna göre de¤iflmektedir.
Temiz nöroflirurjikal durumlarda menenjit oran›n›n
%0.5-0.7, temiz-kontamine durumlarda %0.4-2 aras›nda
de¤iflti¤i bildirilmifltir6,11,12.

Ventriküler flant infeksiyonlar› hariç, ço¤u erken
postoperatif dönemde (s›kl›kla 10 gün içinde) genellikle
sinsi bir bafllang›ç ile bafllar. Tan›s› oldukça güçtür. Bir
çok kraniyotomili hastada operasyondan birkaç gün sonra
aseptik veya ilaçlara ba¤l› bir menenjit geliflti¤i için,
menenjit ola¤an postoperatif seyirden ay›rt edilemeyebilir.
Ateflin varl›¤› veya postoperatif bilinç seviyesindeki ola¤an
de¤iflimin düzelmesindeki gecikme dikkat çekicidir ve
menenjit aç›s›ndan hemen de¤erlendirme yap›lmas›n›
sa¤lamal›d›r1,13. Klinik tan› veya flüphenin, BOS analizi
ile desteklenmesi gerekmektedir. Nozokomiyal menenjit
için CDC kriterleri rutin BOS bulgular› d›fl›nda anormal
de¤erler belirtmemektedir (Tablo I)8.

Tablo I. CDC’nin menenjit tan›mlamas›8.
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Toplumdan kazan›lm›fl bakteriyel menenjitlerde oldu¤u

gibi BOS’ta lökosit say›s›nda artma, nötrofilik pleositoz,

proteinde artma, glukozda azalma görülür3,14-16. Olgular›n

ço¤unda BOS’ta lökosit say›s› mm3’te 300’den fazla,

protein 100 mg/dl’den yüksek bulunmufltur14. Gram

boyamas›nda etkeni görme olas›l›¤› yaklafl›k olarak

%50’dir. BOS kültürü alt›n standart olmas›na ra¤men,

e¤er klinik veri ve BOS profili tan›y› destekliyorsa kültür

beklenmeyebilir. Postoperatif infeksiyonlar› tan›mada

CRP seviyesi de yard›mc› olmaktad›r. Operasyonun kendisi

de CRP seviyesini yükseltmesine ra¤men, atefli olan

hastalarda günlük CRP takibi tan› ve izlemde yard›mc›d›r15.

Görüntüleme yöntemlerinin ise menenjit tan›s› koymaya

katk›s› azd›r3.

Etyolojide, infeksiyonun olufl mekanizmas›yla uyumlu

olarak, cilt floras›nda bulunan gram pozitif bakteriler

(S.aureus, S.epidermidis) baflta olmak üzere solunum yolu

floras›ndaki bakteriler ve gram negatif basiller (E.coli,

Klebsiella, Pseudomonas, Acinetobacter, Enterobacter,

Serratia,...) yer almaktad›r. S›kl›k s›ras›, çal›flmalar›n

yap›ld›¤› farkl› hastaneler ve hastalara yap›lan cerrahi

giriflimlerdeki farkl›l›klar nedeniyle de¤ifliklik

göstermektedir.

Tan› güçlüklerine ba¤l› olarak tedavide gecikmenin ciddi

morbidite ve mortalitesi, infeksiyonu düflündüren semptom

ve bulgular›n varl›¤›nda ampirik antibiyotik tedavisi

bafllanmas›n› gerektirmektedir. Bafllang›çta ampirik olarak

vankomisin (1 g/6-12 saat IV) ile birlikte seftazidim

(2 g/8 saat IV) veya di¤er bir üçüncü jenerasyon

sefalosporin kombinasyonu verilmesi ilk seçenek olarak

önerilmektedir. Kültür belirli bir bakteriyel patojeni ortaya

koyarsa tedavi bu patojene göre yönlendirilir. Tedavi süresi

gram negatif menenjitler için en az 21 gün olmal›d›r17.

BOS fiANT ‹NFEKS‹YONLARI

S›kl›kla cerrahi giriflimden sonra 2 ay içinde ortaya ç›kar.

Ortalama %10’luk (%2-33) insidansa sahip olup son

zamanlarda insidansta düflme gözlenmektedir.

Lumboperitoneal flant infeksiyonlar›nda bu düflüfl

belirgindir (%0.8- 4). ‹mplante edilen BOS rezervuarlar›na

iliflkin infeksiyon oran› ise %3-5’tir. Eksternal cihazlara

ba¤l ›  infeksiyon oran›n›n da %5-7 oldu¤u

düflünülmektedir6,7.

fiant infeksiyonlar›n›n oluflmas›ndan 4 mekanizma

sorumludur7:

1. Distal uçtan retrograt infeksiyon,

2. Yara veya derideki zedelenme,

3. Hematojen yay›l›m,

4. Ameliyat s›ras›ndaki kolonizasyon.
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Menenjit veya ventrikülit tan›s› için afla¤›daki kriterlerden en az
birisi olmal›d›r :
1. BOS’dan mikroorganizma izole edilmesi
2. Baflka nedenlerle aç›klanamayan atefl (>38°C), bafl a¤r›s›, ense sertli¤i,

meningeal irritasyon bulgular›, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden
birinin bulunmas› ve tan› antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanm›fl olmas› ve afla¤›dakilerden birinin
bulunmas›:
• BOS’da lökosit art›fl›, protein düzeyinde yükselme ve/veya glukozda

düflme,
• BOS gram boyamas›nda mikroorganizman›n görülmesi,
• Kan kültüründen mikroorganizma izole edilmesi,
• BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
• Patojene özgü tan›sal tek IgM antikor titresi veya iki serum örne¤inde

IgG tipi antikorlarda 4 kat› art›fl
3. 12 ayl›ktan küçük bebeklerde baflka nedenlerle aç›klanamayan atefl

(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertli¤i, meningeal
irritasyon bulgular›, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden
birinin bulunmas› ve tan› antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanm›fl olmas› ve afla¤›dakilerden birinin
bulunmas›:
• BOS’da lökosit art›fl›, protein düzeyinde yükselme ve/veya glukozda

düflme,
• BOS gram boyamas›nda mikroorganizman›n görülmesi,
• Kan kültüründen mikroorganizma izole iedilmesi,
• BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
• Patojene özgü tan›sal tek IgM antikor titresi veya iki serum örne¤inde

IgG tipi antikorlarda 4 kat› art›fl.
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Bunlardan ameliyat s›ras›ndaki kolonizasyon, flant
infeksiyonlar›n›n en s›k nedenidir. Bununla ba¤lant›l›
olarak etyolojide erken dönemde (postoperatif 60 gün
içinde) en s›k koagülaz negatif stafilokoklar (%40-45) rol
almakta, bunu S. aureus (%25) ve gram negatif basiller
izlemektedir. Geç dönemde (postoperatif 60 günden sonra)
en s›k etkenler flant›n sonland›¤› bölgeye ba¤l› olarak
gram negatif basillerdir2,7,18.

Genel olarak flant infeksiyonlar›n›n en duyarl› bulgusu
atefltir. Ancak olgular›n %14-92’sinde atefl bildirilmemifl
olmas›, ateflin yoklu¤unun infeksiyonu ekarte
ettiremeyece¤ini göstermektedir. Bafl a¤r›s›, mide bulant›s›,
letarji ve mental durum de¤iflikli¤i en belirgin belirtilerdir.
Olgular›n ço¤unda menenjitin beklenen fizik muayene
bulgular› görülmeyebilir. Ventriküler orijinli bir flant›n
proksimal infeksiyonunda, flant›n t›kanmas› veya fonksiyon
bozuklu¤una sekonder semptomlar ve meninks irritasyon
bulgular› (1/3 olguda) görülmekte; menenjit, ventrikülit,
ampiyem, apse gibi infeksiyonlar ortaya ç›kmaktad›r.
fiant›n distal bölümündeki infeksiyonlarda ise BOS
drenaj›n›n yeri ile ilgili semptomlar, drenajda azalma,
BOS bas›nc›nda artma ve lökositoz geliflmekte; tünel
infeksiyonlar›, bakteriyemi, plörit, peritonit, intraabdominal
infeksiyonlar görülmektedir. Genellikle lökositoz vard›r.
E¤er önceden antibiyotik kullan›m› yoksa ventriküloatrial
flantl› olgular›n %90’›nda, ventriküloperitoneal flantl›
olgular›n ise sadece %25’inde kan kültürü pozitifli¤i
vard›r. Kesin tan› BOS kültüründen etyolojik ajan›n izole
edilmesine ba¤l›d›r. Ancak BOS’un cilt alt›nda bulunan
pompa rezervuar bölümünden al›nmas› önem
kazanmaktad›r; çünkü ventriküloperitoneal flantl› hastalarda
lomber ponksiyon daha proksimal infeksiyonu
yans›tmayabilir1-3,7.

SSS protezi ve atefli olan hastada veya flant fonksiyon
bozuklu¤unda infeksiyon düflünülmelidir. fiant sistemi
ç›kart›larak ventrikül drenaj› sa¤lanmal›, ampirik
antibiyotik tedavisi verilmeli, her gün drenaj sisteminden
al›nan BOS örne¤i kontrol edilmeli ve infeksiyonun
tamamen geçmesinden sonra yeni bir flant yerlefltirilmesi
gerekmektedir. fiant infeksiyonlar›n›n tedavisinde çok
önemli iki flart infekte flant›n tüm parçalar›n›n
uzaklaflt›r›larak eksternal ventrikülostomi yerlefltirilmesi
ve tüm flant kontaminasyonlar›n›n infeksiyon gibi tedavi
edilmesidir. Bafllang›ç ampirik antibiyotik tedavisi
postoperatif menenjitteki gibi yap›labilir. fiant
infeksiyonlar›n›n tedavisinde tek bafl›na intravenöz
antibiyotik kullan›ld›¤›nda %24 olan baflar› oran›,
antibiyoti¤in parenteral verilmesi yan›nda BOS’a yavafl
infüzyonla verilmesi sonucunda %40’a ç›km›flt›r. Ancak
bu uygulama morbiditeye neden olmaktad›r. ‹nfeksiyon
geliflti¤i zaman hemen flant de¤iflimi ile beraber parenteral
antibiyotik kullan›m›n›n baflar› oran› %75’tir. Eksternal
drenaj ile antibiyotik kullan›m› %90’›n üzerinde baflar›
oran› ile en etkin tedavi gibi görünmektedir. Ancak bu

uygulaman›n da en büyük riski sekonder infeksiyon

geliflimidir. fiant›n ç›kar›lmas›ndan 48 saat sonraki BOS

kültürünün negatif olmas› hastaya üçüncü günde tekrar

flant yerlefltirilebilece¤ini göstermektedir. S.aureus ve

gram negatif bakteri infeksiyonlar›nda tedaviye en az

10 gün devam edilmelidir7,19,20.

BEY‹N APSES‹

Komfluluk yoluyla (sinüzit, otit, mastoidit, dental

infeksiyonlarda oldu¤u gibi), kafa travmas›n› (cerrahi

veya kaza sonras›) takiben veya hematojen yolla

(endokarditte oldu¤u gibi metastatik infeksiyonlarla)

mikroorganizman›n beyin parankimine girmesi olas›d›r.

Nozokomiyal beyin apsesi beyin cerrahisi ile ilgili

giriflimlerin ve sinüs cerrahisinin ola¤an d›fl›

komplikasyonu olarak ortaya ç›kar. Ayr›ca kafadaki yara

infeksiyonlar›, menenjit, flant infeksiyonlar›, SSS ile ilgili

bir nozokomiyal infeksiyonu takiben de ortaya

ç›kabilmektedir1,3,15.

Kraniyotomi sonras› nispeten akut bir geliflim gösterirken,

travma veya flanta sekonder oluflanlar daha subakut veya

kronik bir bafllang›ç gösterir. Klinik özellikleri büyüklü¤üne

ve lokalizasyonuna göre de¤ifliklik gösterir. Hemen hemen

tüm hastalarda bafl a¤r›s› flikayeti bulunmaktad›r. Atefl

olgular›n ancak %50’sinde görülmektedir. Erken dönemde

infeksiyon bulgular› silik seyretmekte, s›kl›kla kitle etkisine

ba¤l› semptomlar görülmektedir. %33-50 olguda

hemiparezi, afazi, ataksi gibi fokal nörolojik bulgular;

%25-50 olguda bulant›-kusma, papil ödemi, konvülziyon,

meningismus, fluur bulan›kl›¤› görülür. Lökosit say›s›

normal veya hafif artm›fl, eritrosit sedimentasyon h›z›

ço¤unlukla yükselmifltir. Kan kültürleri daima negatif

kal›r. Radyolojik görüntüleme yöntemleri (özellikle

manyetik rezonans-MRI) erken tan› ve daha sonraki

takiplerde en iyi yaklafl›m yöntemidir (fiekil 2)1,3.

fiekil 2. Serebral apsenin BT görüntüleri

‹ntrakranyal infeksiyonlar için CDC kriterleri tablo II’de

verilmektedir.
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Tablo II .  CDC’nin intrakranyal  infeksiyon
(‹K‹) tan›mlamas›8.

SP‹NAL APSE

Hematojen yolla oluflmas› mümkün olmakla beraber
nozokomiyal spinal apse s›kl›kla spinal giriflimlere
(laminektomi, anestezi, epidural katater, vb) ba¤l› olarak
giriflimden sonra 30 gün içinde ortaya ç›kar. Spinal
anesteziye sekonder infeksiyonlarda ise daha geç ortaya
ç›kabilir.

Esas olarak lomber omurgaya lokalizedir. Spinal a¤r›,
sinir kökü a¤r›s›, radiküler zay›fl›k, paralizi vard›r.
Ço¤unlukla atefl, lökositoz ve eritrosit sedimentasyon
h›z›nda artma görülür. Kan kültürü s›kl›kla pozitiftir. BOS
analizi spesifik de¤ildir ve erken postoperatif spinal cerrahi
hastas›n›n BOS’na benzer flekilde pleositoz ve protein
art›fl› vard›r. Spinal cerrahi giriflim yap›lm›fl bir hastada
atefl ve ›srar edici lokalize a¤r› spinal apseyi
düflündürmelidir. MRI en iyi tan› yöntemidir1,3. CDC tan›
kriterleri tablo III’de verilmektedir.

Tablo III. CDC’nin spinal apse tan›mlamas›8.

KRAN‹YOTOM‹ ‹NFEKS‹YONLARININ ÖNLENMES‹

Postoperatif yara infeksiyonlar›n›n önlenmesi için konak
direnci, mikroorganizma virulans›, cerrahi giriflimin süresi,
cerrahi giriflimin yap›ld›¤› yerdeki flartlar ve cerrahi teknik
dikkate al›nmal›d›r. Antibiyotik profilaksisinin yarar›
gösterilmifltir. Antibiyoti¤in dokularda (BOS’na geçmesi
gerekmez) terapötik seviyelere ulaflmas› ve en s›k etken
olan mikroorganizmalara karfl› etkili  olmas›
gerekmektedir2,21.

En olas› patojenler S.aureus ve S.epidermidis oldu¤u için
sefazolin (1 g IV tek doz) tercih edilmektedir. Alternatif
olarak vankomisin (1 g IV); temiz, kontamine (sinüsler
veya nazo/orofarinksi geçen) giriflimler için klindamisin
(900 mg IV) tek doz olarak önerilmektedir1-3,22. Ayr›ca
amoksisilin/klavulonat (1.2 g IV), sefuroksim
(1.5 g IV)+metronidazol (0.5 g IV) alternatif olarak tek
doz kullan›labilir. Profilaksi için en ideal zaman anestezi
indüksiyonu s›ras›nda antibiyoti¤in verilmesidir. Tek doz
yeterlidir. E¤er operasyon 3 saatten uzun sürerse, 3 saat
aral›klarla intraoperatif dozlar verilmelidir. Postoperatif
profilaksi devam› gereksizdir2,3,22.

fiANT ‹NFEKS‹YONLARININ ÖNLENMES‹

Temiz bir operasyon ortam› ve operasyon yerinin
yeterli haz›rlanmas› büyük önem tafl›maktad›r.
“Beyin Cerrah›n›n Deneyimi” en önemli risk faktörü
olarak gösterilmifltir21. Antibiyotik profilaksisinin yeri
tart›flmal›d›r ve yarar› gösterilmemifltir. En olas› patojenler
koagülaz negatif stafilokoklar oldu¤u için vankomisin
10 mg+gentamisin 3 mg intraventriküler olarak
uygulanabilir. Antimikrobiyalli veya antiadherens
özellikleri bulunan flantlar›n kullan›m› daha büyük yarar
sa¤lamaktad›r21,22.
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‹ntrakranyal infeksiyon (beyin apsesi, subdural veya epidural
infeksiyon, ensefalit) tan›s›için afla¤›daki kriterlerden birisi bulunmal›d›r:

1. Beyin dokusu veya duradan al›nan kültürde mikroorganizma üremesi.
2. Ameliyat s›ras›nda veya histopatolojik incelemede apse veya ‹K‹’na 

iliflkin bulgular›n saptanmas›,
3. Baflka nedenlerle aç›klanamayan bafl a¤r›s›, sersemlik, atefl (>38°C),

fokal nörolojik belirtiler, bilinç durumunda de¤ifliklik veya konfüzyondan
ikisinin bulunmas› ve tan› antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanm›fl olmas› ve afla¤›dakilerden birinin
olmas›:
• ‹¤ne aspirasyonuyla veya cerrahi s›ras›nda ya da otopside biyopsi

ile al›nan beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma görülmesi,

• Kan veya idrarda pozitif antijen testi,
• ‹nfeksiyona iliflkin radyolojik bulgular,
• Patojene özgü tan›sal tek IgM antikor titresi veya iki serum örne¤inde

IgG tipi antikorlarda dört kat› art›fl.
4. 12 ayl›ktan küçük bebeklerde baflka nedenlerle aç›klanmayan atefl 

(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, fokal nörolojik belirtiler,
bilinç durumunda de¤ifliklikten ikisinin bulunmas› ve tan› antemortem
konulmuflsa uygun antimikrobiyal tedavinin bafllanm›fl olmas› ve 
afla¤›dakilerden birisinin olmas›:
• ‹¤ne aspirasyonuyla veya cerrahi s›ras›nda ya da otopside biyopsi

ile al›nan beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma görülmesi,

• Kan veya idrar pozitif antijen testi,
• ‹nfeksiyona iliflkin radyolojik bulgular,
• Patojene özgü tan›sal tek IgM antikor titresi veya iki serum örne¤inde

IgG tipi antikorlarda 4 kat› art›fl.

Menenjit olmaks›z›n spinal apse tan›s› için afla¤›daki kriterlerden birisi
bulunmal›d›r:
1. Spinal, epidural veya subdural boflluktaki apsenin kültüründe

mikroorganizma izole edilmesi,
2. Ameliyat veya otopsi s›ras›nda ya da histopatolojik incelemede spinal,

epidural veya subdural bofllukta apse görülmesi,
3. Baflka nedenlerle aç›klanmayan atefl (>38°C), s›rt a¤r›s›, fokal

hassasiyet, radikülit, paraparezi veya paraplejiden birinin bulunmas›
ve tan› antemortem konulmuflsa uygun antimikrobiyal tedavinin
bafllanm›fl olmas› ve afla¤›dakilerden birinin bulunmas›:

• Kan kültüründen mikroorganizma izole edilmesi,
• Spinal apseye iliflkin radyolojik bulgular.
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