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Bölüm 10

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI

Ahmet ÖZŞİMŞEK1

GİRİŞ

Santral sinir sisteminin bakteriyel ve viral enfeksiyonsunları, erken tanının ha-
yat kurtarıcı olması nedeniyle nörolojik acillerdendir. Bakterilerin kafa içi yapıla-
ra yayılması üç yoldan gerçekleşir: 1- hemotojen yayılım, bunlar bakteriyemi veya 
enfekte trombüsenbolisi aracılığıyla, 2- kafa kaidesi yapıları olan kulak kavitesi, 
paranazal sünüsler, penetran kafa travmaları, osteomiyelitik odaklardan doğru-
dan, 3- iyatrojnik nedenlerle; beyin veya omurga cerrahisi, ventrikül operitoneal 
şant, lomber ponksiyon yoluyla.

Yayılım şekli Nöral ve Oromandibular yol olarak tanımlanmakla birlikte: Nö-
ral yol, infeksiyon ajanının (özellikle bazı virüsler) vücuda giriş yerinden perife-
rik sinirler içinde MSS’ye ulaşması, Oramandübüler yol ise bölgeden kaynaklanan 
enfeksiyonların bazılarının santral sinir sistemini tutması anlamına gelmektedir. 
Nöral ve oromanibular yol yayılımına dair detaylar ve tedavileri bu bölümde ele 
alınıcaktır (1).

BAKTERİYEL MENENJİTLER

Bakteriyel menenjit arahnoid ve subaraknoit bölgedeki beyin omirilik sıvısı-
nın içinde bakteriyel enfeksiyona bağlı olarak gelişen enflamatuvar bir yanıt ve 
beyin omurilik sıvısında (BOS) anormal sayıda beyaz kan hücresi ile tanımlanır. 
Subaraknoid bölge beyin, spinalkord etrafında yer aldığı için enfeksiyon beyin ve 
medullaspinalisin çevresine kolayca yayılabilir.

Patogenez
En sık menenjit etkeni olan bakteriler, S.Pneumoniae ve N.Menengitidis ilk 

önce nazofarenkse yerleşir daha sonra mukazaya geçerek kolonize olur. Sağlıklı 
erişkinlerin %5-10’unda, çocukların ise %20-40’ında S.Pneumoniae izole edilebi-
lir ve bir kez kollonize olduklarında 1- 6 ay arasında kalabilir. Menenjit vakaları-
nın yaklaşık üçte ikisini oluşturan H.İnfluenzae, S.Pneumoniae ve N.Menengiti-
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HSE’de 10 gün asiklovir kullanılsa da, immünokompetan hastalarda HSV en-
sefalitinin tedavi süresi 14 ile 21 gün arasında olmalıdır çünkü daha kısa süreler 
zaman zaman asiklovire duyarlı HSV’nin nüksetmesi ile ilişkilendirilmiştir (28). 
İmmünokompetan hasta gruplarında tedavi protokolüne ayırıcı tanıda bulunan 
CMV ve HHV6 ensefalitine yönelik gansiklovir eklenmesi tercih edilmelidir.
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