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Olgu Bildirisi / Case Report

Pseudomonas aeruginosa’ya bağlı  ventrikülitli  bir olgu
A case with ventriculitis due to Pseudomanas Aeruginasa
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Ventriküloperitoneal şant, hidrosefalisi olan hastaların intrakranial basıncını azaltmak amacıyla 
sıklıkla kullanılır. Şant enfeksiyonları ventriküloperitoneal şantı olan hastaların %7-9’unda görülür 
ve mortalite oranı %10-13’tür. En sık etken koagülaz-negatif stafilokoklardır. Ventrikülit ise vent-
riküllerin enfeksiyonu olup, şant enfeksiyonlarının en ciddi, morbidite ve mortalitesi en yüksek 
komplikasyonudur. Burada meningosel ve hidrosefali nedeniyle ventriküloperitoneal şant konu-
lan bir hastada gelişen Pseudomonas aeruginosa’nın neden olduğu ventrikülit olgusu sunulmak-
tadır.
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Ventriculoperitoneal shunt is frequently used to decrease  intracranial pressure in patients with 
hydrocephaly. Shunt infections are seen in 7-9% of patients with ventriculoperitoneal shunt, and 
the mortality rate is 10-13%. The most common agent is coagulase-negative Staphylococcus in 
these patients. Ventriculitis, infection of ventricules, is the most severe, and being have the hig-
hest morbidity and mortality in complications of shunt infections. Here, a case with ventriculope-
ritoneal shunt for meningocele and hydrocephaly who has Pseudomonas aeruginosa ventriculitis 
is presented. 
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V entriküloperitoneal (VP) şant 1960’lı yılların sonlarında hidrosefali-
si olan hastalarda intrakranial basıncı azaltmak amacıyla kullanılmaya 
başlanmıştır (1-3). Hidrosefalisi olan hastalarda VP şant enfeksiyonları, 

şantın tıkanması ve intraabdominal problemler sık karşılaşılan sorunlardır. Şant 
enfeksiyonları VP şantı olan hastaların %7-9’unda görülür. En sık enfeksiyon 
etkeni ise koagülaz-negatif stafilokoklardır (3-5). Ventrikülit ise ventriküllerin 
enfeksiyonu olup, sıklıkla VP şantı olan hastalarda gelişen şant enfeksiyonlarıyla 
birlikte görülür (7-9). Şant enfeksiyonları hastalarda ciddi kognitif eksiklikler ve 
nörolojik fonksiyonlarında gerilemeye neden olmaktadır. Şant enfeksiyonlarına 
bağlı mortalite %10-13 oranlarında görülmektedir (6). Meningosel ve hidrose-
fali nedeniyle VP şant konulan bir hastada Pseudomonas aeruginosa’nın neden 
olduğu ventrikülitli bir olgu sunulmaktadır.

Olgu
İki aylık kız hasta, Beyin Cerrahisi Kliniği’nde meningosel ve hidrosefali ne-

deniyle ameliyat edildi. Ameliyat sırasında lomber bölgedeki meningosel kapa-
tılarak, hidrosefali nedeniyle VP şant konuldu. Ameliyattan 2 gün sonra gelişen 
solunum sıkıntısı ve ateş nedeniyle hasta değerlendirildi. Hastanın solunum yet-
mezliği olması nedeniyle Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’ne (ÇYBÜ) alındı. Me-
kanik ventilatöre bağlanan hastanın fizik incelemesinde beden ağırlığı 4100 g 
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(%25-50 ), baş çevresi 43 cm (>%97 ), ön fontanel 8x5 
cm, arka fontanel 3x3 cm, vücut ısısı 39ºC, kan basıncı 
83/47 mmHg, kalp hızı 185/dak, solunum sayısı 60/dak, 
interkostal ve subkostal retraksiyonları vardı. Akciğer din-
leme bulgusunda sağ akciğer sesleri azalmış, yaygın ron-
küsleri ve eksipiryum uzunluğu vardı, ancak ral yoktu. Alt 
ekstremiteleri parazikti. 

Laboratuvar bulgularında; hemoglobin 10.5 g/dL, be-
yaz küre 22 000/mm3, trombosit 245 000/mm3, eritrosit 
sedimentasyon hızı 43 mm/saat, C-reaktif protein 6.67 
mg/dL (0-0.8), periferik yaymasında %88 polimorfonük-
leer lökosit (PMNL), %12 lenfosit vardı. Arteriyel kan gaz-
ları normaldi. Akciğer grafisinde sağda pnömotoraks vardı. 
Biyokimya ve idrar incelemeleri normaldi. Hastanın pnö-
monisi ve genel durumunun kötü olması nedeniyle kan, 
idrar, trakeal aspirat kültürleri alınarak profilaktik olarak 
başlanan seftriakson meropenem ile değiştirildi.  Ciddi so-
lunum sıkıntısı ve akciğer grafisinde pnömotoraks olması 
nedeniyle, hastaya göğüs tüpü konuldu. İzlemde pnömo-
toraksının ve solunum yetmezliğinin düzelmesi nedeniyle 
ÇYBÜ’de yatışının ikinci gününde ekstübe edildi ve üçün-
cü gününde de göğüs tüpü çekildi. 

Hastadan yatışının ikinci gününde enfeksiyon açısın-
dan kontrol amaçlı olarak VP şant rezervuarından alınan 
beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesinde; mikroskopisin-
de 250 lökosit (%100 PMNL), gram boyamasında gram 
negatif basiller görüldü. BOS proteini 195 mg/dL, şeke-
ri 28 mg/dL (eş zamanlı kan şekeri 92 mg/dL) idi (Tablo 
1). Hastanın BOS kültüründe P. aeruginosa üredi. BOS’ta 
üreyen P. aeruginosa’nın antibiyogramında gentamisine 
dirençli, tobramisin, amikasin, siprofloksasin, sefepim, se-
faperazon, sefaperazon+sulbaktam, piperasili+tazobaktam, 
aztreonam, imipenem ve meropeneme duyarlıydı. Hasta-
nın VP şant enfeksiyonu olması nedeniyle ventrikülit açı-
sından çekilen kontrastlı bilgisayarlı beyin tomografisinde 
(BBT) III. ve lateral ventriküller normal konumda, lateral 
ventriküller ileri derecede geniş olarak belirlendi. Ventrikül 
içerisindeki seviyelenme ventrikülitle uyumlu bulundu. 

Meropenem tedavisinin 4. gününde, ventrikülit tanısı 
konulması, BOS’ta hücre sayısının 4000/mm3 olması, gün-
lük alınan BOS kültür örneklerinde P. aeruginosa üremesi 
nedeniyle VP şant çıkartılarak, eksternal drenaj takıldı. Me-
ropenem tedavisinin 8. gününde hala BOS kültürlerinde P. 
aerogenosa  üremesi nedeniyle gentamisin 7.5 mg/kg/gün 
başlandı, 4 gün kullandıktan sonra menenjit bulgularının 
devam etmesi nedeniyle amikasin 15 mg/kg/gün başlandı. 
Amikasin 3 gün kullandıktan sonra BOS’ta P. aeruginosa‘ya 
bağlı menenjit bulguları devam etmesi nedeniyle merope-
nem tedavisinin 14. gününde amikasin kesilerek sistemik 
tobramisin 7.5 mg/kg/gün ve intratekal tobramisin 2 mg/
gün tedavisi başlandı. İntratekal tobramisin  4 gün 2 mg/
gün verildikten sonra herhangi toksik ensefalopati bulgusu 
olmaması ve ventrikülit bulgularını belirgin olarak devam 
etmesi nedeniyle 4 mg/gün’e çıkıldı. 

Meropenem tedavisinin 23. gününde BOS drenajının 
iyi olmaması, ventrikülit bulgularının devam etmesi nede-
niyle eksternal drenajı çıkartılarak diğer taraftan yeniden 
takıldı. Bu arada antibiyotiklerine siprofloksasin 30 mg/
kg/gün eklendi. Hastanın kontrol BBT’sinde; sağ ventrikül 
frontal ve gövde kesimi kollabe olduğu ve sol lateral ventri-
kül geniş görünümde, ancak dilatasyon önceki incelemeye 
göre belirgin gerilediği görüldü. Ventrikül duvarı diffüz 
opaklaşma göstermekteydi. Ventrikülitle uyumlu bulgula-
rın devam ettiği görüldü (Şekil 1).    

İkinci kez eksternal drenaj değiştirildikten 3 gün son-
ra, meropenem (27.gün), sistemik ve intratekal tobramisin 
(14. gün), siprofloksasin (6.gün)  tedavi günlerinden itiba-
ren 3 gün ardı ardına BOS kültürlerinde P. aeruginosa üre-
mediği için ventrikülitin iyileştiği düşünüldü. Meropenem 
tedavinin 30. gününde kesildi. 

İzlemde hastanın alınan BOS örneklerinde protein 
yüksekliği devam etti ve BOS şekeri tekrar düştü. Hastanın 
yatışının 34. gününde alınan BOS kültüründe metisiline 
dirençli Staphyloccoccus epidermidis (MRSE) üremesi ne-
deniyle vankomisin başlandı ve eksternal drenajdan BOS 
drenajı iyi olmadığı için değiştirildi. İzlemde alınan BOS 

Şekil 1. Lateral ventrikül düzeyinden geçen ardışık BT kesitlerinde sağ lateral 
ventrikül yerleşimli şant yanı sıra sağda belirgin parankimal bası nedeni olan 
subdural ampiyemler izleniyor. Ventrikül duvarında ventrikülit ile uyumlu 
kontrast tutulumu ve dilate sol ventrikülde debriye ait seviyelenme de 
seçilmektedir. 
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ºBOS 
Bulguları

Hücre/mm3 250 4000 800 720 960 400 290 210 216 210 230 60

Protein mg/dL 195 362 395 390 375 369 430 427 897 405 397 234

Glukoz mg/dL 28 2 26 31 8 40 41 24 8 5 26 65

P. aeruginosa + + + + + - - - - - - -

∗MRSE + - - - -

♣: Eksternal drenaj (ED) konuldu, ♦: ED değiştirildi, ♠: ED çekildi , ºBOS: Beyin omurilik sıvısı, ∗MRSE: Metisiline dirençli Staphylolococcus epidermidis, 

örneklerinde enfeksiyon bulguları düzeldi ve MRSE tek-
rar üremedi. Bilgisayarlı BT’de sol lateral ventrikül gövde-
sindeki dilatasyonda bir miktar gerileme olduğu görüldü. 
Lateral ventrikül duvarındaki ventrikülitle uyumlu cidar 
opaklaşması devam etmekteydi. İzlemde radyolojik bul-
gular dışında enfeksiyon bulgularının belirgin düzelmesi, 
BOS kültürlerinde üreme olmaması, lateral ventrikülün 
kollabe olması nedeniyle beyin cerrahisinde eksternal dre-
naj çekildi. Vankomisin tedavisi 14 güne tamamlanarak 
kesildi. İzlemde hidrosefali nedeniyle hastaya tekrar şant 
konulmadı. Hasta kliniği düzeldikten sonra taburcu edildi 
ve kontrollere gelmedi. 

Tartışma
Ventriküloperitoneal şant konulan hastalarda şant en-

feksiyonu ve ventrikülit gelişme olasılığını etkileyen bir 
çok faktör vardır. Şant ameliyatının uzun sürmesi, hastanın 
yaşı (özellikle prematürelerde), hastanın ameliyat sırasında 
başka enfeksiyonunun bulunması, deri bütünlüğünün ol-
maması durumunda enfeksiyon riski artar. Bunun yanında 
beyin cerrahisi ekibinin tecrübeli olması ve profilaktik an-
tibiyotik kullanıldığında enfeksiyon riski azalır (3, 5, 10-
14). Sunulan olguda gelişen P. aeruginosa’ya bağlı ventrikü-

lite zemin hazırlayan herhangi bir faktör yoktu. Hastamız 
termdi ve ailenin geç getirmesi nedeniyle VP şant ameliyatı 
olduğunda 2 aylıktı, ameliyat sırasında başka enfeksiyonu 
yoktu, deri bütünlüğü kötü değildi, profilaktik antibiyotik 
başlanmıştı ve ameliyatı yapan beyin cerrahisi ekibi uzun 
süredir VP şant ameliyatı yapmaktaydı. 

Ventriküloperitoneal şant enfeksiyonu gelişen hastalar-
da, şantın bir ucunun periton içinde diğer ucunun da kafa 
içinde olması nedeniyle peritonda ve ventriküllerde (vent-
rikülit) enfeksiyon olma olasılığı artmaktadır. Bu neden-
le ventrikülitlerde etken mikroorganizma sıklıkla VP şant 
enfeksiyonlarında görülenlerle aynıdır. Ventrikülit tanısı 
VP şant enfeksiyonu olan bir hastada BBT ile ventrikül 
duvarlarında tutulum olduğu gösterilerek konulur. Ventri-
küloperitoneal şant enfeksiyonlarının çoğu şant ameliyat-
larından sonra erken dönemde (6 ay) görülür. Bu enfeksi-
yonlar genellikle Staphyloccocus aureus ve S. epidermidis’in 
operasyon sırasında inokülasyonuna bağlı olarak gelişir 
(3). Geç dönemde gelişen şant enfeksiyonları ise genellikle 
bakteriyemi sonrası, deri bütünlüğü bozuk olan hastalar-
da deriden inokülasyon veya spontan bakteriyel peritonit 
sonrası görülür. Geç dönem şant enfeksiyonları sıklıkla S. 
epidermidis, Streptokoklar, Escherichia coli, ve Haemophi-

Şekil 2. Hastanın ventrikülit tanısı aldıktan sonra BOS’ta hücre sayısı, protein, glukoz, kültür, aldığı antibiyotikler, şant revizyon zamanları.
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lus influenza’dır (3). Korinek ve ark.larının (6) eksternal 
drenajlı hastaların kültüre gönderdikleri 124 kateterlerin 
57’sinde (%45.9) bakteri izole edilmiş, üreyen mikroorga-
nizmaların 44’ü (%77.2) S. epidermidis, 4’ü S. aureus, 4’ü 
Propionibacterium acnes, 1’i micrococcus, 1’i Enterococcus fa-
ecalis, 1’i Enterococcus cloacae, ve 1’i de  P. aeruginosa olarak 
saptanmıştır. 

Sunulan olguda şant enfeksiyonu sonrası ağır bir vent-
rikülit olduğunu BBT ile gösterildi. Hastamızda ventrikü-
litin etkeni şant enfeksiyonları arasında nadir görülen P. 
aeruginosa idi. Ayrıca hastada gelişen bu komplikasyon, VP 
şant takıldıktan 3 gün sonra alınan BOS örneğinde üre-
mesi nedeniyle erken dönem komplikasyonu olarak kabul 
edildi.

Ventriküloperitoneal şantla ilişkili ventrikülitlerin te-
davisi oldukça güçtür ve tedavisi konusunda tartışmalar 
olmakla birlikte başlıca üç yaklaşım vardır: 1) Hemen bir 
yeni şant (aynı veya karşı taraftan) takılır ve intravenöz ve/
veya şant içine antibiyotik uygulanır. 2) VP şant çıkartı-
lır, eksternal drenaj konulur, BOS’ta enfeksiyon bulguları 
kaybolduktan sonra yeni VP şant takılır. 3) Şant değişti-
rilmeden geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi intravenöz 
ve şant içine verilir (2). Biz de hastamızda şant enfeksiyo-
nu saptadığımızda ilk olarak sistemik enfeksiyon tedavisi 

başladık, tedavinin 4. gününde ventrikülit olduğu BBT 
ile gösterilmesi ve VP şant enfeksiyonu/ventrikülitin la-
boratuvar bulgularında belirgin artış olması nedeniyle VP 
şant çıkartılarak yerine eksternal drenaj konuldu (Tablo 1). 
Hastanın VP şantının 2 kez değiştirilmesi gerekli oldu.  

Ventrikülit tedavisinde intravenöz antibiyotik tedavisi-
nin yanında bazı antibiyotikler doğrudan şant içine veri-
lerek intraventriküler tedavi de uygulanabilir. Literatürde 
sistemik verilen dozların çok altındaki dozlarda şant içine 
birçok antibiyotik verilmiştir. Bunlardan metisilin, sefalo-
tin, gentamisin ve vankomisin ile ilgili başarılı sonuçlar bil-
dirilmiştir (5,7). Hem şant revizyonu hem de sistemik te-
davi verildiğinde şant enfeksiyonlarında başarı oranı %73 
ile 93 arasında değişmektedir (5).  Biz de hastamıza mero-
penem, siprofloksasin, amikasin, tobramisin (sistemik ve 
intraventriküler), sefepim ve vankomisinden oluşan çoklu 
ve 58 gün süren antibiyotik tedavisi verdik. 

Sonuç olarak, VP şantı olan hastalarda şant enfeksiyo-
nu saptandığında ventrülit varlığı BBT ile araştırılmalıdır. 
Ventrikülit varsa tedavinin çok zor olacağı göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Tedavi seçenekleri arasında sistemik anti-
biyotik tedavisi, şant revizyonu, eksternal şant konulması 
ve intraventriküler antibiyotik tedavisi akılda tutulmalıdır. 
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