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ÖZET 
Bu makalede yirmibeş yaşında sağlıklı bir kadında gelişen meningoventrikülit olgusu sunuldu. Seftriakson tedavisine yanıt alınma-
yan hastanın, beyin-omurilik sıvısı kültüründe Listeria monocytogene süredi. Magnetik Rezonans ( MR) görüntülemede, ventrikülit 
ile uyumlu sinyal artışı saptandı. Ampirik tedaviye yanıt alınmayan pürülan meninjitli, immündirenci normal hastalarda                            
Listeria monocytogenes’in etken olabileceğinden kuşkulanılmalı; etkili antibiyotikler uygun doz ve sürede verilmelidir.  

SUMMARY 
In this paper, a 25-year-old female patient, immunocompetent, with Listeria monocytogenes meningoventriculitis is presented. The 
patient gave no response to initial ceftriaxone therapy. Listeria monocytogenes grew in her cerebrospinal fluid culture. Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) revealed a high signal consistent with ventriculitis. The patient was successfully treated with gentamycin 
and ampicilllin-sulbactam combination. Listeria monocytogenes should be considered in immuncompetant patients with purulent 
meningitis no responsive for appropriate antibiotherapy.  
 
                       

GİRİŞ 

Listeria monocytogenes insanda hastalık etkeni olarak 
ilk defa 1929’da Nyfeidt tarafından izole edildi (1, 2). 
İnfeksiyona yenidoğanlar, gebeler, yaşlılar, özellikle hüc-
resel immünitesi baskılanmış bireyler, steroit kullananlar 
duyarlıdır. Ancak sağlıklı kişilerde de hastalık etkeni ola-
bilmektedir (3-7). En sık bakteriyemi ve Santral Sinir Sis-
temi (SSS) infeksiyonu şeklinde görülür. Santral sinir sis-
temi infeksiyonu genellikle meninjit ve meningo-ensefalit 
şeklinde görülmekle birlikte rombensefalit, serebrit, beyin 
apsesi de gözlenmektedir. İmmünsüprese hastalarda 
mortalitesi yüksektir ( 8). 

Bu olgu, L. monocytogenes’in sağlıklı bireylerde nadiren 
infeksiyon yapması ve literatürde L. monocytogenes’e 
bağlı az sayıda meningoventrikülit olgusu olması nede-
niyle sunulmuştur. 

OLGU 

Yirmibeş yaşındaki kadın hasta, üç gündür devam eden 
bulantı, kusma, bir gündür ise ateş yüksekliği, baş ağrısı 
ve baş dönmesi yakınmalarıyla acil servise başvurdu. 
Hasta meninjit ön tanısıyla İnfeksiyon Hastalıkları Klini-
ği’ne yatırıldı. Hastanın özgeçmişinde; yaklaşık bir yıl 
önce spontan abortus öyküsü vardı. Taze peynir yeme 
öyküsü de alındı.  
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Fizik incelemesinde; ateş 37.8° C, nabız 88/dk, TA: 
130/90 mmHg idi. Bilinç açık, koopere, ense sertliği pozitif 
idi. Kernig ve Brudzinski belirtileri negatifti, patolojik refleks 
yoktu. Laboratuvar incelemesinde; beyaz küre sayısı 
14.700 / mm3, hemoglobin 12.4 g/dL, hematokrit %36.2, 
trombosit 146.000/UL idi. Beyin-omurilik sıvısı (BOS) ince-
lemesinde; basınç azalmış, görünümü bulanık, BOS pro-
teini 236.9 mg/dL (10-45 mg/dL), BOS şekeri 2 mg/dL (eş 
zamanlı kan şekeri 142 mg/dL) bulundu. Direkt mikrosko-
bik incelemede mm3’te 3800 hücre sayıldı, %90 
polimorfonükleer lökosit idi. Gram boyamada bakteri gö-
rülmedi. Bu bulgularla akut pürülan meninjit tanısı konulan 
hastaya seftriakson 2 x 2 gr. i.v. yolla başlandı. 

İlk gün 39.8° C’ye yükselen remittan ateş gözlendi. Bilin-
ci bozuldu, ajitasyon, uykuya eğilim gelişti. İkinci gün en-
se sertliği arttı, Kernig belirtisi pozitif ve Babinski bilateral 
lakayt idi. Beyin-omurilik sıvısı kültüründe Api-Listeria 
(bio-Mérieux, Fransa) testi ile doğrulanan                       
L. monocytogenes üredi. Kirby-Bauer testi ile yapılan 
antibiyogramda penisilin G, ampisilin, ampisilin-sulbak-
tam, imipenem, siprofloksasin, tetrasiklin, kloramfenikol, 
trimetoprim-sulfametoksazol ve teikoplanin duyarlı; 
seftriakson, seftazidime dirençli saptandı. Seftriakson 
kesilerek, hastane eczanesinde ampisilin olmadığı için  
ampisilin-sulbaktam 6x2 g ve gentamisin 8 saatte bir 2 
mg/kg başlandı. Fokal nöbet geçiren hastaya epanutin 
3x1 tedaviye eklendi. Çekilen kontrassız kraniyal tomog-
rafide ise 4. ventrikülde silinme, 3. ve lateral ventrikül-
lerde daralma, hemisferik sulkus ve fisürlerde silinme 
(ödem) ve sağ parietal lopda 1.5 cm çapında santrali 
hiper, çevresi hipodens şüpheli oluşum izlendi (Şekil 1). 
Mannitol 3x150mg başlandı. Çekilen MR görüntüleme-
sinde; sağ lateral ventrikül oksipital hornu hafif basık gö-
rünümde; FLAIR sekanslarda bu alanda komşu 
parankimde ventrikülit ile uyumlu sinyal artışı vardı (Şekil 
2). Tedavinin altıncı gününde ateşi ve bilinci düzeldi. Se-
kizinci günde menenjiyal irritasyon bulguları negatifleşti.  

Listeria monocytogenes meningo-ensefaliti için olası 
predispozan faktörler negatif saptandı. Kan ve idrar kül-
türlerinde üreme olmadı. Gentamisin 10 güne, ampisilin-
sulbaktam 21 güne tamamlandı. Beyin-omurilik sıvısı 
incelemesinde, BOS proteini 175 mg/dL (10-45 mg/dL), 
BOS şekeri normal bulundu. Direkt mikroskobik incele-
mede hücre görülmedi. Hasta taburcu edildi. Poliklinik 
takiplerinde sekelsiz iyileştiği görüldü.  

 

 

Şekil 1. Çekilen kontrastsız kraniyal tomografide 4. ventrikülde 
silinme, 3. ve lateral ventriküllerde daralma, hemisferik 
sulkus ve fisürlerde silinme (ödem) ve sağ parietal lop-
ta 1.5 cm çapında santrali hiper, çevresi hipodens 
şüpheli oluşum izlendi. 

 

 

 

Şekil 2. Çekilen MR görüntülemesinde; sağ lateral ventrikül 
oksipital hornu hafif basık görünümde; FLAIR sekans-
larda bu alanda komşu parenkimde ventrikülit ile 
uyumlu sinyal artışı vardı. 
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TARTIŞMA 

Listeria monocytogenes infeksiyonları daha çok 
yenidoğanlar, gebeler, yaşlılar ve immünsüprese birey-
lerde görülür, ancak sağlıklı bireylerde de görülebilmek-
tedir (6, 7, 9-11). Altta yatan ciddi hastalığı ve 
immünsüpresyonu olan erişkinlerdeki L. monocytogenes 
meninjitlerinde mortalite oranı daha yüksek gözlenmek-
tedir (12, 13). Julian ve ark. (13) 31 listeriyoz olgusunun 
%77’sinde, listeriyoza yatkınlık oluşturan bir veya daha 
fazla altta yatan hastalık saptamışlar ve altta yatan has-
talığın ağırlığına bağlı olarak mortaliteyi %61 olarak ra-
por etmişlerdir. Mylonakis ve ark. (12) 44 yeni olgu ve 
literatürde bildirilen 776 olguyu gözden geçirdiklerinde, 
hastaların %36’sında altta yatan bir hastalık bulmuşlar 
ve mortaliteyi 65 yaş üzerinde ve nöbet geçiren hasta-
larda daha yüksek oranda saptanmışlardır. Sunulan ol-
guda altta yatan herhangi bir hastalık, immünsüpresyon 
veya gebelik saptanmamış olup iyileşme ile sonlanmıştır. 

Listeria monocytogenes’e bağlı SSS infeksiyonları daha 
çok meninjit, meningo-ensefalit ve rombensefalit şeklin-
de bildirilmiştir (6-10, 14). Olguda saptanan ventrikülit, 
literatürde az sayıda bildirilmiştir (15-18). 

Hastaya başlanan ampisilin-sulbaktam/gentamisin kom-
binasyon tedavisine 6. günde yanıt alınmış ve etkin te-
davisi yapılmıştır. Sekel kalmamış ve relaps gelişmemiş-
tir. Literatürde bu hastalarda kullanılacak uygun antibiyo-
tik tedavisi ile ilgili değişik görüşler vardır. Rossi ve ark. 
(19) servikal ve torasik spinada Listeria’ya bağlı apsesi 
olan bir hastaya, altı hafta süreyle intravenöz 
trimetoprim-sulfametoksazol monoterapisi uygulamışlar 
ve Listeria’ya bağlı SSS infeksiyonu olan kritik hastalar-

da trimetoprim-sulfametoksazol monoterapisinin potan-
siyel alternatif bir seçenek olabileceğini vurgulamışlardır. 
Merle-Melet ve ark. (20) ise yoğun bakımda izledikleri           
L. monocytogenes’e bağlı meningo-ensefaliti olan 22 
hastada ampisilin + aminoglikozit kombinasyon tedavisi 
ile ampisilin (veya amoksisilin) + kotrimoksazol kombi-
nasyon tedavisini karşılaştırmışlar, risk faktörleri ile ağır-
lık skoru her iki grupta benzer olan bu çalışmada, 
ampisilin + kotrimoksazol kombinasyon tedavisi uygula-
nan grupta, mortalite ve morbidite oranlarını daha düşük 
saptamışlar, ayrıca ampisilin + aminoglikozit kombinas-
yon tedavisinin başarısızlığını (%57), ampisilin + 
kotrimoksazol kombinasyon tedavisine göre (%6.7) ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. 
Sonuç olarak, L. monocytogenes’e bağlı meningo-
ensefalit olgularında en uygun tedavi rejiminin 
amoksisilin-kotrimoksazol olması gerektiğini vurgulamış-
lardır (20). IDSA tarafından 2004’te yayınlanan rehberde 
birinci seçenek ampisilin veya penisilin G ile bir 
aminoglikozid kombinasyonu, alternatif tedavide ise 
trimetoprim-sulfametoksazol veya meropenem öneril-
mektedir (21). 

Sunulan olgunun hayvanlarla temas öyküsü yoktu, an-
cak sütü kaynatmadan hazırlanan taze peynir yeme öy-
küsü vardı. Yediği peynir incelenemedi. Olası geçiş yo-
lunun taze peynir alımı olduğu düşünüldü.  

Sonuç olarak, meninjit veya meningo-ventrikülit ile izlenen 
immün direnci normal bireylerde, L. monocytogenes’in de 
etken olabileceği ve L. monocytogenes’e etkili antibiyo-
tiklerin uygun doz ve sürede verilmesinin önemi vurgu-
lanmıştır. 
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