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Çocuklarda Menenjite Güncel Yaklaşım

Çocuklarda pnömokok ve son olarak da meningokok konjü-
ge aşıların kullanılmaya başlanmasıyla bakteriyel menenjit 
daha az görülmektedir. Menenjit, beyni çevreleyen menink-
slerin enfeksiyonu olarak tanımlanıp hastaların yaşı küçül-
dükçe, menenjit semptom ve bulguları özgüllüğünü kaybet-
mektedir. Sütçocuklarında ateş, emmede azalma, huzursuz-
luk, çevreyle ilgisizlik gibi silik bulgular gözlenebilmekte-
dir. Mevcut semptom ve bulgulara dayanarak bakteriyel 
menenjit olasılığını öngörmek için Bakteriyel Menenjit 
Skorlaması gibi modeller geliştirilmiştir. Menenjit şüphesi 
olan stabil hastalarda, uygun kan testleri yanında kesinlik-
le lomber ponksiyon yapılmalıdır. İlk aşamada tam kan 
sayımı, periferik glukoz, BOS’da lökosit, eritrosit, glukoz, 
protein tayini ve gram boyama değerlendirilmelidir. 
Bakteriyel menenjit tedavisine esas olarak zaman kaybet-
meden ve toplumdaki antibiyotik duyarlılığına dayanılarak 
geniş spektrumlu ampirik antibiyotik başlanmalıdır. 
Antibiyotik tedavisi ne kadar erken başlanırsa sağ kalım 
üzerine olumlu etkisinin o derece fazla olduğu gösterilmiş-
tir. Hâlen menenjit, çocukluk çağının önemli bir morbidite 
ve mortalite nedeni olup, en riskli gruplar süt çocukları ile 
adolesanlardır.
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Current Approach to Meningitis in Pediatric Patients

In children bacterial meningitis is less frequently seen after 
introduction of pneumococcal, and most recently meningo-
coccal conjugated vaccines into clinical practice. Menengitis 
is defined as the infection of the meninges around  the brain. 
The specificity of the symptoms and signs of menengitis is 
decreased in infants. In infants subtle  symptoms like fever, 
agitation, poor breast feeding and disorientation can be  
observed. New diagnostic methods based on available 
symptoms and signs like “Bacterial Menengitis Scoring” 
system was developed  to predict the probability of bacterial 
menengitis. in stable patients. With suspect menengitis lum-
bar punction and appropriate blood tests should be perfor-
med. Complete blood count, peripheral blood glucose, 
leucocyte,erythrocyte, glucose, protein in CSF, should be 
determined and gram stain should be evaluated at a first 
step. Treatment of bacterial meningitis should be initiated 
without delat with broad spectrum antibiotherapy based on 
antibiotic susceptibility in the community. Studies focus on 
decreased mortality with the early antimicrobial therapy.At 
present meningitis is still a major cause of mortality and 
morbidity in pediatric age group, and infants, and adoles-
cents constitute the most risky groups.
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Beyni çevreleyen meninkslerin enfeksiyonu 
menenjit olarak tanımlanır. Enfeksiyon genellikle 
araknoid ve pia materde olup, leptomenenjit olarak 
da adlandırılmaktadır. Çocuklarda pnömokok ve 
son olarak da meningokok konjüge aşıların kulla-
nılmaya başlanmasıyla bakteriyel menenjit daha az 
görülmektedir. Buna karşılık daha çok aseptik 
menenjit gözlenmekte ve en önemli etken olarak 
virüsler karşımıza çıkmaktadır. Endemik bölgeler-
de ise kene ısırığı ile ilişkili menenjitler (Lyme, 
riketsiyozlar gibi) önemini korumaktadır. Hâlen 
menenjit, çocukluk çağının önemli bir hastalık ve 
ölüm nedenidir. En yüksek risk altındakiler 6-12 

ay arasındaki sütçocukları olup, bildirilen olgula-
rın %90’ını 1 ay ile 5 yaş arasındaki çocuklar 
oluşturmaktadır (1,2).

etiyoloji

Bir ayın altındaki bebeklerde bakteriyel menenjit en 
çok grup B streptokoklar, Escherichia coli ve Listeria 
monocytogenes’e bağlı olarak gelişmektedir (3). 
Sütçocuğu ve daha sonraki çocukluk çağının bakteri-
yel menenjitinde önde gelen etkenler arasında 
Haemophilus influenzae tip b (Hib), Streptococcus 
pneumoniae ve Neisseria meningitidis’dir. Aseptik 
menenjitin en sık etkeni ise viruslardır. Enteroviruslar 
özellikle en sık aseptik menenjit etkeni olup yaz ayla-
rında meningoensefalite neden olurlar. Bazı bakteri-
ler de aseptik menenjite yol açar. En önemli bakteri-
yel aseptik menenjit nedenleri arasında tüberküloz 
yer alır. Lyme hastalığı, bruselloz, leptospiroz ve 
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riketsiya enfeksiyonu bakterilerin yol açtığı ve 
hayvanlardan bulaşan aseptik menenjit etkenleridir. 
Mikoplazma ve klamidya enfeksiyonları, mayalar ve 
küf mantarları, bazı paraziter hastalıklar da aseptik 
menenjit bulguları ortaya koyabilir (3,4).

Epidemiyoloji

Türkiye’de çocuklarda konjüge pnömokok aşısının 
rutin olarak uygulanmasından önceki dönemde, 
akut bakteriyel menenjit etkenleri N.meningitidis 
(%56.8), S.pneumoniae (%22.5) ve Hib (%20.5) 
olarak tespit edilmiştir. Etkin aşılama sayesinde 
S.pneumoniae ve Hibe bağlı menenjit önemli ölçü-
de azalmıştır (5). 

Konjuge pnömokok aşıları ile menenjitlerde aşı sero-
tiplerine bağlı invazif pnömokok hastalıklarının sıklı-
ğında %80-85 oranında azalma saptanmıştır. 

Meningokok enfeksiyonları aşı ile önlenebilen ağır 
seyirli hastalıkların, Hib ve PCV13 aşılamalarının 
rutin olarak yapılmasından sonra en önde gelen 
nedeni olmuştur. Dünyada her yıl 500.000 invaziv 
meningokok hastalığı görülmekte olup 50.000 
ölüm vakası bildirilmektedir. İnvaziv meningokok 
hastalığı her yaşta görülebilse de özellikle 2 yaşın-
dan küçük çocuklar ve 15-19 yaşındaki adolesanlar 
enfeksiyon açısından artmış riske sahiptir. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde konjuge meningokok aşısı 
kullanımını takip eden dönemde invaziv meningo-
kok enfeksiyonları sıklığında belirgin azalma 
olmuştur. Aşının yaygın uygulamaya girmesi ile 
birlikte, taşıyıcılık oranlarında azalmaya paralel, 
aşılanmayan kişilerde hastalık sıklığında azalma 
(herd immünite) sağlanmıştır.

Hib menenjiti sonbahar ve kış aylarında zirve yapar-
ken S.pneumoniae bağlı hastalık da kış aylarında 
görülür. Meningokok hastalığı hem endemik hem de 
epidemik olabilir, özellikle 5 yaş altı çocuklar risk 
altındadır (6).

Patogenez

Enfeksiyon çoğunlukla beyin omurilik sıvısına hema-
tojen yayılımla oluşmaktadır. Daha ender olarak kafa 
travmasını takiben ya da lokal enfeksiyon (mastoidit, 
sinüzit, orbita enfeksiyonu gibi) odağından komşuluk 

yoluyla gelişebilir. Etkenler kan-beyin bariyerini 
transselüler veya paraselüler yolla ya da enfekte 
fagositlerin içinde aşarlar. Bakteriyel menenjit sıklığı 
erkek çocuklarda daha yüksektir. Ayrıca yaş küçül-
dükçe hastalık riski artar. İmmün sisteminin doğum-
sal veya edinsel bozuklukları enfeksiyona eğilimi 
arttırır. İmmünglobülin eksiklikleri, CD4+ yardımcı 
hücre eksikliği, dalak yokluğu gibi primer ve sekon-
der immün yetersizlik varlığında fırsatçı mikroorga-
nizmalar menenjite yol açabilir. Koklear implant 
varlığı özellikle pnömokok menenjitine yatkınlık 
oluşturmaktadır (2,6). 

Bakteriyel menenjit oluşması üst havayolunun kolo-
nizasyonu ile başlar. Nazofarengeal mukoza pnö-
mokoklar, meningokoklar veya diğer bakterilerle 
kolonizasyon asemptomatik taşıyıcılık veya hafif 
bir enfeksiyon şeklindedir. Nazofarenksten kana 
geçer, kanda etkenler kapsül polisakkaritleri saye-
sinde (S.pneumoniae, H.influenzae, N.meningitidis, 
E.coli ve grup B streptokoklar) konağın savunma 
mekanizmalarından kurtulur. Beyin kılcal damarları 
ve koroid pleksusdan geçebilirler ve kan-beyin bari-
yerini aşarak meninksler ve beynin inflamasyonu 
neden olurlar (7). 

Subdural efüzyon menenjit seyrinde sık görülmekte 
ve komplikasyondan daha çok hastalığın seyri sıra-
sında oluşan bir durum olduğu kabul edilmektedir. 
Subdural efüzyonun oluş mekanizması tam olarak 
bilinmemesine karşın subdural aralığa uzanan çok 
sayıdaki venin inflamasyonu, damar geçirgenliğinde 
artış ve bunun sonucu olarak albüminden zengin sıvı-
nın bu alana toplanmasına bağlı oluşabileceği düşü-
nülmektedir. Ayrıca menenjit seyri sırasında kafa içi 
basınç ve artışı aşırı anti-diüretik hormon (ADH) 
salınımı görülebilir (8).

Klinik bulgular

Hastaların yaşı küçüldükçe, menenjit semptom ve 
bulgular özgüllüğünü kaybetmektedir. Sütçocukların-
da ateş, emmede azalma, huzursuzluk, çevreyle ilgi-
sizlik gibi silik bulgular gözlenebilir. Daha büyük 
çocuklarda, baş ağrısı, fotofobi, ense sertliği, bilinç 
değişikliği, fontanel kabarıklığı, mide bulantısı ve 
kusma gibi “klasik” menenjit bulguları vardır. 
Brudzinski (ensenin fleksiyona getirilmesiyle birlikte 
kalça ve dizlerin istemsiz olarak fleksiyona gelmesi) 
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ve Kernig (kalça fleksiyonunun diz ekstansiyonunu 
engellemesi) bulguları menenjitin geç döneminde 
ortaya çıkmaktadır. Erken dönemde enfeksiyon, gast-
roenterit, intussepsiyon, solunum yolu enfeksiyonları 
(pnömoni) ya da derin boyun enfeksiyonları (retrofa-
rengeal apse, servikal adenit gibi) ile karışabilir. 
Bilinç bulanıklığı gözlenen hastalarda ayırıcı tanıda 
ensefalit, serebral kanama, apse ya da toksik maruzi-
yet düşünülmelidir (9,10).

Sistemik tutulum nedeniyle artrit ve miyalji olabilir. 
Artrit çoğunlukla reaktif karakterde olup, immün 
kompleks aracılığıyla veya bakterinin ekleme yayıl-
ması ile gerçekleşir. Ataksi ve nöbet ilk başvuru bul-
gusu olabilir. Meningokok menenjitinde peteşi ve 
purpura saatler içinde gelişebilir. Purpuraya şok ve 
hipotermi eşlik etmesi kötü prognoz belirtisidir. 
Menenjit seyrinde perikardit görülebilir ve antibiyo-
terapi ile çoğunlukla geriler. Uygun tedaviye rağmen, 
ateşin düşmemesi durumunda akılda tutulmalıdır. 
Ender olarak perikardiyal tamponad gelişebilir ve bu 
durumda tedavi drenajdır. Pnömoni, epiglottit, endof-
talmit, yüzde selülit gibi süpüratif enfeksiyonlar 
menenjite eşlik edebilir (11).

Tanı 

Menenjit şüphesi olan stabil hastalarda, uygun kan 
testleri yanında kesinlikle lomber ponksiyon (LP) 
yapılmalıdır. Menenjit, kafa içi basınç artışına yol 
açabildiğinden ileri derecede artmış basınç varlığında 
LP sırasında beyin herniyasyonu riski bulunmaktadır. 
Özellikle ön fontaneli kapalı çocuklarda LP işlemi 
öncesi kafa içindeki basınç ve beyin ödemiyle ilgili 
fikir vermesi açısından göz dibi ve kraniyal görüntü-
leme yapılmalıdır. Özellikle hastada akut bilinç deği-
şikliği veya taraf bulgusu varsa LP öncesi kesinlikle 
kraniyal BT çekilmelidir (12).

İlk aşamada yapılması gerekenler tam kan sayımı, 
periferik glukoz, BOS’da lökosit, eritrosit, glukoz, 

protein tayini ve gram boyamadır. Bakteriyel 
menenjiti olmayan çocuklarda BOS glukozu peri-
ferik glukozun yaklaşık olarak %60’ı kadardır. 
Kan ve BOS kültürleri de kesinlikle alınmalıdır. 
Normal BOS değerleri yaşa göre farklılık göster-
mektedir (Tablo 1). BOS’da pleositoz olan olgular-
da klinik bulgulara göre ek değerlendirmeler yapı-
labilir (13,14). 

LP öncesi antibiyotik kullanımı bakteri kültürünün 
yanlış olarak negatif sonuçlanmasına neden olabi-
lir. Kültürün sterilizasyon süresi etkene göre fark-
lılık gösterir. Bu süre N.meningitidis için hemen, 
S.pneumoniae ve Grup B Streptokoklar için birkaç 
saatte gerçekleşir. Kanıtlanmış bakteriyel menenji-
ti olan çocuklarda antibiyotik verilmesinin BOS 
proteinini düşürdüğü ve BOS glukozunu yükseltti-
ği gösterilmiştir.

Bakteriyel menenjit olasılığının düşük olduğu 
olgularda virüsler için polimeraz zincir reaksiyonu 
testi (PZR) viral enfeksiyon tanısını koymada ve 
antibiyotik süresini kısaltmada oldukça yararlıdır. 
Ayrıca PZR ile bakteriyel menenjitli hastalarda 
BOS’da mikroorganizma DNA’sı saptanabilir. BOS 
pleositozu olan olgularda yeni geliştirilmiş entero-
viral testler birkaç saat gibi kısa sürede sonuç 
vermekte ve tanıya yardımcı olmaktadır. Daha 
küçük çocuklarda HSV PCR testi düşünülmelidir. 
Endemik bölgelerde Lyme açısından serolojik 
incelemeler yapılabilir (15,16). 

Bakteriyel etkeni tanımlamak ya da varlığını dışla-
mak için yapılan kültürlerinin sonuçlanması birkaç 
gün sürmektedir. Mevcut semptom ve bulgulara 
dayanarak bakteriyel menenjit olasılığını öngörmek 
için Bakteriyel Menenjit Skorlaması (BMS) gibi 
modeller geliştirilmiştir (Tablo 2). Yayınlanmış pek 
çok çalışmada BMS’nın tanısal doğruluğu yüksek 
bulunmuştur (12).

Tablo 1. Yaşa göre normal BOS parametreleri (14).

BOS parametresi
WBC/mm3

Glukoz
BOS/kan glukozu
Protein

0-4 hafta
0-19 hücre/mm3

30-60 mg/dL (ort 52)
%60

60-100 mg/dL

4-8 hafta
0-9 hücre/mm3

40-70 mg/dL (ort 52)
%60

50-80 mg/dL

>8 hafta
0-9 hücre/mm3

50-80 mg/dL
%60

15-45 mg/dL

Yaş
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tedavi

Bakteriyel menenjit tedavisine esas olarak zaman 
kaybetmeden ve toplumdaki antibiyotik duyarlılığına 
dayanılarak geniş spektrumlu ampirik antibiyotik 
başlanmalıdır. Antibiyotik tedavisi ne kadar erken 
başlanırsa sağ kalım üzerine olumlu etkisinin o dere-
ce fazla olduğu gösterilmiştir. Bundan dolayı LP 
geciktirecek herhangi bir durum varlığında antibiyo-
tik beklenmeden yapılmalıdır. Yenidoğanlar sıklıkla, 
başlangıç olarak ampisilin 100 mg/kg ve sefotaksim 
50 mg/kg/doz, günde 3 kez şeklinde başlanır. 
Sütçocukları ve büyük çocuklarda monoterapi olarak 
3. kuşak sefalosporinler (seftriakson 100 mg/kg tek 
doz ya da sefotaksim 50 mg/kg/doz, günde 3 kez) 
kullanılabilir. Etkenin S.pneumoniae olduğu bilini-
yorsa veya Gram boyamada gram pozitif kok saptan-

Tablo 2. Bakteriyel Menenjit Skorlaması: Bakteriyel menenjit 
riski düşük olan çocukları belirlemek için geçerli kurallar (12).

Bakteriyel menenjit için yüksek risk kriterleri
• BOS’da pozitif Gram boyama
• BOS’da mutlak nötrofil sayısı (ANC) ≥1.000 hücre/mm3

• BOS proteini ≥80 mg/dL
• Periferik kanda kesin nötrofil sayısı ≥ 10.000 hücre/mm3

• Başvuru anında ya da öncesinde konvülziyon varlığı

Tablo 3. Yaşa göre olası etkenler ve ampirik antibiyoterapi (11).

Yaş grubu

Yenidoğan 0-7 gün

Yenidoğan 7-28 gün

1-3 ay

3 ay-5 yaş

5 yaş ve üzeri

Olası etken

Streptococcus agalactiae
Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae
Enterokoklar

Listeria monocytogenes

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis

Gram-negatif enterik basiller
Pseudomonas aeruginosa

S.agalactiae
E.coli

K.pneumoniae
Enterokoklar

L.monocytogenes
Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae
Neisseria meningitidis

S.pneumoniae
H.influenzae

N.meningitidis

S.pneumoniae
N.meningitidis

tedavi

Ampisilin + sefotaksim

Nafsilin / oksasilin veya 
vankomisin +
seftazidim ± 

aminoglikozit

Ampisilin + sefotaksim 
veya seftriakson

Sefotaksim veya 
seftriakson + vankomisin

Sefotaksim veya seftriak-
son + vankomisin

Tablo 4. Akut bakteriyel menenjitte kemoprofilaksi uygulama-
ları.

etken

N. meningitidis

H. influenza

S. pneumonia

Kemoprofilaksi

Rifampisin; 12 saatte bir, 2 gün süreyle ve ağız 
yoluyla 1 ay altındaki bebeklere 5 mg/kg, 1 ay ve 
üzeri çocuklara 10 mg/kg, maks: 600 mg
Seftriakson; tek doz ve kas içine, 15 yaş altındaki 
çocuklara 125 mg, 15 yaş ve üzerindekiler 250 mg 

Rifampisin; 20 mg/kg/gün tek dozda ve ağız yo-
luyla 4 gün. (Aşısız veya immünsüprese bireyde)

Önerilmez.

dıysa dirençli pnömokokları kapsamak için ampirik 
olarak vankomisin (15 mg/kg/doz, günde 4 kez) 
eklenmelidir. Bakteriyel patojenin izole edilmesi ve 
kültür antibiyogramının belirlenmesinden sonra anti-
biyotik seçimi ve süresi yeniden düzenlenmelidir. 
Antibiyotik tedavisi, hasta en az 5 gün ateşsiz olana 
kadar, ama en azından 7-10 gün süreyle devam etti-
rilmelidir. Pnömokok ve Hib menenjitinin en az 10 
gün ve meningokok menenjitinin de en az 7 gün ola-
rak tedavi edilmesi önerilmektedir. Grup B strepto-
kok menenjiti 14-21 gün, Listeria menenjiti 21 gün 
süreyle tedavi edilmelidir. Gram negatif patojenler 
için BOS steril olduktan sonra en az 2 hafta, toplam 
en az 3 hafta tedavi sürdürülmelidir (7,11,17).

Viral menenjit tedavisi sıklıkla destekleyici olup, 
yeterli hidrasyon, ateş ve ağrı kontrolünü içermekte-
dir. HSV enfeksiyonundan şüphelenildiğinde ampirik 
olarak asiklovir başlanmalıdır. HSV enfeksiyonları 
ender olmakla birlikte, önemli morbidite ve mortalite 
nedenidir. BOS HSV PCR sonucu negatif gelen olgu-
larda asiklovir kesilebilir (18).

Deksametazonun (0.15 mg/kg IV) anti-inflamatuvar 
etkisi antibiyotik öncesi verildiğinde, H.influenzae 
tip b’nin neden olduğu menenjitlerde işitme kaybını 
ve diğer nörolojik sekelleri belirgin olarak azalttığı 
gösterilmiştir. Klinik çalışmalar ve meta-analizlerde, 
deksametazon tedavisinin, diğer ajanların neden 
olduğu menenjitlerde de prognozu düzelttiğini öne 
sürülse de yeterli düzeyde kanıt yoktur. S.pneumoniae 
menenjiti için deksametazon kullanılabilir, ancak 
bakteriyel etken bilinmediği zaman ampirik steroid 
kullanımı üzerine bir uzlaşı bulunmamaktadır. 
Ensefaliti olan çocuklarda da eşlik eden inflamasyonu 
azaltmak için kortikosteroid kullanılabilmektedir (19).
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Komplikasyonlar

Bakteriyel menenjite bağlı sinir paralizileri en sık 
görülen sekeller arasındadır ve geçici veya kalıcı 
olabilir. Küçük çocuklarda komplikasyonlar nispeten 
daha sıktır. Hidrosefali, uygunsuz ADH sendromu, 
subdural efüzyon, ampiyem ve başka odaklarda 
enfeksiyonlar (artrit, bukkal selülit, pnömoni, peri-
kardit, endoftalmit) hastalığın seyrinde görülebilir. 
Ayrıca iyileşmiş bakteriyel menenjit olgularının 
%20-30’unda uzun dönemde, hafif dereceli öğrenme 
güçlüğü, sensorinöral işitme kaybı, afebril nöbetler 
ve daha ciddi nörolojik sorunlar (mental retardasyon 
ve körlük gibi) gelişebilmektedir (23).

Korunma

Meningokok menenjiti geçiren hastaların tüm aile 
bireylerine ve kreş/okul öncesi bakımevi temaslıları-
na ilk 24 saat içinde kemoprofilaksi verilmelidir. 
Hastaya rutin bakım veren sağlık personeline ağızdan 
ağza resüsitasyon veya başka işlemler sırasında solu-
num sekresyonları ile temas dışında kemoprofilaksi 
gerekmez. Kemoprofilakside rifampisin (12 saatte 
bir, 2 gün süreyle ve ağız yoluyla 1 ay altındaki 
bebeklere 5 mg/kg, 1 ay ve üzeri çocuklara 10 mg/kg, 
maks: 600 mg) veya seftriakson (tek doz ve kas içine, 
15 yaş altındaki çocuklara 125 mg, 15 yaş ve üzerin-
dekiler 250 mg) kullanılmaktadır. Meningokok epi-
demilerinde meningokok aşılarının içindeki bir suşla 
oluştuysa meningokok aşısı yapılması önerilir. İki 
yaş altı çocuklarda 9. aydan itibaren meningokok 
aşısı yapılabilir. Hib menenjiti durumunda ise Hib 
aşıları tamamlanmamış 4 yaş altındaki çocuklar ile 
aynı evde yaşayan immün yetersizliği olan çocuklara 
kemoprofilaksi amaçlı rifampisin 20 mg/kg/gün tek 
dozda ve ağız yoluyla 4 gün süreyle verilmelidir. 
Pnömokok menenjitinde kemoprofilaksi yapılması 
önerilememektedir (11) (Tablo 4).
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