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Cocuklarda pnomokok ve son olarak da meningokok konjii-
ge agilarin kullanilmaya baglanmastyla bakteriyel menenjit
daha az goriilmektedir. Menenjit, beyni cevreleyen menink-
slerin enfeksiyonu olarak tanimlanip hastalarin yagi kiiciil-
diikgce, menenjit semptom ve bulgular: 6zgiilliigiinii kaybet-
mektedir. Siitcocuklarinda ateg, emmede azalma, huzursuz-
luk, cevreyle ilgisizlik gibi silik bulgular gozlenebilmekte-
dir. Mevcut semptom ve bulgulara dayanarak bakteriyel
menenjit olasitligini ongormek icin Bakteriyel Menenjit
Skorlamast gibi modeller gelistirilmistir. Menenjit siiphesi
olan stabil hastalarda, uygun kan testleri yaninda kesinlik-
le lomber ponksiyon yapilmalidir. Ilk asamada tam kan
sayimi, periferik glukoz, BOS’da lokosit, eritrosit, glukoz,
protein tayini ve gram boyama degerlendirilmelidir.
Bakteriyel menenjit tedavisine esas olarak zaman kaybet-
meden ve toplumdaki antibiyotik duyarliligina dayanilarak
genis spektrumlu ampirik antibiyotik baslanmalidir.
Antibiyotik tedavisi ne kadar erken baglamirsa sag kalim
iizerine olumlu etkisinin o derece fazla oldugu gosterilmis-
tir. Halen menenjit, cocukluk ¢aginin énemli bir morbidite
ve mortalite nedeni olup, en riskli gruplar siit cocuklari ile
adolesanlardir.
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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 cevreleyen meninkslerin enfeksiyonu
menenjit olarak tanimlanir. Enfeksiyon genellikle
araknoid ve pia materde olup, leptomenenjit olarak
da adlandirilmaktadir. Cocuklarda pnomokok ve
son olarak da meningokok konjlige asilarin kulla-
nilmaya baslanmasiyla bakteriyel menenjit daha az
goriilmektedir. Buna karsilik daha cok aseptik
menenjit gozlenmekte ve en onemli etken olarak
virtisler kargimiza ¢ikmaktadir. Endemik bolgeler-
de ise kene 1sirigr ile iligkili menenjitler (Lyme,
riketsiyozlar gibi) 6nemini korumaktadir. Halen
menenjit, cocukluk ¢aginin 6nemli bir hastalik ve
olim nedenidir. En yiiksek risk altindakiler 6-12
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ay arasindaki siitcocuklar1 olup, bildirilen olgula-
rm %901 1 ay ile 5 yas arasindaki ¢ocuklar
olusturmaktadir 2.

Etiyoloji

Bir ayin altindaki bebeklerde bakteriyel menenjit en
cok grup B streptokoklar, Escherichia coli ve Listeria
monocytogenes’e bagli olarak gelismektedir ©.
Stitgocugu ve daha sonraki cocukluk ¢aginin bakteri-
yel menenjitinde onde gelen etkenler arasinda
Haemophilus influenzae tip b (Hib), Streptococcus
pneumoniae ve Neisseria meningitidis’dir. Aseptik
menenjitin en sik etkeni ise viruslardir. Enteroviruslar
ozellikle en sik aseptik menenjit etkeni olup yaz ayla-
rinda meningoensefalite neden olurlar. Baz1 bakteri-
ler de aseptik menenjite yol agar. En 6nemli bakteri-
yel aseptik menenjit nedenleri arasinda tiiberkiiloz
yer alir. Lyme hastalif1, bruselloz, leptospiroz ve
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riketsiya enfeksiyonu bakterilerin yol actig1 ve
hayvanlardan bulagan aseptik menenjit etkenleridir.
Mikoplazma ve klamidya enfeksiyonlari, mayalar ve
kiif mantarlar1, bazi paraziter hastaliklar da aseptik
menenjit bulgular ortaya koyabilir ¢4,

Epidemiyoloji

Tirkiye’de ¢cocuklarda konjiige pndmokok agisinin
rutin olarak uygulanmasindan 6nceki donemde,
akut bakteriyel menenjit etkenleri N.meningitidis
(%56.8), S.pneumoniae (%22.5) ve Hib (%20.5)
olarak tespit edilmistir. Etkin asilama sayesinde
S.pneumoniae ve Hibe bagli menenjit onemli 6l¢ii-
de azalmigtir ©.

Konjuge pnomokok asilari ile menenjitlerde as1 sero-
tiplerine bagl invazif pnomokok hastaliklarinin sikli-
ginda %80-85 oraninda azalma saptanmuistir.

Meningokok enfeksiyonlar1 ag1 ile 6nlenebilen agir
seyirli hastaliklarin, Hib ve PCV13 agilamalarinin
rutin olarak yapilmasindan sonra en onde gelen
nedeni olmustur. Diinyada her yil 500.000 invaziv
meningokok hastaligr goriilmekte olup 50.000
o6liim vakasi bildirilmektedir. invaziv meningokok
hastalig1 her yasta goriilebilse de 6zellikle 2 yagin-
dan kiiciik ¢cocuklar ve 15-19 yasindaki adolesanlar
enfeksiyon agisindan artmis riske sahiptir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde konjuge meningokok asisi
kullanimin takip eden donemde invaziv meningo-
kok enfeksiyonlart sikliginda belirgin azalma
olmustur. Asinin yaygin uygulamaya girmesi ile
birlikte, tasiyicilik oranlarinda azalmaya paralel,
astlanmayan kisilerde hastalik sikliginda azalma
(herd immiinite) saglanmigtir.

Hib menenjiti sonbahar ve kig aylarinda zirve yapar-
ken S.pneumoniae bagl hastalik da kis aylarinda
goriiliir. Meningokok hastaligi hem endemik hem de
epidemik olabilir, 6zellikle 5 yas alti cocuklar risk
altindadir ©.

Patogenez
Enfeksiyon cogunlukla beyin omurilik s1visina hema-
tojen yayilimla olugsmaktadir. Daha ender olarak kafa

travmasini takiben ya da lokal enfeksiyon (mastoidit,
siniizit, orbita enfeksiyonu gibi) odagindan komsuluk
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yoluyla gelisebilir. Etkenler kan-beyin bariyerini
transseliiler veya paraseliiler yolla ya da enfekte
fagositlerin icinde agarlar. Bakteriyel menenjit siklig
erkek cocuklarda daha yiiksektir. Ayrica yas kiigiil-
diikge hastalik riski artar. Immiin sisteminin dogum-
sal veya edinsel bozukluklar1 enfeksiyona egilimi
arttirir. Immiinglobiilin eksiklikleri, CD4+ yardimci
hiicre eksikligi, dalak yoklugu gibi primer ve sekon-
der immiin yetersizlik varliginda firsat¢r mikroorga-
nizmalar menenjite yol acabilir. Koklear implant
varlig1 ozellikle pnomokok menenjitine yatkinlik
olusturmaktadir 9,

Bakteriyel menenjit olugsmasi iist havayolunun kolo-
nizasyonu ile baglar. Nazofarengeal mukoza pno-
mokoklar, meningokoklar veya diger bakterilerle
kolonizasyon asemptomatik tasiyicilik veya hafif
bir enfeksiyon seklindedir. Nazofarenksten kana
gecer, kanda etkenler kapsiil polisakkaritleri saye-
sinde (S.pneumoniae, H.influenzae, N.meningitidis,
E.coli ve grup B streptokoklar) konagin savunma
mekanizmalarindan kurtulur. Beyin kilcal damarlar:
ve koroid pleksusdan gecebilirler ve kan-beyin bari-
yerini asarak meninksler ve beynin inflamasyonu
neden olurlar .

Subdural efiizyon menenjit seyrinde sik goriilmekte
ve komplikasyondan daha ¢ok hastaligin seyri sira-
sinda olusan bir durum oldugu kabul edilmektedir.
Subdural efiizyonun olus mekanizmasi tam olarak
bilinmemesine karsin subdural aralifa uzanan cok
sayidaki venin inflamasyonu, damar gecirgenliginde
artig ve bunun sonucu olarak albtiminden zengin s1vi-
nin bu alana toplanmasina bagl olusabilecegi diisii-
niilmektedir. Ayrica menenjit seyri sirasinda kafa igi
basing ve artigt asirt anti-diliretik hormon (ADH)
salinimi goriilebilir ®.

Klinik bulgular

Hastalarin yag1 kiigiildiikce, menenjit semptom ve
bulgular 6zgiilliigiinii kaybetmektedir. Siitcocuklarin-
da ates, emmede azalma, huzursuzluk, cevreyle ilgi-
sizlik gibi silik bulgular gozlenebilir. Daha biiyiik
cocuklarda, bas agrisi, fotofobi, ense sertligi, biling
degisikligi, fontanel kabarikli§i, mide bulantis1 ve
kusma gibi “klasik” menenjit bulgular1 vardir.
Brudzinski (ensenin fleksiyona getirilmesiyle birlikte
kalca ve dizlerin istemsiz olarak fleksiyona gelmesi)
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ve Kernig (kal¢a fleksiyonunun diz ekstansiyonunu
engellemesi) bulgulari menenjitin ge¢ doneminde
ortaya ¢ikmaktadir. Erken donemde enfeksiyon, gast-
roenterit, intussepsiyon, solunum yolu enfeksiyonlari
(pnémoni) ya da derin boyun enfeksiyonlari (retrofa-
rengeal apse, servikal adenit gibi) ile karigabilir.
Biling bulaniklig1 gozlenen hastalarda ayirici tanida
ensefalit, serebral kanama, apse ya da toksik maruzi-
yet diistiniilmelidir ©-'9,

Sistemik tutulum nedeniyle artrit ve miyalji olabilir.
Artrit cogunlukla reaktif karakterde olup, immiin
kompleks aracilifiyla veya bakterinin ekleme yayil-
masi ile gerceklesir. Ataksi ve nobet ilk bagvuru bul-
gusu olabilir. Meningokok menenjitinde petesi ve
purpura saatler i¢inde gelisebilir. Purpuraya sok ve
hipotermi eglik etmesi kotii prognoz belirtisidir.
Menenjit seyrinde perikardit goriilebilir ve antibiyo-
terapi ile cogunlukla geriler. Uygun tedaviye ragmen,
atesin diismemesi durumunda akilda tutulmalidir.
Ender olarak perikardiyal tamponad geligebilir ve bu
durumda tedavi drenajdir. Pnémoni, epiglottit, endof-
talmit, ylizde seliilit gibi siipiiratif enfeksiyonlar
menenjite eslik edebilir .

Tam

Menenyjit siiphesi olan stabil hastalarda, uygun kan
testleri yaninda kesinlikle lomber ponksiyon (LP)
yapilmalidir. Menenjit, kafa i¢i basing artigina yol
acabildiginden ileri derecede artmig basing varliginda
LP sirasinda beyin herniyasyonu riski bulunmaktadir.
Ozellikle 6n fontaneli kapali ¢cocuklarda LP iglemi
oncesi kafa igindeki basin¢ ve beyin 6demiyle ilgili
fikir vermesi agisindan goz dibi ve kraniyal goriintii-
leme yapilmalidir. Ozellikle hastada akut biling degi-
sikligi veya taraf bulgusu varsa LP oncesi kesinlikle
kraniyal BT c¢ekilmelidir 12

Ilk asamada yapilmasi gerekenler tam kan sayimi,
periferik glukoz, BOS’da 16kosit, eritrosit, glukoz,

Tablo 1. Yasa gore normal BOS parametreleri ¥,

protein tayini ve gram boyamadir. Bakteriyel
menenjiti olmayan ¢ocuklarda BOS glukozu peri-
ferik glukozun yaklagik olarak %601 kadardir.
Kan ve BOS kiiltiirleri de kesinlikle alinmalidir.
Normal BOS degerleri yasa gore farklilik goster-
mektedir (Tablo 1). BOS’da pleositoz olan olgular-
da klinik bulgulara gore ek degerlendirmeler yapi-
labilir (319,

LP dncesi antibiyotik kullanimi bakteri kiiltiiriiniin
yanlis olarak negatif sonu¢lanmasina neden olabi-
lir. Kiiltiirlin sterilizasyon siiresi etkene gore fark-
lilik gosterir. Bu siire N.meningitidis i¢in hemen,
S.pneumoniae ve Grup B Streptokoklar icin birkag
saatte gergeklesir. Kanitlanmis bakteriyel menenji-
ti olan ¢ocuklarda antibiyotik verilmesinin BOS
proteinini diislirdiigli ve BOS glukozunu yiikseltti-
§i gosterilmistir.

Bakteriyel menenjit olasiliginin diisiik oldugu
olgularda viriisler i¢in polimeraz zincir reaksiyonu
testi (PZR) viral enfeksiyon tanisini koymada ve
antibiyotik siiresini kisaltmada olduk¢a yararhdir.
Ayrica PZR ile bakteriyel menenjitli hastalarda
BOS’da mikroorganizma DNA’s1 saptanabilir. BOS
pleositozu olan olgularda yeni gelistirilmis entero-
viral testler birkag saat gibi kisa siirede sonug
vermekte ve taniya yardimci olmaktadir. Daha
kiiciik cocuklarda HSV PCR testi diisiintilmelidir.
Endemik bolgelerde Lyme agisindan serolojik
incelemeler yapilabilir 1519,

Bakteriyel etkeni tanimlamak ya da varligini disla-
mak icin yapilan kiiltiirlerinin sonu¢lanmasi birkag
gilin siirmektedir. Mevcut semptom ve bulgulara
dayanarak bakteriyel menenjit olasilifint 6ngormek
icin Bakteriyel Menenjit Skorlamasi (BMS) gibi
modeller gelistirilmistir (Tablo 2). Yaymlanmis pek
cok calismada BMS’nin tanisal dogrulugu yiiksek
bulunmusgtur 2.

Yas
BOS parametresi 0-4 hafta 4-8 hafta >8 hafta
WBC/mm? 0-19 hiicre/mm? 0-9 hiicre/mm? 0-9 hiicre/mm?
Glukoz 30-60 mg/dL (ort 52) 40-70 mg/dL (ort 52) 50-80 mg/dL
BOS/kan glukozu %60 %60 %60
Protein 60-100 mg/dL 50-80 mg/dL 15-45 mg/dL
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Tablo 2. Bakteriyel Menenjit Skorlamasi: Bakteriyel menenjit
riski diisiik olan ¢ocuklar: belirlemek icin gecerli kurallar 2.
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Tablo 4. Akut bakteriyel menenjitte kemoprofilaksi uygulama-
lar1.

Bakteriyel menenjit icin yiiksek risk kriterleri

¢ BOS’da pozitif Gram boyama

BOS’da mutlak nétrofil sayist (ANC) =1.000 hiicre/mm?
BOS proteini =80 mg/dL

Periferik kanda kesin nétrofil sayist = 10.000 hiicre/mm?
Bagvuru aninda ya da 6ncesinde konviilziyon varligi

Tablo 3. Yasa gore olasi etkenler ve ampirik antibiyoterapi .

Yas grubu Olasi etken Tedavi

Yenidogan 0-7 giin Streptococcus agalactiae Ampisilin + sefotaksim
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterokoklar
Listeria monocytogenes

Yenidogan 7-28 giin Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Gram-negatif enterik basiller
Pseudomonas aeruginosa

Nafsilin / oksasilin veya
vankomisin +
seftazidim +
aminoglikozit

1-3 ay S.agalactiae Ampisilin + sefotaksim
E.coli veya seftriakson
K pneumoniae
Enterokoklar
L.monocytogenes

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Neisseria meningitidis

3 ay-5 yas S.pneumoniae
H.influenzae
N.meningitidis

Sefotaksim veya
seftriakson + vankomisin

5 yas ve lizeri S.pneumoniae

N.meningitidis

Sefotaksim veya seftriak-
son + vankomisin

Tedavi

Bakteriyel menenjit tedavisine esas olarak zaman
kaybetmeden ve toplumdaki antibiyotik duyarliligina
dayanilarak genig spektrumlu ampirik antibiyotik
baglanmalidir. Antibiyotik tedavisi ne kadar erken
baglanirsa sag kalim tizerine olumlu etkisinin o dere-
ce fazla oldugu gosterilmistir. Bundan dolay1r LP
geciktirecek herhangi bir durum varliginda antibiyo-
tik beklenmeden yapilmalidir. Yenidoganlar siklikla,
baslangi¢ olarak ampisilin 100 mg/kg ve sefotaksim
50 mg/kg/doz, giinde 3 kez seklinde baglanir.
Stitgocuklart ve biiyiik cocuklarda monoterapi olarak
3. kusak sefalosporinler (seftriakson 100 mg/kg tek
doz ya da sefotaksim 50 mg/kg/doz, giinde 3 kez)
kullanilabilir. Etkenin S.pneumoniae oldugu bilini-
yorsa veya Gram boyamada gram pozitif kok saptan-
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Etken Kemoprofilaksi

N.meningitidis Rifampisin; 12 saatte bir, 2 giin siireyle ve agiz
yoluyla 1 ay altindaki bebeklere 5 mg/kg, 1 ay ve
iizeri cocuklara 10 mg/kg, maks: 600 mg
Seftriakson; tek doz ve kas i¢ine, 15 yas altindaki
¢ocuklara 125 mg, 15 yas ve iizerindekiler 250 mg

H.influenza  Rifampisin; 20 mg/kg/giin tek dozda ve agiz yo-
luyla 4 giin. (Asis1z veya immiinsiiprese bireyde)

S. pneumonia  Onerilmez.

diysa direngli pnomokoklart kapsamak i¢in ampirik
olarak vankomisin (15 mg/kg/doz, giinde 4 kez)
eklenmelidir. Bakteriyel patojenin izole edilmesi ve
kiiltiir antibiyograminin belirlenmesinden sonra anti-
biyotik secimi ve siiresi yeniden diizenlenmelidir.
Antibiyotik tedavisi, hasta en az 5 giin ategsiz olana
kadar, ama en azindan 7-10 giin siireyle devam etti-
rilmelidir. Pnomokok ve Hib menenjitinin en az 10
giin ve meningokok menenjitinin de en az 7 giin ola-
rak tedavi edilmesi Onerilmektedir. Grup B strepto-
kok menenjiti 14-21 giin, Listeria menenjiti 21 giin
siireyle tedavi edilmelidir. Gram negatif patojenler
icin BOS steril olduktan sonra en az 2 hafta, toplam
en az 3 hafta tedavi siirdiiriilmelidir 717

Viral menenjit tedavisi siklikla destekleyici olup,
yeterli hidrasyon, ates ve agr1 kontroliinii icermekte-
dir. HSV enfeksiyonundan siiphelenildiginde ampirik
olarak asiklovir baglanmalidir. HSV enfeksiyonlari
ender olmakla birlikte, onemli morbidite ve mortalite
nedenidir. BOS HSV PCR sonucu negatif gelen olgu-
larda asiklovir kesilebilir *®.

Deksametazonun (0.15 mg/kg IV) anti-inflamatuvar
etkisi antibiyotik oncesi verildiginde, H.influenzae
tip b’nin neden oldugu menenjitlerde isitme kaybini
ve diger norolojik sekelleri belirgin olarak azalttigi
gosterilmistir. Klinik ¢aligmalar ve meta-analizlerde,
deksametazon tedavisinin, diger ajanlarin neden
oldugu menenjitlerde de prognozu diizelttigini 6ne
stirtilse de yeterli diizeyde kanit yoktur. S.pneumoniae
menenjiti i¢in deksametazon kullanilabilir, ancak
bakteriyel etken bilinmedigi zaman ampirik steroid
kullanim1 iizerine bir uzlagt bulunmamaktadir.
Ensefaliti olan ¢cocuklarda da eslik eden inflamasyonu
azaltmak icin kortikosteroid kullanilabilmektedir .
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Komplikasyonlar

Bakteriyel menenjite bagl sinir paralizileri en sik
goriilen sekeller arasindadir ve gegici veya kalici
olabilir. Kii¢iik cocuklarda komplikasyonlar nispeten
daha siktir. Hidrosefali, uygunsuz ADH sendromu,
subdural efiizyon, ampiyem ve bagka odaklarda
enfeksiyonlar (artrit, bukkal seliilit, pnémoni, peri-
kardit, endoftalmit) hastaligin seyrinde goriilebilir.
Ayrica iyilesmis bakteriyel menenjit olgularinin
%?20-30’unda uzun dénemde, hafif dereceli 6grenme
glicliigii, sensorindral igitme kaybi, afebril nobetler
ve daha ciddi norolojik sorunlar (mental retardasyon
ve korliik gibi) gelisebilmektedir .

Korunma

Meningokok menenjiti gegiren hastalarin tiim aile
bireylerine ve kres/okul 6ncesi bakimevi temaslilari-
na ilk 24 saat i¢inde kemoprofilaksi verilmelidir.
Hastaya rutin bakim veren saglik personeline agizdan
agza resiisitasyon veya bagka islemler sirasinda solu-
num sekresyonlari ile temas diginda kemoprofilaksi
gerekmez. Kemoprofilakside rifampisin (12 saatte
bir, 2 giin siireyle ve agiz yoluyla 1 ay altindaki
bebeklere 5 mg/kg, 1 ay ve iizeri cocuklara 10 mg/kg,
maks: 600 mg) veya seftriakson (tek doz ve kas icine,
15 yas altindaki ¢ocuklara 125 mg, 15 yas ve iizerin-
dekiler 250 mg) kullanilmaktadir. Meningokok epi-
demilerinde meningokok agilarinin ig¢indeki bir susla
olustuysa meningokok agis1 yapilmasi onerilir. Iki
yas alti cocuklarda 9. aydan itibaren meningokok
agist yapilabilir. Hib menenjiti durumunda ise Hib
agtlar1 tamamlanmamig 4 yas altindaki ¢ocuklar ile
ayn1 evde yasayan immiin yetersizligi olan ¢ocuklara
kemoprofilaksi amach rifampisin 20 mg/kg/giin tek
dozda ve agiz yoluyla 4 giin siireyle verilmelidir.
Pnomokok menenjitinde kemoprofilaksi yapilmasi
Onerilememektedir 1V (Tablo 4).
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