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Cocuklarda Akut Bakteriyel Menenjitlere Gilincel Yaklagim
Current Approach to Acute Bacterial Meningitis in Children
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Ol 0z

] Erken cocukluk déneminde komplikasyonlarinin agir seyretmesi ve uzun dénem morbiditesinin yiksek olmasi nedeniyle
akut bakteriyel menenijit bu yas grubunda en dnemli enfeksiyonlar arasinda yer alir. Menenijit etkenleri yasa, konak
faktdrlerine, yasanilan bélgelere gore farkliik gosterir. Menenijitin semptom ve bulgular sistemik enfeksiyonla iligkili ates,
istahsizlik, zayif beslenme, bas agrisi, Ust solunum yolu enfeksiyon semptomlar gibi nonspesifik bulgulardan, meningeal
iritasyon bulgular, kafa i¢i basing artisi sendromu ve nébetlere kadar degisiklik gdsterir. Akut bakteriyel menenjitin
erken tanisi ve tedavisine hizla baglanmasi hastaligin prognozu agisindan ¢ok énemlidir. Tanida altin standart yontem,
etkenin beyin omurilik sivisinda gdsterilmesidir. Tedavi protokolt enfeksiyonun eradikasyonu icin en kisa zamanda uygun
antibiyotik tedavisinin baslanmasi, enfeksiyona bagli sekellerin en aza indirimesi ve eger kardiyopulmoner bozukluk varsa
destek saglanmasidir. Asilama ve kemoprofilaksi bakteriyel menenijit gelisimini azaltan iki dnemli antitedir. TUrkiye'de
pnémokok ve Hib agilarinin ulusal asi programina dahil edilmesiyle meningokok menenjitinin gérdlme sikligr artmigtir.
Meningokok asisi risk grubundakilere kuvvetle dnerilirken, yayginhidr dinyada boélgesel olarak degisiklik gosterdiginden
asl tercihi, lokal epidemiyolojik ve ekonomik degerlendirmelere gdre Ulke bazinda yapilmalidir.
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ABSTRACT

In early chilhood, due to severe course of complications and long term morbidity, acute bacterial meningitis is one
of the most important infection diseases. Causative agents are different according to age, host factors and living
areas. Meningeal symptoms and findings vary from non-spesific findings such as fever, poor feeding, head ache, upper
airway infection sypmtoms to meningial irritation findings,increased intracranial pressure syndrome and seizures. Early
diagnosis and rapid treatment of acute bacterial meningitis is very important for the prognosis of the disease. The
gold standart of the diagnosis is showing the agent in cerebrospinal fluid. The treatment protocol includes starting
appropriate antibiotics rapidly, minimizing sequelaes due to infection and providing supportive treatment if there is a
cardiopulmonary disorder. Vaccination and chemoprophylaxis are two important entities that reduce the development
of bacterial meningitis. In Turkey since the addition of Hib and pneumococcal vaccines to national vaccine programme,
the incidence of meningococcus meningitis has increased. While the meningococcal vaccine is strongly recommended
for risk groups, since its prevalence varies regionally in the world, the choice of vaccine should be made on country
basis according to local epidemiological and economic evaluations.
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GIiRIS

Merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonlari, ¢ocukluk gcaginda
ndrolojik bulgulara atesin eslik ettigi hastaliklarin basinda gelir.
Bircok etken ile olusabilmekle birlikte etkenler yasa, konagin
ozelliklerine ve cografi bolgelere gdre degisiklik gdsterir. Merkezi
sinir sistemi enfeksiyonuna en sk virUsler neden olurken,
bakteriyel etkenler ikinci siklikta gorlldr. Bunu parazitler,
funguslar, mikobakteriler ve spiroketler takip eder (1).

Akut bakteriyel menenijit, meninkslerin bakteriyel enfeksiyonuna
sekonder enflamasyonudur. Erken ¢ocukluk ddneminde
komplikasyonlarin agir olmasi ve uzun dénem morbiditesinin
yUksek olmasi nedeniyle akut bakteriyel menenijit bu yas
grubunda en Onemli enfeksiyonlar arasinda yer alir. Atesli
infantlarda insidansi yuksek olup, biling degisikligi ve norolojik
fonksiyon bozuklugunun varliginda mutlaka ayirici tanida
dusunulmelidir (2).

Etiyoloji

Bir aydan bilyUk c¢ocuklarda bakteriyel menenjite en sik
neden olan etkenler Streptococcus pneumoniae ve Neisseria
meningitidis’tir (1). Gegmis yillarda sik karsilasilan bir etken olan
Haemophilus influenzae tip b gelismis Ulkelerde etkin yurttulen
asllama programlar sayesinde daha nadir olarak gortimeye
baslamistir (2). Son vyillarda Streptococcus pneumoniae ve
Neisseria meningitidis’e karsi gelistirilen konjuge asilarin yaygin
kullanimiyla bu etkenlerin de gérilme sikliginda azalma olmustur.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1997-2010 yillari arasinda en sik
gortlen bakteriyel menenijit etkenleri sirasiyla S. pneumoniae,
N. meningitidis ve H. influenzae tip b olarak tespit edilmistir (3).
Asllama programlar sayesinde S. pneumoniae ve H. influenzae
tip b gelismis Ulkelerde daha az gérdlmeye baslamistirama agilari
tamamlanmamis bireylerde ve gelismekte olan Ulkelerde bu
etkenlerin mutlaka gbz dnunde bulundurulmasi gerekmektedir

().

Ulkemizde 2005-2012 yillan arasinda Ceyhan ve ark. (4) yaptigi
cok merkezli prospektif surveyans calismasinda menenijit
nedeniyle hastanede yatan 1452 hastadan Beyin omurilik sivisi
(BOS) 6rneklerinin kultdr ve polimeraz zincir reaksiyon (PCR)
sonuglarn N. meningitidis %51.6, S. pneumoniae %30.2, H.
influenzae tip b %18.1 olarak saptanmisti. N. meningitidis
suslarinin %38.1’inin serogrup W-135 oldugu gdrdlmastr.
Daha o6nce Ulkemizde saptanan akut bakteriyel meneniit
insidansi 100.000’de 3.5 vaka iken bu galismada 100.000’de
0.9 vaka olarak bulunmustur. insidansta bu disisin 2006
yiinda H. influenzae tip b asisinin ulusal asi programina dahil
edilmesi sonucu oldugu dusindlimektedir (4). Yine Ceyhan ve
ark. (5) yaptig 2015 ve 2018 yillari arasinda ¢cok merkezli yapilan
prospektif surveyans calismasinda ise menenijit suphesiyle
hastaneye yatan 994 ¢cocugun 125’inin BOS PCR sonuglarinda
Hib %2.4, S. pneumoniae %26, ve Neisseria meningitidis %71
olarak bulunmustur. En sik gérulen serogrup MenB olmustur.
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Serogrup W 2015, 2016 ve 2017’de %13.9 iken 2018’de %7.5
olarak bulunmus ve Serogrup C’ye ise hi¢ rastlanmamistir (5).

Yenidogan doéneminde gérllen bakteriyel menenijit etkenleri
cocukluk grubunda gorulenlerden farklilk gostermektedir.
Yenidogan ddneminde gorilen en sk bakteriyel menenijit
etkenleri Grup B Streptokok, Escherichia coli ve Listeria
monocytogenes’tir. Grup B Streptokok enfeksiyonlarinin %77°si
ilk 4 glnde godrulurken, %50’si 5-28. gunlerde enfeksiyona
neden olmaktadir (6). E. coli menenijitinin ortalama baslangi¢
zamani 14 gun olup preterm infantlarda term infantlardan 7 kat
daha fazla géruldr (7).

Konak faktérleri de etyolojide 6nemli rol oynar. Altta yatan
immunolojik (HIv, hipogamaglobulinemi, kompleman
eksiklikleri, T lenfosit bozukluklari) veya anatomik (aspleni, dalak
disfonksiyonu, kohlear defekt veya implant) bozukluklarda;
mukokutandz bariyerden BOS sizintisi olan  durumlarda,
diabetes mellitus veya talasemi major hastaliklarinda veya
ventriklloperitoneal (V/P) sant varliginda bazi etkenler n planda
olabilir (1,2,8). Tablo I'de hasta ile ilgili risk faktdrlerine gore en
sik gortlen etkenler 6zetlenmistir (1).

Patogenez

Akut bakteriyel meneniit, etken mikroorganizmalarin hematojen
yol ile kan-beyin bariyerini asarak meninkslere ulasmasi ve
burada gogalarak enflamasyonu baglatmasi ile olusur. Patojenler
6zgun yUzey bilesenleri ve invazyon faktorleri araciligi ile siklikla
nazofarinkste kolonize olur. Menenjit etkeni olan bakterilerin
en 6nemli virulans faktdrlerinden biri kapsulleridir. Polisakkarit
yapidaki bu kapsul nétrofil fagositozunu ve kompleman aracil
bakterisidal aktiviteyi inhibe eder. Splenektomi, fonksiyonel
aspleni gibi durumlarda alternatif kompleman yolagindaki
bozukluk sonucu kapsullt bakterilerin dolasimdan temizlenmesi
glclesir ve kan beyin bariyerine ulasmalar kolaylasir. Mannoz

Tablo I: Hasta ile llgili Risk Faktérlerine Gore Etkenler (1).
Olasi Etken

Risk Olusturan Durum
Kafa tabani kirigi
BOS kacag
Orak hiicreli anemi, Nefrotik sendrom
DM
Otit, sintizit
Kompleman eksiklikleri
Aspleni
Kalabalik yasam ortamlan
Salginlar
Aspleni
HIV enfeksiyonu
Orak hiicreli anemi
Siniizit, otit
Immun yetmezlik
HIV

Yenidogan
DM L. monocytogenes

S. pneumonia

N. meningitidis

H. influenzae tip b

Kronik karaciger hastaligi
Malignensi




baglayan lektin ve properdin gibi Snemli kompleman yollarindaki
fonksiyonel ve genetik bozukluklar sonucu 6zellikle invazif
meningokokal hastaliklar gelismektedir.

Kan beyin bariyerine ulasan bakteriler epitel hiicreleri arasindan
subaraknoid alana ulasarak merkezi sinir sistemine dagilabilirler.
Etken mikroorganizmalar travma veya terapotik girisimler
(V/P sant, spinal anestezi) sonucu BOS’a direkt olarak da
ulagabilirler. Beyin omurilik sivisinda savunma  sistemlerinin
dogal olarak yetersiz olmasi nedeniyle buraya ulasan bakteriler
hizlica ¢og@alirlar. Alandaki sitokinlerin vazojenik ddem etkisi,
hicre zedelenmesine bagll BOS geri emiliminin bozulmasi
ve Antidilretik hormon (ADH) salinimi artisina bagl sitotoksik
6dem ile intrakraniyal basing artar. Hizlica gcogalan bakteriler ve
bagisiklik sistemi hlcrelerinin de etkisiyle subaraknoid alanda
pUy olusur ve bulundugu lokalizasyona gore degisik belirtilerin
gelismesine yol agar. Ventrikiller icinde veya santral kanalda
ply olmasi obstruktif hidrosefaliye, kranial sinir kiliflari etrafinda
ply olmasi kranial sinir felglerine neden olabilir (2).

Klinik Bulgular

Akut menenijitin baslangic sekli iki tarludar. Daha az gérulen fakat
daha dramatik olani ani baglangigl, sok, purpura, dissemine
intravaskuler koagulasyon (DIK) ile seyreden, 24 saat icinde
biling bozuklugunun koma ve oOlumle sonuglandigi taraddr.
Daha sik gortlen baslangic sekli ise Ust solunum yolu veya
gastrointestinal sistem bulgularina gunlerce eslik eden ates,
artmis letarji veya irritabilite gibi nonspesifik MSS bulgulandir (1).

Menenijitin semptom ve bulgular sistemik enfeksiyonla iligkili
nonspesifik bulgulardan meningeal iritasyon bulgularina kadar
degisiklik gosterir. Non spesifik bulgular icinde ates, istahsizlik,
zayif beslenme, bas agrisi, Ust solunum yolu enfeksiyon
semptomlari, petesi, purpura, ekimoz gibi, cilt bulgulari, miyalji,
artralji, tasikardi, hipotansiyon olabilir (1). Ates olmamasi akut
bakteriyel menenjit olasiigini dislamaz (2). Meningokokal
menenijit olgularinda siklikla hastaneye basvuru aninda septik
sok eslik eder. Ates, biling dedisikligi, dokintu, en sik gordlen
bulgulardir. Petesi ve purpura en sik meningokok menenijitinde
gortlmekle birlikte asplenik hastalarda pnémokok menenijitinde
de gorulebilir (9).

Meningeal iritasyon bulgulari; ense sertligi, sirt agrisi, Kernig
(kalganin 90 derece fleksiyonu ve ardindan bacagin uzatimasiile
agri) ve Brudzinski (sirtUstl yatarken boynun pasif fleksiyonundan
sonra dizlerin ve kalgalarin istemsiz fleksiyonu) bulgularini icerir.
Ense sertligi daha 6zgul bir bulgu olmakla birlikte 12-18 ay dncesi
sUt cocuklugu déneminde bulunmayabilir. Sut ¢ocuklarinda
meningeal iritasyona bagl opistotonus pozisyonu gorulebilir.
Fontanel bombeligi, huzursuzluk, beslenme gucligu, kusma
gibi sikayetler &n plandadir. Yenidogan déneminde ise solunum
sikintisi, sarilik, ishal gibi belirtiler gdrulebilir. Kernig ve Brudzinski
bulgusu daha cok bulylk cocuklarda gérilen meningeal
iritasyon bulgulari olup meninks inflamasyonunu gdstermekle
birlikte menenjite 6zgl bulgular degildir. Subaraknoid kanama,
meningeal bosluklar ilgilendiren diger enfeksiyonlar (subdural
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ampiyem, abse), meninksleri tutan enflamatuar hastaliklar
(vaskulit) ve meninks bUtunligunin bozuldugu durumlarda
(travma, LP) da bu bulgular gorulebilir (2).

Kafa ici basing artisi (KIBA); kusma, fontanel bombeligi veya
sUtlrlerin geniglemesi, okulomotor (anizokori, pitozis) veya
abdusens sinir paralizisi, hipertansiyona eslik eden bradikardi,
apne veya hiperventilasyon, dekortike veya desebre postur,
stupor, koma veya herniasyon bulgularn ile kendini gosterir.
Papilddem komplike olmamis menenjitte sik gortimemekle
birlikte intrakranial abse, subdural ampiyem veya dural vendz
sinds okluzyonu gibi daha kronik durumlar ddstndurtr. Fokal
norolojik bulgular daha g¢ok vaskiler okluzyon sonucudur.
Okduler, okulomotor, abdusens, fasial ve isitsel sinir néropatileri
fokal inflamasyon sonucudur. Bakteriyel meneniitli cocuklarin
%10-20’sinde fokal norolojik bulgular gérulebilir (1).

Nobetler (fokal veya jeneralize) meneniitli hastalarin %20
-30’unda gorullr. Serebrit, infarkt veya elektrolit bozukluguna
bagl olusabilir. Menenijit baslangicinda veya ilk dért gtnde
gbrulen nobetlerin prognostik 6nemi yokken, dérdinci ginden
sonra gorulen ve zor kontrol altina alinan nébetler kdtl prognoz
gOstergesidir. Biling degisiklikleri menenijitli hastalarda sik gérulen
bulgulardir. Kafa ici basing artisi, serebrit ve hipotansiyona bagl
olabilir. Bulgular irritabiliteden letarji, stupor, komaya kadar
gidebilir. Komadaki hastalarin prognozu kétuduar. Meneniitin
ek bulgular arasinda fotofobi ve tache cerebrale (cilde kint bir
objeyle vurulmasini takiben 30-60 sn’de beliren kirmizi gizgi) de
bulunmaktadir (1).

VentrikUloperitoneal (V/P) veya ventrikuloatrial (V/A) sant
bulunan hastalarda gelisen akut bakteriyel menenjitte santin
yeterli fonksiyon géstermemesine ya da tikanikligina ait bulgular
6n planda bulunur. Cogunlukla ates gérilmez. Menenijit bulgulari
olmadan da sant enfeksiyonu gorulebilir. Ventrikiloperitoneal
santll hastalarda gelisen menenijite peritonit, V/A sant bulunan
hastalarda gelisen menenijite sag kalp endokarditi eslik edebilir
(10).

TANI

Akut bakteriyel menenijitin erken tanisi ve hizlica tedavinin
baslanmasi hastaligin prognozu agisindan ¢ok énemlidir. Akut
bakteriyel menenijitten stphelenildigi zaman hemen kan ve BOS
orneklerinin alinmas| gerekmektedir (2). Kan drnekleri tam kan
sayimi, koagulasyon parametreleri, biyokimya; C-reaktif protein
(CRP), prokalsitonin gibi inflamatuar belirtecleri ve kan kaltdrinu
icermelidir. Prokalsitonin aseptik menenijit ve bakteriyel menenijit
ayrimindakullanilabilmekte; fakat rutin kullanimiéneriimemektedir
(11). Akut bakteriyel menenijitte siklikla 16kositoz gorilmekle
birlikte yenidoganlarda I6kopeni de gdrUlebilir. Koagulasyon
parametrelerinde anormallik meningokokal enfeksiyonda ve
sepsiste gorillebilmektedir. Biyokimyasal parametreler icinde
kan glukoz diizeyi BOS glukoz diizeyi ile karsilastirimasi ve bazal
elektrolit duzeyi sivi tedavisi dlzenlenmesi igin gereklidir. Kan
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kultdrt meningokokal menenjitlerde %40, Hib menenijitlerinde
%50-90, pndmokokkal menenjitlerde %75 pozitiftir  (12).
C-Reaktif protein, BOS bulgular menenijit ile uyumlu fakat gram
incelemede etken gosterilemeyen hastalarda yol gostericidir.
Normal CRP dlzeyi bakteriyel menenijit icin yUksek negatif
prediktif degere sahiptir (13). Menenijit stipheli vakalarda yUksek
CRP dUzeyi bakteriyel etyolojiyi dUstndUrtr ama tani koydurmaz
(12). Bakteriyel menenijit tanisinda prokalsitonin, CRP ve beyaz
kUre sayisindan daha sensitif ve spesifiktir. Bakteriyel ve aseptik
menenjit aynminda prokalsitonin %96 sensitif, %89 spesifiktir.
Prokalsitonin  degeri 0.5 ng/mlP'den ylUksek ise aseptik
menenjitten ziyade bakteriyel menenjit disindrr (14).

Akut bakteriyel menenijit tanisinda altin standart ydntem etkenin
BOS’ta gosteriimesidir (2). Beyin omurilik sivisinda Gram boyama
ve kdlttrle mikroorganizmanin gosteriimesi, nétrofilik pleositoz,
artmis protein, azalmis glukoz konsantrasyonu meneniit igin tani
koydurucudur (1). Normal ve menenjitli olgularda BOS bulgulari
Tablo II'de gosterilmigtir.

Lomber ponksiyon (LP) yapiimadan 6nce mutlaka es zamanli
kan sekeri stik ile bakilmalidir. Lomber ponksiyon sirasinda
olusan stres sempatomimetik etki nedeniyle kan sekerinin
yukselmesine ve BOS glukozunun relatif disUk olmasina neden
olur. BOS glukoz dizeyi es zamanl kan sekerinin %75’i kadar
olmalidir. Akut bakteriyel menenijitte siklikla azalmistr. BOS
direkt bakisinda hicre sayimi yapilmali ve alinan 6rnek hizlica
Gram boyama ile incelenmelidir. Gorilen mikroorganizmalarin
gram boyanma 6zelliklerine gbre ampirik tedavisi dlizenlenebilir
2).

Eger LP travmatik olduysa alinan érnekten total hlcre sayimi
yapllir, ardindan asetik asit ile muamele edilerek eritrositlerin

Tablo II: Normal ve Meneniitli Olgularda BOS bulgulari (1).

parcalanmasi saglanir ve tekrar hiicre sayimi yapilir. Boylelikle
beyaz kUre sayisi belilenmis olur. EQer total beyaz kure
sayisl eritrosit sayisindan fazla ise travmatik de olsa BOS'ta
pleositozdan bahsedili. BOS’ta pleositoz varligini gosterdikten
sonra alinan érnek santrifij edilip Wright boyasi ile boyanarak
I6kosit forml ¢ikariimalidir (2).

Son zamanlarda teknolojinin gelismesiyle BOS’ta bakilabilen
parametreler de artmistir. Beyin omurilik sivisinin PCR testi hem
viral hem bakteriyel etkenler igin yeterli sensitivite ve spesifiteye
sahiptir. Bakteriyel menenijit tanisini dislamada ve antibiyotik
baslama veya kesme kararina etkili olabilir. Daha 6nce tedavisi
baglanmis ve BOS incelemesinde etkenin gdsterilemedigi
durumlarda faydali olabilir. Beyin omurilik sivisi latex aglitinasyon
testi yine daha 6nceden tedavi baglanmis, Gram boyama veya
kultdrde etkenin gosterilemedigi durumlarda faydal olabilmekte;
fakat rutin kullanimi Onerilmemektedir. Beyin omurilik sivisi
laktat duzeyi, bakteriyel menenjit degerlendiriimesinde rutin
oneriimemekle birlikte =4 mmol/L olmasi durumu bakteriyel
menenijit lehine degerlendirilir (13).

Menenjitten sUphelenildiginde tani koymak icin mutlaka LP
yapilmalidir; fakat LP’nin kontrendike oldugu durumlar vardir.
Bu durumlar; kafa ici basing artisi olmasi (fontanel kabarikiigi
hari¢ tutulur, biling bozuklugu ile beraber 3. ve 6. kranial sinir
felci, solunum depresyonu, hipertansiyonla birlikte bradikardinin
olmasi), agdir kardiyopulmoner bozukluk olmasi (resusitasyon
gerektirecek kadar agir veya LP pozisyonuna getirildiginde
anstabil olmasi), lomber ponksiyon bélgesinde cilt enfeksiyonu
bulunmasidir. Trombositopeni, LP igin relatif kontrendikasyon
olusturur. Eger LP hemen yapilamayacaksa mutlaka erken
ampirik tedavi baglanmalidir. Beyin absesi veya kafa igi basing
artsini ekarte etmek igin yapilacak kranial bilgisayarli tomografi

Durum Basin¢g (mmH20) Lokosit (mms3) Protein (mg/dl) Glukoz (mg/dl)
<5 >50 veya
Normal 50-80 . 20-45 Kan sekerinin
>%75 lenfosit
>%75
Akut bakteriyel Geneliikle yiksek 100-1I0H0.00 Geneliikle IS
meneniit 100-300 Genellikle 300-2000 100-500 <40 veya
y PMNL hakim Kan sekerinin <%50
5-10.000
Kismi tedavi edilmis Normal veva vilksek PMNL hakim ama uzun Genellikle Normal veva diisiik
bakteriyel menenijit yay sureli tedavi gordlyse 100-500 y s
mononukleer hakimiyet
Viral menenijit veya Nprmal VEE el Nadiren >1000 hicre Genellikle cenzlide norm{;.ll ba;|
meningoensefalit yuksek Mononukleer hiicre hakim 50-200 Ve SETeEn D) (orZell 92
< 80-150 kabakulak)
10-500 100-3000
<560

Tiiberkiiloz menenjit  Genellikle yiksek

hakim
5-500

Fungal menenijit Genellikle ylksek

Erken dénemde PMNL,
ilerleyen dénemde lenfosit

Erken dénemde PMNL,
ilerleyen dénemde
mononukleer hiicre hakim

Tedavi baglamazsa zaman

Ellelcvriigne e icinde dismeye devam eder

daha fazla olabilir

<50
Tedavi baglamazsa zaman
icinde dismeye devam eder

25-500
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(BT) tedaviyi geciktirmemelidir. Lomber ponksiyon, beyin absesi
dislandiginda veya KiBA tedavi edildikten sonra yapiimalidir (1).

Akut bakteriyel menenjit tanisinda radyolojik gdrintileme
yontemlerinin genellikle yeri yoktur. Ancak suphede kalinan
olgularda ya da komplikasyon gelisen durumlarda oldukga
faydall noninvazif incelemelerdir. Bu amagla en cok BT ve
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) kullanilir.  Akut
bakteriyel menenjitin erken tanisinda en basarli yontem
MRG’dir. Manyetik rezonans gortnttlemenin FLAIR serilerinde
subaraknoid alanda artmis sinyal yogunlugu ile meningeal
inflamasyonu gdstermede oldukga duyarlidir. Akut bakteriyel
menenjitte MSS goértntilemesi; Fokal nérolojik bulgu varligi,
KIBA bulgusu varsa, uygun antibiyotik tedavisine ragmen
tekrarlayan BOS kultUr pozitifligi varsa, on gin ve daha uzun
stiren tedaviye ragmen BOS’ta polimorfonukleer hiicre sayisinda
persistan ytkseklik olmasi durumunda, tekrarlayan menenjitse,
sant veya hidrosefali varliginda mutlaka yapiimaldir (2).

Ayirici Tani

S. pneumoniae, N. meningitidis ve H. influenzae tip b’ye ek
olarak daha bagka mikroorganizmalar da benzer klinik bulgulara
neden olabilir. Bunlar Mycobacterium tuberculosis, Nocardia
alt tipleri, Treponema pallidum (sfiliz), Borrelia burgdoferi
(lyme hastalig)), mantarlar, parazitler ve virUslerdir. Merkezi
Sinir Sisteminin fokal enfeksiyonlari da menenijitle karisabilir.
Enfeksiydz olmayan MSS inflamasyonlar da nadir olmakla
beraber ayirici tanida dustndlmelidir  (malignensi, kollojen
vaskuler hastaliklar, toksinler, vb)

Ayrict  tani BOS incelemesi, sitoloji, antijen saptanmasi
(kriptokokus), seroloji (sifilis, Bati Nil virist, arbovirus), viral
kultdrler (enterovirus) ve PCR (HSV, enterovirus ve digerleri) ile
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yapllabilir. Diger degerli testler; kan kultdrt, beyin MRG ve ¢ok
nadiren meningeal veya beyin biyopsisidir. Akut viral menenijitler
en sik karistirlan durumdur. Genellikle bakteriyel menenijite gére
daha hafif seyirli olmakla birlikte bazi viral meningoensefalitlerde
agir bulgular gérulebilir (1).

TEDAVI

Morbidite ve mortalitesinin yuksek olmasindan dolay bakteriyel
menenjit dusdnllen hastalann tedavisine hemen baglamak
gereklidir. Tedavinin hedefleri; enfeksiyonun eradikasyonu icin
en kisa zamanda uygun antibiyotik tedavisinin baglanmasi,
enfeksiyona bagll sekellerin en aza indirimesi ve eger
kardiyopulmoner bozukluk varsa destek saglanmasi ve sokun
dUzeltimesidir.

TUm menenijitli hastalar hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
Bazi durumlarda yogun bakim izlemi gereklidir. EGer maskeyle
aldigi fraksiyone inhale oksijen ihtiyaci %50’den fazlaysa;
solunum destegine ihtiyaci varsa hipotansiyon, tasikardi, aritmi
gibi kardiyovaskuler instabilite; biling bozuklugu veya ndbetler
gibi ndrolojik bozukluklar varsa yogun bakim Unitesinde izlem
uygundur (9).

Menenijitten  stphelenilen  hastalarda intrakranial basing
artigl  bulgusu yoksa LP yapimasini takiben uygun
antibiyotik baglanmalidir. Eger KIBA bulgusu varsa LP ve BT
gbrunttlemeden 6nce antibiyotik baslanmalidir. Kafa ici basing
artisl bulgusu veya fokal norolojik defisit varsa BT sonrasi
uygunsa LP yapiimalidir (1).

Tablo llI: Yas Gruplarina veya Ozel Durumlara Gére Ampirik Tedavi Secenekleri (1).

Yas Sik Goriilen Etkenler

Ampirik Tedavi

S. agalactiae

<1 ay E. coli

Ampisilin + Sefotaksim veya Aminoglikozid

L. monocytogenes
S. pneumoniae
N. meningitidis

1-3 ay

3-23 ay

2-50 yas

Posttravmatik

Beyin cerrahi girisimi sonrasi

S. agalactiae
H. influenzae
E. coli

L. monocytogenes
S. pneumoniae
N. meningitidis
S. agalactiae
H. influenzae
E. coli

S. pneumoniae
N. meningitidis
S. pneumoniae
H. influenzae

Ampisilin + Vankomisin + Sefotaksim veya
Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson
+ Ampisilin

Koagulaz negatif Stafilokok

S. aureus
Anaerobik G(-) basil

Vankomisin + Seftazidim
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Tablo IV: Bakteriyel Menenijitte Kullanilan Antibiyotik Dozlar* (1).

ilaclar Yenidogan 0-7 giin Yenidogan 8-28 giin Bebek-Cocuklar
Amikasin 15-20, 2 dozda 30, 3 dozda 20-30, 3 dozda
Ampisilin 150, 3 dozda 200, 3-4 dozda 300, 4 dozda
Sefotaksim 100-150, 2-3 dozda 150-200, 3-4 dozda 225-300, 3-4 dozda
Seftriakson - - 100, 1-2 dozda
Seftazidim 100-150, 2-3 dozda 150, 3 dozda 150, 3 dozda
Gentamisin 5, 2 dozda 7.5, 3 dozda 7.5, 3 dozda
Meropenem - - 120, 3 dozda
Nafsilin 75, 2-3 dozda 100-150, 3-4 dozda 200, 4 dozda
Penisilin G 150.000, 2-3 dozda 200.000, 3-4 dozda 300.000, 4-6 dozda
Rifampin - 10-20, 2 dozda 10-20, 1-2 dozda
Tobramisin 5, 2 dozda 7.5, 3 dozda 7.5, 3 dozda
Vankomisin 20-30, 2-3 dozda 30-45, 3-4 dozda 60, 4 dozda

*Dozlar, Penisilin G icin Unite/kg/glin, diger antibiyotikler icin mg/kg/gdn’dir

Antibiyotik Tedavisi

Baslangi¢ antibiyotik secimi igin yas, konak faktorleri, yasanilan
bdlge, ilacin MSS’ye gegisi, BOS'taki etkin konsantrasyonu,
farmakokinetigi de gbz &ntnde bulundurulmalidir. Etkenin
BOS incelemesi sonrasi gdsteriimesiyle antibiyotik tedavisi
dizenlenmelidir (1).

Olasi etkenleri kapsamasi, MSS’ye yUksek oranda gecmesi
ve bakterisidal aktivite gostermesinden dolayr en sik kullanilan
ajanlar beta-laktam grubu antibiyotiklerdir. Beta-laktamlardan
da en sik sefotaksim ve seftriakson kullanilir (2). Ampisilin de
Ozellikle yenidogan doneminde ve T-lenfosit bozuklugunda
gorulen Listeria tUrleri ve enterokoklara kargi etkinligi nedeniyle
tercih edilmektedir.

Pndmokoklarin gittikge artan beta-laktam direncleri nedeniyle
vankomisinin de baslangic ampirik tedaviye dahil edilmesi
Onerilmektedir. Vankomisinin, direncli mikroorganizmalarin etken
oldugu dusutnudlen menenijit olgularinda tercih edilmesi; fakat
monoterapi olarak kullanimamasi, sefalosporinlerle kombine
edilmesi dnerilmektedir.

Penisilin ve sefalosporinlere karsi ciddi alerjik reaksiyonu oldugu
bilinen vakalarda kloramfenikol, vankomisin ile kullaniimak Uzere
etkin bir alternatiftir. Penisilin veya sefalosporin alerjisi olmasi
durumunda kullanilacak diger bir ajan ise yine vankomisin ile
birlikte kullanimak Uzere rifampindir (15). Immunkompromize
ve Gram negatif bakteriyel menenijitten stpheleniliyorsa
baslangi¢ tedavisi mutlaka seftazidim ve bir aminoglikozid veya
meropenemdir. Tablo IlI'te yas gruplarina veya 6zel durumlara
gore ampirik tedavi secenekleri dzetlenmistir (1). Tablo V'te
bakteriyel menenijitte kullanilan antibiyotik dozlar gosterilmistir

().

Akut bakteriyel menenijitte uygun tedavi secimi kadar tedavi
sUresinin de morbidite Uzerine dogrudan etkisi vardir. Tam
tedavi edilmemis meneniit olgularinda BOS’un sterilizasyonu
gecikeceginden tekrarlayan menenijit ataklarina ve agir kalici
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sekeller olusmasina neden olabilir (2). Komplike olmamis
penisilin duyarll S. pneumoniae meneniiti 3. kusak sefalosporin
veya iv penisiin G ile 10-14 gun tedavi edimelidir. Eger
izole edilen etken penisilin veya sefalosporinlere direncli ise
tedavi vankomisin ile tamamlanmalidir. Komplike olmamis
N. meningitidis igin iv penisilin 5-7 gun yeterlidir. Komplike
olmamig H.influenzae tip b menenijitinin tedavi suresi 7-10 gun
olmalidir. Lomber ponksiyon &ncesi oral veya iv antibiyotik
almis, BOS incelemesi akut bakteriyel menenijitle uyumlu
fakat etken gdsterilememis hastalar ise 7-10 gln seftriakson
veya sefotaksim tedavisi almalidir. Eger fokal bulgular var veya
tedaviye yetersiz yanit varsa BT veya MRG ile parameningeal
odak acgisindan arastirimalidir (1).

Antibiyotik duyarl, komplike olmayan S.pneumoniae, Hib,
N.meningitidis i¢in rutin LP tekrarlama endikasyonu yoktur.
Lomber ponksiyon tekrarn bazi yenidoganlarda, G (-) basil
meneniitli tim olgularda veya beta-laktam direncli S. pneumoniae
icin gereklidir. BOS uygun antibiyotik baslangicindan 24-48 saat
sonra steril olmalidr.

E.coli veya P aeruginosa menenijitleri 3. kusak sefalosporin
tedavisi gerektirir. E.coli gogunlukla seftriakson veya sefotaksime
duyarliyken, P aeruginosa cogunlukla seftazidime duyarlidir.
Gram (-) basil menenjitleri 3 hafta veya BOS sterilize olduktan
sonra en az 2 hafta daha tedavi almalidr.

Antibiyotik tedavisinin yan etkileri arasinda flebit, ilagc atesi,
dokintd, bulanti, oral kandidiyazis ve ishal vardir. Seftriakson
geri donUsUmlU safra kesesi tasina neden olabilir. Safra taglari
abdomen ultrason ile saptanir, asemptomatik olabilir veya
bulanti, sad Ust kadran agrisi semptomu verebilir (1).

Kortikosteroid tedavisi

Beyin omurilik sivisindaki bakterilerin  hizica o6ldirllimesiyle
meninksler sterilize olur fakat htcre yikimiyla ortaya ¢ikan toksik
Urtnler sitokin aracili inflamatuar olaylan baglatir. Olusan édem
ve notrofilik infiltrasyon ek ndérolojik hasar olusturarak MSS



semptom ve bulgularini kétUlestiri. Bu nedenle inflamatuar
mediatérlerin Uretimini kisitlayan ajanlarin bakteriyel menenijit
hastalarinda faydall olacagi dusuntimektedir (1).

Kortikosteroidlerin  6zellikle deksametazonun antienflamatuar
etkisi oldukca yUksekti. Bu amacla deksametazon 0,15
mg/kg/doz 6 saatte bir 2-4 giin uygulanabilir (16). Ozellikle
6 haftadan blylk H.influenza tip b menenjitli hastalarda
kortikosteroid alanlarin ates surelerinin kisaldig, daha dusuk
BOS protein ve laktat seviyeleri ve sensdrindral isitme kaybinda
azalma gortimuastdr (17). Bu etki non- hemofilus tdrlerinde
gortimemistir. Bununla birlikte pnémokok ve E.coli’ye bagli
menenjitlerde steroid kullanimi ile hipokampal néronal yikimin
arttigina dair yaynlar da vardrr. intrakranial basing artisi sonucu
gelisen beyin 6deminde de deksametazon kullaniimaktadir.
Bu durumda hastada deksametazon kullaniminin getirecegi
komplikasyonlardan ¢ok beyin 6deminin uygun sekilde tedavi
edilmemesinden kaynaklanacak komplikasyonlar gbz 6nune
bulunduruldugunda  deksametazon tedavisi  veriimesinin
bir sakincasi yoktur. Yetigkinlerde yapimis pnémokok
calismalarinda bakteriyel menenijitte erken steroid tedavisinin
ciddi isitme kaybi, morbidite ve mortaliteyi azalttigi, uzun dénem
bilissel fonksiyonlar Uzerinde olumsuz bir etkisinin olmadigi
gosteriimistir. Ancak c¢ocuklarda yapiimis bdyle bir calisma
yoktur (2).

Kortikosteroidler maksimum yararini  antibiyotik  tedavisi
baslamadan 1-2 saat Once verimesiyle gostermektedir.
Antibiyotikle birlikte veya hemen sonrasinda verimesiyle
de etkili olabilmektedir (1). Steroidlerin yan etkileri arasinda
gastrointestinal kanama, hipertansiyon, hiperglisemi, 16kositoz
ve son doz sonrasi rebound ates bulunmaktadir.

Destek Tedavisi

Bakteriyel menenijitli  hastalarda tekrarlayan muayene ve
degerlendirmeler kardiyovaskuler, merkezi sinir sistemi ve
metabolik komplikasyonlarin erken saptanmasinda &nemlidir.
Ik 72 saat norolojik komplikasyon riskinin en yilksek oldugu
zaman dilimi oldugu igin bu dénemde pupil reflekslerine, biling
durumuna, motor kuvvetine, kranial sinir bulgularina ve ndbet
varligina azami dikkat edilmesi gereklidi. Onemli laboratuar
calismalan iginde BUN, serum sodyum, klor, potasyum,
bikarbonat dUzeyi, idrar ¢ikisl ve dansitesi, tam kan sayimi,
platelet sayisi ve petesi varliginda veya anormal kanamada
koagulasyon parametreleri bulunmaktadir.

Baslangic tedavisinde hasta agizdan bir sey almamalidrr.
Normovolemik, normal kan basinci variginda ve KiBA veya
uygunsuz ADH sendromu yoklugunda gunlUk verilecek sivi
miktart 1000 ml/m%/gin kadar olmalidir. Serum sodyum
dUzeyleri normal oldugunda 1500-1700 ml/m2/gtin’e gecilebilir.
Sistemik hipotansiyon varliginda, serebral iskemiye neden
olabilecegi igin sivi kisitlamasina gidiimemelidir. Beyin ve diger
organ fonksiyonlarini korumak igin agresif tedavi yapiimalidir ve
bu hastalar yogun bakim Unitesinde takip edilmelidir. Septik sok
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varliginda sivi tedavisine ek dopamin, epinefrin gibi vazoaktif
ajanlar kulanilabilir.

Kafaicibasing artisi sendromu, herniasyon, nébetler ve subdural
eflizyon veya hidrosefaliye bagll bas ¢evresi artigi gibi nérolojik
komplikasyonlar olabilir. Kafa ici basing artisi sendromu bulgulari
oldugunda acil endotrakeal entlbasyon ve hiperventilasyon
yaplimalidir. hiperventilasyonla parsiyel karbondioksit basincinin
25 mmHg’da tutuimasi hedeflenmelidir. Intraven®z furosemid (1
mg/kg) ve mannitol (0.5-1 g/kg) osmoterapisi KIBA'yi disiirebilir.
Ayrica serebral perflzyonu artirmak i¢in sivi ve vazopresor ajan
(dopamin, epinefrin) kullanilarak sistemik kan basinci artirilabilir.

Nobetler bakteriyel menenjitlerde sik goruldr. Acil tedavisinde
diazepam (0.1-0.2 mg/kg/doz) veya lorezepam (0.05-0,1
mg/kg/doz) kulanilabilir. Serum glukoz, kalsiyum ve sodyum
dlzeyleri izlenmelidir. N6betin acil tedavisi sonrasi baslanan
fenitoin (15-20 mg/kg yukleme dozu, 5 mg/kg/gin idame)
rekurensi azaltabilmektedir. Fenitoin daha az MSS depresyonu
yaptidi ve biling durum takibini kolaylastirdigi icin fenobarbitalden
daha fazla tercih edilir (1).

KOMPLIKASYONLAR

TUm etyolojiler g6z 6énunde bulunduruldugunda en az bir major
sekel goérllme riski %15 iken bir mindr sekel gérllme riski
%10’dur. Major sekeller; kognitif ve motor defisit, ndbetler,
gdrme veya bilateral isitme kaybi ve hidrosefalidir. Mindr sekeller
ise 6grenme ve davranis bozuklular, tek tarafl isitme kaybi
ve hipotoniyi icerir. En az bir major sekel icin ortalama risk
pndémokokal menenijitte %25 iken, Hib’de %10 ve meningokokal
menenijitte %10’dan daha azdir. En sik gortlen major sekel
isitme kaybidir. Serebral herniasyon hastalarin %5’inde gérulur.
Nobetler en sik gorilen 2. major sekeldir (18).

S. pneumoniae meneniiti en agir ve en ytksek komplikasyon
riski olan menenijittir (19). Meningokokal menenijit; artrit, isitme
kaybl, deri skarlar, amputasyon, renal bozukluk ve nébetlerle
komplike olabilir. Geg¢ baslangicl Grup B Streptokok meneniiti
arteriyal iskemik inme ve serebral sinus ven trombozu gibi agir
kardiyovaskuler hastaliklar ile komplike olabilir (20).

Subdural  eflizyonlar  genellikle  bilateral  frontoparietal
bolgede gérultr. Hib ile daha sk gorilirken pndémokok ve
meningokoklarda daha nadir gordltr. Semptomlar gizli olabilir
veya infantlarda fontanel bombeligi, daha buyldk ¢ocuklarda
bas agrisi ile kendini gosterebilir. Klguk yas, hastaligin hizl
baslamasl, periferik kanda dislUk beyaz kire sayisi ve ylUksek
BOS protein ve bakteri sayisi olanlarda eflzyon daha sik gorulur
(21). Antibiyotik tedavisine yanit varsa invazif tedaviye gerek
yoktur. Hidrosefali ise hastalarin %7’sinde gdzlenir (18).

Prognoz
Dinya Saglk Orgiti’nden alinan bilgilere gére Ulkemizde

2000-2015 vyillart arasinda ¢ocuk Olum nedenleri arasinda
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menenijit ve ensefalit 8. sirada yer aimaktadir (2). Akut bakteriyel
menenjitin prognozunu etkileyen bircok faktér vardir. Hastanin
yasl ne kadar kiguk ve tani anindaki antijenik yuk ne kadar
fazla ise, Meningokok menenjiti olan hastalarda tani aninda
trombositopeni, uzamis protrombin zamani, iv sivi ihtiyaci
(6zellikle ilk 2 saat icinde), oksijen ya da solunum destegi ihtiyaci
olmasl durumu, basvuru aninda Glaskow Koma Skalasi disuk
ise ve basvuru aninda yiksek CRP, distk BOS glukoz dizeyi
olmasi kétu prognoz gostergeleridir (15).

KORUNMA

Asllama ve kemoprofilaksi bakteriyel menenijit gelisimini azaltan
iki 6Gnemli antitedir. Her ikisi de etkenlere gore degisiklik gosterir.

Kemoprofilaksi

Kemoprofilaksinin amaci invazif hastaligi olan bireyler ile
yakin temasi olan kisilerin invazif hastallk gelistirme olasiligini
azaltmaktir. Bu amagcla 6nce yakin temasi olan kisiler secilmeli;
daha sonra bu Kkisilerden yUksek riskli olanlar belirlenip
kemoprofilaksi verimesi planlanmalidi.  Ozelikle Hib ve
meningokok menenijitli hastalar ile temasi olan kisilere profilaksi
Onerilmektedir. H. influenzae tip b’ye karsi tam asllanmamis ya da
kismen asillanmis 4 yas altinda bir tek bireyin olmasi durumunda
tim ev halkina, immun yetmezlikli bireyin olmasi durumunda
tim ev halkina, kres ya da bakimeuvi gibi yerlerde 60 gun i¢inde
2’den fazla invazif Hib menenijit gelismesi durumunda, indeks
vaka seftriakson veya sefotaksim disinda bir antibiyotikle tedavi
edilmeye calisimis ve bu vakanin ailesinde 2 yas altinda birey
olmasl durumunda tum ev halkina kemoprofilaksi verilmelidir
(1,2).

N.meningitidis igin kemoprofilaksi Onerilen durumlar; hasta
bireyin oral salgilan ile direkt temas eden veya hasta birey ile
yakin sosyal temasi olan kisiler, hastaligin ortaya ¢ikisindan 7 giin
Oncesine kadar hasta ile temasli olan kres ya da bakim evinde
bulunan bireyler, hastalk ortaya cikisindan 7 gin &éncesine
kadar hasta ile ayni odada uyuyan, ayni yemek gerecleri
kullanan bireyler ile agizdan agza resusitasyon ve korunmasiz

endotrakeal entubasyon yapmis saglik personeli, indeks vaka
ile yan yana oturmus ve 8 saatten fazla sire ucak ile seyahat
etmis kisilerin olmasidir (1,2).

Pndmokokal meneniiti olan hasta ile temas edilmesi durumunda
daha 6nce saglikli olan bireylerin antibiyotik profilaksisi aimasina
gerek yoktur. Yalnizca asplenik hastalara oral penisilin ile
profilaksi Gnerilmektedir (15).

Kemoprofilaksi amaciyla kullanilacak antibiyotiklerin - ucuz,
yan etkileri az ve hastallk gelisimini dnlemede etkili olmasi
gerekmektedir. Bu amacla 6nerilen antibiyotik ve dozlar Tablo
V’te 6zetlenmistir (2).

Pnémokoklara Karsi Korunma

Konjuge 13-valanli  pndémokok  asisinin  uygulanmaya
baslanmasiyla 5 yas alti invazif pnédmokok enfeksiyon insidansi
7-valanl pndmokok asisinin beklenen insidansindan %64 daha
azalmistir (22). Son CDC Onerilerine gore 2-59 ay ¢cocuklarin 2,
4, 6, 12-15. Aylarda olmak Uzere 4 doz asllanmasi gereklidir
(23). Ulkemizde de 13-valanl pndmokok asisi 2009 yilinda
asl takvimine eklenmis olup 2, 4 ve 12. aylarda yapiimaktadir.
23-valanl polisakkarit pnémokok asisi 2-18 yas arasinda altta
yatan medikal durumuna (kompleman eksikligi, immunglobulin
eksikligi, anatomik veya fonksiyonel aspleni, HIV enfeksiyonu,
kemik iligi nakli, kemoterapi veya radyoterapi alanlar) gére
yapilmaktadir.

Haemophilus influenzae tip b’ye Karsi Korunma

Konjuge Haemophilus influenzae tip b asisinin uygulanmasiyla
Hib menenijit sayisi %94 azalmistir (24). Son CDC Onerilerine
gbre Hib asisinin infantlarda 2-6 ay arasi 2 veya 3 doz ve 12-15
ay arasl hatirlatici dozunun yapimasi gereklidir. Ulkemizde de
2006 yilindan beri asl takviminde olup 2, 4, 6 ve 18. aylarda
yapilimaktadir. Kompleman eksikligi, immunglobulin eksikligi,
anatomik veya fonksiyonel aspleni, HIV enfeksiyonu, kemik
iligi nakli, kemoterapi veya radyoterapi alanlar invazif Hib
enfeksiyonu agisindan yUksek risk tasidigi icin standart takvim
disinda asilanmalari gereklidir.

Tablo V: Etkenlere Gore Kemoprofilakside Kullanilacak Antibiyotik Doz ve Sureleri (2).

Etken Antibiyotik Doz Siire
Hib Rifampin* 20 mg/kg/gun po (max. 600 mg/doz), giinde 1 kez 4 gln
Rifampin* <1 ay 5 mg/kg po, 12 saatte bir 2 giin
>1 ay 10 mg/kg max 600 mg/doz), 12 saatte bir
. Seftriakson <15 yas 125 mg iv/im Tek doz
N. meningitidis >15 yas 250 mg iv/im
Siprofloksasin >1 ay 20 mg/kg (max 500 mg) po Tek doz
Azitromisin Tek doz

10 mg/kg (max 500 mg) po

*Gebelere dnerilmemektedir. Yenidogan ddéneminde yliksek dozlarda kullanimina iliskin yeterli veri yoktur (2).
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Tablo VI: Aylara Gére Meningokok Asilama Semasi (27).

Cocuklarda Akut Bakteriyel Menenjitlere Gincel Yaklasim 445

2 ay 4 ay 6 ay 9 ay 12 ay =24 ay
6 .Aydan Kiiciik Bebek
MenACWY-TT 1. doz 2. doz Rapel
MenACWY-CRM 1. doz 2. doz 3.doz Rapel
4CMenB 1. doz 2. doz 3.doz Rapel
6. Aya Kadar Asilanmadiysa
MenACWY-TT 1.doz 1.doz Rapel
MenACWY-CRM 1.doz 1.doz Rapel
MenACWY-DT 1.doz Rapel
4CMenB 1.doz 2.doz Rapel
12. Aya Kadar Asilanmadiysa (<24) Tek doz
MenACWY-TT iki doz
MenACWY-CRM iki doz
MenACWY-DT iki doz+
4CMenB Rapel
= 24 Aya Kadar Asilanmadiysa
MenACWY-TT E; ggi
MenACWY-CRM Tek doz
MenACWY-DT iki doz
4CMenB

Meningokoklara Karsi Korunma

Ulkemizde Meningokok A, C, W-135, Y serotiplerini iceren
3 tip kuadrivalan konjuge asi bulunmaktadir. Bunlar;
Menactra® (Sanofi-Pasteur), Menveo® (GSK) ve Nimenrix
® (Pfizer)dir. MenACWY-DT (Menactra®); A, C, W-135, Y
kapsul polisakkaritlerine difteri toksoidi (DT) konjlge edilerek
elde edilmistir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi (Food and Drug
Administration, FDA) tarafindan 2005 yilinda onaylanmis ve
11-18 yas grubundaki tim adolesanlara ve risk grubunda olan
2-55 yas arasindaki kisilere uygulanmasi dnerilmistir. ilk dozu
9. aydan itibaren intramuskuler yapilabilmektedir. MenACWY-TT
(Nimenrix®), A, C, W-135 ve Y serogruplarinin tetanoz toksoidi
(TT) ile konjlige edilerek gelistiriimistir. Avrupa ilag Ajansi
(European Medicines Agency, EMA) tarafindan Nisan 2012’de
onaylanmig olup, asinin 2. aydan itibaren yapilabilmesi ve 12
aydan blyUk ¢cocuk ve erigkinlerde tek doz intramuskuler olarak
uygulanmasi Onerilmektedir. MenACWY-CRM (Menveo®) A,
C, W-135 ve Y oligosakkaritlerinin non-toksik difteri proteini
CRM197’nin N terminaline ve lizin amino grubuna kovalan
baglanmasiyla elde edilmistir. Subat 2010 yilinda FDA tarafindan
11-55 yas arasinda tek doz uygulama igin onaylanmigtir. Yine
bebeklerde 2. Aydan itibaren uygulanabilmektedir (25).

Serogrup B meningokok asisi (Bexsero®) 2013 Ocak’ta
EMA tarafindan onaylanmis olup bazi Ulkelerde ulusal agl
programlari dahilinde uygulanmaktadir. Ulkemizde 2. Ayliktan
itibaren uygulanabilmektedir. Ozellikle serogrup B Meningokok
enfeksiyon riski artmis kompleman eksikligi, anatomik veya
fonksiyonel aspleni olanlara, N. meningitidis izolatlarina maruz
kalan mikrobiyologlara, HIV pozitiflere ve endemik bdlgelere
seyahat edeceklere mutlaka 6nerilmektedir. Hastaligin yayginlig
dunyada bdlgesel olarak oldukca degisiklik gdsterdigi icin asi
tercihi, lokal epidemiyolojik ve ekonomik degerlendirmelere
gore Ulke bazinda yapimalidir. Maliyet, kullanilabilirlik, lisans,

asl politikas elverdigi stirece konjuge asllarin polisakkarit asilara
tercih edilmesi Onerilir (26). Turkiye’de baslangic ayina ve
yasina goére dnerilen meningokok asilama semasi Tablo VI'da
gOsterilmistir (27).

Grup B Streptokoklara Karsi Korunma

Intrapartum antibiyotik profilaksisi erken baslangicli neonatal
Grup B streptokokal enfeksiyon riskini 30 kat azaltir (28).
Prenatal izlemde idrar kulttrinde veya dogumda nikleik
asit amplifikasyon testinde Grup B Streptokok saptanmasi
durumunda, 6nceki infantta invazif Grup B Streptokok
enfeksiyonu varliginda, Grup B Streptokok durumu bilinmeyen
kadinlarda erken dogum, erken memran rlptird veya dogum
sirasinda ates varliginda intrapartum antibiyotik profilaksisi
yapllir (29).
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