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Ozet

Bu c¢aligmada akut bakteriyel menenjit tanisi ile izledigimiz hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularnin geriye doniik olarak
degerlendirilmesi amaglanmugtir. Hastalarin demografik ozellikleri, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari dosya taramasi ile elde
edildi. Menenjit tanisi klinik ve laboratuvar tetkikler 1518inda konuldu. Caligmaya alinan 20 hastanin ortalama yas1 4.74+4.55 yil (2 ay-
14 yas) idi. Onbir hastanin (%55) asilar1 tam olarak yaptirilmisti. Dokuz hastaya (%45) basvurularindan dnce oral antibiyotik tedavisi
baglanilmist1. Hastalarin en sik basvuru sikayetleri ates yiiksekligi ve kusma idi. Fizik muayenede en sik ates ve olgularin %50’sinde
meninks irritasyon bulgulari mevcuttu. Bes hastanin (%25) 4’tniin kiiltiirinde Streptococcus Pneumoniae ve 1’inde Neisseria
Meningitidis tredi. Hastalarin %55’inde (11 hasta) komplikasyon gelisti. Bu olgularin 5’inde konviilziyon, 4’{inde papil 6demi ve
2’sinde 7. sinir felci saptandi. Papil 6demi saptanan 4 olgunun 3’tinde 6. sinir felci mevcuttu. Konviilziyon ile gelen olgulardan 1’inde
subdural efflizyon, digerinde beyin apsesi saptandi. Hastalarmn hepsine tibbi tedavi verildi. Beyin apseli olgu cerrahi olarak tedavi
edildi. Olgularmn hig¢ birisinde sekel gelismedi. Akut bakteriyel menenjit iilkemiz igin hala ciddi bir saglik sorunudur. Asilama, erken
tani, etkin antibiyotik kullanimi ile menenjite bagli mortalite ve morbidite oranlar1 azalacaktir.

Anahtar kelimeler: Akut bakteriyel menenjit; cocuk; komplikasyon.

Abstract

We aimed to retrospectively evaluate our cases with the diagnosis of bacterial meningitis in view of their clinical and laboratory
findings. Demographic features of the patients, physical examination and laboratory findings were achieved by screening the files. The
diagnosis of meningitis made in the light of clinical and laboratory findings. Average age of 20 patients in the study was 4.74+4.55
years (2 months-14 years). Eleven patients (55%) were vaccinated completely. Nine patients (45%) started to oral antibiotics treatment
before their application. The most common application complaints of patients were high fever and vomiting. In the physical
examination the most common fever and meninx irritation in the 50% of the cases were present. In the culture of 4 of five (25%)
patients, reproduction of Streptococcus Pneumoniae and reproduction of Neisseria Meningitidis in 1 patient were seen. Complication
was developed in 55% of the patients (11 patients). 5 convulsions, 4 papilledema, and 2 seventh nerve palsy were detected in these
cases. Sixth nerve palsy was present in 3 of 4 papilledema cases. Among the findings with convulsion, subdural effusion was detected
in 1 and cerebral abscess was detected in the others. All of the patients were treated medically. The case with cerebral abscess was
treated surgically. Sequel was not developed in none of the cases. Acute bacterial meningitis is still a serious health problem in our
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country. Vaccination, early diagnosis, and effective antibiotic usage decrease meningitis based mortality and morbidity ratios.

Keywords: Acute bacterial meningitides; child; complication.

Giris

Akut bakteriyel menenjit (ABM) iilkemizde yaygin
olarak goriilen, beyin omurilik sivisinin (BOS) ve
meninkslerin iltihabi ile karakterize olan bir enfeksiyon
hastaligidir. Streptococcus pneumoniae (S.
Pneumoniae), Neisseria meningitidis (N. Meningitidis)
ve Haemophilus influanzae tip B (H. influanzae tip B)
cocukluk cagi bakteriyel menenjitlerine en sik neden
olan etkenlerdir (1). Cocukluk c¢aginda menenjit

belirtileri, ates, ense sertligi, bas agrisi, letarji,
huzursuzluk, bulanti, kusma ve fotofobi seklinde
olabilir. Bebeklerde beslenme giigliigii, fontanelde

bombelesme, hipotermi, huzursuzluk gibi 6zgiil olmayan
bulgular siktir. Nadir olarak olgular kraniyal sinir felci
gibi fokal norolojik bozukluk ve konviilziyon ile
gelebilirler. Sekel ve komplikasyon gelisme oraninin
azaltilabilmesi igin en kisa siirede taninin konulmasi,
etkenin belirlenmesi ve uygun antibiyotik tedavisine
baglanilmasi gereklidir (2).

Bu c¢alismada ABM tanisi alan hastalarimizin klinik
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ozelliklerinin ve seyirlerinin geriye doniik olarak
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2010-Ocak 2012 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagh@g ve
Hastaliklar1 Kliniginde ABM tanist ile izlenen hastalarin
dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Aseptik
menenjit, hastane kaynakli menenjit, neonatal menenjit,
tiiberkiiloz menenjiti, brusella menenjiti tanilar1 alan ve
dosya bilgileri eksik olan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Toplum kékenli ABM tanis1 konulan 20
hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Menenjit siiphesi olan ¢ocuklarda, beyin omurilik sivist
(BOS) protein seviyesinin >100 mg/dL, glukoz
seviyesinin <40 mg/dL veya lokosit artismnm oldugu
ve/veya etken olan bakterinin dogrudan veya dogrudan
olmayan yontemler ile saptandigi olgular ABM olarak
degerlendirildi.

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programu ile yapildi.
Tanimlayici  istatistikler —stirekli ve  siralanabilir
degiskenler i¢in Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi.
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Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart
sapma ile normal dagilim gostermeyen degiskenler
ortanca (minimum-maksimum) bi¢ciminde ifade edildi.

Sonuclar

Caligmaya alman 20 hastanin ortalama yasi 4.74+4.55
yil (2 ay-14 yas) ve kiz/erkek orani 1 idi. Hastalar yas
gruplarina gore degerlendirildiginde, 2 ay-2 yas arasinda
7 hasta (%35), 2-5 yas arasinda 8 hasta (%40), 5 yas
tizerinde 5 hasta (%25) mevcuttu. Hastalarin asilanma

durumlari sorgulandiginda 11 hastanin tam asili oldugu
(%55), 6’smin (%30) asilanmasmin  eksik oldugu
ogrenildi. Uc hastann (%15) asilanma durumu
bilinmemekteydi. Dokuz hastanin 7’sine iist solunum
yolu enfeksiyonu (USYE) ve 2’sine akut siniizit tanist
ile son 1 hafta icinde degisik saglik merkezleri
tarafindan  agizdan  ampisilin/sulbaktam  tedavisi
baslanilmusti.

Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri.

Cinsiyet
Erkek (n, %) 10 (50)
Kiz (n, %) 10 (50)
Yas
Ortalama+SS (aralik) 4.74+4.55 y1l (2 ay-14 y1l)
2 ay-2 yas (n, %) 7 (35)
2-5 yas (n, %) 8 (40)
>5 yas (n, %) 5(25)
Yakinmalar
Ates (n, %) 16 (80)
Kusma (n, %) 12 (60)
Bas agris1 (n, %) 7 (35)
Havale gegirme (n, %) 5(25)
Huzursuzluk (n, %) 5(25)
Uykuya meyil (n, %) 5(25)
Biling bozuklugu (n, %) 3 (15)
Sasilik (n, %) 3(15)
Yiiz felci (n, %) 2 (10)
ishal (n, %) 2 (10)
Daokiintii (n, %) 2 (10)
Gozde sislik (n, %) 1(5)
Karm agrist (n, %) 1(5)
Emmeme (n, %) 1(5)
Fizik muayene bulgular:
Ates ytiksekligi (n, %) 16 (80)
Meninks irritasyon bulgulari (n, %) 10 (50)
Papil 6demi (n, %) 4 (20)
6. sinir felci (n, %) 3(15)
Karnda sislik (n, %) 3 (15)
7. sinir felci (n, %) 2 (10)
Ciltte dokiintii (n, %) 2 (10)
Opistotonus pozisyonu (n, %) 2 (10)
Postnazal akint1 ve siniis hassasiyeti (n, %) 2 (10)
Akut faz reaktanlar
Lokosit (/mm?’, ortalama+SS) 1720548561
Eritrosit sedimentasyon hizi (mm/s, ortalama+SS)  29.40+16.60
C-reaktif protein (mg/dL, ortalama, aralik) 60 (3-206)

BOS bulgularn
Protein (mg/dL, ortalama+SS)
Glukoz (mg/dL, ortalama+SS)

129.23+85.16
47.614+23.15

Hastalarin en sik basvuru sikayetleri ates yiiksekligi ve
kusma (sirast ile, 16 hasta-%80 ve 12 hasta-%60) idi.
Ayrica, 7 hasta (%35) bag agrisi, 5 hasta (%25) havale
gecirme, 5 hasta (%25) huzursuzluk, 5 hasta (%25)
uykuya meyil, 3 hasta (%15) biling bozuklugu, 3 hasta
(%15) sasilik, 2 hasta (%10) yiiz felci, 2 hasta (%10)
ishal, 2 hasta (%10) dokiintii, 1 hasta (%5) gozlerde
sislik, 1 hasta (%5) karin agris1 ve 1 hasta da (%5)
emmeme yakinmasi ile bagvurmustu (Tablo 1).
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Hastalarin fizik muayeneleri degerlendirildiginde, 16
hastada (%80) yiiksek ates, 10 hastada (%50) meninks
irritasyon bulgulari, 4 hastada (%20) papil ddemi, 3
hastada (%15) 6. sinir felci [2 olguda solda (Resim 1), 1
olguda iki tarafli], 3 hastada (%15) karin sisligi, 2
hastada santral 7. sinir felci (Resim 2), 2 hastada (%10)
makiilopapiiler cilt dokiintiisii (Resim 3), 2 hastada
(%10) opistotonus postiirii ve 2 hastada (%10) postnazal
akint1 ile siniis hassasiyeti mevcuttu.
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Resim 1. Sol gozde disa bakis kisitliligi ile 6. sinir felcinin
goriiniimil.

Resim 2. Olgunun yiiziinde asimetri ve sol nazolabiyal olukta
silinme ile santral 7. sinir felcinin goriinimi.

Laboratuvar incelemelerinde, ortalama 16kosit sayist
17205+8561/mm?®, ortalama C-reaktif protein (CRP)
degeri 60 mg/dL (3-206 mg/dL) ve ortalama eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) 29.40+16.60 mm/saat idi.
Dért hastada (%20) 18kositoz yoktu. Ug hastada (%15)
CRP degeri <5 mg/dL ve 6 hastada (%30) ESH degeri
20 mm/saat’in altinda saptandi. Ondort hastanin (%70)
BOS’u bulanik goriiniimde idi ve 16kosit sayist 500 ile
1500/mm”® arasinda degisiyordu. Ortalama BOS proteini
129.23485.16 mg/dL, ortalama BOS glukoz diizeyi
47.61+23.15 mg/dL tespit edildi. Ug hastada (%15) BOS
glukoz diizeyi, es zamanli bakilan kan sekerinin
2/3’tinden daha yiiksekti. BOS Gram boyama sonucunda
2 hastada gram pozitif zincirli koklar ve 1 hastada
diplokoklar goriildii. BOS kiiltiirinde 4 hastada S.
pneumoniae ve 1 hastada ise hem BOS hem de kan
kiiltiiriinde N. meningitidis tiremesi oldu.
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Hastalarin 17’sinin (%85) bagvuru aninda bilgisayarli
beyin tomografi (BBT) goriintiilemesi yapilmisti. ki
hastada BBT’de meningeal opaklasma, 1 hastada
subdural effiizyon ve 1 hastada beyin apsesi saptandi.
Ayrica, 12 hastanin (%60) basvuru esnasinda beyin
manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) yapilmisti. Bir
hastada meningeal opaklasma, 1 hastada subdural
effiizyon ve diger 1 hastada apse saptandi (Resim 4).

Hastalarin 5’inde (%25) tedavi 10 giine, 14’tinde (%70)
14 giine ve bir digerinde 8 haftaya tamamlandi.
Hastalarin tliimiine vankomisin ve seftriakson tedavisi
verildi. Bir hastada beyin apsesi komplikasyonu
gelismesi nedeniyle cerrahi tedavi ile vankomisin,
seftriakson ve metronidazol tedavisi 8 haftaya
tamamlandi. Hastalarin hepsine hastaneye yatiglarinin
ilk 5 giinii boyunca deksametazon (0.6 mg/kg/giin)
tedavisi verildi.

Tablo 2. Komplikasyon gelisen olgular.

Komplikasyon
Akut komplikasyon
Konviilziyon
+Subdural effiizyon
+Beyin apsesi
Papil 6demi
+6. sinir felci
+Beyin apsesi
7. sinir felci
Kronik komplikasyon
Epilepsi

(m)

—
—

—_—— N = W R = =

Hastalarin  %55’inde (11 hasta) akut komplikasyon
gelisti (Tablo 2). Olgularin 5’inde konviilziyon, 4’iinde
papil 6demi ve 2’sinde 7. sinir felci gelisti. Papil 6demi
saptanan 4 olgunun 3’iinde 6. sinir felci mevcuttu.
Konviilziyon ile gelen olgulardan 1’inde subdural
effizyon saptandi. Beyin apsesi saptanan 1 olgu da
konviilziyon ile gelmisti. Bu olgunun fizik
muayenesinde siniizit ve papil 6demi saptanmisti. Apse
tanili hastanin takibinde epilepsi gelistigi goriildii.
Sodyum valproik asit tedavisi ile ndbet kontroli
saglandi. Iki yil tedavi verilen hastanin tedavisi kesildi.
Olgularmn hi¢ birisinde izlem siiresince yapilan isitme
testleri sonucunda isitme sorunu ve baska bir sekel
gelismedigi goriildii.

Tartisma

Akut bakteriyel menenjit iilkemizde yaygin olarak
goriilen merkezi sinir sisteminin bakteriyel kaynakli bir
enfeksiyon hastaligidir (1,2). En sik bebeklerde
goriilmekte olup (3,4) calismamizda olgularin g¢ogu 5
yas altinda idi. S. pneumonia, N. meningitis ve H.
influenza tip B ¢ocukluk c¢agi bakteriyel menenjitlerine
neden olan en sik etkenlerdir (2-4). Olgularin
%56.8’inde etken mikroorganizma tespit ediliyorken
%27.3’tinde S. pneumonia en sik tespit edilen etkendir
(3,4). Hastalarimzin 5’inde (%25) etken saptanirken
literatiirle benzer sekilde en sik etken S. preumonia idi.
Bes yasindan kiigiik olmak, diisiik sosyoekonomik
seviye, kalabalilk yasam kosullari, siniizit, otit ve
mastoidit menenjit gelisimini kolaylastiran etmenlerdir
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(5). USYE &ykiisii olgularin %75’inde gériilmektedir
(2). Biz bu oram1 ¢alismamizda literatiirde

belirtildiginden daha diisiik oranda saptadik. Bu oranin
saptanmasini,

diisiik  olarak hastalarin ~ ¢ogunun

Akut bakteriyel menenjitte, belirti ve bulgu yelpazesi
yaslara gore degisiyor olmasit nedeniyle cesitlilik
gostermektedir. En sik bagvuru sikayetleri ¢calismamizda
oldugu gibi ates ve kusma sikayetleridir. Istahsizlik,
bulanti ve kusma sik gorilen 0Ozgilil olmayan
sikayetlerdir. Biiyiik ¢ocuklarda bas agrisi, ense ve sirt
agrist gibi yakinmalar daha siktir. Tanidan Once
olgularin %20-30’unda ¢alismamizda goriildiigi gibi
konviilziyon Oykiisii olabilir. Fizik muayenede genellikle
olgularin %10 veya daha azinda biling degisikligi vardir.
Biling degisikligi kafa i¢i basing artigi, beyin iltihabi,
hipotansiyon gibi nedenlere bagli gelisebilmektedir (2).
Calismamizda benzer sekilde birer olguda apse,
konviilziyon sonrasi postiktal donem ve hipotansiyona
bagli biling degisikligi gelismisti. Ense sertligi
cocuklarda %60-80 oraninda goriilmekte olup (2)
caligmanmizda olgularin yarisinda saptandi. Ozellikle 12-
18 ayliktan  kiigik  ¢ocuklarda bu  bulgular
goriilmeyebilir. Yenidogan ve kiigiik bebeklerde
beslenme giicliigli, emmeme, fontanelde bombelesme
veya suturlarda genisleme, hipotermi, hipertermi,
solunum sikintisi, karm sisligi, kusma, takipne, apne,
huzursuzluk gibi 6zgiil olmayan bulgular siktir. Deri
bulgular klasik olarak meningokokkal menenjit olgular1
ile iliskilendirilmesine ragmen H. influenzae veya S.
Pneumonia olgularinda da goriilebilmektedir (2-4).
Bizim  dokiinti ile gelen 2  olgunun 1’i
meningokoksemik menenjit digeri de S. pneumonia’ya
bagli menenjit tanist almusti.

BOS’tan etkenin elde edilmesi tanida altin standarttir.
ABM’de  olgularin  %60-90’inda  BOS  Gram
incelemesinde mikroorganizma goriilirken (15), %60-
70’inde kiiltirde etken elde edilebilmektedir (16).
Bununla birlikte, Arda ve ark.’lar1 (17) bu oranlari sirasi
ile %36.7 ve %38.6 oraninda bildirmis olup
calismamizda biz %15 ve %25 olarak saptadik.
Merkezimize hastalarin ge¢ basvurmalari, cogu zaman
bir antibiyotik baslanilarak sevk edilmeleri bu durumu
aciklayabilir. Ayrica, ABM tanisinda BOS’da hiicre
artist, polimorfoniikler 16kosit hakimiyeti, protein

klinigimize bagvurmadan Once antibiyotik tedavisi
almalarina bagl olabilecegini diisiiniiyoruz.

Resim 3. Meningokoksemtamh olgunun boyun &n yiiz (a) ve avug i¢i (b) cildinde makiiler ve ekimotik dokiintiilerin goriiniimii .
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seviyesinin yiikselmesi ve glukoz seviyesinin es zamanlt
kan glukozuna oraninin  %50’nin  altinda olmasi
gerekmektedir (15-17). Calismamizda etken
saptanamayan 15 olgu klinik ve laboratuvar olarak ABM
tanis1 almusti.

Cocukluk caginda ABM’nin erken tanisi ile uygun
ampirik tedavinin hemen baglanilmasi prognozun en
o6nemli belirleyicisidir. S. pneumoniae menenjitinde
Penisilin G, ampisilin ve {igiincii kusak sefolosporinler
tercih edilen antimikrobiyal ajanlardir. Tedavi siiresi 10-
14 giindiir. Penisiline duyarli (MIC <0.1 mg/mL) S.
pneumoniae suslarinda penisilin G veya ampisilin
kullanilabilir. Penisiline orta derecede direng (MIC=0.1-
1.0 mg/mL) varsa ve izole edilen sus sefalosporinlere
duyarli ise (MIC <0.5 mg/mL) sefotaksim veya
seftriakson ile tedavi tercih edilir. Pndmokok penisiline

direngli (MIC >1.0 mg/mL) ise sefalosporinlere
duyarhhgt  da  saptanmahidir.  Uglincii  kusak
sefalosporinlere  direng  olmadigr  gosterilir  ise

sefalosporinler, direng varliginda (MIC > 0.5 mg/mL)
ise sefotaksim veya seftriakson ile birlikte vankomisin
kullanilmalidir. Direngli vakalarda tedavi segenegi
olarak  vankomisin, {giinci kusak sefalosporin
kombinasyonu tercih edilmektedir. Bu kombinasyonun
direngli ~ pnomokok  iizerinde  sinerjistik  etkisi
bulunmaktadir (18). Calismamizda hastalarn tiimiine
vankomisin ve seftriakson tedavisi verildi. Klinigimizin
3. basamak bir merkez olmasi, hastalarin ¢ogunun
hastaneye basvurmalarindan Once antibiyotik tedavisi
almis olmasi ve klinigimizde streptokok direncinin
yiiksek olarak saptanmasi nedenleriyle bu tedavi
kombinasyonu tercih edildi.

Akut bakteriyel menenjit hastalarinda uzun dénemde en
stk goriilen sekel isitme kaybidir. Kortikosteroid
kullanimu igitme kaybi, norolojik komplikasyon ve uzun
donemde sekel oranlarmi diigiirmektedir (12-14). Bu
nedenle biz ABM tanis1 koydugumuz olgularin hepsine
steroid tedavisi verdik.
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Resim 4. Beyin apsesi gelisen olgunun T1-agirlikli sagital kesitte (a) frontal bolgede hipointens ve T1-agirlikli sagital (b) ve koronal

(c) kesitlerde kontrast uygulamasi sonrasi kontrast tutmayan ancak etrafinda meningeal kontrastlanma gosteren apse alaninin
goriiniimii (oklar). Sol frontal subkortikal alanda T1-agirlikli aksiyel kesitte (d) hipointens, T2-agirlikli (¢) ve T2-FLAIR (f) aksiyel
kesitlerde hiperintens goriiniimde 6demle uyumlu alan (y1ldiz) ile saga sift etkisi (oklar) ve sol frontal siniizite bagl hiperintens

alanin (e-f, biiylik oklar) gériintimii.

Akut bakteriyel menenjitte, konviilziyon, hidrosefali,
apse, subdural efflizyon, beyin 6demi, papil 6demi, sinir
felcleri, inme, hemiparezi, uygunsuz antiditiretik hormon
sendromu, elektrolit bozukluklar1 ve sepsis erken donem
komplikasyonlaridir. Isitme kayb1, epilepsi, beyin felci,
mental retardasyon, davranig bozuklugu ve Ogrenme
giicliigii ge¢ donem komplikasyonlaridir. ABM’de erken
ndrolojik komplikasyonlar %38.6 oraninda olup en sik
konviilziyon komplikasyonu (%31.8) ¢aligmamiza
benzer sekilde (%20) goriilmektedir (11). Menenjit
sirasinda goriillen konviilziyonlar yiiksek ates, beyin
iskemisi, elektrolit dengesizligi nedeniyle olabilir.
Hastaligin  baslangicinin  dordiincti  giiniinden sonra
devam eden veya baslayan ve tedaviye yanitsiz
konviilziyonlar genelde bir organik lezyona baglhdir.
Fokal nérolojik bulgular olgularin  %10-20’sinde
goriilmektedir. Altinct kraniyal sinir felci genellikle
artmug kafa i¢i basincinin bir gostergesidir. Okiilomotor
ve fasiyal sinir felgleri de klinik tabloya eslik edebilir.
Papil Odemi hastaligin erken komplikasyonsuz
doneminde genellikle goriilmez. Papil 6demi saptanirsa
vendz siniis trombozu, beyin apsesi, BOS dolasiminin
bozuklugu veya subdural ampiyem diisiiniilmelidir (2).
Calismamizda akut komplikasyon orani literatiirde
bildirilen orandan yiiksek olarak saptandi. Merkezimizin
3. basamak bir saglik merkezi olmasi ve komplikasyon
gelisen olgularin merkezimize dogrudan sevk edilmeleri
bu yiiksekligi aciklayabilir. Ge¢ donem komplikasyonu
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gelisen sadece bir epilepsi olgusu vardi. Olgularimizin
higbirisinde uzun doénemde kalict bir komplikasyon
gozlenmedi. ABM’de mortalite orani %5-10, kalic
norolojik sekel oran1 %15-17.8 olarak bildirilmekte olup
(12-14) calismamizda uzun dénemde sekel gelisen ve
6liim ile sonuglanan olgu goriilmedi.

Santral sinir sistemi enfeksiyonlarnmn tamisinda ve
komplikasyonlarin  tespitinde santral  goriintiileme
6nemlidir. Santral degerlendirme ile ABM’ye bagli BOS
mesafesinde artig, bazal sisternalarda silinme, beyin
6demi, meningeal kontrastlanma, hidrosefali, subdural
effiizyon, apse, enfarkt, vendz tromboz ve ventrikiilit
saptanabilmektedir. Menenjitin baslangicindan kisa bir
stire sonra leptomeninkslerde enflamasyon sonucu
belirgin kontrast tutulumu goériilmektedir. Kontrastlanma
MRG’de BBT’den daha belirgindir. Fokal vaskiilit
sonucu enfarkt ya da enflamasyonun komsuluk yolu ile
yayilimt ile vendz tromboz gelisebilir (19). Bu nedenle
ABM’de santral degerlendirme hem tani hem de
komplikasyonlarin ~ tespitinde ~ yol  gostericidir.
Caligmamizda biz meningeal opaklagma, subdural
effiizyon ve beyin apsesi saptadik.

Akut bakteriyel menenjitte en sik etkenin S. pneumoniae
olmast nedeniyle agilama koruyuculuk agisindan
6nemlidir. Polisakkarit asilar, 23 serotipten elde edilen
kapsiiler polisakkaritleri igerir ve 2 yasindan kiigiik
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cocuklara uygulanmamaktadir. Onii¢ valanli konjuge
pnoémokok Asisinin (KPA13) 2 yas alti ¢ocuklara ve
yiiksek riskli 6-18 yas arast ¢ocuklara onceki asilarina
bakilmaksizin tek doz uygulanmasi Onerilmektedir.
Invaziv meningokok hastaligindan baglica 5 major
serogrup (A, B, C, Y ve W135) sorumludur. Serogrup A,
C, Y ve W-135 igin monovalan, bivalan ve tetravalan
polisakkarit ve konjiige asilar vardir. Meningokok
hastalig1 icin artmus risk bulunan 2 yas ve tizerindeki
cocuklarda ve eriskinlerde, bazi risk gruplarinda
kullanilmast  &nerilmektedir (20,21). Calismamizda
olgularin yariya yakininda asilar eksik olarak yapilmisg
idi.

Sonug olarak, akut bakteriyel menenjitte, belirti ve
bulgularin yaslara gére degisiyor olmasi, bulgularin
cesitlilik gostermesi tan1 ve tedavide gecikmelere neden
olmaktadir. Agilama, erken tani, etkin antibiyotik
kullanimi ile menenjite bagli mortalite ve morbidite
oranlari azalacaktir.
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