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YENIDOGAN MENENJITLERINDE
ANTIBIYOTIK TEDAVISI

Sevgi BASKAN
Antimicrobial therapy of bacterial meningitis in the neonatal period.

Menenjit serebral ve spinal meninkslerin infeksiyéz veya
noninfeksiyoz nedenlerle irritasyonu sonucu olusan inflamasyonudur
2, 3). '

Menenjitin en &nemli nedeni infeksiyonlardir. Birgok olguda
hematojen yolla infeksiyon meninkslere ulagmaktadir. Primer yayihm
. diginda sekonder olarak kronik otitis media, ciddi siniis infeksiyonlar,

" fraktiirler, infekte ventrikiiler santlardan direkt yayilim ile infeksiyon

‘meninkslere ulasabilmektedir (3, 7).

~ Yenidogan dénemi bakteriyel menenjitlerin fazla oldugu bir dénem-
dir. Bu diénemde insidans 1000 canl dogumda 0.4 olarak bildirilmekte
ancak bu oran 1000 canh dogumda 1'e kadar yiikselebilmektedir.

. “Prematiirite, komplike gebelik ve/veya dofumu olan annelerden dogan

" bebekler ve erkek cocuklarda daha sik gorildiiga bildirilmektedir (9).
Ayrica sepsisli yenidoganlarin dértte birinde menenjit de birlikte
girilmektedir (7, 9).

. Yetigkin menenjitlerinin etyolojisinde rol oynayan en 6nemli

" etkenler viruslar olmasina karsin, yenidggan déneminde bakteriler
birinci siklikta etken olmaktadirlar. Tablo 1'de (3} gorildiigi gibi
Escherichia coli ve B grubu streptokcklar yeni dogan menenjitlerinin %
65'inden sorumlu olmaktadirlar (9). E.coli'nin yiizden fazia K antijeni
iceren serotipleri ig¢inde E.coli menenjitlerinin % 75'inden sorumla
olan K; antijeni igeren suslandir. B grubu streptokok serotipleri iginde

‘olgularin % 80'den fazlasinda etken olan B-III tipidir. Bunun nedeni her
iki susun gebe ve gebe olmayan 16-35 yas grubu kadinlarda % 45-50
oraminda rektal ve wvajinal bélgede kolonize olarak anneden
transplasental yolla kolayca bebege gec¢ebilmeleridir. Yenidoganlarin %
70't bu yolla ilk 48 saatte infekte olmaktadirlar (7, 9).

Yenidogan menenjitinde irritabilite, letarji, kusma, emme
. bozuklugu, uykun dizeninde degigiklikler belli bagh semptomlan
olusturmakta, fizik muayenede letarji, irritabilite, ates, fontanel
kabankhg (% 17) bulunabilmektedir (8).

Bakteriyel menenjitlerin erken tam ve tedavisi mortalite ve
morbiditeyi énemli dlgiide azalmaktadir (1). Bu nedenle menenjitten
giiphe edildigi anda ve her sepsisli olguda mutlaka lomber ponksiyon
yapilarak beyin omurilik sivist hiicre, protein, glukoz yéninden
incelenmelidir. Bakteri tipini belirlemek igin BOS kiiltiirii, bakteri
antijenlerini aragtiran ve kisa stirede sonu¢ veren counter immun
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elektroforez, ELISA, ERIA (enzim radyoizotop assay), gaz kromatografi
yontemleri kullamlmaktadir. Bakteriyel ve nonbakteriyel menen-
jitlerin ayirt edilmesi i¢in BOS'da laktik dehidrogenaz, kreatinin fosfo-
kinaz, glutamik oksal asetik asit gibi enzim diizeylerinin aragthirlmas:
da énerilmektedir (1, 3).

Tablo 1. Yas guruplarina gére menenjit etyolojisinde rol oynayan mikro-

organizmalar.
YENIDOGAN : E.coli, Grup B streptokok, Listeria, H.simplex virusu tip 2
1-2 AY . Grup B streptokok, Listeria, E.coli
2 AY-10 YAS . Viruslar, H.influenzase, pndmokok, meningokok
YETISKINLER : Pnoémokok, meningokok
YASLILAR : Pnémokok, Gram negatif ¢omaklar, Listeria

Bakteriyel menenjitlerin erken dénemde apne, sok, hipoglisemi,
hiponatremi, konviilsiyon; ge¢ dénemde hiponatremi, subdural
ampiyem, konviilsiyon gibi komplikasyonlara neden olabilmektedirler
(8). Olgularin % 25-50'sinde nérolojik sekeller gdrilebilmekte,
yenidogan déneminde % 10-20, bebek ve gocuklarda % 5-10 oraninda
fatal olarak sonlanmaktadirlar ( 7, 8).

Tablo 2. Yenidogan menenjitlerinin tedavisinde kullanilan antimikrobiyal
ilaglar ve ginluk dozlar.

0-7GUN " 8-28 GUN
TEMEL ILACLAR
Penisilin G 100,000-150,000 ti/kg 150,000-200,000 t/kg
Ampisilin 100-150 mg/kg 150-200mg/kg
Kanamisin 15-20mg/kg 20-30mg/kg
Gentamisin 5meg/kyg 7.5 mg'kg
Tobramisin 4 mglkg 6 mg/ky
Amikasin 15-20 mg'kg 20-30 mg'kg
Kloramfenikol 25 mg'kg 50 mg'kg
DIGER ILACLAR ' o
Sefotaksim 100 mg/kg 150-200 mg/kg-
Moksalaktam 100 mg/'kg 150-200 mg/kg
Tikarsilin 150-225 mg/kg 225-300 mp/kg
Metisilin 100-150 mg/kg 150-200 mg/kg
Oksasilin 100-150 mg/kg 150-200 mg'kg
Nafsilin 100-150 mg/kg 150-200 mg/kg
Vankomisin 20 mg/kg 30 mg'kg
Seftazidim 60 mg'kg 90 mg'kg

Yiiksek mortalite oram, olusturdugu sekeller ve komplikasyonlar
nedeniyle menenjitin tedavisi énem tagimaktadir. Menenjitli bir yeni
dogan stabil oluncaya kadar her 15 dakika, daha sonra her 60 dakikada
bir nabiz, kan basinel, solunum sayisi, her 4 saatte bir atesi éleiilerek
monitérize edilmeli, giinde iki kez bas ¢evresi sl¢iilmeli, en az giinde bir
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kez norolojik muayenesi yinelenmelidir, Her giin hemoglobin, hema-
tokrit, beyaz kiire sayim: ve lomber ponksiyon yinelenmeli, baglangicta
kusma ve aspirasyon riskine kars afizdan beslenme kesilmelidir (1,
10). Serebral édem, sok, dehidratasyon,konviilsiyon, asidoz ve dissemine
intravaskiiler koagiillasyon ile miicadele edilmesi destekleyici tedavinin
diger esaslarim olusturmaktadir (1, 10).

Table 3. Yenidofanda bakteriyel menenjit tedavisi.

PURUILAN BOS (Gram boyas)

A- Bakteri gortilmilyor
Penisilin, gentamisin, seftazidim IV

B- Gram pozitif veya negatif koklar: Grup B streptokoklar, pnémokok,
meningokok
Penisilin, gentamisin, sefotaksim

C- Gram negatif comaklar:
H.influenzae: Kloramfenikol veya sefotaksim
E.coli ve diger Gram negatif gomaklar: Gentamisin’

BUTUN DURUMLARDA GUNLUK LOMBER PONKSIYON
(Kioltir ve antibiyograma gére antibiyotik degigimi)
A- Cevap pozitif: Tedavi 14-21 giin siirdiiriiliir. Tedavi kesilirken ve
kesildikten 3-4 giin sonra lomber ponksiyon tekrarlanir.
B- Kiiltiir ve antibiyograma gére yeni antibiyotife ragmen cevap
negatif: KRANIAL USG
a- Abse, hidrosefali
b- Ventrikiiller iyi gériilmiiyor. Ventrikiiler ponksiyon
olanaks1z: Serebral ddemin tedavisi, antibivotik degigimi
veya eklenmesi
c¢- Ventrikiiller iyi gértliiyor:Ventrikiiler ponksiyon
1- BOS normal ise: IV sefotaksim ve gentamisine devam,
serebral ddemin tedavisi.
2- Ventrikilit: Intraventrikiiler gentamisin
(0.5-1 mg/giin}
2a- Cevap pozitift Yalniz dilzenli IV tedavi
2b- Cevap negatif: Diizenli intraventrikiiler ve

IV tedauvi.

Destekleyici tedavi ile birlikte uygun antimikrobiyal tedavinin
kullammi mortalite ve komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Yenidoganin
nedeni bilinmeyen menenjitlerinde baslangg tedavisi olarak ampisilin
{300 mg/kg/giin/, ii¢ dozda) ve gentamisin (5-7.5 mg/kg/giin, 2-3 dozda)
veya tgiinei jenerasyon sefalosporinler kullanilmaktadir (3, 7, 8, 9).
Tablo 2'de goriildiigii gibi son yillarda yenidogan menenjitlerinde
penisilin, kloramfenikol, ampisilin ve aminoglikozidlere alternatif
olarak sefalosporinler siklikla kullanmilmaktadirlar (7, 9). Bu grup
iginde sefotaksim genis spekirumlu, §zellikle Gram negatif bakterilere
karsn antimikrobiyal aktivitesi fazla, yarilanma émri uzun, BCS'a
gegisi yitksek bir antibiyotik olarak bildirilmektedir (1, 5, 6). Yapilan
kargilagtirmali ¢alismalarda ampisilin ve kloramfenikol standart
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tedavisi kadar yararli oldugu gosterilmigtir (5). Safra ile itrah
edilmemesi sebebi ile yenidogan déneminde difer iigiinci jenerasyon
sefalosporiniere de tercih edilmektedir (4, 7). Bir haftadan kii¢iitk preterm
bebeklerde 25 mg/kg/doz’'un 12 saat ara ile, bir haftadan kiigiik term
bebeklerde 25 mg/kg/doz'un 8 saat ara ile, 1-4 haftalik preterm bebeklerde
aym dozun 8 saat ara ile, 1-4 haftahk term bebeklerde bu dozun 6 saat ara
ile intravenéz uygulanmasi dnerilmektedir (6). Seftriakson, moksalak-
tam gibi diger uclincl jenerasyon sefalosporinlerin de yeterli minimal
inhibisyon konsantrasyonu ve BOS gecisi gosterdikleri ve bu nedenle
yenidogan Gram negatif menenjitlerinde kullanabilecekleri bil-
dirmektedir (1, 9). Seftazidim yenidogamin Pseudomonas'a bagh
bakteriyvel menenjitlerinde tercih edilmektedir (10). Yenidoganin
menenjit tedavisinin sematize edildifi tablo 3'de gorildigi gibi (9, 10)
menenjit tedavisi ¢ hafta siirdirilmeli, tedavinin bitiminde ve
kesilmesinden 3-4 giin sonra lember ponksiyon tekrarlanmalidar.
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