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MENINGOKOKSIK MENENJITLERDE
ANTIBIYOTIK TEDAVISi

Nermin GULER
Antibiotic treatment of meningococcal meningitis.

Neisseria menenjitleri klinikte agir septisemi, septik gok ve
dissemine intravaskiiler koagiilasyon ile seyredebilir ve bilhassa
gocuklarda yiiksek oranda mortaliteye neden olur.

Meningokok infeksiyonlarinin hem tedavi hem de profilaksisinde
silfamidler 1963 yihna kadar ¢ok basarili olarak kullamlmig, fakat bu
tarihte Miller ve arkadaslar (11) in vive ve in vitro olarak, silfamide
direncli meningokok izole etmiglerdir.

1964'de yapilan c¢alismalarda, tasiyicilardan ve hastalardan elde
edilen meningokok suglar: incelenmis, siilfamidler disindaki
antibiyotiklere duyarhibkta 10 yil énceye nazaran farkhlik olmadig
gorilmustiir. Penisilin, ampisilin, tetrasiklin ve kloramfenikole biitiin
meningokoklar duyarh bulunmuslardir (3). Silfamide direngli suslar
bundan sonra tiim diinyada hizla yayrlmigtir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1970-1980 yillar1 arasinda
incelenen suglarn siilfamide direg oranlan tablo 1'de gosterilmektedir
(6). 1980 yilimdan sonra bu diren¢ % 12'lere kadar inmistir. Bu egilim
devam ederse, siilfamidler tekrar kemoprofilaksi icin uygun ila¢ haline
gelebilir. Bugin mikroorganizmanin duyarhhk testlerini bilmeden
silfamid kullanmak dogru degildir. Ancak duyarh oldugu biliniyer ise
silfamid tedavisi ¢ok basarih olur.

Silfamidler kullamimi kolay ve ucuz ilaclardir. Bu durum
gelismeimis lilkelerdeki epidemiler sirasinda énem kazanmaktadir. Bir
ginde hastaneye yatirilan kigi sayisimin ¢ok yiiksek oldugu bélgelerde
uygulama kolaylhign dnemlidir. Sdlfamidler bugiin az kullamldik-
larindan, bulunmalari da giclesmistir. Duyarhh susglarin artisinda
bunun da rolii vardir.

Giinlitk dozun yars: hemen tam anminda IV verilir ve geri kalan ilag
suur iyi ise oral verilebilir, degil ise IV veya IM devam edilir. Bundan
sonra hastanin durumu tatmin edici ise giinlik doz digiiriilebilir, Uzun
etkili silfamidler geg¢migte siilfamide direng¢li meningokoklarin
gorinmesinden onceki dénemlerde Afrika'daki menenjit kusaginda
kullamlmigtar (1, 16),

Sulfadiazin veya sulfadimidin baslangicta,

eriskinler igin 100 mg/kg/giin, encok: 6 g _
gocuklar igin 50 mg/kg/pin, engok: 3 gverilir(1).

Penisilin 40 yilr agkin bir siredir meningokok infeksiyonlarinin
tedavisinde basarili olarak kullamilmaktadir, Bugiin halen penisilin,
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meningokok infeksiyonlarinda segilecek ilagtir. Ampisilin de
kullanilabilir. 1982'de tek bagina ampisilin, tek bagina moksalaktam ve
ampisilin+moksalaktam ile hayvan deneylerinde etkinlik incelenmig
ve her 3 uygulama ile esit derecede iyi sonuglar ahnmsgtir.

Tablo 1. Hastalardan izole edilen N.meningitidis suglarinin serogrup
prevalansi ve sulfadiazine direngleri (1970-1980).

Serogrup Izole sus saysm Suifadiazine
(totalin %' si) direng¢li suglarin %'si
A 92 (2) i6
B 1967 (4%) 7
C 1158  (29) 67
Yw 135 431 (1D 2
w135 293 (M 4
Diger 66 (2) 5

Total 4007 23

Tedavi mutlaka IV verilmelidir, yoksa serebrogpinal sivida yeterli
konsantrasyona ulasmas1 mumkiin degildir. Tedavide tnerilen peni-
silin ve ampisilin dozlar tablo 2'de gisterilmektedir.

Tablo 2. Meningokok menenjitlerinin tedavisinde
dnerilen penisilin ve ampisilin dozlari.

1- Penisilin kristalize
a) 2 yasg alt1 gocuklar
100-200,000 Wkg/24st
_ b) Cocuklar ve erigkinler
100-400,000 ivkg/24st

2- Ampisilin
a) 50 mg/kg basglangi¢ dozu
b) Giinliik doz: 200-300 mg/kg/24st

11k defa 1983 de Kanada'lh aragtineilar Ottawa'da penisilinaz yapa‘r;"""

bir meningokok izole ettiler. Bu izolasyon, iginde aym zamanda
penisilinaz yapan bir N.gonorrhoeae bulunduran bir kangik kiiltiirden
yapilmigti, Diinyanin degigik merkezlerinden yeni izole edilen
penisilinaz yapan suglar bildirilmeye devam etmektedir (14).

Kloramfenikol ile yapalan klinik c¢aligmalarda meningokok
infeksiyonlarinda kloramfenikoliin ¢ok etkili oldugu gosterilmigtir.
Onerilen doz 100 mg/kg/giin'diir. Gergek penisilin allerjisi olan
hastalara tavsiye edilmektedir. Afrika'daki hastalarda yap:lan
calismalarda yagh suspansiyon halinde kloramfenikol igeren tek doz
injeksiyon ile menenjit tedavisi yapilmig ve gifa saglanmistir. Bu higbir
zaman ideal bir tedavi yéntemi olarak énerilmemektedir (1).
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Ikinei kusak bir sefalosporin olan sefuroksim ile penisilin+
kloramfenikol tedavisi klinik olarak ilk defa bir Isvecli cahsma grubu
tarafindan karsilagtirilmig, birbirine yakin sonuc¢lar ahnmig ve tedavi
alternatifi olabilecegi ileri siiritlmiistiir. Daha sonra benzer ¢alismalar
tekrarlanmig, bunu destekler sonuclar bulunmasina ragmen
serebrospinal sividan bakteri eradikasyonunun biraz daha ge¢ ve
sagirhk oraminin daha fazla oldugu goridmiigtiir (7, 9, 10, 13).

Ugiincti kugak sefalosporinlerden seftriakson ve sefotaksim ile
yapilan in vitro ve in vivo gahgmalar ile ¢ok basarili sonuclar
ahnmaktadir (2, 9, 13, 14, 15, 17, 18). Bu ilaglarin serum ve serebrospinal
sivida yeterli konsantrasyona kolay ulagmasi, terapétik dozlara yakin
seviyelerde toksisite olmayig: tdstiinlikleridir.

Hastalik saatler icerisinde hzla ilerleyerek $liime gétiirebilir. Bu
nedenle antibiyotik tedavisine hi¢g zaman kaybetmeden derhal
baslanmahidir. Mikroorganizmanin dremesi bir hafta kadar
uzayabilmesine ve bazi1 olgularda kiiltiir sonucu negatif olmasma
ragmen tedaviye baslamadan @nce mutlaka kan kiltiri ahnmalidir,
Antibiyotiklere kan veya serebrospinal sivi kiltird alinmadan
baglanmak zorunda kalinirsa, tan1 gene de lateks aglutinasyon testi
veya counter-current-immunoelektroforez ile konabilir, Fulminan
hastahkta antibiyotikler hic¢hir tetkikin sonucunu beklemeden
baglanabilir (12). Tedavi genellikle 7-10 giin strdirilir (17).

KEMOPROFILAKSI

Meningokok olgusu ile kargilasan ev halkinda sekonder olgu
ihtimali olduk¢a yiitksek, normal populasyona gére 1000 kat fazladar.
Okul arkadaslarinda ve hastanede c¢ahsanlarda temastan sonra
hastalik insidans: yiiksek degildir ve profilaksi onerilmesz.
Kemoprofilaksi yapilmas: gereken kigiler 4 grupta teplanabilir. Bunlar
tablo 3 'de gosterilmektedir,

Table 3. Meningokoksemili kigi ile temastan sonra kemoprofilaksi yapilmas
énerilen kigiler.

1) Hastamn ev halk:

2) Kres ve giindiiz bakimevlerindeki kigtik ¢ocuklar ,

3) Hasta sekresyonlan ile yakin temas eden hastane personeli (Ornegin; -
afizdan afiza solunum yaptiran kigiler)

4) Indeks olgu

Meningokok tedavisi gérmiis olgularda tedaviden 1 hafta sonra
yapilan bogaz kiiltiirlerinde % 29 oraninda N.meningitidis iretilmigtir,
Penisilin tedavisi sirasinda bogazda iireme yok iken kesildikten kisa
slire sonra iireyebilir. Hastaneden citkartilmadan once indeks olgu
tedavisi, temas eden kigiler agisindan ve indeks olgudaki rekiirran
hastaliin énleme agisindan yararh olacaktir.

Penisilin tedavide ¢ok basarili olmasina ragmen nazofaringeal
tagiyiah@ ortadan kaldirmada ya da profilaktik olarak verildiginde
hastahgn onlemede etkili degildir.
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Meningokoklarin sulfadiazin duyarhliklarinin degisken olmas
nedeni ile bu ilaca giivenmek dogru degildir.

Rifampisin ile profilaksi bagarili bulunmugtur ve halen onerilmek-
tedir. Profilaksi i¢in énerilen rifampisin dozlar:1 tablo 4'te dzetlenmek-
tedir.

Ne yazk ki kemoprofilaksi amaci ile rifampisin kullanima
girdikten sonra direng¢li suglar izole edilmeye baglanmigtir. Bunun
iizerine bagka antibiyotikler ile galismalar devam etmektedir. Bilhassa
tek doz tizerinde durulmaktadir, 4 doz halinde ilag almay: gerektiren
protokollerde % 25'e varan bagarisizhik bildirilmigtir. Bunun en biiyiik
nedeni ilag kullanimindaki ihmaldir. Tek doz halinde seftriakson 125
mg IM ve tek doz halinde 500 mg oral siprofloksasin ile % 100 bagarihi
sonuglar gésterilmektedir (5, 8).

Tablo 4. Meningokok kemoprofilaksisinde énerilen rifampisin dozlan.

Erigkinler : 600 mg, 12 saatte bir, 4 doz (2 giin)

Cocuklar (1-12 yag) : 10 mg/kg, 12 saatte bir, 4 doz (2 giin)

Behekler (3 ay-1yas) : b mgfks, 12 saatte bir, 4 doz (2 giin)
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