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COCUKLARDA YINELEYEN MENENJITLER VE
TEDAVILERI

Ufuk BEYAZOVA

Recurrent meningitis in children and its treatment.

Cocuklarda yineleyen menenjitler yalmzca 6lim ya da sakathga
neden olan bir tehlike olmakla kalmayip defalarca hastaneye yatmaya,
uzun ve acl verici tedavilerin uygulanmasina yol agarak fiziksel ve
ruhsal érselenmeye de neden olurlar. Ayrica menenjitlerin
yinelemesine yol acan temel nedenlerin ortaya gikarilmasina yénelik
-aragtirmalar da ¢ogu kez can sikicl ve zedeleyici olur. N

Menenjitin bir ¢ocukta birden fazla yinelemesi gofu kez subaraknoid
arahk ile paranazal siniisler, nazofarinks, orta kulak, ya da deri
arasinda bir iliskinin varh@§mn igaretidir. Bu iligki degugtan yapisal
bir bozukluk, kafa kemiklerinde kaza sonucu olugsan bir kink, bir
cerraghi girisim, ya da nadiren bir timér veya infeksiyonun dokulan
zedelemesi sonucu chagabilir (27).

KAFA TRAVMALARI

Paranazal siniisler, nazofarinks ya da orta kulak ile subaraknoid
arahign iligkisi cogu kez trafik kazasi, yitksekten diisme, ya da déviilme
souncu siniislerin, kribriform plagin, ya da petroz kemigin kimlmas: ile
olugur. Bu durumda beyin omurilik sivisi (BOS) gogu kez kink
aracihfiyla burun ya da kulaktan digar1 akar. Rinore ya da otorenin
varlifinda sivimmn BOS oldugunu kanitlamak igin glukoz oramimin
yiiksek oldugunu belirlemek yol géstericidir. Ancak menenjit
varhfinda BOS glukozunun da digiik olacagy akilda tutulmahdir.
Lomber ponksiyonla verilen radyocizotop meddelerin duranmn
zedelendigi yerden kacaginmn gosterilmesi de yararhdir. Bu hastalarda
menenjitin gelismesi birka¢ saat icinde olabilecegi gibi yillarca sonraya
da kalabilir. Hand ve Sandford (9) olgularinin % 50'sinin ilk iki hafta
icinde geligtigini saptamiglardir. Bir kafa travmasindan sonra
yineleyen menenjit geciren hastalarin hemen hepsi kafa kingi ya da
rinoresi olanlardar.

Kafa travmasi sonucu geligen menenjitlerde en sik giiriilen etiyolojik
etken (% 80) Streptococcus pneumoniae'dir. Nazofarinksin normal
florasinda Staphylococcus aureus ve A grubu beta-hemolitik strepto-
koklar gibi mikreorganizmalar bol bulunmalarina kargin nadiren
menenjite yol acmaktadirlar. Apk kimklar ya da penetran travmalar
disinda Gram negatif organizmalara baglhh menenjitler de seyrektir.
Escherichia coli, Proteus tiirleri, Pseudomonas aeruginosg ile, ya da
diger Gram negatif ¢omaklar ve Gram pozitif koklarla olugan mikst
infeksiyonlar da bildirmistir.
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Bu durumda yineleyen menenjitlerin tedavisi BOS'da iiretilen
mikroorganizmaya ve onun duyarh oldugu antibiyotige dayamlarak
planlanmalidir. Kiiltiir sonucu alinmadan baglamlacak ilk tedavi, en
sik olas1 mikroorganizma olan Streptococcus pneumoniae’ye etkili
penisilin G'nin, Haemophilus influenzae ve diger Gram negatif
mikroorganizmalara etkili kloramfenikol ile kombine edilmesi
biciminde olabilir, Bu kombinasyona ahlnan klinik yamit ve BOS
kiiltiirii sonucuna gore tedavi stirdiiriiliir, ya da degigtirilir. Menenjitin
yinelemesine yol agan dura defektinin cerrahi onarim sorunun kesin
cozliimii amaciyla genellikle dnerilmekle birlikte, bu gii¢ cerrahi iglem
icin cofu kez baz1 én kosgullar aranmaktadir. Travmadan sonra kisa
siire icinde menenjit gelisen hastalarda bile tibbi tedaviden sonra
rinoreninin spontan kesilmesi siktir.Rinoresi kesilen hastalarda
menenjit gériillme riski ¢ok digtiktiir.Buna kargin yineleyen
menenjitleri olan, kale: fistiil gelisen, rinoresi 4-6 haftadan uzun siiren,
kazadan aylar-yillar sonra menenjit geligen dura defektli hastalarda
cerrahi girigim 6nerilmektedir (9).

Uygun tedavi giiren posttravmatik menenjitli hastalarda prognoz yiiz
gildiiriciidiir. Bu hastalar1 yinelemelerden korumak amaeciyla peni-
gilin kemoprofilaksisinin basarili olmadigy, béyle kigilerde
stafilokoklar, Gram negatif bakteriler gibi penisiline duyarh olmayan
mikroorganizmalarla gelisen infeksiyonlarin én plana gktiklar: bildi-
rilmigtir (20).

DOGUSTAN YAPISAL BOZUKLUKLAR

Subaraknoid araligin paranazal siniisler ya da orta kulak ile iligkisi
daha az sikbikla bir konjenital malformasyon sonucu olabilir. Bu du-
rumda rinore ya da otore dogustan itibaren vardr; ancak tani genellikle
ilk ya da birka¢ menenjit atagindan sonra konulabilir.Bunun nedenleri
(25):

1- Rinore normal burun akintisindan ayirt edilemesz.

2. Otore dstaki borusu aracihifiyla drene oldugundan fark edil-
meyebilir.

3- Otore yanlig olarak otitis media olarak tedavi edilir.

4- Menenjitin yineleme nedeni arastirilirken kullamlan BBT
vestibulokohlear sistemin ince ayrintilarim gérintileyemez.

5- Sagrhk olsa bile tek tarafli ise erken yaglarda fark edilemez ve
dikkatleri kulak iizerine ¢ekmede yararli olmaz,

Kribriform plakta ya da stapes kemigi ayaginda bir gelisim aneo-
malisi, BOS fistiiliine yol a¢abilir. Kulaktaki bu tip malformasyonlar
sikhikla sensoringral igitme kayiplan ile birliktedir. Sagirligi olan bir
cocukta menenjit bu tir malformasyon olasithfini akla getirmeli ve
otore olmasa bile hekim timpanotomi ile orta kulaga girerek effiizyon
varhfnini aragtirmall, varsa glukoz deferine bakarak bu sivinin BOS
olup olmadigini belirlemelidir. Bu sividan yapilacak kiiltiirlerde
menenjite yol acanla aym bakterinin elde edilmesi tamy1 destek-
leyecektir (10).



Otoreye yol acan konjenital defekt sonucu olugan menenjitler 3 ay-6
yag arasinda goriilebilmekte, malformasyonu olanlarin % 77.5'unda
menenjit, %67'sinde yineleyen menenjit gorillmekte , yineleme hizz 2-25
arasmda degismektedir. En stk gériilen etivoloiik ajan Streptococcus
pneumoniae olup, onu H. influenzae ve P.aeruginosa izlemektedir
{13). Bu tir malformasyonu olan bir¢ok hastada temporal kemik
grafilerinde kistik lezyonlar goriillmektedir (33). Temporal kemigin
bilgisayarl tomografisi tamya yardimer olur.

Akut menenjitin tedavisi BOS'da treyen etkene yoneliktir. Ancak
kiiltir sonucglamn elde edilinceye dek en stk goritlen mikroorganizmalar
olan S.prneumoniae ve H.influenzae've yénelik IV penisilin G ve
kloramfenikol kombinasyonu uygun olur. Bu geleneksel tedavi yontemi
yerine sefotaksim ve seftazidim gibi 3. kusak sefalosporinler de
onerilmigse de bir tstiinlitkleri gdsterilememigtir (1, 4). Alman klinik
yanita ve antibiyotik duyarhhk testlerine gore gerekirse tedavi plam
degistirilir.

Fistiliin onarimm: genellikle 6nerilmektedir. Cerrahi girigim
intrakranyal ya da transmastoid yoldan olabilir. Orta kulaktan olan
girigimler daha kolay ve daha bagarili olmaktadirlar. BOS akigtna yol
acan fistiiliin onarim igin temporal fasya, temporal kas, silikonlu dolgu
maddeleri, absorbe edilebilen jelatin film ya da akrilik bilegikler
kullanilmaktadir {13).

DERI ILE [LISKILI ANOMALILER

Kranyal ya da lumbosakral orta hatta yer alan dermal siniisler,
dermoid kistler, miyelomeningosel gibi dogustan defektler deri ile
subaraknoid aralik iligkisine araciik edebilirler. Sakrokoksigeal
bilgede yer alan siniisler biitiin ¢ocuklarin % 2-4'inde rastlanan sik bir
bulgudur. Bunlar normalde Sg diizeyinde sonlamir ve subaraknoid

aralikla nadiren iligkili olabilirler. Bunun aksine kraniyospinal aksin
daha iist dizeylerinde yer alan sinitisler sikhikla intradural
sonuglamirlar (24). Yineleyen menenjiti olan her ¢ocuk, infeksiyon
kontrol altina alimr alinmaz, gizli. bir siniisin varhg igin dikkatle
arastimimal: ve bulundugunda defekt cerrahi olarak ortadan
kaldirilmalidir. '

Bu tiir anomalilerin zemin hazirladifn menenjitlerde etken fekal
bulasim nedeni ile genellikle Gram negatif comaklardir. En sk
rastlanan mikroorganizmalar sirasiyla Klebsiella (% 40), E.coli {%15-
30) ve Pseudomonas'lar (% 10-20) olmaktadir. Tedavide yitksek BOS
diizeyini basar1 ile saglayabildikleri igin 3. kugak sefalosporinler
onerilicr (16). Ornegin sefotaksim E.coli menenjitlerinde minimal
bakterisidal konsantrasyonunun 50-60 kez tizerine gikabilmektedir (15).
3. kusak sefalosporinlerin sistemik aminoglikozidler (drnegin
amikasin) ile kombinasyonu genellikle basariiy olmaktadar.
P.aeruginosa menenjitlerinde seftazidim+aminoglikozidler tercih
edilir. Tedavinin siiresi hastadan hastaya degigmekle birlikte gogu kez
BOS kiiltiirleri steril olduktan 10 giin sonraya dek stirmelidir. Tedaviye
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alinan hastalarda her 2-3 giinde bir BOS kiiltiirlerinde koloni sayimm
yapilmalidir. Organizma sayisinda ilerleyici bir azalma tedavinin
etkinligine igsaret eder (20).

Deriden bulasimlarda menenjit etkeni olan diger mikro-

organizmalar Staphylococcus aureus ve daha sik olarak Staphylococcus
epidermidis'dir. S.eureus igin ilk se¢enek metisilin, oksasilin,
nafsilin gibi penisilinaza direngli penisilinler ya da sefalotin ve
sefazolin gibi sefalosporinlerdir, ancak metisiline direncli suslarda,
sefalosporinlere de direne¢ sik gorilmekte (31), bunlarda daha sikhikla
vankomisin &nerilmektedir,

S.epidermidis icin ilk secenek vankomisin olmalidir. Ciinkii,
koagulaz negatif suglarda metisiline direng daha sik gérilmektedir.
Vankomisin yalniz basina ya da aminoglikozidler veya rifampisin ile
kombine edilerek kullamlabilir. Stafilokoksik menenjitlerin yineleme
riski yiiksektir ve tedavi uzun siireli olmahdir. BOS steril olduktan
sonra da tedaviyi bir siire uzatmak gerekir. Ortalama siire 3-4 haftadir. -

Deri yoluyla bulasimlarda menenjit etkeni olarak alhisilmadik
(6rnegin anaerobik) mikroorganizmalar, ya da mikst infeksiyonlar da
nadir degildir (3, 6, 29). Izole edilen bakterinin antibiyotik duyarlilifina

giore tedavi planlamir. Bacteroides cinsine ait bakterilerle olugan

menenjitlerde kloramfenikol ya da metronidazol ilk segilecek ilaglar
olmahdir. Son yillarda metronidazol daha fazla énerilmektedir,

IMMUN YETMEZLIKLER

Orak hiicreli anemi ya da asplenisi olan ¢ocuklarda S.preumonice
ile olusan menenjit riski artmigtir. Orak hiicreli anemisi olan
cocuklarin 1/24 inde 4. yastan énce pndmokoksik menenjit gorildagi

bildirilmigtir (2, 8). Hipogamaglobulinemisi olanlarda (12), SLE'lu .

adclesan ve geng erigskinlerde (18) ve kompleman eksikliklerinde (19, 22,
26) yineleyen Neisseria infeksiyonlarina yatkinhk gdsterilmigtir
(%15-30). Ozellikle komplemanin terminal komponentlerindeki
yetmezlikler N.meningitidis grup Y infeksiyonlar: ile birlikte
gitmektedir (30). Kompleman komponentlerindeki kalitsal yetmezlikler
bir ailenin ¢ok sayida bireylerinde yineleyen menenjitlerle
seyredebilmektedir (23). Cocuklarda Neisseria infeksiyonlarina
yatkinligin erken yaglarda gorilmesinin aksine, kompleman
eksikliklerine bagh yatkinhklar adolesanlarda ve geng¢ erigkinlerde
daha siktir {17).

Immiin yetmezlikli hastalarda da menenjitlerin tedavisi etiyolojik
etkene odzgiidiir. Yasami tehdit eden infeksiyonlarda, kompleman
eksikligl. olan hastalarda taze donmus plazma kullamlmasinin yararh
oldugu bildirilmigtir (17). Siirekli antimikrobiyal profilaksi ve
agilamanin yineleyen infeksiyonlar: &nlemedeki roli heniiz
kamitlanamamig olmakla birlikte terminal kompleman komponenti
defektlerinde kuadrivalan meningokok asis1 (4), aspleni ve orak hiicreli
anemilerds penisilin profilaksisi ve pnémokok asis1 (2) énerilmektedir.

467



DIGER NEDENLER

Parameningeal infeksiyon odaklar1 arasinda §zellikle, kronik otitis
media, beyin apsesi (5), mastoidit, siniizit gibi infeksiyonlar da
yineleyen menenjitlere yol acabilirler. Bu durumda S.pneumoniae en
sik etiyolojik etken olmakta, H.influenzae ve anaerob mikroroganiz-
malar onu izlemektedirler. Tedavi, odagin saptanmasi, infeksiyonun
cerrahi drenaji ve kiiltiirde iretilen mikroorganizmanmin duyarh oldugu
antibiyotigin kullanilmasidar.

Bruselloz, kriptokckkoz ve leptospiroz gibi hastaliklar sirasinda da
inig gikislar gosteren santral sinir sistemi bulgulari gériilebilir. Bu
bulgular hatali olarak, yineleyen menenjit tamsi alabilirler (11).
Mollaret menenjiti baghg atinda toplanan bu klinik table Behget
Hastalif1, Vogt-Koyanagi-Harada sendromu, sarkoidosis ve sistemik
lupus eritematosus'da {27) nonsteroid anti-inflamatuvar ila¢ kullanim-
Jarinda (21) ve daha ziyade erigkinlerde gériilmektedir.

Yineleyen menenjitli baz hastalarda ise hi¢ bir anatomik ya da
fonksiyonel defekt saptanamamaktadir (32).
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