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MENINGOKOK INFEKSIYONLARI: KLINIK, TANI VE TEDAVI
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OZET

Meningokok infeksiyonlar: cocukluk caginda yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden dnemli bir saglik sorunu olma-
ya devam etmektedir. Bu hastaliklarda hizli tani ve agressif tedavi yasam kurtarici olmaktadir. Tedavinin ilk hedefi derhal
antibiyotik tedavisinin baslatilmasimin yani sira sok gibi meningokokal infeksiyon komplikasyonlarmin gelistigi vakalar: erken
saptayarak uygun tedavinin baslatilmas: olmalidir. Bu yazida meningokok infeksiyonlarinin klinik tablolari, tanist ve tedavi
yaklagimi gozden gecirilmektedir.

Anahtar sozciikler: cocuk, meningokok infeksiyonlari, sok, yaygin damar ici pthtilagmast
SUMMARY
Meningoccal Infections: Clinic, Diagnosis and Therapy
Meningococcal infection remains an important health problem in children, with significant mortality and morbidity.

Prompt recognition and aggressive early treatment can reduce mortality. This requires immediate administration of antibiotic
therapy, and the recognition and treatment of patients who may have complication of meningococcal infection such as shock.

This review focused on the clinical presentation, diagnosis and treatment of meningococcal infections.
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Neisseria meningitidis'in neden oldugu
meningokokal hastalik tiim diinyada ¢ocuk ve
geng eriskinlerin en 6nemli morbidite ve morta-
lite nedenlerinden biridir®*'¥. Bakteriyel menen-
jitin en sik rastlanan ti¢ etkeninden Haemophilus
influenzae tip b ve Streptococcus pneumoniae’ya
kars1 gelistirilen etkin asilarin uygulanmasi ile
bu patojenlerin sikliginin azalmasindan sonra
N.meningitidis as1 gelistirme g¢alismalarinin en
onemli hedefi olmustur. Meningokokal hastalik
en sik koruyucu antikorlarin hentiz olugsmadig:
3 ay-1 yas arasindaki ¢ocuklarda goriiliir®*13.
ikinci insidans artis1 ise 15-17 yas arasi adole-
sanlarda saptanmaktadir®”. En iyi tedavi kosul-
larinda bile mortalite % 10-15 arasinda degis-
mektedir®!¥. Yasayanlarin yaklasik % 20’sinde
isitme kaybi, konviilziyon, mental retardasyon
ve ekstremite kaybi gibi kalic1 sekeller gelisir®!”.
Bu yazida meningokok infeksiyonlarmin klinigi,
tan1 ve tedavisinden s6z edilecektir.

Klinik tablolar: Meningokokal hastalik
klinigi tiim epidemiyolojik durumlarda benzer

ise de bilinmeyen bir nedenle salginlar arasinda
baz1 farkliliklar bildirilmektedir. Ornegin Afrika
salginlarinda fulminan sepsis tablosu Bati
Avrupa tilkelerine gore daha nadir goriilmekte-
dir. Gelismis tilkelerdeki endemik veya epide-
mik hastalik vakalarmm % 28-77’sinde basvuru
sirasinda hemorajik deri dokiintiileri saptan-
maktadir. Bu lezyonlar tiim viicutta goriilebilir,
hatta mukoza ve skleralarda da olabilir. Ozellikle
ekstremitelerde yogundur. Meningokoksemi
petesileri trombositopeniye bagl purpura, l6ko-
sitik vaskiilit, kusma ve Oksiiriige bagl gelisen
petesilerden daha genis ve daha mavidir®.
Diger klinik tablolar ise dokiintii olmaksizin
gelisen dolasim kollapst ve menenjittir.
Dermisten alinan biyopsi 6rneklerinde mikro-
vaskiiler endotelyal hiicreler icinde ve etrafinda
meningokoklar gosterilebilir. Dissemine intra-
vaskiiler koagiilasyon (DIK) gelisen hastalarda
ekimozlar olabilir. Baz1 vakalarda ise 1 cm.den
ufak olan makiiller tek bulgudur®>9.

Invazif meningokokal hastalikta en sik
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rastlanan klinik tablo menenjit olup gelismis
tlkelerde vakalarin % 60'inda sok olmaksizin
menenjit seklinde goriilmektedir. Gelismekte
olan iilkelerde ise bu oran ¢ok daha ytiksektir®®.
Menenyjitli hastalarda plazmada meningokok ve
endotoksin diizeyi diisiik iken beyin omurilik
stvisinda (BOS) ytiksektir. Sistemik dolasimda
sitokin ve kompleman aktivasyonu ile saptanan
inflamatuvar yanit daha hafiftir. Inflamasyon
BOS ile siurlidir®.

Fulminan meningokoksemi meningokok-
larin dolasimda hizla ¢ogalmas: ve endotoksin
diizeylerinin hizla artmas: ile karakterizedir.
Hasta agir ve 24 saatten uzun siiren soktadir;
belirgin menenjit bulgular1 yoktur. BOSta ¢ok
az bakteri vardir. Hizla ¢ogalan bakteriler nede-
niyle gelisen ani ve asir1 inflamatuvar yanit
sonucu ilerleyici dolagim kollapsi ve agir koagii-
lopati gelisir®™. Hastada bobrek, adrenal ve
akciger fonksiyonlarinda bozulma s6z konusu-
dur. DIK sonucu deri, ekstremiteler, bobrekler,
adrenal bezler, koroid pleksiis ve bazen akciger-
lerde trombotik lezyonlar saptanir”. Vaskiiler
komplikasyonlar sonucu ekstremite kayiplari
gelisir ve yasayanlar sakat kalir. Fulminan vaka-
larda hastaligin ilk bulgularinin ortaya ¢ikisi ile
hastaneye basvuru arasinda gegen siire 12 saat
olup bu siire menenjitle gelen vakalara gore
belirgin olarak kisadir™.

Belirgin menenjit veya fulminan sepsis
bulgular: olmayan % 30 civarinda hasta ise per-
sistan hipotansiyon ile bagvurur®. Bu hastalar
ates ve petesi nedeniyle yatirilirlar; plazma ve
BOS’ta bakteri, endotoksin ve inflamatuvar sito-
kin miktarlar diisiiktiir. Ancak erken ve uygun
tedavi edilmezlerse menenjit veya sok gelisebi-
Lir®1®.

Ates ve nonspesifik dokiintii ile karakteri-
ze olan ve kan kiiltiiriinde rastlantisal olarak
meningokok saptanan “Gegici meningokokse-
mi” vakalar1 da goriilebilir. Bu vakalarda ates ve
dokiintii tedavi edilmeden de 2-5 gilinde kaybo-
lur. Kronik meningokoksemi ise haftalar veya
aylar siirebilen aralikli ates, artralji ve nonspesi-
fik makiilopapiiler dokiintii ile karakterize bir
tablodur™. Meningokokal infeksiyonlarda peri-
kardit, piiriilan veya immiin kompleks artriti,
konjunktivit, panoftalmit, pnomoni (6zellikle
serogrup Y ile), lirogenital sistem infeksiyonlar1

geligebilir(2619,

Tan1: Meningokok infeksiyonlarinin tani-
sinda klinik ¢ok onemlidir. Ates ve petesi ile
bagvuran her hastada 6n planda meningokok
infeksiyonlar1 diistiniilmelidir. Kesin tami igin
kan kiltiirti ve BOS kiiltiirii gerekmektedir.
Ayrica derideki lezyonlarin biyopsilerinde de
etken gosterilebilir. Son yillarda meningokokal
hastaliklarin tanisinda polimeraz zincir reaksi-
yonu (PCR) ile bakteri DNA’smin saptanmasi
Onemli bir tan1 yontemi olmugtur®'?.

Meningokok infeksiyonlarinin tedavisin-
de penisilin G (250,000-400,000 U/kg/gtin, 4-6
saatte bir iv) hala Onerilen antibiyotiktir. Bu
tedavinin alternatifi olarak sefotaksim (200 mg/
kg/giin) veya seftriakson (100 mg/kg/giin)
kullanilabilir. Tedavi siiresi 5-7 giin olmalidir.
Antibiyotik tedavisi 6ncesi meningokok infeksi-
yonlarinin mortalitesi % 70-90 iken bu oran
tedavi ile % 10’a dek indirilmistir®*'¥. Meningo-
kok infeksiyonlarinin erken tedavisi ciddi sekel-
lerin gelisimini Onlemektedir. Tedavinin en
onemli asamalarindan biri de destek tedavisidir.
Hastalar yogun bakimda izlenmeli, sok, DIK,
beyin 6demi gibi komplikasyonlar zamaninda
saptanip tedavi edilmelidir®.

Kontrol 6nlemleri ve kemoprofilaksi

Infekte hasta ile yakin temas olan kisilere
profilaksi verilmesi ikincil vakalarin énlenmesi
agisindan ¢ok dnemlidir. Kemoprofilaksi indeks
vaka ile yakin temas edenlerde riskli bakteriyi
elimine etme amacimi tagimaktadir. Yapilan
calismalar ikincil meningokok vakalarmin %
33’tniin indeks vakanin saptanmasindan 2-5
gun sonra ortaya ¢iktigimni gostermektedir®19.
Yakin temas ile, hastanin ev halki, okul veya
yuva arkadaglar1 ve agiz salgilar ile dogrudan
temas edenler (Opiisme) kastedilmektedir.
Hastane personeli ise dzel risk altinda degildir.
Burada tek istisna agizdan agza solunum yapan-
lar veya herhangi bir sekilde hastanin sekres-
yonlarina maruz kalanlardir. Normal hasta baki-
m1 sorun yaratmaz®. Risk altindaki kisilerin
belirlenmesinde nazofarengeal siiriintii drnekle-
rinin alinmasi da énerilmemektedir.

Kemoprofilaksi, miimkiin olan en kisa
siirede baslatilmalidir. Ideal olarak indeks olgu-
nun saptanmasini izleyen ilk 24 saat i¢inde pro-



filaksi verilmelidir. Cocuklarda meningokok
profilaksisinde rifampin ilk segenektir. 10 mg/
kg/doz olarak giinde iki kez iki giin siireyle
(toplam dort doz) oral olarak kullanilir. Maksimal
doz 600 mg’dir. Rifampin profilaksisi gebe kadi-
na Onerilmez. Tek doz intramiiskiiler injeksiyon
olarak verilen seftriakson iki gtinliik oral rifam-
pinin yerini tutmaktadir. Seftriakson 15 yas
altindakilerde 125 mg; 15 yas iizerindekilerde
ise 250 mg olarak uygulanir. Erigkinlerde en
uygun tedavi tek doz oral siprofloksasin (500 mg)
kullanimidir. Yeni bir segenek ise tek doz 500 mg
azitromisin kullanimidir. Kemoprofilaksi menin-
gokok alt grubuna bagh degildir ve agilamaya
oranla daha avantajlidir®?.
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