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OZET
Menengokok enfeksiyonlart bazen menengokoksemi ve menenjil yaparak, dnemli derecede mor-
talite ve morbiditeye yol agmakiadir. Son yillarda diinyamin bir¢ok yerinde oldugu gibi, bilgemizde

de, menengokok hastaligt olan hasta sayisinda, dnemli artiy gorilmekiedir. Bu aragtirmada S.U.
| Egitim ve Aragtirma Hastanesine yatrilarak ledavi edilen 63 hasta degerlendirilmigtir.

SUMMARY o -

Meningococcal Disease in Children (Review of 63 Palienlts)

|
I

Meningococcal infections sometimes leads to meningococcemia and meningitis which cause high
mortality and morbidity. In recent years, as observed elsewhere in the world, in our region the
number of patients with meningococcal disease are seriously being increased. In this study, 63
patients with meningococcal disease were evalualed ai the Selguk University Research and Training
Hospital.

GIRIS

Cocuklarda menengokok enfeksiyonlar1 asemptomatik seyredebilecedi gibi, siiratle
miidahale edilmedigi takdirde fatal olarak sonuglanabilen septisemi ve/veya menenjit
seklinde klinik tablolara sebep olan enfeksiyonlardir. Etken neisseria meningitidis olup
gram (-), diplokok seklinde bir bakteridir. Sadece insanda bulunur. Hayvanlardan veya
cevreden izole edilemez.

Bau kaynaklarinda ilk defa 1805'de menengokoksik menenjite uyan bir salgindan
bahsedilmis, 1887 de isc menenjiti olan bir hastamin beyin-omurlik sivisindan (BOS)
neisseria menengitidis izole edilmistir (1). 1928-1930 ve 1941 yillannda diinyamin birgok
bolgesini etkileyen menengokoksik menenjit ve menengokoksemi salginlari goriilmistir
(2). Giiniimiizde ise gelismis veya gelismekte olan iilke [arki olmaksizin, hemen hemen
diinyanin her yerinde, zaman zaman artiglar gdsteren endemiler geklinde menengokok
enfeksiyonlar1 bildirilmektedir.

Bu aragtirmada, gerek cocuklar ve gerckse eriskinlerde énemli morbidite ve mortalite
sebebi olan menengokoksik hastalik teshisiyle, Sclguk Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastahklann Klinigine yaurilan 63 hasta
degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Arastirma kapsamina, Subat-1986 dan Aralik-1989 a kadar olan siire iginde
menengokoksik hastalik tamisi ile yatinilan hastalar alinmiguir. Aragtinlan hastalarda
asagidaki ozelliklerden bir veya birkagina sahip olma sarui aranmigur. 1. Kan veya BOS
kiiltiirlerinde neisseria menengitidis iiremesi, 2. BOS veya deri dokiintiilerinden yapilan
yaymalarda gram (-) diplokok goriilmesi, 3. Klinik bulgularin ve hastalifin seyrinin
menengokoksik hastaligi diisiindiirmesi (3).

* SUTF. Cocuk Saghg: ve Hastaliklart Anabilim Dalt Ogretim Uyesi, Yrd: Dog. Dr.
** SUTF. Gocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr.
b S.U.'T.F. Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali Aragtirma Gérevlisi Dr.
**+x SUTF. Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
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Cocuklarda Menengokok Ilastaligi

Arasuirmada hastalarla ilgili demografik bilgiler, belirti ve bulgular, laboratuar
tetkikleri, tedavi ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar hasta dosyalarimin retrospektif olarak
incelenmesi ile elde edilmistir.

TANIMLAR

Viicut sicakhiimin 37,2°C nin iistiinde olmasi ates, 36°C nin altnda olmas: hipotermi
olarak kabul edilmistir.

Kan basinglan degerlendirilirken yasa uygun degerler ile kargilastrilmiglardir (4).

Beyaz kiire ve nétrofil sayilan igin yine aym sekilde yas i¢in normal deferlere gére
kiyaslamalar yapilmistir. Lokosit formiilii yapildiktan sonra bulunan geng oram da
notrofil sayisina kaulmisur (5).

Trombositler periferik yayma yapilarak incelendigi i¢cin yaymadaki trombosit
kiimelerinde 5 ten az trombosit goriilmesi trombositopeni olarak degerlendirilmistir (6).

BOS'ta beyaz kiire yasisimn 10 /mg3 ten fazlaolmas: menenjit, BOS proteininin 45
mg/dl yi asmasi proteinde aruig, BOS sckerinin aym zamanda bakilan kan sekerinin
yansindan az olmasi BOS sekerinin diisiik olmasi olarak kabul edilmistir,

Mikroskoptaki 40x10 luk biiyiitme ile incelenen santrifiij edilmis idrarda, sahada 5 ten
fazla 16kosit goriilmesi piiiri, 2 ten fazla eritrosit goriilmesi hematiiri olarak
degerlendirilmigtir.

Normal kan sekeri degeri 50-120 mg/dl, serum Nat degeri 135-145 mEqg/lt, K+ degeri
3,5-5,5 mEq/lt olarak alinmisur.

BULGULAR

30 u erkek, 33 il kiz olmak iizere 63 hasta incelendi. Yag dagihimi 40 giin ile 13 yas
arasinda degisiyordu, ortalama yas 4,2 olarak bulundu. Hastalarin 50 si (24 erkek, 26 kiz
ve yas ortalamasi 4,5) sifa ile taburcu edilirken, 13'ii (6 kiz, 6 erkek, yas ortalamas: 3,2)

kaybedildi. §ekil 1. de hastalanin yasa ve cinse gore dagihmi goriilmektedir.
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Aragsuirmanin yapildigi hastane bolgenin bagvurulacak en iist diizeydeki tedavi merkezi
oldugu ve menengokoksik hastalikta yogun bakima ihtiyac duyuldugu i¢in hastalann
onemli bir kismimin gevre saghk dnitelerinden sevkle geldikleri tesbit edildi. Bunun
yaminda bir kisim hasta da cogunlugu Konya merkezinden olmak iizere dogrudan
hastanemize basvurmustu.

35 hasta (%55) onceden bir hekim tarafindan gériilerck hastanemize sevk edilmisti.
Hastanemize gelmeden once 4 hastaya penisilin, bir hastaya gentamisin, bir hastaya
scfazolin, bir hastaya oral penisilin verildigi 6grenildi.

Hastalanin aylara ve yillara gore dagilimi Sekil 2. de goriilmektedir.

K:Kaybedilen
! J'.-)urlqa;e 7

Tupfam;b"
rase - iltifa] [a]si] [ii]
0O 2 MN MH T A E Ek K A Ayfar
Tpp!mra:fs
k363 A Ayler
To;:lqmzzf
2i |2l |
198% < LA ._J_i_'(l 1—|l .
O § M NMMHAT AE EKK A Aylar
2K
nfnfom:?o
Isi [
31 [4!
1989 | L] o] [s]
27 3 M N MHTAE Ex K A Avlor

SEKIL 2
Hastalarin gelis tarihlerine gire zaman igindeki dagilem
Aile hikayeleri incelendiginde bir hastanin amcasimn oglunun, diger 3 hastanin
toplam 4 kardesinin menenjit gegirdigi tesbit edildi. Bunlardan ikisinin hastaneye yaus
tarihleri arasindaki fark 10 giin kadard.

Belirtilerin baglama siirclerine bakarak hastahgm c¢ok hizh gelistigi sdylenebilir.
Hastalarin %63 iinde belirtilerin 1, %27 sinde 2, %7 sinde 3 giindiir, %3 iinde ise daha
uzun bir siireden beri oldugu grenildi. Dokiintiiniin ise hastalarin %42 sinde son 12 saat
icinde bagladif, %54 iinde 12-24 saautir oldugu, %4 iinde 24 saatten daha 6nce basladig
ifade edildi.
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Cocuklarda Menengokok Hastalig

Hastalardaki belirti ve bulgular Tablo 1. de aciklannisur.

TABLO |
Hastalarimizda tesbit edilen belirti ve bulpular
Belirtiler Say1* Yiizie Bulgular Say1** Yiizde
Al 60 98 Dokima  63(63) 100

Dokiintii 48 79  Menengeal bulgular 39(53) 74
Kusma 45 74 Suur bozuklugu 42(58) 72
Dalginhk 21 34  Alcs 37(59) 63
Bas agnsi 19 31 Diistik dias. kan basmnci 24(58) 41
Havale 9 15 Diisiik sis. kan basinci 19(59) 32
Okstiriik 7 11  Gogiiste raller 9(59) 15
Ishal 6 10 Asidotik solunum 8(59) 14
Sayiklama 5 8  Papil stan 8(49) 16
Huzursuzluk 5 8 Hipotermi 2(59) 3
Karin Agrisi 4 7

Burun akinusi 2 3

Bag dénmesi 1 2

Emmeme 1 2

Bogaz agris: 1 2

Inleme 1 2

*: lki hasta gelisinden ¢ok kisa sire sonra kaybedildigi i¢in yeterli hikdaye
ogrenilememis ve belirtiler 61 hastaya gire diizenlenmigtir.

**: Paranlez igindeki rakamlar bulgunun kaydedildigi toplam hasta sayisidir.

Sis: Sistolik, Dias: Diastolik

Haslalarin geliglerindcki ortalama ates 37.7°C idi.

Hastalanin idrar ve kan tetkiklerine ait onemli laboratuar bulgulann Tablo II. de
gbrillmektedir, TABLO II

ldrar ve kan tetkiklerine ait bulpular

Belirtiler Say, Yiuo Bulgular 0 SeESSNOd
Proteintiri 4(49)* 8  Notropeni**** 1(46) 2
Glukoziri 10(51) 20 Hipoglisemi 4(50) 8
Pitiri 2(43) 5 Hiperglisemi 10(50) 20
Hematdiri 5(43) 12 Hiponatremi 11(26) 42
Tro. peni**  15(58) 26 Hipernatremi 3(26) 12
Lokositoz 29(56) 52 Hipokalemi 0(26) 35
Lékopeni 3(56) S Hiperkalemi 1(26) 4
Notrofili***  34(46) 73*

*! Paranlez igindekiler tetkikin yapildigs toplam hasia sayisidur,
**: Tro.peni: Trombosilopeni, ***: En yiiksek 40.000/mm?,
wwwks I'n dilgik 4000/mm3
Lumbal ponksiyon yapilan 51 hastamin 8 inde (%16) BOS'la hilere gorlilmedi. 43 (inde
(%84) ise en diglifl 20/mm3, sayilabilen en yiksegi ise 12800/mm? olmak Uzere hilere

gérllmedi. Yapilan kan ktltdrlerinin higbirisinde bakieri tiretilemedi, Hastalarin BOS
bulgularina ait bilgiler Tablo 111 te gosterilmigtir,
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Biitiin hastalara intravendz sivi  tedavisine ¢k olarak penisilin kristalize (500.000
U/kg) ve kloramfenikol (100 mg/kg) baslandi. Ayrica hastalardan 22 sine kortizon, 21
ine heparin, 9'una depamin verilme geregi duyuldu.

TABLO 11
Hastalardaki BOS bulgulari

Bulgular Sayi Yiizde
Pleositoz _ 43(51)** 84
Proteinde artig* 28(43) 65
Sekerde distiklik* 27(39) 69
Kiiltiirde bakteri liremesi 5(36) 14
Gram boyamas: ile bakteri goriilmesi 2(5) 40

*: Sadece pleositoz olan hastalarda degerlendirimgtir.
**: Parantez igindeki degerler lestin yapildig: toplam hasta sayisini bildirmektedir.

Hastancde en az kahs siiresi 10 dakika, en uzun kalis siiresi 27 giindii. (Bu hastada
subdural hematom geligmisti). Kaybedilen hastalann hastanede ortalama kahs siiresi 10
saat (27 giin yatarak kaybedilen hasta disinda), iyilesen hastalann ortalama kalis siiresi
9,8 giin olarak bulundu.

Hastaneye yattiktan sonra 9 hastada havale gézlendi. Hastalik siiresince havale gegiren
toplam hasta sayis1 15 olarak tesbit edildi.

Hastalarin yattii stirece goriilen komplikasyonlar: 4 hastada herpes labialis, 1 hastada
cut-down yerinde tromboflebit, 1 hastada artrit, bir hastada tedavi gerektiren yaygm cilt
nekrozu, bir hastada igitme kaybi, bir hastada yiiriime bozuklugu, bir hastada subdural
hematom. Kontrole gelen hastalarin 4 iinde hipokrom anemi tesbit edildi. Oysa ki bu
hastalarin hastaliklar1 sirasinda yapilan hematolojik tetkikleri degerlendirildiginde
hipokrom anemiye rastlanamamusti.

TARTISMA

Menengokok hastalifi diinyanin her tarafinda sik olarak goriilen, etkili
antibiyotiklerin kullamlmasina ragmen hala énemli derecede mortaliteye sebep olan bir
enfeksiyon hastahifidir. Hastaliin bau diinyasinda en ¢ok 5 yas alunda (7,8,9),
Hindistan'dan yapilan bir yayinda 4-8 yaslan arasinda (10), Gambia'da ise 5-15 yaslan
arasinda (9) goriildiigii bildirilmigtir. Bizim ‘arastirmamizda da hastalanin %24 {iniin ilk bir
yag iginde, %70 inin 5 yas ve altinda oldugu bulunmustur. Degisik cografi bslgeler
arasindaki bu farklilifin sebebi tam belli degildir. Kii¢iik yaglarda daha sik gériilmesinin
sebebi anneden transplasental gegen antikorlarin 6-24 aylar arasinda en disiik diizeye
inmesi olabilir. Gebelik siiresince anneden bebege gegen 1gG  yapisindaki
anti-menengokokkal antikorlar dogumda bebeklerin yaklagik %50 sinde hastaliktan
koruyucu seviyededir. Antikorlann diizeyi en diisiikk seviyeye indikten sonra, 12 yasina
kadar giderek tekrar artig gdsterir. Tasiyict olanlarda da bakteriye karsi antikor
gelismektedir (2).

Menengokokarin kapsiiler palisakkaritlerine gére en az 13 grubu oldugu (A,B,C,..vs.),
ayrica dig membran proteinlerine gore de tiplere ayrildig: bildirilmektedir (1). Giiniimiizde
daha hassas aragtirmalar i¢in 2 ayn metod; a) Klonal tiplendirme b) Monoklonal antikor
tiplendirmesi kullamilmaya baslanmigur (11). Ban iilkelerinde 1928-30 ve 1940-41
yillarindaki bilyilk salginlara baslica A grubu sebep olmustur. Halen Ingilere'deki
menengokok enfeksiyonlarmin %60-70 ine grup B'nin, digerlerine de grup C'nin yol
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Cocuklarda Menengokok I lastali

agug bildirilmektedir (12). Hindistan ve Gambia'da ise grup A énde gelmektedir (10, 13).
Laboratuarimizda gruplandirma yapilamadif: icin bizdeki enfeksiyonlara hangi grup veya
gruplarin yol agtiini bilemiyoruz. Fakat genecllikle epidemilere tek bir grubun, endemilere
ise bazi gruplarin bir arada yol agug belirtildigi i¢in (2), bolgemizdeki endemilere de bir
kag grubun sebep oldugu sdylenebilir.

Menengokok enfeksiyonlar1 bazi yillarda aruislar gostermektedir (12, 14). Son yillarda
Avrupa'da (15), A.B.D.nin baz1 bélgelerinde (8), Yeni Zeclanda'da (16), Hindistan'da (10)
menengokok enfeksiyonlarinin arttifr  bildirilmektedir. Hastanemize gelen
menengokoksik hastalikhi hasta sayisinda 1987-88-89'da 1986'ya gore 6nemli derecede
olan artig da, benzer bir yiikselmenin bolgemizde de oldugunu ifade etmektedir. SSYB
kayitlarina gore iilkemizde 1982'de bildirilen menengokok hastali§1 olan hasta sayis1 674
iken, giderek artmig, 1986'da 1194'c ulagsmistir (17). Ama bunun hastaliktaki
fazlalagmadan m, yoksa ihbari mecburi bir hastalik oidugu i¢in ihbarlara verilen énemin
artmasindan mi oldugunu tam ayirdetmek miimkiin degildir. Bu enfeksiyonlara sadece
yillara gore defil, aylara gére de defisik siklikta rastlanmaktadir. 1987 yilimn yaz
aylanindan itibaren fazla rastlanmasinin muhtemel sebebi, o sene yurt diginda hastaligin
epidemik oldugu bir bolgeden gelen tasiyicilardir. Son iki yilda ise gerek kuzey, gerekse
giiney yanmkiirede oldugu gibi ki ve ilkbahar aylarinda daha fazla goriildiigii tablo II'de
dikkati cekmektedir (9, 16).

Menengokoksemide mortalite oranlan iilkelere gére degisiklikler gostermektedir:
Ispanya'da %5.7 (18), Hindistan'da %50 (19), Brezilya'da %71 (10), Vietnam'da %75 (10).
Genel olarak menengokok enfeksiyonunda (menengokokremi ve menenjit) ise mortalite
oranlar;; A.B.D.'de %10 (8), Hindistan'da %13.2 (19), Yeni Zelanda'da ise %7 (16) dir.
1957-87 arasim kapsayan bir ¢aligmada, mortalite oranlaninda bu siire icinde énemli bir
degismenin olmadig: bildirilmistir (14). Bunun sebebi klasik antibiotik tedavisine ek
olarak, dnemli derecede etkili yeni tedavi sekillerinin gelistirilmemis olmas: olabilir. Son
zamanlarda yararh oldugu bildirilen plazmaferez gibi tedavi sekilleri hakkindaki kanaat
ancak ¢ok sayida hastay: ihtiva eden ¢aligmalarin degerlendirilmesi ile kesinlesecektir
(20).

Menengokoksik hastaliklardaki mortalitenin hala gok yiksek olmasinda rol
oynayabilecek bir baska faktsr de kullanilan ilaglar olabilir. Bir aragsuirmada yiiksek doz
kristalize penisilin verilenlerde mortalitenin, diigiik doz verilenlere gére daha yiiksek
oldufu bulunmugtur (21). Aym aragtirmacilar kloramfenikol ile tedavi edilenlerde
mortalitenin penisilin verilenlere gore daha diisiik oldugunu da belirtmiglerdir. Bunun
sebebi olarak da, penisilinin bakterinin hiicre duvarim tahrip ederek, ¢ok miktarda
endotoksini agiga birakip soku ve yaygin damar ici pihulagmay: artirmasi,
kloramfenikoliin ise hilcre duvarim tahrip etmedigi icin boyle bir tesirde bulunmamasi
oldugu ileri siirillmistiir. Ayrica daha onceleri menengokoklarin siilfonamidlere kars1 direng
kazanmas: gibi, glinlimiizde, sayilan az da olsa penisiline direngli menengokok suglar
bildirilmektedir (22, 23).

Bitiin bunlara ragmen menengokok hastaliinda penisilin ilk tercih edilecek ilag olma
6zelligini korumaktadir. Hasta penisiline allerjikse kloramfenikolle tedavi edilmelidir (2,
10). Penisiline allerji durumunda 2. ve 3. kusak selalosporinlerin de tercih edilebilecegi
bildirilmigtir (24, 25). Antibiotik kombinasyonlarinin tek ila¢ tedavisine istiinltigi
olmadif1 gibi, deneysel menenjitlerde zararli olabilecegi de gosterilmigtir (24).

Tedavide kullamlan diger ilaglardan heparinin tedavideki yeri igin fikir birligi yoktur.
Bu ildcin gimdiye kadar mortaliteyi ve hastalik siiresini etkiledigine dair herhangi bi
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yayin yapilmamistir (24). Heparinin proflaktik olarak verilmesinin de kanama diatezine
yol aguifi ifade edilmsitir (10). Menengokok hastahginda kortikosteroidlerin yeri de tam
belli degildir. Sok tedavisinde faydah oldugu belirtilmistir (10). Baz arastirmacilar ise bu
hastalikta plazma Kkortizol scviyesinin normalin 20 katina kadar yiikselebilecegini, bu
yiikselmenin en agir hastalarda en fazla oldugunu, ancak hastalarin az bir kisminda plazma
kortikosteroit diizeylerinin normal veya diigiik bulundugunu gostermiglerdir. Bu sebeple
steroitlerden 6nemli fayda beklenmemesi gerektigi, ayrica steroit verilenlerde geg
norolojik sckel geligme ihtimalinin daha ¢ok oldugu bildirilmistir (24).

Menengokoksik hastaliklarda miyokard disfonksiyonu ve kalp zedelenmesinin soka ve
6lime yol agan 6nemli bir scbep oldugu yaymlanmmstir (2,26). Bu sebeple sadece sivi ve
kolloid vermenin kan basincimi yiikselimedeki [aydasinin az oldufu, iistelik pulmoner
konjesyon yapabilecegi, bunun igin miyokard fonksiyonlanim diizeltici dijital ve
beraberinde izoproterenol ve dopamin gibi vazoaktl ajanlarim da verilmesinin yararh
olacag: kaydedilmistir (2).

Hastalanmizin 6nemli bir kisminda (%6.3) ailenin diger [ertlerinde de menenjit
gegirme hikayesi 6grenilmigtir. Bunu iki sekilde agiklamak miimkiindiir: a) Enfeksiyonlara
yol acan bakteri aym ¢evrede bulunan diger fertleri de ctkilemis olabilir. b) Bu ailelerde
immun sistem bozuklugu bulunabilir. Menengokoksik enfeksiyonlarda kompleman
sisteminin 6nemli bir yeri vardir. llk defa sistemik menengokoksik hastalik gegiren 20
hastanin 6'sinda ayrica benzer sckildeki 11 gocugun 2'sinde kompleman cksikligi
bulunmusgtur. Bunlarin birisinde eksik olan C2 dir (2.27). Kompleman sistemi
cksikliklerinde ncisscria enfeksiyonlarina meyil artar. Bilinen cksiklikler i¢inde en sik
gorilenler C5, C6, C7, C8, C9 cksiklikleridir (28). Bu bakimdan menengokok hastalig
olan hastalarin ve yakinlarimin kompleman sistemleri yéniinden taranmasi gerekir.
Kompleman cksikligi olan hastalarin ebeveynlerine bilgi verilmeli, hekim énceden teghis
konulmug bu hastalarda, gercken kiiltiirleri aldiktan hemen sonra ampirik antibiotik
tedavisine baglamahdir. Bu hastalara devamli antibiotik tedavisi ve menengokok agist
yapilmas: digiinilimelidir.

Menengokoksik hastahiklarda degigsik komplikasyonlara arastlanabilir. Bunlarin bir
kismi uzamig enfeksiyon veya otoimmun hastaliklara benzer sekilde enfeksiyonlardan
sonra ¢ikar. En sik gérlllen postenfeksiydz komplikasyon, akut enfeksiyondan 5-10 giin
sonra beliren, bilylk cklemleri wtan ve ckseri simetrik olan sinovillir. Ayrica poliserozit
(plevra ve perikart bogluklarinda sivi toplanmasi seklinde) ve episklerit bu sekilde ortaya
¢ikan komplikasyonlardandir. Bunlar ¢ogunlukla kendiliginden sonlamr. Eger perikart
boslugundaki clftizyon tamponada yol agursa kortikosteroid gerekebilir. Kronik, tedavi
edilmemig menengokoksik hastalikta artralji, cklemde sigme, deride kabank dokiintiler
gorlilebilir. Bunlar bazen kanda anormal antikorlarla birliktedir (24). Non-allerjik
komplikasyonlar ise safirhk, miyokardit, stipiratif artrit, subdural ellilzyon, subdural
ampiyem, ckstremite amplitasyonlart ve bily(lk deri lezyonlanidir (8, 29). Grup B
menengokokun safirhk yapma ihtimalinin grup A ve C ye gore daha az oldugu yazilngur
(29). Genel olarak safirhk diginda uzun siireli psikomotor sckel nadirdir (10).
Hastalanimizda gérdtigtimtiz subdural hematom ve hipokrom anemi daha énceki yaymlarda
bildirilmemigtir,

Baz1 yayinlarda BOS kiltlirtinde tireme sikhin %91'e kadar g‘-lkl'mlkl;ldlr. (8). Fakat
aragirmamizdaki oran olduk¢a distktlir (%14). Bunun scbebi, huastalarn Sneceden ilig
verilmesi, killtlirlerin uygun sartlarda almmamasi ya da laboratuarin yetersizligi olabilir,

Bazi hastalarda kan gekeri ytksek, bazilarinda ise digik bulunmugtur. Kan sekeri
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diizeylerindeki bu yiikseklik anti-insiilin hormonlarin (Steroidler, katekolaminler gibi)
enfeksiyonlarda artmasina baglanabilir. Bu durum daha &nce menenjitlerde yapilan bir
¢alismada gosterilmigtir (30). Kan sckerindeki diisiikliik ise kusmalara, beslenememeye ve
dolasim yetersizligine bagh olabilir.

Aragirmamizin ilgi gekici sonuglarindan birisi de 86z gibi degerlendirilen 50 hastanin
8'inde (%16) papillade staz tesbit edilmis olmasidir. Bunlarin 7'sinde menenjit vardi,
birisinde ise yeterli kayit bulunamada. Bagka aragtirmalarda bu konuda herhangi bir kayda
rastlamadik. Genel olarak menenjitlerde papil stazinin sik gorilmedigi, tesbit edilmesinin
ise sinus trombozu, beyin absesi ve beyin édemine igsaret ettigi bilinmektedir (31).

Hastalarimizin yansindan fazlasimin bir hekim tarafindan gorillerek sevk edilmesine
rafmen sadece birka¢ hastaya gonderilmeden 6nce penisilin veya diger antibiotiklerin
yapildif1 tesbit edildi. Bunun sebebi hekimlerin yapuklarim bir epikriz ile belirtmemeleri
veya ilag vermeden hastalarim1 sevk etmeleri olabilir. Halbuki penisilin tedavisine
teshisten siiphe edildigi zaman baslanmalidir (7). Menengokok ™ enfeksiyonu
dilstinilmeksizin bagka enfeksiyon disiiniilerek antibiotik verilen fakat daha sonra
menengokoksik hastalik oldugu anlasilanlarin hicbirisinde sok, 6lim hattd menenjit
gelismemistir (32).

Sonug olarak; menengokoksik hastalifin takibi sirasinda santral vendéz basincin
olgiilmesi, sivi tedavisinin olgiillen degerlere gore uygulanmasi, penisilin dozlar hakkinda
kontrollii ¢aligmalarin &nemi, klasik tedavi usullerinin yaninda yeni tedavi sekillerinin
geligtirilmesinin gereklilii soylenebilir. Ek olarak hastay1 sevkeden hekim ile hastane
hekimleri arasinda yakin diyalogun kurulmasimin hem hasta ve hem de hekim i¢in daha
yararh olacag1 da kuskusuz dogrudur.
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