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Travmatik Kafa Tabani1 Defekti Olan
Bir Cocukta Tekrarlayan Menenjit

Recurrent Meningitis in a Child with
Traumatic Skull Base Defect: Case Report

OZET Kafa travmasi sonucu gelisen kafa taban1 kirigina bagli tekrarlayan bakteriyel menenjit ge-
¢iren 14 yaginda bir cocuk olguyu sunuyoruz. Olgu son sekiz yil siiresince ti¢ kez tekrarlayan bak-
teriyel menenjit atag: ge¢irmisti. Olgunun herhangi bir beyin omurilik s1v1 kagag: bulgusu yoktu.
Paranazal siniis tomografisi bulgular1 sag paranazal etmoid ¢atisindaki kemik defektini gosterdi.
Radyoniiklid sisternografi ile beyin omurilik sivis1 kacag: tespit edildi. Tekrarlayan bakteriyel me-
nenjit hikdyesi olan bu olguda kafa tabani kirigini ve beyin omurilik sivis: kagagini saptadik. Olguya
transnazal endoskopik cerrahi uygulandi. Operasyon sonras: hi¢ beyin omurilik sivis1 kagag: ol-
madi. Postoperatif 12 aylik takiplerinde olgunun herhangi bir problemi olmadi. Sonug olarak, 6n-
cesinde kafa travmasi olan tekrarlayan bakteriyel menenjitli hastalarda travmatik kafa tabani kirig
akilda tutulmahidur.

Anahtar Kelimeler: Kraniyoserebral travma; menenjit; ¢ocuk

ABSTRACT We present a case of 14-year-old boy who had recurrent bacterial meningitis due to
a skull base fracture resulting from previous head trauma. He had suffered from three episodes of
recurrent bacterial meningitis for the last eight years. The patient did not have any findings of
cerebrospinal fluid leakage. Computed tomography images of the paranasal sinuses showed ab-
normal with a bony defect at the ethmoid roof of the right paranasal sinuses. Radionuclide cis-
ternography revealed a cerebrospinal fluid leakage in this region. We describe in this case of
recurrent bacterial meningitis with fracture of skull base and cerebrospinal fluid leakage. He un-
derwent transnasal endoskopic surgery. There was no any cerebrospinal fluid leak after the oper-
ation. The patient was uneventful at the postoperative 12 month follow up. In conclusion,
traumatic skull base fracture should be considered in patients with recurrent bacterial meningitis
who had previous head trauma.

Key Words: Craniocerebral trauma; meningitis; child
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ekrarlayan bakteriyel menenjit (TBM), cocukluk ¢aginda nadir ola-
rak goriilen bir enfeksiyon hastaligidir. Bir menenjit atagindan en az
3 hafta sonra ikinci bir menenjit atag: gelisiyorsa tekrarlayan me-
nenjit olarak tanimlanir."” Goriilldigiinde siklikla altta yatan bir nedenin
varligina isaret eder. Bu nedenle tedavi kadar altta yatan nedenin de arag-
tirilmas: 6nem arz eder. TBM’de anatomik defektler, parameningeal enfek-
siyonlar ve immiin sistem hastaliklar1 temel etiyolojik sebeplerdir (Tablo
1). Anatomik kafa tabani defektleri travma, cerrahi, enflamasyon, tiimor,
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TABLO 1: Tekrarlayan bakteriyel menenijit nedenleri.'

Santral sinir sisteminin anatomik defektleri
Konjenital anatomik defektler
Kraniyal dural lezyonlar
TUmor
Ansefalosel
Heterotopik beyin dokusu
Spinal dural lezyonlar
Meningomiyelosel
Dermal sinlis
Noroenterik kistler
Diger néral tiip defektleri
Mondini displazi ve diger konjenital i¢c kulak malformasyonlari
Akkiz
Kraniyal dural lezyonlar
Kafa travmalari
Enflamasyon (osteomiyelit)
Tmor
Spontan
Tekrarlayan ya da kronik parameningeal enfeksiyonlar
Kronik mastoidit
Sintizit
Beyin apsesi
Subdural ampiyem
Spinal epidural apseler
immiin yetmezlikler
Konjenital immiin yetmezlikler
Kompleman eksiklikleri
X'e bagl agamaglobulinemi
IgG subgrup eksiklikleri
IRAK-4 eksikligi
Aspleni
Edinilmis immiin yetmezlikler
Dalak disfonksiyonu (hipospleni, splenektomi)
HIV enfeksiyonu

konjenital anomaliler ve spontan olarak meydana
gelebilmektedir. Anatomik defektler sonucunda
beyin omurilik sivis1 (BOS) steril olan kafa boglugu
ile bir¢ok bakterinin bulundugu paranazal bosluk-
lar arasinda gegise izin vererek hem rinoreye hem
de bakterilerin invazyonuna ve menenjit gelis-
mesine olanak saglamaktadir. Kafa tabam kirik-
lar1 etiyolojik sebeplerden birisidir ve varliginda
tekrarlayan menenjit ge¢irme riski ¢ok yiiksektir.
Bu hastalarda rinore ve otore sikdyetleri nadir ola-
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rak goriilmektedir. Gegirilmis kafa travmasi, rinore
ve otore Oykiisii olan olgularda yapilan radyolojik
incelemelerde kafa kaidesi defektleri genis ya da
biiyiik ise tanisi ¢ok kolay konulmaktadir. Rinore
ve otore Oykiisii olmayan olgularda tan1 giigliikleri
ile kargilagilmaktadar.!®

Biz bu yazida, kafa tabani kirigina bagh tek-
rarlayan menenjit geciren bir olguyu ge¢ tam al-
mas1 nedeniyle sunuyor ve etiyolojik yonden
degerlendirmenin 6nemine dikkati ¢ekiyoruz.

I OLGU SUNUMU

On dort yasinda erkek hasta, ates, bas agrisi, kusma
ve uyuklama sikayetleri ile klinigimiz acil polikli-
nigine bagvurdu. Hastanin 6ykiisiinden son ii¢ giin-
diir sikayetlerinin basladigi, akut siniizit tanisiyla
agizdan ampisilin/sulbaktam ve agr1 kesici tedavi-
leri aldig1 6grenildi. Bu tedavilere ragmen atesi
38,5°C’ye kadar aralikl: yiikselen hastanin giin ige-
risinde 6zellikle sabahlar1 8-10 defa yedigini igerir
tarzda kustugu ve klinigimize bagvurdugu giin sii-
rekli uyuma egiliminde oldugu hasta yakinlar ta-
rafindan ifade edildi. Oz gegmisinde 5 yasinda iken
oturduklar: evin damindan (yaklasik 2-3 metre
yiikseklikten) kafa {istli diiserek kafa travmas: ge-
cirmesi ve 6 yasinda iken 8 ay ara ile hastanede ya-
tarak 2 kez menenjit tanis1 alip ve sifa ile taburcu
edilmesi disinda 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde
viicut agirlig1 42 kg (10-25 persantil), boyu 157 cm
(25 persantil), viicut 1s1s1 (aksiller) 38,7°C, kalp tepe
atim1 110/dk ritmik, solunum sayis1 25/dk, kan ba-
sinc1 100/60 mm Hg idi. Genel durumu orta, suuru
uykuya egilimli, oryante ve koopere idi. Orofa-
renks ve tonsiller hiperemik, direkt 151k refleksi ve
indirekt 151k refleksleri pozitif ve pupillerinin izo-
korik oldugu goriildii. Meningeal irritasyon bulgu-
lar1 ense sertligi, Kernig ve Brudzinski isaretleri
pozitif olarak degerlendirildi. Laboratuvar incele-
melerinde hemoglobin 13,9 g/dL, beyaz kiire sayis1
17 000/mm3, trombosit sayis1 180 000/mm3 idi
(Tablo 2). Eritrosit sedimentasyon hizi 38 mm/saat,
C-reaktif protein 57 mg/dL (0-0,8 mg/dL) ve peri-
ferik kan yaymasinda %80 polimorfoniikleer 16ko-
sit, %20 lenfosit vardi. Kan glukozu 78 mg/dL, iire
2,4 mg/dL, serum kreatinin 0,23 mg/dL, serum sod-
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TABLO 2: Olgunun laboratuvar bulgularinin zeti.

Beyaz kiire sayis| {/mm3) 17000
Eritrosit sedimentasyon hizi (mm/saat) 38
C-reaktif protein (mg/dL) 57
Alanin aminotransferaz (U/L) 34
Aspartat aminotransferaz (U/L) 35
BOS proteini (mg/dL) 247
BOS glukozu (mg/dL) 57

Es zamanl kan sekeri (mg/dL) 120

BOS hiicre sayis! {/mm?) Cok sayida lokosit

BOS killttird Streptococcus pneumoniag,
Kan kiltirii Ureme yok
imminglobilinler ve IgG subgruplar: Normal

Serum kompleman diizeyleri Normal

CH 50 (Komplement hemolitik) Normal

BOS: Beyin omurilik sivisi.

yumu 135 mEgq/L, potasyum 3,9 mEql/L, Cl 112
mkEq/L, kalsiyum 9,6 mg/dL, fosfor 5 mg/dL, mag-
nezyum 1,7 mg/dL, alanin aminotransferaz 34 U/L,
aspartat aminotransferaz 35 U/L, total protein 5,6
g/dL, albiimin 3,5 g/dL saptandi. Kompleman, im-
miinglobiilin ve immiinglobiilin-G subgruplarn
serum diizeyleri normaldi. Brusella agliitinasyon
testi negatifti. Hastanin kabuliinde ¢ekilen bilgisa-
yarli BBT normal olarak goriildiikten sonra yapilan
lomber ponksiyonda beyin-omurilik-sivis1 (BOS)
incelemesinde goriintiim bulanik, protein 247
mg/dL, glukoz 57 mg/dL, es zamanh kan sekeri 120
mg/dL idi. Direkt mikroskobik incelemede ¢ok sa-
yida polimorf niiveli 16kosit saptandi. BOS Gram
boyali incelemesinde hiicre ve herhangi bir mikro-
organizma goriilmedi. Hastaya bu bulgular ile akut
bakteriyel menenjit tanisi konuldu. Yatis dncesi si-
niizit tanisi ile ampisilin/sulbaktam tedavisi veri-
len, kliniginde diizelme olmayan ve kafa tabani
kirig1 olabilecegi diisiiniilen olguda etken mikroor-
ganizmanin antibiyotik direnci olabilecegi diisii-
niildii. Gram-pozitif ve negatif etkenlere yonelik
olarak ampirik vankomisin (60 mg/kg/giin), mero-
penem (120 mg/kg/giin) ve ek olarak dekzameta-
zon (0,6 mg/kg/giin) tedavileri baglanildi. Yatiginin
ilk gintinde 37,5°C olan viicut 1s1s1 disinda ates
yliksekligi olmayan hastanin meninks irritasyon
bulgularn yatisinin dordiincii giintinde geriledi. Ya-
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tisinin yedinci giiniinde yapilan kontrol lomber
ponksiyonda BOS proteini 24 mg/dL, glukozu 60
mg/dL, es zamanl kan sekeri 84 mg/dL idi ve mik-
roskobisinde hiicre yoktu. Hastanin kabuliinde
gonderilen kan kiiltiirlinde {ireme olmad: ancak
BOS kiiltiiriinde Streptococcus pneumoniae iiredigi
goriildii. Uretilen mikroorganizmanin tip tayini
teknik sebeplerden dolay1 yapilamadi. Etkenin bag-
lanan antibiyotik tedavisine duyarli olmasi nede-
niyle tedavi degistirilmedi ve 14 giine tamamlanda.
BBT normal olarak degerlendirilen hastanin ince
kesitli koronal plan bilgisayarli paranazal tomogra-
fisinde etmoid kemigin tavaninda kemik defekti ol-
dugu saptand: (Resim 1). Klinik olarak rinoresi
olmayan hastanin radyoniiklid sisternografik ince-
lemesinde BOS sizintis1 oldugu saptand: (Resim 2).
Hastaya kafa travmasina ikincil anterior kafa tabani
kirig1 tanis1 konuldu. Medikal tedavinin tamam-
lanmasindan sonra hastaya oral antibiyotik profi-
laksisi bagland1 ve bir doz pnémokok asis1 yapildi.
Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dalina devir edilen
hastaya transnazal endoskopik cerrahi uygulandi.
Yapilan bu endoskopik islemde hastanin sag etmoid
kemik tavaninda anterior etmoid arterin hemen ar-
kasinda lamina lateralis ossis etmoidalede kemik

RESIM 1: ince kesit paranazal siniis bilgisayarli tomografik inceleme. Etmo-
id kemik catisinda kemik defektinin gériintimi (kiigtik ok). Effiizyon ile dolu
sag maksiller ve etmoid sinisler ve maksiller sinliste hava sivi seviyesi (bi-
ytik ok).
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RESIM 2: Radyoniiklid sistemografide 2., 4., 6. ve 24. saatlerde (sirasiyla a, b, ¢, d) alinan sag lateral gortintilerde BOS kagagi (oklar) gortiimektedir. Nazofa-
rengeal ve nazal bolgelerde radyofarmasétik birikimi izlenmekte ve zaman iginde bu birikim daha da belirginlesmektedir.

defekti oldugu saptand: ve dura defekti, pulsatil
BOS akimi ve sizintisi goriilda (Sekil 1, Resim 3).
Fasya latadan 2 cm?1ik bir greft alinarak dura ve
kranium {izerine etmoid tavanina yerlestirildi.
Ayr bir greft mukozal yiizeye yerlestirildi. Mu-
kozal sinirda devamlilik saglandi. Bunun altina da
spongostan yerlestirildi. Alt konka yukariya ve la-
terale dogru yonlendirilerek defektin {izeri des-
teklenerek islem tamamlandi. Operasyon sonrasi
takibinde herhangi bir komplikasyonu olmayan
hasta sifa ile taburcu edildi. Hastanin bir yillik ta-
kibinde herhangi bir komplikasyon gelismedigi go-
rildi.

I TARTISMA

Tekrarlayan bakteriyel menenjit siklikla altta yatan
bir nedene ve 6zellikle kafa travmasina ikincil ola-
rak meydana gelen kafa tabani kirigina bagh ola-
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Dura

Defekt
N —
D —

$EKiL 1: Hastaya uygulanan transnazal endoskopik miidahalenin sematize
edilmis sekli.

rak gelismektedir. Kafa travmalarinda subaraknoid
bosluk ile paranazal siniisler, etmoid kemigin krib-
riform kemigi ve petr6z kemik arasinda iligki or-
taya ¢ikmas: enfeksiyon i¢in predispozisyon olus-
turmaktadir. Hastalarin ¢ogunda otore ve rinore si-
kayetleri yoktur. BOS kagag siklikla intermittant

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2012;21(1)
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RESIM 3: Operasyon esnasinda alinan endoskopik gériintii. Dura defekti ve
BOS sizintisinin gdrindimd.
(Renkli hali igin Bkz. http://pediatri.turkiyeklinikleri.com/)

olabilmekte ve kolay olarak tanimlanamamakta-
dir."* TBM diyebilmek i¢in ilk menenjit atagindan
en az 3 hafta ya da daha uzun bir siire gegmelidir.!?
Konagin savunma mekanizmalarini bozan BOSun
sizmasina neden olan anatomik defektlerde (kon-
jenital veya sonradan edinilmis olan kraniyum de-
fektlerinde, kafa kaidesi kemiklerinde kirik sonucu
meninks riiptiirii), orak hiicreli anemi, aspleni, HIV

Sedat ISIKAY ve ark.

enfeksiyonu, kronik kalp, akciger, bobrek hastalig:
veya immiin yetmezlik durumlarinda (humoral ve
kompleman aracili bagisiklikta eksiklikler) S. pneu-
moniae’in neden oldugu bakteriyel menenjit en-
feksiyon riski artmaktadir."”” Drummond ve ark.nin
yaptiklar1 ¢caligmada olgularin ticte birinde otola-
ringolojik etiyolojik sebepler saptanmgtir.> Bu ¢a-
lismada 463 menenjit tanis: alan hastanin altisinda
tekrarlayan menenjit saptanmis, bunlarin ikisinde
immiin yetmezlik, ikisinde temporal kemik anor-
mallikleri mevcut olup, diger iki olguda ise etiyo-
lojik neden ortaya konulamamigtir. Yine ayni
calismada etiyolojisi bilinmeyen TBM olan pedi-
atrik hastalarin otolaringolojik, immiinolojik ve
radyolojik acidan degerlendirilmenin gerekliligi
belirtilmistir (Sekil 2).!?> Bizim olgumuzda da
sekiz y1l 6nce yliksekten diigme ve buna baglh ola-
rak kafa travmas: oykiisii mevcuttu. Rinore ya da
otore sikayetleri yoktu. Klinigimize yatana kadar
etiyolojik olarak hig tetkik edilmemisti.

Tekrarlayan bakteriyel menenjitlere olgularin
%59 unda anatomik problemler, %36’sinda immiin
yetmezlikler ve %5’inde parameningeal enfeksi-
yonlar neden olmaktadir (Tablo 1). Anatomik
problemler olgularin %93’tinde kraniyal ve servikal

Otolaringolojik
degerlendirme

Tekrarlayan
Menenijit

Paranazal siniis ve temporal
kemik+Kranial BT taramasi

Normal Anormal

Immiinolojik Degerlendirme +/-BT sistermografi

+-MRG

Tam kan sayimi )
y +/-Fluoresein

Odyogram/BERA ? Normal

+/-Radyonuklid sisternografi

Anormal

Onceden igitme
kaybi varligji

Onceden nor-
mal isitme

Stipheli post-meneniitik
isitme kaybi

Siipheli temporal kemik
BOS kagag

immiingloblinler

IgG subgruplar Normal/w
Kompleman seviyesi

+/-Splenik fonksiyon Normal

imminolojik

y ' —> Cerrahi eksplorasyon
Degerlendirme

SEKIL 2: Etiyolojisi bilinmeyen tekrarlayan menenjit gegiren pediatrik hastalarin degerlendiriimesinde izlenilecek yolun sematik gésterimi.5'!
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bolgede, %7’sinde ise lumbosakral bolgede lokali-
zedir. Tekrarlayan menenjitlerin etiyolojisinde
immiin sistem hastaliklar1 daha nadir olarak goriil-
mektedir. Immiinglobiilin yapiminin bozulmus ol-
dugu primer immiin yetmezlik hastaliklarinda
kapsiillii bakteriler ile enfeksiyonlar sik goriiliir.
Kompleman sisteminin ge¢ komponentlerinden
olan C5-C9 eksikliginde meningokoklar ile tekrar-
layan menenjit gelisimi bilinirken, properdin ek-
sikliginde meningokokal menenjitler daha yiiksek
mortalite ile seyretmektedir. Dalak fonksiyon bo-
zuklugu ve aspleni de diger nadir sebeplerden biri-
dir.>> Sik enfeksiyon gecirme, biiyiime gelisme
geriligi 6ykiisii olmayan olgunun tam kan sayimu,
total immiinglobiilin seviyeleri, immiinglobiilin-
G subgruplar1 ve kompleman kan diizeyleri normal
idi. Immiin yetmezlik diisiindiirecek bir bulgu
yoktu.

Menenjit tedavisinin fatal olarak sonu¢lanma-
mast epilepsi, kraniyal sinir fel¢leri, hidrosefali gibi
komplikasyonlara sebep olabilmektedir.>* Inan ve
ark.nin yaptiklar1 ¢aligmalarinda tedavi edilen ve
iyilesen pnomokok menenjitli olgularin %17,8’inde
(toplam 6 olgu) taburcu olduklar1 dénemde néro-
lojik sekeller (2 olguda hemiparezi, 1 olguda sag
kolda paralizi ve 5 hastada mental ve motor retar-
dasyon) saptanmigtir.? Olgumuzun bir yillik taki-
binde herhangi bir sekel gelistigi goriilmedi.

Invaziv pnomokok enfeksiyonlarinin %67’sini
menenjit olgular1 olusturmaktadir. Tekrarlayan
menenjitlerde olgularin %734 S. pneumoniae ile
meydana gelmektedir.>® Olgumuzun ilk yatig gii-
niinde gonderilen BOS kiiltiiriinde S. pneumoniae
iiredi. Etiyoloji ile etkenler arasindaki uyum goz
oniine alindiginda olgumuz literatiirle uyumlu bu-
lundu.

Temporal kemigin ince kesit, 6n kafa tabani-
nin koronal ve aksiyel plan giiclendirilmis kraniyal
tomografileri kafa tabani defektlerinin tanis: igin
yapilmalidir. Tomografik incelemeler genellikle
kemik defektini ve BOS kagaginin yerini gostere-
bilmektedir. Ozellikle ii¢ boyutlu BBT inceleme-
leri hem tani hem de preoperatif cerrahi planlama
acisindan degerlidir."® Radyoniiklid sisternografi
BOS kagagini tespit etmede menenjit olgularinda

50

TRAVMATIK KAFA TABANI DEFEKTI OLAN BiR COCUKTA TEKRARLAYAN MENENJIT

altta yatan nedeni gosterebilmek amaciyla ek bir
yontem olarak kullanilabilmektedir."® Radyoniiklid
sisternografi ve BT sisternografi BOS kagaginin
arastirilmasinda temel goriintiileme yontemlerin-
den olup, radyoniiklid sisternografi BOS kagagini
gostermede BT sisternografiye gore daha duyarh
bir yontemdir.'® BOS kacaklar1 ¢ogu zaman in-
termittan oldugundan, radyoniiklid sisternografi
yontemiyle buruna tamponlar yerlegtirerek ve
1-2 giin, bazen 3 giin siirebilen periyodik goriin-
tiilemeler yaparak BOS kagaginin tespit edilmesi
mimkiindir.!! Olgumuzun yapilan paranazal
ince kesit BBT’sinde anatomik defekti radyoniik-
lid sisternografisinde BOS kagaginin varlig1 tespit
edilmisgtir.

Tekrarlayan bakteriyel menenjitte tedavi et-
kene yonelik olmalidir. Kafa travmas: sonrasi S.
pneumoniae’a bagli menenjit gelisme riski artmis-
tir.? Bu nedenle penisiline duyarli suslarda penisi-
lin G veya ampisilin kullanilabilir. Penisiline orta
derecede direnc varsa ve izole edilen sus sefalos-
porinlere duyarl ise sefotaksim veya seftriakson
ile tedavi tercih edilir. Direng varliginda ise sefo-
taksim veya seftriakson ile birlikte vankomisin
kullanilmalidir. Pnémokok penisilin direncindeki
artig nedeni ile direng orani yiiksek olan yorelerde
pnomokok olasiliginda ampirik tedavinin vanko-
misin (40-60 mg/kg/giin) iciincii kusak sefalospo-
rin kombinasyonu seklinde baglanmasi One-
rilmektedir.'>® Ventrikiilo-peritoneal sant, dermal
siniis, meningomiyeloseli olanlarda, penetran kafa
travmasi ve beyin cerrahisi girisimi sonrasi gelisen
menenjiti olanlarda vankomisin ve seftazidim ya
da vankomisin ve meropenem tedavisi 6nerilmek-
tedir."”® Cocuklarda bakteriyel menenjit tedavisi-
nin ilk dort gliniinde 0,15 mg/kg/doz intravenéz
deksametazonun alt1 saatte bir uygulanmasi kabul
gormiistiir. Pnomokok menenjitinde deksameta-
zon antibiyotikten 6nce (15-20 dakika) veya anti-
biyotikle birlikte verildiginde siddetli isitme
kaybini azaltmaktadir.'>'® Hastamiza hastaneye ka-
buliinde tekrarlayan menenjit diisiintilmesi, yatis
Oncesi sintizit tanisi ile ampisilin/sulbaktam teda-
visi verilmesi ve kliniginde diizelme saglanamamasi
nedeniyle vankomisin ve meropenem tedavileri
menenjit tedavisi i¢in onerilen iist dozlarda bas-
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landi. Ek olarak dekzametazon tedavisi ilk 4 giin
verildi. Yapilan kiiltiir antibiyograminda etkenin
baslanan antibiyotiklere duyarli olmas: tizerine te-
davi degistirilmedi ve 14 giine tamamlanda.

Pnomokok, meningokok ya da Haemophilus
influenzae tip b'ye bagh komplikasyonsuz seyre-
den menenjitlerde tedavi sonunda kontrol LP 6ne-
rilmez. Kontrol lomber ponksiyon (LP)un bazi
yenidoganlarda, gram-negatif menenjitlerde veya
beta-laktam direncli pnémokok menenjitlerinde
yapilmas: 6nerilmektedir.'”® Hastanin TBM olmasi
ve tedavinin etkin olup olmadigini degerlendirmek
i¢in yatisinin 7. giiniinde kontrol LP yapaldu.

Tekrarlayan bakteriyel menenjitte en sik et-
kenin S. pneumoniae olmas: nedeniyle agilama ko-
ruyuculuk agisindan 6nemlidir. Klinik kullanimda
iki tip ag1 bulunmaktadir [Pnémokokal polisakkarid
as1 (PPV23) ve konjuge pnomokok agisi]. Polisak-
karid asilar 23 serotipten elde edilen kapsiiler poli-
sakkaridleri icerir ve iki yagindan kii¢tik cocuklara
uygulanmamaktadir. Ulkemizde 7 Nisan 2011 tari-
hinden sonra 13 valanl Konjuge Pnomokok Asis1
(KPA-13 agis1) Ulusal As1 Takviminin bir pargasi
olarak ticretsiz uygulanmaya baglanmistir. KPA-13
asisinin uygulamaya girmesi ile birlikte 7 valanh
KPA uygulanmas: birakilmistir. Amerikan Pediatri
Akademisi, yeni KPA13 agisinin <2 yas cocuklara
evrensel immiinizasyon kapsaminda uygulanma-
sin1 ve yiiksek riskli 6-18 yas arasi cocuklara 6nceki
asilarina bakilmaksizin tek doz KPA13 6nermekte-
dir."* Invaziv meningokok hastaligindan baglica 5
major serogrup (A, B, C, Y ve W135) sorumludur.
Serogrup A, C, Y ve W-135 i¢in monovalan, biva-
lan ve tetravalan polisakkarit ve konjuge asilar var-
dir. Meningokok hastalig1 i¢in artmis risk bulunan
2 yas ve lizerindeki ¢ocuklarda ve erigkinlerde, bazi
risk gruplarinda (meningokok hastaliginin goriilme
sikliginin yiiksek oldugu iilkelere seyahat edecek-
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ler, meningokok salgini bulunan yerlere seyahat
edecekler, terminal kompleman sisteminde eksik-
lik bulunanlar, fonksiyonel veya anatomik asple-
nisi olanlar) kullanilmasi 6nerilmistir.!> Hastamiza
cerrahi 6ncesi, kontrol BOS degerlendirmesinde
diizelme oldugu goriilditkten sonra bir doz PPV23
asis1 yapildi.

Profilaktik antibiyotik kullanilmasi halen tar-
tismal1 bir konudur ve bu hastalarda tekrarlayan
menenjitten korunma i¢in immiinizasyonun fay-
das1 hakkinda yeterli ¢aligma yoktur.? Biz olgu-
muza hem pnomokok agis1 yaptik, hem de
profilaktik oral antibiyotik tedavisini opere edilene
kadar verdik.

Anterior kafa tabani defektlerinin endonazal
endoskopik onariminin bir¢ok avantaji mevcuttur.
Kraniotomiye gore hem mortalitesi diisiiktiir hem
de endoskopik yontemle defekt ¢cok kolay ve net
olarak goriilerek opere edilebilmekte, hastanede
kalig siiresi kisalmaktadir.>!® Olgumuzda endosko-
pik nazal cerrahi islem basarili bir sekilde uygu-
landi. Operasyon sonrasi takiplerinde hicbir
sorunla karsilagilmadi.

Sonug olarak pediatrik yas grubunda menenjit
enfeksiyonu ciddi sekellere ve hatta oliimlere
neden olabilmektedir. Bu nedenle menenjit tanisi
konuldugu anda tedavinin hemen planlanarak uy-
gulanmas1 6nem arz eder. Tekrarlayan menenjit
durumlarinda her menenjit enfeksiyonu duru-
munda bu riskler daha da artmaktadir. Tkinci kez
menenjit geciren her hasta travma agisindan 1srarla
sorgulanma ve etiyolojik acidan degerlendirilmeli-
dir. Bu hastalarda erken tani ve tedavi, gereksiz
miidahaleleri, tetkikleri, tedavi maliyetlerini, sekel
ve mortalite oranlarinmi azaltacaktir. Kafa travmasi
Oykiisii olan tekrarlayan menenjitli hastalarda 6zel-
likle kafa tabani defektleri ayirici tanida akla gel-
melidir.
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