AKUT BAKTERIYEL MENENJITLERDE TEDAVI VE

KORUNMA YONTEMLERI
Ulker ONES 1

OZET

Akut bakteriyel menenjitlerin tedavisi erken
tam, siipportif tedavisinin iyl uygulanmasi, komp-
likasyonlarin erken taninmas: ve tedavisi ile en
uygun antibiyotik kombinasyonunun kul-
lanilmas) ile miimliindiir,

Uygun bir antibiyotik veya kombinasyonu ilacin
etkene karsi uygun bir antibakteriyel etkisi ol-
mas1, serumdan serebrospinal siviya gegebilme
ozellii ve intratekal verilebilmesi ile orantihidir.

Bu yazida erken siit gocuklugu, cocukluk devresi
ve eriskinde bakteriyel menenjitlerin ¢esitli
yinleri ile tedavileri ve korunma yollan &zetlen-
migtir.

SUMMARY

[
'

Therapy and prevention of bacterial meningitis.

Treatment of bacterial meningitis requires early
recognition, careful attention to the principles of
supportive care, anticipation and management of
complications and also administration of specific
" antimiecrobial therapy.

The appropiate antibictic or antibiotic combina-
tion must have a bactericidal action agninst the in-
fecting orgenism, must penefrate from serum to in-
fectad CSF or be injected intrathecally.

YENIDOGAN MENENJITLERINDE TEDAVI

Yenidogan déneminin en korkulan bakteriyel
infeksiyonu menenjitlerdir. Termindeki goeuk-
larda 1: 2000, preterm cocuklarda ise 3: 1000
oraninda bakteriyel menenjit gorilebilmeltedir,

Yenidogan menenjitli ¢oeuklarda nirolojik se-
kel oram da yiksek oldufundan erken tam ve te-
davi ¢ol énemlidir (7).

Hastanin ginde iki defa bag gevresinin
8leitlmesi gereklidir. Bu serebral édem, hidrosefa-
li ve subdiiral efiizyon yéniinden aydinlatici oiur.

Cocugun bas ¢evresinde énemli derecede bir artis
oldupunda mutlaka daha ileri tetkikler
yvapiimalidir (7).

Serebral Ultrasonografi: Ventrikiilit olusumunu
kontrol icin ve tedaviye yaniti gérmek amaciyla
Oltrasonografi yapilir. Egfer tlirnsonografi bulgu-
larnda herhangi bir siipheli durum saptanmir ise
bilgisayarh tomografi yapilmalidir. Irinli me-
nenjit ghsteren yenidofanlarda iyilegme belirtile-
1i gbzlenene kadar her gilin ponksiyon yapilmah
ve hiicre sayisi, biyokimyasal &zellikler ve etken-
ler yéntinden incelenmelidir. Dizelme
goriildiikten sonra i¢ giinde bir ponksiyon
yapilarak kontrol edilmelidir,

Antibiyotikler: Yenidogan gocuklarda. en sik
giriillen menenjit nedenleri B grubu streptokoklar
ve Listeria monocytogenes'tir. B grubu streptakoek-
lar igin tercih edilecek antibiyotik penisilin G dir.
300, 000 ile 400. 000 iinite kg bagina giinde clmak
iizere 4 doz halinde damar igine uygulamr. Preier-
mindeli gocuklarda doz daha dilgiik olabilir. Lis-
teric menenjitlerinde ampisilin ve gentamisin bir

‘arada kullamlmalidir. Bu iki antibiyetik siner-

jistik etki yapmaktadir. Yenidoganlarda sik rast-
lanan diger etkenler E. coli ve Kiebsiella pneu-
moniae'dir. Béyle bir durumda fi¢lineli jenerasyon
sefalosporinler (sefotaksim veya seftriakson) ter-
cih edilmelidir. Ugtincii jenarasyon sefalosporin-
ler amino glikezidlerle sinerjistik etki
postermektedir. Bu nedenle &zellikle agir seyre-
den vakalarda beraber kullamlmalidir. Daha sey-
rek olarak Haemophilus menenjitleri gérilebil-
mektedir. Bu durumda ampisilin, figincil jeneras-
yon Dbir sefalosporin veya kloramfenikol kul-
lamlmalidir. Tedavi siiresi 14 ginden daha kisa
olmamalidir. Gram negatif basillerle olan me-
nenjitlerde ise tedaviye en az 3 hafta devam edil-
melidir (4, 5, 6, 7, 8).

Selkil 1'de yenidogan menenjitinde izlenecek te-
davi gemalan 8zetlenmigtir.

1- Prof Dr; Istanbul Tip Fakiltesi Cocuk Saghig ve Hastaliklan Anabilim Dali,
Infeksiyon, Klinik Imminoloji, Allerji Bilim Dal, Capa, Istanbul.
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Sekil 1. Neonatal meninjit tedavisindeki prensipler.

IRINLI BEYIN OMURILIK SIVISI

GRAM BOYAS[ ————> GRAM NEGATIF

1. Organizma yok 2. Koklar (Gram pozitil

Penisilin, veya negatif} veya
Gentamisin, Listeria, GBS, Pnomokok,
Scliazidim L.V Menengokok

Penisilin, Gentamisin
(Listerin igin Ampisilin,
Gentamisin)

Her giin D.L. (Kdlilr sonucuna gore antibiyatik dcﬁi;iilﬂir)

DIGER GRAM (-) BASILLER

4. E.caoli, difier koliform
basiller
Selotnksim, Seftriakson
ve Gentamisin 1.V,
(Fscudomonas'tn Seftazidim)

3, CIE de Hoemophilos

Kloramfenikol LV.
Selotaksim, Sellriakson LV

% Beyin omurilik sivisi diizelmemiy ise

1yi sonug (grop 2 ve 3 de) £—

Ona derecede iyjlegme (grop 1 ve 4te)
Teduviye 14-21 giin devam edilic  Ventsikililer ngikea
Tedavi kesilmeden P.L. yapilir
3-4 giln sonm tekrar edilic

grillilyorsa

Ventrkiilit

Venurikii] igine gentamisin
0.5-1 mgm giinde

Zayf cevapta Tyi cevapta
devomb intraventrikiler Beyin omurilik
tednvi icin rezervuar sivist temizdir
konur, 1. V. tedaviye 1V, tedaviye
devam edilir devam cdilir

l{run.ini {iltrmsonografi (CT skcn)\
/Venm'kﬁl ponksiyonu Abse

\)

Beyin omurilik sivist Hilrosefalus

temiz ise L.V. tedaviye
devam edilir. Sefotaksim
ve Gentamisin
cevapsizlik igin bagka

Ince gérilnen ventrikiil
Ventrikiiler ponksiyon
imkansiz

sebep ammir

Serebral édem tedavisi yapihe
Beyin omaurilik sivisinda antibiotik
seviyesine bakalr

Ya antibiyatik degigtirilic ya da
Kloramfenikol eklenir

Ftkeni bilinmeyen menenjitlerde penisilin,
gentamisin ve seftazidim d¢ldl kombine tedavisi
uygulanmalidir. Seftazidim fgtnel jenerasyon
sefalasporinler arasinda Pseudomonas lara kars
en etkili olamdir. Etkeni bilinmeyen menenjit-
lerde virus kiiltiirleri, mikoplazma ve mantar tet-
kikleri yapilmalidir.

Ventrikiil Igi Tedavi: ki durumda yapilmak-
tadir:

'
[N

1) 24-48 saatte yukaridald tedavi uygulamasina
ragmen iyilegsme bulgusu gosteremeyenler.

2) Ventrikil geniglemesi veya iltrasonogralide
ventrikiillere ait bir bulgu saptandifn takdirde
yapiimalhidir. '

Ventrikitl ponksiyonu yapildifi zaman bulamk
bir stv1 alindifn takdirde 0.5-1 mg gentamisin ve-
rilmelidir. Bu tedaviye iyi yamt vermeyen
cocuklarda Ommaya veya Rickham rezarvuarl

Teblo 1. Menenjit tedavisinde kullarlan sefalosporinlerin likére gegig seellikleri.

Antibiyotik ' - Dozaj CSF/fserum
Cefamandole 33 mg/kg (tek doz) % 10
200 mg/kg/elin
Celuroxime 50 mg/kgf(ick doz) Bilinmiyor
Celoxitin 1E Bilinmiyor
Moxalactam 50 mg/kg (tek doz) % 18.5
200 mg/fkg/elin
Cefiriaxone 70-100 mg/kg/glin %o 22.4
Cefoperazone 50-100 mg/kg 7 3.4-
(1ck doz) %59
50-100 mg/ke/glin
Ceftizoxime 200 mg/kg (tek doz) 9% 225
Cefotaxime 150-200 mg/kg % 0.5-16
{tek doz)
Cefinzidime Bilinmiyor Bilinmiyor
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ventrikiile yerlestirilmelidir. Ventrikiil temizle-
nene kadar tedaviye devam edilir ve temizlenme
olduktan sonra da iki hafta sitre ile damar igl te-
daviye devam edilir (7).

Nérolojik takip: Uygunsuz ADH salgilanmasi
yenidoganlarda stk goriilen bir durumdur. il
giinlerde bu gocuklarda siv1 ahm 30-40 ml/kg do-
zuna kismitlanmahdir.

Piilsasyon veren fontanel ve anormal ventrikil

gorilldifinde gnyet bobrekler normal ¢alisiyor ise
damar igine mannitol kullamlabilir.Klinik
diizelme olduju takdirde 6-8 saat sonra bu tekrar
edilebilir. Tedaviye diiiretik eklenebilir. Stercid-
lerin tedavide degierieri yoktur.

Antikonviilsif ilaglar: Yenidofan menenjitle-
rinde konvulsiyona sk rastlamr ve profilaktik
olarak fenobarbiton verilebilir. Baglangig dozu o-
larak 20 mp/kg ile tedaviye baglamr.

Genel Tedbirler: Siv1 dengesi saglanmahdir.

Kan basine ve kan gazlan siki takip edilmelidir, -

hipoglisemi diizeltilmelidir. Pihtilagma fnltor-
leri yalindan izlenmelidir. Afniz yolu ile beslen-
me akut devrelerde yapilmamahdir, bebek damar
i¢i volla beslenmelidir. Vamin/Glitkoz ile bes-
ienme yapilabilir. '

VENI DOGAN MENENJITININ
ALISLAGELMEMIS SEKILLERT

Citrobacter menenjitleri genellikle yeni-
doffanlarda ¢ok affir seyretmekiz ve abse
olusumuna yol agmaktadir. Bu nedenle biyle du-
rumlarda etkili bir aminoglikozid uzun stire ile
damar igi yolla gocuklare uygulanmali ve ven-
trikil ici tedaviye de uzun sitre devam edilmeli-
dir. Yenidofian ve erken siit ¢ocuffu menenjitle-
rinde difger korkulan bir etken de Staphylococcus
epidermidis'dir, ézellikle hidresefali nedeniyle
sant konulan vakalarda bu etkenle olugan menen-
jitlere sk rastlanmaktadir. Tedavide {lucloxacil-
lin veya vancomyecin kullamlmasi gereklidir ve
ekseriya santin gikartilmasi lazimdir (2).

COCUKLARDA BAKTERIYEL MENENJIT
TEDAVISI

{ki ay -10 yag aras: ¢ocuklarda en ik géritler et~

kenler % 43,9 craninda menengokoklar ve % 12
oraninda pnémokoklardir. Etken bakimindan
gocukluk ¢agn menenjitleri 2 gruba aymlabilir:

1- Nérolojik bir hastalift olup buna gére
miidahale yaptlmis olan vakalar,

Bu vakalarda % 50 oraninda etken Stephylococ-
cus epidermidis ve % 25 oraninda da Staphylocoe-
cus aurews'dur. % 2b oraninda ise enterokok, B
grubu Streptokok, menengokok, pnémokok, H. in-
fluenzae B subtipi etkendir,

2- Norolojik travmasi olanlar, immiin yetmez-
1igi olanlar, kronik kulak iltihabi veya sinfis prob-
lemi olanlar. _

Bu grupta ise etkenler pnémokek ve menengo-
koklardir.

Tedavide en ¢ok lullamlan antibiyotik kloram-
fenikoldiir.

H. influenzae ve pnémokok menenjitlerinde 24-
48 saat zarfinda serobrospinal siviy1 steril hale ge -
tirirler. Verildikten 1 saat sonra pik yapar. 75-100
mg/kg dozunda IV olarak verilir (1, 4, 5, 6, 9).

Ampisilin: 10 giin siire ile 200 mg/kg dnerilir.
1k 5 giinde ilag IV verilir. Senra 5 gitn IM uygu-
lamur. Yiksek ampisilin dozlar (400 mg/kg) ile
200 mp/kg arasinda terapétik etki yoninden fark
bulunmamisgtir.

Yeni Sefalosporinler: H. influenzae 'nin antibi-
yotiklere direng géstermesiyle beta laktamaz stabil
ve etkileri yitksek yeni sefalosparinler kullamma
konulmustur: Cefuroxime, cefomandol, cefoxitin,
moxalactam, cefotaxime, ceftizoxime, cefoperazone
ve ceftriaxone.

Bu ilaglardan igitnell jenerasyon olanlarm H.
influenzoe 'ye etkileri daha fazladir (8).

Tablo 1' de bu sefalosporinlerin dozlan ve sereb-
rospinal siviya gecigleri dzetlenmistir.

E. coli ve S. pneumoniae menenjitlerinde ceftri-
axone ve cefotaxime'in g¢ok etkili olduklan
gBsterilmigtir.

Trimethoprim-Sulfomeihoxazole: H. influenzae
'‘min ampisiline diren¢li susglarinda kullanilir,
ayrica Proteus mirabilis menenjitlerinde de etkili-
ligi gosterilmigtir. H. influenzae tip B ile olugan
menenjitlerin tedavisinde ampisilin (veya penisi-
lin) 130 - 400 mg/ kg/giin ve kloramfenikol 100 mg/
kgl gin tedavisi de klasik tedavide yerini koru-
maktadir. Direngli suslards ise difer kombinas-
yonlar denenir.



MENENJITLERDE ANTIBIYOTIK DISI
TEDAVI

Bakteriyel menenjitlerin izlenmesinde sereb-
rospinal sivinin &zellikleri tedaviye yamti en iyi
bir gekilde gisterir. Tomber ponksiyon tedaviye
baglandiktan 2 giin sonra yapilmalktadir. Spesifik
kriterlere gére hilére sayis1 50'nin altina diigmils,
polimorf nikleer hiicreler % 20 azalmyg, glikoz 50
mg/dl'nin altina inmis ve protein de 100 mg/
dl'nin sltina dilsmils ise tedavi sonlandirilir. Ge-
nelde atessiz gecen 5 giin ve total 10-14 giinlitk bir
tedavi bakteriyel menenjit igin yeterlidir (8). -

KAFA I¢I BASING ARTISIL: Serebral has-
taliklarda kafa i¢i basinamn artis gesitli neden-
lere baglanr:

1- Vazojenik §dem: Beyin kapillerlerindeki en-
dotel hiicrelerinin permeabilite artis.

2. Sitotoksik 8dem: Beyinde ekstraselliiler me-
safesinin daralmas. '

3- Interstisyel 6dem: Periventrikitler beyaz cev-

herde su ve sodyum artar; zira serebrospinal
sividan ventrikiil duvarina dofru bir akim
vardir, Sitotoksik degisiklikler graniilositlerden
salinan lizozomal elemanlarin etkisine baghdir.

Odemi ¢ozmek igin furosemide 0.5-1mg/kg, 2
saatte bir tekrar edilerek verilir. Gliserol 10 g/ 100
ml IV yol ile verilir. Mannitol 1-1.5 g/kg dozunda
15 dakikada bolus halinde IV verilir,

Bakteriyel menenjitli gocuklarda kenvillsiyon
ikt 12-48 gant icinde gdzlenebilir, serebral kortikal
iritasyon veya iskemiyi gosterir. % 33 vakada
konviilsiyon gériilebilir. Eger konvillsiyon 48 - 72
saatte de devam ediyorsa antikonviilsan tedavi
sarttir. Bu amagla damar icine veya kas igine fe-
nobarbital 5 mg/ kg veya diazepam 0.3 mg/kg veya
fenitoin 18 mg/ kg veya paraldehid 0.15 mg/kg ve-
rilir. Bu ilaglarin verilis sekilleri ayrintili ola-
rak tablo 2'de ghaterilmigtir.

Eortikosteroidler:

Kortikosteroidlerin bakteriyel menenjit tedavi-
sinde kullamim ¢ok tartismalidir. 16 yasin
iistiindeki ¢oeuklarda kullamldifinda 8lim olay-

Tablo 2. Bakteriyel menenjitte géritlen konvillsiyonlann tedavisinde kullurulan ilaglar.

Hag Inisyal Enftizyon Eifkeksiyonda Tekrmlnma Toul

Doz iz max.doz silresi max.doz
Dinzepam 0.3 ml/kg 2 dak. IV 0 mg, 15 duk. 40 doz '
Fencbarbitdl 5 mg/kg 30 mg/dak. IV 390 mg 20 deik, 10g
Fenitoin 18 mg/kg 50 mg/dak. IV 1250 mg - 1250 mg
Paraldehid 0.15 mlkg 50 dake. IV 10ml 1-4 sant .
Tablo 3. Bakteriyel menenjit tedavisinde kullanlan steroidler.
Steroid Tedavisi o _ EBrigkin Cocuk

Hidrokortizon 45-400 mg/f Hidrokortizon 2.5 mg/kg/

Hidrokortizon+ACTH giin 5 glin devam sonra giin 3 giin devam (TV) sonra

ACTH 25-200U 6. ve 7, giinde

ACTH 1.0 mg/kg/gtin

IV veys IM 6. ve 7. giinde IM
Prednizon 10 mg giinde 4 defa oral
Metilprednizolon 600-1200 mg/giin 40 mg her 6 saatte bir
12 doz (IV) veya
500 mp/giin
Deksametazon 4.8 mg/M,/gtin LM.

21



lari gbzikebilir. Bu nedenle 16 yagin altindalki
gocuklarda denenebilir. Ancak steroid verilen-
lerle verilmeyenler arasinda istatistiki bir fark
bulunmamstir. Diger taraftan pnémokoksik me-
nenjiti olan c¢ocuklarda deksametazon tedavisi
eklendiginde antijen likérden kaybolmamak-
tadir (9).

Kortikosteroidlerin erigkin ve gocuklara verilig
geldlleri ve- dozlar: tablo 3 de Hzetlenmisgtir.

Uygunsuz Antidiiiretilk Hormon Salmlanmasn

Akut bakteriyel menenjitte % 8.3 oraninda 130
mEq/A'nin altinda kan sedyum degerleri bildiril-
migtir. Klinige interne edilip derhal yiksek sivi
tedavisi giren vakalarda bu daha da belirgindir.
Bu nedenle ilk giinlerde stvi miktar1 1000 ila 1200
mli/m2 (40 mEq sodyum/litre) nin zerine
pkilmamalidir. Bakteriyel menenjitte ortalama
plazma arginin vazopressin miktar1 normale
oranla daha yitkseltir; bu da serebral ddemi
arttinr (9).

Kompiiterize Tomografi: _

Bakteriyel menenjitli vakalarda tekrarlayan
konviilsiyonlar, hemiparezi, sebat eden fontanel
hombelif, uzayan ates, mental bozukluk gibi du-
rumlarda kompiterize tomografiden istifade edi-
lir. % 25 vakada subdural siv1, % 9 vakada sereb-
ral sisme ve % 14 vakads da epandimit sap-
tanmmstir. % 5 vakada bazal menenkslerde bozul-
ma ve % 0 vakada da fokal kortikal nekroz bulun-
mustur. % 19 gocukta iskemik infarkt, % 67'de
hafif ventrikiil genislemesi ve % 14 vakada da be-
lirgin ventrikiil geniglemesi gozlenmigtir(9).

Prognoz ile kompiiterize tomografi bulgulan
arasinda kesin bir pozitif iligki saptanmanmuistir.

Subdiiral Efiizyon ve Ventrikiilit:

Cocukluk ¢af1 bakteriyel menenjitlerinde % 62
oranminda subdural efiizyon saptanabilmektedir.
Etken olarak % 45 oramnda H. influenzae ve % 30
pramnda da pnémokoklar sorumlu tutulmugtur.
Subdural efiizyon saptanan gocuklarda asagidald
hususlara uymak gereklidir:

1- Hergitn nbrolojik muayenenin yapilmas ve

transilliminasyon

2- Baj ¢evresinin 6Slgilmesi

3- Kompditerize tomografi

4- Inisyel subdural parasentez yapilmal, daha
sonra ise tomografi bulgularina gore dizelmeyi
izlemelk igin yapilmahdir,

l
l

Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon:

Dissemine damar i¢i kogitlasyon olugtufunda
ditsitk dezda heparin kullamlir; 0.5 mg/kg 14
saatte bir olmak tzere damar i¢ yolla verilir.
Sokla mucadele edilir. Hipotansiyonun
diizeltilmesi ile mortalite oram arasinda yalin bir
iliski vardar.

Erigkinlerde Bakteriyel Menenjit Tedavisi:

Eriskinlerde gértilen Gram negatif infeksiyon-
larda ozellikle Enterobacter infeksiyonlarinda
cefotaxime ve moxalactam kullamlir. P.aeru-
ginosa ve Acinetobacter tedavisinde ticarcillin
veya piperacillin ve aminoglikozid {gentamycin,
tobramycin, amikacin) tedavisi énerilir (10).

Cefotaxime, moxalactam veya kloremfenikol
ampsilinle kombine edilir.

Direncli durumlarda betalakiam ve aminogli-
kozid yerine I. V. trimetpotrim-sulfametoksazol
tereih edilebilir. Serratia, Enterobacter ve Acineta-
bacter menenjitlerinde o6zellikle bu ilag kul-
lamlir.

Yeni betalaktam antibiyotiklerden eeftazidime
ve thienomycin'in etkileri iss heniiz denenmekte-
dir. Stpiratif odaklarin (kronik siniizit, otitis me-
din, nérogiriirjikal midahale , kafa travmasi)
muflaka temizlenmesi gereklidir.

Bakteriyel Menenjitlerde Profilaksi:

Menengokok menenjitlerinde kapsiillit suslar
daha ¢ok yapiqal etkiye sahiptir; afir gecirilen vi-
ral infeksiyonlar menengekok tasiyialifim ko-
laylagtirmaktadir ve ilk saptanan indeks menen-
jit vakasi sonraki vakalara oranla daha gok bu-
lastirial niteliktedir. Menengokek yiéniinden okul
cag en bitydk riskli gruptur. Medikal perso- nel
ise affiz- afiza solunum yapmigsa mutlaka profi-
laksi gereklidir. Indeks vakamn gevresi ise gok
iyi taranmaldir (2)

Menengokok tasiyicilarinda minocycline, ri-
fampisin ve sulfadiazin kullamlir. Rifampisin
tek bagina % 93, sulfadiazine % 98, rifampisin ve
minoeycline kombine verilirse % 100 menengokok
tasiyiaiifina etkilidir. Profilakside menengokok
agilarindan da istifade edilir. 8 sero grubu vardir.
Polisakkarid antijeni agilandir. A,C,Y,W135
agilar1 vardir. Ik 3 ayda anneden ¢ocufia gegen
antikorlar nedeniyle imminizasyona . yamt
alinmaz. 6 ay-18 yag aras: yaplabilir. Tek doz (0.5
mi= 50 mikrogram) 3. ayda, 6. ayda, 18. ayda ve 5.
yagta yapilarak koruyucu seviye safflamir. A agis1



2 y1l koruyuculugunu devam ettirir (3).

C asisy, 3. ayda yapildifinda % 90 anti-C antiko-
ru artar. 24 aydan kiigitk gocuklarda etkisi faz-
ladir.

A, C, Y, W135 igeren kuadrivalan bir ag ise
Amerikan ordusundaki askerlere kullamlmak-
tadir.

Haemophilus influenzae tip B:

Haemophilus influenzae tip B infeksiyon-
larinda pililer orofarenkse yapigma ve kolonizas-
yonda 8nemlidir. C

Hem virulan hem de avirulan suglar IgA pro-
teaz maddesini yaparlar. Diger taraftan koloni-
zasyon oraml H. influenzae'ya bagh pnodmoni, se-
lilit ve artrit gosterenlerde epiglottit gosterenlere
oranla daha faszladir. Hiperimmiingamma-
globiilinlerin etkisi de incelenmektedir (3).

Profilaktik tedavide ve portér takibinde rifam-
pisin (20 mg/ kg/24 saat) verildifinde % 96
oraninda etkili olmaktadir. Ampisilin ise % 70
oramnda etkilidir. Eriskinlerde sekonder vaka-
lar onlenmelidir. Cocuklara bulagmasim azalt-
mak amaecr ile erigkinlerde kolonizasyon
snlenmelidir. Indeks vakamin c¢evresi taran-
melidir. H. influenzae B agsis1 ile koruyuculuk
saglamr. Buradaki koruyucu antikor kapsitler po-
lisakarid olan poliribozilribitel fosfata (FRP)
karsa geligir (2,3).

Pnoémolkok ve Streptolok Agilari:

Pnémokoklarin 83 serotipi bilinmektedir. Fa-
kat % 80 oraminda infeksiyon 14 serotiple olusur. 2
yagin altindaki ¢ocuklarda zayf imminojenik-
tirler. 5 y1l koruyueulugu devam eder. Risk grup-
lamna (HBS hastalifn, nefroz, Hodgkin, splenik
disfonksiyon) asi sarttir (3). ‘

B grubu streptokoklar igin agi ¢aligmalar:
heniiz tamamlanmamgtir (3}.
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