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* 12 YAS KIZ HASTA

* Yakinma: Bas agrisi, kusma, ates



Ovyki

* 4 gindur olan ates, kusma, bas agrisi sikayetleri ile dis merkeze
basvuran hasta ileri tetkik ve tedavi amacl tarafimiza sevk edildi.

* Acil servise geldiginde GKS:9 Ates :37,5 C Nabiz: 96/dk Solunum 32/dk
TA: 120/70 mmHg Spo2 :97 gorilda.



OZGECMIS

* NSVY ile term dogum. YDYBU yatisi mevcut degil. Bilinen hastaligi yok.
Noromotor ve bilissel gelisimi dogal.

* Aileden 6grenildigi kadariyla Suriye’de ikamet strelerince sadece
Hepatit B, BCG, MMR, OPV asilari yapilmis.

* Bilinen alerjisi ve dizenli kullandigi ilaci yok.

SOYGECMIS

* Anne 32 yas sag ve saglikli, baba 37 yas sag ve saglikli. 3. derece
akraba evliligi mevcut.

e 10, 5.5 ve 1.5 yasinda Uc¢ kardesi var sag ve saglikli.



Fizik Muayene

e Bilin¢c: Genel durumu kotd, biling konflize GKS: 9 (agrili uyaranla gozlerini
aciyor, agriyi lokalize ediyor, sesli yanit yok)

* Deri: Cilt turgoru dogal. Dokuntusu yok.

* Bas-boyun: Gozler IR +/+ ve pupiller izokorik. Goriiniim dogal.

e Solunum sistemi: Solunum sesleri es duyuldu. Ral ve ronkdis yok.

* Dolasim sistemi: Ek ses ve uflirim duyulmadi.

e Gastrointestinal: Batinda hassasiyet ve organomegali saptanmadi.
* Genitouriner: Haricen kiz

* Ekstremite: Kontraktiir/spastisite saptanmadi.

* Norolojik: Meninks irritasyon bulgulari mevcut. IR var. Fasiyal paralizi yok.
DTR normoaktif.



Laboratuvar Degerleri

WBC (Lokosit) - 17,62 x1073/uL

NEU (Notrofil Sayisi) - 15,820 x1073/uL
LYM (Lenfosit Sayisi) - 1,040 x10/3/uL

HGB (Hemoglobin) - 12,00 g/dL
PLT (Trombosit) - 318 x10”3/ulL

Sedimentasyon - 82 mm/h

Achk Kan Sekeri (AKS) - 136,2 mg/dL
Albumin - 31,7 g/L

ALP (Alkalen Fosfataz) - 178 U/L
ALT (SGPT) - 8,7 U/L

AST (SGOT) - 15,4 U/L

CPK-24 U/L

CRP - 440,94 mg/L

Duzeltilmis Kalsiyum - 8,90 mg/dL
Duzeltilmis Sodyum - 144,6 mmol/L
Kreatinin - 0,35 mg/dL

LDH - 281 U/L

Potasyum (K) - 3,21 mmol/L
Protein, Total - 64,5 g/L

Urea- 13,3 mg/dL

pH-7,5.

Dansite - 1,015 .

Kan - ESER

Lokosit - NEGATIF(-)

idrar Kiiltiiri - Kiilttr: KULTURDE UREME OLMADI

PTZ (INR) - 1,35 .

D-Dimer - 3,50 pg/mL
Fibrinojen - 11,96 g/L
CK-MB Kiitle - <2,0 ug/L
NT Pro - BNP - 650 ng/L
Troponin - 1 - <10 ng/L
Ferritin - 1010 ug/L
Prokalsitonin - 8,33 ng/mL

pH - 7,481 (+)

PCO2 - 39,6 mmHg
PO2 - 39,7 mmHg
iCa+ - 1,08 mmol/L
Laktat - 12 mg/dL
cHCO3 - 29,2 mmol/L



*ON TANILARINIZ NEDIR?

*HANGI TETKIKLERI ISTERSINIZ?



* Hastanin dis merkezde cekilen beyin BT goruntiulemesinde yer kaplayan lezyon
gorulmedi.

* GOz dibi muayenesinde papilddem olmayan hastaya lomber ponksiyon yapildi.
Koyu kivamda ply iceren bos 6rnegi alindu.

* Beyin ve difiizyon MR goriuntulemesi yapildi.

» Supratentoryal ve infratentoryal alanda solda belirgin ve daha fazla sayida
diftzyon kisitlayan alanlar izlendi. Bazal sisternalarda solda belirgin subaraknoid
mesafede sinyal artisi nedeniyle leptomeningeal menenijit acisindan klinik
korelasyon onerildi. Akut enfarkt/ensefalit ile uyumlu goruldu.



3!
C: 83,9, W: 145,

C=839 W=14581/




 Ampirik antibiyoterapisi vankomisin+ 3. kusak sefalosporin+ asiklovir olarak
dizenlendi.

* Beyin MR goruntuleri C. Norolojiye danisildi. Ensefalit zemininde gelismis
vaskulopati oldugu distnulerek 1 gr metilprednizolon ve 100 mg aspirin ile
tedaviye baslandi.

* Batin ici patoloji acisindan cekilen BT presakral alanda abse gérinimi
oldugu icin metranidazol tedaviye eklendi.

* Hipotansif olan hasta 2 kez 20 cc/kg sivi yiklenip tedaviye yanitsiz oldugu
icin septik sok tanisiyla 0,05 mcg/kg/dk noradrenalin inflizyonu baslanarak
CYBU’de takibe alindi.



Laboratuvar Degerleri

* BOS Huicre Sayimi - Bol Lokosit ve Eritrosit goraldu.
* Glukoz (BOS) - 22,6 mg/dL (es zamanli ks 92 mg/dL)
* Mikro Protein (BOS) - 302,8 mg/dL

* MEP S. pneumoniae - POZITIF(+)

e BOS Kultura (Aerob) Enfeksiyon - Kultlr: Streptococcus pneumoniae
Uredi. 29/01



* Panelinde Streptococcus Pneumoniae pozitif gelmesi Gzerine asiklovir
tedavisi kesildi. Rifampisin 20 mg/kg/glin tedaviye eklend.i.

* Kontrol beyin géruntllemesinde bilateral talamusta sol hemisferde ve
sol frontalde supraventrikiler beyaz cevherde yeni gelisen multipl T2
sinyal artisi ve diflizyon kisithligi gosteren alanlar oldugu icin beyin
anjiografisi cekildi.



Bilateral MCA m1 segmentler, bilateral PCA ve bilateral vertebral arterlerde
ileri stenotik gorindm ve bazal sisternada ince kollateraller izlendi.




PNOMOKOK MENENJITI



MENENJIT

* Beyin ve spinal kordu cevreleyen pia ve araknoid zarin
inflamasyonudur.

* Inflamasyon sonucu kan beyin bariyeri gecirgenligi arttigi icin beyin-
omurilik sivisina protein, glukoz, mikroorganizma gecmesi kolaylasir.

* Aseptik veya bakteriyel olabilmektedir.



Aseptik Menenijit Etyolojisi

* Non bakteriyel mikroorganizma (en sik):
Enterovirus, HSV Tip 1 ve 2, HIV, VZV, paraziter, fungal.

 Kimyasal ajanlar( NSAII, siilfonamid, IVIG..)

 Diger hastaliklar ( |16semi/lenfoma, lupus..)



Bakteriyel Menenjit

 Siklikla kan beyin bariyerinde gecirgenligin artmasiyla, daha nadir olarak
lokal enfeksiyonlarin(sintzit komplikasyonu) komsuluk yolu ile yayilmasi
veya kafa travmasiyla gelisir.

* immun sistemin dogumsal veya edinsel bozukluklari enfeksiyona egilimi
arttirir. Immunglobulin eksiklikleri, CD4 yardimci hucre eksikligi, aspleni
varhiginda firsatci mikroorganizmalar menenijit yapabilir.

e Kohlear implant varligi 6zellikle pndomokok menenijiti icin risk faktoradur.



Bakteriyel menenijitte en yaygin gértlen
mikroorganizmalar :

Grup B streptokok Grup B streptokok S. Pneumonia S. Pneumonia
(S.agalactiae) (S.agalactiae)

E. coli Gram negatif basil N. Meningitis N. Meningitis
Enterobakter S.Pneumonia GBS

Listeria Monocytogenes N.meningitis Gram negatif basil

(nadir) (E.coli-H.influenza)

S. Pneumonia (nadir)

Koaglilaz negatif stafilokok

2008’ten itibaren H.influenza tip B i¢in yapilan asilama sonucunda etken siklhgi cok azalmistir.
Konjuge pnémokok asilamasi ile pnémokoksik menenijit sikligi azalmaktadir.



Etkene ybnelik sorulmasi gerekenler

* Yakin zamanda gecirilen USYE varligi ( AOM, mastoidit, siniizit)
* Tibbi durum ( immun yetmezlik — hiv, aspleni, orak hiicre anemisi)

* Mekanik risk faktorleri ( MSS travmasi,kohlear implant,
ventriktloperitoneal sant, BOS sizintisi )

* Dogum oykuisu, maternal GBS kolonizasyonu/tedavisi

e Kullanilan ilaglar, asilanma oykusu, seyahat oykisu



Klinik

* Ates

* Huzursuzluk

» Konflizyon/mental durumu bozuklugu
* Bas agrisi

* Fotofobi

e Bulanti/kusma



Fizik Baki

* Meninks irritasyonu bulgulari (Ense sertligi, kernig ve brudzinski
bulgusu)

* Purpurik-petesiyal dokinti

* Fontanel bombeligi

e Konvilziyon

* Fokal norolojik bulgu (hemiparezi, fasiyal paralizi..)



Kernig Bulgusu: Kalca ve diz eklemi fleksiyona
getirilip muamele uygulanan bacak ekstansiyon
konumuna getirilince agri duyulmasi.

Brudzinskinin Kontralateral Bacak Fenomeni: Kernig
bulgusu icin yapilan muayene sirasinda uygulama
yapilan bacagin karsisindaki bacakta fleksiyon olmasi.

Brudzinski Bulgusu(Brudzinskinin ense fenomeni):
Sirt Gstl pozisyonda yatarken ¢enenin goglise
degdirilmesiyle birlikte alt ekstremitelerin fleksiyon
durumuna gelmesi.



* Meningeal irritasyon belirtilerinden birinin varligint %39 oraninda
bakteriyel menenijit ile iliskilidir.

* 1 yasindan klcuk cocuklarda ise bakteriyel menenjitte daha sik olarak
fontanel bombeligi ve huzursuzluk goruldr.



* Nobet vakalarin yaklasik %20’sinde ve tani 6ncesinde gortlmektedir.

* Letarji, mental durum degisikligi ve komaya pnomokokal menenjitte
diger bakteriyel menejitlerden daha fazla rastlanmaktadir.

* Fokal nérolojik bulgu; kafa ici basing artisi, beyin iskemisi ve
infarktlara bagli olarak gelisir.

* Petesi/purpura meningokoksik menejit ile iliskilendirilir fakat
pndmokok ve H.influenzaya bagli da gortlebilir.



Tani

* Hastanin laboratuvar incelemeleri ve klinik bulgulari es zamanli
degerlendirilir. En 6nemlisi lomber ponksiyondur.

* KIBAS, beyin absesi, lomber bdlgede enfekte alan veya
trombositopeni (<50.000) oldugu durumlarda LP kontrendikedir.

* Tam kan sayimi, BOS gram boyama ve direkt mikroskopik incelemesi,
kan ve BOS kulturd, BOS proteini, glukoz, laktat istenmeli ve es
zamanli plazma kan sekeri bakilmalidir.



Menenjitte tipik BOS
bulgulan

BK/mm3
PNL ( notrofil)
Glukoz (mg/dL)

BOS/plazma kan sekeri orani

Protein (mg/dL)

Tuberkiiloz/Fungal

Bakteriyel

>500 <500 <500
>%80 <%50 <%50
<40 >40 <<40
<%30 >%50 <%30
>100 <100 >100

Normal deger | BK/mm3 Protein mg/dL | Glukoz mg/dL m

yenidogan

cocuk

20-150
20-30

30-120
40-80

0-30
0-6

>%50
>%50



BOS'da pleositozu olan hastada bakteriyel menenjit oldugunu gosteren
5 tane yuksek riskli kriter tanimlanmuistir. Kriterlerin hicbiri yok ise %100
oranla bakteriyel menenijit dislanir.

* BOS gram boyama pozitifligi

* Mutlak notrofil sayisi >1000 hicre/pL

* BOS protein >80 mg/dL

* Plazmada mutlak nétrofil sayisi >10,000 hiicre/pL
* Nobet ile prezentasyon



* Menenijitli bircok cocukta LP yapilmasinin geciktigi durumlarda
antibiyoterapi oncelikli olarak uygulanirsa BOS kiltiri ve gram
boyama yalanci negatiflik gosterir. BOS protein konsantrasyonu azalir
ve glukoz artar. Bununla birlikte, BOS |6kosit veya mutlak notrofil
sayisint onemli 6lctide etkilemez.



TEDAV]

e Stpheli bakteriyel menenjitte ampirik antibiyoterapi penisiline karsi artan
direnc nedeniyle hem vankomisin hem 3. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftriakson) icermelidir.

* Bu ajanlar N. meningitidis ve H. Influenza icin de tam koruma saglar.

* Vankomisin dozu <60 mg/kg/gin kullanildiginda tedavide basarisizliklar
bildirilmistir. Vankomisinin BOS’ta bakterisidal dtzeyinin korunmasi zor
olacagi icin tek basina kullanilmamasi gerekir.

* Vankomisin ve 3. kusak sefalosporin birlikte kullanimi sinerjistik etki
olusturdugu in-vitro gosterilmistir.

* Immun yetmezlik, tekrarlayan cerrahi, penetran kafa travmasi ve anatomik
kusuru olanlarda antibiyoterapi genisletilebilir.



Bakteriyet menenijit olgularinda tedavi suresi

* Etken ajana ve klinik seyire gore degisir.
-Meningokokal menenjitte 7 gun

-H. influenza meninjitinde 7-10 gun
-Pnémokokal menenjitte 10 gun

-GBS veya Listeria mono. 14-21 gln

-Gram negatif enterik basil etkende en az 21 gun

* Beyin absesi, subdural ampiyem, sterilize olmayan BOS, meninks irritasyon
bulgularinin devamliligi, direncli ates gibi komplike durumlar oldugunda
tedavi suresinin uzatilmasi ve spesifiklestirilmesi gerekebilir.



* Pndmokok menenijitinde tedavi penisilin iken dunya genelinde
penisiline direncli pnédmokok oranindaki artis nedeniyle 3. kusak
sefalosporinler tercih edilmeye baslanmistir.

* Hastalardan izole edilen pnédmokoklar yaklasik %9 oraninda
sefalosporine de direnclidir. MIC degeri <1.0 pg/mL oldugunda
sefotaksim/seftriakson tercih edilirken, penisiline yiksek direncli veya
MIC degeri >1 pug/mL olan sefalosporin direnci olan pndmokok izole
edildiginde alternatif tedavi olarak vankomisin ve/veya rifampisin
endikedir.



* Meropenem([$ laktam) de Meningokoksik, streptokoksik
menenjitlerde en az sefotaksim kadar etkilidir. Ayrica enterobakter ve
P.aeuruginosa nedenli menenjitte daha ylksek bakterisidal aktivite
gosterir.

ORGANISM PREFERRED ANTIMICROEBIAL THERAPY ALTERMNATIVE ANTIMICROBIAL THERAPY
Strepfococcus preumoniae
Penicillin MIC <0.1 pg/mL Penicillin GG or ampicillin Cefotaxime, or ceftriaxone, or vancomycin, or chloramphenicol
Penicillin MIC 0.1-1 pg/mL Ceftriaxone or cefotaxime Vancomycin,” or meropenem, or cefepime
Penicillin MIC 22.0 pug/mL Vancomycin® (plus cefotaxime or ceftriaxone) Moxifloxacin or gatifloxacin

Cefotaxime or ceftriaxone MIC 21.0 pg/mlL Vancomycin® (plus cefotaxime or ceftriaxone) Moxifloxacin or gatifloxacin



Antibiyogram

* Streptococcus pneumoniae

* Benzylpenisilin (Menenijit) Direncli MIK Degeri: >=8.0
Sefotaksim(Menenijit) Direncli MIK Degeri: 4.0
Seftriakson (Menenijit) Direncli MIK Degeri: 4.0
Kloramfenikol Duyarli MIK Degeri: 2.0
Rifampisin Duyarli MiK Degeri: <=0.06
Teikoplanin Duyarli MiK Degeri: <=0.12
Trimethoprim/Sulfa Duyarli MiK Degeri: <=10.0

Vankomisin Duvyarli MIK Degeri: 0.5



Penisilin duyarli

Penisilin direncli

ve
Seftriakson/sefotaksim
duyarli

Penisilin direncli

ve
Seftriakson/sefotaksim
direncli

ve

Rifampisin duyarli

24-48 saatlik tedavi sonrasinda klinik olarak kotiilesme
BOS’tan tekrar yapilan gram boyama ve kultiir sonucunda artan bakteri sayisi

Seftriakson/sefotaksim MIC degerinin >=4 mcg/ml olmasi

Penisilin veya sefalosporin
ile devam et

Sefalosporin ile devam et

Vankomisin ve sefalosporin
ile devam et

Rifampisin bazi durumlarda
eklenebilir*



* Inflamatuar yanit MSS patolojisi ve sekellerinin ortaya cikmasinda
onemli rol oynar.

* Deksametazonun 6zellikle H. influenzaya bagl menenjitte ilk doz
antibiyotik ile verilmesi durumunda isitme kaybi insidansini azalttigi
gosterilmistir. S. pneumonia veya N. meningitis etken oldugu
durumda ise herhangi bir azalma tespit edilmemistir.

* Bakteriyel menenjitte deksametazon kullanimi tartismali iken bazi
durumlarda onerilmektedir. Toplum kaynakli menenijit olgularinda
hasta asili olsa bile yasi 6 hafta-5 yas olan olgularda veya orak hicre
anemisi/hiposplenizm olan bakteriyel menenijit stipheli olgularda
norolojik komplikasyonlarin 6nine gecmek icin baslanmasi
dnerilmektedir.



* Komplike olmayan meneNjitlerde kontrol LP dnerilmez.
* Asagidaki durumlarda kontrol LP 6nerilir:

1.
2.

N o Uk

24-36 saat icinde tedaviye yanit vermeyen olgular

Penisiline veya sefalosporine direncli S.pneumoniae menenijiti
olgulari

Klinik bulgulari gizleyebilecegi icin deksametazon alan
S.pneumoniae olgulari

Uzun sureli veya tekrarlayan atesi olanlar
Tekrarlayan menenijit olgulari
Bagisikligi baskilanmis konaklar

S.agalactiae ve gram-negatif basilin etken oldugu menenijitli
venidoganlarda 2-3 glin sonra tedavi stresini belirlemek icin



e Tekrarlanan BQOS kulturleri steril olmalidir.
e Kontrol LP de;

>%30 notrofil, <20 mg/dL BOS glikozu veya <%20 BOS-kan glikoz orani
mevcutsa standart tedavi suresi uzatilmalidir.



Intrakraniyal komplikasyon distindiiren
bulgular

e Uzun sureli huzursuzluk/sinirlilik

e Tedavinin 3. gununden sonra gelisen ndbetler
* Fokal n6bet

* Fokal norolojik defisit

* Artan bas cevresi
* BOS proteininde veya notrofil sayisinda kalici yikselme

e Hastaligin tekrarlamasi



* Pnomokokal hastalik, meningokok ve H. influenzaya gére mortalite ve
morbidite ile cok daha fazla iliskilidir.

* Mortalite %8-15 arasinda degismektedir.

* Invaziv streptokokal enfeksiyonlarin izlendigi 3 yillik cok merkezli bir
surveyans calismasina gore pnomokokun sebep oldugu menenijiti olan
180 cocukta taburcu olurken %25 inde norolojik sekel mevcut olup bu
hastalarin %32’sinde unilateral/bilateral isitme kaybi gelismistir.



KORUNMA

* 13 valanh konjuge pnédmokok asisi
23 valanli polisakkarit pnédmokok asisi



e S. pneumoniae'nin yuzey kapsuler polisakkariti, tipe 6zgi koruyucu bir
bagisiklik tepkisini tetikler ve serotipi belirler. 90'dan fazla pnéomokok
serotipi vardir.

e Konjugat asilar, bir tasiyici protein veya proteinlere konjuge edilmis tipe
6zgl pnomokok polisakkaritlerinden olusan inaktive asilardir. Taslyici
protein, yasamin ilk iki yilinda asinin etkinligini artiran T hiicresine bagl bir
bellek tepkisi ortaya cikar.

 Polisakkarit asisi, 23 serotipin (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A)
saflastirilmis kapsuler polisakkarit antijenlerini iceren inaktive edilmis bir
asidir. Polisakkarit asilar, iki yasindan kucuk cocuklarda zayif
immunojeniktir .

* 5 vyasindan klicuk cocuklar, o6zellikle <2 yasindakiler, menenjit ve
bakteriyemi gibi invaziv pnomokok hastaligi (IPD) acisindan yuksek risk
altindadir.

* Yenidoganda ve bebeklerde etiyoloji degismese de PCV-7 ve PCV-13
konjuge asilarindan sonra S.pneumonia bagli menenjit oldukca azalmistir.



Klinik Seyir

 Ampirik antibiyoterapisi vankomisin+ 3. kusak sefalosporin+ asiklovir olarak
dizenlendi.

* Beyin MR gorintuleri C. Norolojisi’ne danisildi. Ensefalit zemininde gelismis
vaskulopati oldtééu distnulerek 1 gr metilprednizolon ve 100 mg aspirin ile
tedaviye baslandi.

e Batin igiO‘oatoIoji acisindan cekilen BT presakral alanda abse gortinimu oldugu icin
metranidazol tedaviye eklendi.

* Hipotansif olan hasta 2 kez 20 cc/kg sivi yuklenip tedaviye yanitsiz oldugu icin
selgtik sok tanisiyla 0,05 mcg/kg/dk noradrenalin inflizyonu baslanarak CYBU
takibe alindi. Rifampisin 20 mg?kg/gﬂn tedaviye eklend.i.



* TA persentil icinde seyredince inotrop destegi kesildi.

* Metilprednizolon 2 gtin alan hasta 2x24 mg prednol oral tedavisine devam
edildi. Amlodipin 2,5 mg ve coraspin 100 mg baslandi.

* Direncli atesi olan hastanin kontrol beyin ve batin MR goéruntilemesinde
bilateral talamus, sol orta serebellar pedikulde ve sol supravenrikller
beyaz cevherde multipl T2 sinyal artisi ve diftzyon kisitlihgr olarak
yorumlandi. Vaskilopati olarak degerlendirildi. MR anjiografi cekildi.

. Prﬁ_slzélgral alanda abse devamliligi ve fistul trakti goruldid. MR fisttlografi
cekildi.

* invaziv pnémokokal enfeksiyon oldugu icin C. Immunolojisi’ne danisilan
hastadan flowsitometri ve CH50 aktivitesi calisiimasi planlandi.



Kontrol LP Sonuclari

E. coli - NEGATIF(-)
H. influenzae - NEGATIF(-)

L. monocytogenes - NEGATIF(-)
 N. meningitidis - NEGATIF(-)

S. agalactiae - NEGATIF(-)

* S. pneumoniae - POZITIF(+)

Cryptococcus neoformans / gattii - NEGATIF(-)
Cytomegalovirus (CMV) - POZITIF(+)
Enterovirus - NEGATIF(-)

e Herpes simplex type 1 (HSV-1) - NEGATIF(-)

Herpes simplex type 2 (HSV-2) - NEGATIF(-)
Human herpesvirus 6 (HHV-6) - NEGATIF(-)
Human parechovirus - NEGATIF(-)

* Varicella zoster virus (VZV) - NEGATIF(-)

e BOS Kultiuri :UREME OLMADI

BOS Gram Boyama - Nadir |okosit ve gram
pozitif kok goruldu.

e BOS Hucre Sayimi - 72 |6kosit, bol eritrosit
goralda.

« Glukoz (BOS) - 51,9 mg/dL
Mikro Protein (BOS) - 59,1 mg/dL



* Hasta antibiyoterapisinin 20. ginlinde mevcut tedavisi ile
C.Enfeksiyon servisinde takip edilmektedir.

* Bilinci acik GKS 14 olan hastanin motor afazisi mevcut olup henliz
baska fokal nérolojik bulgusu yoktur.

e Hasta halk sagligina danisildi. Hastadan izole edilen pnédmokok

bakterisinde serotiplendirme yapildi ve 19F susuna ait oldugu tespit
edildi.



Rapid overview: Emergency management of infants (=1 month) and children with suspected
bacterial meningitis

Clinical findings

Infants - Fever, hypothermia, bulging fontanel, lethargy, irritability, seizures, respi y di » poor feeding, vomiting.

Older children - Fever, headache, photophobia, meningismus, nausea/vomiting, confusion, lethargy, irmtability.

Evaluation

Laboratory testing - Initial laboratory testing should include (STAT):
= Blood culture.
= CBC with differential and platelet count.

Inflammatory markers (CRP, procalcitonin).

Serum electrolytes, BUN, creatinine, glucose.

= PT, INR, and PTT.

Lumbar puncture (LP):

= LP should be performed in all children with suspected meningitis, unless there is a spedific contraindication to LP.

= Contraindications to LP include: cardiopulmonary compromise, clinical signs of increased intracranial pressure,
papilledema, focal neurclogic signs, and skin infection over the site for LP. If there is a contraindication to or inability
to perform an LP, or if the LP is delayed by the need for cranial imaging, antimicrobial therapy should not be delayed.
Blood cultures should be obtained and empiric antibiotics administered as soon as is possible.

= CSF should be sent for the following (STAT): cell count and differential, glucose and protein concentration, Gram
stain, and culture.

Neuroimaging (eg, head CT):
= In children who require neurcimaging before LP, blood cultures should be obtained and empiric antibiotics
d before imaging. LP should be performed as soon as possible after neurcimaging is
completed, provided that the imaging has not revealed any contraindications.
= Indications for neurcimaging before LP include: severely depressed mental status (coma), papilledema, focal
neurclogic deficit (with the exception of cranial nerve VI or VII palsy), history of hydrocephalus and/or presence of a
CSF shunt, recent history of CNS trauma or neurosurgery.

Management

Supportive care:
= Ensure adequate oxygenation, ventilation, and circulation.
= Obtain venous access and initiate cardiorespiratory menitoring while obtaining laboratory studies.
= Keep the head of bed elevated at 15 to 20°.
= Treat hypoglycemia, acidosis, and coagulopathy, if present.,

Antimicrobial therapy - Antibiotic therapy should be initiated immediately following the LP if the dinical suspicion for
meningitis is high:

= Administer first doses of empiric antibiotic therapy:
« Vancomycin (15 mg/kg IV), PLUS
+ Ceftriaxone (50 mg/kg IV) or cefotaxime (100 mg/kg IV; where available).
Consider dexamethasone therapy™ (0.15 mg/kg IV) in patients with certain risk factors (eg, unimmunized patients,
young children [age 26 weeks to £5 years], children with sickle cell disease, asplenic patients) or if there is known or
suspected Haemophilus influenzae infection (eg, based on Gram stain results).
If dexamethasone is given, it should be administered before, or immediately after, the first dose of antibiotic therapy.

STAT: intervention should be performed emergently; CBC: complete blood count; CRP: C-reactive protein; BUN: blood urea
nitrogen; PT: prothrombin time; INR: international normalized ratio; PTT: partial thromboplastin time; LP: lumbar puncture; CT:
computed tomography; CSF: cerebrospinal fluid; CNS: central nervous system; IV: intravenous.

= Decisions regarding the administration of dexamethasone should be individualized. The use of dexamethasone in children with
suspected meningitis is controversial, and the opinions of UpTeDate authors regarding this issue differ. One UpToDate author
would administer dexamethasone only to children who are known or highly suspected to have H. influenzae (Hib) at the time the
LP is performed (a fairly uncommon scenario), whereas another UpToDate author would administer dexamethasone to all young
children (age =6 weeks to <5 years old) with community-acquired meningitis and to children with sickle cell disease or asplenia
with suspected bacterial meningitis. The 2018 Red Book statement on dexamethasone use in pneumococcal meningitis also
acknowledges that expert opinion differs on this issue. Evidence supporting the efficacy of dexamethasone in reducing the risk of
hearing loss in children with meningitis is most dearly established for infections caused by Hib. For other bacterial pathogens
{eg, pneumococcus, meningococcus), the efficacy of dexamethasone is uncertain. For further details, refer to UpToDate topics on
bactenial meningitis in children, pneumococcal meningitis in children, and the use of dexamethasone and other measures to
prevent neurologic complications of pediatric bacterial meningitis.



Suspected Bacterial Meningitis
based upon History

Rapid Physical Assessment
1. Assess ABC’s and level of consciousness
2. Imuate cardiorespiratory monitoring

A

Venous Access, Hemodynamic support, and Initial Labs
1. Obtain Venous Access
2. Initiate hemodynamic support if needed
3. Obtain basic laboratory evaluation

Electrolytes (especially sodium due to SIADH). BUN/Creatinine

*  Complete blood count with differential

¢ DIC evaluation if petechiae or purpura

* Blood culture

v
| Assess for Contraindications to Lumbar Puncture j
YES NO
Increased ICP Coagulopathy Hemodynamic
Focal deficit Instability Y
Papilledema Perform Lumbar
H/O CNS lesion Puncture
H/O CNS trauma
H/O CNS shunt
Y

Administer Dexamethasone (0.15 mg/kg) if indicated” and begin empiric antimicrobial therapy
Vancomycin (15 mg/kg IV) plus
Cefotaxime (100 mg/kg IV) or
Ceftriaxone (50 mg/kg IV)

]
1CU Admit
Increased ICP Coagulopathy Hemodynamic Cﬂminuci
i assessment for
Corrected Corrected ICnS?:b, ltlt(); SIADH and othes
OLTeCie! complications of
N/ L

Lumbar Puncture

Figure | . Suggested algorithm for suspected bacterial meningitis. *Meningitis suspected
clinically or by cerebrospinal fluid findings. BUN=blood urea nitrogen, CNS=central
nervous system, DIC=disseminated intravascular coagulation, H/O=history of, ICP=
intracranial pressure, ICU=intensive care unit, |V=intravenous, SIADH=syndrome of
inappropriate diuretic hormone.
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* Pediatrics Secrets/Infectious Diseases p. 371-376
* Meningitis | Learn Pediatrics (ubc.ca)

* Pneumococcal meningitis in children-Uptodate
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https://learn.pediatrics.ubc.ca/body-systems/nervous-syste/meningitis/
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