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Bakteriyel menenijit; cesitli mikroorganizmalarin neden oldugu,
meninkslerin akut ve kronik seyirli inflamatuvar bir hastaligidir.

Dlinya genelinde yuksek mortalite ve morbidite,

Gectigimiz yillarda toplum kékenli bakteriyel menenijit
icin epidemiyoloji ve tedavi stratejileri 6nemli 6lciide degismistir




* |lk olarak, Avrupa'da konjuge asilarin kullanilmasi, Haemophilus influenza
tip b’nin sanal olarak kaybolmasina neden olurken, konjuge pnomokok ve
meningokok asilari bakteriyel menenjit yukuna buyltk élctide azaltmistir.

 GUnumuzde, toplum kokenli bakteriyel menenijit, spesifik komplikasyonlari

ve tedavi secenekleri ile su anda cocuklardan daha fazla yetiskinleri
etkileyen bir hastalik haline gelmistir.

Mclntyre PB, O’Brien KL, Greenwood B, van de Beek D. Effect of vaccines on bacterial meningitis worldwide. Lancet 2012;380: 1703-11.
Brouwer MC, Tunkel AR, van de Beek D. Epidemiology, diagnosis, and antimicrobial treatment of acute bacterial meningitis. Clin Microbiol Rev 2010;23:467-92

van de Beek D, Brouwer MC, Thwaites GE, Tunkel AR. Advances in treatment of bacterial meningitis. Lancet 2012;380:1693-702.



* |kinci ®nemli gelisme, Streptococcus pneumoniae (pneumococcus)
ve Neisseria meningitidis (meningococcus) suslari arasinda yaygin olarak
kullanilan antimikrobiyal ajanlara karsi duyarliligin azalmasidir .

e Avrupa'da diren¢ oranlarinda buylk farkliliklar vardir ve antibiyotik
tedavilerinin bolgesel epidemiyolojiye gére ayarlanmasi tavsiye edilmektedir
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Tablo-6: Akut bakterivel menenjitte tedavi sitreleri (1).

Miroorganizma Tedavi siiresi (giin)
N, memngitidis 5-7
T.C. = .
Saghk Bakanh S. prewnoniae 10-14
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Enfeksiyon Hastahklan ve I c_’/ Tuenzce 7-10
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Sef Dog. Dr. Turan ASLAN L. monocytogenes 14-21
S. agalacriae 14-21
Enterobactericeae En az 3 hafia
Brusella menenjiti Ortalama 3 ay
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Yetigkinlerde Toplum Kokenli Bekteriyel Menenjit
* Yetiskinlerde bakteriyel menenjit vakalarinin coguna S.pneumoniae neden
olur,

 Meningokok menenijiti yetiskinlerde cogunlukla ergenlerde bulunur ve
cogunlukla serogrup B'den kaynaklanir.

* Pediatrik populasyona benzer sekilde, meningokok menenijit insidansi son on
yilda azalmistir,

* [. monocytogenes , yetiskinlerde menenjitin G¢clncu en yaygin nedenidir ve
yvaygin olarak yaslilarda ve immun sistemi baskilanmis durumlarda,

* H.influenzae ve S.aureus eriskin vakalarin % 1-2'sinde bulunur. H.influenzae
otit ve sinuzit, S. aureus ise endokardit gibi daha spesifik altta yatan
durumlarla iliskilidir.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of aciite bacterial meningitic



TABLE 2.3, Causative organisms of adult bacterial meningitis

. Country Denmark [25] ~ Turkey [26]  United Kingdom [27] ~ Czech Republic [26] ~ Netherlands [4]  Total
bakte riyeI Observation period 1998-2012 1994-2003 1997-2002 19972004 2006-2012

it Neisseria meningttid 4 2| 550 15 17l 1089 (27%)
menenjitin en St e~ 91 M s 0 ) 215 (539
sik nedeni Haemophius influenzae ) ) 4 } % 112 (3%)
olan Listerlo manocytogenes ) 6 48 1 L 154 (4%)
: Other 30 68 U % Il 548 (13%)

m .organlzmal Totl N 164 1295 216 1593 4060

ar

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Ampirik antibiyotik tedavisi

* Hastanin yasina ve S. pneumoniae’nin penisilin ve tglincu kusak sefalosporinlere karsi duyarliliginin
azalma durumuna gore bolgesel olarak degisebilmektedir.

TABLE 4.1. Empiric antibiotic in-hospital treatment for community-acquired bacterial meningitis [3]

Standard treatment

Reduced Streptococcus pneumoniae S. pneumoniae
Patient group antimicrobial sensitivity to penicillin susceptible to penicillin Intravenous dose®
Age >18 and <50 years Cefotaxime or ceftriaxone plus Cefotaxime or ceftriaxone ~ Ceftriaxone 2 g q12h or 4 g q24h; cefotaxime 2 g q4-6 by
vancomycin or rifampicin vancomycin 0-20 mg/kg 8- 12h to achieve serum trough
concentrations of 15-20 [g/mL; rifampicin 300 mg ql2h

Age >50 years, or Cefotaxime or ceftriaxone plus Cefotaxime or ceftriaxone ~ Ceftriaxone 2 g q12h or 4 g q24h; cefotaxime 2 g q4-6h;

Age >18 and <30 years vancomycin or rifampicin plus plus amoxicillin/ampicillin/ vancomycin |0-20 mglkg q8-12h to achieve serum

plus risk factors for amoxicillin/ampicillin/penicillin G penicillin G trough concentrations of 15-20 igimL; rifampicin

Listeria monocytogenes' 300 mg q12h, amoxicillin or ampicillin 2 g qdh

"Diabetes mellitus, use of immunosuppressive drugs, cancer and other conditions causing immunocompromise.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



* Ulusal capta Hollanda'da yapilan bir arastirma da, 6 yillik bir stre
zarfinda spesifik risk faktorleri olmadan 50 yasin altindaki yetiskinlerde
4 L. monocytogenes vakasi oldugu ortaya cikmistir (immdun sistemi
baskilanmamis olan <50 yas alti 259 hastadan (% 1.5))

* Bu nadir olasiligin Gstesinden gelmek icin, ampirik antibiyotik
tedavisinin, bakteriyel menenijitli tim yetiskinlerde amoksisilin veya
ampisilin icerecek sekilde ayarlanmasi tavsiye edilmektedir.

Koopmans MM,Brouwer MC,BijlsmaMW,BovenkerkS,KeijzersW, van der Ende A, et al. Listeria monocytogenes sequence type 6 and increased rate of unfavorable outcome in meningitis:
epidemiologic cohort study. Clin Infect Dis 2013;57:247-53.
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Table 4.
condition (A-Il).

Recommendations for empirical antimicrobial therapy for purulent meningitis based on patient age and specific predisposing

Predisposing factor

Common bacterial pathogens

Antimicrobial therapy

Age
<1 month

1-23 months

2-50 years
>50 years

Head trauma
Basilar skull fracture

Penetrating trauma

Postneurosurgery

CSF shunt

Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, Listeria
monocytogenes, Klebsiella species

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
S. agalactiae, Haemophilus influenzae, E. coli

N . meningitidis, S. pneumoniae

S. pneumoniae, N. meningitidis, L. monocytogenes,
aerobic gram-negative bacilli

S. pneumoniae, H. influenzae, group A B-hemolytic
streptococci

Staphylococcus aureus, coagulase-negative staphylo-
cocci (especially Staphylococcus epidermidis), aer
obic gram-negative bacilli (including Pseudomonas
aeruginosa)

Aerobic gram-negative bacilli (including P aeruginosa),
S . aureus, coagulase-negative staphylococci (es-
pecially S. epidermidis)

Coagulase-negative staphylococci (especially S. epr-
dermidis), S. aureus, aerobic gram-negative bacilli
(including P aeruginosa), Propionibacterium acnes

Ampicillin plus cefotaxime or ampicillin plus an
aminoglycoside

Vancomycin plus a third-generation cephalosporin®®

Vancomycin plus a third-generation cephalosporin®®

Vancomycin plus ampicillin plus a third-generation
cephalosporin®®

Vancomycin plus a third-generation cephalosporin®

Vancomycin plus cefepime, vancomycin plus ceftazi-
dime, or vancomycin plus meropenem

Vancomycin plus cefepime, vancomycin plus ceftazi-
dime, or vancomycin plus meropenem

Vancomyecin plus cefepime,® vancomyecin plus ceftazi-
dime,® or vancomycin plus meropenem®

* Ceftnaxone or cefotaxime.
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Table 4. Recommendations for empirical antimicrobial therapy for purulent meningitis based on patient age and specific predisposing
condition (A-IlI).

Predisposing factor Common bacterial pathogens Antimicrobial therapy
Age
2-50 years N'. meningitids, S. pneumoniae Vancomycin plus a third-generation cephalosporin®®
>H( years S. peumoniae, N, meningitidls, L. monocytogenes, — Vancomyein plus ampicillin plus a thirc-generation
aerobic aram-nedative bacill cephalosporin™
Head trauma

Basilar skull fracture S, pneumoniae, H. influenzae, group A f-hemolytic ~ Vancomyein plus a third-generation cephalosporin’
streptococcl

Penetrating trauma  Staphylococcus aureus, coagulase-negative staphylo-  Vancomyein plus cefepime, vancomyein plus ceftazi-

coccl (especially Staphylococcus epidermidis), ae- ~ dime, or vancomycin plus meropenem
obic gram-negative bacilli {including Pseudomonas
aeruginosal



Spesifik antibiyotik tedavisi

e Patojenin kulttr ve antibiyotik duyarlilik testi ile tanimlanmasindan
sonra. tedavi optimize edilmelidir.

TABLE 4.2. Specific antibiotic in-hospital treatment for community-acquired bacterial meningitis™

Microorganism Standard treatment Alternatives Duration
Streprococcus pnewmoniae
Penicillin susceptible (MIC <0.1 pug/mlL) Penicillin or amoxicillinfampicillin Ceftriaxone, ceforxame, chloramphenicol 10— 14 days
Penicillin resistant (MIC =0.1 pg/mlL), Ceftriaxone or cefotaxime Cefepime, meropenem, moxifloxacin® 10— 14 days

third-generation cephalosporin susceptible

(MIC <2 pg/ml)

Cephalosporin resistant (MIC =2 pg/mlL) Vancomycin plus rifampicin, or Vancomycin plus moxifloxacin,” linezolid 1014 days
vancomycin plus ceftriaxone or
cefomxime, or rifampicin plus
ceftriaxone or cefotaxime”

Neisseria meningitidis
Penicillin susceptible (MIC <0.1 pg/ml) Penicillin or amoxicillin/ampicilin Ceftriaxone, cefotaxime, 7 days
chloramphenicol
Penicillin resistanc (MIC =0.1 pg/ml) Ceftriaxone or ceforaxime Cefipime, meropenem, 7 days
ciprofloxacin or chloramphenicol
Listeria monocytogenes Amoxicillin or ampicillin, penicillin G trimethoprﬁ'n-sulfarned\oxazole, Ac least 21 days

moxifloxacin,” meropenem, linezolid
Haemophilus influenzae

B-Lactamase negative Amoxicillin or ampicillin Ceftriaxone, cefotaxime or chloramphenicol 710 days

pB-Lactamase positive Ceftriaxone or cefotaxim Cefepime, ciprofloxacin, chloramphenicol 710 days

B-Lactamase negative ampicillin resistant Ceftriaxone or cefotaxime Ciprofloxacin 710 days

plus meropenem
aureus

Mechicillin sensitive Flucloxacillin, nafcillin, oxacillin Vancomycin, linezolid, nhmpk:ln. At least 14 days
fosfomycin,” daptomycin®

Mechicillin resistant Vancomycin' annethopnrn/sulfan\ethoacazole. linezolid, Az leasc 14 days
rifampicin,” fosfotnycan dapcomycm

Vancomycin resistanct (MIC >2.0 pg/mlL) Linezolid’ Rifampicin.” fosfomycin,” daptomycin” Ac least 14 days

*Recommendations must be in accordance with the results of the susceptibility testng.
PRased on case reports.

“Ceftriaxone dose 2 g ql2h and cefoaxime 2-3g q6h.

“Adding an aminoglycoside can be considered.

“Must not be used in monotherapy.

'Addition of rifampicin can be considered.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Table 5.
testing.

Recommendations for specific antimicrobial therapy in bacterial meningitis based on isolated pathogen and susceptibility

Microorganism, susceptibility

Standard therapy

Alternative therapies

Streptococcus pneurmoniae
Penicillin MIC
<0.1 pwag/mL
0.1-1.0 pa/mL"
=20 pa/mlL

Cefotaxime or ceftriaxone
MIC =1.0 pa/mL

Neisserna meningitidis
Penicillin MIC
=0.1 pa/mL
0.1-1.0 pa/mL
Listeria monocytogenes
Streptococcus agalactiae
Escherichia coli and
other Entercbacteriaceae?
Pseudomonas aeruginosa®
Haemophilus influenzae
SB-Lactamase negative

S-Lactamase positive
Staphylococcus aureus
Methicillin susceptible
Methicillin resistant
Sraphylococcus epidermidis
Enterococcus species
Ampicillin susceptible
Ampicillin resistant

Ampicillin and vancomycin resistant

Pencillin G or ampicillin

Thirdgeneration cephalosporin®

Vancomycin plus a third-generation
cephalosporin™©

Vancomycin plus a third-generation
cephalosporin™©

Penicillin G or ampicillin
Thirdgeneration cephalosporin®
Ampicillin or penicillin G%

Ampicillin or penicillin G%
Thirdgeneration cephalosporin (A-1l)

Cefepime® or ceftazidime® (A-ll)
Ampicillin
Third-generation cephalosporin (A-l)

Nafcillin or oxacillin
Vanoomycin'
Vanoomycin'

Ampicillin plus gentamicin
Vancomycin plus gentamicin
Linezolid (B-I1I1)

Third-generation cephalosporin,® chloramphenicol
Cefepime (B-ll), meropenem (B-11)
Fluocroquinolone® (B-11)

Fluoroquinoclone® (B-11)

Third-generation cephalosporin,® chloramphenicol

Chloramphenicol, fluorcquinoclone, meropenem

Trimethoprim-sulfamethoxazole, meropenem (B-111)

Third-generation cephalosporin® (B-111)

Aztreonam, fluoroquinolone, meropenem, trimethoprim-
sulfamethoxazole, ampicillin

Aztreonam,® ciprofloxacin,® meropenem®

Third-generation cephalosporin,® cefepime, chlor
amphenicol, fluorogquinolone

Cefepime (A-l), chloramphenicol, fluoroquinolone

Vancomycin, meropenem (B-l11)
Trimethoprim-sulfamethoxazole, linezolid (B-111)
Linezolid (B-111)

NOTE. All recommendations are A-lll, unless othaerwise indicated.

Ceftriaxone or cafotaxame.

Gatfloxacin or moxifloxacin.

@+ a000

Consider addition of rifampin.

Ceftnaxone/cefotaxime-susceptible isolates.
Consider addition of nfampin if the MIC of ceftriaxone is =2 pg/mlL_

Addition of an aminoglycoside should be considerad.

IDSA GUIDELINES

Choice of a specifiic antimicrobial agent must be guided by in vitro susceptibility test results.



Table 8. Duration of antimicrobial therapy for

bacterial meningitis based on isolated pathogen
(A-1II).

Duration of

Microorganism therapy, days
Nersseria meningirtidis FF 4
Haemophilus influenzae 7
Streptococcus pneumoniae 10—14
Streptococcus agalactiae 14—221
Aerobic gram-negative bacilli® 21

[ isteria monocytogenes =22

¢ Duration in the neonate is 2 weeks beyond the first

sterile CSF culture or =3 weeks, whichever is longer.

IDSA GUIDELINES



Streptococcus pneumoniae

* Direnc oranlari tlkeler arasinda oldukca degiskenlik gostermesine
ragmen, S. pneumoniae’nin penisilin ve Gctunclu kusak
sefalosporinlerine olan duyarliligin azalmasi Avrupa'da artan bir
sorundur. Diren¢ oranlari Glkelere gore degismektedir,

* Hollanda, ingiltere, Danimarka ve Almanya da penisilinlere kars
duyarlilikta azalma oranlari <% 1 iken,

* Ispanya, Fransa ve Romanya icin % 20-50 oraninda azalmis duyarlihk
oranlari bildirilmistir

2011 European Centre for Disease Prevention and Control surveillance report



Streptococcus pneumoniae

* Pndmokokal menenijit hastalarinda pnomokoklarin duyarlilik oranlarinin
azaltilmasinda ucincu kusak sefalosporine vankomisin veya rifampisin ilave
edilmesinin yarari konusunda belirsizlik vardir.

* Vankomisin ve rifampisinin, G¢lincl kusak sefalosporinlere direncli pndmokoklarin
neden oldugu enfeksiyonlardaki etkinligi konusundaki calismalar icin literatirin
sistematik degerlendirilmesinde, sadece hayvan calismalari tespit edilmis,

* Bu calismalar, vankomisin veya rifampisin ile birlikte seftriaksonun, monoterapiye
kiyasla 24 saat sonra daha yuksek bir BOS sterilizasyonu ile sonuclandigini
gostermistir.

Suntur BM, Yurtseven T, Sipahi OR, Buke C, Buke M. Rifampicin + ceftriaxone versus vancomycin + ceftriaxone in the treatment of penicillin- and cephalosporin-resistant pneumococcal meningitis in an
experimental rabbit model. Int J Antimicrob Agents 2005;26: 258—60.

Lee H, Song JH, Kim SW, Oh WS, Jung S|, Kiem S, et al. Evaluation of a triple-drug combination for treatment of experimental multidrugresistant pneumococcal meningitis. Int J Antimicrob Agents
2004;23:307-10.

Friedland IR, Paris M, Ehrett S, Hickey S, Olsen K, McCracken Jr GH. Evaluation of antimicrobial regimens for treatment of experimental penicillin- and cephalosporin-resistant pneumococcal meningitis.



Streptococcus pneumoniae

* Dusuk pnomokokal duyarlilik oranlarinin belirlenmesinde vankomisin
veya rifampisin eklenmesine yonelik klinik bir kanit bulunmamasina
ragmen, komite in vitro duyarllik paternlerine dayanarak tctncu
kusak sefalosporinlere vankomisin veya rifampisin eklenmesini
onermektedir

* Onerilen tedavi suresi 10-14 giindir

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Neisseria meningitidis

* Gectigimiz yillarda, meningokok menenjit hastalarinda penisiline
duyarlihgr azalmis meningokok suslarinda orantil bir
artis gozlenmistir.

* Ispanyol bir calisma, meningokok suslarinin% 80'ine kadar penisilin
duyarlihiginin azaldigini,

* N. meningitidis hastalarinin cogunlugu, literatlrde tarif edilen
penisiline orta derecede duyarli suslarda dahi penisilin tedavisine iyi
cevap vermistir.

ESCMID euideline: diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis



Neisseria meningitidis

* Bununla birlikte, meningokok menenijitli cocuklarda yapilan bir
calismada, duyarlihigl azalmis suslarla enfeksiyon olustugunda daha
yuksek mortalite ve sekel riski tanimlanmuistir.

* Bu nedenle, bakteriyel suslarin neden oldugu meningokok menenijiti
olan hastalarda, lokal epidemiyoloji temelinde penisilinlere direncli
olabilecegi duslinulen hastalarda, in vitro duyarlilik testi yapilana
kadar tclncu kusak sefalosporin saglanmalidir.

* Onerilen tedavi suresi 7 glindr.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Haemophilus influenzae

. - gy

Hoemophis influenzae

BLactamase negadve Amoxiclln or ampicllin Ceftriaxone, ceotaxime or chloramphenicol 1-10 days
PLactamase posicve Ceftriaxone or cefotaim Cefepime, ciprofiokacin, chloramphenicol 110 days
BLactamase negatve ampiciln resisan Ceftriaxone or cefotaxime Ciprofloxacin 1-10 days

Dlus meropenem

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Listeria monocytogenes

* Aminoglikozitler eklenmesi konusunda tartismalar var rejime gore, iki
retrospektif seri, bir aminoglikosit ilavesinin bobrek yetmezligi ile iliskili
oldugunu,

* Bununla birlikte, bu calismalarda, birka¢c ényargi, tedavi gruplarinin
dogrudan karsilastiriilmasini zorlastirmistir.

* Aminoglikozitlerin (gentamisin) eklenmesi, L. monocytogenes menenijit icin
bir tedavi rejimi olarak dusinutlebilir .

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of aciite bacterial meningitic



Listeria monocytogenes

* [. monocytogenes menenjitinde tedavinin optimal suresini
degerlendiren bir calisma yoktur

* Kilavuz panel 21 glnlik veya daha uzun sireli tedaviyi 6nerir.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic



Staphylococcus aureus

VIUQ e UPCIICIII
Staphylococcus aureus
Methicillin sensitive Flucloxacillin, nafcillin, oxacillin Vancomycin, linezolid, rifampicin,” At least 14 days
fosfomycin, daptomycin”
Methicillin resistant Vancomycin Trimethoprim/sulfamethoxazole, linezolid, At least |4 days
rifampicin,” fosfomycin,” daptomycin
Vancomycin resistant (MIC >2.0 pg/ml) Linezolid Rifampicin,” fosfomycin,” daptomycin® At least |4 days

e Stafilokok menenijiti icin flucloxacillin, nafcillin, oxacillin veya fosfomisin ve
rifampisin iceren bir kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir.

* Metisiline direncli stafilokok menenjitinde vankomisin ilk secenek 6nerilir.

* Vankomisin direnci durumunda (MIK> 2 pg / mL) veya vankomisine kars
kontrendikasyon durumunda Linezolid secilebilir .

e Rifampisin, vankomisin veya linezolid ile birlikte ek tedavi olarak da
dustndulebilir.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of aciite bacterial meningitic



Staphylococcus aureus

» Kurtarma tedavisi olarak Trimethoprim / sulfamethoxazole veya daptomisin

tedavileride kullanilabilir secenekler arasinda olgu sunumlari olarak yer
almaktadir.

e Stafilokok menenjitinde tedavi surelerini karsilastiran bir calisma olmamasina
ragmen, kilavuz panel en az 14 gun tedavi 6nermektedir.

* Bakteriyel menenjit nedeni olarak stafilokoklar tespit edildiginde endokardit
veya spinal epidural abse gibi durumlar, cerrahi miudahale ve uzun sureli
antibiyotik tedavisi gerektirebilir.

FSCMID otiideline: diacnocic and treatment of actite bacterial meningitic
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Table 18. Examples of recommended antibiotic regimens for specific pathogens

Organism
Group

ESCMID
PCN MIC<0.1 pg/ml
PCN MICZ0.1 pg/ml

IDSA
PCN MIC<0.1 pg/ml
PCN MIC=0.1 pg/ml

ESCMID
PCN MIC<0.1 pg/ml
PCN MIC >0.1 pg/ml
AND
3GC MIC <2.0 pg/ml
3GC MIC 22.0 pg/ml

IDSA
PCN MIC <0.1 pg/ml
PCN MIC 0.1-1.0 pg/ml
PCN MIC 22.0 pg/ml
OR
3GC MIC 21.0 pg/ml

ESCMID
B-lactamase negative
B-lactamase positive
B-lactamase negative-
ampicillin resistant
IDSA
B-lactamase negative

B-lactamase positive

IDSA Ampicillin or penicillin G

1t line

Penicillin or amoxicillin/ampicillin

Ceftriaxone or cefotaxime

Penicillin G or ampicillin

Third-generation cephalosporin

Penicillin or amoxicillin/ampicillin

Ceftriaxone or cefotaxime

Vancomycin plus rifampicin, or
vancomycin plus ceftriaxone or cefotaxime, or
rifampicin plus ceftriaxone or cefotaxime

Penicillin G or ampicillin

Third-generation cephalosporin
Vancomycin plus a third-generation

cephalosporin

Amoxicillin or ampicillin
Ceftriaxone or cefotaxime

Ceftriaxone or cefotaxime plus meroepenem

Ampicillin

Third-generation cephalosporin

Alernative

Ceftriaxone, cefotaxime, chloramphenicol

Cefipime, meropenem, ciprofloxacin or chloramphenicol

Third-generation cephalosporin, chloramphenicol

Chloramphenicol, fluoroquinolone, meropenem

Ceftriaxone, cefotaxime, chloramphenicol
Cefepime, meropenem, moxifloxacin

Vancomycin plus moxifloxacin, linezolid

Third-generation cephalosporin, chloramphenicol
Cefepime, meropenem
Fluoroquinolone

Ceftriaxone, cefotaxime, chloramphenicol
Cefepime, ciprofloxacin, chloramphenicol
Ciprofloxacin

Third-generation cephalosporin, cefepime
chloramphenicol, fluoroquinolone
Cefepime, chloramphenicol, fluoroquinolone

Third-generation cephalosporin

Duration

(days)

7

10—14

10—14

7—10

7—10

14-21
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Streptococcus pneumoniae

e Cocuklarda 7 valentli konjuge pnomokok asisinin (PCV7)
uygulanmasindan bu yana hem cocuklarda hem de yetiskinlerde
pndmokok menenijit oranlarinin azaldigi bildirilmis olmasina ragmen,
asisa olmayan pnomokokal serotiplerin neden oldugu menenjitte de
bir artis olmustur. (6zellikle 19A, 22F ve 35B serotipleri).



Streptococcus pneumoniae

* Baslangic ampirik tedavisi S. pneumoniae Normal bébrek fonksiyonu
olan hastalarda icerir vankomisin ile beraber seftriakson veya
sefotaksim,

* Penisilinlere duyarl olan izolatlari olan hastalarda (MIC .00.06 mcg /
mL), Gclincu kusak sefalosporin yerine penisilin G (her 4 saatte 4
milyon Unite V) kullanilabilir,

* Izolat penisilinlere (MIK MIC0.12 mcg / mL) direngli ise ancak Gigiinci
kusak sefalosporinlere (MIK <1.0 mcg / mL) karsi hassassa, seftriakson
(12 saatte 2 g IV) veya setataksim (her 4 ila 2 g IV 6 saat) tercih edilen
ilaclardir



* Ek deksametazon alan hastalarda deksametazon uygulamasindan sonra
azalan BOS inflamatuar yanit BOS vankomisin penetrasyonunu azaltabilir
ve BOS sterilizasyonunu geciktirebilir

* Eger deksametazon verilirse, bazi uzmanlar ampirik rifampini
Vankomisine ek olarak,

* Boylece BOS penetrasyonu deksametazondan etkilenmez, ayrica beta-
laktam direncli S. pneumoniae'ye karsi seftriakson ile sinerjistiktir.

* Pndmokokal menenijit icin antimikrobiyal tedavi stresi genellikle 10 ila
14 glnddr.



* Pndmokokal menenijitin rutin tedavisinin bir parcasi olarak
florokinolonlari dnerecek yeterli veri olmamasina ragmen, bu sinif bazen
sefalosporin veya vankomisine ciddi alerjisi olan hastalarda kullanilir.

 Sefalosporin veya vankomisin kullanilmasi mimkun degilse,

moksifloksasin mikemmel in vitro aktivitesi ve BOS penetrasyonu olan
ikinci bir ajan olarak en iyi secimdir

* Ciddi sefalosporin alerjisi olan hastalarda, vankomisin ile kombinasyon
halinde moksifloksasin kullaniimalidir.



Neisseria meningitidis

* Meningokokal menenijit icin 7 glinluk bir tedavi suresi yeterlidir.



Hemofilus influenza

* H. influenza tip b menenijit, bebeklerde yaygin olarak asilanma
sonrasinda cocuklarda belirgin sekilde azalmistir.

* Bununla birlikte, b tipi disindaki suslar cocuklarda ve yetiskinlerde
zaman zaman invaziv enfeksiyona neden olmaya devam etmektedir.

e Cok sayida klinik calismanin sonuclari, sefotaksim veya seftriakson
gibi Uclincl kusak sefalosporinlerin, ampisilin duyarli organizmalar
icin oldugu gibi ampisiline direncli icin etkili oldugunu gostermistir.

 Bir Uctincu kusak sefalosporin (sefotaksim veya seftriakson), H.
influenzae menenijit icin tercih edilen ilactir .

 Tedaviye en az 7 gin devam edilmelidir.



Listeria monocytogenes

e Listeria geleneksel olarak ampisilin (her dort saatte bir 2 saat) veya
penisilin G (her dort saatte bir 4 milyon unite ) ile tedavi edilmistir,
cunkd bu ilaclara direnc nadirdir.

* BOS'a zayif penetrasyona ragmen, gentamisin sinerji icin eklenmistir.

* Listeria menenijit hastalarinda ampisilin en az 21 glin boyunca verilir;
Gentamisin, hasta iyilesinceye kadar (en azindan ilk hafta icin) ya da
kotl cevap verenlerde, nefrotoksisite veya ototoksisite belirtileri
voksa, Uc haftaya kadar verilir.



Staphylococcus aureus

e S. aureus menenijiti tipik olarak penetran kafa travmasi veya beyin
cerrahisi ile iliskilidir

* Metisiline Direncli S. aureus (MRSA) icin, vankomisin (bobrek
fonksiyonunun normal olmasi durumunda her 8 ila 12 saatte 15 ila 20
mg / kg IV), S. aureus'tan stphelenildiginde veya kanitlandiginda ilk
tedavi olarak kullanilmalidir

* Vankomisinin dnemli bir dezavantaji, BOS gecisinin menenijitli
hastalarda bile (%1-% 5 oraninda) koti olmasidir.

* Vankomisine, Rifampin ilave edilmesi onerilmektedir.



* MRSA menenijiti tedavisi icin alternatif maddelerin etkinligi ile ilgili yeterli
veri olmamasina ragmen linezolid ve daptomisin (genellikle rifampin ile
birlikte) kullanilabilir.

* Hastanin MRSA izolatinda vankomisin minimum inhibitér konsantrasyonu
>1 mcg / mL ise ve hasta uygun bir klinik veya mikrobiyolojik yanit
vermediyse, alternatif rejimlerden biri kullanilabilir



e S. aureus menenijiti icin tedavi suresi 10 ila 14 gindur; kesin sure
klinik cevaba dayanir

* Vankomisin uygulanirsa 14 glinluk tedavi ediyoruz
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e Cogu kilavuz yetiskinlerde toplum kokenli bakteriyel menenijitin ilk
ampirik tedavisinde deksametazon ve seftriaksonu 6nermektedir.

e Kuzey Amerika ilkeleri tim hastalar icin vankomisin eklenmesini
tavsiye ederken, Avustralya, Ingiltere ve Avrupa’dan gelen rehber
ilkeler, yalnizca pndmokokal menenijit geciren veya kisisel veya
epidemiyolojik risk faktorleri olan hastalar icin vankomisin
eklenmesini 6nermektedir.



e Avustralya'da vankomisinin ilk ampirik rejime dahil edilmesi, bilinen
va da sltpheli otitis media ya da sinuzitli hastalara, yakin zamanda
beta laktam antibiyotiklerle tedavi edilenlere 6nerilmektedir. pozitif
bir pndmokokal BAT.

e Listeria menenjitinde risk faktorld olan hastalara da anti - Listeria ajani
eklenmelidir.



Sonuc

* Toplum kokenli menenjitlerde randomize, cift kor, kontrollu
calismalar yapilamadigindan verilerin cogunlugu retrospektif
calismalara dayanmaktadir. Buda tedavi surelerinin azaltilmasi icin
veni calismalara ihtiyac vardir.

* Her ne kadar asi ile H.influenza, meningokok ve pnomokok
menenijitlerinde azalma olmasina ragmen, diren¢ oranlarinda
artislardan kaynakli tedavi stirelerinin azalmasi gliic gorinmektedir.

* Tedavilerin mikroorganizmalarin duyarlilik ve kullanilan ajanlara gore
hasta bazli degerlendirilmesi 6nerilmektedir.



Basa donuyoruz

Tablo-6: Akut bakteriyel menenjitte tedavi siireler: (1).

Miroorganizma

Tedavi siiresi (giin)

N. meningitidis

5-7

S. preumonrniae 10-14
H. influenzae 7-10

L. monocytogenes 14-21
S. agalactiae 14-21

Enterobactericeae

En az 3 hafta

Brusella menenjiti

Ortalama 3 ay




