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OZET

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ASiSTAN VE UZMAN HEKIMLERININ
MENINGOKOK ENFEKSIYONLARI VE MENINGOKOK ASILARI HAKKINDA
FARKINDALIKLARI

Amag: Bu calismada, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1t Uzman ve Asistan hekimlerinin
meningokok asilarina yaklasimi ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1t uzman ve asistan hekimlerinin meningokok
enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi diizeylerini ve meningokok asilarna karsi yaklasimlarini
degerlendirmek igin 40 soruluk anket olusturuldu. Yapilan bu anket calismasi ile ilgili
17/08/23 tarihli ve 130 sayili kararmna gore etik kurul onayr alind1 (Ek-3). Anket verileri, 20
Agustos 2023 ile 20 Ekim 2023 aylar1 arasindaki zaman diliminde, kamu ve 6zel hastanelerde
calisan ve goniillii olan ¢cocuk saglig1 ve hastaliklar1 asistan ve uzman hekimlerinden “Google
form ve elektronik posta” ve “ylizylize goriisme” usulii ile elde edildi. 40 sorudan olusan
anket EK2’de gosterildi. Calisma sonucunda elde edilen bulgular 1s1§inda katilimcilarin
meningokok hastaligi, hastaligin epidemiyolojisi hakkinda yeterli giincel bilgiye sahip
olmadiklari, uzman hekimlerin meningokok asilar1 ile ilgili yeterli bilgilere sahip olsalar da,
asistan hekimlerin bu konuda daha fazla egitim almasi ve kendilerini gelistirmeleri gerektigi
kanisina varildi. Calismanin sonuglar1 Cocuk Saghgi ve Hastaliklari uzman ve asistan
hekimlerinin meningokok hastaligi ve meningokok asilari ile ilgili farkindaliklar1 ve bilgi
diizeyleri ile ilgili yorum yapilmasina yardimci olsa da , katilimeilarin 3 grupta farkli sayida
olmasi, yandal uzmanlik branglarinin bilinmemesi, takip ettikleri hasta cesitliliginin
bilinmemesi, saglam c¢ocuk izlem ve pratiginde yer alip almadiklarinin bilinmemesi

calismanin smirlayici kriterleri oldu.

Anahtar Kelimeler: Meningokokksemi, Meningokokk asilari



ABSTRACT

AWARENESS OF PAEDIATRIC HEALTH AND DISEASES ASSISTANT
AND  SPECIALIST PHYSICIANS ABOUT MENINGOCOCCAL
INFECTIONS AND MENINGOCOCCAL VACCINES

Aim: The aim of this study was to evaluate the approach to meningococcal vaccines and the

level of knowledge of paediatricians and residents.

Materials and Methods: A 40-question questionnaire was designed to evaluate the level of
knowledge of paediatricians and residents about meningococcal infections and their attitudes
towards meningococcal vaccines. Ethics committee approval was obtained for this survey
study according to its decision dated 17/08/23 and numbered 130 (Appendix-1). Survey data
were obtained by "Google form and electronic mail" and "face-to-face interviews" from
volunteer pediatric health and diseases assistant and specialist physicians working in public
and private hospitals between 20 August 2023 and 20 October 2023. The questionnaire
consisting of 40 questions is shown in (Appendix 3). In the light of the findings obtained as a
result of the study, it was concluded that the participants did not have sufficient up-to-date
information about meningococcal disease and the epidemiology of the disease, and although
the specialist physicians had sufficient knowledge about meningococcal vaccines, the
assistant physicians should receive more training and improve themselves in this regard.
Although the results of the study helped to comment on the awareness and knowledge levels
of paediatricians and residents about meningococcal disease and meningococcal vaccines, the
limiting criteria of the study were the different number of participants in the 3 groups, not
knowing their minor speciality branches, not knowing the variety of patients they followed,
and not knowing whether they were involved in the follow-up and practice of healthy

children.

Keywords: Meningococcaemia, Meningococcal vaccines






I. GIRIS ve AMAC

Meningokok enfeksiyonlarinin goriilme insidansi sik olmasa da, mortalite agisindan
yiiksek riske sahip olan enfeksiyondur. Diinya genelinde yillik en az 1,2 milyon kiside yeni
meningokok enfeksiyonu vakasi goriilmektedir. Goriilen enfeksiyonlarin 135.000'i 6liimle
sonug¢lanmaktadir. 1997-2005 yili verilerine gore, meningokok enfeksiyonlarinin Tiirkiye’de

goriilme insidans1 her 100000 kiside 0.3-2.2 araligindadir (1)

Meningokok enfeksiyonlar1 ¢ok genis klinik spektruma sahiptir. Bazi hastalarda
asemptomatik seyrederken, bazilarinda ise hizla ilerleyen sepsise, meningokoksemiye sebep
olabilir. Yiiksek bulastiricilik oranina sahip olan bu enfeksiyon daha ¢ok kres ve okullarda,

askeri birliklerde salginlara sebep oluyor (2).

Orta diizeyde endemik iilkeler sinfinda Tiirkiye de yer almaktadir. Tiirkiye Istatistik
Kurumunun istatistiklerine gore, 2009-2016 yillar1 arasinda meningokok hastaligia bagh

Oliim sayis1 154 olarak yaymlanmistir (3).

Yasam boyu meningokokal hastalik siklig1 3 kez artis gostermektedir. Transplasental
gecen antikorlar azaldigi 1 yas alt1 infant donemi, nazofarengeal tastyiciligin pik yaptigi

adolesan donem ve immiin sistemin baskilandig1 65 yas iistii donemidir (4).

Tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ragmen, meningokok enfeksiyonlar1 yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarma sahip olmaya devam etmektedir. Meningokok enfeksiyonu,
hastalik geciren bireylerden hayatta kalanlarinda ise %10-%20 oraninda ciddi sekellere

(sagirlik, ampiitasyon, cilt nekrozu, mental retardasyon) neden olmakta devam etmektedir (5).

Yapilan arastirmalara gore, meningokok hastaliginin goriilme orani son yillarda
azalmasina ragmen, endemik lilkelerde epidemiler yasanmaktadir. Diinya genelinde
meningokok enfeksiyonlar1 morbidite ve mortalitesi nedeniyle dnemli sorun olmakta devam
ediyor, bu sebeple hastaliktan korunmak i¢in as1 ¢alismalar1 yapiliyor ve bu asilar hastaliktan

korunmanin en iyi yoludur (6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu enfeksiyonu ast ile dnlenebilir hastaliklar grubuna

dahil etmis olup, farkli sergoruplar iceren as1 caligmalar1 glinlimiizde de devam etmektedir

7).

Invaziv meningokok enfeksiyonlarmmn biiyiik kismi kapsiillii olup, hastaliklarin cogu
bir degil birkag serogrup tarafindan olusturuldugundan, bu tiir as1 ¢caligmalarinda kapstil

polisakkaritleri hedef alinmustir (8).



Kapsiil polisakkaritlerine gore konjuge ve polisakkarit olmak iizere 2 grup meningokok

asis1 mevcuttur (9).

Polisakkarit asilarin 2 yas alt1 cocuklarda etkili olmadig1 ve uzun siireli koruma
saglamadig1 tespit edilmis olup, meningokok enfeksiyonunun nazofaringeal tastyiciligna etki
etmedigi ve bulagma riskini azaltmadigidan asis1 olmayan kisilerin korunmasimda (herd
immiinite) fayda saglayamadigi gosterilmistir .Bu sebepler g6z dniinde bulunduruldugunda,
giiniimiizde ¢ocukluk ¢aginda kullanilan polisakkarit meningokok asilariin yerini konjuge
asilar almistir (2). As1 uygulamalar1 Uluslararasi invaziv meningokokkal hastalik gelisimini
onlemek icin As1 Uygulamalar1 Danigma Kurulu (Advisory Committee on Immunization

Practices, ACIP) nun 6nerilerine gére uygulanmaktadir.

Tiirkiye’de meningokok hastaliginin goriilmesi ve mortalite oranlarinda azalma
olmasina ragmen, halen 5 yas alt1 6len ¢ocuklarin %9,5 inden meningokok menenjitin

sorumlu oldugu gosterilmektedir (2).

Tiirkiye’de meningokok enfeksiyonlarinin giintimiizde ¢ocukluk déneminde 6nemli bir
halk saglig1 sorunu olmasma ragmen, profilaksisinde uygulanan asilar heniiz 6zel as1
grubunda olup, rutin as1 takvimine girmesi tartisilmaktadir. Cocuk sagligi ve hastaliklar1
kliniklerinde ¢alisan uzman ve asistan hekimlerinin hastalara meningokok asilarini énerme
konusunda ihmalkar davrandiklarmi ve yeterli farkindaliklara sahip olmadiklarim
disiinmekteyiz. Tez ¢alismamizda  ¢ocukluk ¢aginda kullanilan meningokok asilarinin
etkinligi ve uygulanmasi konusunda hekimlerin bilgi ve farkindalik diizeyini saptama ve
eksikliklerinin gosterilmesini, asilama yetersiz ise nedenlerini saptamay1 amacladik. Bdylece,

bu konunun ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 agisindan 6neminin vurgulanmasi amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 NEiSSERIA MENINGITIDIS

2.1.1 Tarihge

Diinya iizerinde ilk kez meningokok hastaligi benzeri hastalik 16. yiizyil Oncesi
donemde saptanmistir. 1805 yilinda Cenova’nin Eaux-Vives bolgesinde 33 kisinin 6liimiiyle
sonuclanan bir salgin sonrasinda Gaspard Vieusseux meningokok hastaligimi klinik detaylarini
anlatarak ilk kez tanimlamistir (10). Vieusseux konusmasinda hastaligi boyle tanimlamis:
“1805 ilkbaharin1 Kasip Kavuran Hastalik” ve sdyle devam etmistir: <’ Aniden basliyordu ve
insanin giiciinii tamamen tiiketiyordu: yiiz soluk, nabiz halsiz kaliyordu. Ani bir bas agrisi
ozellikle almn iizerinde kendini gosterirken hastalarin kalbi agriyordu ve sonra yesil
kusuyorlar, ense sertligi beliriyor ve bebeklerde havaleler gzleniyordu. Oliimciil vakalarda
once biling kayb1 gelisiyordu. Hastaligin seyri ¢ok hizliydi: ya kurtulus ya 6liim. Yirmi dort

saat icinde 6len hastalarm ¢ogunun viicudu 6nce morumsu lekeler ile kaplaniyordu™ (2).

Amerika’da ise ilk kez 1806 yilinda doktorlar Elias Mann ve Lothario Danielson

meningokok hastaliginin bildirimini yapmislardir (11).

29 ekim 1859’da, Vieusseux-un meningokok hastaligimi tanimlamasindan 54 yil sonra
Kuzey irlanda’da Klinik ve Patoloji derneginin 7.oturumunun acilis konusmasmda dernegin
baskani1 Profesor Seaton Reid agiklama yapmistir : Son birkag yil icinde beynin tabanma ve
omuriligin Ust kismia saldiran, beyin omurilik menenjitinin adiin verildigi olagandis1 bir
inflamatuar hastalik kesfedildi. Bu, akut bir iltihap olarak saptansa da bazen bir salgmn olarak
etkili goriinmektedir ve birka¢ yil dnce Belfast Workhouse'da bunu yapmistir. En sik erkeklere

saldiriyor. Bu, diinya iizerinde hastaligm ilk tanimlanmalarindan biridir (12).

Meningokkok hastaligi 19.Yiizyilda salgmlar seklinde saptanmistir. Salginlar genelde
askeriyelerde olup, hastaligin tedavisinin olmamas: ve antibiyotiklerin olmamasi yiiziinden
mortalitesi %70 olarak goriilmiistiir. Hastaligmn klinik semptomlar1 dokiintii ve ates ile

baslayp bir hafta i¢erisinde 6liimle sonlanmustir.

1882 yilinda St. Petersburg Medizinische Wochenschrift adli dergide Vladimir

Mikhailovich Kernig menenjit hastalarinin bulgular1 ve muayene i¢in Onerilerini yayinlamistir

(13).



Tarihte ilk kez 1884 yilinda Italyan patologlar Marchiavafa ve Celli, beyin omurilik

stvisindan alinan 0rnekte hiicre i¢inde oval bir mikrokok saptamis ve tanimlamislar (14).

Ug yil sonra 1887 yilinda ise Langenlois kasabasi yakimlarinda dogmus bir
Avusturyali patolog ve bakteriyolog Anton Weichselbaum bakteriyel menenjiti olan 8 hastanin
altisindan alman beyin-omurilik sivist 6rneginde hastaliga sebep olan bakteriyi saptamis ve

Neisseria intracellularis olarak isimlendirmistir (15).

Kiefer ilk kez bogaz siirlintiisinde meningokok saptayarak saglikli bireylerde

meningokok tastyiciligmi gostermistir (16).

Saghkli kisilerde meningokok saptanmasi sonrasi as1 ve antiserum calismalarina
baslanilmistir. Almanya’da Jochmann ve arkadaslari, Amerika Birlesik Devletleri'nde Flexner
calismalar sonucunda once tavsandan, daha sonra ise attan anti-serum iiretmeye baglamiglar
ve ilk olarak domuz lizerinde uygulama yapmislar. Anti-serumu ilk 6nce cilt alt1 uygulamaya
baslamis, daha sonra ise insan klinik ¢aligmalarinda intratekal uygulamaya gec¢is yapmaislar.
1912 Yilinda ABD’de 1s1 ile zayiflatilmis as1 Sophian ve Black tip Ogrencilerinin ve
hemsirelerin asilanmasinda kullanilmustir. ingiltere’de Salisbury’de 1915 yilinda biiyiik bir
salgmm goriilmiis ve Greenwood ilk kez polivalan bir as1 kullanmistir. 1. Diinya Savasi
doneminde savas iilkelerinde meningokok menenjiti yiiksek oranda goriilmiis ve Olim

oranlarma ylikselmistir (17).

Salginlar sonrasi 20.yiizyilin baglarinda meningokok ile ilgili arastirmalar hizlanmastur.
IIk kez 1909 Yilinda Dopter tarafindan meningokokun serolojik farkliliklar saptanarak, bazi
suslarm anti-serum ile agliitine olmadig1 ve fiksasyon reaksiyonu verdigi goriilmiis, bu suslar
parameningokok olarak raporlanmistir (18). 1914 yilinda ise bu suslar1 Pauron ve Dopter
agliitininde emilme kapasitesine gore alfa, beta ve gama parameningokok olarak
smiflandrmistir (19). 1915 Yilinda Gordon ve Murray isimli mikrobiyolog Ingiliz
askerlerinin beyin-omurilik sivisindan aldiklar1 o6rneklerde saptadiklar1 meningokoklar1
Tip1,2,3,4 olarak smiflandirmislar (20). 1918 yilinda Fransa Pasteur Enstitiisii mikrobiyologu

Nicolle ve ekibi giiniimiizde kullanilan harflerle siniflandirma 6nermisler (21).

20. ylizyilin baglarinda Chester Keefer’in penisilin kullanim1 ve Francois Schwentker’in
stilfonamidleri kullanmasiyla meningokok enfeksiyonuna kars1 antibiyotik tedavisi
baslamistir. Daha sonrasinda 1940’11 yillardan baglayarak meningokok hastaliginda ilk tedavi
secenegi olarak penisilin tercih edilmeye baslanmist1 (22). Antibiyoterapinin kullanilmasina

baslandiktan sonra artik meningokok enfeksiyonlarinin tedavisinde, toplum kokenli bakteriyel
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menenjitleri tedavi etmede intravendz penisilin veya 3. kusak sefalosporinler, baz1 vakalarda
ise her ikisi ayni anda kullanilmaya baglanmisti. Bununla beraber meningokok

menenjitlerinden 6len insanlarm orani %10-a kadar gerilemisti (23).

Neisseria meningitidis‘i diger bakteriyel menenjit yapan enfeksiyonlardan ayiran
onemli Ozellik epidemilere sebep olabilmesidir. Tarihte ilk kez 1963 yilinda Lapeysonnie
meningokok epidemilerini belgelendirmis, sonrasinda ise menenjit kusagi denilen cografik
alan1 saptamustir. Afrika ‘da Sahra ¢oliiniin altinda kalan bolgeler, doguda Etiyopya ve batida
Moritanya ‘ya kadar olan bolgeler menenjit kusag: olarak adlandirilmaktadir. Bu arazilerde
gectigimiz ylizyil icerisinde once Grup-A ‘ya, sonra W135‘e¢ bagli epidemiler sik araliklarla
tekrarlamistir (24). Asya kitasinda en sik salgmlar saptanan iilkeler Hindistan, Nepal,
Pakistan; Giiney Amerika ‘da Brezilya ve Arjantin ‘dir. Bu bdlgelerde vakalarin %86°s1
serogrup A nedenlidir. Son dénemde W135’e bagh vakalar da izlenmektedir. 2000 ve 2001
yillarinda Suudi Arabistan ‘da W135 salginlar1 hac mevsiminde izlenmistir. Tirkiye’de
gectigimiz yillarda serogrup C’ye bagl bakteriyel menenjit vakalar1 daha sik izlenirken, son
donemde W135°‘e bagh enfeksiyonlarda muhtemelen hacdan tasman suslara bagli olarak artig

yasanmistir (2)

Meningokok enfeksiyonlarinin sebep oldugu epidemiler, yiiksek mortalite ve morbidite
oranlarma sahip oldugundan, hastaligin karsisinin alinmasi ve epidemilerin kontrol altina
almmas1 6nemli bir sorun olmaya devam ediyordu. Bu sebeple tiim diinyada as1 ¢aligmalar1
onem arz ediyordu. Ilk as1 polisakkarid yapida olup, meningokok A-C serogruplarmi
iceriyordu. Fakat bu as1 1960’11 yillarda sunulmasina ve gelistirilmesine ragmen, ancak 1974

yilinda kullanima girmistir (25).

Sunulan polisakkarid asilarin koruyuculugunun yetersiz olmas: sebebiyle, sonrasinda
daha yiiksek etkinlige sahip komponent (Men B) ve konjuge asilar gelistirilmis, kullanima
sunulmugtur. Son yillarda teknolojik gelisim sonrasi asilar daha da gelistirilmis ve

meningokok enfeksiyonlarina karsi basarili bir silaha doniigmiistiir.

2.1.2. Genel ozellikleri

N. meningitidis; Bacteria aleminin, Proteobacteria filumunun beta alt grubunda,
Neisseriales takiminin, Neisseriaceae ailesinde bulunan Neisseria cinsinin tiirtidiir (26). Gram

negatif, aerobik bakteriler olup, anaerobik ortamlarda tiremeyen, ortalama 0,8 pm ¢apa sahip,



mikroskopta kahve c¢ekirdegine benzeyen, sporsuz ve hareketsiz diplokoklardir. Yapilari
kapsiilsiiz veya kapsiillii sekilde olabilirler. En uygun iireme 1sis1 35-37 °C; en uygun ortam
%5-7 CO? ve nem olan ortamdir. Besleyici-zenginlestirici faktorler olan ortamda {ireme
yetenegine sahiptirler. (26-27).Meningokoklarin ¢ogusu gonokoklarin basit besiyerlerinde
iiremezler. En iyi iireme besiyerleri kanli jeloz, ¢ikolatams1 agar ve 6zellikle, ThayerMartin,
New York City (NYC) medium jeloz besiyerleridir. (26,28,29,30,31). Besiyer olarak Thayer
Martin’de iiretildiklerinde kapsiilsiiz ise 1-5 mm ¢apinda S koloni, kapsiillii ise M koloni
olustururlar. indol negatif, katalaz ve oksidaz pozitiftirler. Kolonilerine dimetil veya tetrametil
parafenilen diamin hidrokloritin %]1’lik eriyiginden damlatilirsa, pembe-kirmizi renk
olusturarak oksidaz reaksiyonu verirler. Nitrat1 nitrite ¢evirme yetenekleri yoktur. Diger
Neisseria tiirlerinden farkli olarak, karbonhidratlardan asit {iretebilme yeteneklerine
sahiptirler. Meningokoklar, dis etkenlere karsi olduk¢a duyarli bakterilerdir. Sicaklik 55 °C
olunca 5 dakikada oliirler, kiiltiirde birka¢ giin icerisinde canliliklarin1 kaybederler (26-27).
Bunun disinda Mueller-Hinton agarda lireme yetenegine sahip olup, siikrozdan polisakkarit

sentezleyemiyorlar (28,29).

N. meningitidis

' Polisakkarit kapsul

Pilus PorB ©OPa \ LPS

PorA

Peptidoglikan
hiicre duvari

Sitoplazmik
- membran

Lipoprotein

Sekil 1. N.meningitidis’in hiicre yapis1

N. meningitis’in endotoksini mevcut olup, ekzotoksine sahip degiller. Bu endotoksin

etkisini ise hiicre duvarinda olan lipooligosakkaridler (LOS) araciligiyla gerceklestirir.



Viriilans faktorleri LOS, kapsiil ve dis membran proteinleridir. Yasamlarini epitel ve endotele
tutunarak stirdiiriirler. Meningokoklarin adezinleri (Opa, Por A, Por B, Pili, Opc, Nad A, vb.)
olup, bu adezinler adezyonda 6nemli rola sahiptir (26,32,33).

l

2

A

Sekil:2 BOS’tan alinmis drnekte 16kositler igerisinde gram negatif diplokoklar

2.1.3 Simiflandirma

Meningokoklar serolojik olarak smiflandirilir (34). Bunun disinda immiinotip, serotip
ve subserotip siniflandirma sirasiyla LOS , PorA, PorB yapisina gore smiflandirilir (35).
Immiinolojik reaktiviteleri ve kapsiil yapisina gore 13 farkli meningokok serogrubu
saptanmistir (36): A, B, C, E-29, H, I, K, L, W-135, X, Y, Z ve Z*(37) . Bu serotiplerden altis1
(A, B, C, W-135, X, Y) Onemli hastaliga sebep olur. Serogrup tanimlama testleri lam
agliitinasyon ve polimeraz zincir reaksiyonlaridir (PCR). Diger tiplendirmeler monoklonal

antikorlar (mAb), PCR ve DNA sekanslama araciligiyla yapilir (38).

Molekiiler tipleme as1 kapsamini yonetmek ve genomu arastirmak igin tercih edilir.
Molekiiler tipleme zamani degisken alanl jel elektroforezi (PFGE) (39), multilocus enzim
elektroforezi (MLEE)(40), multilocus sekans tiplemesi (MLST)(41) ve PCR (42) teknikleri
kullanilir. Son zamanlarda MLST en sik kullanilan molekiiler tipleme yontemi olup, gen

polimorfizmine dayanan smiflandirma yontemidir (41).



2.1.4 Epidemiyoloji

Meningokok enfeksiyonlar1 farkli diizeyde yayilim gosterir. Sporadik, hiper-
sporadik,epidemik yayilim gdstere bilirler. Yillik en az 1,2 milyon bireyde yeni meningokok
enfeksiyonu vakasi goriilmektedir. Bu vakalarin 135.000 kadar1 6liimle sonu¢lanmaktadir.
1997-2005 Yillar1 arasindaki verilere bakarsak, orta diizeyde endemik bolge olan Tiirkiye’de
meningokok hastalig1 goriilme orani yiiz binde 0.3-2.2 araligindadir. (42). Hastalik goriilme
siklig1, klinik bulgular, siirecler zaman ve bolgelere, goriilme yaslarina ve neden olan bakteri
serogruplarina gore farkliliklar gosterir. Tiim diinya genelinde hastaliga baslica sebep olan,

birka¢ N. meningitidis klonal kompleksidir (43).

Yirminci ylizyilin baslarinda ABD’de biiyiik meningokok salgmi olmus ve bu salgmin
nedeni serogrup A olmustur. Fakat yirminci ylizyilin ortalarindan sonra serogrup A ‘ya bagh
meningokok salgini goriilmemeye baslamistir. Bunun ise sebebi tam olarak belli degil (44).
Yillik ABD’de hastalik goriilme insidansi her 100000 kiside 1 olarak gosterilmistir. 1998—
2007 yillar1 arasinda Amerika’da ABCs (Active Bacterial Core surveillance)’ye gore, hastalik
goriilme oran1 %64,1 azalarak, 1998 yilinda insidans 100.000'de ortalama 0.92 vakayken,
hastalik 2007 Yilinda 100.000‘de 0.33 vakaya kadar diismiistiir. Bu diistis ABD ‘de 2005
yilinda konjuge meningokok asis1 uygulamasi Oncesinde gerceklesmistir. lyas alti siit
cocuklarinda meningokok hastaligi en yiiksek goriilme oranina sahiptir (100.000 bebekte 5.38
vaka) (46) ve bu yiizden 9 ay ila 2 yas arasindaki ¢ocuklara ABD‘de dortlii meningokok asis1
onerilmektedir. Bugiin ABD ‘de meningokok hastaliginin esas sebebi C (35), Y ve B
serogruplaridir(47)

Avrupa'da insidans yillik 100000 kiside >2 vaka olarak saptaniyor. Ingiltere ‘de,
insidans yillik 100.000 kiside 5 vaka olarak goziiktiigiinden bakterinin C serogrupuna kars1 as1
uygulamalarma baglanmistir (48). Diinya iizerinde ilk kez 1990 yilinda Ingilterede C
serogrupuna karsi ast sunularak uygulanmaya baslanmistir (49). Bu uygulama sonrasi vaka
sayisinda anlamli olarak azalma tespit edilmistir. Bu asilarin uygulanmasinin esas amaci
tastyicl sayisini azaltmakti. (50) Serogrup C asilanmasi sonrasit invaziv meningokok
hastaligina sebep olan esas serogrup son yillar serogrup B olmustur. Konjuge asidan fayda
goren Ingiltere’den sonra Kanada ve Amerika da bu asilari rutin as1 uygulamasina dahil

etmistir (51)

[k kez 1963 yilinda Lapeyssonnie tarafindan Etiyopya ile Senegal arasindaki sahra alt1

bblge —Menenjit kusag1 olarak isimlendirilmistir, Tanimlanan kusakta 18 iilke mevcut olup,



270milyona yakin insan yagamaktaydi (52). Bu iilkelerde 1905 yilinda nedeni belli olmayan,
fakat dusiik sosyoekonomik diizey, nem ve toz sebepli oldugu tahmin edilen salgmlar
baslamistir. Bu salginlar 8-10 yil arayla tekrarlamistir. (53, 54). Hastaligin pik yaptigi donem
kusaktan-kusaga degisiyor. Geligsmis Tllkelerde genelde hastalik kis aylarinda yiiksek
insidansla seyreder. Buna sebep olarak kis aylarinda viral hastaliklarin fazla oldugu
diistiniilmektedir (55, 56), Afrika kusagindaki iilkelerde ise hastalik kurak mevsimde pik
yapmaktadir (54).

Latin Amerika kusaginda ise bu insidans ¢ok degiskenlik gdostermektedir. Meksika’da
yillik insidans 100.000 kiside <0.1 vakayken, Sili ve Brezilya’da 100.000 kiside 2 vaka olarak
saptaniyor. Latin Amerika kusaginda en sik saptanan serotipler serotip B ve C’dir; fakat A
serogrubu c¢cok saptanmiyor. 2006 Yili verilerine gore, Kolombiya ve Veneziiella’da
meningokok hastaligina en sik neden olan serogrup Y serogrubudur (57). Son yillarda en sik 6

serogrup hastalik yapmaktadir (A, B,C,W-135,Y,X)

Cin, Nepal, Hindistan’da eskiden biiyiik salginlara neden olan serogrup A son zamanlar
yerini serogrup B ve C’ye brakmustir. 1990 Yilinda Yeni Zelanda’da serogrup B nedenli
biliylik salginlar olmustur. Fakat son zamanlar bu salgmlarin esas nedeni B ve C

serogruplaridir (58). Meningokoklarin kiiresel serogrup dagilimi sekil 3. de gosterilmistir (47)

A

B
5 A) - SIK HASTALIK
X) - YAPAN

Germany B,C (Y, w-13
Netherlands B,Y(C,W,E,
Czech Republic B,C (W, X,Y) 6 SEROGRUP
GB w135
B, W-135 Russia
N.Ireland (Y, C) B,C, (W, X, Y)
B, W-135, C ,& £ X
Ireland o5
B, C (Y, W-135)
3 Iran 4™ B Y
oB, C
¢ Taiwan

Central America L4 B, W-135 (Y, C, A)

B, Y, C (W-135)

Egypt B, A, W-135, Y

Israel B,Y,C,W135 (A)

C, B (W-135,Y) Kuwait B, W-135, A (C, X, 2)
Saudi W-135, A B (Y, X, 2)

Turkey® W-135,B, A, Y Australia
’ B, W-135, Y (C)

Andean Region
B, C, Y (W-135)

Southern Cone South Africa }
W-135, B (Y, C) W-135,B, Y, C g
(X, A 2) :

New Zealand
B, C, (W-135, Y)

Sekil 3 Meningokok enfeksiyonunun Kiiresel serogrup dagilimi
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Sahra alt1 Afrika kusaginda uzun siire en biiyiik meningokok salginlarinin esas nedeni
Serogrup A olmustur. Yirminci yiizyilin basinda Serogrup A Avrupa’daki salgmlarin en biiyiik

nedeni olsa da ,son yillarda ABD ve Avrupa'da bu serogrup nadir olarak goriilmektedir (59).

Serogrup B diger serogruplarla karsilastirildiginda c¢ok biiyiikk insidansla giden
salginlara neden olmasa da, bu serogrupa bagl gelisen meningokok hastaliginin mortalite ve
morbidite insidansi ¢ok yliksek olmustur . Son yillar ABD'de meningokok hastaliginin % 30-
40'ma ve Avrupa'da % 80'ine neden olan baslica serogrup Serogrup B’dir ve gelismis

iilkelerde endemik hastaligin en sik nedenidir (60).

Geligmis tlkelerde endemik hastaligin bir kismindan Serogrup C sorumlu oldugu
gosterilmisti. ABD ve Avrupa'daki meningokok hastaligmm % 30'unu Serogrup C
olusturmaktadir (46). Giiniimiizde Serogrup Y ABD’de daha ¢ok saptanmakta olup,vakalarin

%?25 ve tizerinden sorumlu oldugu gosterilmektedir(47).

Serogrup W-135 hacca gitme ile bagli olup son 20 yilda Suudi Arabistana hacca giden

insanlar ve dondiiklerinde temas ettikleri insanlar1 etkileyerek epidemiler olusturmaktadir.
(61).

Gilintimiizde Kenya (62), Nijer(63) ve Gana (64) gibi Afrika kusagi iilkelerinde

Serogrup X meningokok vakalarina ve salgmlarina neden olmaktadir.

Yas gruplarina gére meningokokun dagilimina bakarsak, ABD'de geng yetiskinlerde ve
cocuklarda bakteriyel menenjitin yaygin bir nedeni olmaya devam etmektedir. Giinlimiizde
daha cok 2 yas alt1 siit ¢ocuklarmni etkilemektedir.1yas alt1i meningokok hastaliginin ABD’de
2/3%s1 6 ay alt1 bebeklerde saptaniyor. Genel olarak diinya ¢apinda bakarsak, anneden gegen
antikorlarm azalmasi nedeniyle hastalik insidansi kiiciik cocuklarda en yiiksektir, fakat
epidemik salgmlar oldugunda yetiskinler ve biiyiikk cocuklar da hastaligin siddetinden
etkilenmektedir. ABD'deki 2 yas alt1 siit ¢ocuklarinda vakalarin %50°sinin nedeni serogrup
B'dir. Ergenlerde Serogrup C, yetigkinlerde ise serogrup B ve Y goriiliir. Siit cocuklugu ve
adolesanlarda hastalik pik insidans gosterse de; saptanan sporadik vakalarm yarisinin 18 yas

iizeri yetigkinler oldugu gosterilmistir(65).

2005 yilinda ilk kez Ceyhan ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkiye {izerinde biitiin {ilkeyi
kapsayan prospektif surveyans ¢aligmasi yapmistir. Caligmanin sonucuna gore, bakteriyel

menenjit etkenleri arasinda en sik Neisseria meningitidis saptanmistir ve en yiiksek insidans
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orant 1 yas alt1 siit ¢ocuklarinda oldugu gosterilmistir (%56,5). N.meningitidis pozitif
saptanan vakalarda %42,7°1 W135, %31,1’1 B, %2,2’1 Y ve %0,7’si A serogruplar1 tespit
edilmistir. Serogrup C sebepli vaka saptanmamistir (66). Son 20 yilda hac ziyaretleri
nedeniyle Tiirkiye genelinde W135 serogrubu yaygin serogrup olarak gosterilmistir (67).

Tiirkiye’de 3 yas alt1 ¢ocuklarda serogrup B, 4-16yas arasi ¢ocuklarda ise serogrup
W135 yaygm izlenmektedir (66). Ulkemizde bebeklerde saptanan IMH (invazif meningokok
hastalig1 ) vaka sayis1 ; vakalarda saptanan serogrup B baskinligi diger iilkelerle benzer
oldugu gosterilmistir (68). Toplam IMH insidansma baktigimizda, 2007 ve 2009 yillar1
arasinda insidans sabit seyrederken, serogrup B’nin sebep oldugu hastalifin baskin oldugu
gosterilmis ve serogrup A nedenli vaka sayisi artarken, serogrup W135 prevalansi azalmistir
(69). Tastyicilarda daha ¢ok C ve Y serogruplar1 saptanmis olup, serogrup Y kaynakli vakalar

sporadik izlense de, serogrup C kaynakli vaka saptanmamustir (70).

Yillar igerisinde meningokok prevalanst ve serogrup dagilimi degistiginden sik

araliklarla surveyans ¢aligsmalar1 yapilmaktadir.

N. meningitidis Tiirkiye’de ve tiim diinyada ciddi hastalik ve Oliimlere neden
olmaktadir. Son yillar Tiirkiye de en sik saptanan serogrup WI135 ve B’dir, etken olan
serogruplar sik degistiginden uygulanan asi politikasini giincellemek amagli bu etkenler sik-

sik izlenilmelidir (70).

2.1.5 Patogenez

N.meningitidis’in tek konag1 insandir. Bakterinin 6nemli 6zelligi dis etkenlere uyumu
nedeniyle insan nazofarenks ve orofarenksine kalici olarak tutuna bilmeleridir. Bu bakterilerin
patojenik Ozellikleri sayesinde g¢evre faktorlerinin etkisiyle genomlarii ve patojenitelerini
degistirmek 6zelligine sahiptirler. Bu cinsin baska bir 6zelligi, yatay gen transferi yaparak
dogal DNA edinebilirler. N.meningitidis’in insanla olan iliskisinin esas sebepleri de, cevreye
uyumlulugu, hizli genom degistirme 6zelligi ve molekiiler taklit 6zelliginin olmasidir. Bazi
tirler epidemilere sebep olabilir. Bu klonlar degisken serogruplardan, serotiplerden ve
immiinotiplerden olusmaktadir. Saptanan en viriilan klonlar ST-11 MenC, MenW135
klonlaridir .ilk adimda bakteri insan solunum yolu mukozasina tutunarak , sonraki
donemlerde tasiyicilik ve ya invaziv meningokok hastaligi olusturmaktadir. Meningokok
tastyicilig insanlarin %8-25'inde saptanirken, tastyicilik siiresi birkag ayla birkag¢ yil arasinda

degise bilmektedir. Bulag genelde damlacik yolu ile baglar; bulastiktan sonra ya asemptomatik
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seyreder veya invaze oldugu mukozada lokal inflamasyon olusturur. Bulas sonrasi 4-14 giin
icerisinde invaziv hastalik olusumu gozlenir. Bakterinin birka¢ viriilans faktorii mevcuttur.
Pili, opasite proteinleri, kapsiil, faktor H esas tespit edilen invazyon faktorleridir. N.
meningitidis’in kapsiilsiiz ve kapsiillii tipleri olup, invaziv hastaliga neden olan esas tipleri
kapsiillii olan tiplerdir. Kapsiil, bakterini zararli ¢evresel etkenlerden korur, antikora direng
saglar ve fagositozu inhibe eder. Bu yiizden bakterinin kanda ve ya Bos’ta yayilim gostermesi
icin kapstil onemli faktordiir. Hastaliktan korunmanin esas yolu kapsiile karsi antikorlarin

olusumu ve asilarm gelistirilmesidir. (71).

N. meningitidis subkapsiiler hiicre kilifi, tek dis membran, tek peptidoglikan katman ve
bir adet sitoplazmik veya i¢ membrandan olusan hiicre yapisina sahiptir. I¢ katman
fosfolipitlerden olusmus olup, besinlerin akisini diizenlemekten sorumludur. Membranin esas
fosfolipitleri kardiolipin (CL), fosfatidilgliserol (PG), fosfatdat (PA) , fosfatidiletanolamin
(PE) ve kiigiik miktarlarda diger fosfolipitlerdir (72)

D1s membrani ise Lipopolisakkarit (LPS) yapida olup, ii¢ ana boliimden olusmaktadir:
3-deoksi-D-manno-okt-2-tilosonik asit (KDO) ve heptoz kalintilar1 igeren bir ¢ekirdek
oligosakkarit; hidroksi yag asidi zincirleri ve fosfoetanolamin igeren lipit A, ve kisa dlgili
oligosakkaritler. Heptoz rezidiileri ¢ekirdege alfa, beta, gama baglar1 ile baghdir. Lipit A
disakkarit olup Piranazol N-asetil glukozamin 14 kalintilaridir. Lipit A’nin esas fonksiyonlar1
endotoksinin aktivitesi ve toksisitesini artirmaktir. D1g katmanda yerlesen a-zincirler hiicreyi

fagositozdan korumak i¢in insan I ve i antijenlerini taklit etme yetenegine sahiptir (73).

Adezyonu saglamak i¢in hiicre yapisinda major ve mindr adezinler mevcuttur. Major
adezinler opasite proteinleri ve pilidir. Pilinin esas fonksiyonu binlerle nm uzanarak kapsiiliin
epitel hiicrelerine baglanmasini saglamaktir. Pilinin haraketli yapis1 sayesinde motilite
olusarak kapsiiliin mukozadan ge¢cmesi ve yiizeylerde hareketi saglaniyor. Bu yiizden de pilili
meningokoklar daha fazla nazofaringeal hiicrelere yapismaktadir. Bunun disinda, pilinin diger
fonksiyonu DNA alimin1 kolaylastirmaktir. Pili faz ve antijenik varyasyona ugraya bilir. Pili
transkripsiyon sonrasi modifikasyona maruz kalabilir. Opa ve Opc olmakla 2 tip opasite
proteinleri mevcuttur. Sadece N. meningitidis tarafindan sentezlenen Opc proteinleri tek genle
kodlanir, ¢oklu gen kodlayan Opa proteinleri ise hem gonokkoklar, hem de meningokoklar
tarafindan sentezlenir. Opa’nin diger bir 6zelligi ise CEACAM ( karsinoembriyonik antijenle
iligkili hiicre-yapisma molekiilii) ailesinin iiyeleri ile etkilesime girerek ¢ok miktarda
CAECAM sentezlemesidir. Sentezlenen CEACAM etkisiyle hiicresel baglanma ve istilalar:
kolaylasmaktadir.(74)
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Minér adezinlere MspA (meningokok serin serin proteaz A), NadA (sinirsel adezinA),
NhhA (Neisseria hia homolog A), App (adezyon ve penetrasyon proteini) gibi adezinler ait
olup, esas fonksiyonlar1 belli degildir (75).

Meningokok asilarmin esas bilesenlerinden olan insan faktdrii H baglayici proteinin
esas fonksiyonu enfeksiyonun yilizeyindeki insan faktorii H proteinine baglanmaktir.
Meningokoklarin yiizeyindeki bu faktdr kompleman C3’ii bozarak, lizis etkilerine direnme
saglamak roliine sahiptir. Meningokok asilarmin icerisinde olan Insan baglayici proteinin

etkisi bu prosesleri engellemektir. (76)

Meningokoklarin diger bir proteini olan Demir baglayici proteinler ise enfeksiyonun
biliylimek i¢in onemli faktor olan demiri elde etmesini saglamaktadir. Bu proteinler arasinda
TbpA ve TbpB (transferrin),HmbR (hemoglobin), HpnA ve HpnB (hemoglobinhaptoglobin
kompleksi) bulunur (77).

2.1.6 immunite
Semptomsuz tasiyicilik sonrast meningokoklara karst dogal bagisiklik olusur.
Meningokoklara karsi antikorlar membran proteinlerine ve polisakkaritlere karsi olusur.

Bakteriler nazofarinkse adezyon ve kolonizasyon yaptiktan birka¢ hafta sonra immunglobulin

M (IgM), IgG ve IgA yanitlar1 olugsmaktadir. (78).

Serum bakteriyel antikorlarinin epidemik grup C meningokoksik hastaliginda koruyucu
oldugu tespit edilmistir. Korunma titresi 1:4 oldugu gosterilmistir. C5-9 kompleman eksikligi
olan hastalarda ozellikle bakterisidal etki yoktur ve bu hastalarda hastalik riski normal
bireylerden ¢ok daha fazla artmaktadir. Fakat bu hastalarda asi sonrasi olusan antikorlarin
hastalik insidansmi azalttigi tespit edilmistir. Bu faktér g6z Oniinde bulunduruldugunda,

hastaliktan korunmada opsonofagostik aktivitenin anlamsiz oldugu gézlenmistir(78).

2.1.7 Konak Faktorleri
Properdin eksikligi, aspleni, kompleman eksikligi gibi altta yatan hastaligi olan
bireylerin invaziv meningokok hastaligina daha yatkin oldugu tespit edilmistir. Bu kisiler
hastaliga yatkin olmasina ragmen, bu vakalar toplam vakalarin az kismin1 olusturmaktadir. Ek
olarak, insan immiin yetmezlik viriisii(HIV) ile enfekte bireyler icin de hastalik yiiksek risk

olusturmaktadir. Yapilan bir c¢aliymada, meningokok enfeksiyonu saptanan 20 vaka
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arastirtlmig ve vakalarin altisinda altta yatan kompleman eksikligi tespit edilmis, bu alt1
vakanin tglinde birka¢ kompleman eksikligi, diger {i¢ vakada ise terminal kompleman

proteinleri eksikligi saptanmuistir.

Bunun disinda, prematiirite, sigara igmek, tiniversite 6grencisi olmak, birka¢ partnerle
optismek risk faktorleri sirasinda yer alir. Yapilan bir arastirmaya gore, 18yas alt1 bireylerde

annenin sigara igmesi bagimsiz risk faktorleri arasinda yer almaktadir (7 9).

Diger bir risk faktorii ise hastaligin epidemik yayildig1 bolgelere seyahat etmektir. Bu
acidan en yiiksek risk faktorleri Sahra alt1 Afrika kusagi ve Suudi Arabistan bolgeleridir (69).

2.1.8 Klinik Tablolar

Meningokok enfeksiyonu viicuda girdikten birkac¢ giin ile birka¢ hafta arasinda ilk
semptomlar ortaya ¢ika bilir. Invaziv meningokok hastaligi cok genis klinik spektruma sahip
olup hafif atesten menenjite kadar c¢esitli semptomlarla seyredebilir. Hastalik hafif atesle
baslayip agir klinik sok tablosuna ve ¢ok kisa siirede 6liime kadar seyredebilir. Bu semptom
ve bulgular konak¢inin bagisiklik hiicrelerinin bakterinin lipopolisakkaritine verdigi yanita ve
alman bakteri ylikiine gore degiskenlik gostermektedir. Prognozu ve klinigi etkileyen
faktorler igerisinde konak¢min bakteriye olan duyarliligi ,viicudun verdigi enflamatuvar yanit

, kompleman sistemindeki polimorfizmler yer almaktadir (80).

Hastalik ilk basta basit farenjit ve ya nezle bulgular ile, ates, burun akintis1 ,mide
bulantis1 semptomlar1 ile kendini gosterir. Semptomlar yasa bagli olarak daha kiiclik
bebeklerde ajitasyon ve ya halsizlik, Syas iistiindeki ¢ocuklarda ise bas agrisi gibi spesifik
olmayan bulgular vere bilir. Onemli bulgulardan biri miyaljidir ve IMH’da ortaya ¢ikan
miyalji influenzadan daha yogundur. Hastaligin ilk basta nonspesifik bulgularla ortaya
cikmast klinisyeni tam1 koymakta zorlaya bilir. Taninin gecikmesinde bir baska sebep ise
hekimlerin az meningokok takip etmeleri ve meningokok icin spesifik olan bulgularin

(dokiintii, meningeal irritasyon bulgulari, biling bozuklugu) ge¢ ortaya ¢ikmasidir. (81).

IMH %30-60 vakada kendini menenjit olarak prezante eder. Menenjitte semptom ve
bulgularin baglamas1 beyinde subaraknoid alandaki enflamatuar yanitla baglar. Hastaligin en
tipik belirtileri ates, bas agrisi, mide bulantisi, kusma, ajitasyon ense sertligi, fotofobidir.
%25-%30 vakada petesiyel dokiintii saptana bilir. %30 vakada ndbetler mevcut olabilir. 2 yas
alt1 vakalarda en sik bulgular teselli edilemeyen aglama, huzursuzluk, ajitasyon , fontanelde

bombelik, kusma ve atestir. Bu hastalarda meningeal irritasyon bulgular1 yoktur (82).
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Hastaligin baslangicindan 12-15 saat sonra 2 yas alt1 ¢ocuklarda fontanelde bombelik, 2
yas Ustli ¢ocuklarda ise menenjitin spesifik semptomlar1 ortaya c¢ikar. Nobetler, biling
bulanikligi, deliryum siit cocuklarinda 15 saat sonra, biiyiik ¢ocuklarda ise 24 saat sonrasinda
saptana bilir. Pndmokok menenjiti ile kiyaslandiginda meningokok menenjitinde menenjit

triyad1 daha az goriliir (83).

Klinik  olarak  meningokok enfeksiyonlarinin  diger bir prezante  sekli
meningokoksemidir. Bu klinik tablo hemodinamik instabilite, ates ve petesi-purpura tarzi
dokiintiilerle seyreden sepsis tablosudur. Bu tablo vakalarmm %?20-30unda saptanir. Sepsis
tablosu hastaligin baslangicindan 12 saat sonrasinda ortaya cikar. Baslangigta ates, ciltte
solukluk, periferlerde sogukluk olarak ortaya ¢ikan klinik, sonradan uyusukluk, nefes almada
zorlanma gibi ge¢ donem bulgular gostere bilir. Cilt bulgular1 da degiskenlik gostererek,
baslangicta makiilopapiiler ve ya iirtikeryal olan dokiintiiler ge¢ donemde petesi ve ya purpura
tarz1 dokiintiilere gegebilir. Hastalarin %13-iinde ge¢ déonem cilt bulgularma gecis olmaz, bu
da klinisyenin tam1 koymasmi zorlastra bilir. Vakalarin oral mukozasinda veya

konjonktivasinda petesiyal dokiintiilerle karsilagsmak miimkiindiir (84).

Kan dolasimma giren meningokoklar replikasyona ugrayarak endotoksin salgilar ve bu
da konak¢min bagisiklik sisteminin aktivasyonuna sebep olur. Salgilanan endotoksinler
vaskiiler endotelde hasara sebep olur, takibinde kilcal damarlarda sizintilar, ileri donemde de
vazodilatasyon ve vazokonstriksiyonlara sebep olur. Bu tablo, DiK (Dissemine intravaskiiler
koagiilopati), miyokardin fonksiyon kaybi ve c¢oklu organ yetmezligi ile sonuglanir.
Meningokoksemili vakalarda DIK sonrasi Waterhouse-Friederichsen olarak tanimlanan
adrenal kanamalar saptana bilir (85). Hastalarin bir kisminda ise hizli gelisen septik sok
tablosu olur ve sok sonrasi 12-24 saat i¢inde 6liim meydana gelir. lleri evre hastalarda
ekstremite perflizyonu azalir, siyanoz eslik eder ve bu donem ve sonrasinda hastalar tedaviye
cevap vermemektedir. Agir durumlarda purpura fulminans, dis etlerinde kanama ve {ist

gastrointestinal kanama tabloya eslik eder (83).

Vakalarm %5’inden azinda hafif ates ve ya minimal papiiler dokiintii ile seyreden gecici

meninkoksemi klinigi tespit edilebilir(84).
Bunun disinda meningokokal hastalik baska klinik bulgular da verebilir.

Olgularin %2’inde kalca ve diz eklemini etkileyen monoartikiiler septik artrit

saptanabilir. Septik artrite sebep olan baslica suslar C ve W serogruplaridir (84).
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Hastalarin %5-10’unda Primer pnomoni goriilebilir. Primer pndmoni daha ¢ok 50 yas
iizeri olgularda goriiliip, %16 mortalite oranmna sahiptir. Sebep olan baslica sus Y

serogrupudur. (84).

Nadir olarak hastalik kroniklesebilir ve Kronik meningokoksemi olarak adlandirilir.

Klinik olarak makiilopapiiler dokiintii, aralikli ates varlig1 ile karakterizedir. Sik olmasa da,

menenjit ve oliime ilerleyebilir (86).

Sekil4  Meningokoksemiye Bagli Alt Ekstremitede Gozlenen Gangrenamat6z Degisiklik

2.1.9 Tam

Tanida altin standart bakterinin beyin omurilik sivis1 (BOS), kan ve viicut sivilarindan
izole edilmesidir. Caligmalara gore, BOS kiiltiiriiniin duyarliligi %80-90 olup, kan kiiltiiriiniin
duyarlilig1 ise %50-60 olarak gosterilmistir (87). Buna ragmen, negatif kiiltlir sonuclar1 taniy1
dislamaz. Bu vakalarda PCR testi tan1 konulmasinda %96 duyarliliga sahiptir ve dncesinde
antibiyotik verilmesinden etkilenmez (88). Bunun disinda, cilt biyopsisinden yapilan PCR
testinin duyarlilig1 kan kiiltiirii biyopsisinin PCR’mdan daha duyarlidir. PCR testinin baglica
avantaji tan1 konulmasi i¢in saatler iginde giivenilir sonu¢ vermesidir. Fakat dezavantaji
antibiyotik duyarhiligini gostermemesidir. Duyarhilik i¢in kiiltlir sonug¢larinin beklenmesi
gerekmektedir. Gilinlimiizde duyarlilig: diisiik oldugundan ¢ok kullanilmasa da, meningokok
enfeksiyonu tanisinda bes serogrupun agliitinasyonuyla tan1 koyan lateks agliitinasyon testleri

de vardir (89).
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2.1.10 Ayiric:1 Tam

Meningokok hastaligi S.pneumoniae, Staphylococcus aureus, Grup A streptokoklar,
Kayalik Daglar1 benekli atesi, Haemophilus influenza , bakteriyel endokardit ve epidemik
tifiis gibi bakterilerin de sebep oldugu klinik goriiniimlerde seyredebilir. Dokiintiiler goz
oniinde bulunduruldugunda, Henoch-Schonlein purpurasi gibi otoimmun vaskiilitler,
Kawasaki hastaligi, Idiopatik trombositopenik purpura, serum hastaligy, ila¢ dokiintiileri

meningokok enfeksiyonu ile ayni cilt bulgular1 gosterirler (90).

Petesiyel dokiintiiler meningokoksemi disinda viral hastaliklarda ve A grup
streptokoklarda goriilebilir. Bunun disinda, meningokok olgularinda basmakla solan ve

petesiyel olmayan dokiintiiler de saptanabilir (90).

2.1.11 Tedavi

Meningokok hastaliginda tedavide destek tedavileri uygulansa da, hastaligin esas
tedavisi antibiyoterapidir. Oncesinde kan Kkiiltiirii alinan hastalar hemodinamik agidan
degerlendirilerek, stabilse lomber ponksiyon yaparak BOS Kkiiltiiri de alimmalidir. Tanida
coklu organ yetmezligi agisindan hemogram(lokositopeni veya lokositoz, trombositopeni
acisindan) periferik yayma ,biyokimyasal analizler, proteiniiri ve hematiiri, enfeksiyon
markerlerinin artmasi, hipokalsemi, hipoalbuminemi, artmis laktat diizeyleri, kortizol, D-
dimer diizeyi, serum protrombin ve fibrinojen konsantrasyonlarinda artig, koagiilasyon
parametrelerinde uzamis koagiilasyon siireleri, renal ultrasonografi yaparak, koagiilopati,

adrenal kanama ve asidoz gibi son organ hasar1 durumlarini degerlendire biliriz.(91)

Meningokok hastaliginda iyi sonuclar erken tani ve uygun tedavi ile miimkiindiir.
Stipheli vakalarda kiiltiir alindiktan sonra kiiltiir sonucu beklenmeden acil tedaviye
baslanmalidir. Erken baglanan antinbiyoterapi ile mortalite oran1 %70-85 ten %10-15’e kadar
diismiistiir. Meningokok hastaliginin tedavisinde ilk tercih giinlimiizde Beta-laktam grubu
antibiyotiklerdir. Tedavide penisilin G 500000 U/kg/giin 6 doz ; seftriakson 100 mg/kg/giin 2
doz veya sefotaksim 200 mg/kg/giin 3 doz olarak uygulanmalidir. Kiiltiir sonucu ¢ikana kadar

etken izole edilmediyse, S.pneumoniae’nin Beta-laktam direnci g6z Oniine almarak,
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Vankomisin (60 mg/kg/giin 4 dozda) eklenmelidir. Genel olarak, uygulamanin kolay olmasi,
daha az maliyet ve daha fazla etkinligi olmasi nedeniyle seftriakson oncelikli tercihtir. Baz1
Neisseria tiirlerinde son zamanlar seftriakson direnci saptansa da, Neisseria meningitidisin
boyle bir ozelligi tespit edilmemistir. Kiiltiir ve antibiyogram sonucuna gore spesifik
antibiyoterapiye gecilebilir. Sefalosporinlerin tedavide alternativi siprofloksasindir. Fakat

giinlimiizde siprofloksasin diren¢li baz1 meningokok suglar1 da saptanmistir (92)

Olgulardan kiiltiir alinamaz ve antibiyotik duyarliligi tespit edilemezse tedaviye yanit
varsa, seftriaksonla tedaviye devam edilir. Fakat meningokok enfeksiyonunun yaptig: klinik
tablolara gdre antibiyotik dozlar1 dikkate alinarak uygulanmalidir. Oncesinde veya tedavinin
gidisatinda penisilin ve sefalosporin anafilaksi Oykiisii olan hastalarda tedavi ig¢in
kloramfenikol tercih edilebilir. Fakat kloramfenikoliin gri bebek sendromu ve kemik iligi
supresyonu Ozelligi goz Oniinde bulundurulmahdir. Karbapanemlerden Meropenem de
tedavide bir segcenek olsa da , penisilin ve sefalosporin anafilaksisi olan hastalarda penisilin ile

capraz reaksiyon yapabilecegine dikkat edilmelidir (93).

Hastaligin tedavi stiresi 7 giindiir, fakat tedavinin siiresi klinik gidisata, enfeksiyon
markerlerinin tedaviye yanitina gore hastadan-hastaya degisiklik gdstermektedir. Damlacik

onlemleri, uygun antibiyotik tedavisinin ilk 24 saati boyunca siirdiiriilmelidir (93).

Antibiyoterapi diginda hastalara destek tedaviler de verilmelidir. Optimal tedavi ile
yogun bakim ihtiyaci olmayan ¢ocuklarda hizli yanit alinarak, 72 saat i¢inde iyilesme goriiliir.
Meningokok menenjitinde kesin olarak faydasi gosterilmese de, S. pneumoniae’nin sebep
oldugu menenjitlerde antibiyoterapi Oncesi baslanan ve 2-4 giin siireyle kullanilan
deksametazon tedavisinin mortaliteyi azalttig1 tespit edilmistir. Koagiilopati iizerinde faydasi
oldugu gosterilen Aktive protein C tedavisinin intrakraniyal hemorajiye neden oldugu

gosterilmistir(94).

2.1.12 Komplikasyonlar
Hastalarin %6-15’inde kompleman C3 ve polisakkarit kapsiilden olusan komplekslerin
birikmesi ile viicutta ciddi inflamatuar yanit ortaya cikabilir. Hastaligin baslangicindan 4-12
giin icerisinde inflamatuar yanit olusur ve viicudun farkli yerlerinde belirtiler verir.
Monoartikiiler artrit, vaskiilit, plevrit, perikardit, episklerit bu bulgulardandir. Antikor-antijen
kompleksine bagl en sik saptanan bulgu aseptik artrittir. Bu tabloya atesin tekrardan ¢ikmasi,

enfeksiyon belirteclerinde yeniden artis eslik eder. Komplikasyonlar daha ¢ok adolesanlarda
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ve meningokok hastaligi agir seyreden vakalarda sik goriiliir. Bulgular non-steroid anti

inflamatuar tedavi ile kontrol altina alinir ve genelde iyilesme sekel birakmadan gozlenir (95).

Meningokok hastaligi sonrast gozlenen diger komplikasyonlar asit-baz ve elektrolit
bozukluklari, rabdomiyoliz, subdural eflizyon, serebral enfarktiis , herpes simpleks
enfeksiyonu aktivasyonu, miyokardit, simetrik distal nekroz (gangren), vaskiilit alanlari
iizerinde genis lilserasyonlar, gastrointestinal sistem kanamasi, solunum sikintisi sendromu ve

kafa i¢1 apse olusumudur.

Meningokoksemili hastalarin %15-25’inde ciddi bir komplikasyon olan purpura
fulminans ortaya ¢ikabilir. Bulgunun olusma mekanizmas1 DiK’e bagl kutanéz kanama ve
nekrozlarm olusmasidir. Baslangi¢ evrede ciltte agr1 ve petesiler, ilerleyen donemde ise agrili
papiiller, biil ve nekroz olusumu ile ilerler. Baz1 hastalarda ise nekroz daha da ilerleyerek

subkutan doku ve kemige kadar yayila bilir (96).

Meningokok hastaligi geciren hastalarin %7-12’sinde norolojik sekeller goriilebilir. En
sik goriilen norolojik sekel isitme kaybidir. Isitme kaybi vakalarin %4’iinde goriiliir, kalic
veya gecici olabilir. Bunun disinda disfazi, hidrosefali, ataksi, motor kusurlar, konviilsiyonlar,

atrofik skar, artrit, bobrek yetmezligi gibi diger sekeller de goriilebilir (95).

2.1.13 Prognoz

Meningokok hastaliginin mortalite oran1 antibiyotik kullanimi ile diismiistiir. En yliksek
mortalite oran1 bebekler ve adolesanlarda saptaniyor. Sag kalan vakalarin %25’inde sekeller
olusabilir. Prognoz olarak meningokokseminin tedavi sonucu menenjitten daha yiiz
giildiirtictidiir. K6tii prognoz kriterleri yasin kiiclik olmasi, hipotansiyon, septik sok ve ndbet

olmasi, viicut sicakliginin diisiik olmasidir.

Hastaligin prognozunun belirlenmesinde Glasgow prognostik meningokokal septisemi
skorlamas1 (GPMSS) kullanilabilir. Skorlama kriterleri igerisinde viicut 1s1s1, Glasgow koma
skoru, hemodinamik stabilite, ense sertligi ve skorlama yapilmadan Onceki saatte hastanin
kotlilesme derecesi mevcuttur (Tablo 1.). Kirsch ve arkadaslari, GMPSS’nin 15 ve iizeri
olmasmin mortalite riskini artirdigini soylemistir. 10 ve altt GMPSS puanma sahip olan

vakalarda amputasyon ihtiyaci bulunmamaktadir (97).
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Hastalarda oOliimiin esas sebepleri kapiller kacgis sendromu, miyokardiyal yetmezlik
sonrast dolagim bozuklugudur. Dolasim bozuklugu doku hipoksisi, hipotansiyon ve asidoza

neden olur (97).

Tablo 1: Glasgow prognostik meningokokal septisemi skorlamast

Puan | Kriterler Yatis 1 saat sonra

3 Hipotansiyon **

Cilt/rektal 1s1 farki

3

1 Baz defisiti

3 Modifiye koma skoru (ilki <8 ,her
hangi bir zamanda 3 puan ve (zeri

kotiilesme)

2 Ense sertliginin yoklugu

2 Son saatte kotiilesme

1 Genis ekimozlar (purpuranin
yaygmnligi)

**Sistolik kan basincit 4 yas alt1
<75mm Hg; 4 yas Ustii <85mm Hg

2.1.14 Onleme

Meningokok hastalar1 ile temasda olan bireylere kemoprofilaksi uygulanmalidir. Yakin
temash kisiler hastanin hastaneye yatisindan 7 giin oncesine kadar 4 saat ayni ortamda kaldig1
kisilerdir. Yakin temasta olan kisilere hastaligmm ciddiyeti ve hastalik riski tasidiklari

aciklanmalidir.

Yakin temasli olan saglik personellerinin kemoprofilaksi almalar1 i¢in bazi kriterler
vardir: orotrakeal entiibasyon, agizdan agiza resiisitasyon, fundoskopik muayene, cerrahi

maske kullanilmadan yapilan prosediirler ve solunum yolu aspirasyonu gibi durumlar.
Temasl bireylerin kullanmasi gereken antibiyotikler:

a) rifampisin 20 mg / kg / gilin (¢ocuklarda) (max: 600 mg) veya oral yolla 2 giin 12 saat ara
ile 600 mg / giin (yetiskinlerde),

b) temash birey hamile kadnsa tek doz 250 mg seftriakson intramiiskiiler, 15 yasin altinda

cocuklar ise tek doz 125mg seftrikason intramiiskiiler

c) Temasli 18yas alt1 degilse ve hamilelik ve ya emzirme durumu yoksa oral yolla 500mg tek

doz siprofloksasin .
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d) 10 mg / kg (maksimum 500 mg doz) tek doz, oral azitromisin.

Bu profilaktik tedavi ile temaslilarin ikincili temasliya hastalig1 bulastirma orani %89
azalir. Meningokok hastasi ile temas sonrasi profilaktik tedavi ilk 24 saat i¢cinde baslanmalidir

ve son temastan 14 giin gegtikten sonra uygulanmamalidir (98).

2.1.15 Meningokok Asilari

Neisseria meningitidisin yaygmligi ve olusturdugu hastaliklar nedeniyle enfeksiyona

kars1 as1 tiirleri gelistirilmistir. Meningokok enfeksiyonundan en iyi korunma yolu asilamadir.

Hastaliga sebep olan serogruplar icin ve meningokoklarmn biiyiik kismmin kapsiillii
olmas1 goz oOniinde bulundurularak asilamada esas hedef kapsiil polisakkaritleri se¢ilmistir.
Giliniimiizde meningokok enfeksiyonuna kars1 konjuge ve polisakkarit olmakla 2 tip as1 grubu

mevcuttur (99).

Polisakkarit asilarin igerigi hedef alinan serogrubun ve ya serogruplarin kapsiil
polisakkaritlerini barindirir. Ilk kez polisakkarit meningokok asis1 1970’li yillarda kullanima
verilmistir. ilk kez 1980°li yillarda 4 bilesenli (A,C,Y,W-135) meningokok asis1 iiretilmistir.
[Ik kez 1981 yilnda subkutan uygulanan MPSV4 asis1 ABD ‘de iki yas iizeri bireylere
kullanmak {iizere lisans almistir. Simdiye kadar tek ve cok bilesenli ¢esitli asilar tiretilmistir.
Polisakkarit asilarinin koruma siiresi kisadir. Buna sebep T hiicreye etki etmemesi, humoral
bagisiklikla ilgili olup hafiza hiicresi birakmamasidir. Bu gruptaki asilarin ciddi yan etkisi
olmamakla beraber hafif lokal etkiler gostere bilir ve kullanimi glivenlidir. Fakat 2 yas
altindaki c¢ocuklarda immunojenikligi daha azdir. Asilarin biraktigi bagisikhik 3-5 yildir.
Dozlar1 tekrarlamakla asinin bagisiklik siiresi uzatila bilir. Eksikliklerine ragmen, polisakkarit
meningokok asilar1 endemik Afrika iilkeleri kusaginda uzun yillar kullanilmistir ve ¢ok

insanin hayatini kurtarmistir (100).
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POLISAKKARIT ASILAR

Sekil 5 Polisakkarit Asilar

Polisakkarit asi
(T-lenfosit bagimsiz)

T hiucres: i1le etkilesim

Plazma
hiicresi

IeM anukor sentezi I

Bellek B hiicresa
olusumu

Sekil 6 Polisakkarit asilarin bagisiklik uyarmasi

Daha sonralar proteinler polisakkarit asilarmma konjuge edilerek konjuge asilar
iiretilmeye baslanmustir. Ik kez meningokok konjuge asilari 1990’11 yillarm sonlarida
sunulmustur. Konjuge asilarin polisakkarit agilardan farki T hiicre yanit1 iireterek daha uzun
stire hafiza olusturmasi, meningokok tasiyiciligini azaltmasi ve bu etkilerle popiilasyonu
korumasidir. Meningokok konjuge asilar1 2 yas alt1 siit ¢ocuklarinda hastaliktan korunmada

etkilidir. Konjuge asilarin bir¢ok formlar1 bulunur: tek bilesenli, 4 bilesenli, kombine formlar
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(Hemophilus influenza ile birlikde C serogrupu). Asilar i¢erisinde X serogrubuna etkili as1

yoktur, fakat glikokonjuge asilarin yapilmasi i¢in ¢galigmalar devam etmektedir (101).

KONJUGE ASILAR

Sekil 7 Konjuge asilar

I Konjuge as: I

T hiicresi ile etkilesim sonucu T
hiicres:1 bagisiklik yamitina katilar

Plazma
hiicres1 Akuve B lenfositlerin farklilagmas:

ile Bellek B hiicres:1 olusumu

IeM ve IgG turu
antikor sentezi

Sekil 8 Konjuge asilarin bagisiklig1 uyarmasi
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Giliniimiizde kullanilabilen ve ruhsat almis konjuge meningokok asilari: Tek bilesenli
(serogrup A) as1t MenAfriVac; tek bilesenli (serogrup C) Meningitec , Menjugate ve NeisVac-
C ; 4 bilesenli (A, C, Y,W-135) Nimenrix, Menectra, Menveo, MenQuadfi.

MenACWY-TT (Nimenrix), dort bilesenli asi olup, tetanoz toksoid (TT) ile
meningokok A, C, W-135 ve Y meningokok serogruplarinin konjuge edilmesi ile elde
edilmistir. Arastirmalar sonucu Nimenrix asisinin siit ¢ocuklari, ¢ocuk ve adolesanlarda
normal tolere edildigi gdsterilmistir (150). As1 Avrupa Ilag Ajansi1 (European Medicines
Agency, EMEA) tarafindan Nisan 2012°‘de onaylanmistir (150). Nimenrix asisinin ilk dozu
6ay altinda uygulanirsa, 3doz; 6-12 ay aras1 2 doz, 12 ay iizeri ¢ocuklarda ise tek doz

intramiiskiiler uygulanmaktadir.

MenACWY-DT (Menactra); difteri toksoidi ile meningokok A, C, W-135, Y
serogruplarmin kapsiil polisakkaritlerinin konjuge edilmesi ile elde edilmistir. Ik kez
Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration, FDA) tarafindan 2005 yilinda
onaylanmis ve 9-23 ay ¢ocuklarda uygulamalarda 2 doz, >24 ay uygulamalarda ise tek doz
intramiiskiiler uygulanwr. Bunun disinda asmin risk grubundaki 2-55 yas hastalarda

uygulanmas1 onerilmistir.

MenACWY-CRM(Menveo); non-toksik difteri proteini olan CRM197 proteinin lizin
amino grubuna ve N terminaline meningokok A, C, W-135 ve Y oligosakkaritlerinin
baglanmasiyla iiretilmistir. Ik kez FDA tarafinda Menveo asismin 11-55 yas aras1 bireylerde
tek doz uygulanmas1 onaylanmistir. 3 yil sonra ¢calismalar sonucunda FDA Menveo asisinin 2
ay lUzeri bebeklerde de kullanilmasmi onaylamistir. Menveo bebekler arasinda randomize
calismalarda degerlendirilmis ve immiinojenik oldugu bulunmustur. Asmnin ilk dozu 2-6 ay
aras1 bebeklerde uygulanmaya baslandiginda 4 doz, 7-23 ay arasi uygulamalarda 2 doz, 24 ay

iizeri uygulamalarda ise tek doz intramiiskiiler uygulanmaktadir. (102).

MenACWY (MenQuadfi); meningokok  A,C,W-135Y serogruplarina etki eden
konjuge asidir. As1 12 ay lizeri bireylere tek doz intramiiskiiler uygulanmaktadir. igerdigi

serogruplara yliksek immunojenite dzelligine sahiptir.

Giliniimiizde Sahra-alt1 Afrika kusagindaki meningokok epidemilerinin esas nedeninin
Serogrup A oldugu gbz Oniinde bulundurularak, dort bilesenli asilari maliyetinin yiiksek
olmasi sebebiyle tek bilesenli MenAfriVac asis1 Afrika kusagi i¢in gelistirilmistir. Bu asinin
tastyiciligl azaltmada ve hastalik riskinin Onlenmesinde biiyiik etkisi oldugu c¢aligmalarda

kanitlanmistir. Asiya yanit yasa bagh olup,1-4 yas arasi uygulamalarda 6-8 yil bakterisidal
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antikor titreleri yiiksek diizeyde gozlenmistir. 6-8 Y1l sonra titreler azaldigindan, bu donemde
bireylere gli¢lendirici bagisiklama yapilmalidir. 4 Yas iizeri bireylerde uygulamalarda ise

antikor titreleri daha uzun siire yiiksek saptanmistir (103).

Uzun siire Serogrup B’ye etkili olan asilar gelistirilmeye baglanmis, fakat bu
serogrupun dis kapsiiliindeki polisakkaritin insan noral hiicresinin adezyon molekiiliine
benzediginden, as1 uygulandikta otoimmiiniteyi tetikleyecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle, ilk
basta Serogrup B asilar1 dis zardaki protein icerikli vezikiiller (OMV) kullanilarak

sunulmustur.

OMY asilar1 uzun yillar birgok tilkede (Yeni Zelanda, Kiiba, Norvec) kullanilmis ve bu
asilar hastalik oranim1 azaltmistir. Asmin dezavantaji, de§isken suslara kiiresel etki
etmemesidir (156). Giiniimiizde ise serogrup B asilar1 “reverse vaccinology* modeli ile

iiretilmeye baglanmistir (104).

Bu modelle iiretilen asilar daha giiclii etkiye sahip olup, serogrup B olmayan bazi
suslara da etki etmektedir. Bazen bu asilar bazi serogrup B suslarimi kagirabilmektedir. Bu
grupta yer alan asilar MenB-FHbp (Trumenba) ve MenB-4C (Bexsero) olmakla iki tanedir.
Bu agilar ilk kez ABD’de kullanim i¢in onaylanmistir. Giiniimiizde Tiirkiyede de Bexsero

asis1 kullanilmaktadir.

MenB-FHbp (Trumenba); 6ay ara ile 2 doz ve ya 3 doz seri(0, 2- 6.aylarda)

uygulanabilir.

MenB-4C (Beksero) ilk kez 2014 yilinda Ingiltere’de ruhsat almustir. As1 2-24 ay arasi
uygulamalarda 3 doz, 24 ay {lizeri uygulamalarda ise 2 doz intramiiskiiler uygulanmaktadir

(105).

MenC (Meningitec, Menjugate, NeisVac-C) serogrup C konjugat asis1 olup ilk kez 1999
yilinda Ingiltere’de onay almistir. Asi uygulandiktan sonra serogrup C salgmlar1 olan
iilkelerde hastalik insidansinda diisiis saptanmustir. As1 sonrasi antikor titrelerinde 4 yil sonra
azalma saptandigindan rapel doz uygulanmasi Onerilmistir. Kanada, Avusturalya ve bazi

Avrupa tilkeleri de bu asiy1 as1 takvimine dahil etmeye baslamistir (105).

Tiirkiye’de meningokok asilar1 rutin as1 takvimi programina dahil degildir. Giinlimiizde
Tiirkiye’de kullanilan meningokok asilart A, C,W ve Y serotiplerini iceren konjuge asilar
(Menectra, MenQuadfi , Menveo ve Nimenrix) ve B serotipini igeren MenB-4C (Bexsero)

asilaridur.
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2.1.16 Meningokok As1 Endikasyonlar:

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerika da Bagisiklama Uygulamalari
Danisma Komitesi (ACIP) 11-18 yas arast olan tiim bireylere konjuge meningokok asgisi
uygulanmasini onermistir. Bunun disinda <llyas ve >18yas bireylerden temasl olan veya
yiiksek riskli bolgelere seyahat eden kisilerin 1 kez konjuge meningokok asis1 uygulanmasimni

onermistir (106).

11 yas alt1 ve ya 18 yas iizeri bireyler igerisinde splenektomili olan, kompleman C5-C9
eksikligi olan, eculizimab tedavisi alan bireylere dortli meningokok asis1 uygulanmasi

onerilmistir (106).

Tablo 2: ACIP kriterleri:

Rutin olarak 11-18 yas aras1 ¢ocuklar asilanmalidir.ilk doz 11-12 yaslarinda uygulanmissa, 16
yasinda pekistirme doz yapilmalidir. IMH acisindan >2ay bireyler rutin agilanmalidr.

Bununla birlikte:

* Kompleman (Faktér D, faktor H, C5-C9) eksikligi, anatomik ya da fonksiyonel aspleni olan
bireyler,

* Eksik asil1 bireylerin yogun oldugu yatili okul ve askeri kislalarda bulunanlar,

» Maruziyet riski olan mikrobiyologlar,

* Epidemik ve endemik meningokok kusaklarina seyahat edecek olan

10 Yas lizeri yliksek riskli toplumlarda yasayan, asplenisi olan, sik N.meningitidis
izolatlar1 ile temas eden mikrobiyologlara ACIP ve AAP serogrup B meningokok asisi

Onermektedir.

Avrupa’da meningokok vakalarmmin esas nedeni serogrup B ve C’den
kaynaklandigindan menenjit asilar1 Birlesik Krallik ve bir¢ok Avrupa iilkesinde rutin agilama

programina dahil edilmistir (106).
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3. GEREC ve YONTEM

Cocuk Saghg:r ve Hastaliklar1 uzman ve asistan hekimlerinin meningokok
enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi diizeylerini ve meningokok asilarina karst yaklagimlarini
degerlendirmek icin 40 soruluk anket olusturuldu. Yapilan bu anket calismasi ile ilgili
14/08/23 tarihli ve 130 sayil1 kararia gore etik kurul onay1 alind1 (Ek-1).

Anket verileri, 20 Agustos 2023 ile 20 Ekim 2023 aylar1 arasindaki zaman diliminde,
kamu ve 0zel hastanelerde calisan ve goniillii olan ¢ocuk saghigi ve hastaliklar1 asistan ve
uzman hekimlerinden “Google form ve elektronik posta” ve “yilizyiize goriisme” usulii ile elde

edildi. 40 sorudan olusan anket EK2’de gosterildi.

3.1 ARASTIRMANIN AMACI

Calismada, Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 Uzman ve Asistan hekimlerin meningokok
enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi diizeyleri ve meningokok asilarina kars1 yaklagimlar
degerlendirilildi. Anket sonucu ile hekimler arasinda meningokok asilarin Onerilme ve
yapilma siklig1, yetersiz asilanmalarin nedenleri belirlenerek meningokok enfeksiyonlar1 ve

hastaliktan korunma yontemi olan asilar konusunda farkindaligin arttirilmasi amaglandi.

3.2 VERI TOPLAMA ARACI

Anket 40 sorudan olusan veri toplama formu ile yapildi (Ek-3). Bu formda hekimlerin
demografik Ozellikleri, meningokok enfeksiyonu, ve meningokok asilar1 ile ilgili bilgi ve
farkindaliklarini 6l¢en sorulardan olusan anket hazirlandi. Hekimler uzman, asistan ve yandal
uzmani olarak smiflandirildi. Arastirmaci, anketin doldurulmasindan 6nce hekime kendisini
tanittt. Arastirma hakkinda bilgi verdi. Verilerin ve hekimin kimliginin gizli kalacagi
konusunda agiklama yapti. Ankete katilan hekimlerden goniillii olur formu alindi. Anketlerin

doldurulmasi 10-15 dakika surdi.
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3.3 ARASTIRMAYA DAHIL OLMA KRiTERLERI

Kamu ve 6zel hastanelerde ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 kliniginde ¢alisan, anket formu
sorularinin %10 ve {izeri sorular1 cevaplayan uzman ve asistan hekimler arastirmaya dahil
edildi.

Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 klinigi disindaki asistan ve uzman hekimler; anket
sorularinin cevaplanmasina onay vermeyen asistan ve uzman hekimler arastirmaya dahil
edilmedi.

3.4 VERILERIN iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRILMESI

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilkstesti ile degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken niceliksel
verilerin  karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirmalarmda Oneway ANOVA test (posthocTukeyHSD test), normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda Kruskal Wallis Test (post
hocBonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U test) kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim géstermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilara ait Tammlayic1 Ozellikler

Calismaya alinan 286 katilimcinin

Saghig1 ve Hastaliklar1 asistan1 ve %15,0’1 Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 yan dal uzmaniydi.

Katilimcilarin %62,9’u bir iiniversite hastanesinde c¢alisiyorken, %51,0’nin en az bir ¢ocugu

%71,7’s1

kadindi ve

vardi. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3- Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Cocuk Saghgi ve | Uzman 114 (39,9)
Hastaliklar1  alanindaki | Asistan 129 (45,1)
Unvani Yandal Uzmani 43 (15,0)
Yandal Asistani 0 (0,0)
Yas Grubu (yil) 24-29 97 (33,9)
30-39 131 (45,8)
40-49 27 (9,4)
50-59 27 (9,4)
60 ve Uzeri 4 (1,4)
Cinsiyet Kadin 205 (71,7)
Erkek 81 (28,3)
Calistig1 Hastane tiiri Egitim ve Arastirma Hastanesi | 46 (16,1)
Universite Hastanesi 180 (62,9)
Devlet Hastanesi 22 (7,7)
Ozel Hastane 38 (13,3)
Cocuk  sahibi  olma | Var 146 (51,0)
durumu Yok 140 (49,0)

Katilimcilar unvanlarma gore sosyo demografik ozelliklerinin karsilastirilmas: Tablo
4‘de gosterildi. Buna gore yas gruplarimin dagilimi agisindan unvanlar arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,001). Uzmanlar en sik 30-39 yas araliginda

(%64,0) iken, asistanlar en sik 24-29 yas (%72,1) ve yan dal uzmanlar1 ise en sik 30-39 yas
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araligimdaydi. Katilimcilarin %39,9’u Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 uzmani, %45,1°1 Cocuk




arhigindaydi (%51,2). Tiim unvanlarda kadin cinsiyetin sikligi daha yiliksekti ve cinsiyet
dagilimi agisindan unvan gruplar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,17). Uzmanlarin
%57,9’unun ve yan dal uzmanlarin %90,7’sinin en az bir ¢ocugu varken, asistanlarin
%31,8’inin ¢gocugu vardi (p<0,001). Katilimcilarin ¢alistiklar1 hastaneler agisindan dagilimlari
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik gostermekteydi (p<0,001). Uzmanlarin %16,7’si devlet
hastanesi, %25,4’°1i 6zel hastanede c¢alisirken, yan dal uzmanlarinda bu sikliklar sirasiyla %7,0
ve %20,9’du. Calisma siireleri agisindan karsilastirildiginda uzman ve yandal uzmanlari

arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlendi (p=0,94).

Tablo 4- Katilimcilar unvanlarma gore sosyo demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast

Degigkenler Uzman (n:114) | Asistan Yandal Uzmani | p
n (%) (n:129) (n:43)n (%)
n (%)

Yas 24-29 4 (3,5) 93 (72,1) 0 (0,0) <0,001
Grubu 30-39 73 (64,0) 36 (27,9) 22 (51,2)
(y1l) 40-49 19 (16,7) 0 (0,0) 8 (18,6)

50-59 15 (13,2) 0 (0,0) 12 (27,9)

60 ve Uzeri | 3(2,6) 0 (0,0) 1(2,3)
Cinsiyet | Kadin 82 (71,9) 97 (75,2) 26 (60,5) 0,17

Erkek 32 (28,1) 32 (24,8) 17 (39,5)
Cocuk | Var 66 (57,9) 41 (31,8) 39 (90,7) <0,001
sahibi Yok 48 (42,1) 88 (68,2) 4(9,3)
olma
Calistigi | Egitim  ve | 13 (11,4) 26 (20,2) 7 (16,3) <0,001
Hastane | Arastirma
tiiri Universite | 53 (46,5) 103 (79,8) 24 (55,8)

Devlet 19 (16,7) 0 (0,0) 3(7,0)

Ozel 29 (25,4) 0 (0,0) 9 (20,9)
Uzman | 0-4 57 (50,0) - 22 (51,2)
olarak 5-9 21 (18,4) - 9 (20,9) 0,94
Calisma | 10-14 14 (12,3) - 4 (9,3)
Suresi > 15 22 (19,3) - 8 (18,6)
(yi)
Asistan Birinci - 5(3,9) -
olarak Ikinci - 13 (10,3) -
Calisma | Uglincii - 36 (27,9) -
Sresi Dordincti | - 44 (34,1) -
(yi) Besinci - 31 (24,0) -
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4.2. Katihmcilarin Meningokok Enfeksiyonu ve Meningokok Asilart Hakkinda Bilgi
Diizeylerinin, Tutumlarinin ve Diisiincelerinin Belirlenmesi

Katilimcilarin meningokok enfeksiyonu hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek i¢in
sorulan sorular ve alinan yanitlarmin dagilimi Tablo 5’de gosterildi. Katilimeilarin %82,5°1
meningokok enfeksiyonu ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmekteydi. Meningokok
enfeksiyonu bulas yolunu “Damlacik” diyerek dogru yanitlayanlarin sikhigi %56,6 ve
“Temas” diyerek dogru yanitlayanlarm siklig1 %22,7°d1, en sik yanlis yanit olarak “Havayolu”
(%86,4) yanit1 verildi (Birden fazla segenek isaretlendi). Katilimcilarin % 53,81 daha 6nce
meningokoksemi tanist alan hasta takip ettigini belirtti. Glasgow prognostik meningokokal
septisemi skorlamasi ile ilgili bilgisi oldugunu beyan edenlerin siklhigi % 47,2’ydi.
Meningokok enfeksiyon tasiyiciliginin en sik “16-25 yas” araliginda oldugunu dogru
bilenlerin siklig1 %23,1°di. Meningokok enfeksiyonu sonrasi en sik goriilen sekelin “Isitme

kayb1” oldugunu dogru bilenlerin siklig1 %75,5’di.
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Tablo 5- Katilimcilarin meningokok enfeksiyonu konusundaki sorulara verdikleri cevaplarin

dagilimlar1 (n:286)
Sorular ve cevaplar n (%)
Meningokok enfeksiyonu ile ilgili yeterli | Evet 236 (82,5)
bilgiye sahip misiniz? Hayir 50 (17,5)
Meningokok enfeksiyonunun bulag yolu | VektOr aracili 99 (34,6)
hangisidir?* Temas (Dogru Cevap) 65 (22,7)
Hava yolu 247 (86,4)
Ara kaynak 22 (7,7)
Damlacik (Dogru Cevap) | 162 (56,6)
Meningokok enfeksiyonu icin risk faktorleri | Splenektomi 254 (88,8)
hangileridir?* Immun yetmezlik 245 (85,7)
Riskli bolgelere seyahat | 224 (78,3)
Viral USYE gegirmek 113 (39,5)
Sigara kullanimi1 47 (16,4)
Meningokok enfeksiyonu sonrasi dmiir boyu | Evet 57 (19,9)
kalic1 bagisiklik kaliyor mu? Hayir (Dogru Cevap) 229 (80,1)
Daha o©nce meningokoksemi tanisi alan | Evet 154 (53,8)
hasta takip ettiniz mi? Hayir 132(46,2)
Glasgow prognostik meningokokal | Evet 135 (47,2)
Isrelzfz.)tlseml skorlamasi ile ilgili bilginiz var Haytr 151 (52.9)
Meningokok enfeksiyon tasiyiciligi en sik | 3-5 67 (23,4)
hangi yas araliginda saptanir? (yil) 6-10 105 (36,7)
11-15 41 (14,3)
16-25 (Dogru cevap) 66 (23,1)
26-30 2 (0,7)
Meningokok enfeksiyonu sonrasi en sik | Gorme kaybi 11 (3,8)
hangi sekel goriilmektedir? Isitme kaybi1  (Dogru | 216 (75,5)
cevap)
Yurliyememe 3(1,0)
Nobet gecirme 51 (17,8)
Kronik bébrek | 26 (9,1)
yetmezligi
Invazif menenjit hastahgina en sik neden | A 122 (45,7)
olan meningokok suslar1 hangisileridir?* B 204 (71,3)
C 111 (38,8)
X 131 (45,8)
Y 109 (38,1)
W135 156 (54,5)
Tiplendirilemeyen 156 (54,5)
Tiirkiye’de son birkac¢ yilda en sik goriilen | A 92 (32,2)
meningokok serotipleri hangisileridir?* B 224 (78,3)
C 93 (32,5)
Tipl 40 (14,0)
Y 82 (28,7)
W135 127 (44,4)
Tiplendirilemeyen 37 (12,9)
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*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Katilimcilar meningokok enfeksiyonundan korunmada etkili yontemleri en sik
“Asilama” (%71,7) ve sonrasinda “Damlacik izolasyonu” (%64,0) olarak yanitladi. Konjuge
meningokok asilar i¢in en disiik yas smirmin “2.ay” oldugunu dogru bilenlerin siklig1
%65,7°ydi. Meningokok asilar1 uygulama semasint bildiklerini beyan edenlerin siklig1
%83,9°du. ACWY asismin “Konjuge” as1 oldugunu dogru bilenler %74,8 ve B grup asisinin
“Rekombinan” as1 oldugunu bilenler %52,4 sikligindaydi. Meningokok asilarinin uygulanma
seklinin “Intramuskuler” oldugunu dogru bilenler %96,5 ve asilarin diger asilarla etkilesimi
olmadigini dogru bilenler %73,8 sikligindaydi. Katilimcilarin meningokok enfeksiyonundan
korunma ve meningokok asilar1 hakkindaki sorulara verdikleri cevaplarin dagilimlari1 Tablo

6’de gosterildi.
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Tablo 6-

hakkindaki sorulara verdikleri cevaplarin dagilimlar1 (n:286)

Katilimcilarin meningokok enfeksiyonundan korunma ve meningokok asilari

SORULAR VE CEVAPLAR n (%)
Meningokok enfeksiyonundan korunmada | Asilama 205 (71,7)
etkili yontemler ne/neler dir?* Damlacik izolasyonu 183 (64,0)
Temas izolasyonu 97 (33,9)
Temas sonrasi kemoprofilaksi 179 (62,6)
Ulkemizde kag tip meningokok asis1 | Polisakkarit 2(0,7)
vardir? Konjuge 92 (32,2)
Her ikisi (Dogru cevap) 192 (67,1)
Konjuge meningokok asilar i¢in en diisiik | 2.Ay (Dogru cevap) 188 (65,7)
yas sinir1 hangisidir? 9.Ay 43 (15,0)
12.Ay 4 (1,4)
24.Ay 51 (17,8)
Meningokok asilart uygulama semasini | Evet 240 (83,9)
biliyor musunuz? Hayir 46 (16,1)
Ulkemizde kullanilan meningokok asilar1 | B (Dogru cevap) 139 (48,6)
hangi suslari igerir? AB 76 (26,6)
ABWY 69 (24,1)
ACWY (Dogru cevap) 186 (65,0)
ACWY asis1 hangi grup asidir? Canli 18 (6,3)
Konjuge (Dogru cevap) 214 (74,8)
Toksoid 44 (15,4)
B grup asis1 hangi grup asidir? Canli 26 (9,1)
Toksoid 95 (33,2)
Rekombinan (Dogru cevap) 150 (52,4)
Meningokok asilarimin uygulanma sekli | Intradermal 0 (0,0)
hangisidir? Subkutan 3(1,0)
Intramuskuler (Dogru cevap) 276 (96,5)
Oral 0 (0,0)
Meningokokk asilarinin diger asilarla | Evet 69 (24,1)
etkilesimi var m1? Hayir (Dogru cevap) 211 (73,8)
Ulkemizde ka¢ farkhi ticari isimde | 1 6 (2,1)
meningokok asis1 vardir? 2 108 (37,8)
3 12 (4,2)
4 110 (38,5)
5 (Dogru cevap) 41 (14,3)
Men B agis1 sonrasi yan etkiler en sik ne | 0-48 saat (Dogru cevap) 172 (60,1)
zaman gorilmektedir? 48-72 saat 91 (31,8)
72 saat sonrasi 13 (4,5)
Meningokok agilarmmn ik 5 yil | %15-35 6(2,1)
koruyuculuk orani (%) nedir? % 35-50 7(2,4)
%51-59 (Dogru cevap) 53 (18,5)
%60-80 76 (26,6)
%80-90 136 (47,6)
Splenektomili hastada meningokok ag1 | 1 88 (30,8)
rapeli siklig1 (y1l) kag yildir? 2 37(12,9)
3 17 (5,9)
4 17 (5,9)
5 (Dogru cevap) 119 (41,6)

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.
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Katilimcilarindan %87,8°1 poliklinige basvuran hastalara meningokok asis1 dnerirken,
%12,2’si maliyeti yiizlinden as1 Onermedigini ifade ettiler. Sadece risk gruplarina asi
onerenler %15 sikliginda iken, tiim hastalara Onerenler ise %72,7 sikliktaydi. Cocugunu
(varsa ya da olsaydi) meningokok asis1 yaptirdigini/yaptiracagmi belirtenlerin  sikligi
%93,4°tli. Meningokok asisinin ulusal as1 semasina girmesi gerektigini diigiinenlerin siklig1
ise %94,4°ti. Katilimcilar ailelerin as1 yaptirma istememe sebepleri olarak en sik “Pahali
olmas1” (%79,4), “Yan etkilerden korkma”  (%65,4) ve “As1 ile ilgili bilgilerinin
olmamas1”(%56,6) olarak belirttiler. Tablo 7°de katilimcilarin meningokok asilar1 hakkindaki

tutum, davranislar ve diistinceleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin dagilimlar1 gosterildi.
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Tablo 7- Katilimcilarin meningokok asilar1 hakkindaki tutum, davraniglar ve diislinceleri ile

ilgili sorulara verdikleri cevaplarin dagilimlar1 (n:286)

SORULAR VE CEVAPLAR n (%)

Poliklinige bagvuran hastalara meningokok asis1 | Evet 251 (87,8)
Oneriyor musunuz? Hayir 35 (12,2)
Hangi grup hastalara as1 dneriyorsunuz?* Tlm hastalar 208 (72,7)

Risk grubuna 43 (15,0)

Onermiyorum 35(12,2)
As1 dnermiyorsaniz sebebi nedir?* Maliyet 35(12,2)

Hastalik sikliginin az olmas1 | 2 (0,7)

Yan etkilerinin fazla olmas1 | 0 (0,0)

Asinin etkinliginin az olmas: | 0 (0,0)

As1 karsitiyim 0 (0,0)

Diger 0(0,0)
Cocugunuza (varsa ya da olsaydi) meningokok | Evet 267 (93,4)
asis1 yaptirdiniz mi/yaptirir misiniz? Hayir 19 (6,6)
Meningokok asisinin ulusal ag1 semasina girmesi | Evet 270 (94,4)
gerektigini diistiniiyor musunuz? Hayir 16 (5,6)
Asmin  ulusal as1  semasina  girmesi | Yiksek maliyet 16 (5,6)
gerekmedigini diisiiniiyorsaniz sebebi nedir?* Oncelikli degil 9(3,1)

Yan etkisi fazla 0 (0,0)

As1 etkin degil 0 (0,0)
Konjuge meningokok as1  maliyetlerinin | Evet 274 (95,8)
diistiriilmesinin asilama oranlarini arttiracagini
diisiiniiyor musunuz? Hayir 12 (4,2)
As1 farkindaligini nasil artirabiliriz?* Cocuk doktorlar1 tarafindan | 226 (79,0)

poliklinige  bagvuran her

hastaya as1 Onerilmeli

Sosyal medyada saglikgilar | 214 (74,8)

tarafindan sik paylasimlar

yapilmal

Aile saglik merkezlerinde | 201 (70,3)

hastalara ast egitimi

verilmesi

Is yerlerinde ebeveynleri | 191 (66,8)

bilgilendirecek egitimler

yapilmal

Diger 0 (0,0)
Ailelerin as1 yaptirma istememe sebebi nedir?* Pahali olmasi 227 (79,4)

Yan etkilerden korkma 187 (65,4)

Ast ile ilgili bilgilerinin | 162 (56,6)

olmamasi

As1 karsit1 olmalari 115 (40,2)

As1 kararsizi olmalari 122 (42,7)
Bu c¢alismamin hekimlerin farkindaliklarim | Evet 235 (82,2)
artiracagini diisliniiyor musunuz? Hayir 51 (17,8)

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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4.3. Katihmcilarin Unvanlarina gore Meningokok Enfeksiyonu ve Meningokok Asilar
Hakkinda Bilgi Diizeyleri, Tutum, Davranis ve Diisiincelerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin = unvanlarina goére meningokok enfeksiyonu konusunda bilgi
diizeylerinin karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterildi. Meningokok enfeksiyonunun bulag
yolunun en az birisini dogru bilenlerin sikli§1 pediatri asistanlarinda ve yan dal uzmanlarinda
%65,1 iken, pediatri uzmanlarinda %43,9’du ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde diger
unvanlara gore daha diisiikti (p=0,002). Splenektominin ve Immun yetmezliginin
meningokok enfeksiyonu i¢in risk faktorii oldugunu bilme diizeyi yandal uzmanlarinda
(srrastyla %79,1 ve %74,4) diger unvanlara gore istatistiksel olarak daha diisiik sikliktaydi
(sirastyla p=0,04 ve p=0,01). Viral USYE gegirenin risk grubunda oldugunu bilenlerin siklig1
pediatri uzmanlarinda %28,1°di ve istatistiksel olarak daha diisiik diizeydeydi (p=0,003).
Daha once meningokoksemi tanisi alan hasta takip ettigini belirtenler en yiiksek siklikta
(%88,4) yan dal uzmanlariydi (p<0,001). Glasgow prognostik meningokokal septisemi
skorlamasi ile ilgili bilgisi olanlar en diistik siklikta (%36,8) pediatri uzmanlariyd: (p=0,007).
Meningokok enfeksiyon tasiyiciliginin en sik hangi yas araliginda oldugunu istatistiksel
olarak en diisiik siklikta (%10,1) dogru bilenler asistanlardi (p<<0,001). “B tipi” susun invazif
menenjit hastaligina en sik neden olan meningokok suslarindan biri oldugunu ve Tiirkiye’de
son birka¢ yilda en sik gdoriilen meningokok serotiplerinden biri oldugunu dogru bilenlerin
siklig1 unvanlara gore istatistiksel diizeyde farkl degildi (sirasiyla p=0,69 ve p= 0,63). “B
tip1” her iki soru i¢in en sik bilinen suslardandi. Ancak diger suslarm bilinirligi unvanlara gore

anlamh diizeyde farklilik gosteriyordu (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8- Katilimcilarin Unvanlarima gore Meningokok Enfeksiyonu Hakkinda Bilgi

Diizeylerinin Karsilastirilmast

SORULAR VE CEVAPLAR UZMAN | ASISTAN | YANDAL p
UZMANI
Meningokok enfeksiyonu | Evet 90 (38,1) | 109 (46,2) 37 (15,7)
ile ilgili yeterli bilgiye 0,42
sahip misiniz? Hayir 24 (48,0) | 20 (40,0) 6 (14,0)
Meningokok En az birini | 50 (43,9) | 84 (65,1) 28 (65,1) 0,002
enfeksiyonunun bulas yolu | dogru bilen
hangisidir?* Yanlis bilen 64 (56,1) | 45(34,9) 15 (34,9)
Meningokok enfeksiyonu | Splenektomi 103 (90,4) | 117 (90,7) 34 (79,1) 0,04
icin risk faktorleri | immun 95(83,3) |118(91,5) |[32(74,4) 0,01
hangileridir?* yetmezlik
Riskli bdlgelere | 92 (80,7) | 101 (78,3) 31(72,1) 0,50
seyahat
Viral USYE | 32(28,1) | 64 (49,6) 17 (39,5) 0,003
gecirmek
Sigara kullanim | 23 (20,2) | 1 (11,6) 9(20,9) 0,13
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 88 (77,2) | 105 (81,4) 36 (83,7)
Z‘;g:fﬁlﬂf‘;’;ﬂyfr"ny;?kah“ Yanlss bilen 26 (228) |24(186) |7@63 |
Daha once | Evet 66 (57,9) | 50 (38,8) 38 (88,4)
meningokoksemi tanis1 alan <0,001
hasta takip ettiniz mi? Hayr 48 (42,1) | 79 (61,2) 5 (11,6)
Glasgow prognostik | Evet 42 (36,8) | 66 (51,2) 27 (62,8)
meningokokal  septisemi 0,007
skorlamasi ile ilgili bilginiz | Hayir 72 (63,2) |63(48,8) 16 (37,2)
var m1 ?
Meningokok  enfeksiyon | Dogru bilen 39(34,2) |13(10,1) 14 (32,6) <0,001
tasiyiciligt en sik hangi yas
araliginda saptanir? (yil) Yanlis bilen 75 (65,8) | 116 (89,9) 29 (67,4)
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 82 (71,9) | 101 (78,3) 33 (76,7) 0,50
sonrast en stk hangi sekel yapyigpilen 32(281) |28(2L,7) |10(233)
gorilmektedir?
Invazif menenjit hastaligina | A 53 (46,5) | 44(34,1) 25 (58,1) 0,013
en sik neden olan | B 80 (70,2) | 95(73,6) 29 (67,4) 0,69
meningokok suslar1 | C 55 (48,2) | 32 (24,8) 24 (55,8) <0,001
hangisileridir?* X 37 (32,5 | 75(58,1) 19 (44,2) <0,001
Y 58 (50,9) | 34 (26,4) 17 (39,5) <0,001
W135 82 (71,9) | 45 (34,9) 29 (67,4) <0,001
Tiplendirilemeye | 10 (8,8) 13 (10,1) 6 (14,0) 0,63
n
Tiirkiye’de son birkag yilda | A 47 (41,2) | 29 (22,5) 16 (37,2) 0,006
en sik goriilen meningokok | B 91 (79,8) | 104 (80,6) 29 (67,4) 0,16
serotipleri hangisileridir?* | C 49 (43,0) | 27 (20,9) 17 (39,5) 0,001
X 14 (12,3) |12(9,3) 14 (32,6) 0,001
Y 46 (40,4) | 20 (15,5) 16 (37,2) <0,001
W135 68 (59,6) | 36 (27,9) 23 (53,5) <0,001
Tiplendirilemeye | 19 (16,7) | 9 (7,0) 9 (20,9 0,019

n

38




Katilimcilarm Unvanlarma gore Meningokok Enfeksiyonundan Korunmada Etkili
Yontemler Ve Meningokok Asilar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Karsilastirilmas: Tablo 9’da
gosterildi. Unvanlara gore karsilastirma yapildiginda “Konjuge meningokok asilar i¢in en
diisiik yas sinir1 hangisidir?”, “ACWY asist hangi grup asidir?”, “Menenjit asilarmnin diger
agilarla etkilesimi var m1?” sorularmi dogru bilme agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadig1 belirlendi (p>0,05). Asistanlar meningokok enfeksiyonundan korunmada etkili
yontemler olarak “Asilama”yr en disiikk siklikta (%56,6) bilirken (p<0,001), “Damlacik
izolasyonu” bilme siklig1 (%76,0) ise asistanlarda diger unvanlardan daha ytiksek diizeydeydi
(p=0,001). Ulkemizde ka¢ tip meningokok asis1 oldugunu ve iilkemizde kullanilan
meningokok asilarinin  hangi suslar1 i¢erdigini dogru bilme asistanlarda en diisiik sikliktaydi
(srasiyla p=0,001 ve p<0,001). Benzer sekilde “B grup asist hangi grup asidiw?” ve
“Meningokok asilarmin uygulanma sekli hangisidir?” sorularmi en diisiik diizeyde dogru

bilenler asistanlar idi (sirasiyla p<0,001ve p=0,002) (Tablo 9).
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Tablo 9- Katilimcilarin Unvanlarina gére Meningokok Enfeksiyonundan Korunmada Etkili
Yontemler Ve Meningokok Asilar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Karsilastiriimasi

SORULAR VE CEVAPLAR UZMAN | ASISTAN | YANDAL p
UZMANI
Meningokok Asilama 101 (88,6) | 73 (56,6) |31(72,1) | <0,001
enfeksiyonundan Damlacik 61 (53,5 |98 (76,00 |24 (55,8) |0,001
korunmada etkili | izolasyonu
yontemler ne/neler | Temas izolasyonu | 39 (34,2) | 37 (28,7) | 21(48,8) | 0,054
dir?* Temas  sonrasi | 77 (67,5) | 82 (63,6) |20 (46,5 | 0,050
kemoprofilaksi

Ulkemizde kac¢ tip | Dogru bilen 91(79,8) |74 (57,4) |27(62,8) | 0,001
meningokok asis1 | Yanlis bilen 23(20,2) |55(42,6) | 16(37,2)
vardir?
Konjuge meningokok | Dogru bilen 80(70,2) |85(65,9) |23(53,5) |[0,14
zflﬁff ﬁg;ng ies?d?r‘?f‘lk Y% Yanls bilen 34 (29,8) | 44 (34,1) |20 (465)
Meningokok asilar1 | Evet 106 (93,0) | 103 (79,8) | 31(72,1) | 0,002
uygulama semasint | Hayir 8 (7,0) 26 (20,2) | 12 (27,9)
biliyormusunuz?
Ulkemizde  kullanilan | En az birini dogru | 105 (92,1) | 62 (48,1) | 38 (88,4)
meningokok asilar1 | bilen <0,001
hangi suslar1 igerir? Yanlis bilen 9(7,9) 67 (51,9) | 5(11,6)
ACWY asis1 hangi grup | Dogru bilen 88 (77,2) |94 (72,9 |32(74,4) |0,73
asidir? Yanlis bilen 26 (22,8) |35(27,1) | 11(25,6)
B grup asist hangi grup | Dogru bilen 82 (71,9) |44 (34,1) | 24(55,8) |<0,001
asidir? Yanlis bilen 32(28,1) |85(65,9) |19 (44,2
Meningokok asilarinin | Dogru bilen 114(100,0) | 119 (92,2) | 43 (100,0) | 0,002
uygulanma sekli | Yanlis bilen 0 (0,0) 10 (7,8) 0(0,0)
hangisidir?
Menenjit agilarmim | Dogru bilen 88 (77,2) |97(752) |26(60,5 |0,09
3;%6;1?11”13 etkilesimi 5 ien 26 (22,8) |32 (24.8) | 17 (39,5)
Ulkemizde kac¢ farkli | Dogru bilen 23(20,2) |11(8,5) 7 (16,3) 0,03
ticari isimde | Yanlis bilen 91(79,8) | 118(91,5) | 36(83,7)
meningokok asis1
vardir?
Men B agsis1 sonrasi yan | Dogru bilen 84 (73,7) |58 (45,0) | 30(69,8) | <0,001
etkiler en sik ne zaman | Yanlis bilen 30(26,3) | 71(55,0) |13(30,2)
gorilmektedir?
Meningokok asilarmin | Dogru bilen 3(2,6) 50 (38,8) | 0(0,0) <0,001
ilk 5 yil koruyuculuk | Yanlis bilen 111 (97,4) | 79 (61,2) | 43(100,0)
orani (%) nedir?
Splenektomili  hastada | Dogru bilen 60 (52,6) |48(37,2) | 11(25,6) | 0,004
meningokok asi rapeli | Yanlis bilen 54 (47,4) |81(62,8) | 32(74,4)
siklig1 (y1l) kag yildir?

*Her satir i¢in ayr1 p degeri hesaplanmigtir.
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Katilimcilarin unvanina gére meningokok agilar1 hakkindaki tutum ve davranislarinin
karsilastirilmast Tablo 10°da gosterildi. Pediatri uzmanlar1 arasinda poliklinige basvuran
hastalara meningokok asis1 dnerme sikliginin en diisiik diizeyde (%76,3) oldugu belirlendi
(p<0,001). Yine tiim hastalara as1 6nerme sikligi da en diisiikk bu grupta (%61,4) iken, risk
gruplarina as1 Onerisi yandal uzmanlarinda daha yiiksek sikliktaydi (%18,6) (p<0,001).
“Cocugunuza (varsa ya da olsaydi) meningokok asist yaptirdiniz mi/yaptirrr mismiz?”
onermesine verilen cevaplarin sikli§1 unvanlara gore benzer dagilim gosteriyordu (p=0,73).
“Meningokok asismmin ulusal as1 semasma girmesi gerektigini diislinliyor musunuz?”

sorusunda da dagilimlar benzerdi (p=0,21).

“As1 farkindaligimi nasil artirabiliriz?” sorusuna en sik asistanlarin (%87,6) “Sosyal
medyada saglikcilar tarafindan sik paylasimlar yapilmali” seklinde cevapladigi belirlendi
(p<0,001). Buna karsilik “Aile saglik merkezlerinde hastalara as1 egitimi verilmesi” ve “Is
yerlerinde ebeveynleri bilgilendirecek egitimler yapilmali” Oonermelerini ise en az siklikta

yandal uzmanlar1 isaretledi (p<0,001).
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Tablo 10- Katilimcilarin Unvanina gére Meningokok Asilart Hakkindaki Tutum, Davranig ve
Diislincelerinin Karsilastirilmasi

SORULAR VE CEVAPLAR UZMAN | ASISTAN | YANDAL p
UZMANI

Poliklinige basvuran | Evet 87 (76,3) 124(96,1) 40 (93,0) <0,001

hastalara  meningokok [, o 27237 | 5G9 3(7.0)

asis1 dneriyor musunuz?

Hangi grup hastalara ag1 | TUm hastalar 70 (61,4) 106(82,2) 32 (74,4)

oneriyorsunuz? Risk grubuna 17(149) | 18 (140) | 8(18,6) <0,001
Onermiyorum 27 (23,7) 5(3,9) 3(7,0)

Ast Onermiyorsaniz | Maliyet 27 (23,7) 5(3,9) 7 (7,0) <0,001

sebebi nedir?* Hastalik ~ sikliginin ~ az | 0 (0,0) 2 (1,6) 0 (0,0) 0,29
olmasi

Cocugunuza (varsa ya da | Evet 105(92,1) 122(94,6) 40 (93,0)

1 1 meningokok 7
;’;;y dy ;‘aptfgnﬁz Hayir 9(7,9) 754) 3(7,0) 0.73
mi/yaptirir misiniz?

Meningokok agismm | Evet 107 (93,9) | 120 (93,0) 43 (100,0) 0,21
ulusal ag1  semasina
60 [5G0 (000
Asmin ulusal as1 | Yiksek maliyet 7(6,1) 9 (7,0) 0(0,0) 0,21
semasina girmesi | Oncelikli degil 4 (3,5) 5(3,9) 0 (0,0) 0,43
gerekmedigini
diisiiniiyorsaniz ~ sebebi
nedir?*
Konjuge meningokok as1 | Evet 106 (93,0) | 125 (96,9) 43 (100,0)
maliyetlerinin
diigiiriilmesinin ~ asilama 0,10
oranlarini  arttiracagmni | HayIr 8(7.0) 4(31) 0(0,0)
diisiiniiyor musunuz?
As1 farkindaligini nasil | Cocuk doktorlar1 | 88 (77,2) 107 (82,9) 31(72,1) 0,26
artirabiliriz?* tarafindan poliklinige
bagvuran her hastaya asi
onerilmeli
Sosyal medyada | 75 (65,8) 113 26 (60,5) <0,001
saglikgilar tarafindan sik (87,6)
paylasimlar yapilmali
Aile saglik merkezlerinde | 86 (75,4) 96 (74,4) 19 (44,2) <0,001
hastalara  as1  egitimi
verilmesi
Is yerlerinde ebeveynleri | 72 (63,2) 100 (77,5) 19 (44,2) <0,001
bilgilendirecek egitimler
yapilmal
Ailelerin a1 yaptirma | Pahali olmasi 93 (81,6) 103(79,8) 2 (72,1) 0,41
istememe sebebi nedir? * | Yan etkilerden korkma 68 (59,6) 94 (72,9) 25 (58,1) 0,04
As1 ile ilgili bilgilerinin | 76 (66,7) 86 (66,7) 0 (0,0) <0,001
olmamasi
Asi1 kargit1 olmalari 65 (57,0) 47 (36,4) 3 (7,0) <0,001
As1 kararsizi olmalari 59 (51,8) 48 (37,2) 15 (34,9 0,03
Bu ¢alismanin hekimlerin | Evet 87 (76,3) 114(88,4) 34 (79,1) 0,04
farkindaliklarmi
artrracagini diistiniiyor Hayir 27 (23,7) 15 (11,6) 9 (20,9)

musunuz?

* Her satir igin ayr1 p degeri hesaplanmuistir.
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4.4. Katihmcilarin Yas Gruplarina gore Meningokok Enfeksiyonu ve Meningokok
Asilann Hakkinda Bilgi Diizeyleri, Tutum, Davrams ve Diisiincelerinin Karsilastirilmasi

Yas gruplar1 acisindan yapilan karsilastirmalarda >40 yas olanlarin meningokok
enfeksiyonu igin risk faktorleri olarak “immun yetmezlik” ve “Riskli bdlgelere seyahat”
seceneklerini daha az siklikta isaretledikleri belirlendi (sirasiyla p=0,005 ve p=0,05) (Tablo
11). “Daha O0nce meningokoksemi tanisi alan hasta takip etme” >40 yas olan grupta
istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksekti (%74,1) (p=0,001). Ayrica yas gruplari arasinda
“Invazif menenjit hastaligmma en sik neden olan meningokok suslar1” ve “Tiirkiye’de son
birka¢ yilda en sik goriilen meningokok serotipleri” bilme diizeyleri arasinda anlamh
farklhiliklar vardi (p<0,05). Yas gruplarina gére meningokok enfeksiyonu hakkindaki bilgi

diizeylerinin karsilastirilmasi Tablo 11°de gosterildi.
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Tablo 11- Katilimcilarin Yas Gruplarina gore Meningokok Enfeksiyonu Hakkindaki Bilgi

Diizeylerinin Karsilastirilmast

SORULAR VE CEVAPLAR 20-39 yas 40 yas ve p
arasi ustu
(n:228) (n:58)
Meningokok enfeksiyonu ile | Evet 195 (85,5) 41 (70,7)
:Lgiélilniz?yeterll bilgiye sahip Haynr 33 (145) 17 29.3) 0,08
Meningokok  enfeksiyonunun | En az birini dogru | 127 (55,7) 35 (60,3) 0,52
bulas yolu hangisidir?* bilen
Yanlis bilen 101 (44,3) 23 (39,7)
Meningokok enfeksiyonu igin | Splenektomi 206 (90,4) 48 (82,8) 0,10
risk faktorleri hangileridir?* Immun yetmezlik | 202 (88,6) 43 (74,1) 0,005
Riskli  bdlgelere | 184 (80,7) 40(69,0) 0,05
seyahat
Viral USYE | 94 (42,2) 19 (32,8) 0,23
gecirmek
Sigara kullanimi | 33 (14,5) 14 (24,1) 0,07
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 185 (81,1) 44 (75,9)
Z‘;g:fﬁhk E:ﬂ;ror HEI‘J’Z“ kalier 57 Tis bilen 43 (18,9) 14 (24,1) 0.36
Daha o©Once meningokoksemi | Evet 111(48,7) 43 (74,1)
tanis1 alan hasta takip ettiniz mi? 0,001
Hayir 117 (51,3) 15 (25,9)
Glasgow prognostik | Evet 103 (45,2) 32 (55,2)
meningokokal septisemi 0,17
skorlamasi ile ilgili bilginiz var | Hayir 125(54,8) 26 (44,8)
mi ?
Meningokok enfeksiyon | Dogru bilen 52 (22,8) 14 (24,1) 0,83
tastyiciligt en sik hangi yas :
araliginda saptanir? (y1l) Yanlis bilen 176 (77,2) 44 (75,9)
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 175 (76,8) 41 (70,7) 0,33
sonrast en stk hangi - sekel Fyapyigpilen 53 (23,2) 17 (29,3)
gorilmektedir?
Invazif menenjit hastaligina A 89 (39,0) 33 (56,9) 0,014
en sik neden olan meningokok | B 166 (72,8) 38 (65,5) 0,27
suslar1 hangisileridir?* C 82 (36,0) 29 (50,0) 0,050
X 113 (49,6) 18 (31,0) 0,011
Y 84 (36,8) 25 (43,1) 0,38
W135 113 (49,6) 43 (74,1) 0,001
Tiplendirilemeyen | 26 (11,4) 3(5,2) 0,16
Tiirkiye’de son birkag yilda A 70 (30,7) 22 (37,9) 0,29
en sik gorillen meningokok | B 186 (81,6) 38 (65,5) 0,008
serotipleri hangisileridir?* C 66 (28,9) 27 (46,6) 0,011
Tip 1 28 (12,3) 12 (20,7) 0,09
X 59 (25,9) 23 (39,7) 0,038
W135 96 (42,1) 31 (53,4) 0,12
Tiplendirilemeyen | 21 (9,2) 16 (27,6) <0,001

*Her satir icin ayr1 p degeri hesaplanmustir.
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Meningokok enfeksiyonundan korunmada “Damlacik izolasyonu” yanitin1 daha fazla
bilenler 20-39 yas grubunda (%70,6 ; p<0,001) iken, diger korunma yontemlerini bilme
siklig1 acisindan yas gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 12). Kirk yas ve
iistii grubunun iilkemizde ka¢ tip meningokok asis1 oldugunu bilme (%79,3) ve lilkemizde
kullanilan meningokok asilarinin suslarmin en az birini dogru bilme siklig1 (%84,5)
istatistiksel diizeyde 20-39 yas grubuna gore (sirasiyla % 64,0 ve % 67,5) daha yiiksek
diizeydeydi (sirasiyla p= 0,027 ve p=0,002). Ulkemizde kag farkl ticari isimde meningokok
asis1 oldugunu yine >40 yas olanlar daha yiiksek siklikta (%29,3) biliyorlardi (p<0,001). Buna
karsilik 20-39 yas grubunda olanlar “konjuge meningokok asilar i¢in en diisiik yas sinirmi” ve
“meningokok asilarmimn ilk 5 yil koruyuculuk oranmi” >40 yas olanlardan daha yiiksek

siklikta biliyorlardi (sirasiyla %69,3 ve % 23,2; p=0,012 ve p<0,001) (Tablo 12).
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Tablo 12- Katilimcilarin Yas Gruplarma goére Meningokok Enfeksiyonundan Korunmada

Etkili Yontemleri ve Meningokok Asilar1 Bilgi Diizeylerinin Karsilastirilmasi

SORULAR VE CEVAPLAR 20-39 yas 40 yas ve p
arasi ustu
(n:228) (n:58)
Meningokok Asilama 158 (69,3) 47 (81,0) 0,07
enfeksiyonundan Damlacik 161 (70,6) 22 (37,9) <0,001
korunmada etkili | izolasyonu
yontemler nedir?* Temas izolasyonu 73 (32,0) 24 (41,4) 0,17
Temas sonrast | 139 (61,0) 40 (69,0) 0,26
kemoprofilaksi
Ulkemizde  ka¢  tip | Dogru bilen 146 (64,0) 46 (79,3) 0,027
meningokok asis1 vardir? | Yanlis bilen 82 (36,0) 12 (20,7)
Konjuge  meningokokk | Dogru bilen 158 (69,3) 30 (51,7) 0,012
asilar i¢in en diisiik ya
sfmrl h:ngisidir? puke yas Yanlis bilen 70 (30,7) 28 (48,3)
Meningokok asilar1 | Evet 191 (83,8) 49 (84,5) 0,89
uygulama semasmi1 | Hayir 37 (16,2) 9 (15,5)
biliyormusunuz?
Ulkemizde kullanilan | En az birini dogru | 154 (67,5) 51 (87,9)
meningokok asilar1 hangi | bilen 0,002
suslar1 igerir? Yanlis bilen 74 (32,5) 7(12,1)
ACWY agis1 hangi grup | Dogru bilen 174 (76,3) 40 (69,0) 0,24
asidir? Yanlis bilen 54 (23,7) 18 (31,0)
B grup asist hangi grup | Dogru bilen 120 (52,6) 30 (51,7) 0,90
asidir? Yanlis bilen 108 (47,4) 28 (48,3)
Meningokok  asilarmin | Dogru bilen 218 (95,6) 58 (100,0) 0,10
uygulanma sekli | Yanls bilen 10 (4,4) 0(0,0)
hangisidir?
Menenjit asilarinin diger | Dogru bilen 167 (73,2) 44 (75,9) 0,68
asilarla etkilesimi var mi? | yanlig bilen 61 (26,8) 14 (24,1)
Ulkemizde ka¢ farkli | Dogru bilen 24 (10,5) 17 (29,3) <0,001
ticari adda -meningokok |5 5 204 (89.5) | 41 (70.7)
asis1 vardir?
Men B asis1 sonrasi yan | Dogru bilen 133 (58,3) 39 (67,2) 0,21
etkiler en sik ne zaman i
gorilmektedir? Yanlis bilen 95 (41,7) 19 (32,8)
Meningokok asilarinin ilk | Dogru bilen 53 (23,2) 0 (0,0) <0,001
5 yil koruyuculuk orant ["yanjg bilen 175(76,8) | 58 (100,0)
(%) nedir?
Splenektomili hastada | Dogru bilen 100 (43,9) 19 (32,8) 0,12
meningokok ast  rapeli vy hilen 128 (56,1) | 39 (67.2)
siklig1 (y1l) kag yildir?

* Her satir i¢in ayr1 p degeri hesaplanmustir.
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“Konjuge meningokok as1 maliyetlerinin diislirilmesinin  asilama oranlarini
arttiracagini diigiiniiyor musunuz?” sorusuna 20-39 yas grubunda olanlar %97,4 ve > 40 yas
olanlar %489,7 sikliginda “Evet” cevabint vermislerdi (p=0,009) (Tablo 13). “Asi
farkindaligin1 nasil artirabiliriz?” sorusuna “Sosyal medyada saglik¢ilar tarafindan sik
paylasimlar yapilmali” ve “Aile saglik merkezlerinde hastalara asi egitimi verilmesi”
onermelerini daha yiiksek siklikta (swrasiyla %77,6 ve %74,6) 20-39 yas grubundakiler
yanitlamiglardi (p=0,030 ve p=0,002). Caligmada sorulan diger tutum, davranis ve diisiinceler

ile ilgili sorularin cevaplari agisindan yas gruplar1 arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13- Katilimcilarin Yas Gruplarina goére Meningokok Asilar1 Hakkindaki Tutum,

Davranis ve Diislincelerinin Karsilastirilmast

SORULAR VE CEVAPLAR 20-39 yas 40 yas ve p
arasi ustu
(n:228) (n:58)

Poliklinige bagvuran hastalara | Evet 200 (87,7) 51 (87,9) 0,96

meningokok asis1 dneriyor musunuz?

Hayir 28 (12,3) 7(12,1)

Hangi grup hastalara as1 6neriyorsunuz Tiim hastalar 166 (72,8) 42 (72,4) 0,99
Risk grubuna 34 (14,9) 9 (15,5)

Onermiyorum 28 (12,3) 7(12,1)

As1 dnermiyorsaniz sebebi nedir?* Maliyet 28 (12,3) 7(12,1) 0,96
Hastalik sikliginin az | 2 (0,9) 0 (0,0 0,47
olmast

Cocugunuza (varsa ya da olsaydi) | Evet 213 (93,4) 54 (93,1)

meningokok asis1 yaptirdiniz mi/yaptirir 0,93

misiniz? Hayir 15 (6,6) 4 (6,9

Meningokok agisimin ulusal as1 semasina | Evet 216 (94,7) 54 (93,1) 0,62

girmesi gerektigini diisiiniiyor musunuz?

Hayir 12 (5,3) 4 (6,9)

Asinin  ulusal as1 semasma girmesi | Yiksek maliyet 12 (5,3) 4(6,9) 0,62

gerekmedigini  diisiinliyorsaniz ~ sebebi

nedir?* = —TaEweT
Oncelikli degil 5(2,2) 4 (6,9) 0,06

Konjuge meningokok asi maliyetlerinin | Evet 222 (97,4) 52 (89,7)

diisiiriilmesinin asilama oranlarini

arttiracagim diisiiniiyor musunuz? 0,009
Hayir 6 (2,6) 6 (10,3)

As1 farkindaligini nasil artirabiliriz?* Cocuk doktorlar1 | 183 (80,3) 43 (74,1) 0,30
tarafindan poliklinige
bagvuran her hastaya
as1 Onerilmeli
Sosyal medyada | 177 (77,6) 37 (63,8) 0,030
saglikcilar tarafindan
sik paylasimlar
yapilmali
Aile saglik | 170 (74,6) 31(53,4) 0,002
merkezlerinde
hastalara as1 egitimi
verilmesi
Is yerlerinde | 157 (68,9) 34 (58,6) 0,13
ebeveynleri
bilgilendirecek
egitimler yapilmali

Ailelerin ag1 yaptirma istememe sebebi | Pahali olmasi 187 (82,0) 40 (69,0) 0,028

nedir?* Yan etkilerden | 153 (67,1) 34 (58,6) 0,22
korkma
Ast ile ilgili | 140 (61,4) 22 (37,9) 0,001
bilgilerinin olmamasi
As1 kargit1 olmalart 94 (41,2 21 (36,2) 0,48
As1 kararsizi olmalar1 | 102 (44,7) 20 (34,5) 0,15

Bu galismanin hekimlerin | Evet 190 (83,3) 45 (77,6)

farkindaliklarini - artiracagini  diisiiniiyor 0,30

musunuz? Hayir 38 (16,7) 13 (22,4)

* Her satir igin ayr1 p degeri hesaplanmustir.
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4.5. Katihmceilarin Cocuk Sahibi Olma Durumuna gore Meningokok Enfeksiyonu ve
Meningokok Asilar1 Hakkinda Bilgi Diizeyleri, Tutum, Davramis ve Diisiincelerinin
Karsilastirilmasi

Cocuk sahibi olma durumu agisindan yapilan karsilastirmalarda meningokok
enfeksiyonu ile ilgili yeterli bilgiye sahip olduklarini ifade edenlerin ve meningokok
enfeksiyonunun en az bir bulag yolunu dogru bilenlerin sikliklar1 gruplarda benzer dagilim
gosterdi ( sirasiyla p=0,87 ve p=0,43). Cocugu olmayanlarin meningokok enfeksiyonu igin
risk faktorleri olarak “Splenektomi” ve “Immun yetmezlik” segeneklerini daha yiiksek siklikta
isaretledikleri belirlendi (sirasiyla p=0,012 ve p=0,002). “Sigara kullanimr™’n1 risk faktori
olarak ¢ocuk sahibi olanlar daha yiiksek siklikta (% 24,7) ifade etmislerdi (p<0,001) (Tablo
14). “Daha 6nce meningokoksemi tanis1 alan hasta takip etme” ¢ocuk sahibi olan grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (%78,1) (p<0,001). “Glasgow prognostik
meningokokal septisemi skorlamasi ile ilgili bilginiz var m1?” sorusuna ¢ocugu olmayanlar
daha yiiksek siklikta (%53,6) “evet” cevabi1 vermisti (p=0,035). Ayrica ¢ocuk sahibi olma
acisindan “Invazif menenjit hastaligina en sik neden olan meningokok suslar1” ve “Tiirkiye’de
son birkag yilda en sik goriilen meningokok serotipleri” bilme diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar vardi (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14- Katilimcilarin Cocuk Sahibi Olma
Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Durumu goére Meningokok Enfeksiyonu

SORULAR VE CEVAPLAR Cocugu Var | Cocugu Yok p
(n:146) (n:140)
Meningokok enfeksiyonu ile | Evet 121 (82,9) 115 (82,1)
:L%;Iilnizf}/eter“ bilgiye sahip Hayir 25 7.0 25 (7.9) 0,87
Meningokok  enfeksiyonunun | En az birini dogru | 86 (58,9) 76 (54,3) 0,43
bulas yolu hangisidir?* bilen
Yanlig bilen 60 (41,1) 64 (45,7)
Meningokok enfeksiyonu igin | Splenektomi 123 (84,2) 131 (93,6) 0,012
risk faktorleri hangileridir?* Immun yetmezlik | 116 (79,5) 129 (92,1) 0,002
Riskli  bolgelere | 112 (76,7) 112 (80,0) 0,50
seyahat
Viral USYE | 55 (37,7) 58 (41,4) 0,51
gecirmek
Sigara kullanim1 | 36 (24,7) 11 (7,9) <0,001
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 111 (76,0) 118 (84,3)
Z‘;g:fﬁhk Eﬁ?ﬁor n‘;’l‘l’zu kalier 57 s bilen 35 (24,0) 22 (15,7) 0.08
Daha 0Once meningokoksemi | Evet 114 (78,1) 40 (28,6)
tanisi alan hasta takip ettiniz mi? <0,001
Hayir 32 (21,9) 100 (71,4)
Glasgow prognostik | Evet 60 (41,1) 75 (53,6)
meningokokal septisemi 0,035
skorlamasi ile ilgili bilginiz var | Hayir 86 (58,9) 65 (46,4)
mi ?
Meningokok enfeksiyon | Dogru bilen 38 (26,0) 28 (20,0) 0,22
tastyiciligt en sik hangi yas
araliginda saptanir? (yil) Yanlis bilen 108 (74,0) 112 (80,0)
Meningokok enfeksiyonu | Dogru bilen 108 (74,0) 108 (77,1) 0,53
sonrast en stk hangi - sekel Fyapygpilen 38 (26,0) 32 (22,9)
gorilmektedir?
Invazif menenjit hastaligina A 82 (56,2) 40 (28,6) <0,001
en sik neden olan meningokok | B 104 (71,2) 100 (71,4) 0,97
suslar1 hangisileridir?* C 81 (55,5) 30 (21,4) <0,001
X 53 (36,3) 78 (55,7) 0,001
Y 69 (47,3) 40 (28,6) 0,001
W135 106 (72,6) 50 (35,7) <0,001
Tiplendirilemeyen | 17 (11,6) 12 (8,6) 0,39
Tiirkiye’de son birkag yilda A 53 (36,3) 39 (27,9) 0,12
en sik gorillen meningokok | B 106 (72,6) 118 (84,3) 0,017
serotipleri hangisileridir?*
C 65 (44,5) 28 (20,0) <0,001
X 29 (19,9) 11 (7,9) 0,003
Y 54 (37,0) 28 (20,0) 0,001
W135 70 (47,9) 57 (40,7) 0,21
Tiplendirilemeyen | 23 (15,8) 14 (10,0) 0,14

*Her satir icin ayr1 p degeri hesaplanmustr.
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Katilimcilarin  ¢ocuk sahibi olma durumu gore meningokok enfeksiyonundan
korunmada etkili yOntemleri ve meningokok asilar1 hakkinda bilgi diizeylerinin
karsilastirilmast Tablo 15°te gosterildi. Meningokok enfeksiyonundan korunmada “Asilama”
ve “Temas izolasyonu” seceneklerini ¢ocuk sahibi olanlar daha yiiksek siklikta ( sirasiyla
%81,5 ve %43,8) yanitladilar (p<0,001). Cocuk sahibi olmayanlar ise korunmada “Damlacik
izolasyonu” ve “Temas sonrasi kemoprofilaksi” segeneklerini daha yiiksek siklikta (sirastyla
%77,9 ve %69,3) cevapladilar (sirastyla p<0,001 ve p=0,022) (Tablo 15). Cocuk sahibi olan
grubun tlilkemizde kag tip meningokok asis1 oldugunu bilme (%74,0) ve iilkemizde kullanilan
meningokok asilarinin suslarinin en az birisini dogru bilme siklig1 (%87,0) istatistiksel
diizeyde ¢ocuk sahibi olmayan gruba gore daha yiliksek diizeydeydi (sirasiyla p= 0,012 ve
p<0,001). Cocuk sahibi olanlar, B grup asisinin hangi grup asi oldugunu (%65,1) ve
meningokok asilariin uygulanma seklini (%100,0) daha yiiksek siklikta biliyorlard1 (sirasiyla
p<0,001 ve p=0,001) (Tablo 15).
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Tablo 15- Katilimeilarin Cocuk Sahibi Olma Durumu gore Meningokok Enfeksiyonundan
Korunmada Etkili Yontemleri ve Meningokok Asilar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerinin

Karsilastirilmasi

SORULAR VE CEVAPLAR Cocugu Var | Cocugu Yok p

(n:146) (n:140)
Meningokok Asilama 119 (81,5) 86 (61,4) <0,001
enfeksiyonundan Damlacik 74 (50,7) 109 (77,9) <0,001
korunmada etkili | izolasyonu
yontemler nedir?* Temas izolasyonu 64 (43,8) 33 (23,6) <0,001
Temas sonrasi | 82 (56,2) 97 (69,3) 0,022
kemoprofilaksi

Ulkemizde kac  tip | Dogru bilen 108 (74,0) 84 (60,0) 0,012
meningokok agisi vardir? | Yanlis bilen 38 (26,0) 56 (40,0)
Konjuge  meningokokk | Dogru bilen 84 (57,5) 104 (74,3) 0,003
asilar i¢in en diisiikk ya
sfmrl h:ngisidir? puke yas Yanlis bilen 62 (42,5) 36 (25,7)
Meningokok asilar1 | Evet 121 (82,9) 119 (85,0) 0,62
uygulama semasini1 | Hayir 25 (17,1) 21 (15,0)
biliyormusunuz?
Ulkemizde kullanilan | En az birini dogru | 127 (87,0) 78 (55,7)
meningokok asilar1 hangi | bilen <0,001
suslar1 igerir? Yanlis bilen 19 (13,0) 62 (44,3)
ACWY agis1 hangi grup | Dogru bilen 104 (71,2) 110 (78,6) 0,15
asidir? Yanlis bilen 42 (28,8) 30 (21,4)
B grup asis1 hangi grup | Dogru bilen 95 (65,1) 55 (39,3) <0,001
asidir? Yanlis bilen 51 (34,9) 85 (60,7)
Meningokok  asilarmin | Dogru bilen 146 (100,0) 130 (92,9) 0,001
uygulanma sekli | Yanls bilen 0 (0,0 10 (7,1)
hangisidir?
Menenjit asilarinin diger | Dogru bilen 104 (71,2) 107 (76,4) 0,31
agilarla etkilegimi var m1? | yanlis bilen 42 (28,8) 33 (23,6)
Ulkemizde ka¢ farkli | Dogru bilen 30 (20,5) 11 (7,9) 0,002
ticari adda -meningokok |5 T 116 (79.5) | 129 (92.1)
asis1 vardir?
Men B asis1 sonrasi yan | Dogru bilen 105 (71,9) 67 (47,9) <0,001
etkiler en sik ne zaman .
gorilmektedir? Yanlis bilen 41 (28,1) 73 (52,1)
Meningokok asilarinin ilk | Dogru bilen 0 (0,0) 53 (37,9) <0,001
5 yil koruyuculuk orant ["yanjg bilen 146 (100,0) |87 (62,1)
(%) nedir?
Splenektomili hastada | Dogru bilen 65 (44,5) 54 (38,6) 0,30
meningokok as1 rapeli 'y, hilen 81 (55,5) 86 (61,4)
siklig1 (y1l) kag yildir?

* Her satir i¢in ayr1 p degeri hesaplanmustir.
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Poliklinige basvuran hastalara meningokok asis1 Onerme durumu c¢ocuk sahibi
olanlarda (%92,5) daha yiiksek sikliktaydi (p=0,013) (Tablo 16). Tiim hastalara as1 6nerme
cocugu olanlarda %76,7 ¢ocugu olmayanlarda ise %68,6 siklikta iken, riskli gruplara asi
Onerisi sirastyla gruplarda %15,8 ve %14,3 sikligindaydi (p=0,046). Cocugu olanlarin
%92,5’1 “as1 yaptirdim/yaptiririm”  seklinde yanitlarken c¢ocugu olmayanlarin %94,3”1
“yaptiririm” diye yanitlamist1 (p=0,53) (Tablo 16). “Asi farkindaligini nasil artirabiliriz?”
sorusuna “Cocuk doktorlar1 tarafindan poliklinige basvuran her hastaya asi Onerilmeli” ve
“Aile saglik merkezlerinde hastalara as1 egitimi verilmesi” 6nermelerini daha yiiksek siklikta
(srastyla %86,4 ve %77,9) cocugu olmayan katilimcilar isaretlemislerdi (p=0,003 ve
p=0,006) (Tablo 16). “Ailelerin as1 yaptirma istememe sebebi nedir?” sorusuna “Yan
etkilerden korkma” ve “As1 ile ilgili bilgilerinin olmamas1” cevaplarini ¢ocugu olmayan
katilimeilar daha yiiksek siklikta (sirastyla %74,3 ve %77,9) vermislerdi (sirastyla p=0,002 ve
p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16- Katihmcilarin Cocuk Sahibi Olma Durumlarina gore Meningokok Asilar

Hakkindaki Tutum, Davrams ve Diisiincelerinin Karsilastirilmasi

SORULAR VE CEVAPLAR Cocugu Cocugu p
Var (n:146) Yok
(n:140)

Poliklinige bagvuran hastalara | Evet 135 (92,5) 116 (82,9) 0,013

meningokok asisi dneriyor musunuz?

Hayir 11 (7,5) 24 (17,1)

Hangi grup hastalara ag1 oneriyorsunuz Tum hastalar 112 (76,7) 96 (68,6) 0,046
Risk grubuna 23 (15,8) 20 (14,3)

Onermiyorum 11 (7,5) 24 (17,1)

As1 6nermiyorsaniz sebebi nedir?* Maliyet 11 (7,5) 24 (17,1) 0,013
Hastalik sikliginin az | 0 (0,0) 2(1,4) 0,14
olmast

Cocugunuza (varsa ya da olsaydi) | Evet 135 (92,5) 132 (94,3)

meningokok asis1 yaptirdimiz mi/yaptirir 0,53

misiniz? Hayir 11(7,5) 8(57)

Meningokok agisimin ulusal as1 semasina | Evet 138 (94,5) 132 (94,3) 0,93

girmesi gerektigini diisiiniiyor musunuz?

Hayir 8 (5,5) 8 (5,7

Asinin  ulusal ast semasina girmesi | Yiksek maliyet 8 (5,5) 8 (5,7) 0,93

gerekmedigini  diisiiniiyorsaniz ~ sebebi

nedir?* = T
Oncelikli degil 7(4,8) 2(1,4) 0,10

Konjuge meningokok ag1 maliyetlerinin | Evet 142 (97,3) 132 (94,3)

diisiiriilmesinin asilama oranlarini

arttiracagim diistiniiyor musunuz? 0,21
Hayir 4(2,7) 8 (5,7)

As1 farkindaligini nasil artirabiliriz?* Cocuk doktorlar1 | 105 (71,9) | 121 (86,4) 0,003
tarafindan poliklinige
bagvuran her hastaya
as1 Onerilmeli
Sosyal medyada | 111 (76,0) 103 (73,6) 0,63
saglikcilar tarafindan
sik paylasimlar
yapilmali
Aile saglik | 92(63,0) 109 (77,9) 0,006
merkezlerinde
hastalara as1 egitimi
verilmesi
Is yerlerinde | 90 (61,6) 101 (72,1) 0,93
ebeveynleri
bilgilendirecek
egitimler yapilmali

Ailelerin a1 yaptirma istememe sebebi | Pahali olmasi 111 (76,0) 116 (82,9) 0,15

nedir?* Yan etkilerden | 83 (56,8) 104 (74,3) 0,002
korkma
Ast ile ilgili | 53 (36,3) 109 (77,9) <0,001
bilgilerinin olmamasi
As1 Karsit1 olmalart 51 (34,9) 64 (45,7) 0,06
As1 kararsizi olmalar1 | 61 (41,8) 61 (43,6) 0,76

Bu galismanin hekimlerin | Evet 119 (81,5) 116 (82,9)

farkindaliklarini - artiracagini  diisiiniiyor 0,76

musunuz? Hayir 27 (18,5) 24 (17,1)

* Her satir i¢in ayr1 p degeri hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Ciddi seyreden ve as1 ile Onlenebilen hastaliklarm en dnemlilerinden biri meningokok
enfeksiyonudur. Meningokok enfeksiyonlar1 diinya genelinde sporadik ve epidemik seyreden
hastaliklara sebep olmaktadir. Diinya saglik Orgiitiiniin yaymladig: istatistige gore, diinyada
yillik 500.000-1.200.000 birey IMH’na yakalanmaktadir ve bu bireylerin %10 unun (50.000-
135.000 kisinin) o6ldiigii tahmin edilmektedir. Tiirkiye genelinde ise <5 yas cocuklarin
Olimlerinin %9,5‘1 meningokok menenjiti sonras1 gergeklesmektedir (116). Hastaligin
mortalitesi yliksek olsa da, hastaliktan korunmanin en iyi yolu asilanmadir. Anketi cevaplayan
hekim sayis1 sinirli bir sayida oldugundan toplumdaki tiim ¢ocuk hekimlerinin farkindalik
durumunu yansitmamaktadir. Ulkemizde daha dnce degisik branslarda gérev alan hekimlere

yonelik bu sekilde anket uygulamalar1 yapilmis calismalar mevcuttur (107, 108).

Ankete katilan katilimcilarm %382,5°1 meningokok enfeksiyonu hakkinda yeterli bilgiye
sahip olduklarmi belirtti. Unvanlarina gore degerlendirildiginde, yandal uzman hekimlerinin
%386’smin, asistan hekimlerin yaklasik %84,5’inin ve uzman hekimlerin %78,9’unun
meningokok enfeksiyonu hakkinda yeterli bilgiye sahip olduklar1 tespit edildi. En yiiksek
oranda yeterli bilgiye sahip olduklarin1 belirten grup, yandal uzman hekimleri olarak bulundu.
Bu durum yandal uzman hekimlerin diger gruplara gore ¢ok yiiksek oranda meningoksemili
hasta takip etmeleri ile agiklandi. Asistan hekimlerin uzman hekimlere gore daha yiiksek
oranda saptanmasi meningokok enfeksiyonlar1 ile ilgili kongrelerde, sempozyumlarda ve

egitim programlarida giincel bilgilere daha fazla erisim ile iliskili olabilir.

Meningokok enfeksiyonun bulas yolu sorusuna ankete katilan katilimcilarin %86,4°i
hava yolu, %56,6’s1 damlacik yolu ve %22,7°si ise yakin temas yolu ile cevabini verdi.
Unvanlara gore en ¢ok yanlis veren grup %56 ile uzman hekimler grubu idi. Asistan ve yandal
uzmanlarmm %65,1°1 en az bir bulas yolunu dogru olarak bildiler. Dogru cevap veren
katilimeilarin %60,3°1 40 yas istii ve %58,9’u ¢ocuk sahibi olan hekimlerdi. Calismada en
sik bulas yolu hava yolu ile bulas olarak yanitlandi. Kolcu’ nun toplam 236 aile hekimi ile
yaptig1 anket calismasinda ise katilimcilarm %97,8°1 damlacik ve yakin temas yolu ile
bulastigin1 soyleyerek dogru cevaplamistir (108). Aycanoglu’nun 193 aile hekimi ile yapmis
oldugu anket ¢alismasinda ise hekimlerin %78,2’si damlacik yoluyla bulas cevabini vermistir
(109). Mevcut ¢caligmada meningokok enfeksiyonun bulas yolunun farkindaligi bu ¢aligmalara
gore daha diisik oanda bulundu. Bunun sebebinin hava yolu ile damlacik yolunun

karigtirilmasi olabilir. Hastali§in ¢ok bulastirici ve ciddi olmasi ankete katilan hekimlerde
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hava yolu ile bulasin olacagini disiindiirebilir. Yine c¢alismalarda kullanilan anket
sorularininin ¢oktan se¢meli veya “evet-hayir” seklinde farkli tekniklerde sorulmalariyla da
iligskilendirilebilir.

Meningokok enfeksiyonu i¢in, yurtlar, askeri kiglalar ve yatili okullar gibi kalabalik
ortamlarda yasamak, riskli bolgelere seyahat etmek, diisiik sosyoekonomik durum, viral
USYE gegirmek, immiin yetmezlik (6zellikle kompleman C5-C9  eksikligi),
anatomik/fonksiyonel aspleni esas risk faktorleridir (110). Meningokok enfeksiyonu i¢in risk
faktorleri soruldugunda; sirasiyla splenektomi (%88,8), immiin yetmezlik (%85,7), hacca
gitme/riskli bolgelere seyahat etmek (%78,3), viral iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
gecirmek (%39,5), sigara kullanimi (%16,4) olarak cevap verildigi dikkat ¢ekmekteydi.
Calismada risk faktorleri agisdan sigara kullanimi1 ve &ncesinde viral USYE gegirilmesi
beklenenden daha az oranda cevaplandi. Bu durumun sebebinin soru tekniginden

kaynaklandig1 diistiniildii.

Meningokok enfeksiyonu sonrasi kalict bagisiklik olusmamaktadir ve koruyuculuk
saglanmas1 ic¢in asilanma yapilmasi Onerilmektedir (111). Ankete katilan katilimcilara
“’Meningokok enfeksiyonu sonras1 dmiir boyu kalic1 bagisiklik kaliyor mu?”’ sorusu soruldu.
Katilimcilarm  %80,1°1 bagisiklik kalmadigmi soyleyerek dogru cevap verdi. Yandal
uzmanlarinin %83,7’s1, asistan hekimlerin %81,4’ii ve uzman hekimlerin ise %77,2’si
meningokok enfeksiyonu sonrasi dmiir boyu kalic1 bagisiklik kalmadigimi séyledi. Uzmanlik
egitim programlarinda meningokok enfeksiyonlar1 ana konulardan biridir. En az oranda
uzman hekimlerin dogru yanitlamasi, asistanlik sonrasi egitimlerin sekteye ugramasi ile
iligkili olabilir. En yiiksek oranin yandal uzman hekimlerinde tespit edilmesi ise bu grup

hekimlerin 6nemli bir oranin meningoksemili hasta takip etmesi ile iliskilendirildi.

Caligmaya katillan katilimcilardan %353,8’i meslek hayatinda en az bir kez
meningokoksemili hasta takip ettigini belirtti. En yliksek sonu¢ yandal uzman hekimlerine
aitti. Yandal uzman hekimlerinin %88,4’{i, uzman hekimlerin ise %57,9’u meningokoksemili
hasta takip ettigini belirtirken, asistan hekimlerde oran %38.8 ile en diisiik bulundu. Yandal
uzman hekimlerinin hangi yandal alaninda uzman oldugu sorusu sorulmadigindan, yandal
bransi ile iligili meningokok enfeksiyonu siiphesi olan hastalar1 daha fazla goriip gormedikleri

ogrenilemediginden bu konuda net bir yorum yapilamada.

Marzouk ve ark. 3. diizey hastanelere bagvuran 152 meningokok hastasinda Glasgow

prognostik meningokokal septisemi skorlamasini uygulamis ve skorlamanin hastaligin siddeti
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ve mortaliteyi dngérmede Onemli oldugu sonucuna ulagmistir (112). Calismada,”Glasgow
prognostik meningokokal septisemi skorlamasi ile ilgili bilginiz varmi?” sorusu soruldu.
Ankete katilan hekimlerin %52,8’inin bilgisi olmadigi 6grenildi. Yine Yandal uzman
hekimlerinin %62,8’1 skorlamay1 bildigini soyleyerek listede en on sirada yer aldi. Ankete
katilan yandal uzmanlar1 en yiliksek oranda meningokoksemili hasta takip ettiginden GPMSS

ile ilgili bilgilerinin daha yiiksek oranda olmasi1 beklenen bir sonugtu.

Meningokok enfeksiyonu sonrasinda ¢ok sik sekellere rastlanmaktadir. Meningokok
hastalig1 sonrasinda hastalarin %15-20‘sinde sekel goriilebilir. Karanja ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada bakteriyel menenjitli cocuklarin %44,4lnde isitme kayb1 goriilmiistiir
(113). Russel ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptigi calismada meningokok hastaligi sonrasi
hastalarin %11’inde isitme kaybi saptanmustir (114). 2001-2005 yillar1 arasinda ABD’deki
cocuk hastanelerine basvuran 159 vakadan 112’sinde menenjit tespit edilmis ve hastalik
sonrast bu vakalarin 14’iinde (%12,5) unilateral veya bilateral isitme kayb1 meydana geldigi
gozlenmistir. Calismada meningokok enfeksiyonu sonrasi en sik saptanan sekel soruldu ve
katilimeilarin %75,5°1 isitme kaybi oldugunu sdyledi. Asistan hekimlerin %78,3’l, yandal
uzmanlarinin 76,7’si, uzman hekimlerin ise % 71,9’u isitme kaybi1 cevabini1 verdi. Diger
sekeller ise sirasiyla ndbet gecirme, KBY ve yliriiyememe cevaplar1 verildi. Ankete katilan
Ozellikle yandal ve asistan hekimlerinin hastalik sonrasi igitme kaybmin en sik sekel

oldugunun farkindaydi.

Giiniimiizde tiim diinyada insanlarda IMH’a yol agan 13 N.meningitidis serogrubu
vardir. Serogruplarin dagilimi kusaklara, lilkelere ve bolgelere gore degisiklik gostermektedir.
Ceyhan ve arkadaslariimn yaptig1 ¢alismalarda Tiirkiye’de serogrup W, serogrup B ve daha az
siklikta serogrup A’nin sik goriildiigii tespit edilmistir. Ulkemizde son yillarda serogrup B,
IMH’a yol acan 6nde gelen serogrup olmustur (115,). Invaziv meningokok hastaligma en sik
neden olan meningokok suslar1 soruldugunda; serogrup B %71,3; serogrup W (eskiden W135)
ve tiplendirilemeyen %54,5; serogrup X %45,8; serogrup A %45,7; serogrup C %38,8
oraninda yanitlandi. Tiirkiye’de en sik saptanan suslar soruldugunda ise: sirastyla serogrup B
%78,3; serogrup W % 44.,4; serogrup C %32,5; serogrup A %32,2; serogrup Y %?28.,7 ve
tiplendirilemeyen suslarm %12,9 oraninda cevaplandigr goriildi. Katilimcilarin %78,3’1
Tiirkiye’de saptanan en sik serogrupun serogrup B oldugunu sdyleyerek dogru yanit vermis
oldu. Her 3 hekim grubunun da bu soruya yiiksek oranda dogru cevap vermis olmasi,

hekimlerin giincel verileri takip ettigini diisiindiirmektedir.
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Calismaya gore, hekimler meningokok enfeksiyonundan korunmada en bagta
astlamanin (%71,7), sonrasinda sirasiyla damlacik izolasyonunun (%64), temas sonrasi
kemoprofilaksinin (%62,6), temas izolasyonunun (%33,9) etkili yontemler oldugunu
sOoylemistir. Asilamanm en etkili yontem oldugunu uzman hekimlerin %88,6; yandal
uzmanlarmin %72,1’i; asistan hekimlerin ise %56,6’s1 cevaplamustir. 2018 yilinda Ozdemir ve
arkadaslarinin ¢ocuk hekimleri ile yaptig1 aragtirmada bizim sonuglarimiza ¢ok yakin sonuglar
elde edilmistir (116). Asistan hekimlerin, hastaliktan korunma agisindan en etkili yontemin
asillamanm oldugunu en az oranda yanitlamasi, asistanlarm bu konuda yeterince

bilgilendirilmedigini gostermesi ag¢isindan dnemli bulundu.

Avrupa Ila¢ Ajans1 (EMA) ve FDA onciilliigiinde, ‘’Meningokok asilama semasina”
gore iilkemizde hem polisakkarit hem de konjuge meningokok asilar1 ruhsat almistir.
Meningokok as1 farkindalig1 agisindan katiimcilara ©Ulkemizde kag tip meningokok asis1
vardir?”’ sorusu soruldu. Katilimeilarin %67,1°1 {ilkemizde hem polisakkarit hem de konjuge
meningokok asis1 oldugunu sdyleyerek dogru cevap verdi. Uzman hekimlerin %79,8°1; yandal
uzmanlarinin %62,8’1, asistan hekimlerin %57,4’ti her iki as1 tipinin Tirkiyede oldugunu
isaretledi. Asistanlarin as1 ile ilgili bilgilerinin daha az olmasi, giindelik pratiginde saglam

cocuk izlemi ve takibinin yetersiz olmasi ile iliskili olabilir.

Calismada bulunan “’Konjuge meningokok asilar i¢in en diisiik yas sinir1 hangisidir?”’
sorusuna katilimcilarin %65,7°si 2 ay cevabimi vermis; uzman hekimlerin %70,2°si; asistan
hekimlerin %65,9°u; yandal uzmanlarinin %53,5’1 dogru yanitladi. Koff ve arkadaslarinin
Ingiltere’de 2 ve 3.diizey saglik merkezlerinde ¢alisan 155 ¢ocuk hekimi ile yaptig1 anket
calismasinda ¢aligmaya katilan katilimcilarin %78,2’s1 bu soruya 2 ay cevabi vermistir (117).
Mevcut ¢alismanin sonuglar1 da bu calismaya benzer sonuglandi. Genel olarak inaktif agilarin
ulusal as1 takvimlerinde en erken yapilma yas1 2 ay oldugundan, bu sorunun yiiksek dogruluk

oranlar1 bu baglamda degerlendirilebilinir.

Katilimcilara <*Ulkemizde kullanilan meningokok asilar1 hangi suslar1 icerir?” sorusu
soruldugunda, hekimlerin %65’1 ACWY; %48,6’s1 B susunu icerdigini soyledi. Uzman
hekimlerin %92,1°1; yandal uzmanlarinin %88,4’i; asistan hekimlerin ise %48,1’1 dogru yanit
verdi. Ozdemir ve arkadaslarinm yaptig1 calismada katihmcilarin %61,8’i ACWY; %35,5’1 C;
%2,7’s1 ise B susunu igerdigini yanitlamistir (116). Kapar ve arkadaslarmin ¢ocuk hekimleri
ile yaptig1 bir anket ¢alismasinda ise, katilimcilarin %41,3 ‘4 ABWY serotiplerini, %25,96’u
AB serotiplerini; %22,11°1 ACWY serotipini igerdigini sdylemisler (119). Calismada uzman

58



hekimlerin yiliksek oranda ACWY ve B serogruplarmi isaretlemesi bu konuda
farkindaliklarmin yiiksek oldugunu gostermektedir. Uzman hekimlerin 6zel hastanelerde de
calistyor olmasi, gilinliikk pratiklerinde saglam cocuk izlemi ve takibi yaptiklarini ve bu

izlemlerinde asilamaninda yer aldigini gdsterebilir.

Meningokok enfeksiyonu tasiciliginda yas Onemli bir faktdr olup, esas kaynak
asemptomatik tastyicilardir. Pathan ve arkadaslarmin yaptig1 prospektif bir g¢alismada
enfeksiyonun esas tastyicilik yasinin 16-25 yas araliginda oldugu gosterilmis ve bu oran %24-
%37 civarda saptanmistir. Kizil ve ark iilkemizde ¢ocuklar arasinda yaptiklar1 ¢alismada
meningokok tastyiciliginin %7,5 ile 13 yasinda pik yaptigi, %9,3 ile 15-18 yas grubu arasinda
en yiksek oranda oldugu gorilmiistir (125). Katilimcilara ‘’Meningokok enfeksiyon
tastyiciligi en sik hangi yas araliginda saptanir?”’ sorusu soruldugunda, katilimcilarin %23,1°1
dogru cevap verirken, hekimlerin ¢ogu 3-5 yas (%23.,5) ve 6-10 yas (%36,7) arasinda
oldugunu sdyledi. En yiiksek dogruluk oranma %34,2 ile uzman hekimler grubunda
rastlanildi. Caligmada ¢ocuk hekimlerinin meningokok enfeksiyonu tasiyicilik yasinin kiigiik
yaslarda olabilecegini iddia etmeleri tasiyicilik konusunda hekimlerin farkindaliklarinin az

oldugunu gostermektedir (118).

Meningokok enfeksiyonu tiim hayat boyunca hastaliga neden olabilse de, asilarin dmiir
boyu koruma saglayamadigi tespit edilmistir. Yetiskin bireylere yapilan polisakkarit asilar1 3-5
yil koruma saglayabilmektedir. Baxter ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada bireylerin
MenACWY CRM197 ile asilanmasindan 21 ay, 3 ve 4 yil sonra kandaki antikor diizeylerine
bakilmis. Asilanmadan 21 ay sonra antikor titrelerinde ilk diisiisler saptanmis, fakat 3 ve 5.
yillarda bakilan antikor titreleri ayn1 olmustur. Bu ¢alismada asmnin C serogrubuna % 59, W
serogrubuna % 82, Y serogrubuna % 64 oraninda koruyuculuk birakmasi; fakat A
serogrubundaki titrelerin ise daha hizla diiserek asilanmadan 5 yil sonrasinda % 32 oraninda
kaldig tespit edilmistir (120). Granoff ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ise infantlarda dort
doz Hib-MenCY-TT asis1 yapildiktan 5 yil sonra antikor titrelerine bakilmis; C serogrubuna
%83, Y serogrubuna % 70 koruyuculuk titresi sagladigi saptanmistir (121). Mac Neil ve
arkadaglarinin 2006 -2012 yillar1 arasinda 157 vaka ile yaptig1 bir caligmada, ergen bireyler
MenACWY-DT ile asilanmis ve aginin etkinliginin as1 yapildiktan 1 yil sonra %82 (%54-93),
2 yil sonra % 80 (%52-92), 3 yil sonra % 71 (%34-82), 5 yil sonra % 59 (%5-83) oldugu
tespit edilmistir (122). Diinya Saglk Orgiitii bu oranlar1 géz &niinde bulundurarak riskli

gruptaki bireylerin 3-5 yil ara ile rapel dozla agilanmasini 6nermistir. ACIP bireyler 11 veya
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12 yaglarinda yapilan tek doz konjuge meningokok asismin 16-21 yaslar1 arasinda
koruyuculugunu kaybettigini gostermistir. Bu sebeple, ACIP korumay1 optimize etmek icin 2
kriterin g6z onlinde bulundurulmasii 6nermistir: 1) tek doz asinin 15 yasinda uygulanmasi
veya 2) 11 veya 12 yaslarinda tek dozu yapip, 16 yasinda ise rapel bir dozun yapilmasi.
Calismada, “Meningokok agisinin 5 yillik koruyuculuk orant” soruldugunda; katilimeilarin
%47,6’smin %80-90, %26,6’sinmn %60-80, %18,5’inin %51- 59 olarak cevap verdigi goriildii.
Hekimlerin her ii¢ grubu da asilamaya bagli koruyuculuk siiresini bilemedigi goriildii. Bu

konuda farkindaliklarimin diisiik oldugu sonucuna varildi.

Anatomik veya fonksiyonel asplenisi olan 2-55 yas arasi bireylere 2 doz MenACWY
asis1 8-12 hafta ile yapilmasi Onerilmektedir. 2-18 ay arasi bebeklere ise 2 ile 18 aylik
bebekler icin Hib-MenCY-TT serisi 4 doz oOnerilmektedir. 5 yil ara ile rapel doz
tekrarlanmalidir (123). Yapilan bir ¢alismada ¢ocuk hekimlerine bu soru soruldugunda, katilan
hekimlerin % 64,41 5 yil ara ile rapel yapilmasinin gerektigini, % 5,7’sinin de 3 yil ara ile
yapilmasi gerektigini bildirmistir (119). Calismada katilimcilara ‘’Splenektomili hastada
meningokok as1 rapeli siklig1 ka¢ yildir?” soruldugunda, %41,6 katilimci 5 yil; %30,8
katilime1 1 yil; %12,9 katilimer ise 2 yil; %5,9 katilimer ise 3 ve 4 yil ara ile rapel doz
yapilmalidir, cevabini verdi. Uzman hekimlerin %52,6°s1; asistan hekimlerin %37,2’si; yandal
uzman hekimlerinin ise %25,6’s1 dogru cevap olan 5 yili yanitladi. Calismada dogru cevap
veren katilimci oranlarinin diisiik olmasi, ankete katilan hekimlerin risk grubunda hasta
takibini yeterince yapmama ve bundan dolayr risk gruplarinda asilamanin yeterince
bilinmemesi ihtimali {izerinde duruldu. Ankete katilan hekimlerin takip ettikleri hasta

Ozellikleri sorulmadigindan net bir yorumda bulunulamadi.

Calismada katilimcilarin %87,2’si poliklinige bagvuran hastalara asi dnermekteydi.
Asistan hekimlerin  %96,1°1; yandal uzmanlarimin %93°{i; uzman hekimlerin %76,3u
hastalara as1 Onerdiklerini bildirdiler. Poliklinige basvuran hastalara as1 dnermeyen uzman
hekimlerin %23,7’si bunun sebebini agilarin yiiksek maliyetli olmasi ile agikladi. Meningokok
asilar1 ulusal as1 takvimi disinda yer alan ticretli asilardir. Uzman hekimlerin daha fazla
poliklinik hastas1 takip etmesi ve ailelerden maaliyet yiliksekligi ile iliskili fazla geri doniis

almasi ile agiklandi.

Hekimlere ‘’Ailelerin as1 yaptirmak istememe sebebi nedir? ’diye soruldugunda
katilimeilarin %79,4’1 asilarin pahali olmasi; %65,4°1 yan etkilerden korkma; %56,6’s1 ise

ailelerin as1 ile ilgili bilgilerinin olmamasi cevabini igaretlemisti. As1 maaliyetlerinin yiiksek
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olmasi anlasilir oranda olsa da; ailelerin as1 farkindaligmin diisilk olmasmin sebebi ¢ocuk
hekimlerinin as1 farkindaliklar1 ile orantili olarak, polikliniklerde ailelere as1 ile ilgili genis

bilgi verilmemesi ve Onerilmemesi ile agikland.
6. SONUC

Calismada ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 kliniklerinde ¢alisan asistan ve uzman
hekimlerin meningokok enfeksiyonu ve asilar1 hakkinda farkindaligimi arttirmak ve hekim
gruplarma meningokok enfeksiyonlarinin ciddi, progresif, yiiksek morbidite ve mortalite
oranina sahip as1 ile 6nlenebilir bir hastalik oldugunun vurgulanmasi amacglandi. Hastaliktan
korunmada ve tastyiciligi onlemede meningokok asilar1 ¢ok biiylik 6neme sahiptir. Diinya
genelinde meningokok hastaliginin tedavisi ve hastalik sonrasi olusan sekellere harcanan
yiiklii meblaglar g6z Oniinde bulunduruldugunda, asilamanin ne kadar O6nemli oldugu

sonucuna varilmaktadir.

1. Meningokok enfeksiyonu, epidemiyolojisi, risk faktorleri soruldugunda asistan,

uzman ve yandal uzman hekimlerin yiiksek oranda bilgiye sahip olduklarmi saptandi.

2. Meningokok tasiyicilik yasi sorusuna asistan, uzman ve yandal uzman
hekimlerinden yetersiz cevaplar alindi. Tasiyicilik yas1 enfeksiyonun bulastiriciligl ve hastalik

olusturma riski agisindan ¢ok biiyiik 6neme sahiptir.

3. Meningokok hastalig1 sonrasi yasayan bireylerde ¢ok sik sekeller saptanmaktadir. En
sik sekel ise “’isitme kaybi1”dir. Her ii¢ hekim grubu da bu soruyu yiiksek oranda dogru

yanitlamis ve oranlar genel olarak ayni bulundu.

4. IMH’na en sik neden olan ve Tiirkiye’de en sik saptanan meningokok serogrubu

soruldugunda, asistan ve uzman hekimlerin yiiksek oranda dogru cevap verdigi saptandi.

5. Ulkemizde kag tip meningokok asist oldugu ve iilkemizde kullanilan meningokok
asilarinin hangi suslar1 icerdigini dogru bilme basta asistanlarolmak iizere her {i¢ hekim

grubunda da diisiik oranlardayda.

6. Yine, Tiirkiye’de uygulanan meningokok asilarmmn kac¢ tipi vardir sorusu
soruldugunda, en biiyilkk oranda dogru cevap veren grup uzman hekimler idi. Asistan

hekimlerin bu konuda farkindalig1 daha duisiiktii.
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7. Konjuge meningokok asilarinda en diisliik yas smir1 ve asilarin icerdigi serotipler
soruldugunda, uzman hekimlerin dogru bilme orani asistan ve yandal uzman hekimlerinden

daha yiiksek oranda bulundu.

8. Meningokok asilarinin uygulanma sekli sorusuna ise ankete katilan katilimeilar genel

olarak ayni dogru cevabi vererek, bu konuda farkindaliklarinin yiiksek oldugunu gosterdiler.

9. Meningokok asilarmin 5 yillik koruyuculuk siiresi ile ilgili soruya ¢ok diisiik oranda
dogru yanit alindi. Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu %80-90 koruyuculuk biraktigmi soyledi.
Meningokok agilar1 tam olarak koruma saglamazken risk durumuna gore 5 yilda bir rapeli

gerektirir. Bes yillik koruyuculuk orani %51-%59 civaridir.

10. Asplenisi olan hastalarda hekimlerimizin c¢ogunlugu 1 yil ara ile rapel doz
yapilmas1 gerektigini soylemistir. En yiiksek dogru cevap verme orani uzman hekimlerde idi.
Genel olarak, asplenisi olan ve immiin yetmezlikli kisilerde as1 rapeli 5 yil ara ile
yapilmalidir. Fakat 3- 5 yil arasinda rapel dozun herhangi bir donemde de yapilabilecegi
bildirilmistir. Bu sebeple, soruya 3, 4 ve 5 yil cevab1 veren katilimcilarin cevabi dogru olarak

kabul edilebilir.

11. Poliklinige basvuran hastalara her 3 hekimler grubunda yiiksek as1 6nerme oranina
sahip olsa da, ailelerin as1 maliyetleri ile ilgili sikint1 yasadiklar1 ve asilarla ilgili yeterli

bilgiye sahip olmadiklar1 sonucuna varildu.

Calisma sonucunda elde edilen bulgular 1s181nda katilimcilarin meningokok hastaligi,
hastaligin epidemiyolojisi hakkinda yeterli giincel bilgiye sahip olmadiklari, uzman
hekimlerin meningokok asilari ile ilgili yeterli bilgilere sahip olsalar da, asistan hekimlerin bu
konuda daha fazla egitim almasi1 ve kendilerini gelistirmeleri gerektigi kanisma varildi
Calismanin sonuglart Cocuk Saghgi ve Hastaliklari uzman ve asistan hekimlerinin
meningokok hastalig1 ve meningokok asilari ile ilgili farkindaliklar1 ve bilgi diizeyleri ile ilgili
yorum yapilmasma yardimci olsa da, katilimecilarin 3 grupta farkli sayida olmasi, yandal
uzmanlik branglarinin bilinmemesi, takip ettikleri hasta c¢esitliliginin bilinmemesi, saglam
cocuk izlem ve pratiginde yer alip almaiklarinin bilinmemesi ¢aliymanin smirlayici kriterleri

oldu.

Meningokok asis1 yalnizca uygulanan kisiyi degil, temasta oldugu diger kisileri de korudugu

unutulmamalidir. As1 maaliyetlerinin yiiksek olmasi yiliziinden hastalara Onerilmemesinin,
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gelecekte ayni bireylerin meningokok hastaligina yakalandiginda daha fazla maddi ve manevi
yiilke sebep oldugunu goz Oniinde bulundurulmali ve bu duurmun yanlig tutum oldugu

unutulmamalidir.

Tiim toplumu korumak i¢in meningokok hastalifi ve meningokok asilar1 ile ilgili ¢gocuk
hekimleri kendilerini gelistirmeli, ailelere asinin 6nemini anlatmak i¢in ¢ocuk hekimleri ve
aile hekimleri tarafindan ister ylizylize randevularda, isterse de sosyal platformlarda sik
bilgiler vererek toplumu asi yaptirmaya tesvik edilmelidir. Calismamiz toplum sagligini
muhafaza etmekte en iist goreve sahip hekimlerin bu konuya dikkatini ¢ekerek, konunun

ehemmiyetini gostermek acisindan biiylik 6nem kesp etmektedir.
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