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Olgu Sunumu / Case Report

Transetmoidal Meningoansefaloseli Olan Bir
Cocukta Tekrarlayan Menenjit

Recurrent Meningitis in a Child with Transethmoidal Meningoencephalocele
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Ozet

Ansefalosel cok nadir olarak goérilen bir konjenital
anomalidir. Bu anomali transetmoidal ve transsfenoi-
dal olarak iki alt gruba ayriimaktadir. Transetmoidal
olan tip en sik gorilendir. Transetmoidal meningoan-
sefalosel (TEME) kafa kemiklerinin dogustan var olan
defektleri icerisinden beyin dokusu ve meninkslerin
fitiklagsmasi ile karakterize olup ¢ok nadir olarak karsi-
lagiimaktadir. Gizli tipin bulgulari yoktur bu ylzden
sadece komplikasyonlarin varliginda anlasilabilmek-
tedir. En sik komplikasyonlari da tekrarlayan menenijit
ve beyin omurilik sivi (BOS) rinoresidir. Bu yazida,
TEME bagl tekrarlayan bakteriyel menenijit gegiren 14
yasinda bir kiz olguyu sunuyoruz. Olgu son iki yil
suresince dort kez tekrarlayan bakteriyel menenijit
atagi gecirmisti ve BOS kacagi semptomlari yoktu.
Paranazal sinlis tomografisi ile sol paranazal sinlstn
etmoid catisindaki kemik defekti gosterildi. Beyin
magnetik rezonans gorintilemede sol TEMEFE’in
etmoid sinus igerisine fitiklastigi saptandi. Sonug ola-
rak, tekrarlayan bakteriyel menenijitli hastalarda TEME
distnulmelidir. (J Pediatr Inf 2011; 5: 110-4)
Anahtar kelimeler: Menenijit, pnédmokokkal, rekir-
ren, ansefalosel, cocuk

Abstract

Encephalocele is a very rare congenital anomaly. This
anomaly is classified into two subtypes; transeth-
moidal and transsphenoidal. The transethmoidal type
is the most commonly observed. Transethmoidal
meningoencephalocele (TEME) is a very rarely
encountered congenital malformation characterized
by a protrusion of cerebral tissue and meninges
through a congenital defect in the cranial bones. The
occult types have no external manifestations and are
therefore only discovered when complications arise.
These are most commonly recurrent meningitis and
cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea. In this report, a
14-year-old girl with recurrent bacterial meningitis
due to TEME, is presented. She had suffered from
four episodes of recurrent bacterial meningitis for the
last two years. The patient did not have any symp-
toms of cerebrospinal fluid leakage. Computed
tomography images of the paranasal sinuses showed
an abnormality with a bony defect at the ethmoid roof
of the left paranasal sinuses. Brain magnetic reso-
nance images demonstrated the left TEME transeth-
moidal meningoencephalocele protruding into the
ethmoidal sinus. In conclusion, TEME should be con-
sidered in patients with recurrent bacterial meningitis.
(J Pedlatr Inf 2011; 5: 110-4)
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Giris

Bakteriyel menenijit kraniyal leptomeninksle-
rin potansiyel olarak yasami tehdit eden bir
enfeksiyonudur (1). Bir menenijit atagindan en az
3 hafta sonra ikinci bir menenjit atagi gelisiyorsa
tekrarlayan menenjit olarak tanimlanmaktadir.
Tekrarlayan bakteriyel menenijit (TBM) ¢cocukluk
¢aginda nadir olarak goértlmektedir ve gorildu-
gunde siklikla altta yatan bir nedenin varligina

isaret etmektedir. TBM’de anatomik defektler ve
immun sistem hastaliklar temel etiyolojik sebep-
lerdir (2,3). Anatomik kafa tabani defektleri trav-
ma, cerrahi, enflamasyon, timor, konjenital
anomaliler ve spontan olarak meydana gelebil-
mektedirler. Anatomik defektler sonucunda
beyin omurilik sivisi (BOS) steril olan kafa boslu-
gu ile bircok bakterinin bulundugu paranazal
bosluklar arasinda gegise izin vererek hem rino-
reye hem de bakterilerin invazyonuna olanak
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saglamaktadir (3). Anterior ansefalosel néral tiiptiin emb-
riyolojik olarak kapanmasindaki defekte bagl olarak geli-
sen kafa tabaninin nadir olarak gdérilen bir konjenital
anomalisidir (4). Bazal ansefalosel, transetmoidal, sfeno-
etmoidal, transsfenoidal ve frontosfenoidal/sfenoorbital
olarak siniflandinimistir. Transetmoidal alt tipi en sik goéri-
lenidir. Transetmoidal meningoansefalosel (TEME) kafa
kemiklerinin dogustan var olan defektleri icerisinden
beyin dokusu ve meninkslerin fitiklagsmasi ile karakterize
olup ¢ok nadir olarak karsilasiimaktadir. Asemptomatik
olduklari siirece tani almazlar. Menenijit ve rinore seklinde
bulgu veren olgularda yapilan incelemeler sonucunda
tani mumkun olmaktadir. Bu olgularda genellikle rinore
nadir olarak gorilmekte olup akla gelmedigi surece tani-
da gucliklere neden olmaktadir (3-5).

Biz bu yazida TEMFE’e ikincil tekrarlayan menenjit
gegciren bir olguyu doért defa menenijit tanisiyla baska mer-
kezlerde yatirilarak tedavi edilmesine ragmen etiyolojik
olarak arastinimamasi, ge¢ tani almasi ve ¢ok nadir ola-
rak goérilmesi nedenleriyle sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Ondbért yasinda kiz hasta ates, kusma, bas, boyun ve
ense agrisi sikayetleri ile klinigimiz acil poliklinigine bas-
vurdu. Olgunun éykusiinden son bes glindir sikayetlerinin
basladigi baska bir merkezde ¢ giindir menenijit tanisiy-
la yatirlarak tedavi aldigi 6grenildi. Bu klinikteki izleminde
vicut isisinin 38°C devam etmesi, kusmasinin devam
etmesi Uzerine ileri tetik ve tedavi amaciyla klinigimize
sevk edilmigti. Oz gecmisinde travma &ykisi olmayan
olgunun en son yatigi disinda son iki yil icerisinde alti ay
aralarla ¢ kez menenijit tanisi ile bagka merkezlerde yati-
rilarak tedavi edilmesi disinda ek bir 6zellik yoktu. Fizik
muayenede vicut agirhgr 60 kg (75-90 persentil), boyu
164 cm (75-90 persentil) idi. Vicut 1sisi (koltuk altl) 38°C,
kalp tepe atimi 100/dk ritmik, solunum sayisi 23/dk, kan
basinci 100/65 mm-Hg saptandi. Genel durumu orta ve
suuru agik idi. Meninks irritasyon bulgulari ense sertligi,
Kernig ve Brudzinski isaretleri (Resim 1) pozitif olarak
degerlendirildi. Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin
12 gr/dl, beyaz kire sayisi 19000/mm3, trombosit sayisi
374000/mm3 idi. Eritrosit sedimentasyon hizi 45 mm/
saat, C-reaktif protein 47 mg/dl (0-0.8 mg/dL) ve periferik
kan yaymasinda %95 polimorfonikleer 16kosit, %5 lenfo-
sit vardl. Kan glukozu 76 mg/dL, Ure 2.3 mg/dL, serum
kreatinin 0.24 mg/dL, serum sodyumu 134 mEq/dL,
potasyum 3.6 mEql/L, Cl 113 mEqg/L, kalsiyum 9.5 mg/dL,
alanin aminotransferaz 34 U/L, aspartat aminotransferaz
35 U/L olarak saptandi. IgA 147 ng/dL (70-332), IgM 76
ng/dL (56-352), IgG 901 ng/dL (639-1349), IgE 14 (0-100),
IgG subgruplan IgG1 7111dL (419-1102), 1gG2 7417
(145-582), 1IgG3 432 (28-141), IgG4 248 (<184), C3 1.52

mg/dL (0.9-1.8), C4 0.29 mg/dL (0.1-0.4), CH 50
(Complement hemolitik) %123 (70-140) olarak saptandi.
Olgunun kabuliinde ¢ekilen bilgisayarl beyin tomografisi
(BBT) normal olarak degerlendirildikten sonra yapilan
lomber ponksiyonda BOS incelemesinde BOS’un gori-
nimu bulanik, proteini 214 mg/dL, glukozu 43 mg/dL, es
zamanl kan sekeri 110 mg/dL idi; mikroskobik inceleme-
sinde mebzul I6kosit mevcuttu. BOS gram boyali incele-
mesinde ¢ok sayida diplokok goérildu.

Akut bakteriyel menenijit tanisi konulan olguya vanko-
misin (60 mg/kg/giin), meropenem (120 mg/kg/giin) ve
dekzametazon (0.6 mg/kg/glin) tedavileri baslanild.
Yatisinin ilk giiniinde 38°C olan vicut Isisi diginda ates
ylksekligi olmayan olgunun meninks irritasyon bulgulari
yatisinin ddérdinct gluninde geriledi. Yatisinin yedinci
gunidinde yapilan kontrol lomber ponksiyonda BOS prote-
ini 35 mg/dL, glukozu 61 mg/dL, es zamanl kan sekeri 96
mg/dL idi ve mikroskobisinde hlcre yoktu. Olgudan ilk
yatis gind goénderilen kan kdiltirinde Ureme olmadi
ancak BOS Kkultirinde Streptococcus pneumoniae
(S. pneumoniae) Uredigi 6grenildi. Olgunun ince kesitli
koronal plan bilgisayarli paranazal tomografisinde sol
etmoid kemigin kribriform kemik lokalizasyonunda kemik
defekti izlenmekte olup etmoid hiicre ve frontal sinls sol
yarida yumusak doku dansitesi gortldi (Resim 2). Beyin
magnetik rezonans gérintilemesinde (MRG) ise bu loka-
lizasyonda st etmoidal hiicrelere uzanan BOS ve beyin
parankimi ile uyumlu TEME saptandi (Resim 3). Olguya

Resim 1. Olgunun genel durumunun ve meninks irritasyon
bulgularinin gérinima
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ansefalosele ikincil tekrarlayan menenijit tanisi konuldu.
Medikal tedavi 14 gline tamamlanarak kesildi. Bir doz
pndémokok asisi yapildi. Agizdan antibiyotik profilaksisi
baslandi. Olgu cerrahi olarak opere edilmek lizere Beyin
Cerrahi Anabilim Dali Yatan Hasta Klinigi’'ne devredildi.
Cerrahi sonrasi 1 yillik izleminde bir komplikasyon gelis-
meyen olgu takipten c¢ikarildi.

Resim 2. Koronal kesit paranazal BT. Sol lamina kribroza
kisminda kemik defektinin gériinima (ok)

Tartisma

Menenijit, beyni cevreleyen meningeal zarlarin ve spi-
nal kordun enflamasyonudur (1). Bir cocugun ikinci defa
menenjit gecirmesi nadir bir durumdur ve siklikla altta
yatan bir nedenin varligina isaret etmektedir. TBM'de
anatomik defektler ve immin sistem hastaliklari temel
etiyolojik sebeplerdir (2). Bir menenijit atagindan en az 3
hafta sonra ikinci bir menenijit atagi gelisiyorsa tekrarla-
yan menenijit olarak tanimlanir. Sikid1 %1.3 olarak bildiril-
mektedir. Etiyolojisi bilinmeyen TBM olgulari, otolaringo-
lojik, imminolojik ve radyolojik acidan (Sekil 1) degerlen-
dirilmelidir (3).

Kafa tabani defektlerinde subaraknoid bosluk ile para-
nazal sinUsler, etmoid kemigin kribriform kemigi ve petr6z
kemik arasinda anatomik iligki ortaya ¢ikmasi, enfeksiyon
icin predispozisyon olusturmaktadir. Bazal ansefalosel
¢ok nadir gorilen bir konjenital anomalidir. TUm ansefa-
losel olgularinin %1-10’unu olusturmaktadir. Bazal anse-
falosel, transetmoidal, sfenoetmoidal, transsfenoidal ve
frontosfenoidal/sfenoorbital olarak siniflandiriimistir.
Transetmoidal alt tipi en sik gorilenidir. Gizli tipler komp-
likasyon gelistirmedigi slrece asemptomatikdir. En sik
komplikasyonlari menenijit ve rinoredir. BOS kacagi siklik-
la intermittant olabilmekte ve kolay olarak tanimlanama-
maktadir. Bir dural lezyon gegcirilmis cerrahi islem, travma

Resim 3. Koronal (a) ve sagital (b) T2-agirlikll MRG kesitleri. Sol tarafta transetmoidal meningoansefaloselin sol etmoidal sinUs icerisine
dogru fitiklastigi goriilmektedir (oklar)
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Otolaringolojik Tekrarlayan

degerlendirme

Paranazal sinUs ve temporal
kemik+Kranial BT taramasi

Normal Anormal

immiinolojik Degerlendirme

Degerlendirme

+/-BT sisternografi

Menenijit > Odyogram/ BERA T Normal

Anormal

Onceden normal
isitme

Onceden isitme
kaybi varligi

Stpheli temporal kemik Supheli post-menenijitik

+/-MRG BOS kacagi isitme kaybi
Tam kan sayimi +/-Fluoresein
Immuinglobdilinler
IgG subgruplari Normal Anormal
Kompleman seviyesi
+/-Splenik fonksiyon
immainolojik _Normal _

Cerrahi eksplorasyon

Sekil 1. Tekrarlayan menenijit gegiren olgularin degerlendiriimesinde izlenilecek yol (3)

ve iltihabi bulgular gibi baska bir tatmin edici aciklama
yoklugunda konjenital kékenli olarak kabul edilir (2-4).

Tekrarlayan bakteriyel menenijit kafa travmasina ikincil
kafa kaide kiriklarina bagli olarak da gelisebilir. Bu neden-
le olgularin travma acisindan sorgulanmalar édnemlidir
(2,5). Olgularin cogunda otere ve rinore sikayeti yoktur.
BOS kacagi siklikla intermittant olabilmekte ve kolay ola-
rak tanimlanamamaktadir (2,3,6,7). Olguda saptanan
patolojiyi aciklayacak gecirilmis bir cerrahi mudahale,
travma ve iltihabi bir olay dykusu yoktu. Rinore ve otore
sikayeti hic olmamisti. Bu nedenlerden 6tlrl olgudaki
defekt konjenital olarak kabul edildi.

Tekrarlayan menenjitlerin etiyolojisinde immun sistem
hastaliklari daha nadir olarak goérilmektedir.
immiinglobdilin yapiminin bozulmus oldugu primer immiin
yetmezlik hastaliklarinda kapsulli bakteriler ile enfeksi-
yonlar sik gorulir. Kompleman sisteminin ge¢ kompo-
nentlerinden olan C5-C9 eksikliginde meningokoklar ile
rektrren menenijit gelisimi bilinirken, properdin eksikligin-
de meningokokkal menenijitler daha yiksek mortalite ile
seyretmektedir. Dalak fonksiyon bozuklugu ve aspleni de
TBM nedenidir (1,3-5,8-10). Sik enfeksiyon gecirme,
blylime gelisme geriligi dykisli olmayan olgunun tam
kan sayimi, total imminglobulin  seviyeleri,
imminglobilin-G subgruplari ve kompleman kan diizey-
leri normal idi. immiin yetmezlik diistindiirecek bir bulgu
yoktu.

Cocukluk cagi bakteriyel menenijitlerinin %95’inden
fazlasinda S. pneumoniae, Neisseria meningitidis ve
Haemophilus influanzae tip B sorumludur. Konagin
savunma mekanizmalarini bozan ve BOS’un sizmasina
neden olan anatomik defektlerde S. pneumoniae’in
neden oldugu bakteriyel menenijit riski artmaktadir
(1-3,7-11). Kraniyal dural lezyonlarin %80’inde S. pneu-
moniae etkendir. ikinci en sik etken olgularin %10-
20’inde Neisseria meningitis’dir (3,5,12). Olgunun
BOS’unda S. pneumoniae Uredi. Etiyoloji ile etkenler
arasindaki iliski g6z éniine alindiginda olgumuz literatir-
le uyumlu bulundu.

Temporal kemigin ince kesit, 6n kafa tabaninin koro-
nal ve aksiyel plan guglendiriimis BBT kafa tabani defekt-
lerinin tanisi igin yapiimaldir. Tomografik incelemeler
genellikle kemik defektini ve BOS kagaginin yerini gdste-
rebilir. Ozellikle Gi¢c boyutlu BBT incelemeleri hem tani
hem de preoperatif cerrahi planlama agisindan degerlidir.
Radyoizotop sisternografi BOS kagagini tespit etmede ek
bir yéntem olarak kullanilabilmektedir (2-4,9). Olgu klinigi-
mize yatana kadar etiyolojik olarak hig tetkik edilmemisti.
Paranazal ince kesit BT ve MRG’de anatomik kemik
defekti ve ansefaloseli saptandi. Radyoizotop sisternog-
rafi ise hem aile istemedigi hem de yapilan gérintileme-
lerle taninin konulmasi nedenleriyle yapilmadi (3).

Tekrarlayan menenijitlerde tedavi etkene yénelik olma-
hdir. Ayrica saptanan defektin cerrahi onanimi gerekmek-
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tedir. S. pneumoniae’nin neden oldugu menenjitlerde
penisilin G, ampisilin ve Uglncl kusak sefalosporinler
tercih edilmektedir. Tedavi sidresi 10-14 gunddr.
Pnémokok stphesi olan olgulara vankomisin ve tglinci
kusak sefalosporin kombinasyonu ile baslanmasi ve kil-
tdr sonuglarina gére tedavinin planlanmasi dnerilmektedir
(18,14). Olguya erken dénemde vankomisin ve merope-
nem tedavileri baslandi. BOS kiltirinde S. pneumoniae
Uremesi ve verilen antibiyotiklere duyarli olmasi Utzerine
tedavi 14 giine tamamlandi.

Menenijitlerde etken mikroorganizmaya goére sekel
oranlari ve mortalite oranlar degismektedir. Menenijit
tedavisi fatal olarak sonuglanmazsa eger epilepsi, kranial
sinir felgleri, hidrosefali gibi komplikasyonlara sebep ola-
bilmektedir (2). inan ve arkadaslan sekel oranini %17.8
olarak bildirmistir. Sekel olarak hemiparezi, paralizi, epi-
lepsi, kraniyal sinir felcleri, sagirlik, mental ve motor retar-
dasyon gelisebilir (8,11,14). Olgunun bir yillik takibinde
herhangi bir sekel gelismedi.

Sonug olarak, pediyatrik yas grubunda menenjit ciddi
sekellere ve hatta 6lime neden olabilmektedir. Bu neden-
le menenijit tanisi konuldugu anda tedavinin hemen plan-
lanarak uygulanmasi énem arz eder. Tekrarlayan menen-
jitte her menenijit ataginda bu riskler daha da artmaktadir.
Bu olgularda erken tani ve tedavi, gereksiz midahaleleri,
tetkikleri, tedavi maliyetlerini, sekel ve mortalite oranlarini
azaltacaktir. Tekrarlayan menenijit tanisi alan her olgu
etiyolojik acidan 6zellikle kafa tabani defektleri agisindan
degerlendiriimelidir.
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