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Neisseria meningitidis bakteriyel menenjit ve
septiseminin önde gelen nedenlerinden biridir[1]. N.
meningitidis suşları 13 serogrupta sınıflandırılmış-
tır[2]. İnvaziv infeksiyonu olan hastalarda sıklıkla A,
B, C, Y ve W135 suşları izole edilmektedir[1]. 

Meningokoksik hastalıklar dünyada endemik ola-
rak görülür. Son 30 yılda meningokoksik hastalık in-
sidansı endüstriyel toplumlarda 1-3/100.000 iken
üçüncü dünya ülkelerinde 10-25/100.000’dir. Fark-
lı atak hızları N. meningitidis suşlarının farklı pato-
jenik özellikleri ve sosyoekonomik, çevresel ve iklim-
sel koşulların farklılığından kaynaklanmaktadır[3].

W135 serogrubu ile salgınlar, 2000-2001 yılında
Suudi Arabistan’daki yıllık Hac sezonu sonrasında

görülen uluslar arası salgına kadar nadir görülmektey-
di[2]. 2000-2001 yılında görülen bu salgından sonra,
birçok Avrupa ülkesinde Hacca gitme ya da Hacca gi-
den bir kişiyle temas öyküsü bulunmayan kişilerde
W135 serogrubu ile menenjit olguları bildirilmiştir[4].

Bu yazıda N. meningitidis W135 serogrubu ile
gelişen bir menenjit olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Yirmi bir yaşında erkek hasta; başvurusundan iki
gün önce başlayan ateş yüksekliği, halsizlik, yorgun-
luk şikayetlerine, bulantı, kusma ve şiddetli baş ağrı-
sı eklenmesi üzerine hastanemiz acil servisine başvur-
du. Fizik muayenede; ateş: 39°C, nabız 80/dakika,
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SUMMARY
A Case of Meningococcal Meningitis Due to W135 Strain

Neisseria meningitidis is a leading cause of bacterial meningitis and septicemia, strains isolated from the
patients with invasive infections are mainly A, B, C, Y and W135. In our country, meningitis by W135 strain
is rarely seen. In this article, a case with meningococcal meningitis due to W135 strain is presented.
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kan basıncı 120/80 mmHg idi. Bilinci açıktı ve ko-
operasyon kuruluyordu. Öyküsünden üç yaşında me-
nenjit geçirdiği ve sonrasında konuşma problemi ge-
liştiği öğrenildi. Nörolojik muayenede ense sertliği
mevcuttu. Kerning ve Brudzenski negatifti. Laboratu-
var incelemede; beyaz küre sayısı: 31.600/mm3

(%87 polimorfonükleer lökosit, %2 lenfosit, %4 mo-
nosit, %7 bazofil), hemoglobin: 13.7 g/dL, trombo-
sit: 274.000/mm3, sedimentasyon hızı: 78 mm/sa-
at, C-reaktif protein: 36.7 mg/L saptandı. Biyokim-
yasal testleri normal sınırlardaydı. Bulantı, kusma,
şiddetli baş ağrısı ve ateş yüksekliği yakınmaları olan
hastaya menenjit düşünülerek lomber ponksiyon ya-
pıldı. Beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesinde; BOS
basıncı artmıştı, görünümü bulanıktı, protein 280
mg/dL, BOS glikoz 1 mg/dL (eş zamanlı kan gliko-
zu 167 mg/dL) bulundu. BOS’un direkt mikroskobik
incelemesinde silme lökosit saptandı. Gram boyama-
da gram-negatif diplokok görüldü. Meningokoksik
menenjit ön tanısıyla yatırılan hastaya seftriakson 2 x
2 g/gün intravenöz (IV) tedavi başlandı. Hastanın ya-
kın temaslılarına rifampisin profilaksisi verildi. Hasta-
nın BOS kültüründe ve kan kültüründe N. meningi-
tidis üredi. Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi’nde
spesifik antiserumlarla (Difco) tiplendirme sonrasında
etkenin serogrup W135 olduğu saptandı. Disk difüz-
yon yöntemi ile yapılan antibiyogramda etken; peni-
silin, eritromisin, teikoplanin, ofloksasin, kloramfeni-
kol, sefotaksim, siprofloksasin, aztreonam duyarlı,
trimetoprim-sülfametoksazol ve vankomisin dirençli
olarak bulundu. İzlemde tedavinin ikinci gününde
hastanın ateşi ve ense sertliği geriledi. Hemogram
değerleri normale döndü. Tedavisi 10 güne tamam-
lanan hasta sekelsiz, şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA

Septisemi veya menenjit şeklinde görülebilen
meningokoksik hastalık tüm dünyada önemli bir sağ-
lık problemidir[5]. Endemik bölgelerde hastalığın
atak hızı yaz sonunda artar ve yağmur sezonunun
başlamasıyla hızla azalır. Ülkemizde Türe ve arka-
daşlarının yaptığı bir çalışmada; 1990-1996 yılları
arasında izlenen meningokoksik menenjit olguları-
nın kış ve ilkbahar aylarında epidemi yaptığı, yaz ve
sonbahar başlarında olgu bildirimlerinin en az düze-
ye indiği gözlenmiştir[6]. Epidemilerden esas sorum-
lu olan serogrup A olmakla birlikte serogrup B, C, Y
ve W135 ile endemik hastalık görülebilir[5]. Dünya-
da son zamanlarda serogrup W135’e bağlı olgular-
da artış görülmekte olup bunun Hacca gidenlerle iliş-
kili olduğu bulunmuştur[5]. 2000 yılı ilkbaharında N.
meningitidis W135 suşu ile Hacca gidenler ve ya-
kın temaslıları arasında görülen epidemide Suudi

Arabistan’dan 241 olgu ve farklı 13 ülkeden de yak-
laşık 90 olgu bildirilmiştir[7]. Türkiye’den ilk W135
serogrubuna bağlı menenjit olgusu 2003 yılında bil-
dirilmiş ve genotipik inceleme ile bu suşun Hac kö-
kenli (W) ET-37’den farklı özellikte olduğu bulun-
muştur[4]. Olgumuzda izole edilen W135 suşunun
moleküler analizinin yapılması mümkün olmamıştır,
bu nedenle suşun Hac kökenli olup olmadığı belirle-
nememiştir. Olgumuzun seyahat öyküsü, Hacca gi-
den kişilerle temas öyküsü araştırılmış ancak böyle
bir temas bilgisine ulaşılamamıştır. 

N. meningitidis’in tek doğal rezervuarı insan na-
zofarengeal mukozasıdır[3]. İnvaziv hastalık nadir gö-
rülmekle birlikte; virülan suşla temas sonrası koloni-
zasyon, bakterinin mukoza penetrasyonu ve kan do-
laşımına karışması sonucu gelişir. İnvaziv hastalık ge-
lişimi açısından tanımlanmış risk faktörleri; immün-
süpresif ilaç kullanımı, sistemik lupus eritematozus
gibi otoimmün hastalıklar, kompleman eksikliği,
anatomik ya da fonksiyonel aspleni, endemik bölge-
de yaşama ya da seyahat ve toplu yaşam alanların-
da bulunmadır[8]. Olgumuzda bu risk faktörlerinden
hiçbiri bulunmamaktaydı. 

Meningokokseminin erken tanısı oldukça güçtür.
Tipik olarak ani başlangıçlı miyalji, soğuk algınlığı ve
ateş görülür. Erken dönemde semptom ve bulgular be-
lirgin değildir. Başlangıç deri döküntüleri viral raşa ben-
zer. Bu dönemde meningokoksemi tanısı akla gelme-
yebilir. Hastalarda ateş yüksekliği, baş ağrısı, irritabili-
te, kusma, ense sertliği, deri lezyonları geliştiğinde tanı
kolaydır. Döküntüler semptomların başlangıcından 12-
18 saat sonra oluşur ve %20 hastada görülmeyebilir[3].
Olgumuzda deri döküntüleri bulunmamaktaydı. 

Bakteriyolojik tanı BOS/kan örneklerinden veya
deri döküntülerinden alınan biyopsiden yapılan kül-
türlerle mümkündür[3]. Olgumuzun BOS ve kan kül-
türünde N. meningitidis izole edilmiştir. 

Tedavide esas hedef BOS’da hızlı bakterisidal et-
ki sağlamaktır[3]. Antibiyotik tedavisi olabildiğince
erken başlanmalıdır. N. meningitidis genel olarak
penisiline duyarlı olmakla birlikte penisiline azalmış
duyarlılık birçok ülkede bildirilmiştir[9]. Ülkemizde ilk
kez 1996 yılında, BOS’dan izole edilen penisilin du-
yarlılığı azalmış N. meningitidis suşu bildirilmiştir[9].
Olgumuza direnç olasılığı göz önüne alınarak ampi-
rik tedavide seftriakson 2 x 2 g IV başlandı, tedavisi
10 güne tamamlanan hasta şifa ile taburcu edildi.

Meningokoklar direkt temasla veya 1 metre me-
safeden damlacık yoluyla kişiden kişiye bulaşırlar.
Bakterinin bu damlacıklarda kalması iklim koşulları,
nem ve sıcaklık ile ilişkilidir. Meningokok taşıyıcılığı
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ve epidemisi olasılığı toplu yaşam alanlarında (aske-
ri birlikler, okullar ve ceza evleri) daha fazladır[3]. Ba-
zı kişilerde aylarca-yıllarca hastalanmadan patojenik
meningokok suşu taşıyıcılığı olabilir[8].

Meningokok aşıları polisakkarid kapsül aşıları
olup 1970’li yıllardan itibaren askeri birliklerde kulla-
nılmaktadır. Askeri birliklerde yapılan rutin aşı uygu-
laması ile atak oranı %94 azalmıştır[8]. Günümüzde
serogrup A, C, Y ve W135’i içeren kuadrivalan aşı
mevcuttur[10]. Erişkinlerde tek doz aşı sonrası koru-
yucu etkinlik %92-97 olup, koruyuculuğu üç yıl de-
vam etmektedir. Yüksek riskli gruplara meningokok
aşısı uygulaması önerilmektedir[8]. İndeks vaka ile ya-
kın teması olan kişiler bulaş riski taşıdıklarından, bu
kişilere kemoprofilaksi uygulanması gereklidir. Se-
konder sistemik meningokoksik hastalık sıklıkla in-
deks vakanın tespitinden sonraki 14 gün içerisinde
gelişir. Kemoprofilaksi indeks vaka tanımlandıktan
sonraki ilk 24 saatte uygulanmalıdır, ancak 14 güne
kadar da verilebilir. Kemoprofilakside rifampisin,
seftriakson, siprofloksasin ya da aztreonam kullanıla-
bilir[8]. Olgumuzla yakın teması olan kişilere rifampi-
sin profilaksisi uygulanmıştır ve takipte yakın temas-
lılarda meningokoksik hastalık gelişmemiştir. 

Meningokoksik infeksiyona en sık neden olan se-
rogrubun bilinmesi aktif immünizasyon açısından
önemlidir. Türkiye’de önceleri serogrup A ve C daha
sık görülmekteyken, Yıldırım ve arkadaşlarının yaptı-
ğı çalışmada son yıllarda serogrup W135 ve Y’nin er-
ken çocukluk döneminde sık olarak görülmeye baş-
landığı saptanmıştır[11]. Ülkemizde serogrup W135
ile gelişen meningokoksik menenjit olguları görülme-
si nedeniyle, immünprofilakside kuadrivalan aşı kulla-
nılmasının daha uygun olacağını düşünmekteyiz.

Sonuç olarak; önemli bir mortalite ve morbidite
nedeni olan meningokok infeksiyonlarında erken ta-
nı ve tedavi önemlidir. Aşılamalarda uygun profilak-
sinin sağlanabilmesi açısından ülkemizde sık görülen
meningokok suşlarının belirlenmesi ve sürveyans ça-
lışmalarının yapılması gereklidir. 
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