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9 yıl 11 ay erkek  

Şikayet: Kusma, ateĢ, kulak ve baĢ ağrısı 

Öykü: 2 gün önce baĢlayan kulak ağrısı nedeniyle dıĢ merkeze baĢvuran hastaya akut 
otitis media tanısı ile amoksisilin klavulinik asit ve siprofloksasin damla tedavisi 
baĢlanmıĢ. Yemekten sonra 10 kere kusması olan hastanın ilerleyen saatlerde uyku hali 
ve anlamsız cümleler kurması meydana gelmiĢ ve acil servisimize baĢvurmuĢlar. 



Özgeçmiş: 

38. gh 3200 gram c/s ile doğum 

YDYBÜ yatıĢ öyküsü yok. Sarılık, fototerapi alma öyküsü yok. 

2019 yılında ITP tanısı almıĢ. 

Düzenli kullandığı bir ilacı yok. AĢılarını sağlık bakanlığı aĢı takvimine uygun olarak olmakta. 

Soygeçmiş: 

Anne:27yaĢ / sağ-sağlıklı 

Baba:29yaĢ / sağ-sağlıklı 

Anne ve baba arasında akrabalık mevcut. 

1.çocuk: Hastamız 

2.çocuk: 7yaĢ / erkek / sağ-sağlıklı 

3.çocuk: 4yaĢ / erkek / sağ-sağlıklı 

 



Fizik Muayene 

Genel durumu kötü. 

Cilt turgor ve tonusu doğal. Alt bacakta ve sırtta daha belirgin olmak üzere yaygın 
peteĢiyel döküntüler mevcut. 

Solunum muayenesi: Her iki hemitoraks solunuma eĢit katılıyor. Ral ve ronküs yok. 

Batın muayenesi: Organomegali, hassasiyet, defans, rebound yok. 

DolaĢım sistemi muayenesi: S1 ve S2 duyuluyor.Ek ses ve üfürüm yok. 

Nörolojik muayene: Ense sertliği mevcut. GKS:8 ( göz:1, verbal:3, motor:4, Sağ 
taraftan gelen sesleri algılamakta zorlanması mevcut.) 



• WBC (Lökosit) - 32,91 x10^3/µL 

• NEU (Nötrofil Sayısı) - 28,640 x10^3/µL 

• HGB (Hemoglobin) - 11,20 g/dL 

• PLT (Trombosit) - 6 x10^3/µL 

• Sedimentasyon - 66 mm/h 

• PTZ (Protrombin Zamanı) - 20,3 s 

• PTZ (Aktivasyon) - 55 % 

• PTZ (INR) - 1,52 . 

• APTT - 26,4 s 

• Fibrinojen - 4,08 g/L 

• D-Dimer - 0,79 µg/mL 

 

 

Laboratuvar Bulguları 
 

 

• Ürea - 21,8 mg/dL 

• Kreatinin - 0,5 mg/dL 

• AST (SGOT) - 15,1 U/L 

• ALT (SGPT) - 5,5 U/L 

• Sodyum (Na) - 133 mmol/L 

• Potasyum (K) - 3,53 mmol/L 

• CRP - 37,7 mg/L 

• Periferik yayma: %4 monosit, %10 PNL, %80 lökosit, 
tekli ve birkaç adet ikili küme Ģeklinde trombositler. 



EK TETKĠK ve ÖN TANILARINIZ? 



    Difüzyon MR 

• Ensefalit düĢündürür sinyal 
değiĢikliği izlenmedi.  

• Postkontrast flair incelemede sağ 
frontotemporalde ve sağ 
serebellar hemisferde minimal 
çizgisel kontrastlanma izlendi. 
Menenjit açısından tipik olmamakla 
birlikte klinik- laboratuar 
değerlendirme ve LP önerilir. 

• Bilateral mastoid efüzyon izlenmiĢ 
olup otomastoidit açısından klinik 
değerlendirme önerilir.  

• Belirgin intrakranial kanama 
saptanmadı. 



   BT- Temporal kemik 

• Bilateral orta kulak ve mastoid 
hücrelerde yumuĢak doku 
dansiteleri görülmektedir. 
otomastoiditle uyumlu olabilir. 
sağ dıĢ kulak yolu da yumuĢak 
doku dansitesi ile obliteredir. 
klinik değerlendirme önerilir. 
Belirgin abse formasyonu, 
kemik defekti görülmedi. 



BOS 

Glukoz (BOS) - 83,3 mg/dL (eĢ zamanlı kĢ: 180 mg/dL) 

Mikro Protein (BOS) - 351,9 mg/dL 

Hücre Sayımı (Enfeksiyon) - bol lökosit izlendi. 

Gram Boyama - PNL hakimiyetinde lökosit görüldü. Bakteri görülmedi.  

 

 





Kültürler 

*Kan Kültürü (Aerob) Enfeksiyon - Kültür: 

Streptococcus pneumoniae üredi. 

 

*BOS Kültürü : 

Streptococcus pneumoniae üredi.  

 



Duyarlılık testi Antibiyoterapi 

Penisilin duyarlı Penisilin veya 

sefalosporin ile devam et 

Penisilin dirençli 

ve 

Seftriakson/sefotaksim 

duyarlı 

Sefalosporin ile devam et 

Penisilin dirençli 

ve 

Seftriakson/sefotaksim 

dirençli 

ve 

Rifampisin duyarlı 

Vankomisin ve 

sefalosporin ile devam et 

 

Rifampisin bazı 

durumlarda eklenebilir* 

• 24-48 saatlik tedavi sonrasında klinik olarak kötüleĢme 

• Bosdan tekrar yapılan gram boyama ve kültür sonucunda artan bakteri sayısı 

• Seftriakson/sefotaksim MĠC değerinin >=4 mcg/ml olması 



PNÖMOKOK MENENJİTİ 



Menenjit 

Beyin parankimi ve spinal kordu çevreleyen pia ve 
araknoid zarın inflamasyonudur. 
 



Etkene Göre Sınıflama 

▪ Pürülan menenjit: bakteri menenjiti 

▪ Aseptik menenjit: sıklıkla viral, kimyasal ajanlar, bazı kronik 
hastalıklar (lösemi,  lenfoma, lupus) 

▪ Tüberküloz menenjit: M. tüberculosis 







Patogenez 

• Akut bakteriyel menenjit, etken mikroorganizmaların hematojen yol ile kan-beyin 
bariyerini aĢarak meninkslere ulaĢması ve burada çoğalarak enflamasyonu 
baĢlatması ile oluĢur. 

• Patojenler özgün yüzey bileĢenleri ve invazyon faktörleri aracılığı ile sıklıkla 
nazofarinkste kolonize olur. 

• Menenjit etkeni olan bakterilerin en önemli virulans faktörlerinden biri 
kapsülleridir. Polisakkarit yapıdaki bu kapsül nötrofil fagositozunu ve kompleman 
aracılı bakterisidal aktiviteyi inhibe eder. 

• Splenektomi, fonksiyonel aspleni gibi durumlarda alternatif kompleman 
yolağındaki bozukluk sonucu kapsüllü bakterilerin dolaĢımdan temizlenmesi 
güçleĢir ve kan beyin bariyerine ulaĢmaları kolaylaĢır. 



Klinik Bulgular 
 
Akut menenjitin başlangıç şekli iki tu ̈rlu ̈du ̈r. 
Daha az göru ̈len fakat daha dramatik olanı ani başlangıçlı, şok, purpura, dissemine intravaskuler koagulasyon (DI ̇K) 
ile 
seyreden, 24 saat içinde bilinc ̧ bozuklug ̆unun koma ve ölu ̈mle sonuçlandıg ̆ı tu ̈ru ̈du ̈r. 
 
Daha sık göru ̈len başlangıç şekli ise u ̈st solunum yolu veya gastrointestinal sistem bulgularına gu ̈nlerce eşlik eden 
ates ̧, artmıs ̧ letarji veya irritabilite gibi nonspesifik MSS bulgularıdır  
 

Non spesifik bulgular içinde ateş, iştahsızlık, zayıf beslenme, baş ag ̆rısı, u ̈st solunum yolu enfeksiyon semptomları, 
peteşi, purpura, ekimoz gibi, cilt bulguları, miyalji, artralji, tas ̧ikardi, hipotansiyon olabilir 

Peteşi ve purpura en sık meningokok menenjitinde göru ̈lmekle birlikte asplenik hastalarda pno ̈mokok menenjitinde 
de göru ̈lebilir 



Klinik Bulgular 
Meningeal iritasyon bulguları; 
-ense sertlig ̆i 
-sırt ag ̆rısı 
-Kernig (kalçanın 90 derece fleksiyonu ve ardından bacag ̆ın uzatılması ile ag ̆rı) 
-Brudzinski (sırtu ̈stü yatarken boynun pasif fleksiyonundan sonra dizlerin ve kalc ̧aların istemsiz fleksiyonu) bulgularını ic ̧erir. 
 
Ense sertlig ̆i daha o ̈zgül bir bulgu olmakla birlikte 12-18 ay o ̈ncesi süt c ̧ocuklug ̆u do ̈neminde bulunmayabilir. 
Sü̈t c ̧ocuklarında meningeal iritasyona bağlı opistotonus pozisyonu go ̈ru ̈lebilir. 
Fontanel bombelig ̆i, huzursuzluk, beslenme güçlüğü, kusma gibi şikayetler o ̈n plandadır. 
Yenidog ̆an do ̈neminde ise solunum sıkıntısı, sarılık, ishal gibi belirtiler go ̈rülebilir. 
Kernig ve Brudzinski bulgusu daha c ̧ok büyük c ̧ocuklarda go ̈rülen meningeal iritasyon bulguları olup meninks inflamasyonunu 
go ̈stermekle birlikte menenjite o ̈zgü bulgular deg ̆ildir.  



Klinik Bulgular 

Nö̈betler (fokal veya jeneralize) menenjitli hastaların %20-30’unda görülür. Serebrit, infarkt veya elektrolit bozukluğuna 
bağlı oluĢabilir. Menenjit baĢ ̧langıcında veya ilk dört günde görülen nöbetlerin prognostik önemi yokken, dördüncü günden 
sonra görülen ve zor kontrol altına alınan nöbetler kötü prognoz göstergesidir. 

 

Ventrikuloperitoneal (V/P) veya ventrikuloatrial (V/A) Ģant bulunan hastalarda geliĢen akut bakteriyel menenjitte Ģantın 
yeterli fonksiyon göstermemesine ya da tıkanıklığına ait bulgular ön planda bulunur. C ̧oğunlukla ates ̧ görülmez. Menenjit 
bulguları olmadan da s ̧ant enfeksiyonu görülebilir. Ventriküloperitoneal Ģantlı hastalarda geliĢen menenjite peritonit, V/A 
Ģant bulunan hastalarda geliĢen menenjite sag ̆ kalp endokarditi eĢlik edebilir. 



Tanı 

 

Akut bakteriyel menenjitin erken tanısı ve hızlıca tedavinin baĢ ̧lanması hastalığın prognozu açısından çok önemlidir. Akut 
bakteriyel menenjitten Ģüphelenildiği zaman hemen kan (tam kan sayımı, koagulasyon parametreleri, biyokimya; C-reaktif 
protein, kültür) ve BOS alınması gerekmektedir. 

 

Kan kültürü meningokokal menenjitlerde %40, Hib menenjitlerinde %50-90, pnömokokal menenjitlerde %75 pozitiftir. 

 

Normal CRP düzeyi bakteriyel menenjit için yüksek negatif prediktif değere sahiptir. Menenjit Ģüpheli vakalarda yüksek 
CRP düzeyi bakteriyel etyolojiyi düĢündürür ama tanı koydurmaz. Bakteriyel menenjit tanısında prokalsitonin, CRP ve beyaz 
küre sayısından daha sensitif ve spesifiktir. 



Tanı 

Akut bakteriyel menenjit tanısında altın standart yöntem etkenin BOS’ta gösterilmesidir. 

Beyin omurilik sıvısında gram boyama ve kültürlerle mikroorganizmanın gösterilmesi, nötrofilik pleositoz, artmıĢ protein, 
azalmıĢ glukoz konsantrasyonu menenjit için tanı koydurucudur. 

Beyin omurilik sıvısının PCR testi hem viral hem bakteriyel etkenler için yüksek oranda sensitivite ve spesifiteye sahiptir. 

BOS laktat düzeyi, bakteriyel menenjit değerlendirilmesinde rutin önerilmemekle birlikte ≥4 mmol/L olması durumu 
bakteriyel menenjit lehine deg ̆erlendirilir. 





Tanı 

 

Akut bakteriyel menenjit tanısında radyolojik görüntüleme yöntemlerinin genellikle yeri yoktur. Ancak Ģüphede kalınan 
olgularda ya da komplikasyon geliĢen durumlarda oldukça faydalı noninvazif incelemelerdir. Bu amaçla en çok BT ve 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) kullanılır. 

Akut bakteriyel menenjitin erken tanısında en bas ̧arılı yöntem MRG’dir. Manyetik rezonans görüntülemenin flair serilerinde 
subaraknoid alanda artmıs ̧ sinyal yoğunluğu ile meningeal inflamasyonu göstermede oldukça duyarlıdır. 



Tedavi 

Tedavinin hedefleri; enfeksiyonun eradikasyonu için en kısa zamanda uygun antibiyotik tedavisinin 
bas ̧lanması, enfeksiyona bağlı sekellerin en aza indirilmesi ve eğer kardiyopulmoner bozukluk varsa 
destek sağlanması ve Ģokun düzeltilmesidir. 





Tedavi 

Olası etkenleri kapsaması, MSS’ye yüksek oranda geçmesi ve bakterisidal aktivite göstermesinden dolayı en sık kullanılan 
ajanlar beta-laktam grubu antibiyotiklerdir. Beta-laktamlardan da en sık sefotaksim ve seftriakson kullanılır. Ampisilin de 
özellikle yenidoğan döneminde ve T-lenfosit bozukluğunda görülen listeria türleri ve enterokoklara kars ̧ı etkinliği nedeniyle 
tercih edilmektedir. 

Pnömokokların gittikçe artan beta-laktam dirençleri nedeniyle vankomisinin de başlangıç ampirik tedaviye dahil edilmesi 
önerilmektedir. Vankomisinin, direnc ̧li mikroorganizmaların etken oldug ̆u düĢünülen menenjit olgularında tercih edilmesi; 
fakat monoterapi olarak kullanılmaması, sefalosporinlerle kombine edilmesi önerilmektedir. 

Akut bakteriyel menenjitte uygun tedavi seçimi kadar tedavi süresinin de morbidite üzerine doğrudan etkisi vardır. Tam 
tedavi edilmemiĢ menenjit olgularında BOS’un sterilizasyonu gecikeceğinden tekrarlayan menenjit ataklarına ve ağır kalıcı 

sekeller olusĢmasına neden olabilir. 



Komplike olmamış penisilin duyarlı S. pneumoniae menenjiti 3. kus ̧ak sefalosporin veya iv penisilin G ile 10-14 gu ̈n tedavi 
edilmelidir. Eg ̆er izole edilen etken penisilin veya sefalosporinlere dirençli ise tedavi vankomisin ile tamamlanmalıdır. 
Komplike olmamış N. meningitidis için iv penisilin 5-7 gün yeterlidir. Komplike olmamış H.influenzae tip b menenjitinin tedavi 
süresi 7-10 gün olmalıdır. Lomber ponksiyon öncesi oral veya iv antibiyotik almıs ̧, BOS incelemesi akut bakteriyel menenjitle 
uyumlu fakat etken gösterilememiş hastalar ise 7-10 gün seftriakson veya sefotaksim tedavisi almalıdır. 

E.coli veya P. aeruginosa menenjitleri 3. kus ̧ak sefalosporin tedavisi gerektirir. E.coli çog ̆unlukla seftriakson veya 
sefotaksime duyarlıyken, P. aeruginosa çog ̆unlukla seftazidime duyarlıdır. Gram (-) basil menenjitleri 3 hafta veya BOS 
sterilize olduktan sonra en az 2 hafta daha tedavi almalıdır. 



Steroid 

Beyin omurilik sıvısındaki bakterilerin hızlıca öldürülmesiyle meninksler sterilize olur fakat hücre yıkımıyla ortaya çıkan toksik 
ürünler sitokin aracılı inflamatuar olayları baĢlatır. OluĢ ̧an ödem ve nötrofilik infiltrasyon ek nörolojik hasar oluĢturarak MSS 
semptom ve bulgularını kötüleĢtirir. Bu nedenle inflamatuar mediatörlerin üretimini kısıtlayan ajanların bakteriyel menenjit 
hastalarında faydalı olacağı düĢünülmektedir 

 

Kortikosteroidlerin özellikle deksametazonun antienflamatuar etkisi oldukc ̧a yüksektir. Bu amaçla deksametazon 0,15 mg/kg/doz 
6 saatte bir 2-4 gün uygulanabilir. Özellikle 6 haftadan büyük H.influenza tip b menenjitli hastalarda kortikosteroid alanların ateĢ 
sürelerinin kısaldığı, daha düĢük BOS protein ve laktat seviyeleri ve sensörinöral iĢitme kaybında azalma görülmüĢtür. Bu etki non- 
hemofilus türlerinde görülmemiĢtir. Bununla birlikte pnömokok ve E.coli’ye bağlı menenjitlerde steroid kullanımı ile hipokampal 
nöronal yıkımın arttığına dair yayınlar da vardır. 

 

Yetişkinlerde yapılmıĢ pnömokok çalıĢmalarında bakteriyel menenjitte erken steroid tedavisinin ciddi iĢitme kaybı, morbidite ve 
mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢ. 

 

Kortikosteroidler maksimum yararını antibiyotik tedavisi baĢlamadan 1-2 saat önce verilmesiyle göstermektedir. 
 



Komplikasyonlar 

Tüm etyolojiler göz önünde bulundurulduğunda en az bir major sekel görülme riski %15 iken bir minör sekel görülme riski 
%10’dur. Major sekeller; kognitif ve motor defisit, nöbetler, görme veya bilateral is ̧itme kaybı ve hidrosefalidir. Minör 
sekeller ise öğrenme ve davranıĢ bozukluları, tek taraflı iĢitme kaybı ve hipotoniyi içerir. En az bir major sekel için 
ortalama risk pnömokokal menenjitte %25 iken, Hib’de %10 ve meningokokal menenjitte %10’dan daha azdır. En sık görülen 
major sekel is ̧itme kaybıdır. Serebral herniasyon hastaların %5’inde görülür. Nöbetler en sık görülen 2. major sekeldir. 

S. pneumoniae menenjiti en ag ̆ır ve en yüksek komplikasyon riski olan menenjittir. 

Meningokokal menenjit; artrit, iĢitme kaybı, deri skarları, amputasyon, renal bozukluk ve nöbetlerle komplike olabilir. Geç 
baĢlangıçlı grup b streptokok menenjiti arteriyal iskemik inme ve serebral sinus ven trombozu gibi ag ̆ır kardiyovaskuler 
hastalıklar ile komplike olabilir. 



Klinik Takip 

• 4 gün boyunca 4x5 mg dekort (0.5 mg/kg/gün) uygulandı. 

• 50 mg/kg/gün vankomisin ve 100 mg/kg/gün seftriakson antibiyoterapisi baĢlandı.  

• Tedavinin 4. gününde kulak ağrısından dolayı KBB’ye konsülte edildi.(Trombosit 
düzeyleri operasyona uygun seviyeye gelen hasta için tarafımızca acil sağ 
ventilasyon tüpü takılması iĢlemi planlanmakta olup anestezi konsültasyonu 
uygundur.) 

• ITP tanısı olan hastamıza çocuk hematolojinin önerisi ile 1gr/kg’dan IVIG verildi. 

• Genel durumu iyi, vital bulguları stabil seyretti. 

 

 

 



TEġEKKÜRLER. 


