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9 yil 11 ay erkek
Sikayet: Kusma, ates, kulak ve bas agrisi

Oykii: 2 giin once baslayan kulak agrisi nedeniyle dis merkeze bagvuran hastaya akut
otitis media tanisi ile amoksisilin klavulinik asit ve siprofloksasin damla tedavisi
baslanmis. Yemekten sonra 10 kere kusmasi olan hastanin ilerleyen saatlerde uyku hali
ve anlamsiz climleler kurmasi meydana gelmis ve acil servisimize bagvurmuslar.



Ozgechis:

38. gh 3200 gram c/s ile dogum

YDYBU yatig oykiisii yok. Sarilik, fototerapi alma aykiisi yok.
2019 yilinda ITP tanisi almis.

Duzenli kullandigi bir ilaci yok. Asilarini saglik bakanhgi asi takvimine uygun olarak olmakta.
Soygegmis:

Anne:27yas / sag-saglikli

Baba:29yas / sag-saglikli

Anne ve baba arasinda akrabalik mevcut.

1.cocuk: Hastamiz

2.cocuk: 7yas / erkek / sag-saglikli

3.¢ocuk: 4yas / erkek / sag-saglikl



Fizik Muayene

Genel durumu kotd.

Cilt turgor ve tonusu dogal. Alt bacakta ve sirtta daha belirgin olmak lizere yaygin
petesiyel dokiintiler mevcut.

Solunum muayenesi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Ral ve ronkds yok.
Batin muayenesi: Organomegali, hassasiyet, defans, rebound yok.

Dolasim sistemi muayenesi: S1 ve S2 duyuluyor.Ek ses ve ufirim yok.

° W

Norolojik muayene: Ense ser‘rh‘g

. i mevcut. GKS:8 ( goz:1, verbal:3, motor:4, Sag
taraftan gelen sesleri algilama

ta zorlanmasi mevcéut.)



Laboratuvar Bulgulart

WBC (Lokosit) - 32,91 x10"3/,L *  Urea - 21,8 mg/dL
NEU (Nétrofil Sayisi) - 28,640 x1073/4L * Kreatinin - 0,5 mg/dL
HGB (Hemoglobin) - 11,20 g/dL *  AST(SGOT)-151U/L

PLT (Trombosit) - 6 x10™3/4L
(Trombosit) - 6 x H * ALT(SGPT)-55 U/L

Sedimentasyon - 66 mm/h
*  Sodyum (Na) - 133 mmol/L

PTZ (Protrombin Zamani) - 20,3 s

* Potasyum (K) - 3,53 mmol/L
PTZ (Aktivasyon) - 55 %

PTZ (INR) - 152 o CRP-37.7mg/L

) * Periferik yayma: %4 monosit, %10 PNL, %80 lokosit,
APTT - 26,4 s tekli ve birkac adet ikili kiime seklinde trombositler.

Fibrinojen - 4,08 g/L

D-Dimer - 0,79 pg/mL



EK TETKIK ve ON TANILARINIZ?



Difiizyon MR

EnsefallT du?undurur sinyal
degisikligi izlenmedi

Postkontrast flcur incelemede sag

frontotemporalde ve sag

sereb ellar hemlsrerde mmlmal

xAz gisel kon’rras’r anma |z endi.
enenjit acisindan tipik olmamakla

blf‘llk'l’ klinik- laboratuar

degerlendirme ve LP Gnerilir.

Bilateral mastoid eflizyon izlenmis
olup otomastoidit agisindan klinik
degerlendirme onerilir.

Belirgin intrakranial kanama
saptanmadi.




BT- Temporal kemik

* Bilateral orta kulak ve mastoid
hiicrelerde yumusak doku
dansiteleri gorilmektedir.
otomastoiditle uyumlu olabilir.
sag dis kulak yolu da yumusak
doku dansitesi ile obliteredir.
klinik degerlendirme onerilir.
Belirgin abse formasyonu,
kemik defekti gorilmedi.




BOS

Glukoz (BOS) - 83,3 mg/dL (es zamanl ks: 180 mg/dL)

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

Hiicre Sayimi (Enfeksiyon) - bol I6kosit izlendi.

Gram Boyama - PNL hakimiyetinde I6kosit gorildi. Bakteri gorilmedi.
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Enterovirus.

Herpes simplex type 1 (HSV-1)
Herpes simplex type 2 (H5V-2)
Human herpesvirus & (HHV-G)
Hurman parechowirus

Varicella zoster wvirus (VZV)

NEGATIF{-)
NEGATIF{-)
MEGATIF{-)
NEGATIF{-)
MEGATIF{-)

NEGATIF{-)
MEGATIF{-)
NEGATIF{-)
MEGATIF{-)
NEGATIF{-)
MEGATIF{-)
NEGATIF{-)
NEGATIF{-)

Cnavylanmis
Cnavylanmis
Cnaylanmis
Cnavylanmis
Cnaylanmis
Cnavylanmis
Cnaylanmis
Cnavylanmis
Cnavylanmis
Cnaylanmis
Cnavylanmis
Cnaylanmis
Cnavylanmis
Cnavylanmis

Onavlanmis

NEGATIF{-)
NEGATIF({-)
MEGATIF({-)
NEGATIF({-)
MEGATIF({-)
NEGATIF({-)
NEGATIF({-)
MEGATIF({-)
NEGATIF({-)
MEGATIF({-)
NEGATIF({-)
MEGATIF({-)
NEGATIF{-)
NEGATIF{-)



Kialtdrler

*Kan Kiltird (Aerob) Enfeksiyon - Kdltir:

Streptococcus pneumoniae uredi.

*BOS Kiltird :

Streptococcus pneumoniae lredi.

K.an Kultird (Aerob)

Kultur Sonucu

Antibiyotik Duyarhhq

Antibiyotik Adi
Ampisilinimeneniit)
Ampisilinfother)

Benzylpenicillin (Meningitis)
Benzylpenicillin (Other)
Benzvlpenicillin (PFneumaonial
Cefotaxime (Meningitis)

Cefotaxime (Dther)

Ceftriaxone (Meningitis)

Ceftriaxone (Dther)

Chloramphenicol
Clindamycin
Erythromycin
Levofloxacin
Linezolid

Moxifloxacin
Fifampicin
Teicoplanin
Tetracycline
Trimethoprim/Sulfa

Vancomycin

K

>treptococcus pneumoniae dredi.

Streptococcus pneumoniae
Dirench 4.0
Dirench 4.0
Dirench 2.0
Orta duyarh 2.0
Orta duyarh 2.0
Dhirench 1.0
Orta duyarh 1.0
Dhirench 1.0
Orta duyarh 1.0
Duyarh 2.0
Duyarh ==0.25
Duyarh ==0.12
Orta duyarh 0.5
Duyarh ==2_0
Duyarh 0.12
Duyarh ==0.06
Duyarh ==0.12
Dirench 4.0
Duyarh ==10.0
Duyarh 0.5




Penisilin duyarli Penisilin veya
sefalosporin ile devam et

Penisilin direncli Sefalosporin ile devam et
ve
Seftriakson/sefotaksim
duyarl
Penisilin direncli Vankomisin ve
ve sefalosporin ile devam et
Seftriakson/sefotaksim
direncli Rifampisin bazi
ve durumlarda eklenebilir*

Rifampisin duyarli

24-48 saatlik tedavi sonrasinda klinik olarak kotiilesme
Bosdan tekrar yapilan gram boyama ve kiiltiir sonucunda artan bakteri sayisi

Seftriakson/sefotaksim MIC degerinin >=4 mcg/ml olmasi



PNOMOKOK MENENJITI



meninges:
dura mater
arachnoid

pia mater

Menenjit

Beyin parankimi ve spinal kordu gevreleyen pia ve
araknoid zarin inflamasyonudur.




Etkene Gore Siniflama

* Plrdlan menenjit: bakteri menenjiti

 Aseptik menenjit: siklikla viral, kimyasal ajanlar, bazi kronik
hastaliklar (I6semi, lenfoma, lupus)

» Tuberkiloz menenjit: M. tiberculosis



Bakteri menenjiti etkenleri

0-30gun 30-90 gun 3 ay- 5 yas > 5 yas -18 yas




Tablo I: Hasta ile llgili Risk Faktorlerine Gore Etkenler (1).

Risk Olusturan Durum Olasi Etken

Kafa tabani kingi

BOS kacag!

Orak hicreli anemi, Nefrotik sendrom S. pneumonia
DM

Otit, sinuzit

Kompleman eksiklikleri
Aspleni

Kalabalik yagam ortamlari
Salginlar

Aspleni

HIV enfeksiyonu

Orak hiicreli anemi
Sinuzit, otit

Immun yetmezlik

HIV

Yenidogan
DM L. monocytogenes

N. meningitidis

H. influenzae tip b

Kronik karaciger hastaligi
Malignensi




Patogenez

Akut bakteriyel menenjit, etken mikroorganizmalarin hematojen yol ile kan-beyin
bariyerini agsarak meninkslere ulasmasi ve burada ¢ogalarak enflamasyonu
baslatmasi ile olusur.

Patojenler 6zgln ylizey bilesenleri ve invazyon faktorleri araciligi ile siklikla
nazofarinkste kolonize olur.

Menenjit etkeni olan bakterilerin en onemli virulans faktorlerinden biri
kapsdilleridir. Polisakkarit yapidaki bu kapsil notrofil fagositozunu ve kompleman
aracil bakterisidal aktiviteyi inhibe eder.

Splenektomi, fonksiyonel aspleni gibi durumlarda alternatif kompleman
yolagindaki bozukluk sonucu kapsulli bakterilerin dolagimdan temizlenmesi
gli¢lesir ve kan beyin bariyerine ulasmalar: kolaylasir.



Klinik Bulgular

Akut menenjitin baslangic sekli iki turlddur.

Daha az gorilen fakat daha dramatik olani ani baslangic|i, sok, purpura, dissemine intravaskuler koagulasyon (DIK)
ile

seyreden, 24 saat icinde bilinc bozuklugunun koma ve oldmle sonuclandigi turuduir.

Daha sik gordlen baslangic, sekli ise ust solunum yolu veya gastrointestinal sistem bulgularina gunlerce esjik eden
ates, artmis letarji veya irritabilite gibi nonspesifik MSS bulgularidir

Non spesifik bulgular icinde ates, istahsizlik, zayif beslenme, bas agrisi, ust solunum yolu enfeksiyon semptomlart,
petes;j, purpura, ekimoz gibi, cilt bulgulari, miyalji, artralji, tasikardi, hipotansiyon olabilir

Petesj ve purpura en sik meningokok menenjitinde goriulmekle birlikte asplenik hastalarda pnomokok menenjitinde
de gordlebilir



Klinik Bulgular

Meningeal iritasyon bulgulari;

-ense sertligi

-sirt agrisi

-Kernig (kalcanin 90 derece fleksiyonu ve ardindan bacagin uzatilmasi ile agri)

-Brudzinski (sirtustu yatarken boynun pasif fleksiyonundan sonra dizlerin ve kalcalarin istemsiz fleksiyonu) bulgularini icerir.

Ense sertligi daha ozqgul bir bulgu olmakla birlikte 12-18 ay ohcesi sut cocuklugu doheminde bulunmayabilir.
Sut cocuklarinda meningeal iritasyona bagl opistotonus pozisyonu gordlebilir.

oo ee \Jeo

Yenidogan doheminde ise solunum sikintisi, sarilik, ishal gibi belirtiler gordlebilir.

Kernig ve Brudzinski bulgusu daha cok buyuk cocuklarda gortlen meningeal iritasyon bulgular: olup meninks inflamasyonunu
gostermekle birlikte menenjite ozgu bulgular degildir.

mhﬁ ) "

Brudzinski's neck sign




Klinik Bulgular

Néobetler (fokal veya jeneralize) menenjitli hastalarin %20-30'unda gériilir. Serebrit, infarkt veya elektrolit bozukluguna
bagli olusabilir. Menenjit baslangicinda veya ilk doért giinde gorilen nobetlerin prognostik cnemi yokken, dordiinci glinden
sonra gorilen ve zor kontrol altina alinan nébetler koti prognoz gostergesidir.

Ventrikuloperitoneal (V/P) veya ventrikuloatrial (V/A) sant bulunan hastalarda gelisen akut bakteriyel menenjitte santin
yeterli fonksiyon gostermemesine ya da tikanikligina ait bulgular on planda bulunur. Cogunlukla ates, gorilmez. Menenjit
bulgulari olmadan da sant enfeksiyonu gérilebilir. Ventrikiloperitoneal santli hastalarda gelisen menenjite peritonit, V/A
sant bulunan hastalarda gelisen menenjite saqg kalp endokarditi eslik edebilir.



Tani

Akut bakteriyel menenjitin erken tanisi ve hizlica tedavinin baglanmasi hastaligin prognozu acjsindan cok onemlidir. Akut
bakteriyel menenjitten giiphelenildigi zaman hemen kan (tam kan sayimi, koagulasyon parametreleri, biyokimya; C-reaktif
protein, kiltir) ve BOS alinmasi gerekmektedir.

Kan kiltird meningokokal menenjitlerde %40, Hib menenjitlerinde %50-90, pnémokokal menenjitlerde %75 pozitiftir.

Normal CRP diizeyi bakteriyel menenjit icin yliksek negatif prediktif degere sahiptir. Menenjit sipheli vakalarda yiiksek
CRP diizeyi bakteriyel etyolojiyi distindirir ama tani koydurmaz. Bakteriyel menenjit tanisinda prokalsitonin, CRP ve beyaz
kire sayisindan daha sensitif ve spesifiktir.



Tani

Akut bakteriyel menenjit tanisinda altin standart yontem etkenin BOS'ta gosterilmesidir.

Beyin omurilik sivisinda gram boyama ve kiltirlerle mikroorganizmanin gosterilmesi, notrofilik pleositoz, artmis protein,
azalmig glukoz konsantrasyonu menenjit icin tani koydurucudur.

Beyin omurilik sivisinin PCR testi hem viral hem bakteriyel etkenler icin yliksek oranda sensitivite ve spesifiteye sahiptir.

BOS laktat diizeyi, bakteriyel menenjit degerlendirilmesinde rutin énerilmemekle birlikte >4 mmol/L olmasi durumu
bakteriyel menenyjit lehine degerlendirilir.



Tablo II: Normal ve Menenijitli Olgularda BOS bulgulari (1).

Durum Basing (mmH20) Lokosit (mm?3) Protein (mg/dl) Glukoz (mg/dl)
<5 >50 veya
Normal 50-80 . 20-45 Kan sekerinin
>%75 lenfosit
>% (5
Akut bakteriyel Genellikle yiiksek s A Geneliikle A2a g
meneniit 100-300 Genellikle 300-2000 100-500 <40 veya
J PMNL hakim Kan sekerinin <%50
5-10.000
Kismi tedavi edilmis Normal veva vilksek PMNL hakim ama uzun Genellikle Normal veva diisiik
bakteriyel menenijit yay stireli tedavi gérdiyse 100-500 ya aus
mononukleer hakimiyet
Viral menenijit veya N.prmal Mey il Nadiren >1000 hucre Genellikle aalllie normgl bg2|
meningoensefalit yuksek Mononukleer hiicre hakim  50-200 vakalarda <40 (Ozellikle
9 80-150 kabakulak)
10-500 100-3000

Erken donemde PMNL,
llerleyen donemde lenfosit
hakim

5-500

Erken donemde PMNL,
llerleyen donemde
mononukleer hucre hakim

Tuberkiloz menenjit  Genellikle yuksek

Fungal menenjit Genellikle yuksek

Blok varliginda
daha fazla olabilir

25-500

<60
Tedavi baslamazsa zaman
Icinde dusmeye devam eder

<50
Tedavi baslamazsa zaman
icinde dUsmeye devam eder

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2021; 15: 437-446



Tani

Akut bakteriyel menenjit tanisinda radyolojik gériintileme yontemlerinin genellikle yeri yoktur. Ancak stiphede kalinan
olgularda ya da komplikasyon gelisen durumlarda olduk¢a faydali noninvazif incelemelerdir. Bu amagla en gok BT ve

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) kullanilir.

Akut bakteriyel menenjitin erken tanisinda en basarili yontem MRG'dir. Manyetik rezonans goriintilemenin flair serilerinde
subaraknoid alanda artmis, sinyal yogunlugu ile meningeal inflamasyonu gostermede olduk¢a duyarlidir.




Tedavi

Tedavinin hedefleri; enfeksiyonun eradikasyonu icin en kisa zamanda uygun antibiyotik tedavisinin
baslanmasi, enfeksiyona bagli sekellerin en aza indirilmesi ve eger kardiyopulmoner bozukluk varsa
destek saglanmasi ve sokun dizeltilmesidir.



Tablo IlI: Yas Gruplarina veya Ozel Durumlara Gére Ampirik Tedavi Secenekleri (1).

Yas Sik Gorillen Etkenler Ampirik Tedavi
S. agalactiae
<1 ay E. coli Ampisilin + Sefotaksim veya Aminoglikozid

L. monocytogenes
S. pneumoniae
N. meningitidis
S. agalactiae Ampisilin + Vankomisin + Sefotaksim veya
H. influenzae Seftriakson
E. coli
L. monocytogenes
S. pneumoniae
N. meningitidlis
3-23 ay S. agalactiae Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson
H. influenzae
E. coli
S. pneumoniae
N. meningitidis
S. pneumoniae Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson
H. influenzae + Ampisilin
Koagulaz negatif Stafilokok
Beyin cerrahi girisimi sonrasi S. aureus Vankomisin + Seftazidim

Anaerobik G(-) basil

1-3 ay

2-50 yas Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson

Posttravmatik

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2021; 15: 437-446



Tedavi

Olasi etkenleri kapsamasi, MSS'ye yiiksek oranda gegmesi ve bakterisidal aktivite gostermesinden dolayi en sik kullanilan
ajanlar beta-laktam grubu antibiyotiklerdir. Beta-laktamlardan da en sik sefotaksim ve seftriakson kullanilir. Ampisilin de

6zellikle yenidogan doneminde ve T-lenfosit bozuklugunda goriilen listeria tiirleri ve enterokoklara kars) etkinligi nedeniyle
tercih edilmektedir.

Pnomokoklarin gittikge artan beta-laktam direngleri nedeniyle vankomisinin de bas|angi¢ ampirik tedaviye dahil edilmesi
onerilmektedir. Vankomisinin, direncli mikroorganizmalarin etken oldugu distinilen menenjit olgularinda tercih edilmesi;
fakat monoterapi olarak kullaniimamasi, sefalosporinlerie kombine edilmesi oherilmektedir.

Akut bakteriyel menenjitte uygun tedavi secimi kadar tedavi siiresinin de morbidite lizerine dogrudan etkisi vardir. Tam
tedavi edilmemis menenyjit olgularinda BOS'un sterilizasyonu gecikeceginden tekrarlayan menenyjit ataklarina ve agir kalici

sekeller olussmasina neden olabilir.



Komplike olmamis, penisilin duyarli S. pneumoniae menenjiti 3. kusak sefalosporin veya iv penisilin G ile 10-14 guh tedavi
edilmelidir. Eger izole edilen etken penisilin veya sefalosporinlere direnc)i ise tedavi vankomisin ile famamlanmalidir.
Komplike olmamis N. meningitidis icin iv penisilin 5-7 gun yeterlidir. Komplike olmamis, H.influenzae tip b menenjitinin tedavi
suresi 7-10 gun olmalidir. Lomber ponksiyon oncesi oral veya iv antibiyotik almis, BOS incelemesi akut bakteriyel menenjitle
uyumlu fakat etken gosterilememis hastalar ise 7-10 gun seftriakson veya sefotaksim tedavisi almalidir.

E.coli veya P. aeruginosa menenjitleri 3. kusak sefalosporin tedavisi gerektirir. E.coli cogunlukla seftriakson veya
sefotaksime duyarliyken, P. aeruginosa cogunlukla seftazidime duyarhdir. Gram (-) basil menenjitleri 3 hafta veya BOS

sterilize olduktan sonra en az 2 hafta daha tedavi almalidir.



Steroid

Beyin omurilik sivisindaki bakterilerin hizlica 6ldurilmesiyle meninksler sterilize olur fakat hicre yikimiyla ortaya cikan toksik
trdnler sitokin aracili inflamatuar olaylar: baglatir. Olugsan 6dem ve notrofilik infiltrasyon ek norolojik hasar olusturarak MSS
semptom ve bulgularini kotilestirir. Bu nedenle inflamatuar mediatérlerin dretimini kisitlayan ajanlarin bakteriyel menenjit
hastalarinda faydali olacagi disinilmektedir

Kortikosteroidlerin 6zellikle deksametazonun antienflamatuar etkisi oldukca yiiksektir. Bu amagla deksametazon 0,15 mg/kg/doz
6 saatte bir 2-4 giin uygulanabilir. Ozellikle 6 haftadan biyiik H.influenza tip b menenjitli hastalarda kortikosteroid alanlarin ates
surelerinin kisaldigi, daha disik BOS protein ve laktat seviyeleri ve sensérinéral isitme kaybinda azalma gérilmustir. Bu etki non-
hemofilus tirlerinde gorilmemistir. Bununla birlikte pnomokok ve E.coli'ye bagl menenjitlerde steroid kullanimi ile hipokampal
noronal yikimin arttigina dair yayinlar da vardir.

Yetiskinlerde yapilmis pnomokok ¢alismalarinda bakteriyel menenjitte erken steroid tedavisinin ciddi isitme kaybi, morbidite ve
mortaliteyi azalttigi gésterilmis.

Kortikosteroidler maksimum yararini antibiyotik tedavisi baslamadan 1-2 saat once verilmesiyle gostermektedir.



Komplikasyonlar

Tim etyolojiler g6z 6niinde bulunduruldugunda en az bir major sekel gorilme riski %15 iken bir minér sekel gorilme riski
7%10'dur. Major sekeller; kognitif ve motor defisit, nobetler, gérme veya bilateral isitme kaybi ve hidrosefalidir. Minor
sekeller ise 6grenme ve davranis bozuklulari, tek tarafli isitme kaybi ve hipotoniyi icerir. En az bir major sekel igin
ortalama risk pnémokokal menenjitte %25 iken, Hib'de %10 ve meningokokal menenjitte %10'dan daha azdir. En sik gordlen
major sekel isitme kaybidir. Serebral herniasyon hastalarin %5'inde gordlur. Nobetler en sik gorilen 2. major sekeldir.

S. pneumoniae menenjiti en agir ve en yiksek komplikasyon riski olan menenjittir.

Meningokokal menenjit; artrit, isitme kaybi, deri skarlari, amputasyon, renal bozukluk ve nobetlerle komplike olabilir. Geg
baslangi¢li grup b streptokok menenjiti arteriyal iskemik inme ve serebral sinus ven frombozu gibi agir kardiyovaskuler
hastaliklar ile komplike olabilir.



Klinik Takip

* 4 giin boyunca 4x5 mg dekort (0.5 mg/kg/giin) uyguland.
* 50 mg/kg/gtin vankomisin ve 100 mg/kg/gin seftriakson antibiyoterapisi baslandi.

* Tedavinin 4. gliniinde kulak agrisindan dolay! KBB'ye konsilte edildi.(Trombosit
diizeyleri operasyona uygun seviyeye gelen hasta igin tarafimizca acil sag
ventilasyon tipl takilmasi islemi planlanmakta olup anestezi konsiiltasyonu

uygundur.)

* ITP tanisi olan hastamiza gocuk hematolojinin onerisi ile 1gr/kg'dan IVIG verildi.

* Genel durumu iyi, vital bulgulari stabil seyretti.



TESEKKURLER.



