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3.5 YAS ERKEK HASTA
* SIKAYET: ATES



Hikaye

« Down Sendromu tanili hastanin 2 glin 6nce ates
§ikaKe’r baslamis. Bu sikayet ile basvurdugu d'?
merkezde oksijen saturasyonunun disik ol¢iilmesi ,
akciger filminde infiltrasyon olmasi ve enfeksiyon
degerlerinin yiiksek olmasi nedeni ile pnmoni on
tanisiyla ampisilin- sulbaktam ve azitromisin
tedavileri baslanmis.

* Hastanin ates disinda ek yakinmasi yokmus, emmesi
iyiymis, ishal ve kusma sikayetleri olmamis.

« Tedavi devam edilirken tedavi ve tetkik reddi
vererek taburcu olmuslar.

* Ateginin devam etmesi lizerine ayni giin acil
servisimize basvurmuslar.



Ozgecmis

» 37+5 dogum haftasi, C/S, 3300gr

* Annenin dogum dncesi bilinen enfeksiyon
oykdisu yok.

 Yenidogan yogun bakim unitesinde

hiperbiluribinemi nedeniyle 4 giin
fototerapi almis.

* Asilari takvime uygun yapilmaya baglanmis.
* Operasyon gegirmemis.
* Bilinen allerjisi yok.



Soygecmis

* Anne:29 yas, sag, saglikli (dis hekimi)
* Baba:32 yas, sag, saglikh (avukat)

* Anne baba arasinda akrabalik yok

« 1.Cocuk: Hastamiz

* Annenin 1. gebeliginde abortus oykusu
mevcut




Fizik Muayene

Genel durumu iyi,

Cilt: Deri rengi normal, siyanoz ve sarilik yok. Dokiintd yok.
Cilt turgor normal

Bas-Boyun: Dogal, LAP yok. OF dogal.
On fontonel 2x2 cm agik ve hafif bombe ve pulsatildi
Down stigmalari mevcut

SS: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Ral ve
ronkis yok

KVS: Kalp ritmi dogal, S1+ s2+ ek ses (fiirim yok
Batin: Batin rahat defans rebaound yok. Organomegali yok

Noromotor sistem : Noromotor geligimi yasiyla uyumlu.
Palmar plantar yakalama +, Emmesi iyi, Tonusu normal

Ekstremiteler: 4 ekstremite hareketli
Genitouriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok



TETKIKLER

WBC: 9400 /mm3
NEU: 7000 /mm3
LYM:1540

PLT: 255000/mm3
MCV : 87,90 fL

Hb: 10,8g/dL

TIT: Normal

Periferik Yayma: atipik hiicre
yok, %12 bant %44 pnl %10
monosit

Urea - 15,8 mg/dL

BUN (Kan iire azotu) - 7,38 mg/dL
Kreatinin - 0,33 mg/dL

Bilirubin, Total - 0,4 mg/dL
Bilirubin, Direkt - 0,18 mg/dL
Bilirubin, Indirekt - 0,22 mg/dL
AST (SGOT) - 48,8 U/L

ALT (SGPT) - 46,4 U/L
ALP(Alkalen Fosfataz) - 419 U/L
LDH - 254 U/L

Protein, Total - 47,5 g/L
Albumin - 38,1 g/L

Sodyum (Na) - 138 mmol/L
Potasyum (K) - 5,55 mmol/L

Klor (CI) - 106 mmol/L

Kalsiyum - 9,25 mg/dL
Diizeltilmis Kalsiyum - 9,40 mg/dL
Magnezyum (Mg) - 2,11 mg/dL
Fosfor (P) - 5,13 mg/dL

Urik asit - 3,7 mg/dL

CRP - 47,2 mg/L






Patolojik Bulgular

3 glindir devam eden ates
* Fontanelde bombelesme ve pulsasyon

* Periferik yaymada band /total orani :
0,21

« CRP : 47,2 mg/L




Ek tetkik

Direngli atesinin olmasi ve ates odaginin
bulunamamasi lzerine tarafimizca hastanin
kan kultird , idrar kiltird ve lomber
ponksiyonu yapildi .

BOS:

Bol lokosit gorildd

Glukoz:35,9 mg/dL

Mikro Protein:141 mg/dL

Es zamanli kan sekeri: 101 mg/dL
Gram boyamada pnl hakimiyeti gordldd.



EK TETKIKLER ?
ON TANILARINIZ ?



Menenjit Ensefalit Paneli

E. coli - NEGATIF(-)

H. influenzae - NEGATIF(-)

L. monocytogenes - NEGATIF(-)

N. meningitidis - NEGATLF(-)

S. agalactiae - POZITIF(+)

S. pneumoniae - NEGATIF(-)

Cryptococcus neoformans / gattii - NEGATIF(-)
Cytomegalovirus (CMV) - NEGATIF(-)
Enterovirus - NEGATIF(-)

Herpes simplex type 1 (HSV-1) - NEGATIF(-)
Herpes simplex type 2 (HSV-2) - NEGATIF(-)
Human herpesvirus 6 (HHV-6) - NEGATLF(-)
Human parechovirus - NEGATIF(-)

Varicella zoster virus (VZV) - NEGATIF(-)



EKO: Sekundum ASD

BOS Kiiltiiri : KULTURDE UREME OLMADI
Kan Kiiltiird : KULTURDE UREME OLMADI
Idrar kiiltiird: KULTURDE UREME OLMADI
Covid-19 PCR - NEGATIF(-)



Klinik Seyir

Hastaya acil serviste Vankomisin ve
Seftriakson tedavileri basland..

Hastanin Menenjit Ensefalit Panelinde S.
agalactiae - POZITIF(+) gelmesi ve BOS
kiiltirinde Ureme olmamasi lzerine
Vankomisin tedavinin 2. gliniinde kesilerek
Ampisilin eklendi.

Hastanin servis yatisi sonrasinda atesi devam
etmedi.



Klinik Seyir

Yatiginin 2. gliniinde solunum sayisi yiiksek
seyreden hasta oksijen destegiyle takip edildi.

Rezervuarli maske ile 101+/dk oksijen destegine
ragmen solunum bulgulari gerilemeyen hastaya
Yiksek akim oksijen tedavisi(YANKO) ile
solunum destegi verildi.

4 giin takibi sonrasinda solunum bulgular:
gerileyen hastanin yatisinin 6. giiniinde oda
havasinda takibine devam edildi.

Ampisilin 14 giine , Seftriakson 10 gline
tamamlanarak kesildi.



 Anti HBs - 30,3 TU/L

» Total Ig E - < 1,00 kU/L

- TgA (Immiin kompleks) - 0,14 g/L
» Tg6 (Immiin kompleks) - 2,5 g/L

» IgM (Immiin kompleks) - 0,48 g/L




Klinik Seyir

» Taburculuk sonrasi isitme testi yapilmast
planland..

* Menenjit asi plani igin saglikl gocuk
izlem poliklinigine yonlendirildi.



MENENJIT

* Beyni gevreleyen meninkslerin
enfeksiyonu menenjit olarak
tanimlanir.

» Enfeksiyon genellikle araknoid ve pia
materde olur.



* Merkezi sinir sistemi (MSS)
enfeksiyonlari, gocukluk ¢aginda
norolojik bulgulara atesin eglik ettigi
hastaliklarin basinda gelir.

* Cocuklarda pnomokok ve son olarak da
meningokok konjtge asilarin kullanilmaya
baslanmasiyla bakteriyel menenjit daha
az gorilmektedir.



» Halen menenjit, gocukluk ¢aginin onemli
bir hastalik ve 6lim nedenidir.

» Bildirilen olgularin %90'ini 1 ay ile 5 yas
arasindaki cocuklar olusturmaktadir.



Bakteriyel menenjitte en yaygin gorulen
mikroorganizmalar :

Grup B streptokok Grup B streptokok S. Pneumonia S. Pneumonia
(S.agalactiae) (S.agalactiae)

E. coli Gram negatif basil N. Meningitis N. Meningitis
Enterobakter S.Pneumonia GBS

Listeria Monocytogenes N.meningitis Gram negatif basil

(nadir) (E.coli-H.influenza)

S. Pneumonia (nadir)

Koagtilaz negatif stafilokok

2008’ten itibaren H.influenza tip B igin yapilan asilama sonucunda etken sikligi ¢ok azalmistir.
Konjuge pnémokok asilamasi ile pnémokoksik menenjit sikligi azalmaktadir.



Epidemiyoloji

» Konjuge pnomokok agilari ile
menenjitlerde asi serotiplerine bagl
invazif pnomokok hastaliklarinin
sikliginda 7%80-85 oraninda azalma

saptanmistir.



Patogenez

Enfeksiyon ¢ogunlukla beyin omurilik sivisina
hematojen yayilimla olusmaktadir.

Daha ender olarak kafa travmasini takiben ya
da lokal enfeksiyon (mastoidit, siniizit, orbita
enfeksiyonu gibi) odagindan komsuluk yoluyla
gelisebilir.

Etkenler kan-beyin bariyerini transseliiler veya
paraseliiler yolla ya da enfekte fagositlerin
Icinde asarlar.

Ayrica yas kiiglldikege hastalik riski artar

Immiin sisteminin dogumsal veya edinsel
bozukluklar: enfeksiyona egilimi arttirir.



Klinik bulgular

* Hastalarin yas kii¢iildiikge, menenjit

semptom ve bulgular 6zgtilligind
kaybetmektedir.

» Sut ¢ocuklarinda , fontanel kabarikhgi
ates, emmede azalma, huzursuzluk,
cevreyle ilgisizlik gibi silik bulgular
gozlenebilir.

* Daha biiyiik ¢ocuklarda, bag agris,
fotofobi, ense sertligi, biling deg’iiiklig’i,
mide bulantisi ve kusma gibi “klasik”
menenjit bulgular: vardir.



Klinik bulgular

 Brudzinski (ensenin fleksiyona
getirilmesiyle birlikte kal¢a ve dizlerin
istemsiz olarak fleksiyona gelmesi)

 Kernig (kalga fleksiyonunun diz
ekstansiyonunu engellemesi) bulgular:
menenjitin ge¢ doneminde ortaya
ctkmaktadir.

» Erken donemde enfeksiyon, gastroenterit,
solunum yolu enfeksiyonlari (pnémoni) ya da
derin boyun enfeksizonlam (retrofarengeal
apse, servikal adenit gibi) ile karisabilir.



Klinik bulgular

Bilin¢ bulanikhgi gozlenen hastalarda ayirici tanida
ensefalit, serebral kanama, apse ya da toksik
maruziyet dusindlmelidir.

Sistemik tutulum nedeniyle artrit ve miyalji olabilir
Ataksi ve nobet ilk basvuru bulgusu olabilir.
Meningokok menenjitinde petesi ve purpura saatler
iginde gelisebilir.

Uygun tedaviye ragmen, atesin digmemesi
durumunda akilda Tfutulmalidir.

Pnomoni, epiglottit, endoftalmit, ylizde seliilit gibi
supuratif enfeksiyonlar menenjite eslik edebilir.



Tani

* Menenjit stphesi olan stabil hastalarda,
uygun kan testleri yaninda kesinlikle
lomber ponksiyon (LP) yapilmalidir.

- Tlk asamada yapilmasi gerekenler tam
kan sayimi, periferik glukoz, BOS'da
lokosit, eritrosit, glukoz protein tayini
ve gram boyamadir.



Tani

 Bakteriyel menenjiti olmayan ¢ocuklarda
BOS glukozu periferik glukozun yaklasik
olarak 760"t kadardir.

* Kan ve BOS kiltirleri de kesinlikle
alinmahdir.

* Normal BOS degerleri yasa gore
farklhlik gostermektedir .



LP oncesi antibiyotik kullanimi bakteri
kiltdrdndn Yanlls olarak negatif sonuglanmasina
neden olabilir.

Kilturdn sterilizasyon siiresi etkene gére
farkhlik gosterir.

Bu siire N.meningitidis igin hemen, S.pheumoniae
ve Grup B Streptokoklar igin birkag saatte
gergeklesir.

Kanitlanmis bakteriyel menenjiti olan ¢ocuklarda
antibiyotik verilmesinin BOS proteinini

dusirdugu ve BOS glukozunu yikselttigi
gosterilmistir.



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

Durum Basing (mmH20) Lokosit (mm?) Protein (mg/dl) Glukoz (mg/dI)
<5 >50 veya
Normal 50-80 S%75 lenfosit 20-45 Kan sekerinin
. . >%75 .
Akut bakteriyel Genellikle yiiksek g0 Do Genelikle Gl
meneniit 100-300 Genellikle 300-2000 100-500 <40 veya
J PMNL hakim Kan sekerinin <%50
5-10.000
Kismi tedavi edilmis Nbimalveva viksek PMNL hakim ama uzun Genellikle Nommalveva diisti
bakteriyel menenijit ay sureli tedavi gérdiyse 100-500 Y ¥
mononukleer hakimiyet
Viral menenijit veya Nprmal veya et Nadiren >1000 hticre Genellikle —_— normgl ba_2|
meningoensefalit e Mononukleer hiicre hakim 50-200 velearea <a0 fLeetie
80-150 kabakulak)
10-500 100-3000 <50
Tuberkiiloz menenjit  Genellikle ylksek !Erken don?mde e : Tedavi baslamazsa zaman
ilerleyen dénemde lenfosit Blok varliginda e 3
hakim daha fazla olabilir iginde GUseys Govarn et
S0t <50
Erken débnemde PMNL,

Fungal menenijit

Genellikle ylksek

ilerleyen dénemde

mononukleer hiicre hakim

25-500

Tedavi baslamazsa zaman
icinde dismeye devam eder




Menenjitte tipik BOS Bakteriyel i Tiiberkiiloz/Fungal

bulgulari

BK/mm3 >500 <500 <500
PNL ( nétrofil) >%80 <%50 <%50
Glukoz (mg/dL) <40 * >40 <<40
BOS/plazma kan sekeri orani  <%30 >%50 <%30
*
Protein (mg/dL) >100 * <100 >100
yenidogan 0-30 20-150 30-120 >%50

gocuk 0-6 20-30 40-80 >%50



TANI

 Bakteriyel menenjit olasiliginin disik oldugu
olgularda virisler igin polimeraz zincir
reaksiyonu testi (PZR) viral enfeksiyon tanisini
koymada ve antibiyotik siiresini kisaltmada
oldukga yararhdir.

« BOS pleositozu olan olgularda yeni gelistirilmis
enteroviral testler birkag saat gibi kisa siirede
sonug vermekte ve taniya yardimci olmaktadir.

» Bakteriyel etkeni tanimlamak ya da varligini
dislamak igin yapilan kiltirlerinin sonuglanmasi
birkag glin sirmektedir.



TEDAV]

 Bakteriyel menenjit tedavisine esas olarak
zaman kaybetmeden ve toplumdaki
antibiyotik duyarliligina dayanilarak genis
spektrumlu ampirik antibiyotik
baslanmalidir.

« Antibiyotik tedavisi ne kadar erken
baslarsa sag kalim Gzerine etkisinin o
derece yiksek oldugu gosterilmistir.

 Bundan dolayi LP geciktirilecek herhangi
bir durum varliginda antibiyotik
beklenmeden yapilmalidir.



Tedavi

Supheli bakteriyel menenjitte ampirik antibiyoterapi penisiline karsi artan
direnc nedeniyle hem vankomisin hem 3. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftriakson) icermelidir.

Bu ajanlar N. meningitidis ve H. Influenza icin de tam koruma saglar.

Vankomisin dozu <60 mg/kg/gun kullanildiginda tedavide basarisizliklar
bildirilmistir. Vankomisinin BOS’ta bakterisidal diizeyinin korunmasi zor
olacagi icin tek basina kullanilmamasi gerekir.

Vankomisin ve 3. kusak sefalosporin birlikte kullanimi sinerjistik etki
olusturdugu in-vitro gosterilmistir.

Immun yetmezlik, tekrarlayan cerrahi, penetran kafa travmasi ve anatomik
kusuru olanlarda antibiyoterapi genisletilebilir.



TEDAVI

* Etken ajana ve klinik seyire gore degisir.
-Meningokokal menenjitte 7 gin

-H. influenza meninjitinde 7-10 gun
-Pnodmokokal menenjitte 10 gun

-GBS veya Listeria mono. 14-21 gun

-Gram negatif enterik basil etkende en az 21 giin

* Beyin absesi, subdural ampiyem, sterilize olmayan BOS, meninks irritasyon
bulgularinin devamhlig, direncli ates gibi komplike durumlar oldugunda
tedavi suresinin uzatilmasi ve spesifiklestiriimesi gerekebilir.



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

Yas

Sik Goriilen Etkenler

Ampirik Tedavi

<1ay

1-3 ay

3-23 ay

2-50 yas

Posttravmatik

Beyin cerrahi girisimi sonrasi

S. agalactiae

E. coli

L. monocytogenes
S. pneumoniae

N. meningitidis

S. agalactiae

H. influenzae

E. coli

L. monocytogenes
S. pneumoniae

N. meningitidis

S. agalactiae

H. influenzae

E. coli

S. pneumoniae

N. meningitidis

S. pneumoniae

H. influenzae
Koagulaz negatif Stafilokok
S. aureus
Anaerobik G(-) basil

Ampisilin + Sefotaksim veya Aminoglikozid

Ampisilin + Vankomisin + Sefotaksim veya
Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson

Vankomisin + Sefotaksim veya Seftriakson
+ Ampisilin

Vankomisin + Seftazidim




 Klinik calismalar ve meta-analizlerde,

deksametazon tedavisinin, diger
ajanlarin neden oldugu menenjitlerde de

proghozu diizelttigi one siriilse de
yeterli dizeyde kanit yoktur.

« Ensefaliti olan cocuklarda da eslik eden

inflamasyonu azaltmak igin
kortikosteroid kullanilabilmektedir.



Komplikasyonlar

Bakteriyel menenjite bagl sinir paralizileri en sik goriilen
sekeller arasindadir . Gegici veya kalici olabilir

Kiguk gocuklarda komplikasyonlar nispeten daha siktir.

Hidrosefali, uyaunsuz ADH sendromu, subdural efiizyon,
ampiyem ve bagka odaklarda enfeksiyonlar (artrit, bukkal
selulit, pnomoni, perikardit, endoftalmit) hastaligin
seyrinde gorilebilir.

Ayrica iyilesmis bakteriyel menenjit olgularinin %20-
30'unda uzun donemde, hafif dereceli 6grenme gii¢ligd,
sensorinoral isitme kaybi, afebril nobetler ve daha ciddi
norolojik sorunlar (mental retardasyon ve korlik gibi)

gelisebilmektedir.



TESEKKURLER



