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OLGU

3’7 guinlik kiz hasta



SIKAYET

RYiiksek ates, kusma, emmesinde azalma



HIKAYE

R 25.08.2016 tarithinde hidrosefalisi nedeniyle ventrikiilo-
peritoneal sant operasyonu olan hasta 06.09.2016 tarihinde
taburcu edilmis.

R 14.09.2016 tarithinde ates, kusma ,emmesinde azalma
sikayetler1 baslayan hasta, annesi tarafindan 15.09.2016
tarthinde Cocuk Acil Servisimize getirilmis.



OZGECMIS

R Prenatal: Annenin ilk gebeligi. Diizenli olarak kontrollerine gitmis.
Gebelik siirecinde alkol, sigara, radyasyon, dokiintiilii hastalik oykiisii
yoKk.

&R Natal : 34+2 GHIik 2000 gram agirligindaki kiz bebek G1 P1 Y1 Olan
hipertiroidi tanili ve plesenta previa totalisli , 33 yasindaki anneden
sezeryan ile dogmus. Fetal usg ile h1drosefah corpus collosum
agenezisi saptanan hasta prematiirite nedemyle YDYBU’e yatirilmus.

R Postnatal: APGAR 5 ile dogan hasta entiibe edilmis ve 25 giin
YDYBU’de yatmis,4 giin Anne Yan1 Servisinde yatmis .25.08.2016
tarthinde VP Sant aemliyat1 ge¢irmis.Corpus Callosum
Agenezisi,VSD,Hidrosefali tanilar1 konulmus.



Soygecmis

R Soygeemis:

R Anne : 33 yasinda, ev hanimi, sag-saglikli
R Baba: 33 yasinda, serbest meslek,sag-saglikli
R 1.cocuk: hastamiz

R Anne baba arasinda akrabalik yok



Fizik muayene

R Ates : 38.5C

R Nabiz: 142/dk

R TA: 80/50 mmHg

R Solunum sayisi: 44/dk
R Saturasyon: % 97



2R e e R R

Genel durum orta. Halsiz goriintimde.

Cilt: Turgor tonus dogal. Petesi, purpura, ekimoz, pigmentasyon
bozuklugu yok.

Bas boyun: Bas simetrik. On fontanel 2*1 cm , fontanel bombeligi artmus,
arka fontanel 0,5*%0,5 cm ,normal bombelikte.

Gozler: Isik refleksi +/+. Konjonktiva ve skleralar dogal.
Solunum sistemi: HIHTSEK. Ral, ronkiis yok.

Kardiyovaskuler sistem : S1, S2 dogal. Ritmik. 4/6 sistolik {iifiirtim
mevcut .

KBB:Kulak bi¢imi,yerlesimi,dis kulak yolu ,kulak zarlar1 dogal
Batin rahat. Karin sag kadraninda 2 cmlik VP insizyon skar1i mevcut.
VP sant trasesinde hiperemi, 6dem yok.

Noromiiskiiler sistem: Biling acik, ¢cevreyle ilgili, fontanel bombeligi
artmais.



LABORATUVAR

R Wbc: 7505/ulL R BUN:15 mg/dl

R Neu: 4546/ul. Kreatinin:0.22mg/dl [S:Temiz
Hb: 8.89 mg/dl R Na: 130 mEq/L
R Mcv: 90.3411 R K:4.98 mEq/L Sedim.:2mm/h
R Plt:470.400 Ul R Ca:9.4 mg/dl CRP:6,52mg/dl
X Albumin: 3,6 g/dl
PY: %60 PNL R AST:25U/1

%36 Lenfosit &R ALT:3U/1
%4 Monosit



R Ates

&R Emmede azalma
R Huzursuzluk

R Kusma

R CRP yiiksekligi

ONTANI ??



Ayirici Tanilar

X Menenjit

R VPSE

R Ensefalit

R Okkult Bakteriyemi



&R On planda sant enfeksiyonu diisiiniilen hastaya LP
yapildi.



BOS

R Protein: 335 mg/dl
R Seker: 35 mg/dl ( es zamanl1 Kan Sekeri: 108 )
R Hiicre sayimi: Bol l1okosit goriildii.

R Gram boyama: Kok goriildii ( gram +/- 777?)

RBOS ve kan kultiurt gonderildi, sonuclari
bekleniyor.



Klinik 1zlem

& Hasta VP-Shunt enfeksiyonu agisindan Beyin
Cerrahisine danisildi. Antibiyoterapisinin
baslanmasi, seri akut faz reaktani takibi onerildi.
Kontrol akut faz reaktanlarimnda diistis gozlenmesi
tizerine hastada VP-Shunt revizyonu yapilmasi
dustnilmedi.



Klinik 1zlem

R C. Enfeksiyon hastaliklarina danisilan hastaya VP-Shunt
enfeksiyonu-menenjit 6n tanistyla Ampisilin ve
Sefotaksim tedavisi baslandi.

R Takiplerinde hastanin atesi geriledi, genel durumu diizelds,
akut faz reaktanlarinda diistis gozlendi.

R Altta yatan konjenital kalp hastalig1 ( VSD) agisindan
Cocuk Kardiyolojisine danisildi. EKO’ su yapilan hastanin
(ASD-sekundum genis ve VSD-muskuler outlet genis
tespit edildi) kardiyak 1laglar1 diizenlendi.



MENEN]IT

& Beyin ve spinal kordu cevreleyen pia ve araknoid
zarin inflamasyonuna menenjit denir.

[nflamasyon sonucu araknoid zardaki kilcal
damarlarin butunligunun bozulmasiyla kan-beyin
bariyerinin gegirgenligi artar, sivi, protein ve
l0kositlerin BOS’ a gecmesi kolaylasir.



PATOGENEZ

R Bakteriyel menenjitte bakteriler beyin zarlarina iki yolla ulasir:
@3 Direk kan dolasimi yoluyla

3 Nazal kavite ya da der1 yoluyla zarlar arasina direkt kontakt
seklinde

<*Pnomoni ozellikle de pndmokokal pnomoni bakteriyemi
yoluyla menenjite yol acabilirken, siniizit ve otit kranial yapilara
komsu olmasindan dolay1 subaraknoid bosluga direkt invazyon
ile menenjite yol acgabilir.



® Hastalarin ¢ok azinda bakteriler travma ya da cerrahi

girisim gibi kafa butunligiiniin bozuldugu durumlarda
direkt olarak da menenjit yapabilir.



ETIYOLOIJI

R Bakteriler
R Viriisler

R Mantarlar
R Spiroketler
R Riketsiyalar
R Protozoa

&R Helmintler



Yasa gore etkenler

R 0-1 Ay:
Grup B streptokok
E. coli, diger gram (-) enterik bakteriler

Listeria monocytogenes

1-3 ay: Onceki ve sonraki yas donemlerinin etkenleri
>3 Ay:
S. pneumoniae
N. meningiditis
(H.influenzae tip b: Kitlesel asilama nedeniyle ¢ok

azalmis durumda)



KLINIK

R Klasik triad bas agrisi, ates ve kusma belirtileridir. Bunlara
eslik eden ense sertliginin varliginda menenjit tanisi hemen
hemen kesindir.

R Ancak ozellikle ¢cocukluk caginda menenjit semptomlari, ates,
ense sertligi, bas agrisi, letarji, huzursuzluk, bulanti, kusma ve
fotofobi seklinde olabilir.

R Semptomlar menenjit i¢in 0zgiin olmayan genel sikayetler
seklinde olmakla birlikte meningeal irritasyon bulgularinin
birisi veya farkli kombinasyonlarda birden fazlasinin
varliginda menenjitten siiphelenilmelidir.



Klasik menengial 1rritasyon
bulgtlar

R Ense sertligi
R Kerning

&R Brudzinski fenomenleridir.



R Ense sertligi, boyun pasif flekstyona getirilirken ortaya ¢ikan
direnctir.
R Subaraknoid boslukta kanama veya piiriilan ekstidanin

yarattigi irritasyona bagli olarak ortaya c¢ikar. Menenjitin
patognomonik bulgusudur.

R Menenjitin neden oldugu ense sertliginde siklikla pasif
fleksiyona kars1 diren¢ varken, basin saga-sola pasift
hareketler1 serbesttir. Diger nedenlerle gelisen ense-boyun
agrilarinda ve sertliklerinde 1se bu hareketler sirasinda da
direnc-sertlik vardair.



R Ense sertligl, menenjit gibi hayati tehdit eden klinik
tablodan servikal lenfadenit gib1 daha basit
enfeksiyonlarin sonucunda da ortaya ¢ikabilir.

R Ense sertligi olan hastanin degerlendirilmesinde tibbi
hikayeye ve klinige yonelik birka¢ soru degerli ipuglari
verebilir. Travma hikayesi, enfeksiyon veya enflamatuar
patolojiyi diistindiiren bulgularin varligi (yakin gecmiste
veya devam eden), spinal kord tutulumunun isareti gibi
sorularin gbzden gecirilmesi gerekir.



Sekil 2. Brudzinski fenomeni.

R Bugiin fizik muayenede en sik kullanilan Brudzinski’nin ense
gerilmesi ile meningeal irritasyonun degerlendirilmesidir.



R Ensenin pasif fleksiyona gelisi ile kalca ve dizlerde
fleksiyonun gelismesi pozitif olatak kabul edilir.

R Es kontralateral refleks bulgusu, hasta sirtiistii yatar durumda
iken kalc¢a ve dizin pasif olarak fleksiyona getirilisi ile
kontralateral ayagin fleksiyona gecisidir.

R Ters kontralateral refleks bulgusu 1se, kal¢a ve diz fleksiyona
getirildiginde, kontralateral ayagin fleksiyona gectikten sonra
spontan olarak ekstansiyona gec¢isidir.



Sekil 3. Kernig fenomeni.

R Kerning fenomeni, hasta sirt tistii yatar durumda iken,
kalca ve diz karn ustiinde fleksiyonda iken dizin pasif
ekstansiyona gecisine diren¢ seklindedir.



R Ense sertlig1 ve meningeal irritasyon bulgulariin varhigi,
bakteriyel menenjitli hastalarin sadece %50’°sinde tespit
edilir. Bu nedenle tibb1 hikayenin, diger semptomlarin ve
fizik muayenenin ¢ok 1y1 degerlendirilmesi gerekir.

R Bakteriyel menenjit ates, kusma, dalginlik veya biling
degisikligi olan her hastada dikkate alinmalidr.



R En sik gortilen bulgu atestir. Bakteriyel menenjith
cocuklarin %94-96’sinda 38.5 C’nin lizerinde ates vardir.

R Atesi olmayan vakalarda siklikla hipotermi klinik tabloya
eslik eder ve hipotermi prognozun kotii olacaginin
1saretidir.

R Kusma, atesten sonra en sik karsilasilan semptomdur,
vakalarin yaklasik %80’ninde vardir.



R Ates disindaki semptomlarin ortaya ¢ikisinda yas onemli
bir faktordiir. Kusma 12 aydan biiytlik ¢ocuklarda sik
goriilen bir sikayettir. Ozellikle 3 yasindan biiyiik
cocuklarda ani1 fiskirir sekilde olan kusma, ates ve biling

degisikligi ile birlikte oldugunda ayirici tanida menenjit
diistintilmelidir.

R 4 yasindan biiyiik ¢ocuklarda bas agrisi, ates 1le birlikte
on planda olan semptomdur. Vakalarin %90°1nda
sikayetler arasinda bulunmaktadir.



R Deri1 bulgulari klasik olarak meningokokkal menenjit ile
iliskilendirilir. Fakat H. influenzae veya S. pneumoniae’ya bagli
menejitlerde de petesi ve purpura gortilebilir.

R Ancak yaygin eritematdz makiilopapiiler dokiintii
meningokokkal menenjitin erken bulgularindan olabilir.
Purpurik veya petesiyel dokiintiilerin govde ve ekstremitelerde
varligt meningokokkal enfeksiyonun ayirt edilmesini
gerektirir; bununla beraber echovirus, akut stafilokokkal
endokardit de benzer bulgulara neden olabilir.

R Meningokokkal enfeksiyonlarda petesi hemen higbir zaman
tirnak yataklarinda bulunmaz; konjunktiva, mukoza ve deriyi
tutar, etkili tedavi ile birlikte 3-4 giin i1cerisinde diizelir.



LABORATUVAR

R Bakteriyel, aseptik ve tiiberkiiloz menenjitli hastaligin ayirici
tanisinda beyaz kiire sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi ve
CRP degeri menenjitin tipini belirlemede onemlidir.

R Akut bakteriyel menenjitlerde kan 16kosit seviyesi viral ve
tiiberkiiloz menenjitlerden daha yiiksektir.

R Eritrosit sedimantasyon hizi bakteriyel menenjitte, viral
menenjittekine oranla yiiksek bulunur. Bakteriyel menenjit ve
tiiberkiiloz menenjit gruplar1 arasinda anlaml farklilik
saptanmamistir.



R Bakteriyel menenjitli hastalarin-ortalama serum CRP
konsantrasyonlar1 viral menenjitli hastalarinkinden daha
yuksek oldugu bildirilmistir.

R Tbc menen;jitli hastalarin CRP degerlerinin ise viral menen;jit
ve bakteriyel menenjit degerler1 arasinda yer aldigi
bildirilmastir.



BOS

R Viral menenjitlerin ve Tiiberkiiloz Menenjiti’nin erken
doneminde BOS’da PNL’ler ¢ogunlukta olabilir

R Normal BOS proteini 15-45 mg/dl dir.

R Normal BOS glukozu eszamanli olarak bakilan kan
glukozunun 2/3’1 kadardir.



BOS

® Akut bakteriyel menenjitlerde BOS’da

R yiksek diizeyde hiicre artisi,
R PNL hakimiyeti,

R protein seviyesinin yiikselmesi ve glukoz seviyesinin es
zamanli kan sekerinin %50’sinin altinda olmasi beklenirken

Tiiberkiiloz menenjitinde
R orta seviyede hiicre artisi,
«x lenfosit tipte hiicre hakimiyeti,

ar protein seviyesinin yiikselmesi ve glukoz seviyesinin es
zamanh kan sekerine oraninin %50’sinin altinda olmasi
beklenir.



R Viral menenjitlerde 1se
R BOS hiicre artis1 orta diizeydedir
R lenfosit ser1 hakimiyeti mevcuttur

R hafif protein artis1 vardir ve glikoz seviyesinin
es zamanlh kan sekerine oran1 %50
seviyelerindedir.



BOS BULGULARI

NOTROFIL HUCRE TiPi GLUKOZMG/ | PROTEIN(MG/D
ETKEN | s E
Viral 50-1000 Mononiikleer | >45 <200
Bakteriyel 1000 Notrofilik <40 100-500
5000
Tuberkiiloz 50-300 Mononiikleer | <45 50-300




TANI

R Bakteriyel menenjitin, aseptik menenjitten ayriminda
klinik bulgular, tam kan sayimi1 ve BOS’un laboratuvar
incelemeleri yardimci parametrelerdir. Bakteriyel
menenjitin kesin tanist BOS kiiltiiriinde etken patojenin
iiretilmesi ve/veya BOS’da Gram boyama ile bakterinin
gosterilmesi 1le konulmaktadir.

R 151 menen;jitli hastayla yapilan bir ¢alismada %10,7’sinde
BOS kiiltiirtinde tireme bildirilmistir.



TEDAVI

R Klinik olarak menenjit agisindan yiiksek siiphe varsa
LP’den hemen sonra antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

R Sok veya dehidratasyonu olmayan ¢ocukta uygunsuz
ADH salim1 dislanmadig: stirece orta diizeyde sivi
kisitlamasi onerilmektedir.(1200 ml/m2/giin)



R Ampirik tedavi
-0-1 ay: Ampisilint+ sefotaksim
Ampisilin+ gentamisin

-1-3 ay: Ampisilin+ sefotaksim / seftriakson

> 3 ay: sefotaksim / seftriakson



® Antimikrobiyal tedavinin suiresi etkene ve klinik gidise
baghdir.

R Tedaviye Cevabin Degerlendirilmesi

R Klinik olarak ates takibi, semptom ve bulgularin
degerlendirilmesi

R Bazi hastalarda BOS analizinin tekrarlanmasi



PROGNOZ

R Cocukluk ¢aginda bakteriyel menenjitin erken tanisi ile
uygun ampirik tedavinin hemen baslanmasi prognozun en
onemli belirleyicisidir.

R Sag kalanlarda sekel oran1 % 30 a kadar ¢ikabilmektedir.



KOMPLIKASYONLAR

& Dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
R Akut siirrenal yetmezligi,
R Endokardit,

R Septik artrit,

® Beyin hidropsu,

X Subdural effiizyon,

R Hidrosefali,

R Lokalize ventrikiilit,

R Kortikal tromboflebit,

R Saggital siniis trombozu,
R Epilepsi,

R Zeka geriligi,

R Paralizi,

R Beyin absesi,

R Kranial sinir tutulumu,

R Uygunsuz ADH sendromu.



IMMUNOPROFILAKSI

R Bakteriyel menenjit etkenlerinden H.influenzae tip b
(Hib), N.menengitidis ve S.pneumoniae asilar1 mevcuttur.

R Konjuge Hib asisinin yaygin kullamildig1 gelismis
tilkelerde, Hib menenjiti goriilme sikligir %90’1ara ulasan
oranlarda azalma gostermistir. Bundan dolay1 Hib asisi
cocukluk rutin as1 programi 1¢ine girmistir. Bu as1 2, 4 ve
6’nc1 aylarda yapilmaktadir.



SANT
ENFEKSIYONLARI

R Bir ¢ok sant enfeksiyonu operasyon sonrasi ilk 6 hafta
icinde ortaya cikar.

R Hidrosefali santlari; fazla beyin omurilik sivisini serebral
ventrikiilden peritona ( ventrikiilo peritoneal = VP) veya
serebral ventrikiilden sag atriuma ( ventrikiilo atrial = VA
) bosaltirlar. Enfeksiyon riski her ikisinde de aynidir. Sant
enfeksiyonlariin biiyiik gogunlugu operasyon sirasinda
hastanin derisinden bulasan kommensal bakterilerle meydana
gelir. Sant enfeksiyonlarinin

R %45 inden S. epidermidis,
xR %25 inden S.aureus sorumludur.



R S. epidermidis sant ylizeyine kolayca yapisir ve yiizeyde
olusturdugu biofilm tabakas1 ( eksopolisakkarit=slime )
sayesinde fagositozdan korunur. Beyin omurilik s1visinin
immiin defans ac¢isindan zayif olmasi da sant yiizeyine
yapismis patojenlerin ortadan kaldirilmasini zorlastirir.
BOS icinde S. epidermidis yavas ¢ogalir, santin
takilmasini takiben enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢ikisi
uzun zaman alir.



R Pediatrik olgularda klasik olarak; ates, bulanti, kusma,
karinagrisi, lokal inflamasyon, sant trasesi boyunca ciltte
enfeksiyon goriintimii, irritabilite, meninks irritasyonu
bulgulari, bas agrisi, 1stahsizlik, konviilziyon, letarji,
koma, fontanel kabarikligi, setting sun fenomeni(batan
gilines manzarasi) en sik karsilasilan klinik semptom ve
bulgular1 olusturmaktadir.



TESEKKUR EDERIM



