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       23 günlük kız bebek, 
 38 haftalık 3600 gr, C/S , G3P3Y3 

 Karın şişkinliği nedeniyle dış merkezden tarafımıza yönlendirildi. 

 

 Postnatal (PN) 7. günde göbek etrafında kızarıklık olması nedeniyle 
Aile Sağlık Merkezine başvurulmuş. ASM de antibiyotik krem 
verilmiş.  Krem göbek çevresine uygulandıktan sonra var olan 
kızarıklık azalmış. 

 PN 21. gün başka bir sağlık merkezindeki acil servise karın şişkinliği 
nedeniyle başvuran hasta yatırılarak takip edilmiş. Hastanın dışkı ve 
gaz çıkışı mevcutmuş. Kusması yokmuş. Ampisilin ve gentamisin 
tedavisi verilmiş.  

 PN 23. günde karın şişkinliğinin artması üzerine hastanemize sevk 
edildi.  

 



 Doğum Öncesi: Özellik yok  

 Doğum: C/S, 38 GH, 3600 gr,  
 Doğum sonrası: Göbek postnatal 8-9. günde düşmüş. Anne sütü 

alıyor. D vit alıyor. PN 7. günde göbek kızarıklığı için antibiyotik krem 
kullanılmış. 

 

o Soygeçmiş: 
 Anne-baba sağlıklı, akrabalık yok 
 Kardeşler: 1.kız sağlıklı 
                      2.erkek sağlıklı 
                      3. hastamız  
     2. kardeşi (şu an 5 yaşında erkek , sağlıklı) PN 5. günde boyun 

şişkinliği ve göz kızarıklığı nedeniyle hastanemizde YDYBÜ  de 
yatışı olmuş.  
 

ÖZGEÇMİŞ / SOYGEÇMİŞ  



Fizik Muayene 
   BÇ:  36cm  (50-90p)  
   Boy: 54cm   (90p)  
   Kilo: 4340 gr (90 p)   (740 gr/ 3 hafta) 
   SS :  62/dk, solunum sesleri doğal. 
   KTA : 150/dk, ek ses yok, üfürüm yok. 
     TA : Sağ Kol: 77/40mmHg    
             Sol Kol: 80/45 mmHg    
             Sağ Bacak: 79/45mmHg                        
             Sol Bacak: 68/38 mmHg 
 
    Karın: Distandü görünüm mevcut. Yüzeyel venler               

rahatlıkla seçilebiliyor. Organomegali saptanmadı.     
Batın çevresi 42cm. Göbekte kızarıklık +, Akıntı-  

  
 



 



Laboratuvar bulguları 

 



Laboratuvar bulguları 

 



Ayakta direk batın grafisi 

 



PATOLOJİK BULGULAR 

 PN 7. günde göbekte kızarıklık, 
 PN 21. günde karında şişlik ve göbekte 

kızarıklık 

 Nötropeni 

 Trombositopeni 

 Kardeşinde yenidoğan döneminde boyunda 
şişlik ve enfeksiyon tanısıyla yoğun bakım 
yatışı   



           

        Ön tanılar? 



          YDYBÜ’ de 

 Hastanın beslenmesi kesildi. Toplam sıvısı 120 
cc/kg/gün olacak şekilde intravenöz  sıvı başlandı. 

 

 Dış merkezde yatışı olduğu için ve göbek çevresi 
kızarıklığı  olduğundan dolayı dış merkezde başlanan 
Ampisilin + Gentamisin kesildi. Vankomisin ve 
Meropenem tedavisi başlandı. 

  
 Doğuştan enfeksiyonlar açısından virüs seroloji 

incelemeleri gönderildi. 
 

 Metabolik hastalık açısından Tandem MS, idrarda 
organik asit profil taraması ve idrarda redüktan madde 
gönderildi.  

 

 Batın US: Batın içi yaygın serbest sıvı. Organomegali 
yok. Portal ven ve splenik ven akımı normal. Portal ven 
basınçı normal sınırlarda.   
 



Laboratuvar bulguları 

 



Laboratuvar bulguları 

 



 



İzlem 

 Pn 24. günde antibiyotik desteğine  ek olarak GM-CSF 
başlanıldı. 5 cc/kg ‘dan human albumin replasmanında 
bulunuldu.(Albumin değeri 2,2 g/dl). Karın çevresi 41 cm 
ölçüldü. 

 PN 25.günde karın çevresi 44,5 cm ölçüldü.antibiyotik 
tedavisine metranidazol eklendi. 

 
 Karın BT; Karında yaygın serbest sıvı mevcuttur. 

Karaciğerde heterojen ve hipodens görünüm. Dalakta 
yaygın hipodens görünüm (nonspesifik). Perfüzyon 
bozukluğuna, ödem, enfeksiyona bağlı olabilir. 
Periportal alanda ödem, karaciğer ödemi ile uyumlu 
olarak değerlendirildi.  
 

 



 



 Hasta çocuk gastroenteroloji bilim dalına  
danışıldı. Furosemid ve Spironalakton 
tedavisi başlandı (Portal HT? ). Tanısal 
amaçlı parasentez planlandı. 

 
 PN 26. günde parasentez gerçekleştirildi. 

 



PERİTON SIVISI  

 



Parasentez bulguları 

 

 

         ASİT                             SERUM 



Parasentez bulguları 

 



İzlem 

 Hasta yenidoğan peritoniti kabul 
edildi.Vankomisin, meropenem ve 
metranidazol tedavisine devam edildi. 

 Tedavinin 10. günü  karın şişliğinin belirgin 
azalması nedeniyle hasta anne yanına 
alındı. 

 Spironolakton ve furasemid tedavisi kesildi.  



            12/6/2017 

 PN 37.gün 

 Tedavinin 15. günü 

 Karın çevresi:36,5 cm.  
 Karın US: Normal 
 Trombositleri normal 

 Mutlak nötrofil sayısı: 226 

 Spironolakton ve furasemid 
tedavisi kesildi.  

 Antibiyotikleri 21 güne 
tamamlanacak 

 

 



 Hastanın 2. kardeşi,  yenidoğan döneminde 
saptanan enfeksiyon öyküsü ve nötropenisi 
olması nedeniyle immün yetmezlik 
değerlendirmesi için kontrole çağrıldı. 
Nötropeni saptanmadı.  



İmmünoloji izlem 

 Hastanın:  

 IgA: 108 (11-14), IgG:583(386-1485), IgM:128 
(22-87), IgE: 8.4  

 Lenfosit subgrupları istendi sonuç bekleniyor.  

 Hasta enfeksiyon tedavisi sonrası Kostman ve 
diğer immün yetmezlikler açısından takip 
edilecek.  

 



PERİTONİT 

 Peritonit; peritonun tümü veya bir kısmının 
inflamasyonudur. 

 

 Karın içi enfeksiyon sonucunda gelişir. 
Enfeksiyon sınırlandırılabilirse peritonit lokal 
olarak sınırlanır. Eğer savunma yetersiz kalırsa 
yaygın peritonit, SIRS ve septik şok gelişir. 

 



 

 Peritonitler; birincil, ikincil, üçüncül 
peritonitler ve karın içi apseler olarak 
incelenir. 



Birincil peritonitler 

 Periton dışı bir kaynaktan enfeksiyonun kan 
yoluyla yayılımı sonucu oluşur. Siroz, SLE, TBC, 
asitli hastalar, omfalit, nefrotik sendrom, periton 
diyalizi yapılan hastalarda görülür. 

 

  Parasentezde alınan sıvıda lökosit sayısı 
100/ml den fazla olması ve gram boyama da tek 
bakteri görülmesi, periton sıvısı kirli gelmesiyle 
tanı konur. 



İkincil Peritonitler 

 Spontan Perforasyon (NEK) 

 Postoperatif nedenler 

 Posttravmatik nedenler 

 



Üçüncül Peritonitler 

 Sekonder peritonitlerin antibiyotik ve cerrahiyle 
başarıyla tedavi edilmesinden sonra gelişen 
peritonitlerdir. Konakçıda savunma yetmezliği söz 
konusudur. Enfeksiyöz bir odak bulunamaz. Ancak 
sepsisin tüm klinik belirtileri vardır. 

 Genelde koagulaz negatif stafilokoklar ve düşük 
patojeniteli bakteriler veya mantarlar izole edilir.  

 Klinikte hiperdinamik kardiyovasküler sistem bulguları, 
düşük ateş, hipermetabolizma bulguları ile 
karakterizedir. Destek tedavisi ön plandadır. 



Karın içi apseler 

 Apseler birincil ve ikincil peritonitlerden sonra 
gelişebilirler. Lokalize oldukları için prognozları 
yaygın peritonitlerden daha iyidir. 

  Patolojinin başlangıcında savunma 
mekanizmaları enfeksiyöz etkene karşı başarılı 
olurlarsa apse gelişir. Apseler rüptüre olursa 
yaygın peritonit gelişir. 

 Tedavide antibiyotik, perkütan veya cerrahi 

drenaj uygulanır. 



Etkenler 

 Gram pozitif %60-70 

        S.aureus ve S.epidermidis 

 Gram negatif %15-25 

 Anaerob ve/veya polimikrobiyal %6 

 Mantarlar %2 

 Etken izole edilemeyen %15 



OMFALİT 

 Göbek kordonunun 
düşmesini izleyen 
birkaç gün içinde 
ortaya çıkan; 

     - Seröz, irinli ya da 
kanlı akıntı 

      -Göbekte şişlik 

      -Kaşıntı ve 
kızarıklık 

      -Kötü koku 

. 
 



OMFALİT 

 Enfeksiyon göbek kordonunda sınırlı kalabileceği gibi, çevre deriye 
sıçrayarak eriteme neden olabilir. Deride ısı artışı ve hiperemi ile 
giden bu tabloda en sık etken E.coli ve stafilokoklardır. 
Antistafilokokal etkinliği de olan parenteral antibiyotikler ve 
göbek bakımı ile tedavi edilmelidir.  

 

 Omfalit ilk hafta boyunca açık kalabilen damarlar yoluyla, hızla 
sistemik enfeksiyona ve sepsise yol açabileceği için erken girişim 
gerekmektedir. Klostridiumun etken olduğu, subkutan yağ doku ve 
fasyalarda nekroz ile seyreden fulminan omfalitlerde mortalite 
yüksektir ve parenteral antibiyotik dışında cerrahi olarak nekrotik 
dokular uzaklaştırılmalıdır. 



 

 Bebeklerin %2’sinde görülür 
 Genellikle uygunsuz göbek 

bakımı ve göbeğin steril 
koşullarda kesilmemesi 
nedeniyle oluşur.  
 

 Göbekte  

 Kızarıklık 

 Akıntı 
 Koku 

 Sepsis bulguları eşlik 
edebilir 



 Göbeği temiz ve 
kuru tutmak 

yeterlidir.  

  



 



 



 



 



SONUÇ 

 Basit bir enfeksiyon gibi görünen omfalitin;  

   peritonit, sepsis gibi ağır durumlara 
ilerleyebileceği bilinmeli ve damar yoluyla 
antibiyotik verilerek tedavi edilmelidir. 



TEŞEKKÜRLER… 


