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OZET

Dokiintii N. menengitidis olgulari disinda, menenijit olgularinda nadir bir bulgudur. Bu makalede daha 6n-
ce multipl miyeloma tanisi almis, dokiinti ile seyreden Streptococcus pneumoniae menenjiti tanisi alan bir ol-

gu sunuldu ve konu ile ilgili literatiir gozden gegirildi.
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SUMMARY

Streptococcus pneumoniae Meningitis With Rash

Rash is a rare finding in meningitis except N. menengitidis cases. In this report, a case of Streptococcus
pneumoniae meningitis with rash in a patient with multiple myeloma was presented and the related litera-

ture was evaluated.
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Menenjitler, cesitli mikroorganizmalar tarafindan
olusturulan, beyin ve medulla spinalisi saran dokula-
rin iltihaplanmasi sonucu gelisen, beyin omurilik si-
visinda (BOS) hiicresel ve biyokimyasal degisikliklere
neden olan, Klinik belirleyici nérolojik bulgularla ka-
rakterize akut veya kronik gidisli hastaliklardirl1l.

Bakteriyel menenijitler tam ve tedavi alarindaki
hizh gelismelere karsin, gtiniimtizde hala énemli bir
mortalite ve morbidite sorunudurl2.3].

Bakteriyel menenjitlerde etkenler yasa ve baz
predispozan faktérlere gore degisiklik gésterir. Cok
cesitli etkenler ile olusabilen bakteriyel menenijitlerin
%80’den fazlasinda etken olarak Streptococcus

pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemop-
hilus influenzae saptanmaktadir(4.5],

Bu makalede Klinigimizde izlenen, dékiintii ile
seyreden bir pnémokoksik menenijit olgusu tartisildi.

OLGU

Ellidokuz yasinda erkek hasta, biling kaybi, ates
yiiksekligi ve bacaklarinda dokiintii yakinmast ile acil
servise basvurdu. Hasta menenjit 6n tanusi ile klinigi-
mize yatinldi. Oykiisiinden, 4 yildir multipl miyelo-
ma tanusi ile takip edildigi ve 2 giin énce son kemo-
terapi kiirti (deksametazon) verilerek taburcu edildigi
ogrenildi.
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Fizik incelemesinde; ates: 39.3°C, nabiz:
120/dak, solunum: 40/dak, TA: 110/80 mmHg
idi. Genel durumu kétii, konfiize idi. Agrih uyaranla-
ra yamt alnabiliyordu. Solunum sisteminde 6énden
dinlemekle sol bazalde solunum sesleri azalmusti.
Her iki bacak tibia 6n yiiziinde bilateral, yaygin, bas-
makla solan makiiler dékiintii ve bir pozitif pretibial
6dem mevcut idi (Resim 1). Norolojik muayenede iic
pozitif ense sertligi vardi. Kerning ve Brudzinski be-
lirtileri negatif, patolojik refleks yoktu.

Laboratuvar incelemesinde; beyaz kiire sayisi 24
900/mm3, hemoglobin 14.4 g/dL, trombosit 94
000/mm3 idi. Periferik yaymada %70 nétrofil, %4
lenfosit, %15 comak, %1 monosit, %10 atipik len-
fosit vardi, toksik graniilasyon pozitifti. Eritrosit sedi-
mentasyon hizi 101 mm/saat, protrombin zamani:
15 saniye (K: 15"), parsivel tromboplastin zamani:
32 saniye (K: 32"), fibrinojen 494 mg/dL olarak bu-
lundu. Tam biyokimya incelemesi hipoalbuminemi
disinda normaldi.

Resim 1. Her iki bacakta, tibia 6n yiizde makiiler
dokiintiiler

Resim 2. BOS yaymasinin Gram boyali preparatin-
da PNL icinde ve serbest gram pozitif diplokoklar

PA akciger grafisinde sol orta zonda 7 x 10 x 8
cm capinda pnémonik infiltrasyon saptandi. Bilgisa-
varl beyin tomografisi normal olarak degerlendirildi.

Hastaya lumbal ponksiyon (LP) yapildi. BOS in-
celemesinde; basinci artmis, goériiniimii bulanik, pro-
tein 583 mg/dL, seker &lciilebilen diizeyin altinda
(es zamanl kan sekeri 151 mg/dL), klor 102 mEq/
L, laktik dehidrogenaz 474 {inite/L bulundu. Direkt
mikroskobik incelemede mm3’te 3200 hiicre sayildi,
hepsi polimorfoniikleerlékosit (PNL) idi. Gram ile
boyanan preparatta yogun gram pozitif diplokoklar
goriildii (Resim 2). BOS Kkiiltiiriinden S. pneumoni-
ae izole edildi.

Disk diffiizyon yéntemi ile yapilan antibiyogram-
da; penisilin G, seftriakson, kloramfenikol, vankomi-
sin, imipenem, sefotaksime karsit duyarh bulundu.

Bu bulgularla pnémokoksik menenjit tamsi konu-
lan hastaya seftriakson 2x2 g IV yolla baglandi. Has-
tanin 24 saat sonra bilinci acildi, tedavisinin 5. gii-
niinde atesi ve ense sertligi tamamen kayboldu. Ya-
tisimin onuncu giiniinde kontrol LP sonucu BOS bul-
gular normaldi, bu nedenle tedavi seftriakson 2x1 g
IM (5 giin) seklinde diizenlenerek taburcu edildi.

Tedavinin sonunda hasta poliklinik kontroliine
geldiginde, bas agrisi disinda yakinmasi yoktu. Fizik
muayene ve laboratuvar bulgulari normaldi. Nérolo-
jik sekel tespit edilmedi. Zemindeki predispozan fak-
tor nedeniyle pnémokok asist 6nerildi.

TARTISMA

Akut bakteriyel menenjitler (ABM) acil tani ve te-
davi gerektiren infeksiyon hastaliklarinin basinda
gelmektedir. Pnémokok ve meningokoklar erigkin-
lerde en sik izole edilen etkenlerdir. Cocukluk yas
gruplarinda da pnémokoklarla olusan menenjitler
sik gériilebilmektedirl6.71.
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Pnoémokoksik menenjitlerin gelisiminde; kronik
otitis media, kronik siniizit, kafa travmasi, splenek-
tomi, alkolizm, hemoglobinopati gibi predispozan
faktérlerin rolii oldugu bilinmektedir. Pnémokok in-
feksiyonuna predispozisyon, konagin immiinolojik
kapasitesi ile ilgilidir. Konjenital veya akkiz defektif
antikor sekli en 6énemli nedendir. Bazi kompleman
komponentlerindeki eksiklik (C1, C2, C4) ve nétro-
peni de pnémokok infeksiyonlarina yatkinhgi arttir-
maktadir. C3b komponentindeki eksiklik pnédmokok
infeksiyonlari ile ilgili en énemli defekitir. Fiziksel ak-
tivitenin azalmasi, diger immiinolojik paramatrelerin
hep birlikte azalmasi, debilite, malniitrisyon ve diger
hastaliklarin varlig da katkida bulunur8.9l.

Hastaneye vyatirlma ve kemoterapi sonrasi,
gram negatif bakteri infeksiyonlarina egilim olmasi-
na ragmen, multipl miyeloma, lenfoma ve kronik
lenfositik 16semili hastalarda S. pneumoniae en sik

rastlanilan patojen bakteri olmaya devam etmekte-
dir10,11],

Bakteriyel menenjitler genellikle ates, titreme,
kusma, fotofobi ve siddetli bas agrisi ile baslamakta-
dir. Siklikla hastah@in ilk belirtisi, hastahgin gelisimi
esnasinda tekrar edebilen konviilzyonun bulunmasi-
dir. En sik rastlanilan fizik inceleme bulgular1, Brud-
zinski ve Kerning belirtileri ile iliskili olan ense sert-
ligidir. Ancak etkene &zgtil olan degisik belirtiler de
goriilebilmektedirl12l. Meningeal belirtileri olan bir
hastada, petesiyal, purpurik veya ekimotik dokiintii-
lerin varligi hemen hemen daima meningokokal in-
feksiyonu gdsterir ve acil olarak tedaviye baslanma-
st gerekir. Nadiren S. pneumoniae ve H. influen-
zae'ya bagl menenjitlerde de dékiintii gozlenebilir.
Akut Staphylococcus aureus endokarditli hastalar-
da cok nadir olarak BOS’ta pleositoz ve meningeal
infeksiyon bulgular ile birlikte, meningokokal bakte-
remiden ayirt edilemeyen deri dokiintiileri goriilebil-
mektedir. Yaz aylarinda enteroviral (Ekovirtis 9)
aseptik menenjitlerde benzer dokiintiiler gdzlenebi-
1irl13], Multipl miyelomamin spesifik deri bulgulari,
ekstramediiler plazmositoma ve lenfoplazmasitoid
hiicre infiltratlar1 veya monoklonal immiin globulin-
lerin depositleri ile olusur. Hastalarin %4 tinde vii-
cutta mavimsi kirmizi, ilseratif olmayan nodiiller ve
plaklar gériilebilirl14l, Meningokoksemide, deri lez-
yonlari, endotelyal invazyona bagh olarak kiictik kan
damarlarindaki vaskiilit ve fibrin trombiisleri nede-
niyle meydana gelir13l. S. pneumoniae menenjitle-
rinde goriilebilen dokiintiiniin patogenezini aciklaya-
cak bilgiye rastlayamadik.

Olgumuzda her iki tibia én yiiziinde dékiintiilerin
olmasi baslangicta meningokoksik menenijit diisiin-
memize yol acti. Yurdumuzda endemik olmamakla
birlikte santral sinir sistemi tutulumu ve fokal vaskii-
lit olusumu ile makiiler, trombositopeni ve vaskiilite
sekonder petesiyal dokiintiilere neden olabilen kaya-
lik daglar benekli atesi, makiillerin baslangicta ayak
bilekleri ve dirseklerde goriiliiyor olmasi, bizim has-
tamizdaki dokiintii gériiniimii nedeniyle 6n tanilar
icinde diistiniilebilir15]. BOS’un direkt mikroskobik
incelemesi sonrasinda bol gram pozitif diplokok géz-
lenmesi, 24 saat sonra Kkiiltiirde etkenin tiretilmesi
ile pnémokoksik menenijit tarmsi kesinlesti. Hastamn
trombosit sayisimn 90 000 olmast, petesiyal dokiin-
tii tanisindan uzaklastirdi.

ABM’de, BOS'un Gram boyasi ile incelenmesin-
de etkenin goériilme orani %60-90 arasinda, kiiltiir-
de tiretebilme olasih@i ise %70 oranminda bildirilmek-
tedir. Olgumuzda etkenin Kkiiltiir ve direkt mikrosko-
bi ile gosterilmesi tam ve tedaviyi planlamak acisin-
dan mortaliteyi azaltic1 yénde etkili olmustur. S. pne-
umoniae menenijitlerinde erigkinlerde mortalite ora-
m %20-30 arasinda olup, nérolojik morbidite ise
sag kalanlarin yarisini etkilemektedir(®.161,

Penisilin uzun yillardan beri pnémokoksik me-
nenjitlerin tedavisinde basar ile kullanilmasina ve ilk
secenek olmasina karsin, son yillarda penisilin diren-
ci énemli bir sorun olarak karsimiza cikmaktadir. Ul-
kemizde 1992-1996 yillan arasinda yapilan cesitli
calismalarda pnémokoklarda orta derecede penisilin
direnci %14-53.2 olarak tespit edilmistirl17.18l. Bu
durumda 3. kusak sefalosporinler &nerilmekteyse
de, sefalosporinlere direncli S. pneumoniae suslarn
ve klinik tedavide bildirilen bazi basarisiz sonuclar
konuyu komplike hale getirmistir. Hem penisilin,
hem de sefalosporinlere direncli pnémokoklarin ne-
den oldugu menenijitlerde tek basina veya rifampisin
ile birlikte vankomisin dnerilmektedirl2.18],

Bizim olgumuzda disk diffiizyon yéntemiyle yapi-
lan antibiyogramda etken; penisilin G, seftriakson,
kloramfenikol, vankomisin, imipenem, sefotaksime
duyarli bulundu. Hastamiz klinik ve BOS bulgulari
acisindan 15 giinliik seftriakson tedavisine cok iyi
yanit verdi.

Zeminde pnémokok infeksiyonlari icin risk fak-
torii bulunan hastalarda, pnémokok asisinin mutlaka
onerilmesi gerektigini de vurgulamak istiyoruz.
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