
Menenjitler, çeşitli mikroorganizmalar tarafından
oluşturulan, beyin ve medulla spinalisi saran dokula-
rın iltihaplanması sonucu gelişen, beyin omurilik sı-
vısında (BOS) hücresel ve biyokimyasal değişikliklere
neden olan, klinik belirleyici nörolojik bulgularla ka-
rakterize akut veya kronik gidişli hastalıklardır[1].

Bakteriyel menenjitler tanı ve tedavi alanındaki
hızlı gelişmelere karşın, günümüzde hala önemli bir
mortalite ve morbidite sorunudur[2,3].

Bakteriyel menenjitlerde etkenler yaşa ve bazı
predispozan faktörlere göre değişiklik gösterir. Çok
çeşitli etkenler ile oluşabilen bakteriyel menenjitlerin
%80’den fazlasında etken olarak Streptococcus

pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemop-
hilus influenzae saptanmaktadır[4,5].

Bu makalede kliniğimizde izlenen, döküntü ile
seyreden bir pnömokoksik menenjit olgusu tartışıldı.

OLGU

Ellidokuz yaşında erkek hasta, bilinç kaybı, ateş
yüksekliği ve bacaklarında döküntü yakınması ile acil
servise başvurdu. Hasta menenjit ön tanısı ile kliniği-
mize yatırıldı. Öyküsünden, 4 yıldır multipl miyelo-
ma tanısı ile takip edildiği ve 2 gün önce son kemo-
terapi kürü (deksametazon) verilerek taburcu edildiği
öğrenildi.
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ÖZET

Döküntü N. menengitidis olgular› d›fl›nda, menenjit olgular›nda nadir bir bulgudur. Bu makalede daha ön-
ce multipl miyeloma tan›s› alm›fl, döküntü ile seyreden Streptococcus pneumoniae menenjiti tan›s› alan bir ol-
gu sunuldu ve konu ile ilgili literatür gözden geçirildi.
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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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Fizik incelemesinde; ateş: 39.3°C, nabız:
120/dak, solunum: 40/dak, TA: 110/80 mmHg
idi. Genel durumu kötü, konfüze idi. Ağrılı uyaranla-
ra yanıt alınabiliyordu. Solunum sisteminde önden
dinlemekle sol bazalde solunum sesleri azalmıştı.
Her iki bacak tibia ön yüzünde bilateral, yaygın, bas-
makla solan maküler döküntü ve bir pozitif pretibial
ödem mevcut idi (Resim 1). Nörolojik muayenede üç
pozitif ense sertliği vardı. Kerning ve Brudzinski be-
lirtileri negatif, patolojik refleks yoktu.

Laboratuvar incelemesinde; beyaz küre sayısı 24
900/mm3, hemoglobin 14.4 g/dL, trombosit 94
000/mm3 idi. Periferik yaymada %70 nötrofil, %4
lenfosit, %15 çomak, %1 monosit, %10 atipik len-
fosit vardı, toksik granülasyon pozitifti. Eritrosit sedi-
mentasyon hızı 101 mm/saat, protrombin zamanı:
15 saniye (K: 15"), parsiyel tromboplastin zamanı:
32 saniye (K: 32"), fibrinojen 494 mg/dL olarak bu-
lundu. Tam biyokimya incelemesi hipoalbuminemi
dışında normaldi.

PA akciğer grafisinde sol orta zonda 7 x 10 x 8
cm çapında pnömonik infiltrasyon saptandı. Bilgisa-
yarlı beyin tomografisi normal olarak değerlendirildi.

Hastaya lumbal ponksiyon (LP) yapıldı. BOS in-
celemesinde; basıncı artmış, görünümü bulanık, pro-
tein 583 mg/dL, şeker ölçülebilen düzeyin altında
(eş zamanlı kan şekeri 151 mg/dL), klor 102 mEq/
L, laktik dehidrogenaz 474 ünite/L bulundu. Direkt
mikroskobik incelemede mm3’te 3200 hücre sayıldı,
hepsi polimorfonükleerlökosit (PNL) idi. Gram ile
boyanan preparatta yoğun gram pozitif diplokoklar
görüldü (Resim 2). BOS kültüründen S. pneumoni-
ae izole edildi.

Disk diffüzyon yöntemi ile yapılan antibiyogram-
da; penisilin G, seftriakson, kloramfenikol, vankomi-
sin, imipenem, sefotaksime karşı duyarlı bulundu.

Bu bulgularla pnömokoksik menenjit tanısı konu-
lan hastaya seftriakson 2x2 g IV yolla başlandı. Has-
tanın 24 saat sonra bilinci açıldı, tedavisinin 5. gü-
nünde ateşi ve ense sertliği tamamen kayboldu. Ya-
tışının onuncu gününde kontrol LP sonucu BOS bul-
guları normaldi, bu nedenle tedavi seftriakson 2x1 g
IM (5 gün) şeklinde düzenlenerek taburcu edildi.

Tedavinin sonunda hasta poliklinik kontrolüne
geldiğinde, baş ağrısı dışında yakınması yoktu. Fizik
muayene ve laboratuvar bulguları normaldi. Nörolo-
jik sekel tespit edilmedi. Zemindeki predispozan fak-
tör nedeniyle pnömokok aşısı önerildi.

TARTIŞMA

Akut bakteriyel menenjitler (ABM) acil tanı ve te-
davi gerektiren infeksiyon hastalıklarının başında
gelmektedir. Pnömokok ve meningokoklar erişkin-
lerde en sık izole edilen etkenlerdir. Çocukluk yaş
gruplarında da pnömokoklarla oluşan menenjitler
sık görülebilmektedir[6,7].
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Resim 2. BOS yaymasının Gram boyalı preparatın-
da PNL içinde ve serbest gram pozitif diplokoklar

Resim 1. Her iki bacakta, tibia ön yüzde maküler
döküntüler



Pnömokoksik menenjitlerin gelişiminde; kronik
otitis media, kronik sinüzit, kafa travması, splenek-
tomi, alkolizm, hemoglobinopati gibi predispozan
faktörlerin rolü olduğu bilinmektedir. Pnömokok in-
feksiyonuna predispozisyon, konağın immünolojik
kapasitesi ile ilgilidir. Konjenital veya akkiz defektif
antikor şekli en önemli nedendir. Bazı kompleman
komponentlerindeki eksiklik (C1, C2, C4) ve nötro-
peni de pnömokok infeksiyonlarına yatkınlığı arttır-
maktadır. C3b komponentindeki eksiklik pnömokok
infeksiyonları ile ilgili en önemli defekttir. Fiziksel ak-
tivitenin azalması, diğer immünolojik paramatrelerin
hep birlikte azalması, debilite, malnütrisyon ve diğer
hastalıkların varlığı da katkıda bulunur[8,9].

Hastaneye yatırılma ve kemoterapi sonrası,
gram negatif bakteri infeksiyonlarına eğilim olması-
na rağmen, multipl miyeloma, lenfoma ve kronik
lenfositik lösemili hastalarda S. pneumoniae en sık
rastlanılan patojen bakteri olmaya devam etmekte-
dir[10,11].

Bakteriyel menenjitler genellikle ateş, titreme,
kusma, fotofobi ve şiddetli baş ağrısı ile başlamakta-
dır. Sıklıkla hastalığın ilk belirtisi, hastalığın gelişimi
esnasında tekrar edebilen konvülzyonun bulunması-
dır. En sık rastlanılan fizik inceleme bulguları, Brud-
zinski ve Kerning belirtileri ile ilişkili olan ense sert-
liğidir. Ancak etkene özgül olan değişik belirtiler de
görülebilmektedir[12]. Meningeal belirtileri olan bir
hastada, peteşiyal, purpurik veya ekimotik döküntü-
lerin varlığı hemen hemen daima meningokokal in-
feksiyonu gösterir ve acil olarak tedaviye başlanma-
sı gerekir. Nadiren S. pneumoniae ve H. influen-
zae’ya bağlı menenjitlerde de döküntü gözlenebilir.
Akut Staphylococcus aureus endokarditli hastalar-
da çok nadir olarak BOS’ta pleositoz ve meningeal
infeksiyon bulguları ile birlikte, meningokokal bakte-
remiden ayırt edilemeyen deri döküntüleri görülebil-
mektedir. Yaz aylarında enteroviral (Ekovirüs 9)
aseptik menenjitlerde benzer döküntüler gözlenebi-
lir[13]. Multipl miyelomanın spesifik deri bulguları,
ekstramedüler plazmositoma ve lenfoplazmasitoid
hücre infiltratları veya monoklonal immün globulin-
lerin depositleri ile oluşur. Hastaların %4’ünde vü-
cutta mavimsi kırmızı, ülseratif olmayan nodüller ve
plaklar görülebilir[14]. Meningokoksemide, deri lez-
yonları, endotelyal invazyona bağlı olarak küçük kan
damarlarındaki vaskülit ve fibrin trombüsleri nede-
niyle meydana gelir[13]. S. pneumoniae menenjitle-
rinde görülebilen döküntünün patogenezini açıklaya-
cak bilgiye rastlayamadık. 

Olgumuzda her iki tibia ön yüzünde döküntülerin
olması başlangıçta meningokoksik menenjit düşün-
memize yol açtı. Yurdumuzda endemik olmamakla
birlikte santral sinir sistemi tutulumu ve fokal vaskü-
lit oluşumu ile maküler, trombositopeni ve vaskülite
sekonder peteşiyal döküntülere neden olabilen kaya-
lık dağlar benekli ateşi, maküllerin başlangıçta ayak
bilekleri ve dirseklerde görülüyor olması, bizim has-
tamızdaki döküntü görünümü nedeniyle ön tanılar
içinde düşünülebilir[15]. BOS’un direkt mikroskobik
incelemesi sonrasında bol gram pozitif diplokok göz-
lenmesi, 24 saat sonra kültürde etkenin üretilmesi
ile pnömokoksik menenjit tanısı kesinleşti. Hastanın
trombosit sayısının 90 000 olması, peteşiyal dökün-
tü tanısından uzaklaştırdı. 

ABM’de, BOS’un Gram boyası ile incelenmesin-
de etkenin görülme oranı %60-90 arasında, kültür-
de üretebilme olasılığı ise %70 oranında bildirilmek-
tedir. Olgumuzda etkenin kültür ve direkt mikrosko-
bi ile gösterilmesi tanı ve tedaviyi planlamak açısın-
dan mortaliteyi azaltıcı yönde etkili olmuştur. S. pne-
umoniae menenjitlerinde erişkinlerde mortalite ora-
nı %20-30 arasında olup, nörolojik morbidite ise
sağ kalanların yarısını etkilemektedir[9,16].

Penisilin uzun yıllardan beri pnömokoksik me-
nenjitlerin tedavisinde başarı ile kullanılmasına ve ilk
seçenek olmasına karşın, son yıllarda penisilin diren-
ci önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Ül-
kemizde 1992-1996 yılları arasında yapılan çeşitli
çalışmalarda pnömokoklarda orta derecede penisilin
direnci %14-53.2 olarak tespit edilmiştir[17,18]. Bu
durumda 3. kuşak sefalosporinler önerilmekteyse
de, sefalosporinlere dirençli S. pneumoniae suşları
ve klinik tedavide bildirilen bazı başarısız sonuçlar
konuyu komplike hale getirmiştir. Hem penisilin,
hem de sefalosporinlere dirençli pnömokokların ne-
den olduğu menenjitlerde tek başına veya rifampisin
ile birlikte vankomisin önerilmektedir[2,18].

Bizim olgumuzda disk diffüzyon yöntemiyle yapı-
lan antibiyogramda etken; penisilin G, seftriakson,
kloramfenikol, vankomisin, imipenem, sefotaksime
duyarlı bulundu. Hastamız klinik ve BOS bulguları
açısından 15 günlük seftriakson tedavisine çok iyi
yanıt verdi. 

Zeminde pnömokok infeksiyonları için risk fak-
törü bulunan hastalarda, pnömokok aşısının mutlaka
önerilmesi gerektiğini de vurgulamak istiyoruz.
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