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ABSTRACT

Meningitis and acute appendicitis are both well defined clinical conditions.
Early symptoms are usually non-specific and there can be atypical
presentations in each state. In this study, it is aimed that the case of acute
meningitis presented with acute appendicitis was described with detailed
clinical and laboratory findings.
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OZET

Menenjit ve akut apandisit iyi tanimlanmis klinik tablolardir. Her iki
tabloda da siklikla erken bulgular non-spesifiktir. Yine her iki tabloda da
atipik prezentasyonlar s6z konusu olabilmektedir. Bu ¢alismada klinik ve
goriintiileme yontemleri ile akut apandisitle uyumlu bir tablo ile baslayan
akut bakteriyel menenjit olgusunun sunulmasi amaglandi.
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GIRiS
Menenjit hastaligi acil bir durumdur. Erken tedavi hayati
onem arz eder (V. Hastahigin baslangicindaki belirti ve

bulgular nonspesifiktir. Zaman zaman da atipik klinik
tablolarla gelisen menenjit olgulart goriilebilmekte ve bu
nedenle tan1 ve tedavi gecikebilmektedir.

Akut apandisit ise uzun yillardan beri iyi bilinen ve ayrintili
olarak tanimlanmis bir klinik tablo olmasina ragmen olgularin
her birinde farkli klinikle karsilasilabilir. ileri goriintiileme
yontemlerine ragmen hala yiiksek yanlis negatif ve pozitif
tan1 oranlarina sahiptir. Tan1 ge¢ ya da hatali konuldugunda
yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan bir klinik
antitedir.

Bu caligmada klinik ve goriintiileme yontemleri ile akut
apandisitle uyumlu olan bir akut bakteriyel menenjit
olgusunun paylasilmasi amaglandi.

OLGU SUNUMU

21 yasinda erkek olgu “akut apandisit/perforasyon?” 6n tanisi
ile acil servise ambulansla getirildi.

Hastanin hikayesinde, yaklasik 12-14 saat dnce karmn agrisi
ve halsizlik yakinmasi ile bolge devlet hastanesine sevk
edildigi, orada akut apandisit 6n tanisi ile gozleme alindig:
ancak takipte hastada ates yiiksekligi ve biling degisikligi

Yapilan degerlendirmede biling yar1 agik, kooperasyon ve
oryantasyon yok, ajite goriiniimde idi. Govdede daha yaygin
olmak iizere tiim viicutta yer yer petesial dokiintiiler mevcuttu
(Resim 1). Vital bulgulari: TA:120/70 mmHg, NB: 126
vuru/dk, Ates:38,7 °C, SO2: %96 idi. Solunum ve dolasim
muayenesi 6zellik arz etmiyordu. Batin muayenesinde barsak
sesleri artmig, batinda yaygin defans, sag alt kadranda daha
fazla olmak {izere yaygin hassasiyet mevcuttu. Peritoneal
irritasyon bulgulart pozitifti. Norolojik muayenede ense
sertligi (++), kernig (+), brudzinski (+) olarak degerlendirildi.
Lateralize motor/duyu defisiti saptanmadi. Tendon refleksleri
normal, patolojik refleks tespit edilmedi.

Yapilan tetkiklerde BK:14100/mm?, Hb:13,6gr/dl Htc:%37,
trombosit:181000/mm?, Rutin biyokimya ozellik arz
etmiyordu. Batin USG’de karaciger boyutu artmis (19,7
cm), lineer incelemede appendiks ¢apt 7 mm, duvar kalinligi
artmig, 6demli, kompresyona yanitsiz ve paralitik olarak
degerlendirildi (Resim 2). Kranial tomografide 6zellik arzeden
bir bulgu saptanmadi. Hastadan hemokiiltiir alindi, lomber
ponksiyon (LP) yapildi. LP’de Beyin omirilik sivisi (BOS)
basinci artmis, goriiniimii hafif bulanik, renksiz, 16kosit:300/
ml (%70 PMNL, %30 Lenfosit), eritrosit saptanmadi. Direk
gram boyamada bakteri formasyonlarina rastlanmadi.
BOS’un biyokimyasal incelemesinde Protein:52,8 mg/
dl, Glukoz:80 mg/dl tespit edildi. Hastaya akut bakteriyel
menenjit on tanisi ile tek doz 16 mg deksametazon 1V yapildi.
Seftriakson 2 x 2gr, appendiks inflamasyonu da g6z oniinde
bulundurularak Ornidazole 2 x 500mg baslandi. Hasta yogun
bakimda takibe alindi. Takipte ikinci giinde ates normal
sinirlara geriledi. Biling agik, koopere-oryante idi. BK:35220
/mm?® oldu. Hastada Herpes Labialis lezyonlar1 ¢ikti

(Resim 3). Batin muayenesinde periton irritasyon bulgular1
negatiflesti ancak sag alt kadran hassasiyetinin devam ettigi
goriildii. Batin USG bulgularinda bir degisiklik yoktu.
Hemokiiltiirde iireme olmadi. Kanli agarda, % 5 CO2’li
ortamda yapilan BOS kiiltiiriinde iireme oldu. Kiiltiirden
yapilan gram boyamada gram negatif diplokoklar goriildii
(Resim 4). Yapilan oksidaz testinde bakterinin oksidaz pozitif
oldugu gozlendi. Mevcut laboratuar bulgular: ile etkenin
Neisseria meningitidis olduguna karar verildi. Kiiltiirden
yapilan antibiyogramda bakterinin Penisilin  direngli,
Sefepim duyarli (++) ve Seftriakson duyarli (+++) oldugu
gozlendi (Resim 5). Mevcut antibiyoterapisine devam etme
karar verildi. Ugiincii giinde vital bulgular stabil seyreden
hastanin batin muayene bulgulari normale dondii. BK:17500
UL’ye geriledi. 10. giinde antibiyoterapisine son verildi ve
hepatomegali agisindan ayaktan takibe gelmek iizere sifa ile
taburcusuna karar verildi.

Resim 1. Ddékiintiiler
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Resim 3. Herpes labialis lezyonlar

Resim 4. Kiiltiirden yapilan gram boyamada Gram negatif diplokok

formasyonlar

Resim 5. Antibiyogram(1: penisilin, 2: sefepim, 3:seftriakson)

TARTISMA

Menenjit klinik bulgulari iyi tanimlanmis bir tablodur
M. Ancak atipik baglayan tablolar zaman zaman tani ve
tedavi siirecinde gecikmelere neden olabilmektedir. Bizim
olgumuzda akut apandisit 6n tanis1 ile gelen hastada biling
degisikligi ve yiiksek ates menenjiti akla getiren esas unsurlar
olarak degerlendirilmektedir.

Bu olguda kuskusuz en Onemli sorulardan biri mevcut
tablonun, menenjitle birlikte muayene ve goriintiileme ile
desteklenen gercek bir akut apandisit tablosu mu oldugu,
yoksa meningokokseminin neden oldugu bir yalanci pozitiflik
mi $6z konusu oldugudur? Eger menenjitle birlikte gercek bir
apandisit olgusu s6z konusu ise yaklasim nasil olmalidir?
Literatiire bakildiginda klinik olarak akut batin tablosu
ile gelen birka¢ adet menenjit vakasi rapor edilmistir .
Yine akut batin prezentasyonu ile birlikte meningokoksemi
tablolart da rapor edilmigtir 9. Ancak klinikle birlikte
radyolojik olarak da gosterilen akut apandisit ile birlikte
menenjit olgusuna rastlanmamaistir. Bizim olgumuzda mevcut
tablonun, meningokokseminin de eslik ettigi bir akut menenjit
tablosu; ve buna sekonder bir yalanci pozitif akut apandisit
oldugu disiiniildi. Olguda goriilen cilt bulgulart da gbz
Ontinde tutuldugunda hemokiiltiir sonucunun yanlis negatif
oldugu degerlendirildi. Bununla birlikte gergek bir akut
apandisitle birliktelikte g6z 6niinde tutuldu. Ancak menenjitle
birlikte anestezi ve operasyonunda olguya getirecegi ek risk
nedeniyle erken donemde cerrahi diigiiniilmedi. Anaerobik
etkinligi de olan ikili antibiyotik tedavisi ile hasta takibe
alindi. Takipte akut apandisit tablosunda sebat veya
progresyon durumunda cerrahi yapilmasina karar verildi.
Akut apandisitte klasik tedavi appendektomidir. Ancak son
yillarda antibiyotik tedavisiyle basarili sekilde takip edilen
prospektif randomize klinik ¢aligmalarda mevcuttur @,
Bizim olgumuzda da takipte ikinci giinde apandisit agisindan
muayene bulgularinin gerilemesi nedeniyle medikal tedaviye
devam edildi.

Diger taraftan klasik kaynaklarda Neisseria meningitidis’e
penisilin  direncinin ~ s6z  konusu  olmadigindan
bahsedilmektedir ®. Ancak son yillarda literatiirde penisilin
direncli Neisseria meningitidis’e ait olgu raporlart ve
derlemeler giderek artmaktadir ©12. Bizim olgumuzda da
kiiltirden yapilan antibiyogramda bakteri penisilin direngli
olarak gozlendi.

SONUC

Acil servis hekimlerinin, baslangi¢ tablosu ne olursa olsun
biling degisikligi olan olgularda menenjit tanisini da dncelikli
olarak gbz Oniinde bulundurmalar1 gerekmektedir. Yine
menenjitle birlikte akut batin prezantasyonunda erken cerrahi
kararmin verilmesinde temkinli davranilmasinin uygun
olacag1 degerlendirilmektedir.
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