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Neonatal Period

Özet
Bursit, sinovyal sıvı ile dolu yastıkçıkların enflamasyo-
nudur ve septik ve nonseptik olmak üzere iki şekilde 
meydana gelebilir. Bursit, genellikle erişkinlerde rapor 
edilmiş olmasına rağmen bildiğimiz kadarı ile yenido-
ğanlarda bildirilmemiştir. Bu vaka raporunda, yenido-
ğan döneminde Staphylococcus aureus sepsisine 
ikincil olarak prepatellar bursit gelişen bir yenidoğan 
olgusu sunulmuştur. Septik bursit çocuklarda nadir 
görülen bir enfeksiyon olup eklemde şişlik ile gelen 
hastaların ayrıcı tanısında düşünülmelidir. Erken tanı 
ve uygun tedavi cerrahi gereksinimini ve morbiditeyi 
azaltabilir. (J Pediatr Inf 2016; 10: 68-71)
Anahtar kelimeler: Yenidoğan, sepsis, prepatellar 
bursit

Abstract
Bursitis, inflammation of small synovial fluid-filled pads, 
can be septic or nonseptic. Cases of bursitis are usu-
ally reported in adults, and to the best our knowledge, 
there is no report of bursitis in the neonatal period. In 
this report, we present the case of a newborn with pre-
patellar bursitis secondary to Staphylococcus aureus 
sepsis. Septic prepatellar bursitis is a rare infection in 
children and should be considered in the differential 
diagnosis of patients presenting with swelling of the 
knee. Early diagnosis and appropriate treatment can 
reduce morbidity and the need for surgery.
(J Pediatr Inf 2016; 10: 68-71)
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Giriş

Bursalar, yumuşak dokuları kemik çıkıntılar-
dan korumak için oluşmuş içi sinovyal sıvı ile 
dolu yastıkçıklardır ve bu yastıkçıkların enfla-
masyonu bursit olarak adlandırılır. Diz eklemi 
çevresinde pek çok bursa yer almaktadır. 
Prepatellar bursa, diz eklemini önden çevrele-
yen patella ile subkutanöz dokunun arasında 
yer alan yüzeyel bir oluşumdur. Bursitler septik 
ve nonseptik olmak üzere iki şekilde meydana 
gelebilir (1). Bursit, genellikle erişkinlerde rapor 
edilmiş olmasına rağmen literatürde bildiğimiz 
kadarı ile yenidoğan döneminde sepsise 
ikincil gelişen bursit vakası bildirilmemiştir. Bu 
vaka raporunda, yenidoğan döneminde 
Staphylococcus aureus sepsisine ikincil olarak 
prepatellar bursit gelişen bir yenidoğan olgusu 
sunulmuştur.

Olgu Sunumu

Yirmi iki yaşındaki anneden, 38 haftalık 
gebeliği takiben sezaryen ile doğurtulan erkek 
bebek, postnatal 12. gününde 39°C olan ateş, 
hareketlerinde ve emmesinde azalma yakınması 
ile yenidoğan yoğun bakım ünitemize getirildi. 
Özgeçmişinde; postnatal 5. gününde sarılık 
nedeniyle 2 gün hastanede yatma öyküsü dışın-
da önemli bir özellik yoktu. Fizik muayenesinde; 
genel durumu kötü, ateşi: 39°C, solunumu: 76/dk 
ve kalp tepe atımı 196/dk olan hastada 2/6 sisto-
lik üfürüm, emme refleksinde azalma, sol dizde 
kızarıklık, ısı artışı, hareket kısıtlılığı ve sağa 
göre bir cm’lik çap artışı mevcuttu. Hasta sol 
bacağını ekstansiyon pozisyonunda tutmakta ve 
fleksiyon postürüne getirmekten kaçınmaktaydı.

Laboratuvar incelemesinde; beyaz küre sayı-
sı 11.600/uL, trombosit sayısı 253.0000/uL, 
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immatür/total nötrofil oranı 0,46 idi. Akut faz reaktanların-
dan prokalsitonin düzeyi: 8,4 ug/L (<0,5) ve serum C reak-
tif protein düzeyi: 18,42 mg/dL (0-0,5) idi. Lumbal ponksi-
yonunda (LP) beyin omurilik sıvısı (BOS) proteini: 122,6 
mg/dL (20-170 mg/dL) (2), glukozu: 77 mg/dL, hücre 
sayısı 110 hücre/mm3 (0-32 hücre/mm3) (2) ve eş zamanlı 
kan şekeri 100 mg/dL olarak saptandı. Olası bir septik 
artrit ve osteomyelit değerlendirmek için çekilen direk gra-
fide çevre yumuşak dokuda şişlik dışında patolojik bir bul-
guya rastlanmadı (Resim 1). Septik artrit nedeniyle yapılan 
ultrasonografik (USG) değerlendirmesinde cilt, cilt altı 
doku kalınlığı ve ekojenitesi sağ dize göre artmış olarak 
saptandı, ancak eklem mesafesinde koleksiyon izlenmedi. 
Hastaya yapılan diz manyetik rezonans (MR) görüntüle-
mede prepatellar bursada kalınlaşma ve kontrastlanma 
izlenmiş olup prepatellar bursit olarak kabul edildi ve oste-
omyelit veya septik artrit lehine bir bulguya rastlanılmadı 
(Resim 2). Hastanın hastanemize başvurmadan önce 
başka bir hastanede iki gün yatış öyküsü olması, taburcu-
luğunun üzerinden henüz beş gün geçmiş olması nedeniy-
le nozokomiyal sepsis, menenjit ve yumuşak doku enfeksi-
yonu düşünülerek, kültürleri alındıktan sonra vankomisin 
(Abbott Fransa Usine l’Isle - BP3 28380 Saint Remy Sur 
Avre Fransa), meropenem (AstraZeneca UK Limited, 
Macclesfield, İngiltere) ve amikasin (İ.E. Ulagay İlaç 
Sanayi Türk A.Ş., İstanbul, Türkiye) tedavileri başlandı. 
Enflamasyona bağlı olarak sol bacak hareketleri kısıtlı 
olan, huzursuzluğu olan hastaya antiinflamatuar dozda 
(3x10 mg/kg/doz) ibuprofen (Türk Hoechst Sanayi ve 
Ticaret A.Ş., İstanbul, Türkiye) başlandı. Geldiğinde alınan 
kan ve idrar kültürlerinde metisilin rezistan S. aureus üre-
mesi oldu, BOS kültüründe ise üreme saptanmadı. Kültür 
antibiyograma göre meropenem kesilerek vankomisin ve 
amikasin şeklinde antibiyotik tedavisine devam edildi. 
Ortopedi Bilim Dalı tarafından klinik ve radyolojik olarak 
değerlendirilen hastada prepatellar bursit düşünüldü ve 
mevcut tedavinin devamı önerildi.

Kardiak üfürümü olması ve dirençli ateş yüksekliği 
nedeni ile olası bakteriyel endokardite yönelik olarak yapı-
lan ekokardiografik değerlendirmesinde atrial septal 
defekt rapor edildi, ancak infektif endokardit bulgusuna 
rastlanmadı. Yatışının beşinci günüden sonra hastanın 
ateşi olmadı ve onuncu gününden sonra akut faz reaktan-
ları da negatifleşti. Menenjit ekarte edilemeyen hastaya 
yapılan kontrol lumbal ponksiyonda hücre saptanmadı, 
BOS protein ve glikozu normal sınırlarda idi. Eklem hare-
ketlerinde beşinci günden sonra rahatlama gözlenen 
hastanın diz çapları arasındaki fark kademeli olarak aza-
larak dokuzuncu günde normale döndü. Semptomları 
düzelen hastanın vankomisin tedavisi 14 güne tamamla-
narak kesildi. Taburcu edilen hastanın altı aylık takibinde 
nüks ve komplikasyon gözlenmedi. Vaka sunumu için 
aileden yazılı onam alındı.

Tartışma

Prepatellar bursa ve olekranon bursası vücutta sıklık-
la enfekte olabilen iki bursadır (3). Bursit vakalarının yak-
laşık olarak 1/3’ü septik, 2/3’ü ise nonseptiktir (1). 
Prepatellar bursit; direk travma, uzamış bası (uzun süreli 
diz çökerek çalışma), eklemin aşırı kullanılması, gut artro-
patisi, inflamatuar artrit (romatoid artrit veya spondiloart-
ropati) gibi nonseptik ve enfeksiyon gibi septik nedenlerle 
meydana gelebilir (3, 4)
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Resim 1. Çevre yumuşak dokuda şişlik görümümü veren direk 
grafi görüntülemesi

Resim 2. Prepatellar bursada kalınlaşma ve kontrastlanma 
gösteren diz MR görüntülemesi
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Septik bursit; delici-kesici alet yaralanması gibi penet-
ran durumlarda mikroorganizmalar ile direk inokulasyonu, 
komşu yumuşak dokulardaki selülit gibi bir enfeksiyonun 
ilerlemesi ile veya nadiren bakteriyel endokardit, bakteri-
yemi gibi durumlarda etkenin hematojen yayılımı sonucu 
meydana gelebilir (3, 5). Bizim vakamızda bursitin sepsi-
se sekonder hematojen yayılım sonucu meydana geldiği 
düşünülmüştür.

Yenidoğan sepsislerine menenjit eşlik etme olasılığı 
yüksek olduğu için, kontrendikasyonu olmayan tüm sep-
sisli yenidoğanlara LP yapılmalıdır. Hastamızın BOS pro-
teini postnatal yaşına göre normal sınırlar içerisinde ve 
kan glukozu ile eş zamanlı olarak alınan BOS glukozu 
normal sınırlar içerisinde olmasına rağmen hücre sayısı 
yaş grubuna göre artmış olduğu için, menenjit ekarte edi-
lemedi. Başvuru anında hastadan alınan kan ve idrar 
kültürlerinde metisilin rezistan S. aureus ürediği için has-
tanın tedavisi 14 güne tamamlandı.

Prepatellar bursitin yıllık insidansı 10/100.000 olup bu 
vakaların hospitalizasyon oranına bakıldığında 1-12/10000 
olduğu görülmektedir (1). Prepatellar bursit en sık olarak 
40-60 yaş arasında ve %80 oranında erkeklerde görülmek-
tedir (1). Diz üstü çalışan marangoz, temizlikçi, madenci, 
çiftçi gibi meslek grubunda daha sık olarak görüldüğü bildi-
rilmiştir (3). Erişkin yaş grubunda daha sık olarak rapor 
edilen prepatellar bursit, bildiğimiz kadarı ile yenidoğan yaş 
grubunda şimdiye kadar rapor edilmemiştir.

Prepatellar bursit gelişimi açısından risk faktörleri ara-
sında eski bursal travma, var olan bursal hastalık, diabe-
tes mellitus, kronik alkol kullanımı, kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı, psöriazis, sistemik skleroz, spinal kord 
yaralanması, sistemik lupus, skleroderma, kronik böbrek 
yetmezliği, hemodializ hastaları, insan bağışıklık yetmez-
lik virüsü (HİV) enfeksiyonu, steroid kullanımı, immun 
yetmezlik sayılabilir (3, 6, 7). Predispozisyon yaratan bu 
faktörler hastaların %25-75’inde tespit edilmiştir (8). 
Yenidoğan dönemi immünitenin tam gelişmediği bir dönem 
olup enfeksiyona duyarlılık bu dönemde oldukça yüksek-
tir. Bizim hastamız için predispozisyon yaratan risk faktör-
leri; yenidoğan yaş grubunda olması, sarılık nedeni ile 
hastanede iki gün yatış öyküsünün olması ve bu dönemde 
tetkik için yapılmış olan invaziv girişimler olabilir.

Prepatellar bursitte sinoviyal sıvı miktarının artışına 
bağlı şişlik, kızarıklık ve ısı artışı gözlenebilir. Bizim hasta-
mızda sol dizde kızarıklık, ısı artışı, hareket kısıtlılığı ve 
sağa göre bir cm’lik çap artışı mevcuttu. Tanı için bursa-
dan sıvı örneği alınıp lökosit sayımı, gram boyama yapıl-
ması ve kültür gönderilmesi tanı açısından önemlidir (9). 
Özellikle MR görüntülemenin yumuşak doku enfeksiyon-
larına ikincil gelişen patolojilerin tanınmasında ideal teknik 
olduğu da belirtilmektedir (10). Hastamıza kemik, eklem 
ve yumuşak doku enfeksiyon ayrıcı tanısı için MR çekilmiş 
ve prepatellar bursit tanısı MR görünümü ile konmuştur. 

Septik bursit vakalarında en çok izole edilen etken S. 
aureus olmakla beraber farklı etkenlere bağlı septik bursit 
gelişen vakalar da bildirilmiştir (11). Septik bursit nedeni 
ile takip edilen ve bursal sıvı aspirasyonu yapılan erişkin 
56 vakanın değerlendirildiği bir çalışmada en sık izole 
edilen etken S. aureus (%87,5) iken, daha nadir olarak 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactiae ve 
Streptococcus pneumoniae izole edilmiştir (3). Daha nadir 
olarak Mycobacteria spp., Brucella spp., mantar ve algle-
rin de etken olduğunu gösteren olgu sunumları da mev-
cuttur. Paisley ve ark. (12) yaptığı ve çocuk yaş grubunda 
septik bursit tanısı konulmuş 10 vakanın değerlendirildiği 
retrospektif bir çalışmada; vakaların %80’inin prepatellar 
bursiti olduğu ve vakalarının %70’inde direk travma veya 
lokal infeksiyon öyküsü bulunduğu, bursal sıvı aspiratının 
dokuzunda S. aureus ve birinde Streptococcus Pyogenes 
üretildiği rapor edilmiştir.

Bizim hastamızın yenidoğan olması, septik tabloda 
olması ve bursasının çok küçük olması nedeni ile kemik 
dokulara zarar vermemek için aspirasyon yapılıp sıvı alın-
ması mümkün olmamıştır. Ancak, kan kültüründe S. aure-
us ürediği ve bu mikroorganizmaya yönelik tedavi sonra-
sında semptomlar düzeldiği için, prepatellar bursitin sep-
sise ikincil geliştiği düşünülmüştür. 

Erişkin hastalarda bursitlerin tedavisi oral antibiyotikler-
le yapılabilmektedir (13). Hastamızın yenidoğan olması, 
sepsis, menenjit ve septik bursitin birlikte bulunması nede-
niyle hastanede yatırılarak, kan kültüründe üreyen S. 
aureus’a yönelik olarak vankomisin tedavisi uygulanmıştır.

Tedavi süresinin, tekrarlayan aspirasyonlarda bursal 
aspirat steril olduktan sonrasındaki beşinci güne sürdürül-
mesi önerilmektedir (14). Antibiyoterapiye ve perkutan 
bursa aspirasyonlarına yanıt vermeyen hastalarda cerrahi 
drenaj ve bursektomi önerilmektedir (1). Prepatellar bur-
sitli vakalar genellikle daha agresif klinik göstermeleri ve 
bakteriyemi tablosu ile prezente olmaları nedeni erken 
tanınıp tedavi edildikleri için olekrenon bursitine göre cer-
rahi drenaj gereksinimi daha azdır. Bizim hastamız septik 
bir tablo ile başvurmuş olup, erken tanı ve on dört gün 
süreli uygun antibiyoterapi verildiği için cerrahi müdahale-
ye gereksinim duyulmamıştır.

Bursite bağlı prepatellar şişliğin ayırıcı tanısında intra-
artiküler efüzyona bağlı şişlik, septik artrit, osteomiyelit, 
fraktür ve sinir patolojileri düşünülmelidir (15). Ayırıcı tanı-
da, öykü ve fizik muayenenin önemi büyüktür. Hastanın 
değerlendirilmesinde, diz pozisyonu da ayırıcı tanıda yarar-
lı bir bulgudur. Septik artritli hastalar dizlerini fleksiyon 
pozisyonunda tutarken, septik prepatellar bursitli hastalar 
ekstansiyonda tutarak bursa üstündeki gerilimi ve ağrıyı 
azaltmayı tercih ederler (16). Bizim hastamız da bursitli 
tarafta diz eklemini ekstansiyon pozisyonunda tutmakta idi.

Bursitli vakaların takiplerinde komplikasyon olarak 
osteomiyelit ve septik artrit geliştiği rapor edilmiştir (12). 
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Bizim hastamızda ne tedavi sürecinde ne de takiplerinde 
herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir.

Sonuç olarak, septik bursit çocuklarda nadir görülen 
bir enfeksiyon olup eklemde şişlik ile gelen hastaların 
ayrıcı tanısında düşünülmelidir. Erken tanı ve uygun teda-
vi cerrahi gereksinimini ve morbiditeyi azaltacaktır.
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