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Meningokoksemik Septik Sok; Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gozden

Gecirilmesi

Meningocoxemic Septic Shock; A Case Report and Review of the Literature
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Cocukluk caginda ylksek mortalite ve morbiditeye sahip olan,
oldukga hizli ilerleyen meningokok enfeksiyonlari énemli bir saglik
sorunudur. Enfeksiyon hastaliklarinin en &nemli acil hastaligidir.
Neisseria meningitidis'in 13 serogrubu vardir. A, B, C, Y ve W135 en
fazla invaziv hastalik yapan serogruplardir. Meningokok hastaliginin
sonucu, kritik olarak iki dnemli komplikasyonun derhal taninmasina
baghdir: Sok ve kafa ici basing artis sendromu. Hastaligin ve bu
komplikasyonlarin hizli taninarak uygun tedavisi, etkilenen hastalarin
sonucu i¢in ¢ok énemlidir. Olgumuz ates, halsizlik ve tlim viicuda hizla
yayllan dokintld nedeniyle basvuran 6 aylik kiz hastadir. Hastada;
tipik dokidntd, halsizlik, uykuya egilimli olmasi ve tansiyon distkligu
nedeniyle meningokoksemiye bagli septik sok dusintlmustir. Bu
olgu raporu, invaziv meningokok hastaligi tanisiyla yatan, hizli ve
uygun tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen kaybedilen bir
hasta Uzerinden meningokoksemiye bagli septik sok tedavisinin
gbzden gecirilmesini icermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meningokoksemi, cocuk, septik sok

Abstract

Meningococcal infections that have high mortality and morbidity in
childhood and progress rapidly are an important health problem. It
is one of the most important emergent diseases of the infectious
diseases. Neisseria meningitidis has 13 serogroups. A, B, C, Y and
W 135 are the most common cause of invasive diseases among these
serogroups. The outcome of meningococcal disease is dependent
on the immediate recognition of two major complications: Shock
and increased intracranial pressure syndrome. Rapid recognition
of the disease and these complications are very important for the
outcome of affected patients with appropriate treatment. Our case
is a 6-month-old girl who presented with fever, malaise and a rapidly
spreading rash all over the body. Septic shock due to meningocoxemia
was considered because of the typical rash, weakness, susceptibility
to sleep and low blood pressure. This case report includes a review of
septic shock therapy due to meningococemia in a patient who was
diagnosed with invasive meningococcal disease and died despite
rapid and appropriate treatment methods.
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Giris

Meningokok enfeksiyonlari patogenezin anlasiimasindaki
onemli ilerlemeler, asi calismalari, guglid antibiyotik ve
destek tedavisi, yogun bakim olanaklarindaki gelismelere
ragmen ¢ocuklarda halen cok ciddi bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Ani baslangig, hizli kotilesme ve yuksek bulastiricilik
meningokok enfeksiyonlarinin  énemli  klinik  6zelliklerini
olustururken; purpura fulminans, septik sok, cogul organ
yetmezIligi ve kafa ici basing artisi ise hayati tehdit eden
komplikasyonlarini olusturur.™ Mortaliteyi en aza indirmek

icin cocuk yogun bakim tinitesine (CYBU) yatis gerektiren bu
hastalarda sirekli monitérizasyon hemodinamik, norolojik,
solunumsal ve kardiyak komplikasyonlar agisindan yasamsal
Oneme sahiptir. Yasamsal islevlerinin desteklenmesi, uygun
sivi elektrolit ve inotrop destedi, genis spektrumlu antibiyotik
ekstrakorporeal tedaviler ile hastalardaki
saptanarak mudahale edilmesi

tedavisi  ve
komplikasyonlarin erken
CYBU'stindeki tedavinin temelini olusturur.” Bu yazida ates,
halsizlik ve dokinti sikayeti ile basvuran, klinik ve laboratuvar
olarak meningokok sepsisi ve sok tanisi konularak CYBU'siinde
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takip ve tedavi edilen ancak tiim tedavilere ragmen kaybedilen
6 aylik bir kiz hasta sunularak literatlr esliginde tartisiimistir.

Olgu Sunumu

Alti aylik kiz hasta ates, halsizlik ve dokuntl sikayeti ile
hastanemize bagvurdu. Atesinin bir gin o6nce basladigi,
giderek halsizlestigi, beslenmek istemedigi, bacaklarda baslayip
hizla govdeye dogru yayilan doékintisinin ciktigr 6grenildi.
Oykusiinden aralarinda kuzen evliligi olan anne ve babanin ilk
gebeliginden ilk yasayan c¢ocuk olarak, miadinda vajinal yolla
4,000 grolarak dogdugu; anne situ ile beslendigi, meningokok
asisi disinda asilarinin ve néromotor gelisiminin yasina uygun
oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde agirlik 8,2 kg (75-90 p),
boy 67 cm (50-75 p), bas cevresi 44 cm (75-90 p) idi. Vicut
sicakligr; 38,2 °C, kalp tepe atimi; 190/dk, solunum sayisi; 40/
dk idi. Tansiyonu alinamayan hastanin genel durumu kétd,
bilinci bulanik, orofarinks hiperemik, karaciger kot altinda 2
cm palpabl idi. Tum vicutta birlesmeye egilimli, basmakla
solmayan petesiyal ve purpurik dokintlsu olup el ve ayaklar
soguk, santral ve periferik nabizlar zayrf, kapiller geri dolum
zamani >2 sn idi (Resim 1). Acil serviste meningokoksemi ve
sok 6n tanisiyla 20 mL/kg’den serum fizyolojik ve 100 mg/
kg damar ici seftriakson yapilan hasta CYBU'siinde izolasyon
odasina alindi. Hizli ardisik endotrakeal entlibasyon isleminin

Resim 1. Hastanin ilk giin dokuntdleri
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ardindan mekanik ventilatér cihazina baglandi. Tansiyon
disukligl devam eden dekompanse septik sok tablosundaki
hastaya 20 mL/kg'den %0,9 NaCl ile 2 kez daha hizli puse
tedavisi uygulanip santral vendz kateter ve arter kateteri
takildi. Laboratuvar testleri Tablo 1'de Gzetlenen hastanin
agir metabolik asidozu icin NaHCO, inflizyonu, hipokalsemisi
icin %10 Ca-glukonat, hipoglisemisi icin dekstrozu uygun
derisimde mayi, hipoalbUminemisi icin albUmin inflzyonu,
koagllasyon bozuklugu nedeniyle vitamin K ve taze
donmus plazma tedavisi baslandi. Sivi tedavisine ragmen
hipotansiyonu devam eden hastaya sirasiyla adrenalin (0,1
pcg/kg/dak), milrinon (0,35 ucg/kg/dakika) ve hidrokortizon
(100 mg/m2/glin) verildi. Yatisinin altinci saatinde tedaviye
damar ici immunoglobulin (IVIG, 1 gr/kg/gin) de eklendi.
Trombositopenisi olan hastaya trombosit destedi verildi.
Yatisin 16. saatinde idrar ¢ikimi olmayan ve vicut 6deminde
artis olan hastaya surekli venovendz hemodiyafiltrason
(SVVHDF) baslandi. Takipte idrar ¢cikarmaya baslayan hastanin
tansiyonlari normale déndu. Yatti§i gln meningokoksemi
on tanisi ile halk saglhgr mikrobiyoloji referans laboratuvarina
goénderilen solunum yolu patojenleri tarama testinde,
polimeraz zincir reaksiyon yontemi ile N. meningitidis pozitif
bulundu ve molekdiler yéntemle yapilan serogruplandirmada
N. meningitidis serogrup B olarak saptandi. Yatisinin 48.
saatinde genel durumu ve hemodinamisi bozulan hastanin
tekrar hipotansiyonu olmasi Uzerine tedaviye néradrenalin
(0,1 pcg/kg/dak) eklenerek, adrenalin (0,3 pcg/kg/dak) ve
milrinon (0,75 pcg/kg/dak) tedavisine devam edildi. Hastaya
72. saatinde terapétik plazma degisimi (TPD) baslandi. Takipte
alt ekstremite distalinden baslayan gangrendz lezyonlari gelisti
(Resim 2). Anemi, trombositopeni ve kanama bozuklugu
nedeniyle aralikli kan Urlnleri destegine devam edilen hastaya
toplamda 3 seans olacak sekilde TPD yapildi. Tim tedavilere
ragmen klinik ve laboratuvar olarak kétl seyreden hasta
yatisinin 11. glinéinde eksitus oldu.

Tartisma

Neisseria meningitidis zorunlu insan patojeni olan Gram-
negatif bir diplokoktur. Hiicre duvari polisakkarit bir kapsul
ile kaplanmis lipid-A iceren lipooligosakkarit yapisindadir ve
kapsuldeki antijenik farkliigina bagl olarak 13 serogruba
ayrilmistir. Bu gruplar arasinda A, B, C, Y ve W 135 en fazla
invaziv hastalik yapan serogruplar olup klinikte oldukca
O6nemlidir.™* Etken yakin temas ve damlacik yoluyla bulasir.
Nazofarenksde kolonize olan mikroorganizma mukozaya
penetrasyonuilekana karisarak hastalik olusturur.* Meningokok
enfeksiyonlarinin gortlme sikligi, kis mevsiminde ve bagisiklik
sisteminin immatUr oldugu 3 ay ile 5 yas arasi cocuklarda
ve ergen donemde artar® Kaplan ve ark." calismalarinda
meningokoksemi tanisiyla izledikleri 159 hastanin %48'inin 2
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Tablo 1. Hastanin laboratuvar bulgulari

Tarih (saat, giin) O. saat 12. saat 1. glin 2. giin 3. glin 11. gilin
Tam kan sayimi
Hb (g/dL) 8,2 11,8 9,5 7.9 9,6 7.9
Hct (%) 24,5 34 30 24 28 23
MCV (fL) 70 68 67 64 79 78
RDW (fL) 14,9 22 19 18 26 25
BK/mm? 12,6 13,1 17,3 24,9 34,9 33,3
PLT/mm? 106.000 57.000 95.000 69.000 32.000 24.000
Akut faz reaktanlari
CRP (mg/L) 28 - 75 - 44 62
Prokalsitonin (ng/mL) 124,5 - 124,4 - 73,2 54,8
Sedimantasyon (mm/h) 45 - 35 - - -
Koagiilasyon testleri
PT sn 32,4 27,4 32,4 20,7 15,6 12,4
53PTT sn 17,0 120 103 120 59 46
INR sn 2,75 2,3 2,75 1,79 1,36 1,0
Fibrinojen (mg/dL) 70 187 247 314 276 319
Biyokimyasal testler
Seker (mg/dL) 52 74 39 105 144 119
Sodyum (mEg/L) 138 142 142 141 140 140
Potasyum (mEqg/L) 3,9 3,5 3,3 3,8 3,3 3,3
Klor (mEg/L) 17 113 108 103 102 105
Ure (mg/dL) 30 39 39 49 38 57
Kreatinin (mg/dL) 0,94 0,57 0,52 0,82 0,68 0,82
Kalsiyum (mg/dL) 6,2 7,7 8,1 8,3 8,8 8,5
Fosfor (mg/dL) 4,7 4,6 4,0 4,6 2,7 2,6
ALP (mg/dL) 124 86 73 84 99 116
AST (IU/L) 32 80 181 193 133 126
ALT (IU/L) 21 36 66 88 75 84
Bilirubin (mg/dL) 0,12 0,33 1,5 3,1 2,9 2,6
Total protein (g/dL) 2,7 2,5 3,2 5,5 5,3 5,6
Albtimin (g/dL) 2,0 1,9 2,8 3,2 3,1 2,7
Magnezyum (mg/dL) 2,0 2,0 2,2 2,7 1,7 1.8
Urik asit (mg/dL) 6,8 7,4 5,2 5,4 2,9 4,0
Kan gazi
pH 6,98 7.3 7,41 7,36 7,28 7,02
PO, (mmHg) 86 34 34 36 43 38
PCOz(mmHg) 55 34 27 37 51 88
HCO, (mmol/L) 10 16 19 21 21 9
_SOZ (%) 87 55 49 50 73 65
|.Ca 1,0 0,8 1,1 1 1.1 1,1
Laktat (mmol/L) 4,7 3,7 3,8 5,5 3,1 4,9
Baz agigi (mmol/L) -16 -8 -6 -3 2,5 -15,2
Hb: Hemoglobin, Htc: Hemotokrit, MCV: Ortalama eritrosit hemoglobini, RDW: Eritrosit dagilim hacmi, BK: Beyaz kiire, PLT: Trombosit, PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive
parsiyel tromboplastin zamani, INR: International normalized ratio, ALP: Alkalen fosfotaz, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz

yas altinda oldugunu bildirmistir. Yasla birlikte kalabalik yasam
kosullari, yasamsal enfeksiyonlar, aspleni, HIV enfeksiyonu,
sigara icilmesi, dustk sosyo-ekonomik dizey ve ozellikle
kompleman sistem defektleri olmak Gzere immin yetmezlik
durumlari hastalik icin risk faktorleridir Hastamizda yas
disinda tanimlanmis bir risk faktérd mevcut degilken, kis
mevsiminde bagvurmasi literatlr bilgileri ile uyumlu idi.

Meningokok enfeksiyonlarinda hastaligin siddeti, belirtileri
ve semptomlari son derece degiskendir. Ates, halsizlik, bas
agrisi, kas agrisi, kusma, ishal ve dokintld gibi semptom ve
bulgulari nedeniyle hastalik baslangicta viral enfeksiyonlari

taklit edebilir. Ancak invaziv meningokok enfeksiyonlarinda
klinik bulgular cok hizli ilerleyip saatler icerisinde hastalarda
hipotansiyon, asidoz, bébrek ve kalp yetersizligi, hemorajik
deri dokintlleri ile karakterize meningokoksik septik sok
tablosu gelisebilir. Dokintd meningokoksemi icin tipik olup
ozellikle ayirici tanida ¢cok 6nemlidir.>¢ Kusma, bilin¢ degisikligi,
huzursuzluk, istahsizlik, tiz sesle aglama ve bas agrisi eslik eden
diger bulgulardir. Tzeng ve Stephens’, invaziv meningokokkal
hastaligi olan 100 cocugu iceren calismalarinda hastalarin
%71'inde ates, %49'unda petesi ve/veya purpura, %42’'sinde
hipotansiyon ve dolasim bozuklugu, %34'lUnde kusma,
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Resim 2. Hastanin 4. giin dokunttleri

%16'sinda purpura fulminans ve %?11'inde makulopapuler
ve/veya pustller dokintl oldugunu bildirmislerdir. Diger
taraftan Kendirli ve ark.?, invaziv meningokokal hastalig
olan 33 hastay! inceledikleri calismalarinda; tim hastalarda
sok bulgularinin oldugunu, hastalarin %97'sinde petesi ve/
veya purpura, %84'tnde ates, %39'unda bilin¢ degisikligi,
%21'inde purpura fulminans ve %18‘inde ise solunum
yetmezligi oldugunu bildirmistir. Ulkemizden yapilan bir baska
olgu serisinde ise invaziv meningokokal hastaligi olan yedi
hastanin ikisinde &6zgul doékuntd, UGglinde sok bulgularinin
oldugu, bu hastalarin dérdiiniin menenijit, ikisinin menenjit ve
meningokoksemi, birinin ise meningokoksemi tanilari aldiklari
vurgulanmistir.®2 Cocuklarda invaziv meningokok enfeksiyonlari
meningokoksemi, menenjit, menenjitin eslik ettigi sepsis ve
fulminan meningokoksemi olmak Gzere dort farkl klinik seyir
gosterebilir® Alhan ve ark.'?, 59 olgudan olusan ¢alismalarinda
hastalarin %39'unda menenijit, %27,1'inde meningokoksemi,
%33,9'unda ise menenjit ve meningokoksemi birlikteligi
oldugunu bildirmistir. Yapilan calismalarda cocuklarda en sik
invaziv meningokok enfeksiyonun menenjit oldugu, menenjitin
eslik ettigi meningokoksemili olgularda mortalitenin menenjiti
olmayanlara gore daha dustk oldugu, en k&td prognozun
ise beyin omurilik sivisinda (BOS) pleositoz olmadan menenjit
saptanan hastalarda oldugu bildirilmistir>" Genel durumu
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kotu, kardiyopulmoner yetmezligi ve intrakraniyal basing artisi
(KIBAS) bulgulari olan hastamizda ise kontrendike oldugu icin
lomber ponksiyon (LP) yapilamadi.

Meningokokseminin hizli ilerlemesi, ¢ok bulastirici olmasi,
erken tani ve uygun antibiyotikle birlikte destek tedavilerinin
hizli baglanmasi prognozu etkilediginden dolayi tani hastaligin
baslangic doneminde klinik olarak konulmalidir. Hastaligin
baslangicinda semptom ve bulgular 6zgll olmayan olup
yasamsal enfeksiyonlara benzedigi icin net bir ayirici tan
yapmak zordur>" 2008 vyilinda Scottish Intercollegiate
Guidelines  Network  grubunun invaziv.  meningokok
enfeksiyonlari tedavisi ile ilgili kilavuzu Theilen ve ark.®
tarafindan Ozetlenerek literatlire sunulmustur.  Kilavuzda;
bulanti, kusma, ates, halsizlik, yetersiz beslenme veya sinirlilik
bulgulart olan hastalarda meningokok enfeksiyonun hemen
degil 4-6 saat icinde dislanmasini, izlemde dokintl takibi
yapilmasini, toksik gorindmli c¢ocuklarda &zellikle eslik
eden bas agrisi, biling degisikligi, ense sertligi ve petesiyal
dokintd varliginda mutlaka invaziv meningokok enfeksiyonu
ddstndlmesi gerektigi vurgulanmistir.> Erken evrede gorilen
bacak agrisi, el ayak soguklugu ve derideki renk degisikliginin
invaziv enfeksiyonlar icin uyaricl 6zellikteki bulgular olduguna
dikkat cekilmistir.>'2 Yazar klinik olarak meningokok enfeksiyon
sliphesi olan hastalara hizlica parenteral antibiyotik tedavisi
baslanarak hastaneye yatirilmasini, vena kava superior Usti
petesiyal dokuntl ve/veya herhangi bir lokalizasyondaki
purpurik  doékuntinin  meningokok  sepsisi  olarak
degerlendirilip acil tedavisinin baslanmasini énermektedir.
Purpurik  doklntl; dermal mikrovaskiler tromboz ve
perivaskiler hemoraji ile karakterizedir. Bu lezyonlarin icinde
endotelyal hicreler, I6kositler, trombozlar ile iliskili olarak ve
hasarlanmis damarlardan ¢ikan materyalde meningokoklar
bulunur>” Ayrica saglik calisanina bulasi en aza indirmek
icin hastalar izole odalarda izlenmeli, damlacik izolasyonuna
alinmalidir.  Tedavinin  geciktirilmesi  plazma endotoksin
dizeyini artirarak sok, KIBAS, cogul organ yetmezligi ve
0lime neden olabilmektedir. Erken antibiyotik baslanmasi
taninin laboratuvar olarak dogrulanmasini zorlastirmaktadir.
Kan ve BOS o&rneklerinin uygun alindigi takdirde kulttrde
Uretilme orani %50-80 arasinda degismektedir. Kulttrd
negatif olanlarda ise BOS'de hizli antijen testi, Gram-boyama
veya uygun deri lezyonlarindan yapilabilen kiltdr tanida
yararhdir.>'3

Ayni kilavuzda; invaziv meningokok enfeksiyonunda LP'nin ilk
degerlendirme testi olarak yer almadigi, tanisal belirsizlik veya
yetersiz klinik yanit varliginda ve koagulopati, trombositopeni,
kardiyovaskdler instabilite veya ciddi norolojik sorunlar
olmadiginda yapilmasi 6nerilmekte, ancak meningokoksemi
bulgulart olmadan klinik olarak menenjit stphesi olup
kontrendikasyon olmayan hastalarda LP yapilmasi gerektigi
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vurgulanmaktadir® Klinik olarak ilk degerlendiriimesinde
meningokoksemi duslnllen hastamiza ik doz antibiyotik
tedavisi acil serviste baslanarak CYBU'siinde izole odada
izlenmistir. Ancak genel durum bozuklugu ve kardiyopulmoner
yetmezlik ve KIBAS bulgulari nedeniyle LP yapilamamistir.
invaziv. meningokok enfeksiyonlarinda antibiyotik 6ncesi
ampirik deksametazon tedavisi tartismali olup kullanimi ile
ilgili literatUrde uzlasi bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda
ampirik deksametazon tedavisinin menenijitli hastalarda
BOS protein ve seker dlzeyinde erken dizelme sagladigy,
artrit gibi erken komplikasyonlari 6nledigi ve hastanede kalis
stresini kisalttigi, fakat prognoz ve norolojik sekel Uzerine
olumlu etkisi olmadigi bildirilmistir.>'#'® Antibiyotik tedavisi
acil serviste baslanan, LP yapilamayan ve etkinligi ile ilgili
yeterli kanit olmayan deksametazon tedavisi hastamiza bu
nedenlerle uygulanmadi.

Soktaki hastalarda tasikardi, soguk ekstremiteler, biling
degisikligi ve kapiller geri dolum zamanin uzamasi sokun
baslangic  bulgulari  olup hipotansiyon ge¢ bulgudur.
Hastamizda basvuru sirasinda biling degisikligi, el ayak
soguklugu, tasikardi ve hipotansiyon olmasindan dolayi
fulminan meningokoksemi ve dekompanse sok dustndlda.
Sokun erken evresinde (kompanse sok) vazokonstriksiyona
bagli olarak kalp ve beyin gibi yasamsal organlarin perfiizyonu
korunurken, deri, bébrek ve badirsak gibi daha az yasamsal
organlarin perflizyonu azalir. Soguk periferler, uzamis kapiller
geri dolum zamani ve oliglri meydana gelir. Bu dénemde
kan basinc normal sinirlardadir. Ancak hastalik agir sok
tablosuna (dekompanse sok) ilerlediginde, renal yetmezlige
ek olarak tim ekstremiteler ve deride fokal iskemi olusur.
Sokun kardiyovaskiler kollaps gelismeden erken tespiti,
hastaligin erken evrelerinde tedavinin baglanmasi acisindan
cok Onemlidir. Beyin perflizyonunun azalmasi, serebral
vaskuiler otoregllasyonu bozarak biling bozukluguna neden
olur.>1%2% Hipovolemi, metabolik bozukluklar (hipoksi, asidoz,
hipokalemi, hipokalsemi, hipofosfatemi, hipomagnazemi
ve hipoglisemi) ve kardiyak kontraktilite bozuklugu gibi
multifaktéryel nedenlere bagl olarak hastalarda miyokardiyal
disfonksiyon olusur. Bu nedenle antibiyotik tedavisinin yani
sira sivi elektrolit tedavisi, kan GrlnU replasmani ve destek
tedaviler, tedavinin temelini olusturur>'?° Tim dinyada
yazili rehberler esliginde uygulanmasi Onerilen septik sok
tedavisi Ulkemizde de 2018 yilinda ¢ocuk acil tip ve yodun
bakim dernegimiz tarafindan yeniden dizenlenerek klinikte
kullanilmaya baslanmistir.2” Dekompanse sok evresinde olan
hastamiza da bu protokole uygun sekilde ilk 1 saat icinde 60
mL/kg damar ici izotonik sodyum klorUr tedavisi verildi. Sivi
tedavisine ragmen hipotansiyonu devam eden ve miyokardiyal
disfonksiyonu olan hastanin tedavisine inotrop ve vazopressor
olarak adrenalin ve milrinon inflizyonu baslandi. Meningokok
sepsisinin tedavisinde rutin steroid kullanimi dnerilmemektedir.

Ancak hastamizda oldugu gibi sivi ve vazopressor tedaviye
ragmen hemodinamisi dizelmeyen hastalar katekolamin
direncli sok olarak kabul edilmekte, bu tablodan adrenal
yetmezlik sorumlu tutularak tedaviye damar ici hidrokortizon
eklenmesi onerilmektedir.>2%2" Diger taraftan sepsis ve septik
soktaki hastalarda damar ici insan imminoglobulin (IViG)
kullanimi son yillarda en cok tartisilan tedavi seceneklerinden
birisidir. Cocuklarda sepsis tedavisinde VIiG kullanimi ile ilgili
calismalar daha ¢ok yenidogan dénemine ait olup cocuklarda
yapllmis calismalarin daha cok profilaktik VIG kullanimi ile
ilgili oldugu gorilmuistir.?22* 2020 yilinda Weiss ve ark.?
cocuklarda sepsis ve septik sok tedavisi ile ilgili kilavuzu
yeniden gozden gecirerek; toksik sok sendromu, nekrotizan
fasiit ve altta immin yetmezlik olan hastalar disinda IVIG
kullaniminin - énerilmedigine dikkat cekmislerdir. Yildizdas
ve ark.??2 2005 yilinda yaptiklari calismada cocuklarda sepsis
tedavisinde poliklonal IVIG tedavisinin morbidite ve mortalite
Uzerinde etkisi olmadigini literatire sunmuslardir. Diger
taraftan E-Nawawy ve ark.?® ise sepsis tedavisinde poliklonal
IVIG tedavisinin mortaliteyi ve komplikasyonlari belirgin
oranda azalttigini vurgulamistir. Sepsis patogenezi dikkate
alinarak genel durumu kéti olan hastamiza adjuvan tedavi
olarak poliklonal IViG tedavisi verildi, ancak yanit alinamadi.

Cocuklarda sok tedavisinde ekstrakorporeal tedavi ydntemleri
ile literatirde az sayida calisma bildirilmistir. Sivi kisitlamasi
ve dilretik tedavisine yanit vermeyen septik sok veya sepsis
iliskili diger organ islev bozuklugu olan ¢ocuklarda sivi asiri
yUklenmesini dnlemek veya tedavi etmek icin renal replasman
tedavisi (RRT) kullanilmasi dnerilmektedir.20242>  Literatlrde
cocuklarda RRT ile st kisitlamasi ve didretik tedavinin
karsilastirildigr bir calisma olmamakla birlikte Gulla ve ark.?
RRT tedavisinin ilk 48 saatte uygulandigi hastalarda 48 saatten
sonra uygulananlara gére mortalitenin belirgin 6l¢tide disuk
oldugunu gostermislerdir. Cocuklarda septik sok tedavisinde
TPD'yi degerlendiren randomize kontrolli bir calisma
bulunmamaktadir. Rimmer ve ark.?” 128 eriskin, 66 cocuk
hastayi iceren calismalarinda TPD'nin eriskinlerde mortaliteyi
azaltirken, cocuklarda etkili olmadigini  savunmuslardir.
Uluslararasi 2020 kilavuzu akut trombositopeni iliskili cogul
organ yetmezliginin (TAMOF) eslik etmedigi sepsis veya septik
sok durumunda TPD tedavisini &nermemektedir.2® Ulkemizden
Sevketoglu ve ark.?® calismasinda TAMOF'li hastalarda plazma
degisiminin mortaliteyi azalttigini bildirmistir. Bu bilgiler isiginda
hastamiza yatisinin ilk 48 saati icinde SVVHDF uygulanmis,
TAMOF tablosundan dolayr 3 seans TPD yapilmis ancak
klinikte duzelme g6rilmemistir. Ekstrakorporal Membran
Oksijenizasyonu (ECMO) son vyillarda sok tedavisinde
Ozellikle geleneksel tedavilere yanit vermeyen agir akut
solunum sikintisi ve/veya kardiyak yetmezIligi olan hastalarda
kullanilmakla birlikte etkinligi ile ilgili tartismalar halen devam
etmektedir.?®3" Barbaro ve ark.3' calismalarinda ECMO
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yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda mortalitenin benzer
oldugunu bildirirken, Maclaren ve ark.3® ECMO tedavisinin
sepsisli hastalarda mortaliteyi belirgin olarak dustrdtglne
dikkat cekmistir. Hastanemizde ECMO tedavisi teknik olarak
uygulanamadigi icin hastamiza ECMO yapilamadi.

invaziv meningokok enfeksiyonlarinda prognozu belirlemek
icin literatlrde cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.32
Klinik olarak 1 yasindan kicik olma, eslik eden menenjitin
olmamasi, yaygin petesi, cocuk Glaskow-Koma olceginin
8'in altinda olmasi, mekanik ventilatér  gereksinimi,
refrakter sok, soguk ekstremiteler, petesilerin ortaya cikis
ve yaylliminin hizli olmasi kotl prognostik faktorler olarak
kabul edilmektedir. Baz fazlaligi, C-reaktif protein duizeyinin
distk olmasi, trombositopeni, hiperpotasemi, lékopeni,
hipoglisemi, hipofibrinojenemi, laktat ylksekligi, protrombin
zamaninin normalin 1,5 katindan uzun olmasi, prokalsitonin
yuksekligi, BOS'de menenjit bulgularinin olmamasi; IL-6,
plazminojen aktivator inhibitor-1, kreatinin kinaz, troponin
ve adrenokortikotropik hormon yiksekligi ise laboratuvar
olarak kotl  prognostik  parametrelerdir?*37  Hastamizin
mortalitesini, hastaneye yattigi ilk gin klinik ve laboratuvar
olarak kotl prognostik faktorlerin - bircogunun  mevcut
olmasi ile iliskilendirdik. invaziv meningokok enfeksiyonlarina
bagli mortalite oranlari %13-34 arasinda degismektedir.383°
Ulkemizden yapilan bir calismada da benzer sekilde mortalite
orani %21 olarak literatlire sunulmustur.

Sonug

Antimikrobiyal tedavi, destek tedavisi ve yodun bakim
takip ve tedavilerindeki gelismelere ragmen, glinimizde
cocuklarda invaziv menigokok enfeksiyonlari halen morbidite
ve mortalitesi ylksek bir enfeksiyon hastaligi olmaya devam
etmektedir. Bu olgu ile 6ncesinde saglikli olup saatler icerisinde
6lime gdtiren invaziv meningokok enfeksiyonuna bagli septik
sokta mortalitenin halen cok yiksek olduguna dikkat cekmek
istedik. Olgunun izlem ve takibini glincel literatiir ve rehberler
isiginda tartisiimasinin, alanimizda calisan meslektaslarimiza
yarar saglayacagi dustincesindeyiz.
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