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Yogun Bakimda Multidisipliner Yaklasimla Tedavi
Edilen, Mortalitesi Yiiksek Bir Olgu: Meningokoksik
Menenjit

A Case of High Mortality, Treated with Multidisciplinary
Approach in Intensive Care: Meningococcal Meningitis

0z Meningokoksemi ani baslangicli, hizli seyirli, purpura fulminans ve yaygin damar ici pihtilasma
tablosunun eslik edebildigi, septik sok ve coklu organ yetersizligine neden olabilen, mortalitesi
ylksek bir hastaliktir. Meningokoksik menenjite yol actiginda mortalitesi artar. lyilesen olgularda
dahi norolojik sekeller ve ekstremite kayiplarinin nedeni olmasi; yogun bakim destegini olgularin
yonetiminde 6nemli kilmaktadir. Monitérizasyon, yeni modlarla mekanik ventilasyon uygulamalari,
plazmaferez, sempatik ganglion blokaji gibi destek yontemleri uygulanarak basarili sekilde tedavi
edilen, mortalitesi yiksek bir meningokoksik menenijit olgusu literatdrler esliginde sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Meningokoksik menenjit, havayolu basincini saliverme ventilasyonu,
plazmaferez, ganglion blokaji

ABSTRACT Meningococcemia is a highly mortal disease that can cause septic shock and multiple
organ failure, which can be accompanied by sudden onset, rapid course, purpura fulminans
and diffuse intravenous coagulation tables. Mortality increases when meningococcal causes to
meningitis. The fact that it is the cause of neurological sequelae and extremity losses even in
the recovering cases makes the support provided by the intensive care unit quite important in
the management of cases. A case with meningococcal meningitis with high mortality, who was
successfully treated through the use of supportive methods, such as monitorization, mechanical
ventilation practices with new modalities, plasmapheresis and sympathetic ganglion blockage, has
been presented in company with the literature.

Keywords: Meningococcal meningitis, airway pressure release ventilation, plasmapheresis,
ganglion blockage

Giris

Tarkiye Saglik Bakanligi verilerine gore her vil

meningokoksemiye bagl 47-151 6lum bildirilmektedir.

Akut bakteriyel menenjitler antibiyotik teknolojisindeki

gelismeler ve modern yogun bakim initelerine karsin
halen dinyada bulasici hastaliklara bagli 6lim nedenleri
siralamasinda Onlerde yer almaktadir (1).
meningitidis'in neden oldugu meningokokal hastalik tim

Olgularin ilk 24 saat iginde saglik mudurltklerine bildiriimesi

zorunludur (6). Mortalite riski ylksek olan ¢oklu organ

Neisseria tutulumlu olgular yogun bakim disipliniyle ele alinmali ve

tedavi stratejileri belirlenmelidir.

dinyada cocuk ve genc eriskinlerin 6nemli morbidite ve

mortalite nedenlerinden biridir. Mortalite oranlari %9'dan
olgularinda
cikmaktadir (2-4). Amerika Birlesik Devletleri'nde 2005-2011
yillari arasi meningokokal hastalik insidansi her 100,000'de

baslayip meningokoksemi

0,3 olarak tanimlanmistir (5).
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Olgu Sunumu
%40'a kadar

Olgumuzda belirtilen hastanin klinik durumunun bilimsel
bir dergide paylasilacagi ile ilgili onam hastadan ve yakinindan
alinmistir. Yirmi bir yasinda erkek hasta, askerligi sirasinda
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bacaklarda kuvvetsizlik, ates ylksekligi, sol diz dis kisminda
kizariklik, Gst solunum yolu semptomlari ile dis merkezde
acil servise basvurmus. Klinige bilingte bulaniklik, tansiyon
dlsUklUgl de eklenince hasta meningokoksik menenjit on
tanisiyla tarafimiza sevk edilerek yogun bakim Unitemize
kabul edildi. Fizik muayenesinde vicutta yaygin, basmakla
solmayan dokuntdler izlendi (Resim 1-3). Kan basinci 110/70

Ed
¥

Resim 1. Purpurik-ekimotik lezyonlar 1

Resim 2. Purpurik-ekimotik lezyonlar 2

mmHg, solunum sayisi 33 dk-1, nabiz 120 dk-T, ates 36,7 °C
idi. Dis kurumda yapilan lomber ponksiyon sonrasi alinan
beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde glukoz: 31 mg dL-1,
protein: 157mg dL-1, hicre sayiminda 860 hicre/mm3 olarak
saptandigi 6grenildi. BOS ile es zamanli kan glukozu ve BOS
hicre dagihmi, gram boyama gibi verilere hasta epikrizinden
ulasilamamistir. Acil sartlarinda uygulanmis olan ampirik
tedavi (seftriakson, meropenem, vankomisin) nedeni ile ya
da mikroorganizmanin hizla ekilememesi sonucu BOS kdltlr
Uremesi saglanamadi ancak, kan kultirde N. meningitidis
saptandigr 6grenildi. Kan hemoglobin: 13,1 gr dL-1, |6kosit:
15,000 mm3, kreatin: 3,63 mg dL-1, kalsiyum: 7,2 mg dL-1,
platellet: 24,000/mm3, protrombin (PT): 28 sn, parsiyel
tromboplastin (PTT): 55 sn, uluslararasi normallestiriimis oran
(INR): 2,4, prokalsitonin: 100 ng mL-1, C-reaktif protein: 7,3
mg dL-1 olarak saptandi. PT, PTT, INR uzunlugu beraberinde
es zamanl bakilan periferik yaymasinda trombosit sayisi
40,000/mms3, sistosit ve dev trombositler saptanmasi sonucu
hematoloji konsultasyonu ile mevcut klinik septik tablo iliskili
yaygin damar ici pthtilasma lehine (YDIP) degerlendirildi.
Trombosit ve taze donmus plazma replasmanlari yapildi.
Hastaya seftriakson 2x2 gr ve beraberinde anamnezinde
onceki grip o6ykusl, solunumsal yakinmalar, akciger
grafisinde saptanan infiltrasyon nedeni ile atipik pnémoni
on tanisi ile klaritromisin 2x250 mg, oseltamivir 2x150 mg,
metilprednizolon 3x20 mg tedavileri eklendi. intravendz sivi,
inotrop ve vazopressor tedavileri baslandi. Izleminde 38 °C
Uzeri atesleri olan hastanin tedavisi meropenem, vankomisin

— »

Resim 3. Purpurik-ekimotik lezyonlar 3
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ve caspofungine gecildi. DUslUk dozlarda 20-50 mg sa-'
esmolol inflizyonu baslandi. Tedricen bilinci kotllesen,
maske oksijen destegi ile solunum sikintisi artan ve oksijen
satlrasyonu disen hastanin kontrol kan gazinda pH: 7,10,
oksijen kismi basinci (PO5): 114 mmHg, karbon dioksit kismi
basincr: 61,4 mmHg, karbondioksit basinci (PCO,), BE: -24
mmol L1, bikarbonat: 8,4 mmol L1 olarak saptandi. Yogun
bakim Unitesine alindiktan 16 saat sonra ani kardiyak arrest
gelisen hastaya yaklasik 10 dakika kadar kardiyopulmoner
resUsitasyon yapildi ve mekanik ventilasyon (MV) destegi
sagland.

Radyografik incelemede; basvuru anindaki beyin
tomografisi normaldi ve akciger grafisindeki minimal
infiltrasyon (Resim 4) entlibasyon sonrasi cekilen akciger
grafisinde anlamli olarak progrese idi (Resim 5). PO,/FiO,: 80
olan hasta agir Akut Respiratuar Distress sendromu (ARDS)
ile uyumluydu ve mekanik ventilatorde havayolu basincini
saliverme ventilasyonu (APRV) modunda ve Pyign: 25
cmH,0, PLow: 0 cmH20, Thign: 4,0 sn, Tiow: 0,8 sn, I/E: 5;1
ayarlariyla solutuldu. Bu sirada hastaya takibinin 2. giintinde
plazmaferez baslandi ve 4 seans uygulandi. MV desteginin
3. glinlinde posterior-anterior akciger infiltrasyonlari tama
yakin gerilemisti (Resim 6) ve destek altinci glnlinde
sonlandirilarak spontan solunuma gecildi.

Hastanin 4 ekstremite periferinde 6zellikle sag el ve sag

bacakta degisik dizeylerde iskemik, nekrotik alanlar olustu

Resim 4. Basvuru akciger grafisi
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(Resim 7-9). Nekroz alanlarina elevasyon ve sicak uygulama
ile iloprost inflizyonu baslandi. Sag el icin 4 seans sol el icin
2 seans olmak Uzere stellat ganglion blokaji yapildi. Genel
durumu duzelen hastanin olasi ekstremite amputasyonlari
ve hiperbarik oksijen tedavisi amagli askeri personel olmasi
nedeni ile tedavisinin devami icin ilgili kuruma sevki yapildi.

Tartisma

N. meningitidis gram negatif aerobik diplokoktur. On (¢

serogruba ayrilirlar ayrica yirmi farkli da serotipi bulunmaktadir.

Resim 5. On altinci saatteki akciger grafisi

Resim 6. Yetmis ikinci saatteki akciger grafisi



Pehlivanlan KigUk ve ark. Yogun Bakimda Meningokoksik Menenijit Olgu Yonetimi 47

Mortalitesi oldukca ylksek olan invazif meningokoksik
hastaliklar en sik akut menenjit seklinde seyreder; ancak
menenjitle veya menenjit olmaksizin sokla birlikte fulminan
meningokoksemi ya da sok veya menenjit olmaksizin
sadece meningokoksemi seklinde de seyredebilir. Hastalar
ozellikle serogrup-Y ile gelisen meningokoksik pnémoni

i

Resim 7. Nekroza giden distal ekstremiteler 1

Resim 8. Nekroza giden distal ekstremiteler 2

Resim 9. Nekroza giden distal ekstremiteler 3

tablosu ile de karsimiza gelebilir (7). Cocuk yuvalari, okullar,
eriskin poptlasyonda askeri kislalar, okul yatakhanelerindeki
bireylerde enfeksiyon riski artmaktadir. Olgumuz da 21
yasinda, askerliginin ilk birkac ayi icerisinde; meningokosik
hastalilk saptanmis ve maalesef progresif seyrederek
menenjit tablosuyla karsimiza gelmistir.

Meningokoksemide hastalik, semptomlarin baslamasiyla
beraber cok hizla ilerler, hastalar hizla sok ve 6lime kadar
ilerleyebilen bir tabloyla karsimiza gelebilin. Menenjite
bagll en sik semptomlar ates, bulant-kusma, bas agris,
konsantrasyon gugcltgu, miyalji gibi diger viral enfeksiyonlarda
karsilasilabilecek bulgulardir (8). Bir kiside akut baslangicli
ates ile birlikte ense sertligi ve/veya biling degisikligi ve/
veya diger meningeal irritasyon bulgularinin varligi ve/veya
petesi ya da purpura seklinde dokuntu ile karakterize hastalik
tablosu ile karsilasildiginda, meningokoksik menenjitten
stiphelenilmelidir. Kesin tani icin kan kiltiri ve BOS kultdra
gerekmektedir (6). Deri lezyonlarinin biyopsilerinde de
etken gosterilebilir. Eriskin meningokok enfeksiyonlarinin
tedavisinde onerilen primer rejim Sefotaksim (2 gr 4-6
saatte bir i.v.) veya Seftriaksondur (2 gr 12 saatte bir i.v.).
Tedavi siresi 7 giin olmalidir (9). Erken tedavi ile mortalite ve
yasayan hastalarda sekel gelisimi dnemli oranda azalmaktadir
(10). Olgumuzda tedavide seftriakson intraventz 2x2 gr
dozunda kullanildi, ancak hekime ilk basvuru ve ilk dozu alma
stiresi semptom baslangicindan 24 saat sonraki donemde idi.

Olgumuzdaki gibi basvuru aninda hastalarda distk
kan basincina eslik eden tasikardi izlenebilir. Erken
vaskUler instabiliteye bagl postural hipotansiyon da sik
karsilasilan bulgulardir. Petesiler birleserek purpurik ve
ekimotik lezyonlara dénisebilirler. Hastamizda tedavinin 2.
glnUnde baslayip ilerleyen ve ampitasyonun disindldigu
ekstremite nekrozlar izlendi (Resim 7-9). Bu sekilde vaskuler
komplikasyonlar iliskili ekstremite kayiplari ile, yasayan
bireylerde sekeller kalabilir (11). Ekstremite nekrozlarinin
en yogun izlendigi sag el distal falankslara etkisi acisindan
hastaya stellat ganglion blokaji yapildi, islem birka¢ seans
devam edildi. Nekroz alanlarinda dolasimin arttigi gozlendi.
Stellat ganglion blogu sirasinda kardiyak arreste varabilen
cok ciddi komplikasyonlar gorilebilecegi unutulmamal
blokaj Oncesi hasta iyi degerlendirilmeli ve monitorize
edilmelidir. Fulminan meningokoksemi meningokoklarin
dolasimda hizla cogalmasi ve endotoksin dizeylerinin hizla
artmasi ile karakterizedir. Hastamizda da oldugu gibi agir
ve 24 saatten uzun slren sok tablosu izlenir. Bu nedenle
en kisa surede ilk doz antibiyoterapinin uygulanmasi hayati
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onem tasir (12). Ayrica adrenal yetmezlige (Waterhouse-
Friderichsen sendromu) yol acan adrenal enfarktis de
hipotansiyon nedeni olabilir (13). Bu olasilik géz dnlne
alinarak hastamiza tedavide metilprednizolon eklenmisti.
Steroid tedavisi ayni zamanda akut bakteriyel menenjitin
ilk saatlerinde rutin onerilmektedir ve uygulandiginda
isitme kaybi ve diger norolojik sekellerin dnlenmesinde
de etkin bulunmustur (14). Ancak N. meningitidis
menenjitinde etkinligine ve kullanimina dair kesin kanitlar
gOsterilememistir.

Hastamiza tedavisinin ikinci glninde plazmaferez
baslandi. Plazmafereze dayali tedavi yontemlerinin 6z(,
immun kompleksler, proteine bagl toksinler, otoantikorlar ve
yuksek molekdl agirlikli solUtler ile proteine bagl solUtlerin
uzaklastirimasina dayanir; solUtlerin uzaklastirilmasinin
klinik etkisi genellikle immunsupresif tedaviden daha
hizlidir.  GUnUmuzde sepsis, otoimmun hastaliklar,
zehirlenmeler, YDIP gibi daha bircok hastaligin tedavisinde
kullaniimaktadir (15). Meningokoksik hastaliklarda
plazmaferezin kullanimina dair kesin kanitlar olmamakla
beraber literatirde basarili sonuclar alindigina dair olgu
bazinda eski tarihli yayinlar mevcuttur (16,17). Bizim
olgumuzda da dort seans plazmaferez tedavisinin ilkinde
bile hipotansiyon ve tasikardide dramatik bir dizelme
meydana geldi. Yogun bakim Unitelerinde meningokoksik
hastalik tedavisinde rutin tedavi protokollerine yanit
alinamayan durumlarda plazmaferezin de dustnulebilecegi
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ve bu verilerin yeni gcalismalarla desteklenmesi gerektigi
kanaatindeyiz.

ARDS tedavisinde uygun mod secimi ile yapilan MV
da hayati 6nem tasir. Olgumuzda kullanilan APRV modu
devamli pozitif havayolu basincinin iki farkli degeri arasinda
solunmasini saglayan ve spontan solunuma izin veren bir
ventilasyon modudur. APRV, ARDS'de geleneksel yontemlere
oranla daha dusUk pik basinclari, daha iyi oksijenlenme, daha
etkin renal perflizyon, daha az dolasimsal kayip ve hastanin
hemodinamisini bozmadan daha iyi gaz degisimi saglar (18).

Sonug olarak meningokoksik menenijit siklikla yogun
bakim ihtiyaci gosteren mortalitesi ylksek bir hastaliktir ve
tedavi baslamadan 6nce kaybedilecek her saatin hayati onemi
vardir. Yogun bakimda multidisipliner bir ekip tarafindan yakin
ve siki bir takiple mortalite oranlari ve olusabilecek sekeller
azaltilabilir, yUz guldiricUt sonugclar alinabilir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta ve hasta yakinindan onam alinmistir.
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