
A Case of Sepsis Caused By Ceftriaxon Resistant 
Shigella Flexneri

Özet
Shigella spp. primer olarak kalın bağırsağı enfekte 
eder. Şigelloz tüm dünyada ishal vakalarının %10-
20’sini oluşturmaktadır. Çocuklarda Shigella enfeksi-
yonları en sık 1-4 yaşlarında görülür. Üç buçuk aylık 
erkek hasta, 10 gün önce başlayan, ateş ve kanlı ishal 
yakınmalarıyla başvurdu. Hasta bu yakınmalarla baş-
vurduğu diğer bir sağlık kuruluşunda 9 gün süreyle 
yatırılarak intravenöz seftriakson ile tedavi edilmiş 
ancak yakınmaları geçmemişti. Hastanın fizik muaye-
nesinde; genel durumu kötü ve malnütre görünümde 
idi. Dehidratasyonu olan hastada rektal prolapsus 
saptandı. Hasta sepsis, ishal, ağır dehidratasyon, mal-
nütrisyon ve rektal prolapsus olarak değerlendirildi. PT, 
PTT uzun ve D-dimer düzeyi yüksek olan hastada 
dissemine intravasküler koagülasyon (DİK) geliştiği 
saptandı. Hastaya uygun sıvı tedavisi ile birlikte, intra-
venöz K vitamini verildi, taze donmuş plazma desteği 
yapıldı. Kan kültüründe seftriakson dirençli Shigella 
flexneri ürediği öğrenilen hastaya meropenem tedavisi 
başlandı. Takibinde hastanın rektal prolapsusu ve 
ishali düzeldi ve hasta şifa ile taburcu edildi. Şigellozun 
seyri sırasında bakteriyemi, sepsis, DİK gibi kompli-
kasyonlar özellikle küçük yaş ve malnutrisyon gibi risk 
faktörlerinin varlığında gelişebilmektedir. Tedavi plan-
lanırken, Shigella spp.'nin neden olduğu ağır gastroen-
teritin ampirik antibiyotik tedavisinde sıklıkla kullanılan 
seftriaksona karşı direnç olabileceği akılda bulundurul-
malıdır. (J Pediatr Inf 2013; 7: 114-7)
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Abstract
Shigella spp. mainly infect the large intestine. 
Worldwide, 10-20% of diarrheal disease is due to 
Shigella spp. Shigellosis is most commonly seen at 
1-4 years of age in children. A three and a half month 
old male patient presented with fever and bloody 
diarrhea often days duration. He was hospitalised in 
another hospital for these symtoms and treated with 
intravenous ceftriaxon for 9 days. Phsical examina-
tion revealed poor general condition, malnutrion and 
dehydratation. Other systemic examinations were 
normal except for rectal prolapse. He was diagnosed 
with diarrhea, severe dehydratation, sepsis and rectal 
prolapse. Laboratory exaninations revealed pro-
longed PT and aPTT and elevated level of D-dimer. 
Disseminated intravascular coagulation (DIC) was 
diagnosed on the basis of these laboratory findings. 
He was given appropriate fluid therapy and intrave-
nous vitamin K. Fresh frozen plasma replacement 
was performed. Blood culture yielded ceftriaxon 
resistant Shigella flexneri and meropenem treatment 
was commenced. He was successfully treated. This 
case illustrates that complications such as bactere-
mia, sepsis, DIC can develop during the course of 
Shigellosis, especially in the presence of risk factors 
such as malnutrition and young age. Ceftriaxone is 
frequently used in empirical antibiotic treatment of 
severe Shigella spp. gastroenteritis. This report 
emphasizes that ceftriaxone resistance should be 
taken into consideration in Shigella spp. infections. (J 
Pediatr Inf 2013; 7: 114-7)
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Giriş

Şigelloz, klasik olarak akut basiller dizanteri 
olarak bilinen, kan ve mukuslu ishal ile birlikte 

ateş, abdominal kramplar ve tenesmus belirtileri 
ile ortaya çıkan bir hastalıktır. Shigella enfeksi-
yonlarının yıllık olarak 160,000 ölüme neden 
olduğu ve tüm dünyada ishallerin %10-20’sinin 
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nedeni şigelloz olduğu bildirilmiştir (1). Sağlıklı bireylerde 
Shigella enfeksiyonları kendini sınırlar ve 5-7 günde sekel 
bırakmadan iyileşir. Akut yaşamı-tehdit edici komplikas-
yonlar, genellikle malnütrisyonlu bebek ve küçük çocuk-
larda görülür. Shigella türleri Grup A (Shigella dysenteri-
ae), Grup B (Shigella flexneri), Grup C (Shigella boydii), 
Grup D (Shigella sonnei) olarak dört gruba ayrılmaktadır. 
S. sonnei genellikle sulu ishale neden olurken S. flexneri, 
S. boydii ve S. dysenteriae kanlı ishal ve ağır sistemik 
belirtilere yol açar. Shigella suşları arasında, S. flexneri 
gelişmekte olan ülkelerde en sık enfeksiyona yol açan 
suşken, S. sonnei endüstriyel ülkelerde en çok neden 
olan etkendir. Ülkemizde 1987’den önce en sık izole edi-
len Shigella türü S. flexneri iken, sonrasında S. sonnei sık 
görülmeye başlanmıştır. Ancak ülkemizin bazı bölgelerin-
de halen S. flexneri en sık izole edilen türdür (2). 
Şigellozun ampirik tedavisinde kullanılan ampisiline, 
ko-trimaksazole direnç oranları artmış, ayrıca seftriakson 
direncini de kapsayan çok ilaç dirençli (ÇİD) suşlar geliş-
miştir (3). Üç buçuk aylık malnütrisyonlu bir bebekte 
dirençli bir S. flexneri suşunun neden olduğu klinik tablo, 
küçük bebeklerde ishal ile birlikte septisemi gelişimine ve 
ampirik tedavide kullanılan seftriaksona yanıtsızlık olabi-
leceğine dikkat çekmek için sunulmuştur.

Olgu Sunumu

Üç buçuk aylık erkek hasta, 10 gün önce başlayan, 
günde 5-6 kez bol sulu ve kanlı ishal ve ateş yakınmasıyla 
başvurdu. Hastanın öyküsünden 28 yaşındaki annenin 9. 
gebeliğinden doğduğu, ilk iki ay sadece anne sütü aldığı 
ancak sonrasında inek sütü ile beslendiği, ara ara kaynatıl-
mamış şebeke suyu verildiği öğrenildi. Hasta bu yakınma-
larla başvurduğu diğer bir sağlık kuruluşunda 9 gün sürey-
le yatırılarak intravenöz sıvı ve seftriakson ile tedavi edilmiş, 
yakınmaları geçmediği için hastanemize başvurmuştu. Bu 
merkez tarafından, hastanın hastanemize kabülünden 
sonra, kan kültüründe seftriakson dirençli; siprofloksasin, 
imipenem, amikasin duyarlı S. flexineri ürediği tarafımıza 
bildirildi. Hastanın başvuru sırasında fizik muayenesinde; 
genel durumu kötü, halsiz ve malnütre görünümde idi. 
Vücut sıcaklığı 38,2’C, nabız sayısı 198 atım/dk, kan basın-
cı 100/60 mmHg, solunum sayısı 56/dk, kapiller geri dolum 
zamanı 3 saniyenin altında, ön fontaneli ve göz küreleri 
çökük, cilt turgor tonusu bozuk, ağız mukozası kuru olarak 
saptandı. Hastanın vücut ağırlığı 4,800 gr (<3 p), boy 61 cm 
(25-50 p), baş çevresi 38,3 cm (<3 p) idi. Diğer sistem 
muayenelerinde rektal prolapsus dışında patolojik bulgu 
saptanmadı. Hasta sepsis, ishal, ağır dehidratasyon, mal-
nütrisyon ve rektal prolapsus olarak değerlendirildi. Üç kez 
20 cc/kg’dan sıvı tedavisi uygulanan hastanın hidrasyon 
bulguları düzelmesiyle idame sıvı tedavisine geçildi. Tam 
kan sayımında hemoglobin 6,8 g/dL, ortalama korpüsküler 

volum 79,9 fL, beyaz küre 11,6 x 103/µL (%4 çomak, %22 
polimorfonükleer lökosit, %40 lenfosit, %30 monosit, %4 
eozinofil), trombosit sayısı 313 x 103/µL. Eritrosit sedimen-
tasyon hızı 17 mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 34 mg/L 
(normal sınırlar:0-8 mg/L) olarak saptandı. Biyokimyasal 
incelemelerde; serum albumin 1,2 g/dL (normal sınırlar: 
2,7-4,8 g/dL), total protein 2.4 g/dL (normal sınırlar: 4,8-7,6 
g/dL), fosfor 2.7 mg/dL (normal sınırlar: 4,5-6,7 mg/dL), 
diğer böbrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri, kara-
ciğer enzimleri ve serum biluribin düzeyleri normal sınırlar-
da bulundu. Protrombin zamanı 24,2 sn (normal sınırlar: 
11,5-16,7 sn), INR 1,82 (normal sınırlar: 0,8-1,2), aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı 34,9 sn (normal sınırlar: 
11,5-16,7 sn), D-dimer 649 ng/mL (normal sınırlar: 0-470 
ng/mL) idi. Anti- HIV antikoru negatif ve kantitatif serum 
immünglobulin düzeyleri normal bulundu. Direkt dışkı mik-
roskopik incelemesinde lökosit görülmedi. Dışkıda gizli 
kan dört pozitif olarak bulundu. Belirgin anemisi ve hipoal-
buminemisi olan hastaya albumin ve eritrosit süspansiyo-
nu desteği verildi. Protrombin zamanı uzun ve INR değeri 
yüksek olduğu için intravenöz K vitamini ve taze donmuş 
plazma desteği verildi. Dış merkezde kan kültüründe seft-
riakson dirençli S. flexneri üremiş olduğu için meropenem 
tedavisi (120 mg/kg/gün  dozda) başlandı. Hastanın kan ve 
idrar kültürlerinde üreme olmadı. Hastanın Xylose lysine 
deoxycholate (XLD) besiyeri ve Müller-Hinton besiyerine 
ekilen dışkı kültüründe ampisilin, ko-trimaksazole ve seftri-
aksona dirençli, siprofloksasine ve meropeneme duyarlı S. 
flexneri üredi. Takibinde hastanın rektal prolapsusu tedavi-
nin ikinci gününde ve ishali altıncı gününde düzeldi. Yaşına 
uygun şekilde diyeti düzenlenen hastanın kilo alımı gözlen-
di. Hasta 21 günlük meropenem tedavisi sonrasında şifa ile 
taburcu edildi. Hastanın malnütrisyon açısından takibe 
alınması, takibinde malnütrisyonu düzelince ter testi yapıl-
ması planlandı ancak hasta takibe gelmedi.

Tartışma

Shigella türleri esas olarak gastrointestinal enfeksi-
yonlara neden olur. Gastrointestinal sistem dışı belirtiler 
seyrektir ve esas olarak nörolojik belirtileri ve artriti kap-
sar. Çocuklarda Shigella bakteriyemisi, septisemisi, oste-
omyelit, apandisit, splenik apse, pnömoni, üriner sistem 
enfeksiyonu, vulvavajinit, keratit, konjonktivit, iridosiklit 
gibi fokal enfeksiyonlar; genellikle küçük yaş, malnütris-
yon, neoplazi, orak hücreli anemi ve immünsüpresif 
nedenlerle ilişkili nadir görülen durumlardır (4-8).

Amerikan Hastalık Koruma ve Kontrol Merkezi’ne bil-
dirilen 208,368 Shigella enfeksiyonlu vaka arasında bak-
teriyemi 400 (%0,27) hastada saptanmıştır. Diğer bazı 
çalışmalarda da bu oran %0,4 -%7,3 olarak bildirilmiştir. 
S. dysenteriae, S. flexneri ve S. boydii, S. sonnei’ye göre 
kandan daha sık izole edilen türler olarak bulunmuştur (9). 
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Dissemine intravasküler koagülasyon, endotoksik şok ve 
ölüm gibi kan akımı enfeksiyonları genellikle S. dysenteri-
ae ile ilişkilidir. Ancak İsrail’de yapılan bir çalışmada 
Shigella bakteriyemili, ortalama yaşı 7 ay olan 15 çocuk 
hastanın %87’sinden S. flexneri izole edilmiş ve hiçbirin-
de S. dysenteriae izole edilmemiştir (10). Sunulan vaka; 
ateş, taşikardi ve takipne varlığı ile sistemik inflamatuar 
yanıt sendromu (SIRS); kan kültüründe S. flexneri üretil-
mesiyle ile septisemi olarak değerlendirildi. Ek olarak PT, 
PTT uzun ve D-dimer düzeyi yüksek olan hastada septi-
semi komplikasyonu olarak dissemine intravasküler koa-
gülasyon (DİK) geliştiği saptandı (11). Hipotansiyonu 
olmadığı ve kapiller yeniden doluş zamanı normal olduğu 
ve dehidratasyon tedavisine yanıt verdiği için septik şok 
olarak değerlendirilmeyen hastanın klinik izleminde de, 
semptomatik destek ve DİK tedavisinin yanında, duyarlı 
antibiyotik tedavisinin uygulanmasıyla, çoklu organ yet-
mezliği gibi diğer komplikasyonlar ve metastatik enfeksi-
yon odakları gelişmedi.

Çocuklarda Shigella enfeksiyonları 3 aydan küçük 
bebeklerde nadirdir, en sık ise 1-4 yaş arasında görülür. 
Enfeksiyonun bulaş yolu fekal-oral yoldur. En sık bulaş 
şekli insandan insana yakın temas ile olmakla birlikte, 
kontamine gıda ve su tüketimi ve seksüel temas ile de 
bulaşabilir (1). Bir yaş altındaki bebeklerde daha az görül-
mesinin nedeni, muhtemelen anne sütünün koruyucu 
etkisidir. Ayrıca anne sütü ile beslenme Shigella enfeksi-
yonunun ciddiyetini azaltır (12, 13). Hastamızın yaşının 
küçük olması, malnutrisyonunun olması, anne sütü ile 
beslenmemesi ve içme suyu içirilmesi hastamızda geliş-
miş olan sepsis ile seyreden S. flexneri enfeksiyonu için 
mevcut risk faktörleri olarak düşünüldü. Hastamızda kro-
nik ishali olan ya da sık relaps geçiren malnütrisyonlu 
çocuklarda görülen rektal prolapsus gelişmişti (14). Hasta 
hastanede yatırılarak intravenöz sıvı ve seftriakson ile 
tedavi edilmesine rağmen, organizmanın dirençli olması-
nın hastalık sürecinin uzamasına ve komplikasyonların 
gelişmesine yol açtığı düşünülmüştür.

Shigella spp.’nin neden olduğu gastroenterit tedavi-
sinde öncelikle sıvı ve elektrolit dengesinin korunması 
gereklidir. Antibiyotik tedavisi belirtilerin süresini ve şid-
detini, taşıyıcılık sıklığını ve letal komplikasyonları azalttığı 
için genel olarak şigelloz tedavisinde önerilmektedir (14). 
Shigella enfeksiyonundan şüphelenilen hastalardan dışkı 
kültürü gönderilerek diğer patojenler dışlanmalı ve ampi-
rik tedaviye yanıt vermeyen hastaların tedavisi antibiyog-
ram sonucuna göre yeniden düzenlenmelidir. 
Hospitalizasyon gerektiren ya da klinik olarak ağır seyre-
den vakalarda, direnç oranlarının düşük olması nedeni ile 
ampirik parenteral üçüncü kuşak sefalosporin tedavisi 
önerilmektedir (14). Shigella türlerinin antibiyotik duyarlı-
lıkları değişkendir. Genel olarak S. flexneri S. boydii’ye 
göre daha yüksek oranda direnç gösterir. Shigella spp.’nin 

antibiyotik direnç oranları coğrafi olarak da önemli değiş-
kenlik gösterir. ABD’de 2000-2010 yılları arasında 1118 
Shigella izolatında yapılan bir çalışmada, ampisilin rezis-
tansı %74, streptomisin rezistansı %58, ko-trimaksazol 
%36, tetrasiklin %28, nalidiksik asit %2 ve siprofloksasin 
%0,5 oranında saptanmıştır (15). Ampisiline, 
ko-trimaksazole dirençte belirgin artış geliştiği için ampi-
rik tedavide bu ilaçlar artık kullanılmamalıdır. Ayrıca dün-
yanın çeşitli ülkelerinden ÇİD suşlar bildirilmeye başlan-
mıştır. ÇİD suşlar için tedavi seçenekleri sefalosporinler 
ve siprofloksasindir. Etkinliği, güvenirliği ve ucuz olması 
nedeni ile Dünya Sağlık Örgütü şigelloz tedavisinde yaş-
tan bağımsız olarak birinci seçenek olarak siprofloksasini 
önermektedir. Ancak pek çok ülkeden florokinolon diren-
ci de bildirilmektedir. Bu şartlar altında üçücü kuşak sefa-
losporinler yaygın olarak kullanılmaya başlanmış ve taki-
binde bu antibiyotiklere de direnç gelişmeye başlanmıştır 
(2, 4,1 6, 17).

Ülkemizde 1999-2010 yılları arasında yapılan bir çalış-
mada, dışkı örneklerinden izole edilen 605 Shigella izola-
tının çeşitli antibiyotiklere in- vitro duyarlılık durumu yıllara 
göre kıyaslanmıştır. Bu çalışmada, Shigella izolatlarının 
526’sı S. sonnei, 69’u S. flexneri, dokuzu S. boydii ve biri 
S. dysenteriae olarak tanımlanmıştır. İzolatlarda saptanan 
toplam direnç oranları; ampisilin için %24,3, sefotaksim 
için %3,6, ko-trimaksazol için %74,2 ve nalidiksik asit 
için %4,6 olup, tüm izolatlar siprofloksasine duyarlı 
bulunmuştur. İzolatların antibiyotik direnç oranlarında yıl-
lara göre bir değişiklik belirlenememiştir. Bu çalışmada S. 
flexneri ampisiline %77,8, ko-trimaksazole %52,5 oranın-
da dirençli bulunurken sefotaksim direnci saptanmamıştır 
(18). Ülkemizde 2002 yılında yapılan başka bir çalışmada 
S. flexneri’nin ampisilin, ko-trimaksazol, siprofloksasin ve 
sefotaksim/seftriaksona karşı duyarlılık oranları sırası ile 
%40, %30, %100 ve %95 olarak bulunmuştur (19). Bu 
verilere göre ülkemizde ampisilin, trimethoprim/sulfame-
taxole direnç olmasına rağmen siprofloksasin ve 3. kuşak 
sefalosporin direnci alışılmış değildir. Hastaneye yatırılan 
ağır seyirli ya da komplikasyonlu vakaların tedavisi için 
ampirik olarak kullanılan parenteral seftriakson uygun 
olarak görülmekle birlikte, olgumuzda olduğu gibi direnç 
nedeniyle tedavi başarısızlığı ile de sonuçlanabilir. 
Bildirilen olgu, uzamış ishal ve sepsis tablosunun mevcu-
diyeti, kan kültüründe seftriakson dirençli S. flexneri üre-
mesi faktörleri ile dirençli bir gram negatif sepsis olgusu 
idi. Bu nedenlerle başlanan ve 21 güne uzatılan merope-
nem tedavisi ile başarılı bir sonuç alındı. Diyeti yaşına 
uygun şekilde düzenlenen hastanın kilo alımı gözlendi.

Sonuç

Bu olgu ülkemizde, özellikle küçük bebeklerde ve mal-
nütrisyon varlığında, ishalli bir hastalıkla ilişkili sepsisin 
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ayırıcı tanısında Shigella enfeksiyonunun düşünülmesi 
gerektiğini, ampirik tedaviye yanıt vermeyen hastalarda da, 
ilk-seçenek sepsis tedavisinde kullanılan antibiyotiklere 
dirençli bir enfeksiyon olabileceğini göstermiştir. Ülkemizde 
düşük oranlarda olmakla birlikte Shigella spp.’de üçüncü 
kuşak sefalosporinlere direnç bildirilmektedir. Shigella 
enfeksiyonları tedavi edilirken ülkemizden bildirilmiş antibi-
yotik direnç oranları göz önünde bulundurulmalıdır. 
Başlangıç tedavisine yanıt vermeyen olgularda antibiyotik 
direnci olabileceği göz önüne alınarak erken antibiyotik 
değişikliği yapılması ile Shigella spp.’ye bağlı gelişebilecek 
ölümcül komplikasyonların önüne geçilebilir.
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