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Sikayet

* 6 yas, erkek hasta.

* Ates

e Kusma

e Uykuya egilim, halsizlik...




Hikaye

e Tarafimiza basvurusundan 2 giin 6nce 38,3°C ates, kusma, uykuya
egilim ve halsizlik sikayeti olmasi Gzerine hasta dis merkeze

basvurmus.

 Sivi destegi verilip taburcu edilen hasta, sikayetlerinin devam etmesi
tzerine farkh bir dis merkeze basvurmus.

* Yapilan tetkiklerde Wbc: 920/mm?, Neu:410/mm?, Lym:280/mm?,
Hb:10,2 g/dl, Plt: 254 000/mm? saptanmasi ve sikayetlerinin
gerilememesi Uzerine tarafimiza yonlendirilmis.




Ozgecmis

* Miadinda 3400 gr dogum.

* Yenidogan yogun bakim yatis oykusu, sarilik éykisu yok.

* 1 yasina kadar biotidinaz eksikligi nedeniyle Biotin tedavisi almis.
* Bilinen ek hastalik yok, alerji yok. Gecirdigi ameliyat yok.

* Asilari Saglik Bakanligi asi takvimine uygun yapilmis.




Soygecmis

* Anne: 33 yas, ev hanimi, sag, astim.

* Baba: 37 yas, sag, saglikl.

* Anne ve baba arasinda akrabalik mevcut. (1 . derece kuzen)

* 1.Cocuk : Hastamiz.

e 2.cocuk: 4 Yas, erkek; sag, saglkl.




Fizik Muayene

e Agirhk:20 kg (40 P)
* Boy: 115cm (40 P)

* Ates: 39°C

* Solunum sayisi: 70/dk (90P iistiinde)
 Kalp tepe atimi: 140/dk (90P (istiinde)
e Kan basinci: 90/60 mmHg (50 P)

* SPO2: % 87 (oda havasinda)




Fizik Muayene

* GKS:14 bilin¢ acik, uykuya meyilli, koopere, oryante.
e Cilt kuru, turgor-tonus azalmis.
* Orofarenks dogal.

* Sag akciger bazalde solunum sesleri azalmis, ekspiryum uzunlugu,ral
mevcut. Ronkus yok.

e S1+ S2+ ek ses yok, kapiller dolum 2-3 sn.

* Batin rahat, defans yok rebound yok.Organomegali yok.
* IR++/++




Hemogram

- WBC (Lokosit) - 1070 /uL (3460- 10040)

* NEU (Notrofil Sayisi) - 540 /ulL (1470 - 7340)

* LYM (Lenfosit Sayisi) - 280 /uL (1050 - 3170)
 HGB (Hemoglobin) - 10,80 g/dL (12,1 - 16,6)
 HCT (Hematokrit) - 29,3 % (36,9 - 52,9)

e PLT (Trombosit) - 253 000/uL (172 000- 380 000)

* Periferik Yayma: Atipik hucre yok. %20 monosit, %26 lenfosit, %15
Band, %35 Notrofil, %2 Eozinofil, %1Bazofil.




Biyokimya

* Aclik Kan Sekeri (AKS) - 129,4 mg/dL
(74-106)

 Urea- 55,5 mg/dL (16,6 - 48,5)
 Kreatinin - 1 mg/dL (0,5-1)

« AST (SGOT) - 35,6 U/L (<40)

« ALT (SGPT) - 7,9 U/L (<40)

* ALP(Alkalen Fosfataz) - 76 U/L (40-
129)

e LDH - 331 U/L(135-225)
* Protein, Total - 50,7 g/L(66-87)
* Albumin - 30,6 g/L(39-49)

Sodyum (Na) - 129 mmol/L(135-145)
Potasyum (K) - 3,47 mmol/L(3,5-5,5)
Klor (Cl) - 98 mmol/L(98-107)
Kalsiyum - 7,37 mg/dL(8,5-10,5)

Magnezyum (Mg) - 1,71 mg/dL(1,6-
2,6)

Fosfor (P) - 3,48 mg/dL(2,5-4,5)
Urik asit - 6,2 mg/dL(3,4-7)
Sedimentasyon - 18 mm/h(<20)
CRP: 315 mg /L(<5)




Kan Gazi

e pH - 7,203 (7,35-7,45)

* PCO2 - 21,8 mmHg(35-45)

e iCa+-1,08 mmol/L(1,15-1,29)

* Laktat - 39 mg/dL(4-20)

* cHCO3 - 11,9 mmol/L(22-26)

e cBase - -12,6 mmol/L

* Anyonik Gap - 11,9 mmol/L(11-20)




Akciger Grafisi

, » Sag akciger parankiminde, orta
P 4 ve alt lobta parakardiyak
- | alandan perifere dogru uzanim

gosteren infiltratif alanlar

\ gorulmektedir.
\ e Sag kostofrenik sinus kiint
sonlanim gostermektedir.




Patolojik Bulgular

* Kusma

* Ates

* Uykuya egilim

* AFR yuksekligi

* Lokopeni

* Metabolik asidoz, Laktat yliksekligi

* Dehidratasyon ve buna bagh elektrolit bozukluklari ve akut bobrek
vetmezligi

* Tasipne, solunum sikintisi, oksijen ihtiyaci, infiltratif akciger grafisi
* Tasikardi
* Hipotansiyon, dolasim bozuklugu




On Tani ? Ek Tetkik?




On tan

* Sepsis

* Septik sok

* PnOmoni

* ARDS




Klinik izlem

* Hastaya pnomoni tanisi ile sefepim ve azitromisin baslandi.

* Maske oksijen destegi ile izlendi.

* Takipte solunum sikintisi, tasipnesi devam etmesi Gzerine YANKOT
baslandi.

* Cocuk Yogun bakim UGnitesine yatirildi.




Klinik Izlem

* NBPAP baslandi.

* NBPAP destegi altinda solunum sikintisinin devam etmesi lizerine
yogun bakim yatisinin 1. giintinde entltbe edildi.

* Medikal tedavisi Vankomisin, Meropenem,Klaritromisin ve Enfluvir
olarak duzenlendi.




Klinik Izlem

* Ayni zamanda hipotansif olan hastaya, intravenoz sivi yikleme yapildi.
Dehidrate gorliinen hastaya defisitli sivi destek tedavisi verildi.

* Hipotansif seyri devam eden hastaya Adrenalin ve N6radrenalin
inflzyonlari baslandi.

* Ekokardiyografi: Dogal.

* Kan sekerleri 200-250 mg/dL arasinda olcildi. Keton:0,1 mmol/L
Stres hiperglisemisi olarak degerlendirildi.




Klinik Izlem

* Izlemde kanli kusma ve koagiilopati gelisen hastaya PPI,K vit, ES ve
TDP replasmanlari yapildi.

* Rektal tusede patoloji izlenmedi. Gaita kahverengi-koyu yesil renkli idi.

e |zlemlerinde kanli kusmasi devam etmedi.




Kontrol Tetkik

CRP:315 mg/L(<5)

ESR:12mm/h(<20)(Fibrin yikimi arttigi icin azalir.)
Ferritin: 561ug/L(30-400)
Prokalsitonin>100ng/ml mg/dL(0-0,046)
Albiimin:29.1gr/dL(39-49)
PT:16.6s(10-14),aPTT:33s(18-31),INR:1.5(0,8-1,25)
Fibrinojen - 320 mg/dL(170-420)

D-Dimer - > 35,20 pug/mL(<0,55)




Klinik Izlem

* INR uzunlugu,D-dimer yuksekligi ve sitopenisi olan hastada DIC
gelistigi dustunuldu.

* Cocuk Hematolojiye danisildi. Bu sonuclari agir sepsise bagladi.
Periferik yaymada atipik htcre izlenmedi. Hastanin enfeksiyona
sekonder |6kopenisi oldugu disunulda.




Klinik Izlem

* Hastanin ilk gelisinde (serum kreatinin 1 mg/ dl)dehidrate olmasi,mayi
sonrasinda kreatinin degerlerinin 0.71 mg/dLye gerilemesi nedeniyle
prerenal akut bobrek yetmezligi olarak degerlendirildi.




Klinik Izlem

* Hastanin Endotrakeal aspirasyonu sirasinda 6gurme refleksinin
azaldig1 ve anizokorisi oldugu saptandi.(Sedasyon etkisi?)




Kontrastsiz Beyin Tomografi

* Sol maksiller sinuste
mukoperiostal kalinlik artisi ve
hiperdens gorindm izlenmekte
olup fungal sintzit acisindan
anlamlidir.




Klinik Izlem

* KBB ile konsilte edildi. Hasta icin akut invaziv fungal sinuzit
dusunulda.

* Fungal sintzit siphesi nedeniyle amfoterisin B baslandi.

* Toksik sok sendromu stphesi ile tedavisine klindamisin eklendi.
* Hizli Streptokok antijen testi negatif.

* Covid PCR negatif.

* Bogaz kultirunde S.pyogenes Uredi.

* ASO - 781 IU/mL




Klinik Izlem

* Anizokorisi olan hasta cocuk noroloji ile konsulte edildi. Kraniyal
goruntulemeleri degerlendirildi.

* Agir sepsis tablosuna bagli olarak gelistigi disunuldd. Kraniyal
gorintilemelerinde serebral parankimde minimal atrofik alanlar

gorulda.

* Takiplerinde sedasyonlarin da azaltilmasiyla anizokori geriledi.







Akciger Grafisi

e Sagda supheli plevral efliizyon
olmasi nedeniyle toraks USG
cekildi.

* Toraks USG "Bilateral akciger alt
loblarda sagda daha belirgin
atelektazik alanlar izlendi. "




Klinik Izlem

* Toraks usg den bir gun sonra hastanin eforlu solunumu olmasi
nedeniyle pulmoner emboli ekartasyonu acisindan BT-anjiografisi

cekildi.

* Pulmoner hipertansiyon stiphesi oldugu icin ekokardiyografi yapildi.
Sol kalp bosluklari sinirlari genis, septum hareketleri hafif dizlesmis.
EF % 55(>55) hafif MY, eser AY izlendi .Eflizyon izlenmedi. RV sistolde
basinci 20+10mmhg(<35 mmhg )




Klinik Izlem

* Ates yiksekligi devam eden hastaya 4 giin boyunca 0,5 g/kg IVIG
verildi.




Klinik Izlem

* NT Pro - BNP (Serum) - 39724 ng/L yiikselen hasta cocuk kardiyoloji
klinigine tekrar konsulte edildi. Hastaya yatak basi Ekokardiyografi
yvapildi. EF %58(>55) olarak degerlendirildi.ProBNP yiksekliginin sivi
yuklenmesine bagli oldugu distnuldi. Hastanin 6dematoz gérinimu

de mevcuttu.

* Ates yuksekligi devam eden, klinik iyilesme gortlmeyen hastaya
plazmaferez uygulandi.




Akciger Grafisi

* Sagda atelektazi? plevral eflizyon ?
gorulmesi nedeniyle toraks USG
yapildi.

e Sagda 4 cm boyutunda septali
plevral eflizyon izlendi.

e Cocuk cerrahi klinigince hastaya
gogus tupu takildi.

* Light kriterlerlerine gore ekslida
vasfinda idi. Sonuclanan mikrobiyal
tetkiklerinde patoloji izlenmedi.

e Tuberkuloz tetkikleri gébnderildi.




Toraks Tomografi

e Sagda 2 cm plevral eflizyon
devam etmektedir.

e Sagda bazal kesimde toraks
tupunun girdigi lokalizasyonda
14 mm kalinhga ulasan
pndmotoraks ile uyumlu
gorunum mevcuttur.

» Sag alt lob total atelektaziktir .

 Sol akciger alt lobda buzlu cam
alanlari izlenmistir.




Klinik Izlem

* Takiplerinde hasta ekstlbe edildi.
* Hasta ekstiibasyondan 4 glin sonra servise devredildi.

Ekstibasyondan hidropndmotoraks bulgusunun gerilemesi nedeni ile
toraks tapu cekildi.

* Antibiyoterapisi 4 haftaya tamamlanarak kesildi.Enfluvir 5gtine
tamamlandi.




* Genel durumu iyi olan, solunum
sikintisi olmayan hasta poliklinik

kontroll planlanarak taburcu
edildi.




Invazif Grup A Streptokok Enfeksiyonlari

* Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu
» Gebelikle iliskili enfeksiyon

* Bakteriyemi

* PnOmoni

e Perikardit, endokardit

* Osteomiyelit, septik artrit

* Toksik sok sendromu (TSS)




* Ates
* Titreme

 Kas agrisi

* Mide bulantisi veya kusma
* Tasipne

 Tasikardi

* Bilin¢ degisikligi




Streptokokal Toksik Sok Sendromu-Tani

e Grup A streptokok izolasyonu ( kesin vaka steril bolgeden; olasi vaka
steril olmayan bolgeden)

* Hipotansiyon

e Coklu organ tutulumu:
 ARDS
* Koagulopati
* Karaciger enzim yuksekligi
* Bobrek fonksiyon bozuklugu
* Yaygin eritemat6z makduler doktintli ve deskuamasyon
* Yumusak doku tutulumu (selilit, miyozit, nekrotizan fasit, gangren)




* Eslik eden ya da gecirilmis viral enfeksiyon (influenza, sucicegi)

* > 65 vyas,<1 yas

* Bakimevinde kalanlar

* Komorbidite

* HIV enfeksiyonu

* Yanik ya da cilt hastalig
 Damar ici ilac kullanimi




Epidemiyoloji

* En sik ciltte abrazyon ya da varisella lezyonundan inoklilasyon sonrasi
gelisir.

* Her tlr grup A streptokok enfeksiyonundan sonra gelisebilir.
* iGAS enfeksiyonunun 0-5 yas arasi fatalite hizi % 9.
* En ylksek mortalite diisik-orta gelirli Glkelerde goralr.

* iGAS insidansi gebelerde gebe olmayanlardan 89 kat yuksektir.




Patogenez

* STSS esas olarak S. Pyogenes M1 ve M3 serotipi ile iliskili, ancak diger
serotiplerle de gelisebilir.

e SUperantijenler kritik rol oynar.
* Grup A streptokok pek cok stiperantijen UGretebilir.

* Streptokokal pirojenik ekzotoksinler ( SPEs) olarak adlandirilirlar.




Patogenez

e Bakteri enfeksiyon bolgesinde hastaligi ortaya cikarirken, stiper
antijenler immiun sistem ile sistemik olarak etkilesir.

* Cok sayida T hucre populasyonunun asiri aktivasyonuna yol acar.

* Asiri aktif CD4 Th1 hiicrelerinden IFN gama Uretimi sonucunda ;
* Antikor Uretimi baskilanir.

e SUperantijenlere maruz kalan immun sistem hicrelerinden yogun
TNF Gretimi enfeksiyon bolgelerinde normal fagositik htcre
infiltrasyonunu baskilar.

* Bakteri sitotoksinler Greterek enfeksiyon bdlgesine gelen immiun
sistem hucrelerini éldurdr.




Tedavi

* S. Pyogenes 70 yili askin stredir yaygin olarak kullanilmasina ragmen
evrensel olarak penisiline duyarli olmaya devam etmektedir.

* Penisilin G bakterisidaldir ve yuksek dozlarda birinci basamak tedavi
olmaya devam etmektedir ancak tek basina penisilin kullaniminda
klinik basarisizliklar bildirilmistir.

* Bir linkozamid antibiyotik olan klindamisin, bakteriyel ribozomun 50S
alt birimi bloke ederek protein sentezini engelledigi icin genellikle
beta-laktamlara eklenir.

* Klindamisin ile azalmis superantijen tUretimi etkisi hayvan
calismalarinda gosterilmistir.




Invazif GAS Enfeksiyonu Tedavisi (Sok
Yoklugunda)

* Baslangic tedavisi icin penisilin G ve klindamisin ile kombinasyon
tedavisini tercih edilir.

* Sok, organ yetmezligi veya nekrotizan enfeksiyonu olmayan
hastalarda 48 saat icinde klindamisinin kesilmesi dnerilir.

* Penisiline en az 14 gunluk tedaviyi tamamlayana kadar devam
edilmelidir.




Ampirik STSS Tedauvisi

* Klindamisin ve Vankomisin

e Ek olarak :
* Imipenem, Meropenem
* Piperasilin Tazobaktam

* Penisiline asiri duyarhhgi oldugu bilinen hastalar, klindamisin arti vankomisin
arti bir karbapenem ile tedavi edilebilir.

* Karbapeneler tolere edilemiyorsa, klindamisin arti vankomisin arti bir
florokinolonm kullanilabilir.




Streptokokal TSS Antibiyoterapi

* Klindamisine duyarli GAS izolatlarina bagli streptokok TSS'li hastalar
icin - Penisilin ve klindamisin ile kombinasyon tedavisi 6nerilir.

* Klindamisine direncli GAS izolatlarina bagli streptokok TSS'li hastalar
icin - Penisilin ve linezolid ile kombinasyon tedavisi 6nerilir.

» Beta-laktam asiri duyarliligi olan hastalar icin, penisiline alternatifler
arasinda seftriakson ve sefazolin bulunur.

* Beta-laktamlara karsi anafilaksi 6ykiisi olan hastalarda penisiline
alternatifler arasinda vankomisin veya daptomisin yer alir.




Yardimci Tedaviler-1.V. Immunglobulin

Intravenous immunoglobulin therapy for
streptococcal toxic shock syndrome--a comparative
observational study. The Canadian Streptococcal
Study Group

R Kaul 1, A McGeer, A Norrby Teglund, M Kotb, B Schwartz, K O'Rourke, J Talbot, D E Low

Affiliations + expand
PMID: 10825042 DOI: 10.1086/515199

Clinica | Trial > Clin Infect Dis. 2003 Aug 1;37(3):333-40. doi: 10.1086/376630

Epub 2003 Jul 17.

Intravenous immunoglobulin G therapy in
streptococcal toxic shock syndrome: a European
randomized, double-blind, placebo-controlled trial

Je ica Darenberg 1, Nahla Inendyane, Jan Sjélin

Jan Andersson, Anna Norrby-Teglund; Streptlg Study Group

, Ewa Aufwerber, Sven Haidl, Per Follin,

Affiliations + expand
PMID: 12884156 DOI: 10.1086/376630

* IVIG ile tedavi edilen TS’li hasta
grubunda daha disuk mortalite
oldugunu 6ne suren ilk rapor

1999 vyilinda. ( 2gr/kg 32 hasta)

* IVIG alan hastalarin organ
fonksiyonlarinda 6nemli dlclide
daha hizli iyilesme oldugu ancak
sagkalim avantaji olmadigi
gorilmus. ( 21 hasta 1gr/kg)




Yardimci Tedaviler-1.V. Immunglobulin

* Bir randomize ve 40 gozlemsel
BM) Open Prognostic factors for streptococcal toxic calismanin degerlendirildigi
shock syndrome: systematic review meta analiz(2022)(n:1918 hasta)
and meta-analysis * IVIG kullanimi ve tedaviye
klindamisin eklenmesi
Jossica J Bartoszko © ' Zeyad Elas,* Paulina Rudziak,* CarsonK L Lo © morta“teyi aza|t|yo r

Lehana Thabane " Dominik Mertz © " Mark Loeb"®




Yardimci Tedaviler-Plazmaferez

* Surekli renal replasman tedavisi veya plazmaferez gibi kan saflastirma
teknikleri, inflamatuvar mediyatorlerin yani sira streptokok
ekzotoksinlerini de ortadan kaldirabilir.




Temaslilar icin Profilaksi

* Vakanin semptom baslangicindan dnceki 7 giin ve uygun
antimikrobiyal tedavi baslanmasindan sonraki 24 saat icinde ev tipi bir
ortamda vakayla uzun sire kalma temas olarak tanimlanir.

* Bagisikligi baskilanmis, hamile, yakin zamanda ameliyat gecirmis veya
herhangi bir acik yarasi olan kisiler icin profilaksi verilir.

* Profilaksi rejimi penisilin icerir .(cocuklar: 25 mg/kg/doz [doz basina
maksimum 250 mg] oral olarak gtinde dort kez 10 giin).

* Beta-laktam asiri duyarliligi olan kisiler icin Klindamisin veya
Azitromisin dustnulebilir.




Streptokokal Farenjitin Tedavisi ve Onlenmesi

* Mikrobiyolojik olarak kanitl enfeksiyon varligi ,semptomatik farenijit
veya tonsillofarenjitli tim hastalara antibiyotik tedavisi verilir.

* 10 gin boyunca oral Penisilin V ya da Amoksisilin icerir.

* Oral tedaviye uymayan hastalar icin intramuskuler alternatifler
dusunulebilir.

* Penisilini tolere edemeyen hastalar icin alternatifler -
Sefalosporinler, klindamisin ve makrolidler




Streptokokal Farenjitin Tedavisi ve Onlenmesi

* Hastalarin cogu 12 ila 24 saatlik antibiyotik tedavisinden sonra ise,
okula veya krese donebilir.

* Mikrobiyolojik olarak kanitlanmis tekrarlayan veya inatci GAS farenjiti
olan hastalar icin, 10 gtnlUk bir antibiyotik tedavisi ktirt onerilir.

e Akut romatizmal ates oyklsu olan hastalarda profilaksi onerilir.




Sonuc

 Streptokokal toksik sok sendromu, invazif streptokok enfeksiyonlarinin
komplikasyonu olarak ortaya cikar. Septik sok tablosu ile gelen
hastalarda mutlaka akilda bulundurulmahdir.

* Tedavide sepsis klinigi ve komplikasyonlarin cerrahi yonetimine ek
olarak IVIG, Plazmaferez tedaviler de kullanilabilmektedir.

* Temaslilara koruyucu tedavi vermekteki amac, ikincil bir enfeksiyon
olasiligini azaltmaktir.

 Streptokokal tonsillofarenjit(etkenin giris kapilarindan biri) olan
hastalara uygun tedavi mutlaka verilmelidir. Kronik tasiyicilara 6zel
durumlar harici proflaksi Streptokokal tonsillofarenjitte verilmez.







