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Akut romatizmal ates ile poststreptokoksik akut glomeriilonefrit
birlikteligi: Bir vaka takdimi
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SUMMARY: Camcai L, Kili¢ Z, Ugar B, Bulut Al, Yildiz B. (Department of Pediatrics,
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Eskisehir, Turkey). Acute
rheumatic fever associated with acute poststreptococcal glomerulonephritis: a
case report. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2006; 49: 217-220.

Acute rheumatic fever (ARF) and acute poststreptococcal glomerulonephritis
(APSGN) are two distinct nonsupuprative complications of streptococcal
infection. Since they occur with different streptococcal serotypes, the occurrence
of ARF and APSGN in the same patient is rare. We report a 4.5-year-old
boy who presented with typical clinical findings of ARF and APSGN after
streptococcal throat infection. The patient was admitted to our hospital with
fever and respiratory distress. His medical history revealed a throat infection
10 days ago and arthralgia at the right knee of two days’ duration starting
five days ago. Physical examination revealed a body temperature of 37.5°C,
heart rate of 192/min, blood pressure of 144/102 mmHg, and respiratory
rate of 52/min. A grade 3/6 apical systolic murmur and gallop rhythm were
detected on cardiac auscultation. He had dyspnea, bilateral diffuse rales on
pulmonary oscultation and edema in pretibial region. Blood work-up showed
high erythrocyte sedimentation rate and antistreptolysin - O (ASO) titer and
low complement levels. Urinalysis showed microscopic hematuria and mild
proteinuria. Echocardiographic examination demonstrated mitral and aortic
insufficiency. A patient with both ARF and APSGN is presented here because
of its rarity and the related literature is reviewed.
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OZET: Akut romatizmal ates (ARA) ve poststreptokosik akut glomeriilonefrit
(PSAGN), streptokok enfeksiyonlarinin iki ayr:1 siipiiratif olmayan
komplikasyonudur. Farkli serotiplere bagli gelistiklerinden dolay1r ARA
ve PSAGN’nin ayni1 hastada birlikte goriilmesi olduk¢a seyrektir. Burada
streptokoksik bogaz enfeksiyonundan sonra tipik ARA ve PSAGN bulgulari ile
hastanemize getirilen 4.5 yasinda erkek hasta sunulmustur. Ates ve solunum
sikintis1 yakinmalari ile getirilen hastanin Gykiisiinden on giin 6nce bir iist
solunum yolu enfeksiyonu gecirdigi ve bes giin 6nce baslayip iki giin siiren
sag dizinde agrisinin oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde; ates 37.5°C, nabiz
192/dakika, kan basinct 144/102 mmHg, solunum sayist 52/dakika olup,
kardiak oskiiltasyonda 3/6 siddetinde apikal sistolik iifiiriim, gallop ritmi,
akcigerde bilateral krepitan raller ve pretibial 1(+) 6dem saptandi. Laboratuvar
incelemelerinde sedimentasyon hizi ve antistreptolizin-O titresi yiiksek,
kompleman diizeyleri diisiik bulundu. idrar incelemelerinde mikroskopik
hematiiri ve hafif proteniiri tespit edildi. Ekokardiyografik incelemesinde
mitral ve aort yetmezligi saptandi. ARA ve PSAGN birlikteligi gosteren bu
vaka seyrek goriilmesi nedeni ile literatiir bilgileri 1s1§1inda tartisildi.

Anahtar kelimeler: Akut romatizmal ates, poststreptokoksik akut glomeriilonefrit.

Akut romatizmal ates (ARA) ve poststrep- A grubu streptokoklarin en 6nemli viriilans
tokoksik akut glomeriilonefrit (PSAGN), A faktorleri M proteinidir. Streptokoklarin
grubu B-hemolitik streptokok enfeksiyonlarinin M antijenlerine gore 80’den fazla serotipi
iki ayr1 stipliratif olmayan komplikasyonudur. tanimlanmistir. M-18 en sik olmak iizere



218 Camat ve ark.

M-1, M-3, M-5, M-6 romatojenik suslar; tip 12
farenjit sonrasi, tip 49 piyodermi sonrasi en sik
saptanan serotipler olmak tizere M-4, M-25, M-
55, M-57, M-61 nefritojenik suslar arasindadir.
ARA streptokoksik tonsillofarenjitinden sonra
ortaya ¢ikar. Romatojenik streptokoklarin
yiizeyinde bulunan M proteinine kars: olusan
antikorlarin insan kardiak epitoplari ile ¢apraz
reaksiyon vererek olusturdugu immiinolojik,
enflamatuar bir hastaliktir. PSAGN streptokok
antijenleri ve bunlara kars1 olusan antikorlarin
meydana getirdigi immiin komplekslerin
glomeriiler bazal membranda birikmesi
ve kompleman aktivasyonu ile glomeriiler
zedelenme olusmasi ile meydana gelir!-3. Her iki
hastalik farkli epidemiyolojik, klinik, serolojik
ve immiinopatolojik 6zellikler gosterir. Ayni
hastada es zamanli olarak ARA ve PSAGN
saptanmas1 oldukga seyrektir. Genellikle iki
klinik tablo arasinda belirli siire varken nadiren
ayni anda olabilir. Bu konudaki literatiir
incelendiginde simdiye kadar bildirilen vakalarin
cogunlugunun eriskin oldugu saptanmistir.
Sadece dokuz ayr1 literatiirde toplam 12 ¢ocuk
vakada es zamanlt ARA ve PSAGN birlikteligi
bildirilmistir4-12. Burada streptokoksik bogaz
enfeksiyonundan sonra tipik ARA ve PSAGN
bulgular: ile hastanemize getirilen bir erkek
hasta sunulmustur.

Vaka Takdimi

Dort buguk yasindaki erkek hasta ates ve
solunum sikintist yakinmalar: ile hastanemize
getirildi. Oykiisiinden on giin 6nce ates
yakinmasinin basladigi, bes giin 6nce de sag
dizde agr1, goz kapaklar1 ve bacaklarinda sisme
olmasi iizerine gotiiriildiigii hekim tarafindan
tek doz intramuskiiler benzatin penisilin G
uygulanarak oral penisilin-V tedavisi verildigi,
son iki glindiir solunum sikintist yakinmasinin
oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde; genel
durumu orta, bilinci a¢ik, koopere, ates 37.5°C,
nabiz 192/dakika, solunum sayis1 52/dakika,
TA 144/102 mmHg, tonsiller hipertrofik
ve hiperemikti, akcigerde bilateral krepitan
raller vardi. Karaciger midklavikuler hatta
3 cm ele geliyordu. Kardiyak oskiiltasyonda
III/VI siddetinde apikal sistolik fiirim
ve gallop ritmi saptanan hastada pretibial
1(+) gode birakan 6dem vardi. Laboratuvar
incelemelerinde; hemoglobin gr/dl, 16kosit
14.600/mm?3, trombosit 414.000/mm3, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) 100 mm/saat,
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C-reaktif protein (CRP) 0.6 mg/dl, idrarda
30 mg/dl protein ve mikroskopik hematiiri
(her alanda 84 eritrosit), spot idrarda protein/
kreatinin orani 1.36, kan biyokimyasinda kan
tire azotu 23 mg/dl, kreatinin 0.49 mg/d], total
protein 6.4 gr/dl, albumin 3 gr/dl, serum C,
diizeyi 9.91 mg/dl (normali 79-152 mg/dl aras),
antiniikleer antikor (ANA) negatif, antiDNA
20 IU (normali 0-24 IU), romatoid faktor
(RF) negatif, antistreptolizin O (ASO) 1361
Todd Unite, telekardiyografide kardiyomegali
(kardiyotorasik oran 0.6) ve bilateral staz
bulgular1 vardi. Elektrokardiyogramda normal
sinlis ritmi olup, ortalama QRS aks: +45°,
PR aralig1 0.12 saniye idi. Ekokardiyografik
incelemede orta derecede mitral ve hafif aort
yetmezligine ait regiirjitasyon saptandi. Mitral
zirve akim hizi 4 m/sn, regiirjitasyon alani
7.5 cm?, sol atrium alani 12.9 cm? ve aortik
diastolik regiirjitasyon ¢ap: 2 mm Ol¢iildi.

Klinik ve laboratuvar bulgular1 ile ARA ve
PSAGN birlikteligi ve konjestif kalp yetersizligi
tanisi konulan hastaya 0.04 mg/kg toplam
dijitalizasyon dozu ile digoksin, 1 mg/kg/
giin kaptopril, 1 mg/kg/giin furosemid ve
80 mg/kg/glin asetil salisilik asit baslandi.
Tedavinin {iglincii gliniinde yakinmalar1 ve
kalp yetersizligi bulgulari diizelen hastanin
izleminde hipertansiyonu gézlenmedi, bir
hafta sonra antikonjestif tedavisi kesildi.
Ondordiincii giin ¢alisilan ESH 30 mm/saat,
CRP 0.1 mg/dl iken idrarda 30 mg/dl protein ve
mikroskopik hematiiri (her sahada 57 eritrosit)
devam etmekteydi. Hasta yatisinin ondoérdiincii
giinlinde asetil salisilik asit dozu 60 mg/kg/
glin’e distirtilerek poliklinik kontroliinde asetil
salisilik asit tedavisinin azaltilarak kesilmesi
ve kompleman diizeyinin kontrolii planlanip,
mutlak yatak istirahati ve benzatin penisilin
G profilaksisi 6nerilerek taburcu edildi. Ancak
hasta kontrollere gelmedi.

Tartisma

Sundugumuz vaka modifiye Jones kriterleril®ne
gore bir major (kardit) ve iki mindr (ates,
lokositoz ve ESH yliksekligi) kriterin yani
sira, gecirilmis streptokoksik enfeksiyonu
destekleyici ASO yiiksekligi saptanmasi nedeni
ile ARA olarak degerlendirildi. Hematiiri,
proteiniiri, 6dem, hipertansiyon ve serum
C, diisiikliigli ise PSAGN iyi destekleyen
bulgular olarak degerlendirildi. ARA ve PSAGN
birlikteligi seyrek olmakla birlikte, literatiirde
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bildirilen 12 vaka incelendiginde ¢ogunlukla
ARA tablosunun 6n planda oldugu ve ARA
ile PSAGN arasinda kisa da olsa (4 giin-2 ay
aras1) bir olarak bulundugu bildirilmektedir
(Tablo I)#12. Ancak bizim vakamiz akciger
odemi, hipertansiyon, pretibial 6dem, proteiniiri
ve mikroskopik hematiiri bulgular ile PSAGN
tablosunun 6n planda oldugu bir klinik gériiniim
sergilemektedir. Ayrica vakamizda ARA ile
PSAGN arasinda bir aralik bulunmayip, ayni
zamanda saptanmustir. Literatiirdeki 12 vakanin
dordiinde ARA baslangicini PSAGN’nin takip
ettigi, bes hastada PSAGN’nin baslangicta
daha belirgin oldugu ve sonrasinda ARA tanisi
konuldugu bildirilmistir. Diger ii¢ vakada ise
ARA ve PSAGN’nin es zamanli ortaya ¢iktig1
bildirilmistir4-12.

Hastada ates, artralji, hipertansiyon, proteiniiri,
hematiiri ve C3 distkliigii bulunmasi nedeni
ile basta sistemik lupus eritematosus olmak
tizere kollajen doku hastaliklar1 da ayirici
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hastasinda yaptiklar1 bébrek biyopsisinde; iki
hastada fokal glomeriilonefrit, dért hastada
diffiiz glomeriilonefrit saptamis olup inceledikleri
bobrek lezyonlarinin tipik PSAGN bulgularindan
farkli oldugu sonucuna varmislardir. Gibney ve
arkadaslar1’> ARA ve nefrit tablosu birlikteligi
olan, renal biopsi yaptiklarr dort vakadan
yalniz birinde tipik PSAGN biyopsi bulgular1
saptanirken diger {i¢ hastada nonspesifik nefrit
bulgular1 saptamislardir. Kujala ve arkadaslar®
sekiz yasinda ARA tanist ile izlenen bir hastada
baslangictan beri proteiniiri ve mikroskopik
hematiiri bulundugunu, iki hafta sonra siddetli
bobrek yetmezligi gelismesi {izerine yapilan
renal biopside kresentrik tip glomeriilonefrit
saptandigin;; ARA tanili hastada hematiiri ve
proteiniiri varliginda uyanik olmanin gerektigini
belirtmislerdir®.

Her iki komplikasyonun (ARA ve PSAGN) farkli
streptokok suslarina bagli olmasina karsilik
ayni hastada es zamanli olarak goriilmesi

Tablo I. Literatiirdeki hastalarin ozellikleri%6-12

Yas Baslangi¢ Sonraki
Kaynaklar (y1l)  Cinsiyet tablosu Aralik tablo  Ekokardiyografi bulgulari
4 12 E PSAGN  Es zamanl Kardit ~ Mitral yetmezlik
4 14 E PSAGN  Es zamanl Kardit ~ Mitral yetmezlik
6 10 K Artrit 2 ay Kardit  Mitral yetmezlik
7 14 E PSAGN 5 giin Kardit  Mitral yetmezlik
8 8 K Artrit 20 giin Kore  Normal
9 16 E PSAGN  Bilinmiyor Kardit  Mitral yetmezlik ve azalmis myokardial fonksiyonlar
9 16 E PSAGN  Bilinmiyor Kardit  Mitral yetmezlik ve azalmis
10 16 K PSAGN 19 giin Artrit  Normal
11 15 E Artrit 1 ay Kardit Mitral ve aort yetmezligi
12 9 E PSAGN 4 giin Kardit Mitral ve aort yetmezligi
12 10 K Artrit Bilinmiyor Kardit ~ Mitral yetmezlik
12 3 E PSAGN 2 hafta Artrit  Normal
13 10 K PSAGN  Es zamanl Kardit  Mitral, aort, trikiispit ve pulmoner yetmezlik
Bizim
vakamiz =~ 4 E PSAGN  Es zamanli Kardit  Mitral yetmezlik ve aort yetmezligi

K: kiz, E: erkek.

tanida distiniilmiis ve RF, ANA, antiDNA
diizeylerinin normal sinirlar icinde bulunmasi
nedeniyle dislanmuistir.

ARA’da spesifik olmayan bobrek lezyonlar:
tanimlanmis olmasina ragmen PSAGN’in
karakteristik degisiklikleri oldukga seyrektir!3.
Yapilan postmortem c¢alismalarda ARA
hastalarinda %1.3 ile %38.6 arasinda degisen
oranlarda spesifik olmayan nefrit bulgulari
saptanmustir®. Grishman ve arkadaslaril4 22 ARA

seyrektir ve heniiz agiklanamamistir!l. Bu
durumun romatojenik ve nefritojenik suslarin
rastlantisal olarak ayni kisiyi ayni anda enfekte
etmesi ile ortaya c¢ikabilecegi diisiiniilmekle
beraber bu birliktelik olduk¢a nadirdir,
clinkii genellikle nefritojenik suslarla olusan
enfeksiyon bilinmeyen bir nedenle romatojenik
suslarla olusan enfeksiyonu o6nler!é. Yapilan
epidemiyolojik calismalara gore seyrekde olsa
M-41, M-55 gibi streptokok suslarinin hem ARA,
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hem de PSAGN hastalarinin bogaz kiiltiiriinde
izole edilmesi ayni hastada ARA ve PSAGN
birlikteligini agiklayabilir!®17.

Bu makalede ARA ve PSAGN birlikteliginin
seyrekde olsa es zamanli olabilecegi vurgulanmis
olup, daha seyrek goriilen PSAGN’nin 6n planda
oldugu bir vaka sunularak literatiir bilgileri
1s18inda tartisilmistir.
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