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Akut romatizmal ates (ARA) ve poststreptokoksik akut glomerilonefrit (PSAGN), streptokok enfeksiyonlarinin iki
ayr1 stipiratif olmayan komplikasyonudur. Farkli serotiplere baglt gelistiklerinden dolayt ARA ve PSAGN’nin ayni
hastada birlikte goriilmesi olduke¢a seyrektir. Burada streptokoksik bogaz enfeksiyonundan sonra tipik PSAGN ve
ARA bulgularini ayn1 anda gosteren 7 ve 10 yaslarinda iki hasta sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢agi, Akut poststreptokoksik glomertlonefrit, Akut romatizmal ates

Acute Poststreptoccocal Glomerulonephritis and Acute Rheumatic Fever; Concurrently But Different
Non-Suppurative Complications of Poststreptoccocal Infection

Acute rheumatic fever (ARF) and acute poststreptococcal glomerulonephritis (APSGN) are two distinct
nonsupurative 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 two patients at 7 and 10 years of age who
presented with typical clinical findings of ARF and APSGN after streptococcal throat infection.

Key Words: Childhood, Acute poststreptococcal glomerulonephritis, Acute theumatic fever

A grubu B hemolitik streptokoklar (AGBHS) gram pozitif mikroorganizmalar olup M proteinlerine gore 80°den fazla
alt tipleri vardir. AGBHS1n bir¢ok stipiiratif ve akut poststreptokoksik glomerulonefrit (APSGN), akut romatizmal
ates (ARA), poststreptokoksik reaktif artrit, poststreptokoksik otoimmiin distoni ve pediatrik otoimmiin néro-
psikiyatrik bozukluklar gibi ¢ok sayida non-suptiratif ge¢ komplikasyonlari vardir.! M—1, M—3, M—5, M—6 ve M—18 en
stk rastlanilan romatojenik suslar iken, tip—12 farenjit sonrasi, tip—49 piyodermi sonrast olmak tizere, M—4, M-25,
M-55, M—61 en stk rastlanilan nefritojenik suslardir.

ARA veya APGSN farklt serotiplerden sonra gelistifinden dolay1 bir hastada aynt anda birlikte gériilmesi olduk¢a
nadirdir.? Bu nedenle iki hastamiz sunularak bu komplikasyonlarin tartistimast amaclanmistir.

OLGU SUNUMU

Olgu1

Yedi yasinda kiz hasta géz kapaklari, el ve ayaklarinda sislik, idrar renginde koyulasma ve azalma yakinmalart ile
basvurdu. Hastanin Sykiistinden 6nceden saglikli oldugu, 15 glin 6nce ist solunum yolu enfeksiyonu gecirdigi, bir
hafta 6nce el, ayak ve g6z kapaklarinda sislik oldugu, giderek idrarin koyulastigt ve miktarinin azaldigi 6grenildi.

Hastanin bagvuru strasinda yapilan fizik incelemesinde; genel durumu orta, bilinci agik, kan basinct 145/105 mmHg,
vicut 1sist: 38,3 °C, nabiz sayist 149/dk idi. Bufisstit 6dem ve pretibial 14+ gode birakan 6demi mevcuttu. Dinlemekle
her iki akcigerde bazallerde solunum sesleri azalmig, karaciger kot altinda 3 cm palpe ediliyordu ve batin
muayenesinde aciklit yukari bakan matite, asit mevecuttu. Dolasim sistemi muayenesinde apikal 2/6 sol koltuk altina
yayilim gosteren pansistolik tftirim, sol ti¢iinct interkostal aralikta diastolik Gfirim duyuldu.
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Tabel ve ark

Basvurudaki laboratuar incelemesinde; hemoglobin
10,9 g/dL, beyaz kire 16,700/mm?3, trombosit
552,000/ mm’, etitrosit sedimantasyon hizi (ESH) 130
mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 48 mg/dL, ASO
1600 Todd Unite bulundu. RF, ANA, Anti-ds DNA
ise negatif idi. BUN 45 mg/dL, kreatinin 1,8 mg/dL,
total protein 6,5 gr/dL, albimin 2,7 gr/dL, serum Cs
dizeyi 0,08 g/L (N:0,79-1,52) bulundu. Tam idrar
tetkikinde dansite 1030, pH 5, protein 30 mg/dL,
idrar mikroskopisinde her sahada 50 eritrosit (>%60
dismorfik) saptandi. Hastanin ~ kardiyolojik
degerlendirilmesinde  elektrokardiyografide ~ PR
mesafesi 0,20 sn, telekardiyografide kardiyomegali ve
bilateral plevral effiizyon saptandi. Ekokardiyografik
degerlendirmede 2. derece mitral yetmezIligi (MY), 2.
derece aort yetmezligi (AY) ve sol ventrikil arka
duvarda 6 mm kalinhginda perikardiyal effizyon
saptandu.

ARA ve APGSN birlikteligi tanist alan hastaya
Benzatin  Penisilin = 1,200,000 U intramuskiiler
yapilarak; furosemid 1 mg/kg/iv, prednizolon 2
mg/kg/gin/oral tedavi baglandi. Steroid tedavisi 14
gine tamamlandiktan sonra azaltilarak kesildi. Es
zamanli olarak aspitin tedavisi 75 mg/kg/gin/oral
baslandt. Aspirin tedavisi 1 aya tamamlanarak kesildi.
Hastanin 1. ay vyapilan kontroliinde; fizik bakisi

normal,  idrarda mikroskopik hematirisi devam
ediyor, proteiniti yok, C; 0,9 g/L (N,
ekokardiyografide 1. derece MY ve eser AY

mevcuttu, perikardiyal eflizyon saptanmadi. Hasta
penisilin profilaksisi ile izleme alindi.

Olgu 2

10 yasinda erkek hasta 6ksirik, solunum sikintist, géz
kapaklar ve ayaklarda sislik, idrar renginde koyulasma
yakinmalari ile bagvurdu. Oykiisiinden 10 giin énce
st solunum yolu enfeksiyonu gecirdigi, 4 gliin 6nce
baslayan Oksuriik, solunum stkintist, g6z ve ayaklarda
sislik yakinmalari ile sevk edildigi 6grenildi.

Hastanin bagvurusunda yapilan fizik incelemesinde
genel durumu orta, bilinci actk, kan basinct 150/100
mmHg, vicut isist: 37,8 °C, nabiz sayist 146/dk,
solunum sayist 40/dk, bufissut ve pretibiyal 2+ édem
saptandi. Dolagim sistemi muayenesinde apikal 3/6
sol koltuk altina yayilim gosteren pansistolik Gfiirim
mevcuttu.

Basvurudaki laboratuar incelemesinde; hemoglobin
9,5 g/dL, beyaz kire 18,400/mm3 trombosit
392,000/mm?, ESH 60mm/saat, CRP 69,1 mg/dL,
RF negatif, ASO 457 Todd Unite idi. BUN 38
mg/dL, kreatinin 0,9 mg/dL, total protein 5,1 gr/dL,
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albiimin 2.8 gr/dL, serum C3 0,6 (N: 0,79-1,52) g/L,
idrar dansitesi 1025, pH’st 6, protein 2+, idrar
mikroskopisinde her sahada bol eritrosit (>%60
dismorfik)  saptandi.  Elektrokardiyografide PR
mesafesi 0,16 sn, QRS akst normal, telekardiyografide
kardiyomegali ve her iki akciger staz bulgular
saptandt. Ekokardiyografik degerlendirmede, apikal
dort  bosluk  ve parasternal uzun  eksende,
posterolateral yonde, pansistolik ve 2 cm uzunlukta
MY tespit edildi.

Ik sunulan vakada oldugu gibi ARA ve APGSN
birlikteligi tanist alan bu hastaya da Benzatin Penisilin
yapildi, furosemid ve oral prednizolon tedavisi
basland1. Izleminde hastanin nefrit ve kardit bulgulart
belirgin olarak geriledi ve prednizolon azaltilarak
kesilip oral asetil salisilik asit tedavisi baglandi. Hasta
pediatrik  kardiyoloji ve nefroloji izleminde olup
penisilin profilaksisindedir.

TARTISMA

Her iki vaka glincellenmis Jones kritetlerine gbre® bir
major (kardit) ve ti¢c minér (PR uzamast, yiiksek ates
ve akut faz reaktanlari yuksekligi) kriterin yant sira,
gecirilmis ~ streptokoksik enfeksiyonu  destekleyen
ASO yuksekligi saptanmasi nedeni ile ARA olarak
degerlendirildi. Makroskopik glomertler hematiri,
non-nefrotik diizeyde proteintiri, 6dem,
hipertansiyon, azotemi ve serum C3 dusikligi ise
PSAGNyi destekleyen bulgular olarak degerlendirildi.
ARA ve PSAGN birlikteligi seyrek olmakla bitlikte,
literatiirde bildirilen 12 vaka incelendiginde genellikle
PSAGN tablosunun 6n planda oldugu ve PSAGN ile
ARA arasinda kisa da olsa (4 giin—2 ay arasi) bir ara
dénem bulundugu bildirilmektedir.+!!  (Tablo 1)
Vakalarimiz Kula ve ark.nin!' bildirdigi vakalardan

sonra es zamanlt olarak ARA ve APSGN’in
gorildigt  ilk cocuk wvakalar olmast acisindan
onemlidir.

APSGN’li  vakalarda  gelisen  hipervolemi  sol

ventrikiliin - volim yikind artirarak kapaklarda
fizyolojik yetersizlik ortaya c¢ikmasina veya var olan
fizyolojik yetersizligin artmasina yol agabilir. Dogal
olarak bu durum artrit bulunmayan bu hastalarda es
zamanli ARA distinilmesi hatasina yol acabilir.
Hastalarimizda tant aninda bulunan PR uzamasinin
hasta  dizeldikten  sonra  kisalmasi,  kapak
yetersizliklerinin ilk vakada devam etmesi, ikinci
vakada ise azalmakla bitlikte devam etmesi hastalarin
kardit gecirdiginin gostergesidir. Tani anindaki kapak
yetersizliklerinin -~ fizyolojik  yetmezlik — kriterlerine
uymamast, her iki vakada dizelme sonrast mitral



Akut Poststreptokoksik Glomerulonefrit ve Akut Romatizmal Ateg; Es Zamanli Ortaya Cikan Farkli Non-Siipiiratif Poststreptokoksik
Komplikasyonlar

Tablo 1. Yayinlandig: yillara gore literatiir vakalarinin genel 6zellikleri

Kaynaklar Yasg(y1l) Cins 1. kompl. Ara donem 2. kompl. EKO bulgusu
Chandrasekhara ve ark.* 3 E PSAGN* 2 hafta Artrit Yok
Chandrasekhara ve ark.* 9 E PSAGN 4 giin Kardit MY™, AY™
Chandrasekhara ve ark.* 10 K PSAGN ? Kardit MY
Castillejos ve ark.’ 15 E PSAGN 1 ay Kardit MY
Kwong ve ark.® 16 K PSAGN 19 glin Artrit Yok
Kujala ve ark.” 8 K PSAGN 20 giin Kore Yok

Sieck ve ark.® 16 E PSAGN ? Kardit MY

Sieck ve ark.® 16 E PSAGN ? Kardit MY
Mastsell ve ark.’ 10 K PSAGN 2 ay Kardit MY

Oner ve ark.10 14 E PSAGN 5 giin Kardit MY

Kula ve ark.!! 12 E PSAGN Es zamanl Kardit MY

Kula ve ark.!! 14 E PSAGN Es zamanl Kardit MY

Bizim vakamiz 7 K PSAGN Es zamanl Kardit MY, AY
Bizim vakamiz 10 E PSAGN Es zamanl Kardit MY

*PSAGN: Poststreptokoksik Akut Gl I L **MY: Mitral Yetmezlik, ***AY: Aort Yetmezligi

kapakta 6demli, fibrotik gériintiiniin devam etmesi
patolojinin  fizyolojik  olmadiginin  diger  bir
gostergesidir.

ARA ve PSAGN farkli serotiplere bagl gelisen non-
supiratif komplikasyonlar olmasmna karsihk ayni
hastada es zamanli olarak gérilmesi seyrektir ve
hentiz actklanamamistir. Bu durumun romatojenik ve
nefritojenik suglarin rastlantisal olarak aynt kisiyi ayni
anda enfekte etmesi ile ortaya cikabilecegi
dustnilmekle beraber bu birliktelik olduke¢a nadirdir,
cunkii  genellikle nefritojenik  suglarla  olusan
enfeksiyonun bilinmeyen bir nedenle romatojenik
suslarla olugan enfeksiyonu 6nledigi bilinmektedir.!?

ARA’da  spesifik  olmayan
tanumlanmig olmasina
karakteristik degisiklikleri olduk¢a nadir
gorilmektedir.’®  Grishman ve ark.!* 22 ARA
hastasinda yaptiklari bobrek biyopsisinde; iki hastada
fokal  glomertlonefrit, doért  hastada  diffiz
glomertlonefrit saptamis olup inceledikleri bébrek
lezyonlarinin  tiptk PSAGN  bulgularindan  farkli
oldugu sonucuna varmislardir. Gibney ve ark.’> ARA
ve nefrit tablosu birlikteligi olan, bébrek biyopsisi
yaptiklart doért vakadan yalniz birinde tipik PSAGN
biyopsi bulgulat: saptarken diger U¢ hastada
nonspesifik nefrit bulgulart saptamiglardir. Bu veriler
ARA tanili hastada 6dem, hematiiti ve proteiniri
varliginda PSAGN agisindan uyanik olmanin yant sira
diger non-spesifik renal lezyonlarin da akilda
tutulmast gerektigini gstermektedir.

bébrek  lezyonlari
ragmen PSAGN’in

Bu yazida ARA’Il hastalarda diger non-spesifik renal
lezyonlarin da olabilecegi, ARA ve PSAGN’nin seyrek
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de olsa bir ¢ocukta es zamanlt olabilecegi sunulan iki
vaka ve literatiir bilgileri 1s18inda tartisilmugtir.
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