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Vaka Sunumu / Case Report

Akut Poststreptokoksik Glomeriilonefrite Bagh
Gelisen Hizli ilerleyici Glomeriilonefrit

Rapidly Progressive Glomerulonephritis Developed
Due to Acute Poststreptococcal Glomerulonephritis
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Akut poststreptokoksik glomeriilonefrit prognozu oldukga iyi bir hastaliktir. Hizli ilerle-
yen glomeriilonefrit, postinfeksiyoz glomeriilonefritin ender bir seklidir. Akut nefritik
sendrom olarak tanimlanan ve hizla ilerleyen, birkag ay icinde bébrek fonksiyon kaybi
olan hizli progresif glomeriilonefrit tanisi patolojide %50’nin lstiinde kresent olusu-
muyla konur. Hizli ilerleyen glomeriilonefritte bébrek fonksiyonlarini korumak igin
erken teshis ve tedavi dnemlidir. Erken teshis ve tedavi edilen bu hastalar genel olarak
iyi bir klinik prognoza sahiptir. Vakamiz 11 yasinda cilt enfeksiyonu sonrasi glomertilo-
nefrit tablosuyla gelen erkek hastadir. BGbrek biyopsisiyle hizli ilerleyen glomertilonef-
rit tanisi almistir. Akut poststreptokoksik glomertilonefritte hizli ilerleyen glomeriilo-
nefrit gelisiminin ender olmasi ve tedaviler sonrasi iyi prognozlu seyretmesi nedeniyle
sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Akut poststreptokoksik glomeriilonefrit, hizli ilerleyen glomertilo-
nefrit, kresent

ABSTRACT

The eventual outcome of acute poststreptococcal glomerulonephiritis is quite benign
in most cases. Rapidly progressive glomerulonephritis is a rare form of postinfectious
glomerulonephritis. Rapidly progressive glomerulonephritis defined as acute nephritic
syndrome with dramatic loss of renal function within a few months, is diagnosed his-
topathologically with the presence of crescents in 250% of the samples. This patient
achieving a good clinical prognosis overall. Early diagnosis and treatment of rapidly
progressive glomerulonephritis is important to preserve renal function, which is a key
factor for achieving a good prognosis. Our case is a 11-year-old male who presented
with glomerulonephritis after onset of skin infection. He was diagnosed as crescentic
glomerulonephritis in kidney biopsy. This case has been reported because rapidly prog-
ressive glomerulonephritis developing after acute poststreptoccoccal glomerulonephi-
ritis is rare and has a good prognosis after treatment.

Keywords: Postinfectious glomerulonephritis, rapidly progressive glomerulonephritis,
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GiRIS

yuksek kan basinci, 6dem, oligiiri ve gegirilmis strepto-

kok enfeksiyonu kanitlarinin varligiyla konur @,

Akut poststreptokoksik glomerilonefrit (APSGN), glo-
merdllerin yaygin enflamasyonla giden immin meka-
nizmalarla tetiklenen bir hastaligidir . Cocukluk
caginda siktir. Akut poststreptokoksik glomerilonefrit
tanisi hematiiri, gegici kompleman 3 (C3) distkluga,
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Hizli ilerleyen glomerilonefrit tablosu; ani veya sinsi
baslangicl, makroskopik hematiri, proteiniri, anemi
ve aylar icinde hizla ilerleyen bobrek yetmezligi ile
karakterizedir @. Patolojik degerlendirmede glome-
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rillerin %50’sinden fazlasinda kresent varligi tanisaldir.
Akut poststreptokoksik glomerilonefritte, hizl ilerleyici
glomertlonefrit ender gorilen bir tablodur ©.

Cilt enfeksiyonuna sekonder olarak gelisen ve hizli
ilerleyen glomerilonefrit ile seyreden vaka ender
gorulmesi ve klinik yol gosterici olmasi agisindan
sunulmustur.

VAKA

Makedonya’da yasayan erkek hasta, kusma, karin
agrisi, ayaklarda sislik yakinmalariyla tlkesinde has-
tane izleminde kanli idrar gézlenmesi lizerine kendi
istegiyle tarafimiza basvurdu. On bir yasinda gravi-
da 3, parite 3, abortusu olmayan anneden normal
spontan vajinal yolla dogan erkek hastanin 6zgec-
mis ve soygecmisinde 6zellik yoktu. Gelis fizik mua-
yenesinde ylizde, periorbital ve pretibial bolgede
6demi mevcuttu. Sag bacak lateralde bir ay dnce
kasintili bir sekilde basladigi 6grenilen llsere lezyo-
nu vardi. Kan basinci (TA): 142/88 (95p: 120/79)
mmHg saptandi. Tam kan sayiminda Hb: 10 mg/dL
ve MCV: 74fl olmasi disinda tam kan sayimi normal,
kreatinin 3,9 mg/dL, Gre: 230 mg/dL, albumin: 3,75
g/dL, Ca: 8,6 mg/dL, P: 7.4 mg/dL, C-reaktif protein
(CRP): 26,9 mg/L, C3: 17 mg/dL (N: 80-165), C4: 15
mg/dL, ASO: 290 IU/mL (<200) idi. idrar sedimen-
tinde 535/HPF eritrosit, 113 WBC/HPF |6kosit vardi.
idrar protein kreatinin orani 0.77 olarak hesaplandi.
izlemde tansiyon degerleri yliksek seyreden hasta-

Resim 1.
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nin idrar c¢ikisi 0.2 ml/kg/sa olarak azalmisti. GFR:
17 mL/dk./1.73 m? olarak hespalandi. Uriner ultra-
sonografisi normaldi. Batin ultrasonografide 2 cm
serbest sivi saptandi. Toraks ultrasonografisinde
bilateral 3 cm plevral sivi mevcuttu. Hasta servise
yatirildi glinliik tansiyon, tarti ve ditirez takibi yapil-
di. Su ve tuz kisitlamasi baslandi. Furosemid tedavi-
si baslandi. Diyette fosfor, potasyum kisitlandi,
proteinden kisith diyet saglandi. Fosfor yiiksek sey-
rettigi icin fosfor duslriicli tedavi olarak kalsiyum
karbonat baslandi. Tansiyonu kontrol altina alinan,
Dilrezi: 1 cc/kg/sa olan, solunum sesleri dogal olan,
batini rahat olan hastanin kreatinin degeri 3,9’dan
1.3’e gerilemesi Uzerine dilretik tedavisi kesildi.
Ancak izleminde iki glin sonraki kreatinin degerinin:
2,6 mg/dlye yukseldigi gorildi. Yapilan tetkiklerin-
de protein kreatinin orani: 6,8 idi. Ure: 184 mg/dL,
albumin: 4,01 g/dL, Ca: 9,6 mg/dL, P: 4,9 mg/dL
olarak saptandi. idrar sedimentinde 350/HPF erit-
rosit, 251 WBC/HPF |6kosit vardi. Baslangig yakinla-
rinin Ustinden 2 haftadan uzun slre gec¢mesine
ragmen, azotemi ve kreatinin yiksekliginin devam
etmesi, kreatinin artisinin gozlenmesi, oliglrinin
devam etmesi ve nefrotik diizeyde proteinuri gelis-
mesi lizerine bobrek biyopsisi yapildi.

Biyopsi raporu sonucunda kesitlerde 24 adet glome-
ril saptandi. Sklerotik glomeral gorulmedi.
Glomerdllerin 22’sinde Resim 1 ve 2’de gosterilen
Bowman boslugunu dolduran selliler 6zellikte kre-

sentler saptandi. Tim glomerdllerde irilesme, mezen-
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Resim 3.

giyal matriks ve hiicre artisi, yogun polimorf ekslidas-
yonu saptandi. Kapiller obliterasyonu gorilda.
Masson Trikrom boyasi ile bazal membranlarda epi-
telyal yuzde daginik seyrek kirmizi renkte “hump”
tarzinda birikimler izlendi. PAS-M boyasi ile bazal
membranlarda duplikasyon izlenmedi. Tubuluslarda
eritrositler, deskuame hicreler ve interstisyumda
odaksal mikst iltihabi infiltrasyon saptandi. Damar
lezyonu gorilmedi. Kongo negatif bulundu.
immiinfldresan mikroskobik incelemede 4 glomertiil
mevcuttu. C3 ile glomerillerde mezangiyal alanda ve
bazal membranlarda kaba graniiler (+++) (Resim 3),
IgG ile glomeriler bazal membranlarda daginik, iri,
globller (++) (Resim 4) dlzeyde birikim saptandi.
Fibrinojen ile 2 glomeriilde Bowman boslugunda
homojen (+) fléresan boyanma dikkati cekti. IgA,
IgM, Clg, Kappa ve Lambda ise negatif saptandi.
Elektron mikroskopik incelemede bazal membranlar-
da subepitelyal lokalizasyonlu hump tarzinda daginik
elektron yogun birikimler yani sira seyrek kigik
subendotelyal birikimler saptandi.

Anti Hbs, anti HIV negatifti. Hbs Ag: 48 IlU/mL, EBV Ig
G ve M, CMV Ig M negatif, CMV Ig G pozitif bulundu.
Anti-SSA anti-SSB, anti-Sm, anti-Jo-1, anti-Scl-70,
anti-dsDNA, ANA, p-ANCA, PR3-ANCA, anti-
kardiyolipin Ig G ve M, glomeruler bazal membran
antikoru negatif sonuclandi. Streptokok disi hizli iler-
leyici glomerulonefrit yapan nedenler hem hastanin
oyku ve fizik muayenesi ile hem de tetkik sonuglariy-
la ekarte edildi.

Resim 4.

Hastanin bdbrek biyopsisinde %91 kresentrik glome-
ril vardi. Yizde 50’nin Ustiinde kresentlerinin olmasi
nedeniyle hizl ilerleyici glomerilonefrite yonelik
tedavisi planlandi. Hastaya 3 seans plazmaferez ve
her plazmaferez sonrasi pulse steroid tedavisi verildi.
Siklofosfamid kiimulatif dozu 168 mg/kg olacak sekil-
de hesaplanarak oral olarak baslandi. On aylik izle-
minde steroid tedavisi azaltilarak kesildi. Hastanin
son poliklinik izleminde hipertansiyonu yoktu, fizik
muayene bulgulari normaldi. Laboratuvarinda kreati-
nin: 0.7 mg/dL, Gre: 28 mg/dL, C3,C4, tam kan sayimi
normal saptandi. Mikroskobik diizeyde hematdrisi
devam ediyordu. Hastanin basvurusundan itibaren
klinik ve laboratuvar bulgulari Tablo 1’de verilmistir.

TARTISMA

Hizli ilerleyici glomerilonefritin %57’si immun komp-
lekslere bagh olarak gelismektedir ®. Gelismekte
olan ulkelerde postenfeksiydz nedenler en sik iken
Ulkemizde en sik neden pauci- immin glomerilo-
nefrtitlerdir . APSGN siklikla streptokoklara bagli
farenijit sonrasi gelisir ©. Ulkemizde de APSGN faren-
jit sonrasi en siktir. Daha az siklikla cilt enfeksiyonu
sonrasinda da gozlenebilir. Streptokoklara bagh cilt
enfeksiyonlari yaz aylarinda ve sicak iklimlerde daha
sik goralir ©. Hastamizin da bacak lateral ylizde yara
olmasi ilk yakinmalarinin yaz mevsiminde baslamasi
ve nefritik sendrom klinik bulgulariyla gelmesi bize
cilt enfeksiyonu sonrasi APSGN gelismis olabilecegini
distndirmusta.
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Tablo 1.
Basvuru 10. giin 12. giin 1. plazmaferez 2. plazmaferez 3. plazmaferez Taburculuk Son poliklinik
sonrasi sonrasi sonrasi kontrolii
Albumin (mg/dL) 3,7 3,5 4 3,9 3,05 yok 4,5 49
Kreatinin (mg/dL) 3,9 1,3 2,6 3,2 2,5 2,5 1,3 0,7
Urik Asit (mg/dL) 13,9 9,5 5,9 5,1 3,3 yok 53 7,2
Sodyum (mg/dL) 139 150 146 144 146 yok 144 142
Potasyum (mg/dL) 5 4,4 43 5,1 3,3 yok 4,2 3,5
Fosfor (mg/dL) 7,3 5,2 4,9 7,3 4,3 53 2,3 3,4
Kalsiyum (mg/dL) 8,6 9 9,6 10,4 yok 8,4 9,4 10,7
Tarti 72 68,6 67 64,8 65,2 66,2 60,2 62
Tansiyon 142-88 120-77 130-80 110-85 125-70 130-80 125-75 121-78
Diurez 0.2 1 0,77 0,49 0,51 2 1,3 2,1
TiT eritrosit 535 158 333 yok yok yok 28 22
TiT protein (+++) (+++) (++) yok yok yok (++) (-)

APSGN ¢ogunlukla iyi prognozludur ve imminstpre-
sif tedavi gerektirmeksizin iyilesir. Az miktarda hasta-
da akut bobrek hasari gelisir ve ender olarak kresen-
tik glomerilonefrit olusur ©®. Vakamiz baslangig
semptomlari ve laboratuvar bulgulari agisindan bakil-
diginda klasik APSGN seyri gosterirken, izleminde
beklenenin aksine azotemisinin yinelemesi, kreatinin
degerinin ylikselmesi ve proteindrisinin nefrotik
diizeye gikmasi Gizerine bobrek biyopsisi planlanmis-
t1. Ancak, biyopside %91 oraninda seliiler kresentle-
rin gorilmesi, immiinfléresan boyamada IgG ve C3
birikimi saptanmasi ile APSGN sonrasi gelisen hizli
ilerleyen glomerilonefrit tanisi konuldu.

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDiGO)
2012’de yayinladigl rehberinde hizli ilerleyen glo-
merilonefritlerde baslangi¢ tedavisi olarak pulse
metilprednisolon ve siklofosfomid tedavisini 6ner-
mektedir. Randomize kontrolli ¢calismalar plazma-
ferez ve yiksek doz steroid karsilastirdiginda plaz-
maferezin renal fonksiyonlari iyilestirmede steroide
Gsttn oldugunu goéstermistir ve agir hastaligi olan-
larda, steroid, siklofosfomid, plazmaferez tedavile-
rinin kombine kullanilmasinin bébrek sagkalimi ve
hasta sagkaliminda etkili oldugunun gosterilmesi
nedeniyle biz de hastamizda bu ¢l kombine tera-
piyi tercih ettik. Kombine tedaviye yanit vermeyen
vakalarda ritiiksimab, miklofenolat mofetil, lefluna-
mid gibi ajanlar tercih edilebilir . Bu tedaviler sik-
likla gorulen pauci-immiin glomerulonefritler igin
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dizenlenmis tedaviler olmakla beraber, postinfeksi-
yoz glomerilonefrite bagli hizli ilerleyen glomeriilo-
nefrite 6zgl tedavi protokollerleri belirli degildir 7).
Vakamiz diizenledigimiz t¢li kombine terapiye hizli
ve iyi yanit verdi. Kresentik glomerulonefrit tedavi-
sinde kullanilabilecek diger ajanlara basvurmamiz
gerekmedi. Hizli ilerleyen glomerilonefritte rehber-
ler idame tedavisi 6nerse de APSGN’de hastaligin
yinelemesi beklenmediginden idame tedavisine
gereksinim duyulmamaktadir.

APSGN tanisi alan hastalari bébrek biyopsisi endikas-
yonlari acisindan iyi gozlemek gerekmektedir.
Hastalar subklinik, nefritik sendrom ya da nefrotik
sendrom klinigi ile gelebilir ®. Vakamizda, erken
donemde biyopsi ile kresentleri gormemiz, hizla
tedaviye baslamamizla beraber bu kresentlerin
heniiz fibroz yapida olmamasinin hastamizin tedavi-
ye hizli ve iyi yanit vermesini sagladigini, uzun donem
prognozu agisindan da son dénem bdbrek hasarina
gidisi 6nledigini dustindiik @,

Sonug olarak, APSGN siklikla bogaz enfeksiyonu son-
rasi gelisen ve iyi seyirli olan bir hastaliktir. Sunulan
vakamizda cilt enfeksiyonu sonrasi gelisen ve izlem-
de hizli ilerleyen glomerilonefrit tanisi konulan has-
tamiz immunsupresif tedavi ve plazma degisimi ile
tam dizelme gostermistir. Bu durum APSGN’ye bagh
hizli ilerleyen glomerilonefritlerde bu tedavinin
etkinligini desteklemektedir.
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