Poststreptokoksik Reaktif Artrit (PSRA)
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ik kez 1959 da Crea ve Mortimer, 21 hastada A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi gelisen ve Akut Romatizmal
Atesin (ARA) Jones kriterlerini kargilamayan artrit klinigi tanimladilar. Bu yazarlar, kizil atesinin ilk haftasi sirasinda gelisen bu non-
piyojenik artrite kizil artriti dediler (1).

Uzun yillar boyunca bu konu ile ilgili hi¢ yayin ¢ikmad.

1980'lerden sonra bazi yazarlar A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi gelisen ve ARA'nin Jones kriterlerini kar-
silamayan artritli hastalar bildirdiler. Poststreptokoksik reaktif artrit (PSRA) tanimi kullanilmaya baslandi ve bu tabloyu enterik pato-
jenlere bagli Reaktif Artrit (ReA) klinigine benzettiler.

Ardindan konuyla ilgili bildiriler artti ve PSRA ve ARA artritinin farklari ortaya kondu.

Bir yayinda 1982-2002 arasinda yayinlanmis farkl bildirilerden toplanan 188 PSRA olgusu incelenmistir. Hastalarin % 53'{i yetiskin-
di (>18 yas). Yas dagilimi 8-14 yas ve 21-37 yas arasinda pik yapmakta idi (2).

Beta hemolitik A grubu streptokok (BHAS) enfeksiyonu sonrasi geligen artrit ARA olarak bilinir. Reaktif Artrit, uzak bir odaktaki
enfeksiyon sonrasi ortaya cikan steril artrite denmektedir.

PSRA tanimi ile de BHAS sonrasi ortaya ¢ikan; ARA’dan farkl artrit anlasilir. ARA'da korkulan bulgu kardit, gocuklarda ilk atak-
ta %30-90 ortaya cikabilir.

PSRA'da kardit? profilaksi? klinik farkliliklar? sorulari akla gelmektedir (3).

PSRA, ARA’ ya gore daha kisa siire dncesinde gegirilmis bogaz enfeksiyonunun ardindan akut baslangicl bir artrittir. Latent period 2
haftadan kisa (3-10 giin gibi) siirer (ARA'da 3 haftadir). Bazan kizil gibi ras ve ates, akut farenjit doneminde artrit gelismeden gorilebilir.

PSRA, gezici artrit gelistirmez. Oysa ARA gezici artrit gdsterir. Bilyiik eklemleri ve dncelikle alt extremite eklemlerini tutar. Mo-
no-oligo ve poli artrit esit orandadir. Simetrik veya asimetriktir. AER da ¢ogu asimetriktir. En ¢ok dizler, ayak-el bilekleri ve PiFler ol-
mak lizere kiigiik (%10-30) ve biiyiik eklemleri tutulabilir. ARA da kiigiik eklem tutulusu nadirdir (%1).

Aksiyel iskelet %20-24 oraninda tutulabilir. ARA’ da nadirdir. Bazi hastalar sabah tutuklulugundan yakinabilir. Aspirin ve NSAii'e
iyi yanit vermezler. ARA’'da aspirine yanit dnemli bir 6zelliktir. Kronik, uzun bir seyir gésterebilirler. 1 hafta siirebilir veya 8 ay kadar
uzayabilir. Ortalama 2 ay devam eder. ARA, 4-6 haftada, en fazla 8 haftada hiter (4).

PSRA tanisi icin ileri siiriillen kriterler(5):

Artrit karakterleri

Akut baslangich, simetrik veya asimetrik, gezici olmayan ve herhangi bir eklemi tutabilen artrit vardir.

Artrit uzamis veya yineleyen karakterdedir ve salisilat ve NSAIi lere iyi yanit vermez

Artrit 6ncesinde A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu vardir.

ARA'daki artritten bagka major bulgusu genellikle yoktur ve ARA tanisi i¢in modifiye Jones kriterleri genellikle dolmamaktadir.

Kardit

ARA'li hastalarin %50 sinde kalp tutulusu olabilir. llk atakta %30°u asan oranda kardit olur.

PSRA’da antimikrobial profilaksi alanlarda kardit goriilmemis, antimikrobial profilaksi almayan PSRA'li hastalarin %6'sinda hafif
mitral kapak hastaligi ortaya ¢ikmistir.

PSRA'li cocuklarda Kardit %2-%6 arasinda bildirilmistir. Ayrica PSRA’da %10'dan az oranda “sessiz kardit” denen, eko ile sapta-
nan kardit bildirilmigtir (6). Ancak 96 ay yetiskin PSRA izleminde kardit olmadig bildiriimistir ve antibiyotik profilaksi gerekmemistir (6).

PSRA’'de Sydenham koreasi ve eritema marginatum gosterilmemistir. Eritema nodosum (ARA’ da %4-7) ve eritema multiforme
ARA’dan daha sik bildirilmigtir.

PSRA’li hastalarda glomerulonefrit (PSGN) ARA’dan daha sik bildirilmistir.

Tablo 1. PSRA, ARA, Jiivenil ldiyopatik Artrit (JIA) Ayirici Tanisi
PSRA ARA JIA
A grubu streptokok dykiisii + + -
Latent Ddnem <2 hafta 2-3 hafta
Artrit 6zellikleri
Simetrik + - +
Gezici - + -
Kiiciik eklem tutulusu + nadir +
Aksiyel iskelet + - -
Aspirin ve NSAll yanrti az belirgin az
Artrit siiresi uzamig kisa uzamig
Kardit
Myokardit-Valviilit %6 %50 nadir
Perikardit nadir nadir var
HLADRp1 allel ile iligki DRB1*01 DRB1*06 DRP1*08




Laboratuvar

PSRA’da Iokosit sayisi genelde normaldir. Aktif artritli hastalarin gogunda sedimentasyon ve CRP yiiksektir. Serum RF (-) dir. ANA
ve HLA B27 varligi saghkli populasyonla uyumludur.

PSRA tanisiicin A grubu streptokok varhigi gésterilmesi gerekir. Yeni gecirilmis akut farenjit ve pozitif A grubu streptokok goste-
ren bogaz kiiltlirii dykiisii olabilir. Tedavi alan hastalarda bogaz KAB. %10 pozitif olabilir. Tedavi almazsa 1/3 hastada pozitif olur.

Gegirilmis Streptokok Enfeksiyonu kanitlan (7,8):

ASO

Grup A Streptokok enfeksiyonundan 1 hafta sonra ASO yaniti baslar 3-6 haftada en yiiksek degere ulasir, 6-8 haftada diismeye
baslar. Tonsillit ve farengittte hizla ASO yiikselirken, streptokoksik piyodermi, impetigoda ASO yiikselmesi belirgin degildir. Bu fark,
deride bulunan serbest kolesteroliin streptolizin O molekiiliinii baglamasindan ve antijenitesini azaltmasindan kaynaklanmaktadir.
ARA'li hastalarin %80-85'inde tek basina ASO pozitiftir. Anti-DNAse —B ile birlikte olursa, gegirilmis enfeksiyon kaniti %92-98 sikliga
ulasir.

Anti-DNAse-B Antikor

Gegirilmis A grubu streptokok enfeksiyonu yanisira yine PSRA'ya yol acabilen Beta hemolitik C ve G tip streptokoklar
anti-DNAse-B antikor titresini yiikseltebilmektedir.

Anti-DNAse-B antikoru enfeksiyonun 2. haftasinda yiikselmeye baslar, 6-8 haftada zirveye ulasir. Yaklasik 3 ay yiiksek (ASO dan
daha uzun) kalir. Streptokokal antikor testi, karisikliga yol agabilen A grubu streptokok tasiyicilarindan ayirmaya yarar. Tasiyicilar-
da bogaz kiiltlirii pozitif olsa da ASO normal bulunabilir. Baglatan enfeksiyondan 10 giin gibi kisa siirede artrit basladigi igin artrit bas-
langicinda antikor titreleri diigiik olabilir. Artritten 3-4 hafta sonra daha yiiksek alinabilir.

Tanida pozitif bogaz kiiltiirii ile birlikte artan ASO degerleri elde etmek ideal olur. Bogaz kiiltiirii (-) ise, ASO'nun aralikh kontrolu
ve antiDNAase —B diizeyine bakmak iyi olur. Anti-DNAase—B daha 6zgiin ve daha yiiksek diizeyde saptanabilir. Pozitif bogaz kiiltii-
rii asemptomatik tasiyicida da bulunabilir. Primer bogaz enfeksiyonundan 2 hafta sonra ASO %50, anti -DNase-B testi %75 oranda
pozitif olur. Bu serolojik testlerin en yiiksek duyarliligi 8 hafta sonra saptanir.

ARA'l ve PSRA'lI hastalarda lenfositlerde spesifik B hiicre alloantijenleri tanimlanmistir. ARA'li hastalarin B lenfositlerinde D8/17
antijeni bulunmus ve ARA’ll hastalarin %99unda spesifik monoklonal antikorlarla saptanmistir. Bu oran saglkli populasyonda
%10-15 kadardir. PSRA’da ise %73 D8/17 antijeni saptanmigtir. Bu oran kontrol populasyonda %17'dir (9).

insan Ikosit antijenleri (HLA) yéniinden degerlendirildiginde HLA DRB1*01 alleli PSRA’li hastalarda yiiksek siklikta bulunmustur.
Oysa ARA’ da HLADR (31*06 alleli kontrol grubuna gdre yiiksek bulunmustur.

PSRA'li bazi hastalarda baslangigta valvuler tutulum bildiriimesi nedeniyle ilk fizik baki ve izlemlerde kardiyak yonden yakindan
izlenmesi gerekir.

Tedavi

Streptokokal farenjitte etkin tedavi, penisilin veya tiirevlerinin 10 giin siireyle kullaniimasidir.

PSRA'll hastalarda NSAII ile semptomlar giderilebilir. Tedaviye yanit tam degildir ve birkag ay tedavi gerekebilir.

Amerikan Kalp Dernegi tarafindan dnerildigi izere penisilin veya eritromisin ile profilaksi kardit olmazsa 1 yilda kesilmelidir. Kalp
tutulusu olursa ARA tanisi konup ona gdre profilaksi yapiimalidir.

PSRA’dan sonra 2 yil profilaksi alan hastada hig kardit gézlenmedigi bildirilmistir (10).

Mitral ve aort kapak tutulusu olanlarda, eklem disi bulgulari olanlarda, birden fazla PSRA atagdi gecirenlerde ve birinci derece ya-
kinlarinda ARA Gykiisii olanlarda profilaksiye ¢ok daha fazla dnem verilmelidir (11).
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