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Late onset rheumatoid arthritis in a patient with pneumonia exhibiting high
fever despite treatment
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Ozet

Amac: Enfeksiyonlar, ates yiliksekliginin en sik
sebebidir. Ampirik antibiyotik tedavisine ragmen ates
yiiksekliginin devam ettigi pnomonili olgularda, en sik
ates nedeni uygunsuz antibiyotik se¢imi veya ampiyem
gibi postinfeksiydz komplikasyonlardir. Ancak bu
hastalarda, neoplaziler, kollajen doku hastaliklar1 gibi
bagka olast nedenler de eszamanli bulunabilmektedir.
Altmis yasinda erkek hasta Oksiiriik, kanli balgam ve
ates yiiksekligi sikayetiyle basvurdu. Posteroanterior
(PA) akciger grafisinde solda infiltrasyonu mevcut olan
hasta toplumda gelisen pnémoni (TGP) tanisiyla yatirildi.
Tedavinin 8. giiniinde tekrar ates yiiksekligi ve oksiiriik
sikayeti baslayan hastanin PA akciger grafisinde yeni
bir infiltrasyon alani goriildii ve antibiyotik tedavisi
yeniden diizenlendi. Akciger grafisinde progresyon
saptanmamasina karsin ates yiiksekligi devam eden
hastanin tedavisine linezolid eklendi. Bu tedaviyle de atesi
diismeyen hastanin tanisi, nedeni bilinmeyen ates (NBA)
olarak degerlendirildi. Yatisindan sonra yaygin eklem
agrilar1 ve el sirtinda 6dem gelisen hastanin laboratuvar
tetkiklerinde, anti-CCP (cyclic citrullinated peptide)
ve romatoid faktoriin (RF) pozitif bulunmasi nedeniyle
hastaya gec baslangicli romatoid artrit (RA) tanisi kondu.
Hasta prednizon tedavisine miikemmel yanit verdi; atesi
diistli, eklem agrilar1 ise belirgin olarak geriledi. Biz
bu olgu sunumuyla, &zellikle ileri yastaki hastalarda
antibiyotik tedavisine cevap alinamamasi durumunda,
pndmoninin yani sira ates yiiksekligine neden olabilecek
baska patolojilerin de var olabilecegini vurgulamay1
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Pndmoni, Nedeni Bilinmeyen Ates,
Romatoid artrit

Abstract

Objective: The most common cause of fever is
infections. In pneumonia patients having high fever
despite empirical antibiotic therapy, the most common
cause of fever is inappropriate antibiotic prescription or
postinfectious complications such as empyema. However,
other possible causes such as neoplasia, connective
tissue diseases can also be found simultaneously with
pneumonia. A sixty-year-old male patient admitted to
our hospital with the complaints of cough, hemoptysis
and high fever. Posteroanterior (P-A) chest radiograph
revealed an infiltration on the left lung and the patient
was hospitalized with a diagnosis of community-acquired
pneumonia. On the eighth day of the treatment, the patient
complained of fever and cough and a new infiltration was
seen on P-A chest radiograph and the antibiotic therapy
had been revised. Although no progression was observed
on the chest radiograph, and high temperature persisted,
linezolid was added to the treatment. Despite treatment,
fever still persisted and the diagnosis of the patient was
considered as fever of unknown origin. The laboratory
examinations of the patient who developed generalized
arthralgias and pitting edema on the back of his hands
after admission, revealed high positive test results for anti-
CCP (anti-cyclic citrullinated peptide) and rheumatoid
factor (RF), so he was diagnosed as late-onset rheumatoid
arthritis (RA). The patient gave an excellent response to
prednisone; the fever resolved and arthralgias regressed
markedly. In this case report, we aimed to emphasize that
in patients with pneumonia, especially in elderly patients
who do not respond to antibiotic therapy, there may be
other pathologies which may be the cause of fever.
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Giris
fleri yastaki hastalarda ates nedenleri arasinda
diistiniilmesi gereken en Onemli sebeplerin basinda
enfeksiyonlar gelmektedir. Bunlar arasinda da pnémoni
6nemli bir yer tutmaktadir. TGP’ler tiim diinyada mortalite
ve morbiditenin 6nemli bir nedenidir (1). Pnémoni
tedavisindeki gecikme morbidite ve mortaliteyi artirdigt
ve etken tayini ¢alismalar1 belli bir zaman gerektirdigi
icin, antibiyotik tedavisinin ampirik olarak baslanmasi
onerilmektedir (2, 3). Hastalarin ¢ogu ampirik antibiyotik
tedavisiyle iyilesirken, %10 ila %25 hasta uygun
tedaviye ragmen iyilesememektedir (4). Antimikrobiyal
tedavi sonrast iyilesmedeki yetersizlik cogunlukla
ileri yas, komorbidite, diren¢li patojenler, pndmoninin
komplikasyonlar1 veya yetersiz tedaviye baghdir (5, 6).
Bununla birlikte bazi enfeksiy6z olmayan durumlar ve
nadir goriilen enfeksiyonlar da pndmoniye benzer klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgulari gosterebilmektedir
(6). Biz bu olgu sunumuyla, antibiyotik tedavisine yanit
vermeyen hastalarda enfeksiyona baska hastaliklarin eslik
edebilecegini vurgulamay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Altmis yasinda erkek hasta okstriik, kanli balgam, ates,
halsizlik ve bacaklarda giigsiizlik sikayetiyle Gogiis
Hastaliklart Klinigine bagvurdu. Otuz paket-yil sigara
Oykisii olan ve iki ay once sigaray1 birakan hastanin o
zamandan beri olan hafif bir oksiiriik sikayeti mevcuttu.
Son 2 giindiir oksiiriigiinde artis olan hasta beraberinde
parlak kirmizi renkte kanla karisik balgam ¢ikardigini
ifade etti. Yine 2 giindiir iistime-titremeyle yiikselen ve
38,5°C’ye varan ates yiiksekligi mevcuttu. Hasta ayrica, 2
aydir devam eden halsizlik ve bacaklarinda gii¢siizliik tarif
etmekteydi. Ozgecmisinde, servikal disk hernisi nedeniyle
operasyon Oykiisii bulunan hastanin hipertansiyonu ve
hipertiroidisi mevcuttu. Yapilan fizik muayenesinde;
ates: 38,5°C, nabiz: 120/dk, solunum sayisi: 28/dk, TA:
160/90 mmHg olarak &l¢tildii. Genel durumu orta, suuru
acik ve koopere idi. Solunum sistemi muayenesinde,
oskiiltasyonda solda subskapular alandan bazale kadar
ince raller, sagda bazalde kaba raller aliniyordu. Diger
sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuar tetkiklerinde;
l16kosit sayist 6.100/mm*® (%87 Notrofil), hemoglobin
13,9 gr/dL, trombosit sayis1 223.000/mm?, AST: 74 1U/
dL, ALT: 53 TU/dL, eritrosit sedimentasyon hizt: 71 mm/s,
C-Reaktif protein (CRP): 161 mg/L olarak saptandi. PA
akciger grafisinde solda orta ve alt zonda infiltrasyonu
(Resim 1a, Resim 1b) olan hasta TGP tanisiyla yatirildi.
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Resim 1a: Solda orta ve alt zonda infiltrasyon mevcut.

Resim 1b: Olgunun bagvurusu sirasindaki yan grafisi.

Antibiyotik tedavisiyle (Levofloksasin 1x750 mg i.v.)
ikinci glinde atesi diisen ve CRP’si gerileyen hasta,
dizlerinde agr1 sikayeti nedeniyle Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimiince degerlendirildi ve hastaya
gonartroz 6n tanisiyla analjezik onerildi. Antibiyotik
tedavisinin 8. giiniinde tekrar ates yiiksekligi ve oksiiriik
sikayeti baslayan hastanin PA akciger grafisinde, sol yan
grafide retrokardiyak alanda daha belirgin olarak izlenen
yeni bir infiltrasyon alan1 goriildii (Resim 2a, Resim 2b).
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Resim 2a: Sol alt zonda homojen dansite artist mevcut.

Resim 2b: Alt zonda posteriorda homojen dansite artis1 mevcut.

CRP diizeyi de yiiksek bulunan hastanin antibiyotik
tedavisi yeniden diizenlendi (Imipenem 4x500 mg i.v.).
Bu sirada hastada siddetli boyun ve omuz agris1 gelisti.
Yatisgindan 2 ay Once servikal disk hernisi nedeniyle
operasyon Oykiisii  oldugundan hasta Norosirurji
Boliimiince degerlendirildi. Cekilen servikal manyetik
rezonans goriintiilemede agriy1 agiklayacak bir patoloji
saptanmadi. Hipertiroidi nedeniyle de tedavi géren hastada
pnémoni kliniginde diizelme olmasina kargin atesin devam
etmesi nedeniyle, malign ates olasilig1 diisiiniilerek tiroid
sintigrafisinde saptanan nodiillerden ince igne aspirasyon
biyopsisi yapildi. Biyopsi sonucu benign sitoloji olarak
raporlandi. Tekrarlanan akciger grafisinde progresyon
saptanmamasina karsin (Resim 3) ates yiiksekligi devam
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eden ve CRP diizeyleri de gerilemeyen hastanin almakta
oldugu imipenem tedavisine linezolid (2x600 mg i.v.)
eklendi.

Resim 3: Sol Alt zondaki infiltrasyonda gerileme mevcut.

Bu tedaviyle de atesi diismeyen hastanin tanisi, NBA
olarak degerlendirildi. Bu taniya yonelik olarak yapilan
tetkiklerinde, balgam ve idrar asidorezistan basil bakisi
negatifti. Abdomen ultrasonografisi (USG) ve rektal
USG normal bulundu. Agrilari icin baslanan NSAIl’ler
etkili olmadigindan hastaya narkotik analjezik verilmeye
baslandi. Yatisindan sonra yavas yavas el sirtinda 6dem
gelisen hastanin yapilan iist ekstremite vendz Doppler
USG’sinde derin ven trombozu saptanmadi. Hastanin
eklem agrilarinda belirgin artig gézlendi. Bunun {izerine
Romatoloji Boliimiince konsiilte edilen hastanin eklem
agrilari, ellerindeki sigligi ve aksamlart olan ates
yiiksekligi birlikte degerlendirildiginde, hastada RS3PE
(Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with
Pitting Edema) sendromu veya RA olabilecegi diistiniildii.
Laboratuar olarak bakilan tetkiklerden anti-CCP degerinin
pozitif (164 U/mL) olmast ve beraberinde RF’nin pozitif
(604 TU/mL) bulunmasi nedeniyle hastaya ge¢ baslangiclt
RA tanisi kondu. Hastaya hastalik modifiye edici ajanlarla
beraber prednizon tedavisi baslandi. Tedavi sonrasinda
hastanin atesi distii, eklem agrilari ise belirgin olarak
geriledi.

Tartisma

TGP’li olgularda tedavi basarisizligi, bilindiginden ¢ok
daha sik goriliir ve hastalarin % 24, baslanan ampirik
antibiyotik tedavisine yanit vermeyecektir. Gene ve ark.
nin yaptig1 bir calismada, tedavi basarisizliginin en sik
nedeni konakgtya ait faktorler olup (% 61), bunu direngli
patojen varligi (% 16) veya uygun olmayan antibiyotik
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rejimi (%3) takip etmektedir (7).

Sundugumuz olguda, pnoémoni tanisiyla diizenlenen
antibiyotik tedavilerine ragmen ates kontrol altina
almamamis ve olgu, NBA ac¢isindan aragtirtlmistir. NBA,
ilk olarak 1961 yilinda Petersdorf ve Beeson tarafindan
38,3°C ilizerinde en az ii¢ haftadir siiren ve yapilan
bir haftalik incelemeye karsin nedeni belirlenemeyen
ates olarak tanimlanmistir. Arastirmacilar, bu tanima
dayanarak yaptiklar1 100 hastadan olusan ¢alismalarinda
NBA nedenlerini; enfeksiyonlar, malignite ve romatolojik
hastaliklar, ilag atesleri, yapay ates, kraniyal arteritler
olarak bulmuslardir (8). De Kleijn ve ark., ¢aligmaya
dahil edilen 167 hastada NBA nedenlerini sirasiyla
enfeksiyonlar, neoplaziler enfeksiyoz
inflamatuvar hastaliklar olarak bulmuslar; 50 olguda
nedeni saptayamamiglardir (9). Tabak ve ark.nin 117
hastadan olusan ¢aligmasinda NBA nedenleri igerisinde
yine ilk siray1 enfeksiyonlar almakta, diger sik nedenler
arasinda da kollajen doku hastaliklar1 ve neoplaziler
yer almaktadir (10). Bununla birlikte bazi enfeksiyoz
olmayan durumlar ve nadir goriilen enfeksiyonlar da
pnomoniye benzer klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgular gosterebilmektedir (6). Santos ve ark.nin 2004
yilinda yaymlanan ¢alismasinda hastanede yatan 16
hastada toplum koékenli pndmoniyi taklit eden durumlar
aragtiritlmis, yapilan ileri tetkikler neticesinde pulmoner
embolizm, Wegener graniilomatozisi, hipersensitivite
pnomoniti, 16semi gibi enfeksiyéz olmayan durumlarla
birlikte tiiberkiiloz, kriptokokkoz, aktinomikoz gibi
nadir goriilen enfeksiyéz durumlar saptanmistir. Klinik
olarak hastalarin hepsinde oOksiirik ve ates oldugu ve
akciger grafilerinde anormallik bulundugu kaydedilmistir
(11). Olgumuzun yapilan tetkiklerinde ates yiiksekligini
aciklayacak bir neden bulunamamasi sistemik
muayenesinde eklem bulgulari olmasi nedeniyle yapilan
romatoloji  konsiiltasyonu sonucunda hastaya geg
baslangi¢li RA tanist konmustur.

ve olmayan

ve

Geg¢ baslangicli RA, 60 yas iizerinde baslayan romatoid
artriti tanimlamaktadir. Bu hastalar, klasik RA’ya gore
daha akut bir baslangica sahiptir. Hastalarda halsizlik,
yorgunluk, ates, kilo kayb1 gibi konstitiisyonel semptomlar
mevcuttur. Karakteristik olarak biiyiik eklemler tutulur
ve klasik RA’ya gore daha az oranda subkutan nodiiller
goriiliir (12, 13). Ik kez 1985’te McCarty ve ark.
tarafindan tanimlanan ve olgumuzun ayirici tanilarindan
biri olan RS3PE sendromu ise tekrarlayan simetrik sinovit,
el ve ayak sirtinda gode birakan 6dem ve RF negatifligi
ile karakterize bir sendromdur (14). Prognozu oldukga
iyi olan bu sendrom klinik olarak RA’ya ¢ok benzemekle
birlikte, RF ve Anti-CCP negatifligi ile RA’dan ayrilir.

Sonugta antibiyotik tedavisi ile atesi kontrol altina
alinamayan pnomoni olgularinda; ampirik tedavide
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basarisiz olunmasi, hastanin tedaviye uyumsuzlugu,
pnomoniye aitkomplikasyon gelisimi gibi nedenler disinda
ek sistemik hastaliklarin var olabilecegi de diisiiniilmeli ve
hastalarda dikkatli bir sistemik muayene ile kuskulanilan
hastaliga yonelik ilave tetkikler gecikmeden yapilmalidir.
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