Arastirma Yazisi
Selguk Tip Derg 2015;31(2): 73-76

SELCUK TIP
DERGISI

Akut Romatizmal Ates Tanisi Konulan Hastalarin Klinik
Ozellikleri ve Ekokardiyografik Bulgulari

Clinical Characteristics and Echocardiographic Findings of Patients
Diagnosed with Acute Rheumatic Fever

Isa Yilmaz, 20sman Giiveng, 'Fatma Hilal Yilmaz, 2Derya Cimen, 3Derya Arslan, 2Biilent Oran

'Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali, Konya
2Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali, Konya
3Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji Béliimii, Konya

Ozet

Abstract

A grubu beta hemolitik streptokoklarin neden oldugu farenjit veya
tonsillitin non-siptratif ge¢ komplikasyonu sonucunda olusan akut
romatizmal ates, gelismis ilkelerde az siklikta goriilmesine karsin
gelismekte olan ilkelerde hala 6nemini koruyan edinsel bir kalp
hastaligidir. Bu calismadaki amag, merkezimizde akut romatizmal
ates tanisi almis hastalarin degerlendirilmesi ve ilkemizde 6nemli
bir saghk sorunu olan bu nedenin son literatiir bilgileri esliginde
tartisilmasidir. Ocak 2010-Mayis 2014 yillari arasinda Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesine miiracaat eden ve akut romatizmal
ates tanisi konulmus olan hastalarin dosyalari geriyedonik olarak
incelendi ve demografik verileri, klinik ve ekokardiyografik 6zellikleri,
uygulanan tedaviye verilen yanitlari tespit edildi. Akut romatizmal
ates tanisi konulan, tani anindaki yas ortalamasi 11.6 yil (5-17 yil)
olan 26 (%40) kiz, 39 (%60) erkek olmak lzere toplam 65 hastadan,
16 (%24.6) hastaya kardit, 11 (%16.9) hastaya artrit, 5 (%7.7) hastaya
kardit + artrit, 33 (%50.8) hastaya sessiz kardit tanisi konuldu.
Hastalar en sik % 59 oraninda artrit ve artralji belirtileri basvurdu.
Fizik muayenede 25 (%38.4) hastada patolojik, 21 (%32.3) hastada
masum furim duyuldu, 19 (% 29.2) hastada Gfirim duyulmadi.
Ekokardiyografik degerlendirmede mitral yetmezlik 14 (%21.5)
hastada, aort yetmezligi 10 (%15.4) hastada, birlikte mitral ve aort
kapak tutulumu 22 (% 33.9) hastada tespit edildi. Akut romatizmal
ates Ulkemizde hala insan sagligini tehdit etmeye devam etmektedir.
Artriti olan veya artralji sikayetleriyle basvurup akut faz belirtecleri
normalden yiksek olan hastalarda fizik muayenede patolojik Gfirim
duyulmasa bile ekokardiyografik inceleme yapilmasi gerektigi
vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Akut romatizmal ates, klinik sunum,
ekokardiyografi

Acute rheumatic fever (ARF) is an acquired cardiac disease,
that may develop as a non-supurative, late-onset complication of an
infection with group A B-hemolytic Streptococcus, such as pharyngitis
or tonsillitis, continues to maintain its importance in developing
countries, despite it is relatively rare in developed countries. The
aim of this study was to review patients, diagnosed with acute
rheumatic fever at our center, and to discuss this disease, which is
a major health problem in our country, in the light of recent literature
data. Files of patients, who referred to Selguk University Medical
Faculty Hospital, and diagnosed with ARF between January 2010
and February 2014, were assessed, retrospectively, and patient
demographic data, clinical and echocardiographic (ECHO) features,
treatment responses were identified. A total of 65 patients, including
26 (40%) girls and 39 (60%) boys, diagnosed with ARF, with an
average age of 11,6 years (5-17 years) at the time of diagnosis, 16
(24.6%), 11 (16.9%), 5 (7.7%) and 33 (50.8%) of 65 patients has also
been diagnosed with carditis, arthritis, carditis and (+) arthritis, and
silent carditis, respectively. The most frequently referred symptoms
are arthritis and arthralgia, with a 59% rate. Although pathological
murmurs and innocent murmurs were identified during physical
examination in 25 (38.4%) and 21 (32.3%) patients, respectively; 19
(29.2%) patients had no evidence of heart murmur. The most common
findings in echocardiographic assessment are mitral insufficiency
(M1), aortic insufficiency (Al), and mitral and aortic valve involvement
in 14 (21.5%), 10 (15.4%) and 22 (33.9%) patients, respectively.
Acute rheumatic fever continues to be a health-threatining condition
in our country. Even if there are no pathological murmur in patients
referred with arthritis or arthralgia, with an increased level of acute
phase reactants; echocardiographic assessment should be taken.

Key words: Acute rheumatic fever, clinical presentation,
echocardiography

GIRIS

Akut romatizmal ates (ARA), A grubu beta hemolitik streptokoklarin
(AGBHS) neden oldugu farenjit veya tonsillitin non-siipiratif ve geg
komplikasyonlari icinde yer alan, enfeksiyonu tedavi edilememis veya
yetersiz tedavi almis olgularda gorilen sistemik inflamatuar bir bag
dokusu hastaligidir (1). infeksiyona karsi verilen anormal immiin yanit
zemininde ortaya ¢ikan klinik belirtiler siklikla eklem, beyin, kalp ve/
veya deride gorllmektedir. Diger organlarda kendini sinirlayip sekelsiz

seyretmesine ragmen kalpte romatizmal kalp hastaligina (RKH) sebebiyet
vermekle énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (2). Gelismekte olan
Ulkelerde, cocuk ve geng eriskin yas grubunda edinsel kalp hastaliklari
iginde birinci sirada yer alan hastalik, diinya genelinde her yil yaklasik
470,000 yeni vakayla karsimiza gikmakta ve bunun 340,000 kadarinin
5 ila 14 yas arasindan oldugu bilinmektedir (3-6). Bu galismada Ocak
2010-Mayis 2014 yillar arasinda merkezimizde tani alip takip edilen 65
hastanin dosyalari geriye doniik olarak incelenerek, demografik verileri,
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klinik 6zellikleri, ekokardiyografik (EKO) inceleme bulgulari, uygulanan
tedavileri ve tedaviye verilen yanitlari degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM

Ocak 2010-Mayis 2014 tarihleri arasinda cocuk kardiyoloji
bélliminde ARA tanisi alip tedavi géren hastalarin dosyalari geriye
donik olarak incelendi, 65 hasta kaydedildi. Hastalara ARA tanis
modifiye Jones Kriterlerine (7) gdre konuldu. Major bulgular; kardit,
poliartrit, Sydenham koresi, eritema marjinatum ve subkutan nodiiller,
mindr bulgular; ates, eklem agrisi, akut faz belirteglerinin yiksekligi,
elektrokardiyografide (EKG) PR uzamasi, AGBHS enfeksiyonu
gegirildigini destekleyen bulgular olarak da; bogaz kiltiriinde AGBHS
remesi, hizli Streptokok antijen testi pozitifligi ve Anti-Streptolizin—O
(ASO) titresinde yukseklik olarak kabul edildi. Gegirilmis enfeksiyon
bulgusu varliginda iki majér veya bir major + iki mindr kriteri olan
hastalar aktif ARA olarak, aktif sikayeti olmayan, akut faz belirtecleri
normal sinirlarda olan hastalardan EKO incelemesinde ARAya &zel
kapak tutulumu bulunan hastalar gegirilmis ARA olarak kabul edildi.
Dosyalardan hastalara ait yas, cinsiyet, bagvuru sikayetleri, majér, minor
ve destekleyici bulgular, EKO bulgulari, uygulanan tedaviler ve tedaviye
verilen yanitlar kaydedildi. Laboratuvar testlerinden beyaz kiire (BK),
hemoglobin (Hb), eritrosit ¢dme hizi (ESR), C-reaktif protein (CRP),
serum antistreptolizin-O (ASO) diizeyleri degerlendirildi, referans araligi
0-10 mm/saat olan ESR 25 mm/saat, CRP 10 mg/dI'nin Gzeri anlamli
kabul edildi. Tiim hastalarin EKG ve EKO incelemeleri gorldu.

Yalnizca artriti ve hafif karditi olan vakalara aspirin (100 mg/kg/giin)
2-4 hafta verildi ve azaltilarak kesildi. Orta ve adir karditi olan hastalarda
ise prednizolon (2 mg/kg/giin) 4-6 hafta verildi, azaltma donemiyle
birlikte tedaviye aspirin eklendi. Birincil koruyucu tedavide 10 gln slre
ile oral penisilin veya tek doz kas ici benzatin penilin verilirken, ikincil
koruyucu tedavide 21 gunlik periyotlarla benzatin penisilin G (>27 kg
1200000 (inite, <27 kg 600000 (inite) uygulandi.

BULGULAR

Gocuk kardiyoloji bolimiinde ARA tanisi konulmus olan hastalardan
26's1 kiz (%40), 39'u (%60) erkekti ve hastalarin tani anindaki yas
ortalamasi 11.6 yil (5-17) idi. Onalti (% 24.6) hastaya kardit, 11 (%16.9)
hastaya artrit, 5 (%7.7) hastaya kardit+artrit, 33 (% 50.8) hastaya
gegcirilmis kardit tanisi konuldu. Hastalardan 61'i (% 93.8) artrit veya artralji
belirtileri ile, (i¢ (% 4.6) hasta halsizlik, bir hasta ise garpinti sikayetiyle
basvurdu (Tablo 1). Yakinmalarin baglamasindan EKO incelemesine
kadar gegen sire ortalama 14 giin (1 gun-2 ay ) idi. Diz (%40.6) ve
ayak bilekleri (%37.8) en sik etkilenen eklemlerdi. Fizik muayenede
25 (%38.4) hastada patolojik, 21 (%32.3) hastada masum Ufirlim
duyulmasina ragmen, 19 (%29.2) hastada ufirim duyulmad: (Tablo
2, Sekil 1). Kalp yetmezligi bulgusuyla gelen hasta yoktu. ilk basvuru
aninda yapilan laboratuvar incelemelerinde BK: 11065/mm?3 (4970-
22900), Hb: 12.2 gr/dI (8.51-14.5), ESR: 51.5 mm/saat (2-96), CRP: 68.6
mg/L (2.97-208), ASO: 901 IU/ml (57-1760) olarak bulundu (Tablo 3).
Hastalarin EKG incelemesinde PR uzamasi veya ritim bozuklugu olan
hasta yoktu. Ekokardiyografik degerlendirmede mitral yetmezlik 14 (%
21.5) hastada, aort yetmezIigi 10 (% 15,4) hastada, birlikte mitral ve aort
kapak tutulumu 22 (% 33.9) hastada, mitral ve trikiispit kapak tutulumu 2
(% 3.1) hastada, mitral valv prolapsusu 6 (%9.2) hastada saptandi. Onbir
(%16.9) hastada EKO incelemesi normaldi. Hastalarin yakinmalarinin
baslangicindan itibaren EKO incelemesine kadar gegen siirenin ortalama
14 giin (1 glin-2 ay) olarak tespit edildi. Masum Gfiirim duyulan veya
ufurlima olmayan 40 hastadan 11'inde kapak tutulumu yoktu, 10 hastada
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Tablo 1. Galisma grubunun genel dzellikleri ve galisma

sonuglari
Degiskenler (n:65) Sayi Yiizde Ortalama
Cinsiyet
Erkek 39 60
Kiz 26 40
Artrit veya artralji 61 93,9
Halsizlik 3 4,6
Garpinti 1 1,6 -
Yas ortalamasi 11,6 yil (5-17)

EKO incelemesine kadar gegen siire 14 giin (1 glin-2 ay)

aort yetmezIigi, 10 hastada hem aort hem de mitral yetmezlik, dokuz
hastada ise mitral yetmezlik oldugu tespit edildi ve hastalar sessiz kardit
olarak degerlendirildi. Kapak yetmezliginin fizyolojik-patolojik ayiriminda
yetmezlik jetinin mitral kapak icin sistol boyunca, aort kapagi i¢in diyastol
boyunca olmasl, en az iki pencerede tespit edilmesi, jet uzunlugunun
10 mm ve lizerinde, velositenin 2,5 m/sn’nin (zerinde olmasi, mitral
yetmezlik jetinin posterolateral ydninde seyretmesi, romatizmal kardite
bagl patolojik kapak yetmezligi lehine distnuldi. Yalnizca artriti ve
hafif karditi olan hastalara aspirin (100 mg/kg/giin) 2-4 hafta verildi ve
azaltilarak kesildi. Orta ve adir karditi olan hastalarda ise prednizolon (2
mg/kg/giin) 4 hafta verildi, ilag azaltilarak kesildi ve azaltma déneminde
tedaviye aspirin eklendi. Tim hastalara hastaligin aktif oldugu dénemde
yatak istirahati uygulandi. Birincil koruyucu tedavide 10 glin stre ile
agizdan penisilin veya tek doz kas ici benzatin penisilin verilirken, ikincil
koruyucu tedavide 21 giinliik aralarla benzatin penisilin G uygulandi.

Ortalama 12 ay (2 ay-3 yil) izlenen karditli hastalarin tiglinde mitral
kapak yetmezliginde, dordinde aort kapak yetmezliginde dizelme
oldugu gorildi. Hastalarda eritema marjinatum, subkutan nodil veya
Syndenham koresi tespit edilmedi.

TARTISMA

Streptococcus pyogenes ile meydana gelmis Ust solunum yolu
enfeksiyonunun sebep oldugu inflamatuar komplikasyonlardan olan
ARA, gelismekte olan Ulkelerde ve gelismis lkelerin binyesindeki
yoksul ve vyerli topluluklarda 6nemli bir saglik problemi olarak
mevcudiyetini  korumaktadir  (8-10). Hastaligin  etyopatogenezi
henlz net aydinlatilamamis olmakla beraber, AGBHS antijenlerine
karsi verilen ge¢ otoimmiin yanit suglanmaktadir (11). Ozellikle de
AGBHS'nin M 1,3,5,6,18,19,24 suslari, HLA-DR2, HLA-DR4 ve HLA-
DR7 genlerini barindiran genetik olarak yatkin bireylerde ARA ile direk

25 m Birlikte mitral ve aort
kapak tutulumu

20 B Mitralyetmezlik

15 - ® Normal eko bulgular

10 - W Aort yetmezligi

5 - = Mitralvalv prolapsusu

0 > = Mitralve trikiispit kapak
tutulumu

olgusayilar

Sekil 1. Hastalarin ekokardiyografik bulgulari
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Tablo 2. Hastalarin ekokardiyografik bulgular

Degiskenler Sayi Yiizde
Mitral yetmezlik 14 21.5
Aort yetmezligi 10 15.4
Birlikte mitral ve aort kapak tutulumu 22 33.9
Mitral ve trikispit kapak tutulumu 2 3.1
Mitral valv prolapsusu 6 9.2
Normal eko bulgulari 1" 16.9

iliskili gorulmastur (4, 8, 12). Sosyoekonomik agidan dstk, kalabalik
yerlerde yasayan toplumlarda, cinsiyet ayrimi olmaksizin, iliman iklimin
seyrettigi bolgelerde yogun olarak ilkbahar ve kis aylarinda goriimekle
birlikte, AGBHS ile enfekte olmus hastalarda 10 guin ile beg haftalik bir
latent donem sonrasi karsimiza ¢ikmaktadir (5). Erken teshis, birincil ve
ikincil tedavi ile ARA'nin RKH’a ilerlemesini 6nlemenin miimkiin oldugu
bilinmekte bu da klinisyene énemli sorumluluklar yiklemektedir (13).
Tipik olarak ilk atak 5-15 yaslar arasinda gortiimekle birlikte ortalama
sekiz yas civarinda vakalarin yogunlastigi fakat nadiren 3 yas alti ve
35 yas Ustiinde de rastlanabilecegi bilinmektedir (14). Hastalarimizin
yas ortalamalari 11.5 olarak hesaplanmis olup literatiirle benzerdir.
Gelismis ulkelerde nadir gorilen ARA 2005'te yapilan bir calismada
Kuzey Avusturalya Aborijinlerinde 100,000'de 54 olarak saptanmistir
(1,2). Gelismekte olan Ulkeler sinifindaki Glkemizde ise bu rakam
Saraglar ve ark. tarafindan 1972-1976 yillari arasinda 100,000'de 20,
Beyazova ve ark. tarafindan 1970-1973 vyillar arasinda 100,000'de
56.6, Karaaslan ve ark. tarafindan Konya ilinde 1993-1998 yillari arasini
kapsayan calismada % 3.4 olarak belirtilmistir (15-17). Son olarak Oriin
ve ark.nin 2012'de yayinladiklari galismalarinda bu oran son Gg 10 yil
icin sirastyla 100,000'de 37, 60 ve 21 olarak tespit edilmistir (1). Dort
yillik sire iginde 65 vakay! kapsayan galismamizda gocuk kardiyoloji
poliklinigine basvuran hastalarin % 0,39'u ARA tanisi almistir. Bu oran
ulkemizde yapilan diger ¢alismalarla benzerdir. Hastalarin % 94'u gibi
biiytik bir kismi eklem yakinmalari ile bagvurmustur. Bu konuda yapilmig
bircok ¢alismada artrit en sik karsilasilan major bulgu olmasina ragmen
bizim ARA tanisi koydugumuz hastalarda kardit, baglica karsilagtigimiz
major bulgu idi. Eklem bulgulari 6n planda basvuran hastalarin en
sik diz ve ayak bilekleri gibi biytik eklemleri etkilenmistir. Hastalarin
yakinmalarinin baglangicindan itibaren EKO incelemesine kadar gegen
stirenin ortalama 14 giin (1 glin-2 ay) olarak tespit edilmesinde Gglincl
basamaga ulagimdaki zorluklar ve diger basamaklarda dogru tani
konulamamasina bagl gecikmeler suglanmigtir. Fizik muayenede 25 (%
38.4) hastada patolojik, 21 (% 32.3) hastada masum iftriim duyulmasina
ragmen, 19 (% 29,2) hastada ftrim duyulmamis olmasina ragmen
sessiz kardit vakalarinin atlanmamasi icin diger calismalardan farkli
olarak tiim hastalara EKO incelmesi yapilmistir. Sonugta mitral yetmezlik
14 (% 21.5) hastada, aort yetmezligi 10 (%15.4) hastada, birlikte mitral
ve aort kapak tutulumu 22 (% 33.9) hastada tespit edilmistir. Mitral
kapak tutulumunun kendi bagina ve diger kapak tutulumlari ile beraber

Tablo 3. Hastalara ait laboratuvar verileri

Degiskenler Ortalama Min-max
Beyaz kiire 11065/mm3 4970-22900
Hemoglobin 12.2 gr/dl 8.51-14.5
Eritrosit ¢okme hizi 51.5 mm/saat 35096

Anti Streptolizin-O 901 1U/ml 57-1760
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en sik olarak tespit edilmesi ve ikinci siklikta aort kapak tutulumunun
gorllmesi yine literatlirle uyumlu bulunmustur (18). Taniyr desteklemek
amagcli bakilan labarotuar testlerinde enfeksiyon belirtegleri diger
calismalarla benzer olarak ylksek bulunmustur (1). Gegirilmis AGBHS
varliginin kolay ve énemli bir serolojik tespit yolu olan ASO seviyesi
calismamizdaki hastalarda ortalama olarak 901 IU/ml (57-1760) olarak
yuksek bulunmustur. Hastalarimizda rekirrens gérilmedi.

Sessiz kardit, mitral ve/veya aort kapaginda patolojik derecede
yetmezlik tespit edilip fizik muayenede patolojik dfiirim duyulmayan
hastalarda tanimlanmistir. Bu hastalarin akut faz reaktanlarinin
normalden yuksek oldugu ve gecirilmis A grubu beta hemolitik
Streptokok enfeksiyon kanitinin bulundugu gortimiistir. Artrit ve artralji
sikayetiyle gelen, akut faz reaktanlari, dzellikle de eritrosit cokme hizi
yliksek olan hastalarda fizik muayenede patolojik iifiirim duyulmasa bile
EKO incelemesi yapilmasinin gerekli oldugunu disinmekteyiz. Hatali
veya yetersiz laboratuvar bulgulari nedeniyle enfeksiyon kaniti olmayan
hastalarda da kalbin EKO ile degerlendirilmesinin, sessiz karditli
hastalarin atlanmasini engelleyecektir. Bdylece hem akut dénemdeki
tedavi, hem de ikincil profilaksi etkilenmeyecek ve kalici sekellerin
olusma riski azalacaktir (19). Klinigimizde ARAya bagl sessiz kardit
tanisi konulan hastalar aynen diger aktif karditli hastalar gibi kabul edilip
ayni tedavi uygulanmistir.

Sonug olarak bu galisma ile vurgulanmasi gereken konu, ARA'dan
stiphelenilen hastalarda patolojik dfirim duyulmasa dahi EKO
incelemesinin yapilmasinin sessiz kardit hastalarinin atlanmamasi igin
gerekli oldugudur.
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