Bilimsel Mektup Scientific Letter

359

Akut romatizmal atesin degisken yizi

Changing face of acute rheumatic fever

Dr. Canan Ayabakan, Dr. Figen Akalin

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Kardiyoloji Boliimii, istanbul

Jones kriterleri, 1944'ten beri tiim diinyada akut romatizmal
atesin (ARA) tanisinda hekimlere yol gostermektedir. Ancak,
ARA'da farkl klinik tablolar ve patognomonik olmayan bulgular
hala tani giicliigii yaratmaktadir. Bu dzellikleri vurgulamak ama-
ciyla sira digi klinik bulgulara sahip dért hastamizi tartisiyoruz.

Birinci Olgu: On dort yasinda erkek hasta, 8 ay 6nce ates,
dizlerde ve ayak tabanlarinda agriyla bagka bir merkeze basvur-
dugunda 7 giin oral penisilin tedavisi almis, ancak Jones kriter-
lerine gére major bulgusu olmadigi icin ARA diisiiniiimemis ve
sekonder profilaksi baglanmamisti. ki ay énce kendiliginden ge-
cen bogaz agrisi ve bir aydir halsizligi olan hasta anemi ve hepa-
tomegali nedeniyle arastirilirken Gflirim duyuldugu igin pediat-
rik kardiyoloji bélimiine danigildi. Kalp yetersizligi bulgularinin
yanisira, aort ve mitral yetersizlik Gfiirlimleri saptandi. Ekokardi-
yografide sol atriyum ve sol ventrikiilde dilatasyon, orta derece-
li aort yetersizligi ve 6nemli mitral yetersizlik vardi. Bu siradaki
akut faz belirleyicileri yiiksek oldugu icin 2 hafta prednizolon ve
4 hafta salisilat tedavisi aldi. Penisilin profilaksisinin yani sira di-
goksin, furosemid ve enalapril tedavisi baglandi.

Bu olgu sinsi seyirli kardite drnek olusturmaktadir. Ik atakta
artritin 6n planda olmayisi ve olasilikla subklinik karditin bulun-
masi ARA tanisini zorlagtirmistir. Akut romatizmal atesin sik go-
riildiigli bolgelerde Jones kriterlerine kati sekilde uyulmasi 6zel-
likle tekrarlayan ataklarda ARA tanisinin gézden kagmasina ne-
den olabilmektedir. ilk atakta karditi olmayan hastalarda tekrar-
layan ataklar olmadi§i halde romatizmal kapak hastaliginin ses-
sizce gelistigi bilinmektedir (1). Bu hastalarda, olgumuzdaki gibi,
sessiz karditin ilk atakta fark edilmemis oldugu, profilaksi uygu-
lanmadiginda ise belirgin kardit seklinde reaktivasyonun ortaya
ciktigi one siiriilmektedir. Artrit veya koreli (chorea) olgularda
Doppler ekokardiyografi ile subklinik valviiler yetersizliklerin
saptanmasi bu goriisii desteklemektedir (2).

ikinci Olgu: Alti buguk yasinda kiz hasta; kendiliginden ge-
cen iist solunum yolu enfeksiyonundan (USYE) 12 giin sonra ge-
zici poliartrit ve ates ile basvurdu. Antistreptolizin 0 (ASQ), C-re-
aktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) yiiksek-
ti. Klinik ve ekokardiyografik olarak kardit saptanmadigi igin sa-
lisilat tedavisi baglandi. Ates ve artrit tedaviyle 24 saatte diizel-

di. Yedi hafta boyunca salisilat diizeyi 15-20 mg/dl arasinda tutul-
masina ragmen ESR yiiksek seyrettigi icin tedavi kesildi. Diger
kollajen doku hastaliklarina yonelik yapilan tetkikler normal bu-
lundu. On iki hafta sonra ESR normale déndii. Bu sirada ates ve
eklem yakinmalari tekrarlamadi. Hasta penisilin profilaksisi ile
izleme alindi.

Akut romatizmal atesinde ESR akut donem gectikten sonra
normale doner, hatta tedavi edilmezse 6-12 hafta yiiksek kalabi-
lir (3). Bu olguda gegirilmis streptokok enfeksiyonuyla birlikte bir
major (gezici poliartrit) ve iki mindr (ates ve yiiksek ESR, CRP)
kriterin olmasi bizi kolaylikla ARA tanisina ydneltmis ancak
ESR’nin salisilat tedavisine ragmen 12 hafta yiiksek kalmasi da-
ha sonra taninin dogrulugunun sorgulanmasina neden olmustur.

Uciincii Olgu: On dort yasinda kiz hasta, 2 hafta 6nce kendi-
liginden gecen tonsillitten sonra ates ve gezici poliartritle bas-
vurdu. El, ayak bilekleri ve ellerde interfalanjiyal eklemler tutul-
mustu. Tetkiklerinde ASO, CRP ve ESR yiiksekti. Ufiiriim ve kalp
yetersizligi bulgusu yoktu. Ekokardiyografide hafif mitral ve aort
yetersizligi saptanarak salisilat tedavisi baslandi. Tedavinin 35.
gliniinde sol hemikore gelisti. Yedi hafta boyunca salisilat diize-
yi 15-20 mg/I arasinda olmasina ragmen normale donmeyen ESR
ve hemikore nedeniyle yapilan kraniyal manyetik rezonans gé-
riintiileme normal bulundu, anti-DNA ve antiniikleer antijen ne-
gatifti. Kontrol ekokardiyografide mitral yetersizlikteki artis ve
yliksek ESR nedeniyle prednizolon tedavisine gegildi.

Dérdiincii Olgu: On iki yasinda erkek hasta, USYE gegirdik-
ten 20 giin sonra ates ve gezici poliartritle basvurdu. Fizik ince-
lemede masum iifiirlim, elektrokardiyografide uzun PR aralig,
ekokardiyografide hafif mitral yetersizlik mevcuttu. Tetkiklerinde
ASO, ESR, CRP vyiiksekti. Dort haftalik salisilat tedavisine rag-
men, salisilat diizeyi 19.8 mg/dl iken ESR 92 mm/saat oldugu ve
kontrol ekokardiyografide aort yetersizligi eklendigi i¢in predni-
zolon tedavisine gegildi.

Uciincii ve ddrdiincii olgularin ortak dzelligi, poliartrit ve
subklinik karditin bulunmasi, salisilat tedavisine ragmen uzun
siire ESR'nin yiiksek kalmasi ve karditin hastaligin seyri sirasin-
da ilerlemis olmasidir. Literatiirde ARA'da 2-4 hafta iginde teda-
viye ragmen kardit bulgularinin ilerleyebilecegi (2) ve ARA'nin
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aktif donemi antienflamatuvar tedaviden bagimsiz olup, antienf-
lamatuvar tedavi enflamasyonu baskilasa da karditin gelisimini
durdurmadigi (3) bildirilmistir. Tedavide salisilat veya steroid kul-
laniminin uzun dénemde romatizmal kapak hastalifinin seyri
tizerinde etkili olmadigini belirten yaymlar mevcuttur (4). Diger
taraftan steroid ile ARA'll hastalarda akut faz reaktanlarinin da-
ha ¢abuk normale dondiigii gosterilmistir (3). Karditte rutin ste-
roid tedavisi uygulanan merkezlerde daha az kapak replasmani
yapilmasi (4) ve steroid tedavisi alan subklinik karditli hastalarin
kapak yetersizliklerinin daha erken normale dénmesi (5) bizim de
bu hastalarda steroid tedavisini tercih etmemize neden olmus-
tur. Bu nedenlerle ilk 4 hafta ARA’ll hastalarin yakin izlenmesi ve
gerekirse tedavi degisikligi diisiiniilmesinin yararli olacagi kani-
sindayiz.

Kore streptokok enfeksiyonundan ortalama 3 ay sonra gorii-
liir, bu siire 17 aya kadar uzayabilir. Cogunlukla kore ortaya gika-
na kadar akut faz reaktanlari normale dénmdstiir. Bulgular tipik-
se kraniyal goriintiileme yapmak gereksizdir (3), fakat tigiincii ol-
guda atagin baslangicindan bir ay sonra, ESR heniiz yiiksekken
hemikore gelismesi basta sistemik lupus eritematosus olmak
lizere diger norolojik tutulumlu hastaliklarin dislanmasini gerek-
tirmigtir.

Akut romatizmal ates giliniimiizde de farkl bagvuru semp-

tomlari ve klinik seyriyle ¢ocuk hekimlerini ugrastirmaya devam
etmektedir. ik kez tarif edildigi giinden bu yana teknolojideki
gelismelere ragmen tani koydurucu laboratuvar yéntemlerinin
bulunamamig olmasi, tani kriterlerinin ve tedavi yéntemlerinin
yeniden gdzden gecirilmesini giindeme getirmeye devam
edecektir.

Kaynaklar

1. Bland ER, Jones TD. Rheumatic fever and rheumatic heart disease:
a 20 year report on 1000 patients followed since childhood. Cir-
culation 1951; 4: 836-43.

2. Narula J, Chandrasekhar Y, Rahimtoola S. Diagnosis of active
rheumatic carditis. The echoes of change. Circulation 1999; 100:
1576-81.

3. El-Said GM, El-Refaece MM, Sorour KA, El-Said HG. Rheumatic
fever and rheumatic heart disease. In: Garson A, Bricker JT, Fisher
DJ, Neish SR, editors. The Science and Practice of Pediatric Car-
diology. 2nd ed. Baltimore, MA: Williams and Wilkinson; 1998:
p.1691-724.

4. Visvanathan K, Manjarez RC, Zabriskie JB. Rheumatic fever. Curr
Treat Options Cardiovasc Med 1999; 1: 253-8.

5. Ozkutlu S, Hallioglu 0, Ayabakan C. Evaluation of subclinical val-
vular disease in patients with rheumatic fever. Cardiol Young 2003;
13: 495-9.



