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Uzamis 2. Derece Kalp Blogu ile Seyreden Akut Romatizmal Ates Olgu Sunumu

Acute Rheumatic Fever Associated with Prolonged Second Degree Heart Block Case Report
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OzZET

Akut romatizmal ates (ARA) kalbi, eklemleri, beyni, deri ve deri alti dokular
tutan multisistemik, otoimmuin bir bag dokusu hastaligidir. Akut romatizmal
ates grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonucu olusan farenjitlerin
nonsupdratif iyi bilinen bir komplikasyonudur. Akut romatizmal ates seyrinde
en sik 1. derece atriyoventrikiler blok olmak tizere farkli tiirlerde ritim ve ileti
bozukluklari gérilebilmektedir. Bu ileti bozukluklari genellikle akut dénemde
diizelmektedir. Bu makalede poliartrit ve kardit nedeniyle ARA tanisi alan ve
uzamis ikinci derece kalp blogu gelisen 9 yasindaki erkek olgu sunulacaktir.
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ABSTRACT

Acute rheumatic fever (ARF) is a multisystem, autoimmune, connective
tissue disease and it’s holding heart, joints, brain, skin and subcutaneous
tissue. Acute rheumatic fever is a well known nonsuppurative complication
of group A beta-hemolytic streptococcal pharyngitis. Different kinds of
rhythm and conduction disturbances may be seen during the course of acute
rheumatic fever, one of the most frequently seen disorder being the first
degree atrioventricular block. These rhythm and conduction disturbances are
usually treated in the acute phase. This case report is about a 9-year-old
male patient, diagnosed as ARF based on polyarthritis and carditis who also
developed prolonged second-degree heart block.
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GiRis

Akut romatizmal ates (ARA) duyarh kisilerde, A grubu beta hemolitik
streptokoklar ile olusan Ust solunum yolu enfeksiyonundan 1-5 hafta sonra
halsizlik ve solukluk semptomlari ile baglayan birgok sistemi tutan otoimmun bir
bag dokusu hastaligidir. Bu nonspesifik bulgular takiben hastaligin major veya
minor bulgulari ortaya gikar. Guniimuzde halen 6nemli bir saglhk sorunu olmaya
devam eden hastalik 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde edinsel kalp hastaliginin
en sik nedenidir. Bu yazida ARA seyrinde olusan ileti bozukluklarina dikkat
cekmek amaci ile beklenenden daha uzun siiren 2. derece kalp blogu ile takip
edilen olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

iki gindiir olan ates yiiksekligi ve her iki dizde sislik, agri, hareket kisitlihg
nedeni ile cocuk acil servise getirilen 9 yas 2 aylik erkek hastanin éykustinden bir
ay once Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirdigi, bu sirada doktora goturilmedigi
ve antibiyotik kullanmadigi 6grenildi. Fizik muayenede; atesi 38.8°C, kalp tepe
atimi 96/dakika ve ritmik, arteriyel kan basinci 110/50 mmHg, solunum sayisi
20/dakika idi. Dinlemekle S1, S2 normal, S3 yok, 6zellikle mitral odakta 2/6
siddetinde koltuk altina yayilan pansistolik Gftirim vardi. Eklem muayenesinde
her iki dizde artrit bulgulari mevcuttu. Diger sistem muayeneleri normaldi.
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Aslan ve ark.
Akut romatizmal ates

Laboratuvar bulgularinda I6kosit: 18.500 mm?3, hemoglobin: 12.8 g/dL,
trombosit: 471.000 mm?3, eritrosit sedimentasyon hizi: 94 mm/saat, C-reaktif
protein: 211 mg/L (Ust sinir:10 mg/dL) anti streptolizin-O (ASO) : 388 IU/mL (ist
sinir: 150 1U/mL) olarak saptandi. Hastanin diger biyokimyasal degerlerinde
karaciger fonksiyon testlerinde hafif ylkseklik (AST:74 U/L, ALT:68 U/L) disinda
patoloji saptanmadi. Elektrokardiogramda kalp hizi 74/dk idi ve 2. Derece
Mobitz tip-2 atrioventrikiller blok saptandi (Resim-1). Telekardiografide
kardiomegalisi yoktu. Ekokardiyografide renkli dopplerde saptanan mitral
kapaktaki yetmezlik jeti kapak seviyesinden itibaren 1.8 cm idi ve bu
posterolateral jet en az iki planda gorilda. Olguya artrit, kardit, ates, artralji,
sedimantasyon, ASO ve C-reaktif protein yiiksekligi, bulgulariyla glincellenmis
Jones kriterlerine gére ARA tanisi kondu ve 1.200.000 Unite benzatin penisilin
kas igine yapildi ve 2 mg/kg prednizon tedavisi baslandi ve yatak istirahatina
alindi.  Karaciger fonksiyon testlerindeki bozukluk nedeni ile salisilat
baglanamadi. Tedavinin 3. gliniinde bradikardisi gelisen hastaya yapilan Holter
izleminde saptanan temel ritim sinls ritmi idi, en yavagi 38 atim/dakika olan,
gece ve glindlize yayllmis olan, toplam 245 sinlzal bradikardi atagi saptandi.
Tedavinin 20. glintinde bradikardi ve kalp blogu diizelen olguda steroid tedavisi
azaltilarak bir ay igerisinde kesildi ve hasta salisilat tedavisi ile taburcu edildi. Bu
olgu ARA’da akut dénemde gecmesi beklenen ileti bozukluklarinin ¢ haftaya
kadar uzamis olmasi nedeni ile sunulmustur.
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Resim 1: 2. Derece Mobitz tip-2 atrioventrikiler blok

TARTISMA

Akut romatizmal ates, A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu
sonucu olugan farenjitlerin nonsupiratif iyi bilinen bir komplikasyonudur. Akut
romatizmal ates multisistem bir hastalik olup, streptokok enfeksiyonlarinin en
stk goruldligu yas olan 5-15 yas arasinda sik gortlmektedir (1, 2).

Tanida o6nemli yeri olan Jones kriterleri ise 1944’te belirlenmistir.
Amerikan Kalp Dernegi tarafindan 1955’te modifiye edilmis, 1966’da ve 1992’de
Diinya Saglk Orgiiti tarafindan diizenlenmis, son olarak da 2003’de
guncellestirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. ARA tanisinda kullanilan Jones Kriterleri

Major kriterler Minor kriterler

Kardit Ates
Poliartrit Artralji
Sydenhamkoresi Akut faz reaktanlarinda artig(ESH, CRP)

Eritemamarginatum
Subkutan noddller
Bunlara ek olarak gegirilmis
Grup A Streptokok
enfeksiyonunu destekleyen
gostergelerin varligi

Uzamis PR mesafesi

iki major veya bir major+ikiminor bulgu
ile beraber gegirilmis Grup A Streptokok
enfeksiyonunu destekleyen
gostergelerin varligi

Jones kriterleri ile tanimlandirilabilen bu hastalikta kardit en 6nemli &lgut
olup valviilit, miyokardit, perikardit ve ritim sorunlari ile karsimiza gikabilir (3,4).
En sik tutulan kapak mitral kapak (%65-70) olup siklikla aortik (%25) tutulum ile
birliktelik gosterir. Sag kalp kapaklari ¢ok nadir etkilenir (trikispit kapak
tutulumu %10). Akut romatizmal ateste kapak lezyonlari siklikla reziduel hasara
neden olur. Bununla beraber, daha hafif romatizmal kardit formlarinda, kapak
tutulumu sekel birakmadan iyilesebilir.

Bazen ileti sorunlari da gorilebilir. Hastaligin seyrinde gelisen PR uzamasi (1.
derece AV blok) 1920’li yillardan beri bilinmekte olup, hastalikta gérilen en sik
ileti sorunudur, sikligi %10-75 arasinda degismektedir ve ayni zamanda minor
olgttir. Romatizmal valvilitin aksine PR uzamasi karditin varligi ile direkt iliskili
degildir. Bunun yaninda 2. derece AV blok, komplet AV blok, akselere nodal ritim
ve ender olarak uzun QT araligi, ventrikiller veya “junctional” tasikardiler de
gelisebilmektedir (5-8). Ancak ikinci derece ve tam kalp bloklari ARA’da nadir
gorilur. ikinci derece AV blok genellikle difteri veya myokardit ile iliskilidir (14).
Tam kalp blogu da ARA’da 2. derece bloktan daha sik gorilur (10,11). Zalzstein
ve arkadaglari 1994-2001 yillari arasinda gorilen ARA’ll 65 olguyu incelemisler
ve %72.3'Unde 1. derece AV blok, %1.5 olguda Mobitz tip 1 ikinci derece AV
blok, %4,6 hastada tam AV blok saptamiglardir (11). Karacan ve arkadaglari
ARA’lI 64 gocugun 24 saatlik ritim izleminde bir hastada Mobitz tip 1 ikinci
derece AV blok ve atipik Wenkebach tip AV blok, 9 hastada akselere nodal ritim
ve %29.7 hastada premature atimlar saptamiglardir (12). Bizim olgumuzda da 2.
Derece Mobitz tip-2 atrioventrikller blok saptanmisti. Literatiirde stteroid
tedavisi ile iligkili bradikardi gelisen vakalar bildirilmis olmasina ragmen
hastamizda bradikardinin 20.glinde dizelmesi ve bu donemde steroid
tedavisinin devam etmesi nedeni ile tam olarak steroid ile iligkilendirilememis ve
ritm bozuklugunun 3 haftaya kadar uzamasi nedeni ile sunulmustur. Bradiaritmi
ile iligkili AV bloklarin tam gelisme mekanizmasi bilinmemekle birlikte vagal
hipertoni ve imminolojik mekanizmalar Uzerinde durulmaktadir. Ayrica 2.
derece veya komplet AV blok gelisen hastalarda da blok ile valvilitin ciddiyeti
arasinda bir iliski kurulamamistir. Kapak tutulumu olan hastalarda kronik sekel
gelisme olasiigr varken ileti kusurlari standart antienflamatuar tedavi ile
gerileyebilmektedir (6,7,13). Akut romatizmal ateste kalp bloklar genellikle
kendini sinirlar. Nadiren senkop ve Adams-Stokes sendromu ile komplike olan
tam kalp bloklarinda gegici pacemaker uygulanabilir.

Gilnumiizde ARA’lI hastalarda kardit tedavisinde birgok hekim rutin olarak
steroid tedavisini kullanmaktadir, ancak ¢alismalar, hafif veya orta siddetteki
kardiyak tutulumlarda, steroid tedavisinin, salisilat tedavisine herhangi bir
Ustinliginin olmadigini gostermistir. Hafif veya orta siddetteki karditin
tedavisinde salisilat kullaniminin yeterli oldugu, ancak pankardit veya kalp
yetersizligi ile seyreden agir karditli olgular igin steroid tedavisi 6nerilmektedir.
Olgumuzda hafif kardit olmasina ragmen karaciger fonksiyon testlerindeki
bozukluk nedeni ile salisilat verilememis ve steroid tedavisi baglanmistir. Klinik
takibin yaninda akut faz reaktanlari da tedavinin ne zaman azaltilacagi ve
kesilecegi konusunda yardimci olan ve izlemde kullanilan tekniklerdir. Agir kardit
varliginda oral prednizon, 2 mg/kg/giin (en fazla 60 mg/m2/gin), dérde
bolinmis dozlar halinde kullaniir. Bu dozda steroid tercihen 2 hafta
kullanildiktan sonra genellikle iki giinde bir tablet olacak sekilde 2-3 haftalik stire
icerisinde azaltilarak kesilir.

SONUC

Sonug olarak, ARA seyrinde gelisebilecek farkli tiirlerde aritmilerin dogru
yOnetimi icin hastalarda kardiak oskultasyon, elektrokardiyografi takibi ve
hastanin monitorize izlemi oldukga dnemlidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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