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Akut romatizmal ateste sessiz disman: Subklinik kardit

Silent enemy in acute rheumatic fever: subclinical carditis
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OZET

Amac: Doppler ekokardiyografinin akut romatizmal ateg
(ARA) tanisindaki kullanimi hastaligin erken taninmasini
ve bdylelikle romatizmal yinelemelerden korunmayi sag-
layabilir. Bu ¢alismada, ARA’lI hastalarda ekokardiyog-
rafi ile subklinik kardit tanisinin sikhgi arastirildi.

Calisma plani: Galismada 1992 yilinda degistiriimis
Jones odlcdtleri ile ARA tanisi konan ve Doppler eko-
kardiyografi ile incelenen 80 hasta (64 gezici poliartrit,
16 romatizmal kore) degerlendirildi. Romatizmal kardit,
Doppler ekokardiyografide mitral ve aort kapak yetersiz-
lik jetlerinin en az iki farkll kesitte gérilmesi, jet uzun-
luklarinin 1 cm’den fazla olmasi, mitral i¢in sistol ve aort
kapag icin diyastol boyunca slren tepe akim hizinin 2.5
m/sn’nin Uzerinde olmasi olarak tanimlandi. Subklinik
kardit tanisi konan olgular 1, 3, 6 ve 12. aylarda tekrar
degerlendirildi.

Bulgular: Galisma grubunda ARA’h 25 hastada (%31.3;
13 kiz, 12 erkek; ort. yas 11.4+2.5) ekokardiyografik de-
gerlendirmede subklinik kardit saptandi. Gezici poliart-
ritli 64 olgunun 34’linde (%53.1) klinik kardit, 17’sinde
(%26.6) subklinik kardit; romatizmal koreli 16 hastanin
besinde (%31.3) klinik kardit, sekizinde (%50) subkli-
nik kardit saptandi. Bir yillik izlemi yapilabilen subkli-
nik karditli 20 olgunun 11’inde (%55) karditin strdugu
gdruldu.

Sonuc: Klinisyenler ARA kuskusu olan hastalarda kalp
etkilenmeleri icin uyanik olmalidirlar. Subklinik kardit
sikliginin yiksek olmasi nedeniyle, ekokardiyografi ile
saptanan karditin bir tani él¢itu olarak kullaniimasi ge-
rekmektedir.

kut romatizmal ates, grup A streptokoklarin
neden oldugu bogaz veya cok nadiren cilt
bulaginin ge¢ donem sekelidir. Toplumun %3-6’sinin

ABSTRACT

Objectives: Routine use of Doppler echocardiography
for the initial diagnosis of acute rheumatic fever (ARF)
might allow early detection and, hence, prevention of
rheumatic recurrences. This study sought to determine
the incidence of subclinical carditis in ARF patients.

Study design: The study included 80 patients (64 mi-
gratory polyarthritis, 16 rheumatic chorea) who were di-
agnosed with ARF according to the Jones criteria, 1992
update. Rheumatic carditis was defined as the presence
of the following findings on Doppler echocardiography:
mitral and aortic regurgitant jets in at least two planes,
the length of the jets >1 cm, and peak flow velocities
of >2.5 m/sec for both mitral and aortic regurgitations
persisting throughout systole and diastole, respectively.
The patients diagnosed with subclinical carditis were re-
evaluated at 1, 3, 6, and 12 months.

Results: Echocardiography revealed subclinical carditis
in 25 patients (31.3%; 13 girls, 12 boys; mean age 11.4+2.5
years) with ARF. Of 64 patients with migratory polyarthri-
tis, 34 (53.1%) had clinical carditis and 17 (26.6%) had
subclinical carditis. The incidences of clinical and sub-
clinical carditis among 16 patients with rheumatic chorea
were 31.3% (n=5) and 50% (n=8), respectively. Of 20 pa-
tients who completed one-year follow-up, persistence of
subclinical carditis was observed in 11 cases (55%).

Conclusion: Clinicians should be attentive to the pres-
ence of cardiac involvement among patients with sus-
pected ARF. Considering the high incidence of subclinical
carditis, echocardiographic evidence of carditis should
be used as a diagnostic criterion.

ARA’ya duyarli oldugu diisiiniilmektedir. Etkilenen
cocuklarin iicte birinden fazlasinda kardit gelisir ve
yillar sonra yinelenen ataklar sonucunda ilerleyici
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ve kalic1 olan kapak bozukluklarina yol acar. Kardit
ARA’da kalici sakatliga yol agan tek bulgudur.V Ge-
nel olarak ¢ocuklarin %80’i ARA ve romatizmal kalp
hastalig1 icin riskli bolgelerde yasamaktadir.”? Akut
romatizmal ates Tiirkiye’de de siktir ve olgularin
%8.5’inde yineledigi gosterilmigtir.*

Subklinik kardit, izole romatizmal kore veya izole
gezici poliartriti olan ARA’1 hastalarin ilk ataginda
tanimlanmustir.! Ik olarak Amerika Birlesik Dev-
letleri'ndeki salginda, romatizmal koreli 23 hastanin
10’unda klinik olarak, dokuzunda ise ekokardiyografi
ile karditin gosterilmesi sonucunda subklinik kardit
tanim1 yapilmistir.®) Ayni aragtirmacilarin 1994 yi-
lindaki caligmalarinda sessiz mitral yetersizlik %57
olarak bulunmustur.””) Farkli merkezlerde yapilan 23
calismanin verileri degerlendirildiginde, ARA’l1 ¢o-
cuklarin %12-21’inde subklinik kardit saptanmigtir.”
Ekokardiyografi kullanilmadig1 taktirde bu hastalarin
tanist gozden kacabilir. Boylece, ikincil koruyucu te-
daviyi yetersiz alacaklar1 veya alamayacaklari i¢in, bu
hastalar yinelenen ataklar ile daha agir ve erken RKH
ile karsilagabilirler.” Bu nedenle, subklinik kardit ta-
nis1 son derece dnemlidir.

Doppler ekokardiyografinin kullanim1 sayesinde,
erken tani, zamaninda tedavi ve ikincil koruma uygu-
lanmast ile ARA’ya bagli hastalanma orani ve 6liim
sikligin1 azaltmak olasidir. Aksi halde, subklinik
kardit kalict olabilir ve 6zellikle yinelenen romatiz-
mal ataklarla sekellere yol acgabilir.®'* Bu ¢caligmada,
romatizmal kore veya gezici poliartriti olan ARA’T1
hastalarda subklinik kardit tanisinin siklig1 arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemizde Mayis 2007 ile Mayis 2010 tarihleri
arasinda, klinik baki ve ardindan ekokardiyografi ya-
pilan, Jones olgiitleri ile ilk atak ARA tanisi konan
80 hasta (64 gezici poliartrit, 16 romatizmal kore) de-
gerlendirildi. Bilinen bagka bir nedene bagli koresi olan
olgular ve bag dokusu hastalig1 kuskusu olanlar calig-
maya alinmadi. Hastalarin kisisel bilgileri, tagikardi,
tifiirtimleri, eklem ve cilt bulgulari, telekardiyogram,
elektrokardiyogram bulgulari, beyaz kiire sayimi, erit-
rosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein diizeyleri ve
antistreptolizin-O esderisimleri kaydedildi. Helsinki
Deklarasyonu’na uygun hazirlanan ¢alisma icin hasta-
nemiz yerel etik kurulundan izin alind1 ve ¢cocuklarin
aileleri bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi.

Tiim hastalara ayni ¢cocuk kardiyologu tarafindan
ekokardiyografi cekildi. Ekokardiyografi i¢cin Vivid 3
Expert (General Electric Medical Systems, ABD) ay-

git1 ile 3 ve 7 MHz baslik-
lar1 kullanildi. Eszamanl
elektrokardiyografi cekil-
di. Cocuklar uyutulmadan
ve sirtiistii yatar durumda
incelendi. Doppler ekokardiyografi ol¢iimleri, daha
once Onerilen bicimde yapilarak, apikal dort bosluk
incelemede sistol boyunca mitral yetersizlik jeti ve
apikal bes bosluk incelemede diyastol siiresince aort
kapak yetersizlik jeti degerlendirildi.!"™! Hastalar 1, 3,
6 ve 12. aylarda yeniden degerlendirildi.

Kisaltmalar:

ARA  Akut romatizmal ateg
RKH Romatizmal kalp hastalig

Romatizmal karditin ekokardiyografi tanisi i¢in
daha 6nce tanimlanan ve Diinya Saglik Orgiitii uzman
kurulunun onayladigi 6l¢iitler kullanildi."®""Mitral ve
aort kapak yetersizlik jetlerinin en az iki farkl: kesitte
goriilmesi, jet uzunluklarinin 1 cm’den fazla olmast,
mitral i¢in sistol ve aort kapagi i¢in diyastol boyunca
siiren tepe akim hizinin 2.5 m/sn’nin {izerinde olmast
durumunda romatizmal kardit tanis1 kondu (Sekil 1).
Ayrica, fizyolojik kapak yetersizliklerini diglamak ve

Sekil 1. (A) Romatizmal mitral yetersizlige bagl sistoll
dolduran jet akimi. (B) Romatizmal aort kapak yetersizligi-
ne bagl diyastol boyunca jet akimi.
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daha sinirlayici olmak i¢in, jet genigliginin 1 mm’den . ]
fazla olup olmadig1 da degerlendirildi.l™ UL T At e el Zeg( @ gD
Yas, cinsiyet ve klinik 6zellikler gibi hastalara ait Say! Yizde
b‘ulgll‘la.r icin tavmlmlaéllm uan.allz yapl'ldl. Kapak yeter- Gezici poliartritli hastalar (n=64)
sizliginin siklig1 ve agirlig incelendi. _ . _
Artrit + Klinik kardit 34 531
BULGULAR Artrit + Subklinik kardit 17 26.6
izole artrit 13 20.3
Ug yillik donemde, klinigimizde ARA tanisi konu- ~ Romatizmal koreli hastalar (n=16)
lan hastalardan, gezici poliartritli 64 olgunun 17’sinde Kore + Klinik kardit 5 31.3
(%26.6) ve romatizmal koreli 16 hastanin sekizinde Kore + Subklinik kardit 8 50.0
(%50) subklinik kardit saptandi. Bu hastalardaki kar- izole kore 3 18.8

dit sikliklar: Tablo 1’de verildi.

Subklinik kardit tanist konan 25 olgunun 13’i
kiz (%52), 12’si erkekti (%48). Hastalarin tani anin-
da ortalama yag1 11.4+2.5 (dagilim 7.0-16.6) bulundu.
Olgularmn ikisi dis merkezden, ikisi ¢cocuk noroloji
polikliniginden, yedisi genel cocuk polikliniginden
yonlendirilirken, diger 14 hastanin ilk bagvurusu co-
cuk kardiyoloji poliklinigine yapildi. Dort hastanin
elektrokardiyogramda 1. derece atriyoventrikiiler blok
izlendi. Olgularin bagvuru sirasindaki laboratuvar
bulgular1 Tablo 2°de gosterildi.

Romatizmal kore tanisi konan olgulara yangi gide-
rici tedavi verilmedi. Subklinik karditli 12 hasta pred-
nizolon ile tedavi edildi ve dozun azaltildi§1 donemde
buna aspirin eklendi. Bes hastaya sadece aspirin teda-
visi uygulandi. Prednizolon 2 mgr/kg dozla (giinliik
en fazla 60 mgr) en az iki hafta tam doz olarak kulla-
nildi. Aspirin ise, tek bagina ya da prednizolon teda-
visinden sonra 80-100 mgr/kg dozla (giinliik en fazla
3.5 gr) 3-4 hafta kullanildi. Her iki tedaviye de mide
koruyucu ilaclar eklendi. Ayrica, prednizolon tedavi-
si sirasinda hastalarin az tuzlu diyet almasi saglandi.
Olgularin tiimiinde ikincil koruma olarak, 21 giinde
bir yinelenen, kas i¢cine benzatin penisilin G (600 000-
1200000 {inite) kullanildi. Bu ¢ocuklara gerektiginde
enfektif endokarditten korunma da 6nerildi.

Subklinik kardit saptanan 25 hastanin baglangic ve
izlem ekokardiyografi bulgular1 Tablo 3’te verildi. Bir
yillik izlemi yapilabilen 20 olgunun 11’inde (%55) ka-
pak yetersizliklerinin siirdiigii goriildii.

TARTISMA

Akut romatizmal ates ve RKH, gelismekte olan iil-
kelerde onemli bir saglik sorunudur ve diinya ¢apinda
da cocuklar ve geng yetiskinlerde edinsel kalp hasta-
Iiklarinin 6nde gelen nedenlerindendir. Carapetis ve
ark." 2005 yilinda toplum tabanli verileri degerlen-

dirdikleri bir calismada, diinya ¢apinda RKH’den et-
kilenen kisi sayisinin 15 milyondan fazla oldugunu ve
yilda 233 bin kisinin bu nedenle 6ldiigiinii hesaplamig-
lardir. Bu durum ARA’nin yikici etkilerinin bitmedi-
gini gostermektedir. Iki farkli bolgede toplam 5847
olguda RKH’yi klinik ve ekokardiyografi ile aragti-
ran bir ¢aligmada, okul ¢ag1 cocuklarinda RKH nin
ekokardiyografi ile 10 kat daha yiiksek siklikta oldu-
gu bulunmugtur.”” Vijayalakshmi ve ark.?! karditli
ARA’da Jones olciitleri duyarliginin diisiik oldugunu
gostermislerdir. Brezilyali bir grubun ¢aligmasinda da,
karditli ARAnin (belirgin kardiyak {ifiirlim ve Jones
olctitleri™ ile tan1 konan) ilk atagindan sonra olgula-
rin iicte birinde kardiyak dinleme bulgularinin belir-
gin olmadig bildirilmistir.?* Normal goriiniimlerine
karsin bu ¢ocuklarin ekokardiyografilerinde belirgin
RKH vardi. Bu durum, geleneksel kardiyak dinle-
me bulgulariyla saptanamayan RKH’nin “subklinik”
formlarinin varligini vurgulamaktadir.

Saglikli normal cocuklarda Doppler ekokardi-
yografi ile yapilan ¢alismalarda, 6nemsiz fizyolojik
kapak yetersizliklerinin sik oldugu gosterilmis-
tir.*?4 Bu nedenle, kardit tanisinin gozden kagma
riski oldugu gibi, ekokardiyografinin sik kullanimi
ile yanlig ve fazla tan1 konmast da s6z konusu ola-
bilir. Bu durumun onlenebilmesi amaciyla ekokar-

Tablo 2. Subklinik karditli hastalarda basvuru
sirasindaki laboratuvar bulgulari

Laboratuvar bulgusu Ort.+SS  Dagilim
Beyaz kiire sayisi (10%1) 9.4+£3.4 5.3-19.2
Eritrosit sedimantasyon hizi (mm/sa) 56+44 2-120
C-reaktif protein (mgr/dl) 5.6+6.1 0.1-22
Antistreptolizin-O esderigimi 604+703 29-3570

(Todd Unitesi/ml)
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Tablo 3. Subklinik karditli 25 olgunun ekokardiyografik izlemi
Mitral Aort Mitral yetersizlik + Normal
yetersizlik yetersizligi Aort yetersizligi kalp
Sayi Yizde Sayi Yizde Sayi Yizde Sayi Ylzde Toplam

Tani aninda 15 60.0 7 28.0 3 12.0 = 25
1 ay sonra 13 52.0 6 24.0 3 12.0 3 12.0 25
3 ay sonra 11 44.0 6 24.0 3 12.0 5 20.0 25
6 ay sonra 39.1 5 21.7 3 13.0 6 26.1 23
12 ay sonra 30.0 3 15.0 2 10.0 9 45.0 20

diyografik olarak fizyolojik kapak yetersizligi ol¢iit-
leri belirlenmigtir.'®'® Folger ve ark.*! daha kisith
olgiitlerle subklinik kardit tanist koyduklar1 saglikli
cocuklar1 degerlendirmigler ve onemli kapak yeter-
sizligi ile karsilasmamiglardir. Bu bulgu, kullanimi1
artan ekokardiyografik fizyolojik kapak yetersizligi
Olciitlerinin kapak hastaliklarini ayirt etmede olduk-
ca bagarili oldugunu desteklemektedir.

Subklinik kardit, son yillarda yapilan degerlendir-
melerde kiiciik olgiitler!'?! ya da temel 6lgtitler'?>27=0
arasinda yer bulmustur. Sadece bir ¢alismada, subk-
linik karditlerin deneyimsiz kisilerin yaptig1 bakilar-
dan kaynaklandig1 ve gercekte bu olgularda masum
olmayan iifiirimlerin duyulabilecegi ileri siirtilmiis-
tiir.*" Fakat, bu goriis daha sonra yapilan calismalarda
desteklenmemistir.

Giiniimiizde klinik karditi olmayan ARA kugkulu
her olguda Doppler ekokardiyografinin kullanilmasi-
n1 Oneren bircok calisma vardir. Bu ¢aligmalarda, ge-
zici poliartrit ve romatizmal koreli hastalarda sapta-
nan subklinik kardit oranlari sirastyla %73 ve %69,
%41 ve %707 %41 ve %48" olarak bildirilmisgtir.
Sadece romatizmal koreli olgularin degerlendirildigi
caligmalarda subklinik kardit sikligt %39, %57,
%113 ve %41 bulunmustur. Romatizmal atesi olan
hastalarin tamaminin degerlendirildigi ¢alismalarda
subklinik kardit siklig1 %17,54 %29, 920,31 9522112
ve %14" olarak belirlenmistir. Bes yasindan kiigiik,
ARA tanist konan olgularin tamamindaki subklinik
kardit siklig1 da %33 bulunmustur.*®’ Caligmamizda
da gezici poliartritli olgularin %26.6’sinda, romatiz-
mal koreli hastalarin yarisinda subklinik kardit sap-
tandi. Subklinik kardit sikliklarindaki bu farkliliklar,
duyulan birtakim iifiirtimlerin masum ya da fonksiyo-
nel varsayilmasi, ekokardiyografi kullanim siklig1 ve/
veya fizyolojik kapak yetersizligi icin ekokardiyografi
oOlciitlerinin tam olarak kullanilmamasina bagli olabi-
lir. Caligmamizda giincel dlgiitlerin tamami'*®kulla-

nildig1 i¢in, olgularimizdaki subklinik kardit oranla-
rinin daha giivenilir oldugunu diisiiniiyoruz.

Subklinik karditin diizelmesi veya kotiilesmesini
belirleyen etmenler bilinmemektedir. Ancak, ikin-
cil koruyucu tedaviyi 5-10 yil diizenli olarak alan,
hafif mitral yetersizlikli hastalarin ¢ogunda kapak
bozukluklarinin diizeldigi bilinmektedir.’” Ce-
sitli calismalarda, subklinik romatizmal kardit ve
klinik belirgin romatizmal kardit ile iliskili kapak
bozukluklarinin benzer bigimde siirdiigii gosteril-
mistir.?** Ozkutlu ve ark.'! subklinik karditi olan
40 olgunun ortalama 18 aylik izlemi sonucunda ol-
gularin %42.5’inde kapak yetersizliginin siirdiigiinii
gozlemislerdir. Penisilin korumasi erken kesilen ve
yineleyen ataklari olan hastalarda kardit gelisiminin
%95’in lizerinde oldugu da gosterilmisgtir.*® Subk-
linik karditli olgularin izlemlerinde yetersizlik hizi
2.5 m/sn’nin altinda ve renkli jet uzunlugu 1 cm’den
kisa ise kapak bulgular1 diizelmistir. Karaaslan ve
ark.' bu olciitlerden sadece birinin bulunmasi ile
izlemde subklinik karditi diizelen olgularin oranini
%86.4 olarak bildirmislerdir. Buna karsin, iki ol-
ciitiin de olmasi1 kosuluyla, ¢calismamizda bir yillik
izlem sonunda 20 hastanin 11’inde (%55) kapak ye-
tersizliklerinin siirdiigii gézlenmistir.

Subklinik karditte yangi giderici tedavi olarak
hangi ilacin kullanilmasi gerektigi bilinmemektedir.
Kullanilan yangi giderici ilaglarin hastali§in ilerle-
yisini degistirdigi kanitlanmamigtir.'# Ancak, pred-
nizolon tedavisinin akut faz yanitlarinda daha hizh
diizelmeye yol actig1 ve cerrahi gerektiren olgularin
sayisini azalttigi gosterilmistir.*” Kardit bulgular1 ha-
fif olan hastalarin aspirin tedavisi altinda kotiilestigi
de bildirilmistir.*”! Bu nedenle, calismamizda subkli-
nik kardit tanis1 konan hastalarin ¢oguna prednizolon
verildi. Ancak, subklinik karditte kullanilacak tedavi-
nin yapilacak kanita dayali caligsmalarla desteklenme-
si gerekmektedir.
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Calismamizdaki temel sinirlilik hasta sayisinin
yetersizligidir. Ancak, ozellikle {ilkemizde bu konu-
da yapilan tiim calismalardaki olgular birlestirilerek
cocuklarm klinik seyri ve son bulgular1 saptanirsa
subklinik kardit hakkinda daha anlamli sonuglar elde
edilebilir. Ayrica, bu hastalarin erigkin dénemde ya-
pilacak izlemleri de subklinik karditin ongoriimsel
onemini belirleyecektir.

Sonug¢ olarak, ARA tanist konan veya kugskusu
olan biitiin olgulara ekokardiyografi yapilmasi uy-
gun olabilir. Boylece, kalp etkilenimi olan ARA’l1
hastalar gozden kacirilmayarak eriskin donemdeki
RKH olgular1 azaltilabilir. Bu durumda, klinik bul-
gu vermeyen ve sadece ekokardiyografi ile saptana-
bilen subklinik kardit ARA tanisinda bir 6l¢iit olarak
kullanilmali mi1, kullanilirsa yanlig tan1 ve gereksiz
ikincil koruma uygulanan bireylerin sayisi artar mi,
kullanilmazsa toplumsal RKH siklig1 artar mi, gibi
sorularin yanitlanabilmesi i¢in daha kapsamli ¢alig-
malar gerekmektedir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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