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Vaka Sunumu

Akut Romatizmal Ateste Goriilen Ender Bir Ritim
Bozuklugu: Supraventrikiiler Tasikardi
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Akut Romatizmal Ateste Goriilen Ender Bir Ritim
Bozuklugu: Supraventrikiiler Tasikardi

Akut Romatizmal Ates (ARA) seyrinde en stk 1. derece atri-
yoventrikiiler blok olmak iizere farkl tiirlerde ritim ve ileti
bozukluklari goriilebilmektedir. Cogu bradiaritmi olan bu
bozukluklar kapak tutulumundan bagimsiz goriinmekte ve
genellikle akut donemle sinirli seyretmektedir. Bu makale-
de gezici poliartrit ve kardit nedeniyle ARA tanist alan ve
izleminin ikinci giiniinde supraventrikiiler tasikardi atagi-
na giren 14 yasinda bir kiz hasta sunuldu. Intravenéz
adenozin ile durdurulan atak antiinflamatuvar tedavi ve
sonrasinda yinelendi.

Anahtar kelimeler: Romatizmal ateg, supraventrikiiler
tasikardi, cocuk

Cocuk Dergisi 2011; 11(1):36-38

A Rare Rhythm Abnormality in Acute Rheumatic Fever:
Supraventricular Tachycardia

Different kinds of rhythm and conduction disturbances may
be seen during the course of acute rheumatic fever (ARF),
one of the most frequently seen disorder being the first
degree atrioventricular block. These disturbances, mostly
bradycardias, are seen independent of the valvular invol-
vement and they are limited to the acute phase. This case
reportb is about a 14 year-old-female patient diagnosed as
ARF based on migratory polyarthritis and carditis who
also developed supraventricular tachycardia (SVT) on the
second day of admission,. The SVT attack was treated with
intravenous adenosine successfully a which did not recur
during and after anti-inflammatory treatment.
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GIRiS

Akut Romatizmal Ates (ARA) A grubu beta hemoli-
tik streptokok infeksiyonu sonucu olusan farenjitlerin
nonsiiptiratif iyi bilinen bir komplikasyonudur. Jones
kriterleri ile tanimlandirilabilen bu hastalikta kardit
en onemli ol¢iit olup valviilit, miyokardit, perikardit
ve ritim sorunlari ile kargimiza c¢ikabilir 2.
Elektrokardiyografide (EKG) PR araliginin uzamasi
ile karakterize olan I. derece Atriyoventrikiiler (AV)
blok en sik goriilen ritim bozuklugudur ve ayni
zamanda mindr oOlciittiir. Bunun yaninda II. veya III.
derece AV blok, akselere nodal ritim ve ender olarak
uzun QT araligi, ventrikiiler veya “junctional” tasi-
kardiler olusabilmektedir !-¥. Literatiirde daha 6nce
ARA ile iligkili Supraventrikiiler Tasikardi (SVT)
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atagi gelisen cocuk hastaya rastlayamadik. Bu maka-
lede akut gezici poliartrit, mitral ve aort kapak yeter-
sizligi nedeniyle ARA tanist alan ve takibinde SVT
gelisen 14 yasinda bir hasta sunuldu.

VAKA SUNUMU

On dort yasinda kiz hasta ates, her iki diz, sag ayak
bilegi, sag dirsek ve sol el bileginde gezici 6zellikte
artrit nedeniyle getirildi. Oykiisiinden bir ay 6nce iist
solunum yolu infeksiyonu gecirdigi, bu sirada dokto-
ra gotiiriilmedigi ve antibiyotik kullanmadig: belirti-
len hastaya yaklagik bir hafta 6nce baglayan sag ve
sol dizdeki sislikler nedeniyle dig merkezde septik
artrit diisliniilerek eklem ponksiyonu yapildigi 6gre-
nildi. Daha 6nce gecirilmig artrit veya kalp hastaligi
Oykiisii yoktu.

Fizik muayenede; atesi 38.3°C, kalp tepe atimi1 94/
dk., ritmik, arter kan basinct 110/50 mmHg, solunum
sayis1 16/dk ve periferik nabizlart bilateral ele geli-
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Resim 1. Hastamin tam anindaki yiizey EKG’sinde PR araliginda uzama ve supraventrikiiler ekstrasistoller (ok ile isaretli olanlar)
goriilmektedir.

 {§.01 dok

) ST T P T RN O T T R S i R R

Resim 2. Hastanin supraventrikiiler tasikardi anindaki yiizey EKG’si (188/dk hizda, dar QRS’li) goriilmektedir.

yordu. Dinlemekle S1, S2 normal, S3 yok, 6zellikle
mitral odakta 2-3/6 siddetinde koltuk altina yayilan
pansistolik {iifiirim vardi. Eklem muayenesinde sag
dirsek ve sag ayak bileginde artrit bulgulari mevcuttu
ve diz hareketleri hafif agriliydi. Diger sistem mua-
yeneleri normaldi.

Laboratuvar bulgularinda; hemoglobin 11.5 g/dL,
hematokrit % 34, beyaz kiire sayist 17000/mm?
(% 74 notrofil % 20 lenfosit, % 6 monosit), trombosit
sayis1 470,000 /mm?, C-reaktif protein 145 mg/L (N
<5 mg/L), eritrosit ¢cokme hizi 108 mm/saat, anti
streptolizin O (ASO) 612 IU/L ve bogaz kiiltiiriinde
A grubu beta hemolitik streptokok iiremesi vardi.
Hastanin diger biyokimyasal degerlerinde patoloji
saptanmadi. Telegrafisinde kardiyomegalisi olmayan
hastanin 12 derivasyonlu EKG’sinde; normal siniis
ritmi, hiz 94/dk., PR aralig1 yasa gore iist sinirmn
istiinde (210 milisaniye), QRS ve QTc siireleri nor-
maldi. Yiizey EKG’de ayrica supraventrikiiler ekstra-
sistoller (SVES) vardi (Resim 1).

Ekokardiyografisinde orta derece mitral yetersizlik
ve hafif aort yetersizligi saptanan hastaya iki major,
iki minor ve destekleyici dlciit varliginda ARA tanisi
konuldu. Depo benzatin penisilin enjeksiyonu yapila-
rak yatirilan hastaya 60 mg/m?/giin dozunda metil
prednizolon tedavisi baslandi. Tedavinin ikinci
gliniinde c¢arpinti yakinmasi gelisen hastanin fizik
muayenesinde atessiz iken tagikardisi saptandi ve
ylizey EKG’sinde kalp hizi 188-200/dk. arasinda
degisen SVT saptandi (Resim 2). Oncelikle vagal
manevralar denendi, fakat yamit alinamayinca 0.1
mg/kg dozunda intravendz olarak adenozin uygulan-
di ve bu tedaviyle hastanin SVT’si diizeldi. Tedavi

sonras1 yapilan 24 saatlik Holter EKG izleminde sik
SVES saptanmasin ragmen SVT goriilmedi. Hasta
aktif ARA kardit oldugundan inflamasyona bagl
SVT olabilecegi diisiiniildii ve onleyici antiaritmik
tedavi baglanmadi. Steroid tedavisinin 15. giiniinde
akut fazlar1 gerileyen, ekokardiyografisinde hafif
mitral ve minimal aort yetersizligi saptanan hasta
taburcu edildi. Ug haftada bir penisilin profilaksisine
devam edilen hastanin anti inflamatuvar tedavisi
ayaktan tamamlandi. Sekiz aylik izlemi sirasinda
hastamizda aritmi niiksii gézlenmedi ve son ekokar-
diyografisinde hafif mitral yetersizlik diginda 6zellik
yoktu.

TARTISMA

Grup A streptokok infeksiyonlar1 sonucunda olugan
morbidite ve mortalitenin hemen tamamindan sorum-
Iu olan ARA ve kronik romatizmal kalp hastalig1, tiim
diinyada ozellikle gelismekte olan iilkelerde hala sik
goriilmekte olup, yillik yaklagik 500.000 o6liimden
sorumlu tutulmaktadir . Hastaligin tanisinda 6zgiin
bir klinik ve laboratuvar testi olmayip tani yeniden
diizenlenmis Jones kriterleri ile dogrulanmakta ve
gecirilmis streptokok infeksiyonunun kanit1 yaninda
iki major veya bir major, iki minor kriterle ARA tani-
st konulabilmektedir (V. Major bulgularin siklig1 lite-
ratiirlere gore degiskenlik gostermekle birlikte vaka-
larin yaklagik % 30-70’inde kardit, % 40-70’inde
poliartrit, % 10-30’unda kore, % 0-10’unda subkutan
nodiiller ve % 0.5-4’linde de eritema marginatum
goriilmektedir 19,

Akut romatizmal ateste goriilen kardit pankardit sek-
linde olup endokard, miyokard ve daha az olarak
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perikard tutulumu ile seyredebilir. Bunlarin yaninda
bazen ileti sorunlart da goriilebilir. Hastaligin seyrin-
de gelisen PR uzamasi (I. derece AV blok) 1920°li
yillardan beri bilinmekte olup, hastalikta goriilen en
sik ileti sorunudur ve siklig1r % 10-75 arasinda degis-
mektedir. Romatizmal valviilitin aksine PR uzamasi
karditin varhigt ile direkt iligkili degildir. Bunun
yaninda II. derece AV blok ve komplet AV blok da
gelisebilmektedir ¢46%. Clark ve Keith ©; 508 ARA
tanili cocugun % 84’linde ileti sorunu gormiis ve
bunlarin 445 (% 82)’inde PR uzamasi, 12’sinde
(% 2.36) Mobitz tip 1 AV blok ve 3’iinde (% 0.6) AV
tam blok saptamiglardir. Yapilan calismalarda bradia-
ritmi ile iligkili AV bloklarin tam gelisme mekaniz-
mas1 bilinmemekle birlikte vagal hipertoni ve immii-
nolojik mekanizmalar {izerinde durulmaktadir.
Ozellikle ARA tanist alan vakalarda kapak tutulumu
ile grup A streptokoklarin glikoproteinleri arasinda
immiinolojik bir iligki bulunsa da ileti sistemi ile
boyle bir iliski gosterilememistir. Ayrica II. derece
veya komplet AV blok gelisen hastalarda da blok ile
valvulitin ciddiyeti arasinda bir iligki kurulamamustir.
Kapak tutulumu olan hastalarda kronik sekel gelisme
olasilig1 varken ileti kusurlari standart antiinflamatu-
var tedavi ile gerileyebilmektedir ¢,

Romatizmal atesli hastalarda goriilen ileti sorunlari-
nin ¢ogunu AV bloklar olustururken, ender vaka
sunumlar1 seklinde akselere nodal ritim, junctional
tasikardiler ve ventrikiiler tasikardiler de rapor edil-
mektedir 'V, Hastalarda akut donemde artmig vagal
hipertonisite nedeniyle sintis nodunun baskilandigi,
boylece AV nodal hiperkaktivitenin ortaya c¢ikarak
atriyoventrikiiler disosiasyonun tetiklendigi diisiiniil-
mektedir. Yapilan calismalarda atriyoventrikiiler
disosiasyon oran1 % 9,4-20 arasinda degigmekte ve
bu bozuklugun atriyoventrikiiler nodal tagikardi ile
sonlanabilecegi belirtilmektedir ¢4, Vakamizda da
188/dk. hizda ortaya ¢ikan dar QRS’li tagikardi atag:
hastaligin akut doneminde ortaya cikt1 ve tedavi son-
rast yaklasik sekiz aylik izlemde yinelemedi. Biz
literatiirde direkt yiiksek hizda supraventrikiiler
(nodal veya junctional) tagikardi rapor edilen ¢ocuk
hastaya rastlayamadik. Bu yiizden vakamiz; soz edi-
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len olasiligin klinik olarak ¢ocuklarda ortaya cikabi-
lecegini ve akut donemde SVT’ye yol acabilecegini
gostermesi acisindan onemlidir.

Sonug olarak, ARA seyrinde farkl tiirlerde aritmiler
geligebilir. Bu ylizden romatizmal atese klinik bulgu-
lar1 olan hastalarin oskiiltasyon ve ylizey EKG
yorumlamast dikkatle yapilmali ve olgular 6zellikle
akut donemde monitorize edilmelidir. Ortaya ¢ikan
dar QRS’li supraventrikiiler tagiaritmiler enflamas-
yon kontrol altina alindiginda yinelemiyor gibi
gorlinmektedir.
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