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Akut Romatizmal Ateş (ARA) seyrinde en sık I. derece atri-
yoventriküler blok olmak üzere farklı türlerde ritim ve ileti 
bozuklukları görülebilmektedir. Çoğu bradiaritmi olan bu 
bozukluklar kapak tutulumundan bağımsız görünmekte ve 
genellikle akut dönemle sınırlı seyretmektedir. Bu makale-
de gezici poliartrit ve kardit nedeniyle ARA tanısı alan ve 
izleminin ikinci gününde supraventriküler taşikardi atağı-
na giren 14 yaşında bir kız hasta sunuldu. İntravenöz 
adenozin ile durdurulan atak antiinflamatuvar tedavi ve 
sonrasında yinelendi.
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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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GİRİŞ

Akut Romatizmal Ateş (ARA) A grubu beta hemoli-
tik streptokok infeksiyonu sonucu oluşan farenjitlerin 
nonsüpüratif iyi bilinen bir komplikasyonudur. Jones 
kriterleri ile tanımlandırılabilen bu hastalıkta kardit 
en önemli ölçüt olup valvülit, miyokardit, perikardit 
ve ritim sorunları ile karşımıza çıkabilir (1,2). 
Elektrokardiyografide (EKG) PR aralığının uzaması 
ile karakterize olan I. derece Atriyoventriküler (AV) 
blok en sık görülen ritim bozukluğudur ve aynı 
zamanda minör ölçüttür. Bunun yanında II. veya III. 
derece AV blok, akselere nodal ritim ve ender olarak 
uzun QT aralığı, ventriküler veya “junctional” taşi-
kardiler oluşabilmektedir (1-4). Literatürde daha önce 
ARA ile ilişkili Supraventriküler Taşikardi (SVT) 

atağı gelişen çocuk hastaya rastlayamadık. Bu maka-
lede akut gezici poliartrit, mitral ve aort kapak yeter-
sizliği nedeniyle ARA tanısı alan ve takibinde SVT 
gelişen 14 yaşında bir hasta sunuldu. 

VAKA SUNUMU

On dört yaşında kız hasta ateş, her iki diz, sağ ayak 
bileği, sağ dirsek ve sol el bileğinde gezici özellikte 
artrit nedeniyle getirildi. Öyküsünden bir ay önce üst 
solunum yolu infeksiyonu geçirdiği, bu sırada dokto-
ra götürülmediği ve antibiyotik kullanmadığı belirti-
len hastaya yaklaşık bir hafta önce başlayan sağ ve 
sol dizdeki şişlikler nedeniyle dış merkezde septik 
artrit düşünülerek eklem ponksiyonu yapıldığı öğre-
nildi. Daha önce geçirilmiş artrit veya kalp hastalığı 
öyküsü yoktu.

Fizik muayenede; ateşi 38.3°C, kalp tepe atımı 94/
dk., ritmik, arter kan basıncı 110/50 mmHg, solunum 
sayısı 16/dk ve periferik nabızları bilateral ele geli-
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yordu. Dinlemekle S1, S2 normal, S3 yok, özellikle 
mitral odakta 2-3/6 şiddetinde koltuk altına yayılan 
pansistolik üfürüm vardı. Eklem muayenesinde sağ 
dirsek ve sağ ayak bileğinde artrit bulguları mevcuttu 
ve diz hareketleri hafif ağrılıydı. Diğer sistem mua-
yeneleri normaldi. 

Laboratuvar bulgularında; hemoglobin 11.5 g/dL, 
hematokrit % 34, beyaz küre sayısı 17000/mm3 
(% 74 nötrofil % 20 lenfosit, % 6 monosit), trombosit 
sayısı 470,000 /mm3, C-reaktif protein 145 mg/L (N 
<5 mg/L), eritrosit çökme hızı 108 mm/saat, anti 
streptolizin O (ASO) 612 IU/L ve boğaz kültüründe 
A grubu beta hemolitik streptokok üremesi vardı. 
Hastanın diğer biyokimyasal değerlerinde patoloji 
saptanmadı. Telegrafisinde kardiyomegalisi olmayan 
hastanın 12 derivasyonlu EKG’sinde; normal sinüs 
ritmi, hız 94/dk., PR aralığı yaşa göre üst sınırın 
üstünde (210 milisaniye), QRS ve QTc süreleri nor-
maldi. Yüzey EKG’de ayrıca supraventriküler ekstra-
sistoller (SVES) vardı (Resim 1). 

Ekokardiyografisinde orta derece mitral yetersizlik 
ve hafif aort yetersizliği saptanan hastaya iki major, 
iki minor ve destekleyici ölçüt varlığında ARA tanısı 
konuldu. Depo benzatin penisilin enjeksiyonu yapıla-
rak yatırılan hastaya 60 mg/m2/gün dozunda metil 
prednizolon tedavisi başlandı. Tedavinin ikinci 
gününde çarpıntı yakınması gelişen hastanın fizik 
muayenesinde ateşsiz iken taşikardisi saptandı ve 
yüzey EKG’sinde kalp hızı 188-200/dk. arasında 
değişen SVT saptandı (Resim 2). Öncelikle vagal 
manevralar denendi, fakat yanıt alınamayınca 0.1 
mg/kg dozunda intravenöz olarak adenozin uygulan-
dı ve bu tedaviyle hastanın SVT’si düzeldi. Tedavi 

sonrası yapılan 24 saatlik Holter EKG izleminde sık 
SVES saptanmasın rağmen SVT görülmedi. Hasta 
aktif ARA kardit olduğundan inflamasyona bağlı 
SVT olabileceği düşünüldü ve önleyici antiaritmik 
tedavi başlanmadı. Steroid tedavisinin 15. gününde 
akut fazları gerileyen, ekokardiyografisinde hafif 
mitral ve minimal aort yetersizliği saptanan hasta 
taburcu edildi. Üç haftada bir penisilin profilaksisine 
devam edilen hastanın anti inflamatuvar tedavisi 
ayaktan tamamlandı. Sekiz aylık izlemi sırasında 
hastamızda aritmi nüksü gözlenmedi ve son ekokar-
diyografisinde hafif mitral yetersizlik dışında özellik 
yoktu. 

TARTIŞMA

Grup A streptokok infeksiyonları sonucunda oluşan 
morbidite ve mortalitenin hemen tamamından sorum-
lu olan ARA ve kronik romatizmal kalp hastalığı, tüm 
dünyada özellikle gelişmekte olan ülkelerde hâlâ sık 
görülmekte olup, yıllık yaklaşık 500.000 ölümden 
sorumlu tutulmaktadır (5). Hastalığın tanısında özgün 
bir klinik ve laboratuvar testi olmayıp tanı yeniden 
düzenlenmiş Jones kriterleri ile doğrulanmakta ve 
geçirilmiş streptokok infeksiyonunun kanıtı yanında 
iki major veya bir major, iki minör kriterle ARA tanı-
sı konulabilmektedir (1). Major bulguların sıklığı lite-
ratürlere göre değişkenlik göstermekle birlikte vaka-
ların yaklaşık % 30-70’inde kardit, % 40-70’inde 
poliartrit, % 10-30’unda kore, % 0-10’unda subkutan 
nodüller ve % 0.5-4’ünde de eritema marginatum 
görülmektedir (1,4). 

Akut romatizmal ateşte görülen kardit pankardit şek-
linde olup endokard, miyokard ve daha az olarak 

Resim 1. Hastanın tanı anındaki yüzey EKG’sinde PR aralığında uzama ve supraventriküler ekstrasistoller (ok ile işaretli olanlar) 
görülmektedir.

Resim 2. Hastanın supraventriküler taşikardi anındaki yüzey EKG’si (188/dk hızda, dar QRS’li) görülmektedir.
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perikard tutulumu ile seyredebilir. Bunların yanında 
bazen ileti sorunları da görülebilir. Hastalığın seyrin-
de gelişen PR uzaması (I. derece AV blok) 1920’li 
yıllardan beri bilinmekte olup, hastalıkta görülen en 
sık ileti sorunudur ve sıklığı % 10-75 arasında değiş-
mektedir. Romatizmal valvülitin aksine PR uzaması 
karditin varlığı ile direkt ilişkili değildir. Bunun 
yanında II. derece AV blok ve komplet AV blok da 
gelişebilmektedir (3,4,6-8). Clark ve Keith (6); 508 ARA 
tanılı çocuğun % 84’ünde ileti sorunu görmüş ve 
bunların 445 (% 82)’inde PR uzaması, 12’sinde 
(% 2.36) Mobitz tip 1 AV blok ve 3’ünde (% 0.6) AV 
tam blok saptamışlardır. Yapılan çalışmalarda bradia-
ritmi ile ilişkili AV blokların tam gelişme mekaniz-
ması bilinmemekle birlikte vagal hipertoni ve immü-
nolojik mekanizmalar üzerinde durulmaktadır. 
Özellikle ARA tanısı alan vakalarda kapak tutulumu 
ile grup A streptokokların glikoproteinleri arasında 
immünolojik bir ilişki bulunsa da ileti sistemi ile 
böyle bir ilişki gösterilememiştir. Ayrıca II. derece 
veya komplet AV blok gelişen hastalarda da blok ile 
valvulitin ciddiyeti arasında bir ilişki kurulamamıştır. 
Kapak tutulumu olan hastalarda kronik sekel gelişme 
olasılığı varken ileti kusurları standart antiinflamatu-
var tedavi ile gerileyebilmektedir (4,6-9). 

Romatizmal ateşli hastalarda görülen ileti sorunları-
nın çoğunu AV bloklar oluştururken, ender vaka 
sunumları şeklinde akselere nodal ritim, junctional 
taşikardiler ve ventriküler taşikardiler de rapor edil-
mektedir (4-11). Hastalarda akut dönemde artmış vagal 
hipertonisite nedeniyle sinüs nodunun baskılandığı, 
böylece AV nodal hiperkaktivitenin ortaya çıkarak 
atriyoventriküler disosiasyonun tetiklendiği düşünül-
mektedir. Yapılan çalışmalarda atriyoventriküler 
disosiasyon oranı % 9,4-20 arasında değişmekte ve 
bu bozukluğun atriyoventriküler nodal taşikardi ile 
sonlanabileceği belirtilmektedir (4,6,9). Vakamızda da 
188/dk. hızda ortaya çıkan dar QRS’li taşikardi atağı 
hastalığın akut döneminde ortaya çıktı ve tedavi son-
rası yaklaşık sekiz aylık izlemde yinelemedi. Biz 
literatürde direkt yüksek hızda supraventriküler 
(nodal veya junctional) taşikardi rapor edilen çocuk 
hastaya rastlayamadık. Bu yüzden vakamız; söz edi-

len olasılığın klinik olarak çocuklarda ortaya çıkabi-
leceğini ve akut dönemde SVT’ye yol açabileceğini 
göstermesi açısından önemlidir.

Sonuç olarak, ARA seyrinde farklı türlerde aritmiler 
gelişebilir. Bu yüzden romatizmal ateşe klinik bulgu-
ları olan hastaların oskültasyon ve yüzey EKG 
yorumlaması dikkatle yapılmalı ve olgular özellikle 
akut dönemde monitorize edilmelidir. Ortaya çıkan 
dar QRS’li supraventriküler taşiaritmiler enflamas-
yon kontrol altına alındığında yinelemiyor gibi 
görünmektedir.
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