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ABSTRACT

Acute rheumatic fever is a disease that is very common in developing countries. Heart involvement is responsible for
morbidity and mortality. Mitral and aortic valve insufficiency and stenosis, congestive heart failure, myocarditis and
pericarditis can be seen. Even if carditis does not develop during the course of the disease, many rhythm and
conduction defects may occur. These include all degrees of atrioventricular block, sinus tachycardia and bradycardia,
atrial and ventricular premature beats, accelerated junctional rhythm, supraventricular tachycardia, junctional and
ventricular tachycardia. In this review, rhythm and conduction defects that may occur in acute rtheumatic fever disease,
which continues to be an important public health problem, were discussed in the light of the literature.

Keywords: Acute rheumatic fever, arrhythmia, block

OZET

Akut romatizmal ates, gelismekte olan tlkelerde ¢ok sik goértlen bir hastaliktir. Morbiditeden ve mortaliteden kalp
tutulumu sorumludur. Mitral ve aort kapaginda yetmezlik ve darlik, konjestif kalp yetmezligi, miyokardit ve perikardit
gorilebilir. Hastaliginin seyri sirasinda kardit gelismese bile bir¢ok ritim ve ileti kusuru ortaya c¢ikabilir. Bunlar arasinda
her dereceden atriyoventrikiiler blok, siniis tasikardisi ve bradikardisi, atriyal ve ventrikiiler erken atimlar, akselere nodal
ritim, supraventrikiler tasikardi, junctional ve ventrikiler tagikardi sayilabilir. Bu derlemede, 6nemli bir halk saglig
problemi olmaya devam eden akut romatizmal ates hastaliginda ortaya ¢ikabilen ritim ve ileti kusurlar, literatiir bilgileri
esliginde tartigildi.

Anahtar kelimeler: Akut romatizmal ates, aritmi, blok

Girig

Akut romatizmal ates (ARA), genetik olarak duyarls kisilerde, A grubu beta hemolitik streptokoklarla olusan
bogaz enfeksiyonundan sonra ortaya cikan ve sUpuratif olmayan enflamatuar bag dokusu hastaligidir.
Streptokoksik bogaz enfeksiyonlarinin stk goriuldiigi 5-15 yaslart arasinda daha sik ortaya c¢tkmaktadir.
Dinya capinda yilik 250000 — 500000 arasinda yeni vaka beklenmekte olup bunlarin biytk cogunlugu
gelismekte olan tlkelerde gorilmektedir. Hastalik, gelismekte olan tlkelerde, cocuklarda ve geng
eriskinlerdeki edinsel kalp hastaliginin en stk nedenidir. Onemli bir halk saghgi sorunu olmaya devam eden
bu hastalikta kalp tutulumu, morbiditeden ve mortaliteden sorumludur; hastalarin yaklasik %50-78’inde
kardit ortaya c¢ikar. Kalbin U¢ tabakasinda da enflamatuvar degisiklikler olusabilir, endokart, miyokart ve
perikart tutulabilir. Kalp yetersizligi ve kapak hastaligi meydana gelebilir. Hastaligin tanusi icin kesin bir klinik
veya laboratuvar bulgu yoktur. Tanida, 2015 yilinda gincellenen Jones kriterleri kullanilmaktadir!-4.

Bircok ritim ve ileti kusuru da, hastaligin seyri sirasinda ortaya gikabilir. Bunlar arasinda sints tasikardisi ve
bradikardisi, sinlis arresti, her dereceden atriyoventrikiiler (AV) blok, sag ve sol dal blogu, ST ve T dalga
degisiklikleri, atriyal ve ventrikiiler erken atimlar, akselere nodal (junctional) ritim, QT mesafesinde uzama,
supraventrikiler tasikardi (SVT) ile junctional ve ventrikiller tasikardi (VT) sayilabilir®>7. Yapilan bir
calismada, ARA tanist konulmus 508 cocuktan %13’linde, baska bir calismada ise 700 hastanin %?21’inde
hastaligin akut doneminde elektrokardiyografi (EKG) incelemesinde anormal bulgularin oldugu tespit
edilmistir>8. Akut romatizmal ates tanist konulan hastalarda ritim ve ileti kusurlarinin sikliginin arastirildig
calismalarda, aritmilerin ve kalp bloklarinin 24 saatlik Holter incelemesinde, anlik EKG kayitlarina gére daha
yiksek siklikta tespit edildigi saptanmis ve her hastaya Holter incelemesi yapilmast 6nerilmistit®.
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Akut romatizmal ates hastaliginda gorilen ritim ve ileti bozukluklarinin, immiinolojik mekanizmalarla
enflamasyona bagh olarak gelistigi diistiniilse de kesin nedeni bilinmemektedir. Hastaligin akut déneminde
vagal tonusun artmastyla siniis nodunun baskidanip AV nodun aktive oldugu, AV disosiasyonun tetiklendigi,
ritim ve ileti kusurlarinin ortaya ¢iktigr diigtiniilmektedir.! Mitral kapak patolojisine baglt kapak yetersizligi
ve darligt sonucunda ortaya ¢ikan atriyal dilatasyon da ileri yaslarda ritim bozukluklarina yol acabilmektedir.!!

Bu detrlemede, ilkemizde sik gorillen ve 6nemli bir halk sagligi problemi olmaya devam eden ARA
hastaliginda ortaya cikabilen ritim ve ileti kusurlari, son literatiir bilgileri esliginde tartisildi.

Atriyoventrikiiler Bloklar

PR mesafesi, atriyum miyokardindan baglayan elektriksel iletinin AV nodu ge¢ip His hiizmesi tzerinden
Purkinje liflerine ve ventrikiil miyokardmna ulasmasi icin gegen siireyi gOsterir. Atriyoventrikiiler iletide
yavaglama oldugunda AV blok meydana gelir. Normal PR mesafesi yasa ve kalp hizina gbre degiskenlik
gosterir, yas arttikca ve kalp hizt azaldik¢a uzama egilimindedir. PR mesafesinde uzama, sagliklt cocuklarda
da gorilebilir. PR mesafesinin uzamastyla karakterize olan birinci derece AV blok, ARA’da en stk gériilen
ileti kusuru olup tanida kullandan minér Jones kriterlerinden biridir. Kardit tespit edilen hastalarda PR
mesafesinde uzama olmasi, mindr kriter olarak hesaba katilmaz. Hastalarda, atese ve miyokardite bagl
tasikardi gorilebileceginden dolayi, yasa ve kalp hizina gére PR mesafesinde uzama olmast anlamli kabul
edilmelidir.! Bu hastalikta AV iletinin geciktigini gbsteren ¢alismalar, 1920’ yillardan beri
yayinlanmaktadir>$12. Degisik calismalarda hastalarin %10 ile 75’inde AV iletinin geciktigi bildirilmigtirs.10.13,
Artritle gelen ve karditi olmayan hastalarda ayirici tant yapilirken birinci derece AV blogun tespit edilmesi,
ARA lehine kabul edilmelidir. PR intervali ditirnal varyasyonlar gosterebilmektedir, bu yiizden standart EKG
incelemesinde PR mesafesi normal olsa bile hastalarin 24 saatlik Holter incelemesi ile de degerlendirilmesi
6nerilmektedir®. Yapilan calismalarin biri disinda, kardit gelismesi ile PR mesafesindeki uzama arasinda bir
iliski bulunamamistir-1014, Birinci derece AV blok, antienflamatuvar tedavi ile kendiliginden diizelmekle
birlikte, hastalarin az bir kisminda akut dénem gegtikten sonra da devam edebilir!¢.

Atriyoventrikiiler blok ve bradikardi gelisiminde etkili olan faktotlerin immiinolojik mekanizmalar ve vagal
tonus artist oldugu bilinmektedir. Bu hastalikta ortaya ¢ikan birinci derece AV blogun atropinle diizeldigi
bilinmektedir. Atropinin bu etkisi, ilacin sinoatriyal ve AV noddaki vagal reseptdrlerde blok yapmasina
baglidir. Atriyoventrikiiler nodun glikoprotein igerigi diisik olmakla birlikte A grubu beta hemolitik
streptokoklar ile AV nodun immunolojik benzerliklerinin ileti kusurlarina yol a¢tigt disinilmektedir?15.
Akut romatizmal atesli hastalarin toplandigt bir calismada, AV nodu etkileyen miyokardiyal enflamasyonun
veya AV nodal arteri etkileyen vaskilitik stirecin de, AV blok olusumunda rolii olabilecegi 6ne stiriilmiistir.
Bitin bunlara ragmen, ARA hastalarinda ortaya citkan iletim anormalliklerinin kesin sebebi hala
bilinmemektedir®.

Akut romatizmal ateste cok sik gorilen birinci derece AV blok disinda, daha ileri diizeyde bloklarda ortaya
ctkabilir. Literatiir tarandiginda, hastaligin akut déneminde tam blok gelisen 33 hasta tespit edilmistir. Bu
hastalardan 24’1 ¢cocuk ve addlesan yas grubundadir. Blok bir hastada, hastalifin tekrari esnasinda ortaya
ctkmistir. Hastalardan 13’tinde senkop ataklart olusmus, 12 hastaya gecici, bir hastaya ise kalict pacemaker
takilmak zorunda kalinmustir'e-18, kinci veya tigiincii derecede blok gelisen hastalarda, blok ile kapak
tutulumu arasinda bir iliski gosterilememistir. Kapak tutulumu ile kalict sekel ortaya ¢ikabilirken, hastaligin
akut doneminde ortaya cikan ileri derecede bloklar genellikle antienflamatuvar tedaviyle tamamen
diizelmektedir!®1?,

Yapilan caligmalarda, ARA hastaliginda ortaya ¢itkan AV tam blokla ASO diizeyi arasinda bir iligki
saptanmamustir. Akut romatizmal ates ve tam kalp blogu bulunan, kalict pacemaker takilmak zorunda kalinan
45 yasindaki hastanin ASO diizeyinin ¢ok yiiksek oldugu gérilmiis ve bunun, AV nodda ve His huzmesinde
olusan enflamatuvar aktiviteyi gosterebilecegi diisinilmustir. Bu olguyu sunan yazarlar, kiz cinsiyetin ve
ileri yasin, AV tam blok gelisiminde etkili olabilecegini 6ne strmdsler, ileri yasta AV tam blokla gelen
hastalarda tipik ARA kliniginin gérilmeyebilecegini, ayirict tanida ARA’nin da akla gelmesi gerektigini ve
serum ASO diizeyinin bunun icin yardimci olabilecegini belirtmislerdir?. Tleri diizeyde kalp bloklarinin
standart EKG incelemesinde fark edilmesi mimkiin olmayabilir. Bu yiizden hastalarin mutlaka 24 saatlik
Holter incelemesi ile degerlendirilmesi 6nerilmektedit®.
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Yapilan ¢alismalarda ikinci derece AV blogun, tam kalp bloguna gore daha seyrek gorildigt fark edilmistir.
Bir calismada, 65 ARA hastasinda AV tam blok sikligi %5 iken ikinci derece AV blok sikligi %1,5 olarak
bulunmugtur!3. Atriyoventrikiler blok sikligt ile ilgili yapilan bir calismada ise bunun tersi olarak hastalarin
%12’sinde ikinci derece AV blok, % 0,6’sinda ise AV tam blok oldugu tespit edilmistir®. Literatiirde, ikinci
derece AV blogun goérildigl ve antienflamatuvar tedavi ile normal siniis ritmine dénen az sayida ARA
hastasi bildirilmistir3192122 Yiiksek seviyede ikinci derece AV blogun genelde, ARA komplikasyonu olarak
eriskinlerde ortaya ¢iktigr goriilmektedir?!. Bu hastalikta nadir goriilen yitksek derece ve AV tam bloklarin
cogu, birinci derece blogun ikinci derece tip 1 AV bloga ve bunun da ikinci derece tip 2 AV bloga
dontismesiyle meydana gelmektedir. Akut romatizmal ates hastalarinda ileti kusurlarinin incelendigi bir
calismada, 508 ARA hastasindan ti¢tinde AV tam blok oldugu g6rilmiistir. Bu t¢ hastada da birinci derece
AV blogun 6nce ikinci derece tip 1 bloga ve sonrasinda AV tam bloga dondiigi tespit edilmistir. Hastalardan
birinde ventrikiiler asistol ve senkop gelistigi icin gegici kalp pili takilmis ve sekiz giin sonra ¢ikartimigtirs,

Literatiirde, ARA hastaliginin klinik bulgulart ortaya ¢ikmadan, Jones kriterleri tamamlanmadan AV blok
tanust konulan hastalar sunulmustur. G6gls agrist sikayeti ile acile bagvuran, bradikardisi ve EKG’de 56
attm/dk ventrikil hizinda AV tam blok bulunan dokuz yasindaki hastada iki gtin sonra ARA klinik bulgulari
ortaya ¢tkmis ve ekokardiyografik (EKO) incelemede hafif mitral kapak yetmezIigi tespit edilmis, tedavinin
dokuzuncu giniinde normal siniis ritmi izlenmistir?. Bagka bir olgu sunumunda, genis QRS kompleksli, 50
attm/dk hizinda ventrikiler escape ritimli tam kalp blogu saptanan 18 yasindaki hastaya, asistoli ve kardiyak
arrest oldugu icin gecici pacemaker takilmistir. Hastada, yatisin ikinci gininde ates, artrit, ASO yiiksekligi
ve EKO incelemesinde hafif aort kapak yetmezligi tespit edilerek ARA tanisi konulmustur.
Antienflamatuvar tedavi ile AV tam blok kisa stire sonra sirastyla ikinci derece tip 1 AV bloga, birinci derece
AV bloga ve normal siniis ritmine donmusttirt. 45 yagindaki bir diger hasta, 46 atim/dk hizinda kavsak kag1s
ritimli AV tam blok ile acil servise basvurmus, hastaliginin dokuzuncu giintinde sekiz saniyenin tzerinde
ventrikiler duraklama tespit edildikten sonra gecici pacemaker takilmustir. Hastaligin 16. giiniinde poliartriti
ortaya ¢ikan, akut faz reaktanlari ve ASO degeri yitksek bulunan hastada EKO incelemesinde hafif mitral
kapak yetmezIigi ve perikardiyal efiizyon saptanmis ve ARA tanst konulmustur. Enfeksiyon nedeniyle gegici
pacemakert cikarilmak zorunda kalinan hastada tam AV blok devam etmis ve 10 sn siiren ventrikiler
duraklama ve senkop olmast tzerine tedavinin 49. giininde iki odacikhi kalict pacemaker takilmustir.
Bildigimiz kadartyla bu hasta, kalici kalp pili takilan tek ARA hastasidir?0. Jones kriterlerinden majér bulgulart
olan bir hastada ikinci veya tglincii derece AV blok oldugunda, kapak tutulumu olmasa bile bunun ARA
hastaligina bagl oldugu disiiniilebilir*. Ozellikle eklem sikayetleri ile gelen ama Jones kriterlerinin
karsilanmadigi ve majér bulgularin olmadigr hastalarda, ikinci veya tglincli derece kalp blogu gibi ileti
kusurlari varsa akla ARA hastaligi da gelmelidir?2.

Akut romatizmal ates hastaliginin akut déneminde ortaya ctkan kalp bloklari, antienflamatuvar tedaviyle
genellikle kroniklesmeden normal sinis ritmine dénmektedir. Hastaligin akut ddneminde ortaya ¢ikan AV
tam blogun antienflamatuvar tedaviyle birlikte ikinci derece ve birinci derece AV bloga déntsebilecegi de
bilinmektedir?2>26. Bir olgu sunumunda, 17 yasinda ARA ve AV tam blok tanis1 konulan, gecici pacemaker
takilan hastada, asetilsalisilik asit tedavisi ile sirastyla ikinci derece tip 1 ve birinci derece AV blok ve tedavinin
besinci giiniinde normal sinis ritmi oldugu gérilmiistiir?’

Kardit olmadan 2:1 veya 3:1 iletinin gérildig ikinci derece AV bloklarda steroid kullaniminin yararli oldugu
kanitlanmamistir ve bu tip bloklar cogunlukla glinler i¢inde kendiliginden normal sints ritmine dénmektedir.
Yiiksek derece AV bloklardaki bu diizelme de genelde ikinci derece tip 1 AV bloga ve birinci derece AV
bloga dénerek olur?!.

Bu hastalikta ortaya ¢ikan ikinci ve ticiincti derece AV bloklarin nadiren uzun strdiigli ve normal sinis
ritmine dénmedigi olgu sunumlarinda bildirilmistir. Bir olgu sunumunda, hafif karditi olan 10 yasindaki ARA
hastasinda ikinci derece Mobitz tip 2 2:1 AV blok tespit edilmistir. Blogun iki ay sonra, 65 atim/dk
ventrikiiler hizlt AV tam bloga déndigt, hastanin asemptomatik oldugu ve tam kalp blogunun t¢iinci yilda
da devam ettigi gorillmustir?’. Bir diger AV tam blok tespit edilen 12 yasindaki ARA hastasinda da tani
konulduktan birinci yil sonrasinda da blogun devam ettigi ve hastanin asemptomatik oldugu bildirilmistir?.
Aynt anda Henoch Schénlein purpurast ve ARA tanist konulan, hafif derecede aort ve mitral kapak
yetmezlikleri olan dokuz yasindaki hastada ikinci derece Mobitz tip 2 AV blokla AV tam blok arasinda

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



130 Akut Romatizmal Ateste Ritim ve Ileti Bozukluklart

degisen derecelerde blok tespit edilmis fakat pacemaker ihtiyact olmamus fakat bir yilin sonunda mevcut ileti
kusuru dizelmemistir®. Bir diger olgu sunumunda, karditi olmayan 39 yasindaki ARA hastasinda tant
strasinda saptanan birinci derece AV blogun, ikinci derece tip 1 AV bloga, daha sonra da 2:1 ve 3:1 ikinci
derece AV bloga déndiigi bildirilmistir. Asemptomatik seyreden ve pil ihtiyact olmayan hastada sekizinci
gtinde birinci derece AV bloga doniis olmus ve PR uzunlugu t¢ ay devam etmistir?!. Hastaligin akut dénemi
gectikten yillar sonra AV blok gelisen hastalar da bulunmaktadir. Gegirilmis romatizmal kardite bagli 6nemli
derecede mitral kapak darligi ve pulmoner hipertansiyonu olan 16 yasindaki hastada iletleyici dispne ile
bitlikte ventrikiler hizi 39 atim/dk olan AV tam blok tespit edildigi bildirilmistir3. Literatiirde, ¢ok kisa
stirede normal siniis ritmine dénen hastalar da bulunmaktadir. Birinci derece AV blogu olan 16 yasindaki
hastada izlemde AV tam blok gelismis, blogun herhangi bir tedavi vermeden dakikalar icinde normal siniis
ritmine déndugi gérilmustir’!.

Blok gelisen hastalarda seyrek olarak hemodinamik instabilite, senkop ve Adams Stokes sendromu gibi
komplikasyonlar gorilebilirken az sayidaki hastaya gecici ve kalict pacemaker takilmak zorunda kalindigi
bildirilmigtir!®32-35, Bir calismada, ARA tanist konulmus ve ikinci derece tip 1 veya AV tam blok tespit edilmis
bes hastadan birinde gegici pacemaker ihtiyaci oldugu, hastalarda blogun antienflamatuvar tedavi ile
kendiliginden iki ile 12 giin arasinda normal sinis ritmine dondigu tespit edilmistir!®. Akut romatizmal ates
tanist konulan 45 yasindaki bir hastada ise AV tam blok, 10 saniyenin tizerinde duraklama ve senkop
gelismesi Uzerine 6nce gegici daha sonra kalict pacemaker ihtiyact oldugu bildirilmistir?. Baska bir olgu
sunumunda, yitksek dereceli AV blogu tespit edilen ve senkop goriilen 38 yasindaki ARA hastasinda gegici
pacemaker takilmak zorunda kalindigi bildirilmistir®. Literatiirde bildirilen ve ARA tanist konulan 55
yasindaki bir hastada akut dénemde komplet AV bloga bagli 35 atim/dk hizinda bradikardi, 3,6 saniye kadar
stiren duraklama ve senkop gelismesi tizerine gegici kalp pili takidmistir34. Diger bir olgu sunumunda, senkop
ile bagvuran ve ARA kardit tanist konulan 14 yasindaki hasta sunulmustur. Elektrokardiyografik incelemede
30 atim/dk ventriktler hizinda AV tam blok ve bes saniyeyi gecen asistol oldugu goriilmis ve hastaya gegici
pacemaker takilmis, steroid tedavisi ile normal sints ritmine déntildigi bildirilmistir3s.

Kalp Hiz1 Degiskenligi

Vagal aktivite artist ve PR mesafesindeki uzama, kardiyak otonomik diizensizligin bir gstergesidir. Kalp hiz
degiskenligi, kardiyak otonomik durumu degerlendiren ve ARA hastalarindaki otonomik dizensizlik
acisindan kullanigh bir parametredir. Saglikl bireylerde kalp kasilmasi dizensizdir; egzersiz, stres, solunumsal
ve metabolik problemler gibi fizyolojik durumlara gére degismektedir. Akut romatizmal ates hastalarinda
kalp hiz1 degiskenliginin arastirildids bir ¢alismada, karditi olan ve olmayan hastalarda ortalama kalp hizinin
benzer oldugu, ARA’l hastalarda ise ortalama ve minimum kalp hizinin kontrol grubuna gére anlamlt
derecede yuksek oldugu saptanmistir. !4

Dal Bloklar

Cok stk goriilen birinci derece AV blogun ve daha seyrek gériilen ikinci ve tiglinct derece AV blogun aksine
dal bloklari cok daha nadir ortaya ¢itkmaktadir. Bir olgu sunumunda, ARA tanist konulan ve agir karditi olan
11 yasindaki hastanin EKG incelemesinde sol dal blogu tespit edilmis, steroid tedavisinin 15. giintinde dal
blogunun dizeldigi goértilmistiir®. Baska bir olgu sunumunda, akut romatizmal kardit tanist konulan 33
yasindaki hastanin ilk EKG incelemesinde birinci derece AV blok ve sol dal blogu tespit edilmis, hemen
sonrasinda AV tam blok ve ventrikiiler asistol gelistigi icin kardiyopulmoner resusitasyon yapilmis, gecici
pacemaker takilmus, steroid tedavisinin 20. gininde tiim EKG bulgularinin diizeldigi gérilmustiir. Yazatlar,
birinci derece AV blokla birlikte sol dal blogu da bulunan ARA hastalarinin dikkatli bir sekilde takip edilmesi
gerektigini ve profilaktik pacemaker takilmasinin uygun olabilecegini belirtmislerdir.?” Literatiirde, hastaligin
akut déneminde sol dal blogu olan ve Adams Stokes sendromu gelisen 13 yasindaki hastaya gecici pacemaker
takidigt bildirilmistir.33

Atriyal ve Ventrikiiler Erken Atimlar

Supraventrikiiler ve ventrikiler erken atimlar (SVE/VES) her yastaki sagliklt cocuklarda gorilebildigi gibi,
miyokarditli hastalarda ve kalp cerrahisinden sonra da ortaya ctkabilmektedir. Erken atimlar ARA
hastaliginin akut déneminde miyokardit olmasa bile gériilebilmektedir. Akut romatizmal ates tanist konulan
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73 hastanin toplandig1 bir ¢alismada, standart 12 derivasyonlu EKG incelemelerinde sadece ii¢ hastada SVE
tespit edilmisken 24 saatlik Holter incelemesinde ise 14 hastada SVE, 12 hastada ise VES oldugu
gbrilmustir. Bu calismada hafif karditi olan bir hastanin 24 saatlik Holter incelemesinde ventrikiler couplet
izlenmisken ventrikiiler bigemine veya triplet atim goériilmemistir. Erken atimlar, kardit gelismis olan
hastalarin % 46’sinda, kardit olmayan hastalarin ise % 10’unda goriilmus, akut faz reaktanlarinin yiiksekligi
ile erken atimlarin ortaya ¢tkmast arasinda pozitif kolerasyon oldugu tespit edilmistir.6 Bagka bir ¢alismada
ise ARA tanist konulan 64 hastadan sadece birinde standart EKG incelemesinde VES gériilmiisken, Holter
incelemesinde ise 19 hastada SVE ve/veya VES oldugu tespit edilmistir. Bu hastalardan 10’unda sadece
SVE, dérdiinde sadece VES bulunurken bes hastada ikisinin de bulundugu fark edilmistir. Erken atimlar ile
kardit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski varken enflamasyonu gésteren CRP ve sedimentasyon
yiksekligi ile erken atimlar arasinda bir iliski gériilmemistir. Supraventrikiiler erken atim olan hastalardan
birinde sik attmlar varken stk VES olan hasta gérilmemistir. Ventrikiiler erken atim olan hastalardan birinde
ventrikiiler couplet, birinde de multiform VES’ler g6rillmustiir. Erken atim tespit edilen hastalardan ti¢iinde
ek olarak kavsak kacts atimlari, akselere kavsak ritmi ve ektopik atriyal ritim oldugu bildirilmistir?.

Literatiirde bulunan bir olgu sunumunda, 19 yasinda ARA tanist konulan, ilk EKG’sinde PR uzamast ve
trigemine VES’leri bulunan hastada Holter incelemesinde tedavinin tclinci gininde VT atagi tespit
edilmistir. Hastaligin akut déneminde VES tespit edilen hastalarda VT acisindan dikkatli olunmasi, kardiyak
monitorizasyonunun yaptlmast ve hastanin sikayeti olmasa bile 24 saatlik Holter incelemesiyle de takip
edilmesi uygun olacaktir.’?

Supraventrikiiler Tagikardi

Literatiirde, ARA hastaliginin akut déneminde SVT gelistigi tespit edilmis nadir olgular bulunmaktadir. Akut
romatizmal ates tanist konulan, orta derecede aort, hafif derecede mitral kapak yetmezligi tespit edilen 14
yasindaki hastanin ilk EKG incelemesinde PR uzamast ve SVE’ler bulunurken steroid tedavisinin ikinci
guniinde 188 ile 200 atim/dk arasinda degisen hizlarda SVT saptanmistir. Tek doz adenozin ile normal sintis
ritmine dénen hastada tekrar tasikardi atag olmadig1 bildirilmistir.'® Akut romatizmal ates tanist konulan 73
hastanin EKG ve 24 saatlik Holter incelemesi ile degerlendirildigi bir calismada ise agir karditi olan 12
yasindaki bir hastada standart EKG incelemesi normal iken 24 saatlik Holter incelemesinde stirekli olmayan
SVT atag: tespit edilmistir.® Bir olgu sunumunda, ARA tanist konulan, EKG ve Holter incelemesinde tip 1
ve ikinci derece tip 2 AV blok tespit edilen, asetilsalisilik asit tedavisini aksatan 11 yasindaki hastada, tani
konulduktan iki hafta sonra 250 atim/dk hizinda SVT gelistigi gortilmistir. Adenozine yanit alinamayinca
amiodaron infiizyonu baslanmis ve iki saat sonra normal sinis ritmine dénildiga izlenmistir®.

Nodal Ritim/Akselere Nodal Ritim

Nodal ritim (Junctional ritim veya kavsak ritmi), uyarinin siniis digiminden ¢itkmayip AV digiimden
kaynaklandigi, ventrikiler hizin 40-60 atim/dk arasinda degistigi, dar QRS kompleksinden 6nce p dalgasinin
olmadig bir kagis ritmidir. Digoksin kullanimi veya digoksin zehirlenmesi ile, hipoksi ve miyokard infarktiisii
sirasinda, ayrica kalp ameliyatlarindan sonra gorilebilir. Akselere nodal ritimde ise ventrikiil hizi 60-100
atim/dk arasinda degismektedir ve genellikle degisik derecelerde AV blok eslik etmektedir. Literatirde, ARA
hastaliginin akut déneminde akselere nodal ritim tespit edilmis hastalar sitk¢a bildirilmis, hatta karditin bir
bulgusu oldugu 6ne sirilmistiir. Izole poliartrit klinigi ile gelen ve tant konulamamis hastalarda akselere
nodal ritim olmast halinde ayirict tanida ARA hastaligt da diistintilmelidir. Nodal ritim gelistigi bildirilen vaka
sayist ise azdird0-41,

Bir calismada, ARA tanist konulan 64 hastanin t¢liinde EKG incelemesinde akselere nodal ritim oldugu ve
bu hastalarda kardit bulunmadig gérilmistiir. 24 saatlik Holter incelemesinde ise dokuz hastada akselere
nodal ritim g6rilmistir, bunlardan altistun siirekli oldugu ve besine AV disosiasyonun eslik ettigi tespit
edilmistir. Ayni calismada, ARA tamsi konulan 64 hastanin toplam 10’unda (%16) EKG ve/veya Holter
incelemesinde akselere nodal ritim izlenmistir. Akut romatizmal ates hastalarinda bildirilen akselere nodal
ritim sikhiginin Holter incelemesinde, anlik EKG kayitlarina gore daha ytksek oldugu sonucu cikarmistur.
Bu ritim bozuklugunun, kardit olmayan hastalarda daha sik ortaya ¢iktig1 ve PR uzamast ile aralarinda bir
iliski bulunmadig1 da tespit edilmistir. Hastalarda goriilen akselere nodal ritim ile enflamasyonu gdsteren
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sedimentasyon ve CRP yiiksekligi arasinda bir iligki ortaya konamamigtir. Boylece, ARA hastalarinda ortaya
¢tkan bu ritim bozuklugunun enflamasyonun agirligiyla ilgili olmadigt gérilmiistir?. Ayni grubun ylrittigi
bir baska ¢alismada ise akselere nodal ritmin ARA’ya spesifik bir durum olup olmadig: arastirilmis ve yakin
zamanda stroptokokkal faranjit gegiren hastalar ile ARA’ya benzer sekilde eklemleti ve/veya kalbi tutan
hastaliklari olan hastalarda akselere nodal ritm gériilmedigi, dolayist ile akselere nodal ritmin ARA’ya has bir
ritm problemi oldugu sonucuna varilmistir.

Bir diger calismada, 508 ARA hastasindan 13’tinde (% 3) hastaligin akut ddneminde nodal ritim oldugu
gOrilmustur. Literatiirde, akut romatizmal kardit tanist konulan bir hastanin 24 saatlik Holter
incelemesinde, en distk hizt 38 atim/dk olan nodal ritim tespit edilmis, bradikardiye baglt semptomlar
ortaya ctkmadigt icin pacemaker tedavisine ihtiya¢ duyulmamistir. Steroid tedavisinin 10. glintiinde nodal
ritmin diizeldigi bildirilmistir*2. Akut romatizmal ates ve hafif kardit tanist konulan 12 yasindaki diger bir
hastanin EKG incelemesinde nodal ritim oldugu ve asetilsalisilik asit tedavisiyle normal sinds ritmine
dondigi tespit edilmistir®.

Atriyoventrikiiler disosiasyon, sinoatriyal ve AV nod arasindaki senkronizasyonun kaybedilmesiyle atriyal ve
ventrikiler ritimlerin birbirinden bagimsiz olmasidir. Siniis ritmindeki yavaglama veya ani hizlanma ile ortaya
ctkabilir. Atriyamun hizt ventrikiler hiz ile ayni olabilecegi gibi, atriyal hiz veya ventrikiiler hiz daha fazla da
olabilir. Tam kalp blogunda AV disosiasyon her zaman vardir. Atriyoventrikiiler disosiasyonun iyi bilinen
sebeplerinden birisi de ARA hastaligidir. Bu hastalikta ortaya ¢tkan AV disosiasyonla ilgili ilk kapsaml
arastirma 1971 yilinda yapilmustir’¢. Bu ¢alismada, akut dénemde tani konulan 70 ARA hastasinin %20’sinde
standart EKG incelemesinde AV disosiasyon oldugu, bunlarin da ¢ogunda kardit bulunmadigi, baska bir
calismada ise 508 ARA hastasindan 35’inde AV disosiasyon oldugu, bunlarin da 19’unda kardit bulundugu
tespit edilmistirs. Akut romatizmal ates hastaliginda AV disosiasyonun en stk nedeni, nonparoksismal AV
nodal tasikardidit®.

Yakin zamanda yapilan bir ¢calisma ise ARA’D hastalarin %08.5’inde ileri derece AV blok veya kavsak ritmi
saptandigini, romatizmal kalp hastaliginin tanisinin konulmasinda yardimei olabilecekleri ve bu hastalarda
CRP ve sedimentasyon degerlerinin anlamli derecede yitksek oldugunu bildirmistir. Hastalardaki bu
bulgularin gecici oldugu ve hepsinde normal siniis ritmine déndigi, hemodinamik instabiliteye yol agmadigt
veya tedavi gereksinimi olusturmadift gérilmiistirs2.

Junctional Tasikardi

Junctional tagikardi, AV noddaki anormal otomatisiteden kaynaklanan ve cocuklarda seyrek gorilen bir
aritmidir. Genellikle kalp cerrahisinden sonra ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklarda viral miyokarditlerde ve kalp
dist cerrahi girisimlerden sonra da gorilebilmektedir. Sebebi bilinmeyen dogumsal tipi ise alt1 aydan 6nce
gorilmekte ve mortal olabilmektedir. Akut romatizmal ates hastalhifinin akut déneminde AV disosiasyonla
birlikte veya AV disosiasyon olmadan junctional tagikardi gorilebilir®. Yapilan caligmalarda, ARA
hastalarinda gériilen bu tasikardi tipinin kardit olmayan hastalarda ortaya ¢iktigt fark edilmistir®#. Bir olgu
sunumunda, streptokoksik farenjit gelisen ama ARA tanist konulmayan bir hastada da akut dénemde AV
disosiasyon ve junctional tasikardi gelistigi bildirilmistir43.

Ventrikiiler Tagikardi

Literatiirde, ARA tanis1 konulmus, kardit olan ve karditi bulunmayan hastalarda VT gelistigi bildirilen az
sayida olgu sunumu bulunmaktadir. Miyokarditi olan hastalarda ventrikiiler aritmilerin ortaya ¢tkma riskinin
artugl bilinmektedir’. Hastaliktaki miyokardiyal enflamatuvar siirecin ve buna bagli sempatik ve
parasempatik sistemdeki dengesizligin, ileti sistemine ve otomatisiteye etkilerine baglt olarak VT gelistigi
distinilmiistir?43. Bir olgu sunumunda, agir endokardite bagl dért kapak tutulumu olan ARA hastasinda
akut dénemde VT gelistigi tespit edilmistir. Hastaya lidokain inflizyonu ve oral propranolol tedavisi
baslanmis ve VT kontrol altina alinmustir*4. Akut romatizmal ates hastaliginda goriilen ritim ve ileti kusurlar
genellikle akut dénemde ortaya ¢ikmakla birlikte, bu hastada oldugu gibi ge¢ dénemde de VT gibi hayatt
tehdit edici komplikasyonlar goriilebilmektedir. Literatiirde bildirilen, ARA ve hafif kardit tanis1 konulan,
asetilsalisilik asit tedavisi baglanan 12 yasindaki bir hastada, tedavinin 23. gliniinde ¢arpintt sikayeti oldugu
icin 24 saatlik Holter incelemesi yapilmis ve stirekli VT oldugu gériilmustiir. Bu hastada ortaya ¢tkan VI nin,
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diger hastalarin aksine akut dénem gectikten sonra olustugu, bunun da digitk dereceli enflamatuvar siirecin
devam etmesine bagl olabilecegi bildirilmistir’*. Baska bir olgu sunumunda, ARA tanist konulan,
asetilsalisilik asit tedavisinin tciincli ginlnde carpinti sikayeti nedeniyle yapilan Holter incelemesinde
paroksismal VT tespit edilen 19 yasindaki hastada tasikardi, kinidin tedavisi ile kontrol altina alinabilmistir.
Karditi olmayan hastada VT gelismesinde, subklinik miyokatditin etkisinin olabilecegi distinilmustiir3s.

QT Mesafesinde Uzama

Elektrokardiyografik incelemede Sl¢tilen QT intervali, ventrikiiler depolarizasyon ve repolarizasyon siiresini
gbstermekte olup yasa, cinsiyete ve kalp hizina gbre degismektedir. Edinsel QT uzamasi, dogumsal uzun
QT sendromlarindan daha sik gériilip hipopotasemi, hipokalsemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit
imbalansina, ¢esitli ilaglara, kalp yetersizligi, miyokardit, hipertrofik ve dilate kardiyomiyopati, kafa travmast,
serebrovaskiiler hadiseler, dal blogu ve preeksitasyon gibi durumlara bagli olusabilmektedir. Akut
romatizmal ates hastaliginda da QT stiresinin uzayabildigi bildirilmistir#54¢. QT stresinin uzamast, Torsades
de pointes (TdP) gibi hayat1 tehdit eden ventrikiiler aritmilere ve ventrikiler fibrilasyona, senkop veya ani
Slime yol agabilir.

Yapilan bir ¢alismada, ARA tanisi konulan 73 hastada ortalama diizeltilmis QT (QTd) mesafesi, karditi
olmayanlarda 398 msn iken karditi olan hastalarda 416 msn bulunmus ve bu fark, istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sekiz hastada QTd mesafesinin 440 msn’nin Gzerinde oldugu ve bunlarin altisinda kardit
bulundugu tespit edilmistir. Standart EKG incelemesinde PR ile QTd mesafeleri arasinda anlamlt bir iliski
oldugu, bundan dolayt AV iletimle birlikte elektriksel aktivite ile kardiyak depolarizasyon ve
repolarizasyonun da etkilendigi distinilmustir®. Baska bir calismada da ARA tanist konulan 64 hasta
incelenmis, QT mesafesinde karditi olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigs gérilmustir. Dért hastada QTd mesafesinin 440 msn’nin tzerinde oldugu ve bunlardan
tctinde PR mesafesinin de normalden uzun oldugu tespit edilmistir. Standart EKG incelemesinde, PR ve
QT mesafeleri arasinda anlambh istatistiksel iliski oldugu gérilmils ve ARA’da AV iletimin ve kardiyak
repolarizasyonun benzer mekanizmalar veya farkli elektrofizyolojik hasar ile ayni anda etkilendigi
disinilmistir.” Bir olgu sunumunda ise, 13 yasinda ARA tanist konulan hastada QTd mesafesinde uzama
ile birlikte T' dalga alternansi tespit edilmis ve bu durumun malign aritmilere zemin hazirladigt belirtilmigtir®.

Torsades de pointes (TdP, Noktalarin danst), polimorfik VT morfolojisi ile karakterizedir, izoelektrik hattin
ustinde ve altnda stirekli degisen amplitidli dalgalanmalar vardir. Genellikle stireksiz VT gorilir.
Cogunlukla QT mesafesindeki uzama ile birlikte olup ventrikiller fibrilasyona dontsebilir. Bir olgu
sunumunda, ARA tanisi konulan, agir kardit gelisen 13 yasindaki erkek hastada QTd siiresinin uzadigi, T
dalga alternanst ve VES'ler oldugu tespit edilmistir. Diizeltilmis QT mesafesi 570 msn olan ve biitlin
derivasyonlarda T dalga anormallikleri bulunan bu hastada TdP ve kardiyak arrest gelismis, sonrasinda hasta
kaybedilmistir. Literatiirde, cocukluk déneminde TdP gelisen bir ARA hastast daha bulunmaktadir*s. Baska
bir olgu sunumunda ise, 36 yasindaki olan ve QTd mesafesi uzun olan bir ARA hastasinda ventrikiiler
fibrilasyon gelistigi rapor edilmigtir#.

QT dispersiyonu, 12 kanal EKG incelemesinde elektrotlar arasindaki QT strelerinin fark: olarak
bilinmektedir. Akut romatizmal karditli hastalarda yapilan farkli calismalarda, ventrikil repolarizasyonunun
heterojenitesini, ventrikiiler aritmi ve ani 6lim gelisme riskini gésteren QT dispersiyonunun arttigi tespit
edilmistir®0-52. Bagka bir calismada ise, ARA tamusi alan hastalarda QT dispersiyonunun ve QTd
dispersiyonun kardit olanlarda arttig1 ve tedaviden sonra normale déndigu, kardit olmayan hastalarda ise
degismedigi tespit edilmis ve bu artisin, karditin bir gostergesi olabilecegi vurgulanmistir>3.

Sintis Bradikardisi

Siniis bradikardisi, kalp hizinin yasa gére normal degerinin altinda oldugu, her bir p dalgasini QRS
kompleksinin takip ettigi ve p dalgalarinin D1 ile AVF’de pozitif oldugu ritimdir. Akut romatizmal ates
hastaliginda sints bradikardisinin g6érildigi eskiden beri bilinmekte ve bu duruma vagal aktivite artiginin
yol actig1 diistintilmektedir. Literatiirde ise ¢ok az yayin bulunmaktadir. Genellikle hastaligin ilk haftasinda
ortaya ¢iktig1 ve hastaligin siddetiyle bradikardinin sikligt arasinda bir iliski olmadigt bildirilmistir. Cocuklarda
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siniis bradikardisi nadiren semptomatik olup dolasim kollapsina neden olabilir, adrenalin veya isoproterenol
gibi ilaclara ve gecici pil tedavisine gerek duyulabilir.>55

Diger EKG Degisiklikleri ve Disritmiler

Perikardit veya perikardiyal efiizyon gelisen hastalarda QRS voltajinda azalma, ST segmentinde elevasyon
veya depresyon ile T dalga degisiklikleri, miyokardit olanlarda ise ST-T dalga degisiklikleri gorilebilir.
Hastaligin akut déneminde sol veya sag aks deviasyonu ortaya ctkabilir.67-12 Miyokardit veya perikatdit klinigi
olmasa bile P veya T dalga degisiklikleri tespit edilebilir. Yapilan bir ¢alismada, ARA tanist konulmus 700
hastanin %35’inde ters, basik veya bifazik T dalgas: gibi T dalga degisiklikleri oldugu bildirilmistir.> Baska
bir calismada ise, ARA hastalarinin yaklasik %2’sinde ¢entiklenme veya ters dénme gibi P dalga degisiklikleri
oldugu gorilmistiir.”

Standart EKG incelemesindeki tiim derivasyonlar igerisinden en uzun ve en kisa P dalga siirelerinin fark:
olarak tanimlanan P dalga dispersiyonunun ARA hastalarinda artti§i ve bunun, sintis nodundaki impuls
iletiminin etkilendigini gosterdigi bildirilmistir. P dalga dispersiyonunun artmasi, interatriyal iletinin
heterojen olarak dagildigini veya bir yerde kesintiye ugradigini gosterir ve bu durum, atriyal aritmilere
yatkinlik olusmast demektir. Interatriyal elektromekanik gecikme siiresinin de uzamis bulunmasinin, sol
atriyum genislemesine ve inflamasyonun ileti sistemine etkilerine baglt olabilecegi distintilmistir (56). Bir
diger calismada da, ARA hastalarindaki P dalga dispersiyonunun, mitral kapak yetersizliginin agirligi ve sol
atriyal genisleme ile korele oldugu gorilmustiir.>2

Atriyal fibrilasyon, eriskinlerde sik goriilen ve ARA hastahiginda ¢ok nadir olan bir ritim bozuklugudur.3*
Akut romatizmal ates hastaligindan yillar sonra ortaya ¢ikan mitral kapak patolojileri sonucunda sol
atriyumun da etkilenmesine bagli olarak atriyal fibrilasyon gorildiigi bilinmektedir. Bu aritmi tipi en ¢ok agir
mitral kapak darli1 olanlarda ortaya ¢ikmaktadir.5?

Akut romatizmal ates hastalarinin degerlendirildigi bir calismada, iki hastada 24 saatlik Holter incelemesinde
cktopik atriyal ritim bulundugu gorilmistiir.” Akut romatizmal ates hastahiginda, es zamanh olarak Wolff-
Parkinson-White sendromu tanist konulan hastalar bildirilmistir.5

Akut romatizmal ates hastalifinda, orta ve agir derecede kapak tutulumu oldugunda tedavide steroidler
kullanilmaktadir. Aritmi gelisimine yatkin olan bu hasta grubunda steroid tedavisi sirasinda da ilaca baglt
cesitli aritmiler ortaya ¢ikabilmektedir. Steroidlerin hangi mekanizmalar ile ritim bozuklugu yaptigi tam
olarak bilinmemektedir. Steroid tedavisine bagl olarak siniis bradikardisi ve tasikardisi, SVE ve VES
olusumu, atriyal fibrilasyon ve flutter ile VT goriilebilir. Akut romatizmal ates tanist konulan, mitral ve aort
kapaginda 6nemli derecede yetmezlik tespit edilen bir hastaya steroid tedavisi baglanmus, tedavinin besinci
gunitinde 30 atim/dk hizinda sints bradikardisi olustugu gorilmustir. Steroid kesilmis, yerine asetilsalisilik
asit tedavisine gecilmis ve bradikardinin dizeldigi tespit edilmistir38.

Sonug olarak, ARA hastaliginda bir¢ok ritim ve ileti kusuru olabilecedi gibi tam kalp blogu ve VT gibi hayati
tehdit eden bozukluklar da goriilebilmektedir. Her ARA hastasinin ritim ve ileti kusurlari agisindan dikkatli
bir sekilde degerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekmektedir. Standart 12 derivasyonlu EKG incelemesinde
bazi bozukluklar fark edilemeyebilecegi icin her hastanin sikayeti olmasa bile 24 saatlik Holter incelemesiyle
de degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu ritim ve ileti kusurlari ¢ogunlukla hastaligin akut déneminde olusmakta
ve antienflamatuvar tedaviyle kendiliginden dizelmektedir.
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