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KOLSISIN VE DUSUK DOZ STEROID KULLANAN AKUT
ROMATIZMAL KARDIT: OLGU SUNUMU

Colchicine and Low-Dose Steroid Therapy in Acute
Rheumatic Carditis: Case Report

Osman GUVENG, Derya ARSLAN, Derya CIMEN, Biilent ORAN

OzZET

Akut romatizmal ates, siklikla eklemleri ve kalbi tutan, A grubu B hemolitik Streptokoklarin
romatojenik suslarinin yol agthigi ist solunum yolu enfeksiyonundan sonra gelisen, siste-
mik bir hastaliktir. Gelismekte olan Ulkelerde edinilmis kalp hastaliklarinin en énemli ne-
denidir. Hastaligin mortalitesini ve morbiditesini kalp tutulumu belirler. Hastaligin spesifik
bir bulgusu yoktur, tanida modifiye Jones kriterleri kullanilir. Burada, Ug aydir sikayetleri
devam eden bir akut romatizmal ates olgusu sunuldu. Hastaligin teshisinde ve hastaya
uygun tedavinin verilmesinde hala zorluklar yasandigi vurgulanmak istendi.

Anahtar kelimeler: Akut romatizmal ates; Kardit; Cocuk

ABSTRACT

Acute rheumatic fever is a multisystemic disease which mostly effects joints and heart.
The disease occurs after upper respiratory tract infection caused by group A B-hemolytic
streptococci rheumatogenic strains. Acute rheumatic fever is the most common acquired
heart disease in developing countries. Cardiac invovement determines the mortality
and the morbidity of the disease. There are no specific symptoms or signs related with
the disease, so modified Jones criteria are used primarly for the diagnosis. In this report
wepresent a patient with acute rheumatic fever that has symptoms for three months.
We want to higlight that there are stil difficulties in diagnosis and the appropriate
management of acute rheumatic fever.
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GiRiS

Akut romatizmal ates (ARA), az gelismis ve gelismekte
olan Ulkelerde, edinilmis kalp hastaliklarinin en 6nem-
li sebebidir. Bu hastalik; kalbi, eklemleri, beyni, ciltalt
bag dokusunu ve kan damarlarini tutabilir. Kalici sekel,
kalp tutulumu sonucu olusur. Akut romatizmal ates ta-
nisini erken déonemde koymak ve hastaya uygun teda-
viyi baslamak, morbiditeden ve mortaliteden sorumlu
olan kardiyak tutulumun veya agir komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Eger zamaninda
tani konulamazsa, hastalik ilerleyip ciddi kapak tutu-
lumlari ortaya ¢ikabilir (1,2). Burada, sikayetleri U¢ ay
once baslayan ve bu siire icinde ARA tanisi konuldugu
halde, yetersiz tedavi alan, sonrasinda agir kapak yet-
mezligi tespit edilen bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Oniki yasindaki kiz hastanin li¢ ay 6nce, her iki ayak
bileginde sislik, kizariklik, agri ve yiriiyememe sikayet-
leri baslamis. Hasta dis merkezde degerlendirilip artriti
oldugu kabul edilmis ve eriskin kardiyoloji tarafindan
yapilan ekokardiyografik incelemede (EKO) hafif mitral
ve aort yetmezligi tespit edilmis. Hastanin o donemdeki
akut faz reaktanlarinin ve Antistreptolizin O (ASO) di-
zeyinin belirgin ylksek oldugu, yapilmis olan tetkikle-
rinden anlasildi. Hastaya tek doz depo penisilin yapiimis
ve prednizolon 5 mg tablet, sabah ve aksam 1 tablet
(0.16 mg/kg/glin) olarak baslanmis. Hastanin eklem
agrilarinda ve artrit sikayetinde gerileme olmus. ilaca
basladiktan bir ay sonra eklem sikayetleri tekrarlayan
hastaya, ayni hastanenin fizik tedavi ve rehabilitasyon
polikliniginde degerlendirilmis ve tedavisine kolsisin
eklenmis. Hasta, sik bogaz enfeksiyonu gecirdigi igin
hastanemizin kulak burun bogaz bolimine basvur-
mus ve tonsillektomi yapilmasi planlanmis, ASO degeri
ylksek oldugu icin genel cocuk polikliniginden goris
istenmis. U¢ ay boyunca diisiik doz steroid ve iki aydir
kolsisin kullanan hastanin gegirilmis bogaz enfeksiyonu
oykusl yoktu, fizik muayenesinde genel durumu iyi,
vital bulgulari stabildi, bogaz enfeksiyonu yoktu ve vii-
cut 1sisi normaldi, sag el bileginde artriti ve en iyi sol
prekordiyumda duyulan 3/6 sistolik ejeksiyon tfiirim
mevcuttu, kalp yetmezligi bulgusu, elektrokardiyografi-
sinde PR uzamasi veya ritim bozuklugu gorilmedi, akut
faz reaktanlari ve ASO degeri yiiksek olan hastanin rutin
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biyokimya degerleri normaldi. Cocuk kardiyoloji polikli-
niginde yapilan EKO degerlendirmesinde Uglnci dere-
ce mitral kapak yetmezligi vardi, akim velositesi 5 m/sn,
akim jet uzunlugu 35 mm idi, ayrica birinci derece aort
kapak yetmezligi tespit edildi, sistolik fonksiyonlari do-
galdi. Hasta, iyi tedavi edilmemis akut romatizmal ates
olarak kabul edildi, servise yatirildi ve kolsisin tedavisi
kesildi. Ug aydir diisiik doz steroid tedavisi kullanmakta
olan hasta, ¢ocuk endokrin bolimu ile konsilte edildi.
Adrenokortikotrop hormon (ACTH) ve kortizol degerleri
normal olan hastaya 2 mg/kg/gin dozunda prednizo-
lon oral olarak baslandi. Yatak istirahati ve tuzsuz diyet
verildi. ilk dozu hemen yapilmak {izere Ui¢ haftada bir
benzatin penisilin-G profilaksisinin yapilmasi planlandi.
Tedaviyle hastanin akut faz reaktanlari ve artrit bulgu-
lari geriledi. Steroid tedavisi iki hafta verildikten sonra
azaltlarak dort haftada kesildi, steroid tedavisi azal-
tilmaya baslandiginda tedaviye asetilsalisilik asit 100
mgr/kg/giin, glinde dort doz olarak eklendi, iki hafta bu
dozda devam edildi. Hastanin artriti tamamen diizeldi,
kontrollerde akut faz reaktanlarinin normal oldugu go-
rilda. Asetilsalisilik asit tedavisi dort haftada azaltilarak
kesildi. Sekonder profilaksiye devam edildi. Mitral ve
aort yetmezliklerinde gerileme olmadi. Hasta, gegiril-
mis ARA kardite bagl tclinci derece mitral yetmezlik
ve hafif aort yetmezligi tanisiyla poliklinikte takip edil-
mektedir.

TARTISMA

Akut romatizmal ates, A grubu B hemolitik Streptokok
enfeksiyonlarindan sonra ortaya ¢ikan, nonsupiratif
enflamatuar bir hastaliktir. Bu hastalik, gelismis tlke-
lerde seyrek olarak gorilirken, az gelismis ve gelis-
mekte olan llkelerde ise edinsel kalp hastaliklarinin en
onemli nedenidir (1,2). En sik 5-15 yaslari arasinda go6-
rildr. Duyarl kisilerde, toplu yasanan yerlerde, yoksul
olan, sosyoekonomik olarak geri kalmis bireylerde ve
kis ile ilkbahar aylarinda daha sik gorular (1,2). Klinik
bulgular, Streptokokus pyogenes’e bagl olusan faranjiti
ya da tonsilliti takiben 1-5 hafta siren latent bir peri-
yoddan sonra baslar. Hastalarda; gezici olan, genellikle
blyuk eklemleri tutan, akut baslayan poliartrit (%75-
80), endokard, miyokard ve perikard tutulumu yapabi-
len kardit (%45-50), Sydenham koresi (%10), eritema
marginatum (%5) ve subkutan nodller (%5) gorilebilir.
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Akut faz reaktanlari akut donemde artmistir. Tani konu-
labilmesi icin hastanin A grubu B hemolitik Streptokok
enfeksiyonu gecirdiginin kanitlanmasi gereklidir (1-3).
Hastaligin gidisatini belirleyen, kardiyak tutulumdur.
Endokard tutulumu en sik goriilen seklidir ve kapak yet-
mezligi seklinde ortaya gikar. En sik mitral kapak tutulur.
Miyokardit ve buna bagh kalp yetersizligi, perikardit,
aritmi ve iletim bozukluklari da olabilir (1,2).

Dinyada her yil 500 000 civarinda yeni ARA olgusu tes-
pit edilmektedir. Bu hastalik nedeniyle her yil yaklasik
233 000 hasta 6lmektedir (4). Turkiye, hastaligin orta
siklikta goruldigu Ulkeler arasinda yer almaktadir (1).
Yapilan arastirmalar, toplumun % 3-6’sinin ARA’ya du-
yarli oldugunu gostermektedir (4). Sonug olarak ARA,
tlkemizde sik karsilastigimiz bir hastaliktir ve ¢ocuklar-
da edinsel kalp hastaliklarinin en 6nemli nedenidir.

Akut romatizmal ates tanisinin konulmasinda bir takim
zorluklar yasanabilmektedir: Anamnezde hastanin bo-
gaz enfeksiyonu gecirdiginin 6grenilememesi, artritin
olmamasi, tek eklem veya kiiclik eklem tutulumu sek-
linde olmasi, hafif gegmesi veya sadece artralji olmasi,
Streptokokus pyogenes enfeksiyonu gegirildiginin ka-
nitlanamamasi, EKO’da tespit edilen kapak tutulumu ol-
masina ragmen klinik olarak kardit tanisi konulamamasi
ve Uflirim duyulmamasi (Sessiz kardit) gibi (5). Hasta-
larda kore veya sessiz kardit olmasi durumunda Jones
kriterlerinin karsilanmasina gerek yoktur (6). Akut do-
nemde kapak yetmezlikleri goérilirken, yillar iginde
fibrozis nedeniyle kapak darlklari olusur (1,2). Kesin
tani koydurucu bir laboratuar testinin de olmamasin-
dan dolayi ARA tanisi bir sorun olmaya devam etmek-
tedir (1). Bizim olgumuzda ise hastaligin baslangicinda
artrit, kardit ve akut faz reaktanlarinda yukseklik vardi.
Ayrica A grubu B hemolitik Streptokok enfeksiyonunun
gecirildigi, laboratuar bulgusu olarak gosterilmisti. Yasi
da, ARA'nin en sik goruldigu yas araligiyla uyumlu idi.
Hastanin gecirilmis bogaz enfeksiyonu 6ykisi yoktu.
Modifiye Jones kriterlerine gore iki major ve bir minér
bulgunun yaninda gecirilmis Streptokokus pyogenes
enfeksiyonunu gosteren ASO yuksekligi vardi ve ARA
tanisi, hastaligin klinik olarak ortaya ¢iktigi ilk donemde
konulabilirdi.
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Hastaya primer ve sekonder antibiyotik profilaksisinin
yapilmasi, rekirrenslerin 6nlenmesi igin ¢ok onemlidir.
ilk ataginda kardit olan hastalarda, tekrarlayan ataklar
sirasinda kardit gecirme riski yiksektir ve romatizmal
kalp hastaligi olusur. Bunu 6nlemenin en etkin yolu,
hastaya tani konuldugunda sekonder profilaksinin bas-
lanmasidir (1).

Kalp tutulumu olan hastalarda enfektif endokardite
yonelik profilaksi de gerekli durumlarda verilmelidir
(6,7). Hasta, tani konulduktan sonra yatak istirahatine
alinir. Kardit gegiren hastalarda kortikosteroid tedavisi
uygulanir. Steroid dozu azaltilirken tedaviye asetil sa-
lisilik asit eklenmelidir (1). Antienflamatuar tedavinin,
hastaligin seyrini degistirdigi kanitlanamamistir ama
kortikosteroid tedavisi ile akut faz reaktanlarinda hizli
bir diizelme saglandigl ve cerrahi tedaviye yani kapak
degisimine giden hasta sayisinin azaldigi bilinmektedir
(1,2).

Bizim hastamizda, sikayetlerin basladigi dénemde yapi-
lan EKO incelemesinde hafif kapak yetmezligi varken,
U¢ ay sonra hastaya ARA tanisini koydugumuzda has-
tada iki kapak tutulumu oldugunu ve mitral kapaktaki
yetmezligin Uglincli derece olarak ilerledigini gordik.
Eger antibiyotik profilaksisi ve antienflamatuar tedavi
zamaninda uygun bir sekilde baslansaydi, belki de ha-
fif olan kapak yetmezligi ilerlemeyecekti. Hastada efor
dispnesi, carpinti veya konjestif kalp yetmezligi gibi
klinik bulgular, ayrica sol bosluklarda genisleme veya
sistolik fonksiyonlarda bozulma gibi EKO bulgulari bu-
lunmamaktadir.

Ne yazik ki hastamizin ileride, valviiloplasti veya kapak
degisimi icin cerrahi tedavi adayi olabilecegi aciktir.
Hastalara tani konulmasinda yasanan gecikmeler so-
nucunda olgularin bir kismi tekli veya ikili kapak degisi-
mine giderken, hastalarin bir kisminda agir kalp yeter-
sizligi sonucunda 6liimler gorilebilir. Ameliyat edilen
hastalarda da kanama ve tromboemboli, aritmiler,
endokardit ve gebelikle ilgili sorunlar, hastanin yasam
kalitesini azaltmakta ve biyilk problemlere neden ola-
bilmektedir (1).
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Bu olgu sunumuyla, ARA hastaliginin tanisini koymakta
ve uygun tedaviyi vermek icin hastayi ¢cocuk kardiyoloji
boliimiine yonlendirme konusunda yasanan sikintilarin
gliniimiizde hala devam ettigini; 2013 yilinda, tip ala-
nindaki tim ilerlemelere ve hekimlerin bilgi ve farkin-
daliklarinin artmasina ragmen bu konudaki aksaklikla-
rin strdGgiuni hatirlatmak istedik.
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