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Prezantasyon

Fibrinous Pericardial Effusion and Valvulitis Secondary
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Oz

Akut romatizmal atesin (ARA) sekeli olan romatizmal kalp hastaligi, gelismekte
olan iilkelerde ¢ocuklar ve geng yetigkinlerde edinsel kalp hastaliklarinin 6nemli
bir nedenidir. Romatizmal kalp hastalig1 olan hastalarda degigsken derecede kapak
hastalig1, kalp yetersizligi ve perikardit goriiliir. On iki yaginda kiz hasta li¢ giin
sliren ates, li¢ aydan beri olan halsizlik, cabuk yorulma ve gogiis agrisi sikayetleriyle
bagvurdu. Ekokardiyografide sol ventrikiil komgulugunda fibrin birikimlerinin
oldugu 24 mm genisliginde perikardiyal efiizyon goriildii. Yaklasik 3 ay 6nce ayak
bileklerinde ve dizlerinde gezici tarzda, 1 hafta siiren sislik, kizariklik ve agrisi
oldugu 6grenildi. Oykiiye gore yaklasik 3 ay once ARA atag1 gecirdigi diisiiniilen
ve fibrinli perikardiyal efiizyon ile bagvuran hasta, akut romatizmal atesin siradisi
klinik prezantasyonu olmas1 nedeniyle sunulmustur.

Anahtar kelimeler

Akut romatizmal ates, romatizmal kalp Abstract
hastalig1, perikardiyal efiizyon, adolesan Rheumatic heart disease, a sequela to acute rheumatic fever (ARF), is a major cause
of acquired heart disease in children and young adults in developing countries.
Keywords Valvular disease of variable severity, heart failure, and pericarditis has been
Acute rheumatic fever, rheumatic heart observed in patients with rheumatic heart disease. A 12-year-old female patient
disease, pericardial effusion, adolescent presented with fever presented for 3 days, continuing for fatigue, exhaustion, and
chest pain. Echocardiography revealed a pericardial effusion with a 24-mm-thick
Gelis Tarihi/Received : 04.10.2013 fibrin accumulation in the neighborhood of the left ventricle. Review of the patient’s
Kabul Tarihi/Accepted : 13.02.2014 medical history revealed that about 3 months earlier the patient had experienced
migrating swelling, erythema, and pain of the ankles and knees that lasted for
DOI:10.4274/jcp.14622 1 week. Here, we present an ARF patient with an unusual clinical presentation

who thought to have an attack of acute rheumatic fever 3 months earlier and was

presented with fibrinous pericardial effusion.
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Giris

Akut romatizmal ates (ARA) A grubu beta
hemolitik streptokok ile olusan farenjitten birkac hafta
sonra, enfeksiyona otoimmiin yanit olarak gelisen,
multisistem inflamatuvar hastaliktir (1). ARA’nin
sekeli olan romatizmal kalp hastalig1, gelismekte olan
tilkelerde ¢ocuklar ve geng yetiskinlerde edinsel kalp
hastaliklariin 6nemli bir nedenidir. Romatizmal kalp
hastalig1 olan hastalarda degisken derecede kapak
hastalig1, kalp yetersizligi ve perikardit goriiliir.
Oykiiye gore yaklasik 3 ay énce ARA atag1 gecirdigi
diisiiniilen ve fibrinli perikardiyal efiizyon ile bagvuran
hasta, ARA’nin siradig1 klinik prezantasyonu olmasi
nedeniyle sunulmusgtur.

Olgu Sunumu

On iki yasinda kiz hasta ii¢ giin siiren ates, li¢
aydan beri olan halsizlik, ¢cabuk yorulma ve go6giis
agris1 sikayetleriyle bagvurdu. Fizik muayenede
aksiller atesi 39,3 °C, kalp atim hiz1 130/dk, arteriyel
tansiyonu 110/75 mmHg bulundu. Kardiyovaskiiler
sistem muayenesinde sol apikal bolgede ve tiim
prekordiyal alana yayilim gosteren 3/6 pansistolik
tifiirim duyuldu. Laboratuvar tetkiklerinde 16kosit
12.000/mm3, C-reaktif protein (CRP) 20,2 mg/
dL (0-1), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 86
mm/saat, anti streptolizin O (ASO) 175 IU/ml (O-
200) bulundu. Bogaz siiriintiisii ve kan Kkiiltiirtinde
tireme olmadi. Akciger grafisinde kalp golgesinde
genisleme saptandi (Resim 1). Toraks bilgisayarli
tomografisinde (BT) sol kalp lehine kardiyomegali
ve yaklagik 12 mm genisliginde perikardiyal efiizyon
saptandi. Sol akciger alt lop anteriomediobazal
segmentte fibroatelektazik degisiklikler izlendi.
Ekokardiyografide sol ventrikiil komsulugunda
fibrin birikimlerinin oldugu 24 mm genigliginde
perikardiyal efiizyon goriildii (Resim 2A). Sag
atriyum komsulugunda 12 mm septali efiizyon
goriildii, sag atriyuma basi belirtisi yoktu (Resim 2B).
Renkli doppler ekokardiyografide agir mitral ve aort
yetersizligi saptandi (Resim 3). Sol ventrikiil diyastol
sonu capi artmig ve septum hareketleri paradokstu.
Elektrokardiyografide (EKG) PR mesafesi 0,2 saniye
Olciildii, belirgin voltaj diislikligli saptanmadi.
Yaklagik 3 ay once ayak bileklerinde ve dizlerinde
gezici tarzda, 1 hafta siiren sislik, kizariklik ve agrisi
oldugu 6grenildi.
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Perikardiyal efiizyon ile aort ve mitral kapak
yetersizligi olmasi lizerine antiinflamatuvar olarak
metilprednizolon (60 mg/giin, dort dozda), piiriilan
perikardit siiphesiyle meropenem (60 mg/kg/giin, ii¢
dozda) baslandi. Ayrica konjestif kalp yetersizligi
icin enalapril (0,1 mg/kg/giin) ve furosemid (1 mg/
kg/giinagir1) baslandi. Tedavinin 3. haftasinda akciger
grafisinde kalp golgesi normale dondii (Resim 4),
perikardiyal efiizyon tamamen kayboldu ve kapak
yetersizliklerinde belirgin diizelme oldu (Resim 5),
ESH ve CRP degerleri normal bulundu. Uc haftalik
tedavinin ardindan, enalapril ve furosemid tedavilerine
devam edilmek iizere, 21 giinde bir benzatin penisilin

Resim 1. Tedavi oncesi akciger grafisinde kalp golgesinde
genigleme

By

Resim 2. Tedavi oOncesi ekokardiyografide sol ventrikiil
komsulugunda fibrinli perikardiyal efiizyon (ok) (2A) ve sag
atriyum komsulugunda septali efiizyon (ok) (2B)
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G proflaksisi ile ayaktan takibi yapildi. Dokuz aylik
izleminde herhangi bir sorun goriilmedi.

Tartisma

ARA’ya bagh kalp tutulumu oldugunda endokard,
perikard

myokard ve etkilenebilir.  Perikardit

Resim 3. Renkli doppler ekokardiyografide tedavi 6ncesinde agir
mitral ve aort yetersizligi

Resim 4. Tedavi sonrasi akciger grafisinde kalp golgesi normale
dondii

asemptomatik olabilecegi gibi c¢esitli derecelerde
stv1 birikimi ile birliktedir. Genellikle sivi birikimi
yavag oldugu icin kardiyak tamponad son derece
nadir goriiliir (2-4). Ekokardiyografide aort ve mitral
kapak yetersizligi ile perikardiyal efiizyon saptanan
olgumuzda, yaklagik iic ay once ayak bileklerinde
ve dizlerinde gezici tarzda sislik, kizariklik ve agrisi
Oykiisli olmasi ge¢irilmis akut romatizmal ates atagi
olarak degerlendirildi. Bagvuru sirasinda saptanan
perikardit ve valviilit ilk atak sirasinda olusan karditin
devami ya da ARA’nin rekiirrensine bagli olabilir.
Kardiyomegaliye bagli basi sonucunda oldugu
diisiiniilen sol akcigerde fibroatelektazik degisikliklerin
olmasi, ASO diizeyinin normal bulunmas1 ve bogaz
kiiltiirtinde iireme olmamasi ilk atakla ilgili bir tablo
oldugunu diisiindiirmiistiir. ARA’nin erken doneminde
ASO genellikle yiiksek bulunur. Ancak streptokokal
enfeksiyonla ARA’nin saptanmasi arasindaki siire
iki aydan fazlaysa, ASO diizeyi azalmis veya normal
bulunabilir (5). Olgumuzda da 6ykii ve ekokardiyografi
bulgulartyla ARA atagi gecirildigi diisliniilmesine
ragmen aradan ii¢ ay gibi bir siire gectigi icin ASO
diizeyi normal bulunmustur.

ARA’yabagli karditte perikardiyal efiizyon fibrindz
ozelliktedir (6). Ancak fibrin birikimleri, ARA’ya
bagl perikarditte sadece bir olguda gosterilmistir
(4). Olgumuzun perikardiyal efiizyonunda fibrin
birikimlerinin goriilmesi perikarditin ilk atak sirasinda
olustufunu destekliyordu. Literatirde A grubu

-

Resim 5. Tedavi sonrasinda perikardiyal efiizyon ile aort ve mitral
yetersizliginde azalma oldu
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streptokok enfeksiyonuna bagl piiriilan perikardit
olgular bildirilmistir (7,8). Piiriilan perikardit tedaviye
ragmen yiiksek mortalitesi (%40) olan agir bir klinik
tablodur (9). Ates, CRP ve ESH yiiksekligi nedeniyle
hastamiza piiriilan perikardit siiphesiyle meropenem
baglanmasina karar verilmistir.

ARA icin tanimlanan Jones kriterlerine gore bir
major (kardit) ve iki minor (ates, akut faz reaktanlarinda
artis) bulgusu olan hastamizda geg¢irilmis streptokok
enfeksiyonu kanitlanamadi. Ancak pankardit ve
3 ay oOnce eklem sikayetlerinin olmas: nedeniyle
metilprednizolon baglandi. Kardiyak tamponad
bulgularinin olmamast ve ekokardiyografide sag
atriyuma basi olmamasi nedeniyle perikardiyosentez
yapilmadi. Ekokardiyografi ile giinlik izlemde
kisa siirede perikardiyal efiizyonda azalma izlendi.
Perikardiyosentez yapilmamasi perikarditin
bakteriyel kaynakli olup olmadigi konusunda
slipheyi gidermedi. Ancak gezici poliartrit Oykiisii,
mitral ve aort kapaklarinda agir valviilit olmasi, akut
faz reaktanlarmin yiliksek olmasi, romatizmal kalp
hastaliginin fibrinéz perikardit seklinde sira dig1 bir
klinik prezentasyonu oldugunu diistindiirdii.
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