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COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI AD

SABAH TOPLANTISI SUNUMU

PEDIATRIK KARDIYOLOJi BD
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17 yas
Erkek

Yakinma

v GOgus agrisi
v Oksurik , ates

v Halsizlik, yorgunluk



Basvurudan 2 gun once sabah uyandiginda gogsunun
sol tarafinda baski tarzinda agri hissetmis.

Agri yaklasik 30 dakikalik istirahat sonrasi gerilemis.

Ertesi gun uykudan uyandiran, baski tarzinda ve
uzaninca daha da siddetlenen, gogsun sol tarafinda
agri hissetmis.

Gogus agrisina subfebril ates eslik ediyor.

(2012’den itibaren ARA nedeniyle Gaziantep’te takipli,
penisilin proflaksisini duzenli almiyor)




Ovykii

Gogus agrisi one egilmekle azaliyor.

Carpinti hissetmemis, gogus agrisi eforla iligkisiz.

Baski ve sikistirici tarzda olan gogus agrisi 2 saat
kadar surmus.

17 yasindaki hastanin okul basarisinin ve arkadaslari
le iligkisinin iyi oldugu, madde-ila¢ bagimliligi olmadigi
ogrenildi.




Ozgegcmis-Soygecmis

v" Prenatal, natal, posnatal donemde herhangi bir sorun
yasamamis.

v Ailede 30 yas oncesinde ani 6lum oykusu yok.

v Ailede KKH &ykiisii yok.

v" Anne-baba arasinda akrabalik yok.




Fizik Baki

Vicut sicakhgi: 37,5°C Nabiz: 110/dk
v’ SS: 16/dk SO,: %100
v'KB: 125/75 mmHg
v Agirhik: 78 kg (20 p) , Boy: 178 cm (25 p)

v GD iyi, bilin¢ acik. Koopere-oryante.
v'S1-S2 N. AFN +/+.

v Uflrim ve tril yok.

v'Diger sistem bakilari normal.




Laboratuar

Hemogram

BK: 14.000/mm3

Notr: 8.000/mm3

Hgb: 14,6 gr/dl

Hct: %45

MCV: 90 fl

RDW: 16,2

Trombosit: 161.000/mm3

AFR

CRP: 17 mg/dl

Sedimentasyon: 40 mm/st




Laboratuar

Biyokimya

Kan sekeri: 91 mg/dl
Ure: 17 mg/d|
Kreatinin: 0,76 mg/d|
T. Protein: 8 gr/dI
Albumin: 4,5 gr/dl
AST: 30 U/L

ALT: 71 U/L

Kalp biyobelirtecleri

CK-MB: 17 ng/ml (N:2,0-7,2)
Troponin I: 0.8 ng/ml (N:0,010-0,023)
Troponin T: 0.3 ng/ml (N:0,010-0,017)
Miyoglobin: 114 ng/ml (N:20-112)
Pro-BNP: 447 pg/ml
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Telekardiyografi
la

- p— C:2048,0,
- C=2048,0, W=4




OLASI TANI(LAR)?

ILERI INCELEME?



EKOKARDIYOGRAFiI

Eski EKO’su Yeni EKO’su

v’ - Mitral yetersizlik (hafif) ———, MY (orta)

v’ - Aort yetersizligi (hafif) . AY (orta)
v' - Mitral kapak prolapsusu MVP




KALP MR INCELEMESI

- Sol ventrikul segment 4-10-11-15-16'da miyokarditle
uyumlu kontrast tutulumu

- Bilateral minimal plevra efuzyonu




Akut Romatizmal Ates

Tablo 1. Akut romatizmal ates tamisi, degistirilmis Jones Glgiitleri, 2015%

A, Tiim hastalarda gecirilmig A grubu streptokok enfeksiyonu kaniti olmah (kore disinda)

Tanu: ilk atak ARA Iki maj6r veya bir majér, iki minor bulgu

Tam: tekrarlayan atak ARA tki majér veya bir major, iki mindr veya iic minér
B. Majér bulgular

Diigiik riskli topluluklar Orta ve yiiksek riskli tophuluklar

Kardit (Klinik vefveya sublklinik®) Kardit (Klinik vefveya subklinik®)

Artrit (Sadece poliartrit) Artrit (Monoartrit veya poliartrit veya poliartralji©)

Kore Kore

Eriterna marginatum Eriterna marginatum

Deri alti nodiilleri Deri alti nodiilleri
C. Mindr bulgular

Diigiik riskli topluluklar Yiiksek riskli topluluklar

Poliartralji Monoartralji

Ateg (=38,5°C) Ates (=38°C)

ECH =60 mm/sa vefveya CRP =3 mg/d1? ECH =30 mm/sa vefveya CRP =3 mg/dL?

EEKG’'de uzamus PR (yaga gire) EKG'de uzamig PR (yasa gore)

(kardit major bulgu degilse) (kardit major bulgu degilse)

ARA: kit romatizmal ateg; CRP: ¢-reaktifl protein; BOH: erifnesit ¢hlome haz

*10 numarah kaynaktan yararlamlarak hazolanemegtar.

“Diigiak riskli topluluklarda okul cafn cocuklannda ARA sikhin yalda <3/100 000 weya tim yaglarda romatizomal kalp hastaligs <11 000,

B Sublklindk kardia patolajik ekakardiyagrafik valvulitti.

“Paliartralji yiiksek risklilerde difer nedenber diglarursa major bulgu kabul ediir. Erifema marginaturn ve derd alty nodiilleri eskisi gibi nadiren tek bagana mmajie bulgu
kabail edilic. Eklemn bulgularn aym hastada ya majér ya da mings bulgu kabul edilis.

ACRP labarabuvann Get sunnnan iistiinds almalidar, en yliksek giean ECH degeri kullamle




Akut Romatizma Atesi

ARA tani 6lcutlerini tam olarak karsilamayan hastalar
® Diger bir tani distinilmuyor ise

e QOlasi ARA olarak tedavisi ve 12 ay benzatin penisilin proflaksisine
alinarak izlemi

® 12 ay sonra tekrar degerlendirilerek proflaksinin devamina ya da
kesilmesine karar verilmesi

Akut romatizma atesi tani olcltleri hastaligin akut donemi icin gecerlidir ve
bu olcltlere uyan hastalar blayuk olasilikla ARA tanisi alir.

Bu olcutlerin, kronik romatizmal kalp hastaligi tanisini ve seyrini
degerlendirmede yeri yoktur.



Kardit

- Artiritten sonra ikinci siklikta goraltr, artiritin aksine ki¢uk
yaslarda daha siktir. Kardit, akut kalp yetersizligine ve kronik
kapak hastaligina yol acabildigi icin ARA'nin en ciddi major
bulgusudur.

- Kardit en ¢cok endokardi tutar, kapak endokardini tutarak
valvulite yol acar. Hastalarin yaklasik %10’'unda miyokard ve
perikard etkilenir.

- Kardit genellikle yakinmaya yol acmaz. Artirit ya da kore
sirasinda muayene ile ortaya cikar.



Kore

- Kizlarda ve ergenlik doneminde daha siktir. Sessiz donemi uzundur
(1-6 ay, ortalama dort ay).

- Siklikla ARA'nin geg bir bulgusu oldugundan kore saptandiginda major
bulgular, min6r bulgular ve gecirilmis streptokok enfeksiyonu bulgulari
gorulmeyebilir.

- Govde ve ekstremitelerde amacgsiz, istemsiz, hizli ve sigrayici

hareketler, dilde istemsiz kasilma, kas glicstizligul, ince motor hareketlerde
bozulma (el yazisinda bozulma, digme ilikleyememe vb) ve duygusal

bozukluklar (hiperaktivite, aglama ve glilme ataklari vb) meydana gelir. Bu
bulgular uykuda kaybolur, istemli hareket sirasinda artar.



Eritema marginatum

Genellikle govdede, kollarin ve bacaklarin i¢ yliziinde gorulen, yizde gorilmeyen;
agrisiz ve kasintisiz, ortadan itibaren solan, kenarlari dizensiz haritavari, eritem
seklindedir.

Eritema marginatum artirit gibi gezicidir.

Deri alti nodiilleri

Deri alti nodilleri 0,5-2 cm blytkligtnde, eklemlerin ekstansor yizlerinde,
skapula ya da mastoid lizerinde, agrisiz, cevreye yapisik olmayan nodillerdir.

Birkac glin ile birka¢ haftada kaybolur



LABORATUVAR

* Dusuk riskli topluluklarda eritrosit ¢cokme hizinin 60 mm/st’in tizerinde olmasi, orta ve yiksek
riskli topluluklarda 30 mm/st’in lizerinde olmasi minér bulgu olarak kullantlir.

*  Hem dusuk riskli hem de yuksek riskli topluluklarda CRP’nin 3 mg/dL lzerinde ya da calisildig
laboratuvarin Gst sinirinin tGzerinde olmasi minér bulgu olarak kullantlir.

* Gegirilmis A grubu streptokok enfeksiyonunu destekleyen bulgular: Antikor testleri, bogaz
kiltlrd ve hizli streptokok antijen testleri kullanilr.

*  En cok kullanilan antikor testleri;

*  ASO ve antideoksiriboniikleaz B

 Tanida yukseliyor olmasi anlamlidir.

* Baslangicta ASO dizeyi dusuk ise 1-2 hafta sonra tekrar bakilir.

» Streptokoklara bagh bogaz enfeksiyonundan bir hafta sonra ASO yikselmeye baslar, 3-5
haftalarda tepe noktasina ulasir ve 6 ay-1 yil kadar yuksek kalabilir.

* Antistreptolizin O diizeyinin ytksek bulunmasi yalnizca gecirilmis streptokok enfeksiyonu
gostergesi olup, ARA’nin klinik bulgular yok ise romatizma lehine degerlendirilmemelidir



Yineleyen ARA Karditi

Original Article

First-episode versus recurrent acute rheumatic fever: Is it different?

Ajit Ravamajhi.' Deewakar Sharma® and Urmila Shakya®
WCardiolopy Unit, Depantment of Pediatrics, National Acadenry of Medical Sciences, Kanli Children’s Hospital and
*Department of Candiclogy, Shabid Gangalal National Heart Cenler, Kathmands, Nepal

Abstract

Background: Recument episodes of acute rheumatic fever (RF) can lead to rheumatic heart disease with considerable
disability and mortality in children. RF can recur in the absence of secondary prophylaxis. The differences in clinical
manifestations and cutcome between first-cpisode and recurrent BF have been less studied.

Methods: A cross-sechon of patents under 14 years was studied for 2 years {2003-2(63) in order o compare the
climecal, laboratory, echocardiographic profile and outcome of first-episode RF with recurrent attacks, and nsk factors
for recurrence and mortality. Pabents without a previous story of RF andfor mitral stenosis (M3} and/or sortic stenosis
(AS) were defined as hrst-episode patients, and patients with previous history of BRF andfor M5 andfor AS, were defined
as recurrent BF patents based on the Jones crnitena.

Results: Of 31 patents in toral, 26 had first-episode RF and 25 had recurrent BE. Arthritz occurred ina significantly
higher number of firstcpisode patients (P = 0,047} whercas shortness of breath (SOB; P = 0.003), palpitation
(P =0034), and aomic regurgitanon (AR; P = 0L} cocumred 10 a sipmficantly higher nomber of recurrent BF
patents. Aondible murmur of corresponding echocardiographic regurgitation was present in all recarrent BF patients
whereas audible murmur was present in 61 3% and echocardiographic regurgitation in 81% in first-episode patients
(P = 0.007). Palpitation, 508, audible murmuor, thnll, age and AR on admission were independent predictors of
recurrence. Palpitation. age and A5 on admission were independent predictors of mortality.

Corclusions: Subchnical carditis occurred only in the frst-episode patents, which requires further evaluaton for
clhimeal significance. Because all deaths occumed in recurrent BF groop (P = 002), secondary prophylaxis and
management of sore throat need re-emphasis.

Key words acute rheuomatic fever, echocardiography, first episode, outcome, recurrent attacks.



Yineleyen ARA Karditi

Tabie 1 Paticnt detzils: Arst-episods vw= recurrent rhearmatic fever

Climical features Flheumatic fever (m = 517
Firse epise=de Fecerremse
{im = 263 0% = 25} (&)

Clainscal oormepdaint

Climscal history of Ffever 20 (TE9) 1 £5E)p
JoiEnt pain TR (T3_1) - ]
T L2693} 17« 3]
Palpitation Z2L[T_T) 2 (3G
Coappis S {19 2) 10 (EAp
Sore teroat @ (5E 05) 11 (H8%
Others L (38_5) 15 (Sdp
Family histooy of RFRHI» I (3.8} (]
O examimnatiion
Arthrabds 2 (A5 F) 5 {206
Swbcutaneoaes nosdole ZLT-T) [ 0Ky
Cheorea 2 [T.T} 2 {8
Fewer 11l €42 ) 15 (50
Arthraloia TL25.9% 12 48>
Tachyvcardia 4 (53_8) 15 (k)
SAondible mumar L (5] 5] e B ]
Candizc failure 4 L{15.4) 1k (B0
[N investigatiom
Carditis 23 (B8_5) 248 (MG)
Elevared A51 0O titer 25 (TS5 X)) 23 (2 )
Frolkenoesd PR in ECCE LI (A2 _3}) 12 (48
A aeEmmiia S C1I9 2]} S (32
Lenkasrwhesis I e ] 12 (A8}
Haised CREFP 23 (BB _5) 17F (58N
Hai=ed ESE 20 {TG.9% 21 (Bd)
Candicmegzaly IR (55 2] 21 (S4)
On echensc ard Eeeprraphey
Yalvular disease 21 (B8]} 28 [G)
Fedcardizl effusion T {26.9) 4 (1lay
PFaH GI23 1) 10k B0k
Thickemnad R B (30_8) B2 (32)
= [y ey
CramnypElete rec oy ry 2o o TIMEp 20k (B
Elormality (0 3 (20

ARSIy, anti-strepboldysim-00; Ol confidence interval; CREP, C-reactive proteion:; BECC . eleciroczrd
BN muitral valve: MA . mot applicabde; OFE | odds ratio; PA&SH, pubmaonary anernzl hyvpertensiion: PE
HHID ., rheeumatic beart disease; SOH | shormtmess of breath: valvalar diseasse | valvalar regurzikabiom



Yineleyen ARA Karditi

Table 2 Type and severilty of candiac lesioam

Fohwocardiog rapiic Avcuile rheumatic Fever (i — 510
diagnosis First oprsocis Fecumre e
e 263 {5 i 25 (5D

Sewverity and Dyvpe of walvoalar abmormealitices
Pl Bl TR T (2659 R
BA oo rate: R A4 (1540 520y
Sege MR K
Tootal MR 19 T3 1) 23 (S92
B TR T 2690 B {32)
MModerate TR A4 (154 T (ZR)Y
Sewere TR 1 (3.8 ¥ {0y
Tistal TR 12 (A6 2) 15 (el
Pl bl AR 1 £3.8) Fl2Zy
Moderalie AR 0 (W) 5 {20y
Sewere AR 1 (3.5 S
TorEar A Z (T E ¥
M bl WS O (W) 2 (=)
B owlorane has 0 (1w 1 (<)
Severns MSs LR )] I 12y
Tivtal S 0 (LK) 5 24y
B b AS LR 2 (8)
Moslerale Al 0 (LK 1 (4
Sewvers AN 0 (LK) [ )
Toral A 0 (W A {1y
"ozl L F{11.5) Z(E)
MR PAH FLL1.5) 208
MMaodleraie PAH 3(11.5) SR )]
Soenwerns PAH 1 (4K 4 {1k

Tovial PAH 251D 1F (-4




Klinik Seyir

v'Olgu rekurren ARA karditi olarak degerlendirildi.

v’ Steroid tedavisi baslandi, mutlak yatak istirahatina
alinarak yakin vital izleme alindi.

v'Hastanin kalp belirte¢ ve EKG izlemleri yapildi.

v'|zleminde hemodinamisi stabil seyreden, gogus agris
yakinmalari gecen ve kalp enzim degerleri normal
sinirlara gerileyen hasta taburcu edildi.
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