
Türk Kardiyol Dem Arş 1999; 27:410-413 

~omatizmal Ateşte Subklinik Kapak Tutulumu: 
Izole Artrit ve Saf Koreli Olguların 
Karşılaştırılması 

Uz. Dr. Ahmet ÇELEBİ, Doç. Dr. G ülay AHUNBAY, Doç. Dr. Gülbis BATMAZ, Dr. Eray SAVGAN, 
Prof. Dr. Teoman ONAT 
istanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk Sağltğt ve Hasraltk/an Anabilim Dalt , Çocuk Kardiyoloji Bilim Da/1, 
istanbul 

ÖZET 

Klinik olarak kalp tutulumu olmayan izole poliartritli ve­
ya Sydenlıam kore'li romarizmal ateş (RA) olgulanmtzda 
renkli Doppler ekokardiografi (RDE) ile subklinik kapak 
tutulumu stkltğmt araşttrmayt ve karştlaştmnayt amaçla­
dik. Çalişmaya RA ramst konulan ve klinik olarak kalp tu­
tulumu bulunmayan, RDE incelemesi yapdan 39 çocuk 
dahil edildi. 20'si ktz, 19'u erkek olan olgularm ortalama 
yaşt 11 .2±2.6 bulundu. 39 lıastanm 20'si izole artrit, 15'i 
izole kore, 4'ii kore + artrit/i idi. ll hastada vibratuar ve­
ya pulmoner aktm tipinde masum iifiirünı belirlendi. RDE 
incelemesi yaptianian n o/o77'sinde (30/39) sessiz mitral 
ve/veya aorr yetersizliği (MY ve AY) saprandt. Bunlar 15 
MY, 11 MY + AY ve 4 izole AY şeklindeydi. Sessiz kapak 
yetersizliği stkltğt ll masum üfürünılü RA 'in 7'sinde, 28 
iifiiriimsiiz hastam n 23'ünde saplanarak f arkit !Julun­
mazken saf koreli 15 olgunun 14 'ünde, izole artrit/i 20 
olgunun 13'iinde RDE ile belirlenebi/en sessiz kapak ye­
tersizliği gösterilmiştir. Sonuç olarak sessiz kapak yeter­
sizliği saf koreiiierin büyük çoğunluğunda izole poliartrir­
lilerin yandan fazlaSilıda saptanmtş olup saf korelilerde 
izole poliarrritlilere göre anlanılt olarak daha stk bulun­
muştur. 

Analıtar kelime/er: Romarizmal ateş, sessiz kapak yeter­
sizliği, izole artrit, kore minör, renkli Doppler ekokardi­
ografi 

Renkli Doppler ekokardiografinin (RDE) yaygınlaş­

masından sonra romatizmal ateşe (RA) bağl ı kalp 

kapağı lezyon larını daha kesin belirlemek mümkün 

olmuştur. Son yı ll arda izole artrit veya kore şeklinde 

beliren romatizmal ateş l i hastaların bir kısmında 

RDE ile subklinik-sessiz va lvüler yetersizlikler sap­
tandığı bild irilmektedir (1-4). Biz de kore minörlü ol­

gularımızın büyük çoğunluğunda klinik olarak bulgu 

vermeyen, sessiz ancak an lamlı kapak yetersizliği 
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bu lmuştuk (5) . Bu çalışmada ise klinik olarak ka rd il 

saptanıadığımız izole artritiilerde subkl inik kapak tu­

tulumu araştırınayı ve saf koreli olgulad a karşı l aştır­

mayı amaçladı k. 

HASTALAR ve METOD 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk Sağl ığı ve Hastalı klaı·ı 

Anabilim Dalı , Çocuk Kardiyoloj is i Bilim Dalında son S 
y ılda ( 1993-1998 yıll arında) modifiye Jo nes krite rle rine (6) 
göre roınat izmal ateş tan ıs ı ko nu lan ve kardil bu lg usu 
olmayan 55 izole artrit ve/veya ko re minö rtü hasta vard ı. 

RDE incelemesi yapılarak sess iz kapak yetersi zl iğ i araştı­

rılabilen 39 çocuk çalışınaya dahil ed ildi. 

RDE ile sessiz aort yetersizli,~i (AY) renkli akım ile en az 
iki ekokard iyografi penceresinde görülen ve Doppler ile en 
az bir pencerede doğrulanan erken diyasto lik regürjitan 
akını şeklinde tanımiand ı. Sessiz ama patoloj ik hafif mitral 
yeıersizliğini (MY) fizyolojik mitral yetersizl iğinden ayırt 
etmek için aşağıdaki kriterler kullanıldı. 

1- Renkli akım ile regürjitan akımın en az iki eko pencere­
sinde görülmesi, 

2- Mozaik paıernde olması, 

3- Continuous-wave veya HPRF Dopple r'de uygun velosi­
ıede akını patemi göstermesi koşulllarını sağl adığı takdir­
de anlamlı-patoloj ik MY olarak değerlendi rild i. 

39 hastanın 20'si izole artri t, IS'i izole kore, 4'ü kore+ art­
riıli idi. 1 1 hastada vibratuar veya pulmoner akı nı ı ipinde 
masum üfürünı be lirlendi. Tüm hastalarda streptekok e ra­
d ikasyonu iç in 1 O g ün penisilin V oral, seko nder profilaksi 
iç in benzati n penis ilin, aktif artri li o lan hastalarda ckokar­
d iyografide sessiz valvüle r regürj itasyon o lup olmad ığına 
bakılmaksızın 100 nıg/kg (maks im um 4 g r/gün) aspirin 
kullan ı l dı. Sydenhaın koreli hastalarda ise sempıoınati k 

olarak haloperidol verildi. 

Masum üfürümlü grup ile üfürüm duyulmayan grup sessiz 
kapak yetersizliği s ıklığı , izole artritli grup ile saf kore'li 
grup sessiz kapak yetersizliği , cins iyet, tanı yaşı, eritrosit 
sedimentasyon hız ı , ASO tilres i bakımından karş ı laşurıldı. 

İstat isti ksel hesaplamalarda kalitati f değerlerin karşılaştı­
rı l masında X2 ve kantitatif verile rin karşılaştırı lmasında 
Studentttesti kullanı ldı. 
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BULGULAR 

20'si kız, 19'u e rkek olan olguların ortalama yaşı 

11.2±2.6 bulundu. 39 hastanın 20'si izole artrit, 15'i 

izole kore, 4'ü kore + artritli idi. Minör kriter o larak 

10 hastada PQ uzanıası , 6 hastada ateş mevcuttu. 
izole aktif artr itli hasta l arın tümünde, izole 

korelilerden bir, kore ve artritiiierden birinde eritro­

sit sedimentasyon hızı (ESH) yüksek bulundu. 

JO'unda geçiri lm i ş üst solunum yolu infeksiyonu öy­
küsü vardı, ortalama ASO titresi 777.4±414.9 TÜ 
bulundu. 

izole artritli grup ile saf koreli grup tanı yaşı, cinsi­

yet, ESH ve PQ uzaması bakımından karşılaştırıldı­

ğında tanı yaşı farksız bu lunmuş, korelilerde kızl ar 

dominant olduğu halde fark is tatis tiksel olarak an­

lamlı bulunmamış buna karşın izole artritiilerde ESH 

anlamlı o larak yüksek, PQ uzunluğu daha sık bulun­

muştur (Tablo 1 ). 

RDE incelemesi sonucunda 39 izole artrit ve/veya 

koreli RA'in otuzunda (%77) sessiz MY ve/veya AY 

saptandı. Bunlar 15 MY, l l MY+ AY ve 4 izole 

AY şekl i ndeyd i . Ekokardiyografi k olarak sessiz ka­

pak yetersizl iği saptananlar ile saptanmayanların ilk 

tanı aldık l arındaki ortalama yaş ı , inisiyal ESH ve 

ASO düzeyleri karş ılaştırılmış farklı bulunmamıştır 

(Tablo 2). 

ll hastada vibratuar veya pulmoner akım tipinde 

masum üfürüm belirlendi. Sessiz kapak yetersizliği 

sıklığı 1 1 masum üfürünılü RA'in ?'sinde, 28 üfü-

rümsüz hastanın 23'ünde saptanarak aralarında an­

lamlı fark bulunmamıştır (X~I.52, p>0.05). 

Oskultasyonla duyulamayıp RDE ile belirlenebilen 

hafif kapak yetersizliği saf korelilerde (15 hastanın 

14'ünde) izole artritiilere (20 hastanın l3'ü) göre an­
lam l ı olarak daha sık görü lmüştür (X2=3.90, 

p=0.048). Grupların RDE incelemede sessiz kapak 

yetersizl iği bakımından dağılımı Tablo 3'de özetlen­

miştir. 

Aspirin ku llanan 19 hastanın 4'ünde 3'ü semptomatik 

olan (kusma, iştahsızlık, karın ağrıs ı) salisilar hepa­

tatoksisitesi (ALT> lOOÜ/L) gelişti. Hepatotoksisite 
gelişen hastaları n tümünde kullanılan aspirin dozu 3 

grigün'ün üzerinde idi (biri 3.5 gr/gün, diğer üçü 4 

gr/gün). 

TARTIŞMA 

RDE ile değerlendirdiğimiz klinik olarak kalp tutu­

lumu olmayan izole artritli veya Sydenham kore 'l i 

39 olgumuzun 30'unda (%77) ekokardiografik ola­

rak anlamlı, hafif kapak yetersizliği saptadı k. Oskül­

tasyon bulgusu olmayıp ekokardiografık olarak hafif 

kapak yetersizliği saptadığımız olgular ı 5 MY, ı ı 

MY + AY ve 4 izole AY idi. 

Klinik olarak sessiz ekokardiografik olarak anlamlı 

çok hafif kapak yetersizliklerinin önemi tam olarak 
aydınlanmamıştı r. Bazı araştırıcılar klinik kardir bul­

gusu olanıayan ARA'li hastalarda sessiz valvüler ye-

Tablo 1. izole artrit li ve saf koreli grubun cinsiyet dağılımı, ortalama tanı yaşı , ESH ve PQ uzaması sıklığı yönünden karşılaştırılma­
sı 

izole artrit (n=20) Saf kore (n= lS) Anlamlılık 

Cinsiyel (kız/erkek) 7/13 10/5 X2;3.44, p=0.064 

Tanı ya~ı (yıl) ı0.5±2.7 ı 1.5±2.5 ı: ı. ı 8, p=0.25 

ESH (ının/s) 104.6±26.0 ı6.7±8.7 ı: ı ı.ı 6, p<O.OOOI * 

PQ uzaması 8/18 (%44) 0/15 (% 0) X2: 8.8, p=0.00301* 

Tablo 2. Ekokardiyografık olarak sessiz kapak yetersizliği saptananlar ile saptanmayanların ortalama tanı yaşı, inisiyal ESH ve 
ASO düzeyleri 

Sessiz yetersizlik (+) Sessiz yetersizlik (-) Anlamlılık 

Tanı yaşı ı 1.5+2.6 10.54+2.7 ı: 0.92, p=0.364 

ESH (ının/s) 58.08+50.3 62.5+34.8 ı: 0.22, p=0.833 

ASO (TÜ/L) 769. ı +44 1.9 637.5+423. 1 ı: 0.54, p=0.602 
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Tablo 3_ Masum üfürümlü, üfürümsüz, izole kore, izole artrit, kore ve artritli grupların RDE ile saptanan sessiz kapak yetersizliği 
sıklığı 

Toplam Sessiz yetersizlik ( +) 

Masum üfürüın ll 7 (%64) 

Üfürüınsüz 28 23 (%82) 

izole kore 15 14 (%93) 

izole artrit 20 13 (%65) 

Kore+artrit 4 3 (% 75) 

tersizlik (subkl inik valvül it) araştırılmasını tavsiye 

etmekte ve doppler ekokardiyografınin RA'in major 

veya minör kriteri olarak kullanılmasını önermekte­
dirler (2,4,7) . Diğer taraftan RDE'nin, fizyolojik 

MY'nin normal populasyonda sık görülmesi nede­

niyle yanlışlıkla patolojik olarak değerlendirilerek 

«overdiagnosis»'e yol açabileceği ve RA tanısında 

klinik kardit bulgusu olmadan ek bir fayda sağlama­

yacağı ileri sürülmüştür (8,9,10). l992'de gözden ge­

ç iı·ilen Jones kriterlerinde ekokardiografı perikardi­

tin tanınmasında ve kapak l ezyon larının takibinde 
yardımcı yöntem olarak önerilmiş ancak diagnostik 

kriteriere dahil edilmemiştir (6) . Halen ARA için pa­

tognomonik veya diagnostik olan tek klinik bulgu 

veya laboratuar testi mevcut değildir. Bu nedenle Jo­
nes kriterleri klinisyenlere rehberlik etmek, özellikle 

«overdiagnosis»' i önlemek için zamanla gözden ge­

çirilip modifıye edilmektedir. Buna rağmen Jones 

kriterlerini doldurduğu halde romatizmal ateşe bağlı 

olmayan durumlar sözkonusudur. Birçok romatalo­
jik hastalık, reaktif artrit, viral artrit, septik artrit, 

Lyme hastalığı , serum hastalığı ve lösemide de akut 

poliartrite sıklıkla ateş ve ESH yüksekliği eşlik ede­

bildiğinden Jones kriterleri (l major, 2 minör) kolay­
lıkla doldurabilir (6) . Diğer bulgular yanında RDE ile 

sessiz kapak yetersizliklerinin tanınması bu g ibi has­

talıklardan ayıncı tanıda yardımcı olabilir. Sessiz ka­

pak yetersizliği ileride PQ uzamasında olduğu gibi 

kardit olarak kabul edilınese bile ıninör kri ter olarak 

kull anılabi lir. Sessiz mitral yetersizliği ile sessiz aoı­
t yeters i zliğinin birlikte olması güvenilir bir bulgu­

dur. Çünkü Doppler ekokardiyografi ile sapıanabilen 

sessiz A Y'ne normal populasyonda fizyoloj ik olarak 

rastlanılınaınaktadır. Ancak normal çocuklarda fiz­

yolojik MY sıklığı bazı çalışınalarda %45'lere kadar 
çıkabilmektedir (8,9). Bu nedenle sessiz ancak pato­

lojik olan hafif MY'ni fizyolojik olandan ayırtetmek 
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Sessiz yetersizlik (-) 

4 X'= 1.52 

5 P>0.05 

ı X '= 3.90 

7 P= 0.048 

t: 0.54, p=0.602 

önemlidir. Aslında patolojik-sessiz MY fizyoloj ik 

olandan oldukça farklıdır; fizyoloj ik MY renkli akım 

ile mitral kapağın hemen üzerinde laminar paternde, 

Pw/Cw Dopplerdekısa sürelidir. 

Minich ve ark.' ı renkli akım ile regürjitan jetinen az 

iki planda görülmesi, mozaik renk patemi gösterme­

si, jet akım boyunun > 1 cm olması ve Pw/Cw Dopp­

ler'de regürjitan akımın sistol boyunca devam etmesi 

gibi 4 kriteri bir arada bulunduranları patolojik ses­

siz valvüler yetersizlik kabul ederek 37 RA'li hastayı 

ve 31 kontrol grubundaki çocuğu sessiz kapak yeter­

s izliği açısından RDE ile iki ayrı kardiyolog tarafın­
dan kör olarak değerlendirınişler, RA'te %68 kontrol 

grubunda %6.5 oranında sessiz MY saptamışl ardı r 

(7). Yukarıdaki kri terler ile gözleınciler toplam 68 

çocuktan 67'sinde aynı sonuca varınışlardır. 

Biz de benzer şekilde bu çalışmada anlamlı sessiz 
ancak anlamlı MY'ni fizyolojik olandan ayırma kri­

teri olarak; regürjitan jetin mozaik karakterde olma­

sı, en az iki ekokardiyografi penceresinde görülmesi 

vejetin Doppler ile teyit edilerekjet akımdan Cw 
Doppler ile sistolik arter basıncına yakın gradient el­

de edilmesi şartını koyınuştuk. Bu nedenle bu hasta­

larda saptadığımız MY fizyo lojik olmayan, sessiz 

ancak patolojik regürjitasyonlard ır. Masum üfürüın 

olarak değerlendirdiğiıniz hastalarda sessiz kapak 

yetersizliği sıklığının üfürüınsüzlerden daha sık ol­

maması da bu üfürüınlerin mitral yetersizlik üfürü­

mü ile karıştınlmadığını dolayısıyla oskultasyon bul­

gularının güvenilirliğini göstermektedir. 

İni s iyal RA atağında konak karditten kaçmış ise ko­
reli vakalar dışında rekürrenslerde de kardit gelişıne­

diği ileri süri.ilmektedir ( I ı) . Buna karşın, teorik ola­

rak klinikte saptanamayan sessiz karditler sinsice 

ilerleyerek kapaklarda skar sonucu yıllar sonra ro-
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matizmal kapak hastalığına yol açabilir (12). Bland 

ve Jones başlangıçta romatizmal kapak tutulumu ol­

mayan RA' lilerin 1 O yı l sonra %24, 20 y ı l sonra 

%44'ünde romatizmal kapak hastalığı bulguları ge­

liştiğini bildirm iş l erdir (13) . i zole korelilerde profi­

laksi yapılmadığı takdirde izole poliartritlilere göre 

kardit şeklinde nüksün daha sık olması, korelilerde 
daha sık romarizınal kapak hastalığının gelişmesi ; 

subklinik kapak lezyonları olanlarda nüksle rde kar­

ditİn daha sık ve ağır olabileceğini, sinsice gelişen 

romarizmal kapak hastalığının ise (kore lilerde poli­

artritlilere göre daha s ık saptadığımız) bu hafif tez­

yonların sessizce ilerlemesinden kaynaktanabiieceği­
ni akla getirmektedir ( 11,12,14). Maj eed ve ark.ı baş­

langıç manifestasyonu polia rtrit olan bazı seçilmi ş 

vakalarda profilaksi süresinin 5 yı l ile sınırl andırıla­

bileceğini önermektedir (12). Bu seçilmiş olgular 

RDE ile de sessiz kapak lezyonu saptanmayan izole 
poliartritli olgular olabilir. 

Sonuç olarak bu ça lışmada sessiz patolojik kapak 

yeiers izl iği sıklığı saf koreli RA hastalarında izole 

artritiilere göre daha yüksek oranda bulunmuştur. 

Bulgularımız sekonder profılaksinin subklinik kapak 

yetersizliğinin daha sık saptandığı saf koreli RA has­

talarında daha uzun olması gerektiğini, sessiz kapak 

yetersizliği sapıanmayan po liaıtritlilerde ise daha kı­

sa süre li yapılabileceğini düşündürmektedir. RDE ile 

saptanabi ten sessiz ancak anlam lı , hafıf kapak yeter­

sizlikleri sekonder profilaksi süresini belirlemede 

yardımcı olabilir. 
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