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SUMMARY: Giiven H, Aydogdu A, Levent E, Ozyﬁrek AR, Parlar A. (Department
of Pediatrics, Ege University Faculty of Medicine, izmir, Turkey). A case of
acute rheumatic fever presenting with acute abdomen. Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Dergisi 2003; 46: 119-121.

Acute rheumatic fever is the most common acquired heart disease worldwide
in the pediatric age group. Since this disease has no specific symptoms or signs,
its diagnosis is based primarily on modified Jones criteria. In this report we
present a 10-year-old boy who admitted to our pediatric surgery clinic due to acute
abdomen and who was diagnosed as acute rheumatic fever on his follow-up.
This case illustrates that acute rheumatic fever may present with acute abdomen
and that there are still handicaps in its diagnosis, especially if the patient has
only one major criterion. We also want to point to the importance of silent
carditis, which is diagnosed by color Doppler echocardiography, in the differential
diagnosis of acute rheumatic fever.
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OZET: Akut romatizmal ates tiim diinyada ¢ocuklardaki edinsel kalp hastaligmin
en sik nedeni olarak 6nemini siirdiirmektedir. Hastaligin 6zgiin bulgusu
olmadigindan tanida modifiye Jones kriterleri kullanilmaktadir. Bu yazida, akut
karin tablosunda gelip operasyon i¢in ¢ocuk cerrahi servisinde izleme alinan,
ancak izlemde akut romatizmal ates tanis1 alan on yasinda bir vaka sunulmustur.
Bu vaka dolayisiyla akut romatizmal atesin akut karin tablosunda gelebilecegi,
baslangicta tek major bulgu veren vakalarda tani giicliikleri ve sessiz karditin
renkli Doppler ekokardiyografi ile belirlenmesinin ayiric1 tanidaki onemi

vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: akut romatizmal ates, akut karin.

Akut romatizmal ates (ARA) kalp, deri, eklem
ve santral sinir sistemini tutabilen temelinde
immiinolojik olaylarin yer aldig: bir hastaliktir.
Tek basina kesin tani koydurucu laboratuvar
bulgusu yoktur, tani klinik bulgulara dayanir.
Ozellikle kardit gibi tek major bulgu ile
seyreden vakalarda tani1 koymak gii¢ olmaktadir.
Hastaligin 6zgiin bulgusu olmadigindan tanida
modifiye Jones kriterleri kullanilmaktadir!-2. Bu
yazida siddetli karin agrisi ile acil servise
getirilen, akut karin tanisiyla ¢ocuk cerrahi
servisine yatirilan izlemlerinde ARA tanisi alan
bir vaka sunulmustur.

Vaka Takdimi

flk olarak bir hafta énce 39°C dereceye varan
ates yliksekligi, karin agrisi, yari gekilli digki-
lama ve kusma yakinmalar ile Ege Universitesi

Tip Fakiiltesi acil servisine getirilen on
yasindaki hasta, karinda hassasiyet ve defans
saptanmasi {lizerine incelemeye alindi. Acil
servisteki incelemelerinde; 16kosit sayis1 14500/
ml, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) 105 mm/
saat bulundu. Karinda hassasiyet ve defans
saptanmasi, ayakta direkt karin grafisinde
hava-sivi diizeyleri, karin ultrasonografisinde
serbest siv1 izlenmesi tizerine akut karin (akut
apandisit?) on tanisiyla cocuk cerrahisi klinigine
yatisi yapildi.

Yapilan periferik kan yaymasinda; %80
polimorfoniikleer 16kosit, %12 lenfosit, %8
comak goriildii. Idrar incelemesi normaldi. SGOT
127 ii/1, SGPT 116 IU/L bulundu. Diski
mikroskopisinde her alanda 4-5 eritrosit ve 1-2
l16kosit vardi. Digk: kiiltiir ve antibiyograminda
patojen bakteri iiremedi. Salmonella ve brusella
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grup agliitinasyon ve Rose Bengal testleri negatif
bulundu. Tekrarlanan karin ultra-sonografisinde
bilateral plevral sivi izlendi. Karinda mezenter
lenfadenopati saptandi. Fibrinojen 13.3 gr/L,
kanda amilaz 90 IU/L, antistreptolyzin O (ASO)
524 1U/L, romatoid faktdr (RF) 3 IU/L bulundu.

Atipik bulgulari; karin agris1 yakinmasi ve defans
bulgularinda azalma, “rebound” bulgularinin
olmamas: sedimentasyon yiiksekligi nedeniyle
cocuk cerrahi servisinde ameliyat edilmeden
izlenen vakaya tetkikleri yapilarak pediatri
konsiiltasyonu istendi.

Karin agrisindan bir hafta sonra, 6nce dizler ve
ayak bileklerinde, daha sonra el ve ayakta kiigiik
eklemlerde gezici eklem agrilar1 gelisen hasta,
ailevi Akdeniz atesi, kollajen doku hastaligi, ARA
on tanilariyla ¢ocuk sagligi ve hastaliklari kli-
nigine yatirildi. Hastanin dykisiinde gecirilmis
iist solunum yolu enfeksiyonu yoktu. Fizik
muayenesinde biylime geriligi yoktu; kan
basinct 120/70 mmHg, kalp hizi 100/dakika,
ates 37°C bulundu. Karinda yaygin hassasiyet
saptandi, defans, rebound ve organomegali
yoktu. Sag el metakarpofalangeal ve sag ayak
metatarsofalangeal eklemlerde agr1 vardi, sislik ve
kizariklik gozlenmedi. Kardiyovaskiler sistem
muayenesinde apikal I/VI siddetinde, fonksiyonel
karakterde sistolik ejeksiyon wft-rimi
alintyordu.

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 kliniginde yapilan
incelemelerinde 16kosit sayis1 19700/ml,
hemoglobin 9,8 gr/dl, hematokrit %30,
trombosit sayis1 548.000/mm?3, SGOT 28 IU/L,
SGPT 75 IU/L, CPK ve CK-MB normal bulundu.
ESR 100 mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 10.7
mg/dl, fibrinojen 5,6 gr/l olup, antiniikleer
antikor, anti-DNA antikor, Anti-HAV IgM ve
Anti-HBc IgM negatif olarak saptandi. Karin
ultrasonografisinde sag internal iliak artere
komsu 16 x 5 mm boyutunda lenfadenopati
saptandi. Karin tomografisinde reaktif mezan-
terik lenfadenopati disinda patoloji bulunmadr.
Cift kontrast kolon grafisi ve telekardiyografisi
normal bulundu. EKG’de PR uzamasi (0.18 sn)
vardi. Renkli Doppler ekokardiyografi (RDE)
incelemesinde, birinci derece aort yetmezligi,
hafif derecede mitral yetmezligi belirlendi.

Vakada ates ve karin agrisi, karinda hassasiyet ve
serbest sivi olmasi, minimal plevral sivi
saptanmasi, gezici eklem agrilari, akut faz
reaktanlarinin giiclii pozitif olmasi, fibrinojen
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yiiksekligi bulgulari ile 6ncelikle ailevi Akdeniz
atesi atagi diisiintilerek kolsisin 1 mg/glin
baslanmisti. Eklem agrilar1 icin asetil salisilik
asit verilmesi disinildid. Sistemik lupus
eritematosus ve diger kollajen doku hastaliklar:
yontinden incelenmesi, karinda lenfadenopati
saptandigl i¢in malignite yontinden incelenmesi
planlandi. Malignite saptanmayan vakanin EKG
ve RDE bulgulart ARA’y1 destekledi. Hastaneye
bagvurusunun onuncu giiniinde sol ayak
bileginde ve sol el bileginde artrit, sag ayak
bileginde artraljisi oldu. Hastaya artrit, kardit,
ESR ve CRP yiiksekligi, EKG’de PR mesafesi
uzamasi ve ASO yiiksekligi bulgulariyla modifiye
Jones kriterlerine gére ARA tanisi kondu.
Kolsisin kesilerek prednizolon giinde 2 mg/kg
baslandi; prokain penisilin yapildi. Hastanin
yakinmalar1 hizla dizeldi. Bir hafta sonraki
kontrolde ESR 54 mm/saat, CRP negatif
bulundu; dort hafta sonunda ESR 18 mm/saat'e
distd. Steroid tedavisi kesildikten alt1 ay sonra
yapilan RDE incelemesinde hafif derecede aort ve
mitral yetersizligi disinda bulgu saptanmadi.

Tartisma

Akut romatizmal ates gelismekte olan tilkelerde
halen edinsel kalp hastaliklarinin en &nemli
sebeplerindendir. Hastaligin spesifik bir bulgusu
olmadigindan tani giigliikleri stirmektedir.
Gegirilmis streptokok enfeksiyonu kanitlarini
gostermedeki sorunlar, artritin kisa siireli
olabilmesi veya erken baglanan antienflamatuar
tedaviyle baskilanmasi, karditin sessiz olabilmesi
tan: giigligiine yol agabilmektedir3. ARA
tilkemizde de sikliginda azalma egilimi olsa bile
halen 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olmayi
stirdiirmektedir.

Olguntiirk ve arkadaslarinin? 1995 yilinda
Ankara’da 4086 okul ¢ocugunda yaptiklar: bir
taramada kimdlatif prevalans 3.7/1000
bulunmustur. Modifiye Jones kriterleri arasinda
bulunmayan, ancak ARA'min iyi bilinen belir-
tilerinden olan karin agris1 diger bulgulardan
once gelisebilir3. Bazi vakalarda karin agrisi
ARAnin ilk belirtisi olabilirt. Seyrek de olsa
siddetli karin agris1 ile bagvuran hatta cerrahi
girisim uygulanmis vakalar bildirilmistir®. Bizim
vakamiz da atesle birlikte ilk gelis yakinmalar1
arasinda olan karin agrisi ve seyrek olarak
gelistigi bildirilen plevral eflizyon ayirici tani
giicliigiine yol act1. izlemlerde eklem bulgu-
larinin ortaya ¢ikmasi, akut faz reaktanlarinin
¢ok yiliksek bulunmasi, karindaki hassasiyetin
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azalmasi, defansin kaybolmasi ve rebound
bulgusunun olmamas: nedeniyle akut karin
(akut apandisit?) tanisindan uzaklasildi. Bu
nedenle vakamizda oldugu gibi akut karin
tablosunda degerlendirilen vakalarda, ARA ve
ailevi Akdeniz atesi gibi ser6z dokular1 tutan
hastaliklar ayirici tanida disiiniilmeli; karin
agrist cerrahi agidan degerlendirilirken diger
bulgular, 6zellikle eklem bulgular1 ve akut faz
reaktanlar1 dikkatle incelenmelidir.

Klasik olarak kardit tanisinda; kapak tutulus-
larin1 gosteren iftirimler, konjestif kalp
yetmezligi ve perikardiyal frotman kullanilmak-
tadir. Ancak son yillarda modifiye Jones
kriterleri ile ARA tanis1 konan ve karditin klasik
bulgularini tasimayan vakalarda, RDE ile degisik
oranlarda mitral ve aort yetmezlikleri saptanarak
sessiz kardit tanist konmaktadir®-8.

Celebi ve arkadaslar1® klinik olarak saf koreli
ARA vakalarinda %93 oraninda, izole artritli
vakalarin ise %65’inde sessiz kapak yetersizligi
bildirmislerdir. Saglikli popiilasyonda da
goriilebilen fizyolojik mitral yetmezliginden
ayirim icin bazi kriterler gelistirilmistirl0. Belli
Olgtitlerle saptanan sessiz karditin tani kriterleri
arasina alinabilecegi yodniinde gorisler
vardir7.8.10.

Ancak yalanca pozitif tani olasilifl nedeniyle
sessiz kardit olarak tanimlanan bulgularin ARA
icin ne derece 6zgiin oldugunun tam olarak
belirlenmesi gerekmektedir. Kore ve artrit
nedeniyle incelenen vakalarin, ayirict tanisi
yapilirken RDE ile de taranmasi uygun bir
yaklasim olabilir. Streptokoksik bogaz enfek-
siyonlarindan sonraki birka¢ haftalik dénemde
gelen diger artrit ve artraljili vakalarda ARA
yoniinden dikkatli olunmalidir. Bu vaka nede-
niyle ARA'nin akut karina benzer tabloda gelip
major bulgularin daha sonra ortaya ¢ikabile-
cegine ve sessiz kardit yoniinden RDE
bulgularinin, ARA ayirict tanisi ve sekonder
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profilaksi siiresi tizerine etkisine dikkat ¢ekilmek
istemistir.
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