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Bölüm 2

SİSTEMİK HASTALIKLARIN KARDİYOVASKÜLER 
BELİRTİLERİ

Burak AÇAR1

Birçok sistemik hastalık kardiyovasküler sistemi tutabilir. Bu hastalıkların er-
ken dönemde tanınması ve tedavi edilmesi hastalar için önem arz etmektedir. Bu 
bölümde önemli sistemik hastalıkların kardiyovasküler belirtileri anlatılacaktır.

1.ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

1.1.Romatoid Artrit
Romatoid artrit (RA) etiyolojisi tam bilinmeyen öncelikle eklemleri etkile-

yen kronik, sistemik ve inflamatuvar bir hastalıktır. Artrit genellikle simetriktir, 
eğer kontrol edilmezse kıkırdak ve kemikte erozyona, eklem anormalliklerine yol 
açar. Eklem dışında çeşitli sistemleri de etkiler ki bunlardan en önemli grubu kalp 
hastalıkları oluşturmaktadır. Klinik olarak perikardit ve miyokardit, RA seyrinde 
daha nadir görülmekle birlikte koroner arter hastalığı (KAH), kalp yetersizliği ve 
atriyal fibrilasyon (AF) insidansı artan kardiyolojik hastalıklardır (Kim, Schne-
eweiss, Liu, & Solomon, 2013).

Perikardit. RA seyri boyunca hastaların %10’unda klinik olarak bulgu veren 
perikardit meydana gelirken, %30’unda ise asemptomatik perikardiyal efüzyon 
saptanır. Restriktif perikardit nadirdir ve semptomatik perikarditi olan hastaların 
çoğunda romatoid faktör (RF) pozitiftir. Perikardit genelde aktif romatolojik has-
talığı olan hastalarda gözlendiğinden tedavisinde esas olan RA’yı kontrol altına 
almaktır. Tedavisi perikarditin diğer bakteriyel olmayan perikardit tedavisi gibi-
dir, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar öncelikle denenir, dirençli vakalarda ise 
steroidler kullanılır. Şiddetli eksüdatif perikariditi olan RA hastalarında ise yük-
sek doz prednizon (1 mg/kg gün) gerekebilir. Konstriktif perikardit ve buna bağlı 
kalp yetersizliği gelişen olgularda ise öncelikli tedavi cerrahidir (Gabriel, 2010).

Miyokardit. RA seyrinde nadiren görülür, granülomatöz veya interstisyel 
olabilir ve daha çok aktif eklem hastalığı ve diğer sistem bulguları ile beraber 
seyreder. Granülomatöz miyokardit RA’e oldukça spesifiktir, interstisyel form 
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Pulmoner sarkoidozu olan birçok hasta tedavi almadan spontan iyileşir. Teda-
vi semptomlara, akciğer fonksiyonlarının kötüleşmesine ve radyografik bulgu-
lara bağlıdır. Kardiyak, oküler, nörolojik veya renal sarkoidozda ise saptandığı 
anda tedavi önerilir. Kortikosteroid tedavisi kardiyak sarkoidozun ilerleyişini 
yavaşlatıp mortaliteyi azaltabilir, fakat ani kardiyak ölümü engellemez. Asemp-
tomatik yüksek dereceli AV blokta veya semptomatik blokta kalıcı kalp pili imp-
lantasyonu gerekir. Spontan devamlı ventriküler aritmisi olan, daha önce kardi-
yak arrest hikayesi olan hastalarda implante edilebilen kardiyoverter defibrilatör 
(ICD) gerekir. Bunun yanında kalıcı kalp pili implantasyonu planlanan hastalarda 
veya açıklanamayan senkobu olan veya indüklenen senkobu olan hastalarda ICD 
önerilir (Doughan & Williams, 2006).
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