
Akut romatizmal atefl (ARA) s›kl›kla eklemleri ve kalbi, daha az s›kl›kla merkezi sinir sistemi, deri ve derialt› dokusunu tutan sis-
temik bir hastal›kt›r. Dünyan›n her yerinde görülen bu hastal›k özellikle az geliflmifl ve geliflmekte olan ülkelerde çocukluk ça¤›ndaki
edinsel kalp hastal›¤›n›n en s›k nedeni olarak insan sa¤l›¤›n› tehdit etmektedir. Rheumatism” “Rheuma” “Bouillaud’s Disease”
“Poliarthritis Subacuta Rheumatismus” “Poliarthritis Acuta” “Poliarthritis Rheumatica Acuta” “Rheumatismus ‹nfectiosus”
“Rheumatismus Cerus” “Morbus Rheumaticus Spesificus”gibi bir çok isimle an›lm›flt›r. 

Epidemiyoloji

ARA tüm dünyada görülürken s›kl›¤› ülkelere göre farkl›l›klar gösterir. Yaflam standart›n›n yüksek oldu¤u geliflmifl ülkelerde insi-
dans, okul ça¤› çocuklar›nda 0,5/100.000’e kadar inmifltir. Geliflmekte olan ülkelerde ise insidans geliflmifl ülkelerin 1900’lü y›llardaki
de¤erinde, 50-100/100000 ve üzerindedir. Ülkemizde kesin rakam bilinmemekle birlikte yap›lan bölgesel çal›flmalarda insidans
100.000’de 50-100 aras›nda bulunmufltur. Romatizmal kalp hastal›klar› prevelans› ise okul ça¤› çocuklarda 10/1000 den fazlad›r. 

ARA’n›n k›fl ve bahar mevsiminde daha s›k görülmesi, bu mevsimlerde artm›fl olan streptokok enfeksiyonu insidans› ile aç›klan-
maktad›r.  Düflük sosyoekonomik düzey, buna ba¤l› kalabal›k ortamlar ve yetersiz bar›nma koflullar› ARA için en önemli risk faktör-
leridir. 

PPaattooggeenneezz::  ARA’n›n patogenezinde afla¤›daki faktörlerin rol oynad›¤› düflünülmektedir. 
DDuuyyaarrll››  kkoonnaakk:: ARA baz› kiflilerde daha s›k görülür. Konu ile çeflitli çal›flmalar yap›lm›fl ve HLA antijenlerine sahip bireylerde daha

yüksek oranda görüldü¤ü bildirilmifltir. Ülkemizde ARA, HLA A10 HLA DRw11 içerenlerde daha yüksek oranda bulunmufltur.
EEttkkeenn::  Bugün için A grubu β hemolitik streptokoklar›n romatojenik sufllar›n›n oluflturdu¤u üst solunum yolu enfeksiyonundan sonra

geliflti¤i bilinmektedir. M serotipinden M3, 5, 6, 14, 18, 19, 24 bunlardan birkaç›d›r, en yayg›n› ise M5 serotipidir. 
DDookkuu//oorrggaann  hhaassaarr››:: ARA geliflme mekanizmas› ile ilgili en kabul gören teori otoimmünitedir. Streptokoklara ba¤l› olarak geliflen üst

solunum yolu enfeksiyonunu izleyerek, insan dokular›na moleküler benzerlik gösteren streptokok y›k›m ürünlerine karfl› oluflan
immün cevab›n (antikor çapraz reaksiyonlar› ve hücresel immünite) uygunsuz flekilde vücudun kendi dokular›n› tutmas› sonucu ARA
geliflti¤i düflünülmektedir.   

Streptokoklar›n yap›s› flekildeki gibidir. Hücre duvar› 3 yap›sal elemandan oluflur. Temel eleman peptidoglikand›r ve deneysel
olarak artrit ve nodüler reaksiyona neden olurlar. Polisakkarid (grup spesifik karbonhidrat) ile kalp kapak dokusunda bulunan gliko-
protein aras›nda antijenik benzerlik vard›r. Üçüncü eleman M, R ve T proteinleridir. M proteinleri ile myokard›n sarkolemmas›
aras›nda antijenik benzerlik vard›r. Streptokok protoplast membran› ile subtalamik ve kaudat nukleuslar aras›nda moleküler benzer-
lik vard›r. ARA’n›n sistemik organ tutulumu, bu immünolojik benzerlikler ile aç›klanmaktad›r.
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HÜCRE DUVARI
Protein; M,T,R, Antijenleri

MUKOPEPT‹D
N- Asetil glukozamin
N- Asetil muramikasit
Alanin, Glutamikasid
Lizin, glisin

GRUP KARBOH‹DRAT
N- Asetil glukozamin, Ramnoz

KAPSÜL
Hyaluronik asid

PROTOPLAST MEMBRAN
Protein
Lipid
Glukoz
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Patoloji 

ARA, ba¤ dokusunda ve özellikle küçük kan damarlar›n›n çevresinde görülen iki patolojik lezyon ile karekterizedir. 
1. Eksüdatif-dejeneratif faz: Bu faz 2-3hf sürer, iltihabi hücre infiltrasyonuile karakterizedir ve antienflamatuvar tedaviye iyi cevap
2. Proliferatif faz:  Tipik lezyon Aschoff nodülleridir. Aylar-y›llar sürebilir. Antiinflamatuar ilaçlara cevap vermez. 

Klinik bulgular

ARA’n›n belirti ve semptomlar› büyük de¤ifliklikler gösterir. 5-15 yafllar› aras›nda s›kt›r. S›kl›kta cinsiyet ayr›m› yoktur ancak kore
k›zlarda daha s›kt›r. A grubu streptokoklar› ile oluflan üst solunum yolu enfeksiyonundan yaklafl›k 3 hafta sonra ortaya ç›kar. 

ARA tan›s› klinik ile konur. Kesin tan› koyduran klinik veya laboratuvar bulgu yoktur. Baz› klinik bulgular tan›da çok önemlidir ve
majör bulgular olarak adland›r›l›r. Tan›ya yard›mc› di¤er bulgu ve semptomlar ise minör bulgular olarak adland›r›l›r. 

Majör bulgular

PPoolliiaarrttrriitt:: En s›k görülen bulgudur. Büyük çocuklarda daha s›k, 5 yafl alt›nda azd›r.  Daha çok büyük eklemleri tutar. ‹ki veya daha
fazla eklem tutulur ve gezici karakterdedir. Tipik artrit bulgular› vard›r ve tan› için gereklidir (a¤r›, fonksiyon bozuklu¤u, ›s› art›fl›,
k›zar›kl›k). Her eklemdeki artrit bir haftadan k›sa sürer. Salisilatlara çok iyi yan›t verir, uygun dozda salisilat tedavisi alt›nda 48 saat-
ten daha uzun süren artritlerde baflka bir tan›ya yönelmelidir. 2-4 haftada kendili¤inden düzelir

KKaarrddiitt:: ‹lk atakta %40-50 görülür ve küçük yafllarda daha s›kt›r. Kardit, sekel b›rakt›¤› için ARA’n›n en ciddi majör bulgusudur.
Pankardit'tir, endokard, miyokard ve perikard› de¤iflik derecelerde tutar. Klinik olarak romatizmal kardit daima valvülit ile birliktedir.
Tan› (en az biri yeterli) üfürüm duyulmas› (daima), kardiyomegali (%50), kalp yetersizli¤i saptanmas› (%5-10), perikardiyal efüzyon
veya frotman (%5-10) ile konur. 1980'lerden sonra ekokardiyografinin kullan›ma girmesi ile sessiz kardit ve kapak yetersizlikleri de
saptanmaya bafllam›fl ancak ekokardiyografik bulgular, konu ile ilgili birçok çal›flma olsa da tan› kriterleri içine al›nmam›flt›r. ARA
düflünülen tüm olgularda ekokardiyografi, tan›n›n do¤rulanmas›nda ve yalanc› pozitif tan›dan uzaklafl›lmas›nda yararl› bir
incelemedir.   

SSiiddeennhhaamm  kkoorreessii::  %10-15 oran›nda görülür. Poliartrit ve karditten çok daha seyrektir ve latent periyodu uzundur (1-6 ay). K›zlarda
ve adölesan dönemde daha s›kt›r. ARA’n›n geç bir bulgusu oldu¤undan kore saptand›¤›nda, di¤er bulgular görülmeyebilir. Gövde ve
ekstremitelerde (özellikle üst ekstremite), istem d›fl› h›zl› amaçs›z hareketler, emosyonel dengesizlik ve hipotoni ile kendini gösterir.
Uykuda kaybolur, baflka nörolojik bulgu pek görülmez. Ortalama 3 ay sürer. 

EErriitteemmaa  mmaarrggiinnaattuumm:: Nadirdir. Gövdede, kollar›n ve bacaklar›n iç yüzünde; a¤r›s›z ve kafl›nt›s›z; ortadan itibaren solan eritem
fleklindedir. Eritem artrit gibi gezicidir.   

DDeerrii  aalltt››  nnooddüülllleerrii:: Nadir görülür. Eklemlerin ekstansör yüzlerinde, 0.5-2 cm büyüklü¤ünde, a¤r›s›z nodüllerdir. Birkaç gün-birkaç
haftada kaybolur.

Minör bulgular

AAtteeflfl::  Atefl 37,8-40 0C aras›nda de¤iflir, karakteristik özellik yoktur. 1 hafta sürüp 1-2 haftada geçer.
AArrttrraalljjii::  Büyük eklemlerde ve gezicidir. Artrit var ise artralji minör bulgu olarak kabul edilmemelidir. 
PPRR  iinntteerrvvaallii  uuzzaammaass››::  ARA’l› hastalarda s›k görülür ancak özgül bir bulgu de¤ildir. 
AAkkuutt  ffaazz  rreeaakkttaannllaarr››:: Eritrosit çökme h›z› ve C-reaktif protein kullan›l›r. Eritrosit çökme h›z› erken dönemde genellikle saatte 

60 mm’den fazlad›r.
GGeeççiirriillmmiiflfl  AA  ggrruubbuu  ssttrreeppttookkookk  eennffeekkssiiyyoonnuunnuu  ddeesstteekklleeyyeenn  bbuullgguullaarr::  Antikor testleri, bo¤az kültürü ve h›zl› streptokok antijen test-

leri kullan›l›r. En çok kullan›lan antikor testleri ASO ve antiDNAse B’dir. ASO düzeyinin yüksek bulunmas› yaln›zca geçirilmifl strep-
tokok enfeksiyonu göstergesi olup tek bafl›na ARA tan›s› koymak için kesinlikle yeterli de¤ildir.

TTAANNII::  ARA tan›s› klinikle konur. Tan›da 1944 ilk kez Duckett JONES taraf›ndan tan›mlanan Jones kriterleri kullan›l›r. Bu kriterler ilk
tan›mland›¤›ndan beri çeflitli modifikasyonlar geçirmifltir (AHA modifikasyonu 1955 ve 1965, WHO modifikasyonu 196, AHA modi-
fikasyonu 1984 ve 1992, WHO kriterleri 2004). 

Modifiye Jones Kriterleri (1992)

MMaajjöörr  bbuullgguullaarr
Kardit
Poliartrit
Kore
Eritema marginatum
Deri alt› nodülü
MMiinnöörr  bbuullgguullaarr
Artralji 
Atefl
Eritrosit sedimentasyon h›z› veya C-reaktif proteinde artma
EKG’de PR intervalinde uzama
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GGeeççiirriillmmiiflfl  AA  ggrruubbuu  ssttrreeppttookkookk  eennffeekkssiiyyoonnuu  bbuullgguullaarr››
Pozitif bo¤az kültürü veya A grubu streptokoklar için h›zl› antijen testi
Yüksek veya yükselen streptokok antikor titresi
‹ki majör veya bir majör, iki minör bulgu olmal› ve ek olarak geçirilmifl A grubu streptokok enfeksiyonu bulgular› ile desteklenirse

ARA tan›s› konur. Kore varsa geçirilmifl A grubu streptokok enfeksiyon bulgusu gerekmez.  Tekrarlayan ataklarda bir majör veya
birkaç minör bulgu ile birlikte geçirilmifl A grubu streptokok enfeksiyonu bulgusu olmal›d›r. En son WHO çal›flmas›na göre romatiz-
mal kalp hastal›¤› bilinen hastada; iki minör bulgu ile birlikte geçirilmifl streptokok enfeksiyonu bulgular› varsa rekürrens tan›s› kon-
abilir. 

KKlliinniikk  sseeyyiirr  vvee  pprrooggnnoozz
A grubu streptokoklarla oluflan üst solunum yolu enfeksiyonu epidemilerinde ARA riski (%3), hastan›n yafl› küçüldükçe kardit

olas›l›¤› ve karditin a¤›rl›¤› artar. ‹lk atakta kardit geçirenlerde tekrarlayan atakta kardit olma olas›l›¤› yüksektir. ARA’dan sonra geçen
süre artt›kça tekrarlama olas›l›¤› düfler. Hastal›k tedavi edilmese bile genellikle 3 ay içinde kendili¤inden düzelir. Ancak nadiren de
olsa kronik aktif kardit halini al›p aylarca sürebilir. Uzun dönemde prognoz hastan›n ilk atak veya tekrarlayan ataklar s›ras›nda kardit
geçirmesine ba¤l›d›r. Romatizmal kalp hastal›¤› hastan›n yaflam kalitesini belirleyen ana etkendir. Akut dönemde oluflan kapak yeter-
sizlikleri tedavi ile erken dönemde ve zaman içinde kendili¤inden düzelebilir. 

TTeekkrraarrllaayyaann  aattaakkllaarr
ARA geçirmifl bir hasta tekrar ARA geçirebilir ve tekrarlama riski normal toplumdan çok daha yüksektir. Ayr›ca tekrarlayan atak-

larda kalp yetersizli¤i ve ölüm riski ilk ataktan daha yüksektir. 
ARA tan›s› koyduracak bir test bulunana kadar, tan› kriterlerinin özgüllü¤ü ve duyarl›l›¤› aras›ndaki denge sa¤lanmaya çal›fl›lmak-

tad›r. ARA riskinin yüksek oldu¤u ülkelerde daha duyarl› kriterlere gereksinim vard›r. Bu ülkelerde çal›flan doktorlar, büyük olas›l›kla
ARA düflündükleri hastalarda kendi yarg›lar›n› kullanmal›d›r.   

TTeeddaavvii
ARA’n›n özgün tedavisi yoktur. ‹ki temel hedef vard›r.  Biri streptokoklar›n imha edilmesi, di¤eri oluflan romatizmal aktivasyonun

giderilmesidir. ARA tedavisi 3 bölümden oluflur. 
AA  ggrruubbuu  ssttrreeppttookkookk  eennffeekkssiiyyoonnuunnuunn  tteeddaavviissii
Primer proflaksi: Amaç streptokoklara ba¤l› üst solunum yolu enfeksiyonunu tedavi etmektir. Tan› koyuldu¤unda bo¤az kültürü

negatif bile olsa kalan bir miktar A grubu streptokoklar› eradike etmek için kullan›l›r. Bunun için afla¤›daki tedavi flemalar›ndan biri
uygulan›r.

Benzatin penisilin 600.000 Ü (27 kg↓ ), 
1.200.000 (27 kg ↑ ) Ü tek doz ‹m. 

Penisilin prokain 800.000 Ü/gün, IM, 10 gün.
Penisilin V 250 mg (çocuklarda)

500 mg (adölesan), 2-3 doz a¤›zdan, 10 gün, 
Eritromisin 25 mg/kg/gün, PO, 10 gün (penisilin alerjisi varsa)
SSeekkoonnddeerr  pprrooffllaakkssii::  Amaç A grubu streptokoklara ba¤l› üst solunum yolu enfeksiyonunu önleyerek ARA’n›n tekrarlamas›n› önle-

mektir. Kardit geçirenlerde yaflam boyu, di¤erlerinde 21 yafl›na kadar veya son ataktan 5 y›l sonras›na kadar (hangisi uzun ise) 21
günde bir proflaksi gereklidir. Primer proflaksinin hemen ard›ndan sekonder proflaksi bafllat›lmal›d›r

Benzatin penisilin 600.000 Ü (20 kg↓ ) 
1.200.000 Ü (20 kg↑ ) tek doz IM, 21 günde bir. 

Penisilin V 250 mg veya 500 mg, günde 2 kez a¤›zdan
Eritromisin 250 mg, günde 2 kez a¤›zdan (penisilin alerjisi varsa)
AARRAA  tteeddaavviissii  
‹‹ssttiirraahhaatt::  Poliartritli hastalar 4-6 hafta, karditli hastalarda 2-3 aydan önce yo¤un aktivite ve fizik egzersize izin verilmez. Hastal›¤›n

akut ve ateflli döneminde mutlak yatak istirahat› gerekir.  
AAnnttiiiinnffllaammaattuuaarr  iillaaççllaarr:: Klinik ve laboratuvar tan› koyuluna kadar geciktirilebilir.  Erken bafllan›rsa hastal›k maskelenebilir ve tan›

kar›flabilir. Semptomlar›n kontrol alt›na al›nmas› ve destek için kullan›l›r, tedavi edici de¤ildir.
AAssppiirriinn::  Poliartritte kullan›l›r
75 mg/kg/gün 4 dozda (en fazla 3.5 gr/gün) 
2-3 hafta kullan›l›r. Sonra doz azalt›larak 3-6 haftada kesilir. 
Hafif karditte de aspirin kullanan merkezler vard›r. 
100 mg/kg/gün klinik cevaba göre 4-8 hafta kullan›l›r, 4-6 haftada azalt›larak kesilir. Tedavi edici etki 15-25 mg/100 ml ile elde edilir. 
KKoorrttiikkoosstteerrooiiddlleerr::  Karditte kullan›l›r. 
2 mg/kg/gün (en fazla 60 mg/gün) 
2-4 hafta kullan›l›r, daha sonra 2-3 haftada azalt›larak kesilir. 
Kesmeden 1 hafta önce aspirin bafllay›p, aspirini de azaltarak kesen merkezler vard›r. 
DDeesstteekk  tteeddaavviissii
Konjestif kalp yetersizli¤i varsa tedavi edilir. 
Kore tedavisi için hasta sakin bir çevrede tutulur. Haloperidol anormal hareketleri kontrol etmede en etkili ilaçt›r, ancak ekstrapi-

ramidal yan etkileri vard›r. Sedasyon için klorpromazin, diazepam veya fenobarbital kullan›l›r. Koreye efllik eden artrit varsa salisilat,
kardit varsa kortikosteroid kullan›l›r. 
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