
‹lk kez 1959 da Crea ve Mortimer, 21 hastada A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu  sonras› geliflen  ve Akut Romatizmal
Ateflin (ARA) Jones kriterlerini karfl›lamayan artrit klini¤i tan›mlad›lar. Bu yazarlar, k›z›l ateflinin ilk haftas›  s›ras›nda geliflen bu non-
piyojenik artrite k›z›l artriti dediler (1).

Uzun y›llar boyunca bu konu ile ilgili hiç yay›n ç›kmad›.
1980’lerden sonra baz› yazarlar A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu  sonras› geliflen ve ARA’n›n Jones kriterlerini kar-

fl›lamayan artritli hastalar bildirdiler. Poststreptokoksik reaktif artrit (PSRA) tan›m› kullan›lmaya baflland› ve bu tabloyu enterik pato-
jenlere ba¤l› Reaktif Artrit (ReA) klini¤ine benzettiler. 

Ard›ndan konuyla ilgili  bildiriler artt› ve PSRA ve ARA artritinin farklar› ortaya kondu. 
Bir yay›nda 1982-2002 aras›nda yay›nlanm›fl farkl› bildirilerden toplanan 188 PSRA olgusu incelenmifltir. Hastalar›n % 53’ü yetiflkin-

di (>18 yafl). Yafl da¤›l›m› 8-14 yafl ve 21-37 yafl aras›nda pik yapmakta idi (2). 
Beta hemolitik A grubu streptokok  (BHAS) enfeksiyonu sonras› geliflen artrit ARA olarak bilinir. Reaktif Artrit, uzak bir odaktaki

enfeksiyon sonras› ortaya ç›kan steril artrite denmektedir.
PSRA tan›m› ile de BHAS sonras› ortaya ç›kan;  ARA’dan farkl›  artrit  anlafl›l›r. ARA’da korkulan bulgu kardit, çocuklarda ilk atak-

ta %30-90 ortaya ç›kabilir.
PSRA’da kardit? profilaksi? klinik farkl›l›klar? sorular› akla gelmektedir (3).
PSRA, ARA’ ya göre daha k›sa süre öncesinde geçirilmifl bo¤az enfeksiyonunun ard›ndan akut bafllang›çl› bir artrittir. Latent period 2

haftadan k›sa (3-10 gün gibi) sürer (ARA’da 3 haftad›r).  Bazan k›z›l gibi rafl ve atefl, akut farenjit döneminde artrit geliflmeden görülebilir.
PSRA, gezici artrit  gelifltirmez. Oysa ARA gezici artrit gösterir. Büyük eklemleri  ve öncelikle alt extremite eklemlerini tutar. Mo-

no-oligo ve poli artrit eflit orandad›r. Simetrik veya asimetriktir. AER da ço¤u asimetriktir. En çok dizler, ayak-el bilekleri ve P‹F’ler ol-
mak üzere küçük (%10-30) ve büyük eklemleri tutulabilir. ARA da küçük eklem tutuluflu nadirdir (%1).

Aksiyel iskelet %20-24 oran›nda tutulabilir. ARA’ da nadirdir. Baz› hastalar sabah tutuklulu¤undan yak›nabilir. Aspirin ve NSA‹‹’e
iyi yan›t vermezler. ARA’da aspirine yan›t önemli bir özelliktir. Kronik, uzun bir seyir gösterebilirler. 1 hafta sürebilir veya 8 ay kadar
uzayabilir. Ortalama 2 ay devam eder. ARA, 4-6 haftada, en fazla 8 haftada biter (4).

PSRA tan›s› için ileri sürülen  kriterler(5):

AArrttrriitt  kkaarraakktteerrlleerrii
Akut bafllang›çl› , simetrik veya asimetrik, gezici olmayan ve herhangi bir eklemi tutabilen artrit vard›r.
Artrit uzam›fl veya yineleyen karakterdedir ve salisilat ve NSA‹‹ lere iyi yan›t vermez
Artrit öncesinde A grubu Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu  vard›r.
ARA’daki artritten baflka major bulgusu genellikle yoktur ve ARA tan›s› için modifiye Jones kriterleri genellikle dolmamaktad›r.
KKaarrddiitt
ARA’l› hastalar›n %50 sinde kalp tutuluflu olabilir. ‹lk atakta %30’u aflan oranda kardit olur.
PSRA’da antimikrobial profilaksi alanlarda kardit görülmemifl, antimikrobial profilaksi  almayan PSRA’l› hastalar›n %6’s›nda hafif

mitral kapak hastal›¤› ortaya ç›km›flt›r.
PSRA’l› çocuklarda Kardit %2-%6 aras›nda bildirilmifltir. Ayr›ca PSRA’da  %10’dan az oranda “sessiz kardit” denen, eko ile sapta-

nan kardit bildirilmifltir (6). Ancak 96 ay yetiflkin PSRA izleminde kardit olmad›¤› bildirilmifltir ve antibiyotik profilaksi gerekmemifltir (6).
PSRA’de Sydenham koreas› ve eritema marginatum gösterilmemifltir. Eritema nodosum (ARA’ da %4-7) ve eritema multiforme

ARA’dan daha s›k bildirilmifltir.
PSRA’li  hastalarda glomerulonefrit (PSGN) ARA’dan daha s›k bildirilmifltir. 
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TTaabblloo  11..  PPSSRRAA,,  AARRAA,,  JJüüvveenniill  ‹‹ddiiyyooppaattiikk  AArrttrriitt  ((JJIIAA))  AAyy››rr››cc››  TTaann››ss››
PPSSRRAA AARRAA JJ‹‹AA

AA  ggrruubbuu  ssttrreeppttookkookk  ööyykküüssüü + + -
LLaatteenntt  DDöönneemm <2 hafta 2-3 hafta -
AArrttrriitt  öözzeelllliikklleerrii

Simetrik + - +
Gezici - + -
Küçük eklem tutuluflu + nadir +
Aksiyel iskelet + - -
Aspirin ve NSA‹‹ yan›t› az belirgin az
Artrit süresi uzam›fl k›sa uzam›fl

KKaarrddiitt
Myokardit-Valvülit %6 %50 nadir
Perikardit nadir nadir var

HHLLAADDRRβ11  aalllleell  iillee  iilliiflflkkii DRβ1*01 DRβ1*06 DRβ1*08

Poststreptokoksik Reaktif Artrit (PSRA)

A.Ruhi Özyürek
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›, Çocuk Kardiyoloji Bilim Dal›, Prof.Dr.



Laboratuvar

PSRA’da  lökosit say›s› genelde normaldir. Aktif artritli hastalar›n ço¤unda sedimentasyon ve CRP  yüksektir. Serum RF (-) dir. ANA
ve HLA B27 varl›¤› sa¤l›kl› populasyonla uyumludur.

PSRA tan›s› için A grubu streptokok varl›¤› gösterilmesi gerekir. Yeni geçirilmifl akut farenjit ve pozitif A grubu streptokok göste-
ren bo¤az  kültürü öyküsü olabilir. Tedavi alan hastalarda bo¤az KAB. %10 pozitif olabilir.Tedavi almazsa 1/3 hastada pozitif olur.

Geçirilmifl Streptokok Enfeksiyonu kan›tlar› (7,8):

ASO
Grup A Streptokok enfeksiyonundan 1 hafta sonra ASO yan›t› bafllar 3-6 haftada en yüksek de¤ere ulafl›r, 6-8 haftada düflmeye

bafllar. Tonsillit ve farengittte h›zla ASO yükselirken, streptokoksik piyodermi, impetigoda  ASO yükselmesi belirgin de¤ildir. Bu fark,
deride bulunan serbest kolesterolün streptolizin O molekülünü ba¤lamas›ndan ve antijenitesini azaltmas›ndan kaynaklanmaktad›r.
ARA’l› hastalar›n %80-85’inde tek bafl›na ASO pozitiftir. Anti-DNAse –B ile birlikte olursa, geçirilmifl  enfeksiyon kan›t› %92-98 s›kl›¤a
ulafl›r.

Anti-DNAse-B Antikor
Geçirilmifl A grubu streptokok enfeksiyonu  yan›s›ra yine PSRA’ya yol açabilen Beta hemolitik C ve G tip streptokoklar 

anti-DNAse-B antikor titresini yükseltebilmektedir. 
Anti-DNAse-B antikoru enfeksiyonun 2. haftas›nda yükselmeye bafllar, 6-8 haftada zirveye ulafl›r. Yaklafl›k 3  ay yüksek (ASO dan

daha uzun) kal›r. Streptokokal antikor testi, kar›fl›kl›¤a yol açabilen  A grubu streptokok tafl›y›c›lar›ndan ay›rmaya yarar. Tafl›y›c›lar-
da bo¤az kültürü pozitif olsa da ASO normal bulunabilir. Bafllatan enfeksiyondan 10 gün gibi k›sa sürede artrit bafllad›¤› için artrit bafl-
lang›c›nda antikor titreleri düflük olabilir. Artritten 3-4 hafta sonra daha yüksek al›nabilir.

Tan›da pozitif bo¤az kültürü ile birlikte artan ASO de¤erleri elde etmek ideal olur. Bo¤az kültürü (-) ise, ASO’nun aral›kl› kontrolu
ve antiDNAase –B düzeyine bakmak iyi olur. Anti-DNAase–B daha özgün ve daha yüksek düzeyde saptanabilir. Pozitif bo¤az kültü-
rü asemptomatik tafl›y›c›da da bulunabilir. Primer bo¤az enfeksiyonundan 2 hafta sonra ASO %50, anti –DNase-B testi %75  oranda
pozitif olur. Bu serolojik testlerin en yüksek duyarl›l›¤› 8 hafta sonra saptan›r.

ARA’l› ve PSRA’l› hastalarda lenfositlerde spesifik B hücre alloantijenleri tan›mlanm›flt›r. ARA’l› hastalar›n B lenfositlerinde D8/17
antijeni bulunmufl ve ARA’l›  hastalar›n %99’unda spesifik monoklonal antikorlarla  saptanm›flt›r. Bu oran sa¤l›kl› populasyonda 
%10-15 kadard›r. PSRA’da ise %73 D8/17 antijeni saptanm›flt›r. Bu oran kontrol populasyonda %17’dir (9).

‹nsan lökosit antijenleri (HLA) yönünden de¤erlendirildi¤inde HLA DRβ1*01 alleli PSRA’l› hastalarda yüksek s›kl›kta bulunmufltur.
Oysa ARA’ da HLADR β1*06 alleli  kontrol grubuna göre yüksek bulunmufltur.

PSRA’l› baz› hastalarda bafllang›çta  valvuler tutulum bildirilmesi nedeniyle ilk fizik bak› ve izlemlerde kardiyak yönden yak›ndan
izlenmesi gerekir.

Tedavi

Streptokokal farenjitte etkin  tedavi , penisilin veya türevlerinin 10 gün süreyle kullan›lmas›d›r.
PSRA’l› hastalarda NSA‹‹ ile semptomlar giderilebilir. Tedaviye yan›t tam de¤ildir ve birkaç ay tedavi  gerekebilir.
Amerikan Kalp Derne¤i taraf›ndan önerildi¤i üzere penisilin veya eritromisin ile profilaksi kardit olmazsa 1 y›lda kesilmelidir. Kalp

tutuluflu olursa ARA tan›s› konup ona göre profilaksi yap›lmal›d›r.
PSRA’dan sonra 2 y›l profilaksi alan hastada hiç kardit gözlenmedi¤i bildirilmifltir (10).
Mitral ve aort kapak tutuluflu olanlarda, eklem d›fl› bulgular› olanlarda, birden fazla PSRA ata¤› geçirenlerde ve birinci derece ya-

k›nlar›nda ARA öyküsü olanlarda profilaksiye çok daha fazla önem verilmelidir (11).
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