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ÖZET 
Akut romatizma! ateş atağı geçiren 45 olgunun klinik özel­

likleri prospektif olarak değerlendirildi ve sonuçlar gelişmekte 
olan ve gelişmiş ülkelerden bildirilen raporlar ile karşılaştırıldı. 
Gelişmekte olan ülkelerde bulunan sonuçların aksine hasta 
grubumuzda major manifestasyonların görülme sıklığı gelişmiş 
ülkeler ile benzerlik göstermekte olup, olgularımızın % 93'ünde 
artrit, % 46.6'sında kardit, %2.2'sinde Sydenham koresi, % 
2.2'sinde eritema marginatum saptandı. Karditli 21 olgunun 
17'sinde mitral kapak yetersizliği varken, 4'ünde mitral yetersiz­
likle birlikte aort kapak yetersizliği de görüldü. Ataklar en sık kış 
ve sonbahar aylarında gözlendi (%57.7 ve %24.4). Bu mevsim­
lerde pik yapan grup A streptokok enfeksiyonlarının penisilin 
grubu antibiyotiklerle uygun doz ve süre ile primer tedavisinin 
yanısıra, akut romatizmal ateş atağı geçirenlerde 21 günde bir 
benzatin penisilin profilaksisinin önemini vurgulamaktayız. 
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Akut romatizmal ateş (ARA) farinksin grup A strep­
tokok (GAS) enfeksiyonu sonrası ortalama üç haftalık bir 
latent dönemden sonra gelişen, kalp, eklemler, merkezi 
sinir sistemi ve subkutan dokuları tutan bir konnektif doku 
hastalığıdır (1-4). 

Tedavi edilmemiş G A S farenjitinden sonra, daha 
önceden atak geçirmemiş olan kişilerde A R A gelişme ris­
ki % 2-3 iken, geçirilmiş romatizmal ateş öyküsü bulu­
nanlarda bu risk % 5-50 oranına yükselmektedir (2, 3, 5). 
Kalp tutulumu ciddi ve hayatı tehdit eden akut enfla-
masyona veya kalıcı skarlaşma ve disfonksiyonla karek-
terize kronik kapak hastalığına yol açabilmektedir (3). 

Hastalığın görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde yılda 
5/100.000'in altına düşerken, az gelişmiş veya gelişmek­
te olan ülkelerde romatizmal ateş 206/100.000, romatiz­
mal kalp hastalığı 18.6/1000 gibi yüksek sıklıkta 
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SUMMMARY 
The clinical profiles of 45 cases with acute rheumatic fever 

were evaluated prospectively and the results were compared 
with the reports of developed and developing countries. We had 
an incidence of 93% of arthritis, 46.6% of carditis, 2.2% of 
Sydenham's chorea, 2.2%> of erythema marginatum in our study 
group correlating well with the incidence reported from deve­
loped countries. Although 17 of 21 cases with carditis had mitral 
insufficiency alone, 4 cases had both mitral and aortic valves in­
volvement. In our particular experience, we emphasize on the 
importance of the primary treatment of group A streptococcus 
pharyngitis, which occur and peak especially in winter and 
autumn, with antibiotics including penicillin in appropriate dose 
and duration. In addition, we remind the importance of the ben­
zathine penicillin prophylaxis administered once every 21 days 
in patients who had attacks of acute rheumatic fever. 
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görülmektedir (6,7). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da 
1980'lere göre 19901ı yıllarda hastalığın görülme sık­
lığında artış saptanmıştır (8). ilk atak ve nüksler en sık 5-
15 yaş grubunda görülmekte olup, 5-30 yaş grubunda 
görülen kalp hastalıklarının en sık nedeni ARA'dır. Tüm 
yaş gruplarında kardiyovasküler hastalıkların % 25-40'ını 
oluşturması; bu hastalığı üzerinde önemle durulması 
gereken bir toplum sağlığı problemi haline getirmektedir 
(6). 

Önemli bir halk sağlığı sorunu olan bu konuyu kli­
niğimiz olgularını irdeleyerek ülkemizdeki ve dünyadaki 
diğer çalışmalarla karşılaştırmak ve hastalığın ülkemizde 
görülme şekillerini ortaya koymak amacıyla bu çalışma 
planlanmıştır. 

G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

Ocak 1991 - Eylül 1996 tarihleri arasında GATA 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği'nde A R A tanısı ko­
nan hastalar prospektif olarak incelendi. A R A şüphesi 
bulunan bütün olgular kliniğe yatırıldı. 

Her hastanın yaşı, cinsiyeti, başvurduğu mevsim, 
geçirilmiş A R A ve yakın zamanda geçirilmiş boğaz en-
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Tablo 1. Akut Romatizmal Ateş Tanı Kriterleri* (3) 

Geçirilmiş G A S 
Major Minör Enfeksiyonunu 
Bulguiar Bulgular Destekleyen Bulgular 
Kardit Klinik Pozitif boğaz kültürü 
Poliartrit Artralji Yüksek streptokok 

antikor titresi 
Korea Ateş 
(Sydenham) 
Eritema Laboratuar 
marginatum 
Deri alti Sedimentasyon 
noduller artışı 

C-reaktif protein 
pozitifliği 
PR intervalinde 
uzama 

Eğer geçirilmiş G A S enfeksiyonunu destekleyen bulgular varsa 
iki majör veya bir majör ve iki minör bulgunun bir arada 
bulunması yüksek A R A olasılığını gösterir. 

feksiyonu öyküsü alınarak formatlara işlendi. Tüm hasta­
lardan tam kan sayımı, boğaz kültürü alındı, elektro­
kardiyografi (EKG), tel e kardiyografi ve ekokardiyografik 
inceleme yapıldı. Eritrosit sedimentasyon hızı Wester-
green yöntemi, C-reaktif protein (CRP) latex aglütinas-
yon testi ve antistreptokok O titresi (ASO) standart solüs­
yonlar (Wellcome Diagnostics, England) kullanılarak 
ölçüldü. Salisilat tedavisine alınan olguların toksisite 
telemleri klinik bulgular ve asetilsalisilik asit ile transami-
nazların kan düzeyleri ölçülerek yapıldı. A S O fitreleri 333 
Todd u/ml'nin üzerinde olan değerler pozitif olarak yo­
rumlandı. 5-15 yaş grubunda 0.16 saniyenin üzerindeki 
değerler PR intervalinde uzama olarak kabul edildi. 

Tanı modifiye edilmiş Jones kriterlerine göre konul­
du (Tablo 1). Karditin varlığı ve şiddeti klinik, radyolojik ve 
ekokardiyografik bulgulara göre değerlendirildi. Kardiyo-
megali bulunmaksızın kapak yetersizliği var ise "hafif, 
kardiyomegali veya mitral ve aort yetersizliği var ise "or­
ta derecede", belirgin kardiyomegali ve konjestif kalp 
yetersizliği var ise "şiddetli" kardit tanısı konuldu (9). 

B U L G U L A R 

A R A tanısı konulan 45 hastanın yaşları 5-14 arasın­
da değişmekte olup, başvuru yaşı ortalama 11.7 idi. 
Olguların 25'i erkek (% 55.6), 20'si kız (% 44.4) olup, 
erkek-kız oranı 1.25 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında 
tutulum oranı açısından anlamlı fark bulunmadı. Hastalık 
sıklıkla kış mevsiminde (% 57.8) görülmekte olup, bunu 
sonbahar (% 24.4) izlemekte idi. Olguların büyük çoğun­
luğunu ilk atağı geçirenler oluşturmakta idi (% 93.3). 

Major bulgulardan artrit % 93.3, kardit % 46.6, 
eritema marginatum % 2.2, korea % 2.2 oranında bulun­
du. Kardit olgularının büyük çoğunluğunu tek başına mit­
ral kapak yetersizliği (17 olgu, % 81) oluşturmakta olup, 
mitral ve aort yetersizliği dört olguda (% 19) saptandı. 
Olgularımızda izole aort kapak tutulumu saptanmadı. 
Artrit 24 olguda (% 57.1) tek başına bulunur iken 17 ol-

30 

guda (%40.4) karditle birlikte, bir olguda da (%2.5) 
eritema marginatum ile birlikte idi. 

Minör kriterlerden C R P pozitifliği % 93.3, sedimen­
tasyon hızında artış % 95.5, lökositoz % 42.2, PR inter­
valinde uzama % 17.7 oranında saptanırken, geçirilmiş 
streptokok enfeksiyonun kanıtı olarak A S O yüksekliğine 
% 86.6, pozitif boğaz kültürüne % 20 sıklıkla rastlandı. 
Altı olguda (% 13.3) karın ağrısı, iki olguda (% 4.4) burun 
kanaması, iki olguda (% 4.4) göğüs ağrısı yakınmaları 
olup, konjestif kalp yetersizliği sadece bir olguda vardı. 
Karditli 21 olgunun 16'sı hafif (%76.2), dördü orta (% 19), 
sadece biri ağır derecede (% 4.8) idi. 

A R A tanısı konarak salisilat tedavisi başlanan olgu­
lardan ikisinde hepatotoksisite gelişmesi nedeniyle tedavi 
değişikliğine gidildi. Geri kalan olgular orta ve ağır karditli 
hastalar dışında salisilat ile başarıyla tedavi edildiler ve 
profilaksi programına alındılar. Orta ve şiddetli derecede 
karditi olan beş hastaya prednizolon tedavisi verildi. 

Geçirilmiş farenjit - tonsillit öyküsü 31 olguda 
(%68.9) bulunup, bunların hiç birinin etkili bir antibiyotiği 
uygun doz ve sürede kullanmadıkları dikkati çekti. 

Olgularımızın toplu sonuçları Tablo 2'de görülmek­
tedir. 

Tablo 2. Akut romatizmal ateş tanısı alan olgularımızın 
özellikleri 

Bulgular Sayı Oran 
(%) 

Olgu sayısı 45 100 
Erkek 25 55.6 
Kız 20 44.4 

Geçirilmiş farenjit/tonsillit öyküsü 31 68.9 
Majör Bulgular 

Kardit 21 46.7 
Artrit 42 93.3 
Korea 1 2.2 
Subkutan nodüller - -
Eritema marginatum 1 2.2 

Minör Bulgular 
Klinik 

Geçirilmiş A R A veya romatizmal 3 6.7 
kalp hastalığı 
Artralji 24 53.3 
Ateş 21 46.7 

Laboratuar 
Lökositoz 19 42.2 
Sedimentasyon hızında artış 43 95.6 
C R P ' d e yükselme 42 93.3 
P-R İntervalinde uzama 8 17.8 

Geçirilmiş streptokoksik enfeksiyonun kanıtları 
Pozitif boğaz kültürü 9 20 
Artmış antikor titreleri (ASO) 39 86.7 

Mevsim 
Kış 26 57.8 
Sonbahar 11 24.4 
ilkbahar 5 11.1 
Y a z 3 6.7 

Salisilat toksisitesi (enzimlerde 5 kattan fazla 2 4.4 
artış) 
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TARTİŞMA 
A R A ve sonucunda oluşan romatizmal kalp hastalığı 

gelişmekte olan ülkelerde çocuklar ve erişkinler için 
önemli bir morbidité ve mortalité nedeni olmaya devam 
etmektedir. Bu nedenle hastalığın önlenmesi için primer 
tedavinin yanı sıra sekonder profilaksi ve korunma ön­
lemlerinin hızla alınması bir zorunluluktur. 

Olgularımızın % 68.9'u birkaç hafta önce geçirilmiş 
farenjit-tonsillit öyküsü vermelerine karşın, hiçbirinin 
düzenli antistreptokoksik tedavi almamış olması primer 
tedavi önlemlerinin yetersizliğine dikkati çekti. Önceden 
geçirilmiş A R A öyküsü bulunan iki olgunun sekonder pro-
filaksiye uymadıkları gözlenerek, primer ve sekonder ön­
lemlere hasta ve hekimlerin dikkatinin çekilmesinin 
gerektiği düşünüldü. 

Hastalarımızın yaşlan 5-14 arasında olup ortalama 
11.7'dir. Bizim hastalarımızın yaş grubu klasik bilgiler (1-
3, 6) ve başka olgu gruplarında bildirilenler ile uyumludur 
(8, 10-12). A R A dört yaşın altında oldukça seyrek olup, 
15 yaşından sonra ise ilk atağı geçirenler enderdir. 

ARA'nın pik insidansı Avrupa ülkeleri ve Birleşik 
Devletler'de ilkbahar aylarında olmasına karşın (3), bizim 
çalışmamızda olguların % 57.8'i kış, % 24.4'ü sonbahar­
da tanı almış olup; bu dönemler ülkemizde streptokoksik 
boğaz enfeksiyonlarının okullarda yaygın olduğu dönem­
lerdir. A R A Karademir ve arkadaşlarının (8) çalışmaların­
da % 36.8, Özbarlas ve arkadaşlarının (13) çalışmaların­
da ise % 41 oranında kış mevsiminde bildirilmektedir. 

Sekonder profilakside etkinliğinin daha yüksek 
olduğu bilinen benzatin penisilinin 21 günde bir uygula­
ması tüm yıl boyunca (yaz ve kış) yaygınlaştırılmalıdır 
(14). Biz de olgularımızın beş yıllık izlemleri süresince 21 
günde bir benzatin penisilin kullandık ve hiç nüks 
görmedik. 

Klinik manifestasyonlar arasında kardit, gelişmekte 
olan ülkelerden gelen raporlarda % 65-97 sıklıkla ilk sıra­
da yer alırken (15-19), gelişmiş ülkelerde artritten sonra 
ikinci sıklıkla % 30-60 oranında bildirilmektedir. (1-3, 6, 
11, 20). Bizim (% 46.6) ve Karademir ve arkadaşlarının 
çalışmalarında (% 36.8) kardit ikinci sıklıkta rastlanan 
major bulgudur. 

Karditli olgularımızın analizinde olguların %81'ini 
sadece mitral yetersizliği, % 19'unu da mitral ve aort 
yetersizliği olanların oluşturduğu görüldü. Bu oranlar mit­
ral yetersizliğinin romatizmal karditin özelliği olduğu yo­
lundaki klasik bilgilerle uyum göstermektedir (1-3, 6). 

Mitral kapak A R A karditinde en sık tutulan yer ol­
maktadır. Bizim olgu grubumuzda % 100 olan mitral ka­
pak tutulumu Onat'ın çalışmasında %92 (5), Karademir'in 
çalışmasında %91.6 (8), A l -Eissa ve arkadaşlarının 
çalışmalarında ise %96'dır (10). Yeni ekokardiyografi 
teknikleri oskültasyon ile saptanamayan veya hemodi-
namik olarak önemli olmayan mitral kapak yetersizliğini 
saptamaya olanak vermektedir. Ancak üfürüm duyula-
madığı durumlarda ekokardiyografik bulguların kardit 
lehine yorumlanması tartışmalıdır (4). Bir olgumuzda 

klinik olarak üfürüm duyulmamakla birlikte ekokardiyo-
grafide mitral kapak yetersizliği saptadık. 

Konjestıf kalp yetersizliği bir olgumuzda saptandı 
(%2.2). Gelişmiş ülkelerde bu oran % 6'nın altındadır 
(21). Karditli olgularımızın büyük çoğunluğunu hafif olgu­
lar oluşturmakta olup (%76.19), A l -Eissa ve arkadaşla­
rının çalışmalarında da bu oran %64'dür (10). 

Gelişmiş ülkelerde akut dönemde mortalité %1' in 
altındadır (3). Bizim 45 olguluk çalışmamızda mortalité 
gözlenmemiştir. 

Artrit özellikle gelişmiş ülkelerde ARA'nın en sık 
rastlanan major bulgusu olup, sıklığı %55-85 arasında 
bildirilmektedir (3, 6, 8, 11, 20). Bizim çalışma grubumuz­
da bulduğumuz oran %93.3 olmuştur. Artrit asimetrik rmig-
ratuar poliartrit tarzında olup, özellikle diz, ayak bilekleri 
ve dirsekler sıklıkla tutulmaktadır. 

Korea ve eritema marginatum birer olguda saptan­
mış olup, bunlar seyrek gözlenen major bulgulardır (%1-
2, %0-16) (3). Al -Eissa ve arkadaşlarının 49 hastayı 
içeren çalışmalarında da birer olgu bildirilmiştir (10). 
Subkutan nodüller kronik romatizmal kapak hastalıkları 
dışında seyrek görülmektedir (3). 

Minör bulgulardan ateş olguların %53'ünde bu­
lunup, seyrek olarak 39°C'yi geçer (5, 6) ve kısa süre 
içinde olgular subfebril veya afebril olurlar. Bizim olgu­
larımızın %46.6'sında başlangıçta 39°C'yi geçmeyen 
ateş bulunmaktaydı. 

Sedimentasyon hızındaki artış, C R P pozitifl iği, 
lökositoz, nötrofili tek bir minör belirti olarak kabul edilir 
(4). Ateş, lökositoz, sedimentasyon hızının artışı ve yük­
sek C R P düzeyleri A l -E issa ve arkadaşlarının çalış­
masında (10) sırasıyla %78, 41, 94 ve 82 iken bizim 
çalışmamızda %46.6, 42, 95.5 ve 93.3 bulunmuştur. 

Artralji poliartriti olan olgularda ayrı bir kriter olarak 
değerlendirilemez (4). Bizim hastalarımızda %53.3 
oranında saptandı ve artrit yok ise minör kriter olarak 
alındı. 

EKG'de 1° atriyoventriküler blok olarak bilinen PR in-
tervalinin uzaması (5-15 yaş grubunda 0.16 saniyenin ü-
zerinde oluşu) romatizmal ateşin aktivitesine ait bir minör 
kriterdir; kardit oluşmadan da bulunabilir. Karditi bulunan 
bir hastada ayrı bir bulgu olarak kabul edilmediği ve %20 
olguda saptandığı bildirilmektedir. (2,4). Bizim çalış­
mamızda %17.7 olguda PR intervalini uzamış bulduk. 

G A S taşıyıcılığı ülkemizde okul çocuklarında %15-
35'dir. ARA'da boğaz kültüründe G A S üretme olasılığı 
%33 oranındadır. Yani yanlış pozitiflik oranı %15-35 iken, 
ARA'da yanlış negatiflik %67'dir (5). Çalışmamızda biz 
de olgularımızın sadece %20'sinde G A S üretebildik. 

Geçirilmiş streptokoksik enfeksiyonunun , del i l­
lerinden olan A S O yüksekliği kontrol gruplarında %19, 
ARA'lı hastalarda %83'tür (3). Çalışmamızda olguların 
%86.6'sında A S O fitrelerini 333 Todd ünitesinin üzerinde 
saptadık. A S O ve diğer antistreptokoksik antikor test­
lerinin negatif olduğu durumlarda A R A tanısı gözden 
geçirilmelidir. 
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Salisilat kullanan olgularımızın ikisinde karaciğer 
enzim düzeylerinin üst sınırların 5 katını aştığı hepato-
toksisite bulguları saptandı. Singh ve arkadaşlarının 
çalışmasında bu oran daha yüksek oranlarda bildirilmiştir 
(%24) (22). Bunu önlemek için yalnızca artritin bulun­
duğu olgularda aspirine 50-75 mg/kg/gün'den başlan­
malı, yanıt alınamaz ise 100 mg/kg/gün'e çıkılmalıdır (3). 

Bizim çalışmamızda ortaya konan sonuçlar, olgu­
larımızın klinik özelliklerinin gelişmekte olan veya tropikal 
ülkelerden çok, muhtemelen aynı iklim kuşağında bulun­
mamız, sosyoekonomik gelişmeler ve hekime ulaşma 
olanaklarının artması nedeniyle Avrupa ve Birleşik 
Devletlerin sonuçları ile benzerlik gösterdiği, tedavi edici 
hekimlikteki gelişmeler nedeni ile de seyrinin hafif 
olduğu; ancak G A S ' a karşı etkin bir aşı programı ortaya 
çıkana kadar toplum sağlığını koruyucu önlemlerin alın­
ması, G A S enfeksiyonlarının penisilin grubu antibiyotik­
lerle uygun süre ve dozda tedavisi, sekonder profilakside 
21 günde bir intramusküler benzatin penisilin kul­
lanımının hasta ve hekimi tarafından ciddi olarak izlen­
mesinin gereğini vurgulamaktadır. 
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