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OZET

Hastanemiz Cocuk Kardiyoloji Kliniginde 2012-2019 yillar1 arasinda akut
romatizmal ates tanist ile takip edilen hastalarin klinik, laboratuvar 6zelliklerinin,
rekiirrens durumlarinin ve ek hastalik durumlarinin  retrospektif  olarak
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Klinigi’nde Ocak 2012—
Aralik 2019 tarihleri arasinda akut romatizmal ates tanisi ile takip edilen 95 hastanin
verileri, retrospektif olarak hasta kayitlar1 incelenerek degerlendirilmistir.

Calismamiza belirtilen tarihler arasinda bagvuran ve akut romatizmal ates tanisi
alan 43’1 (%45,3) kiz ve 52’si (%54.7) erkek 95 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari
2,9 yil ile 16,11 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 11,4 + 2,74 yil saptandi.
Olgular yas gruplarmma gore 0-5, 5-9, 9-15 ve >15 yas olarak gruplandirild.
Gruplandirmada en biiyiik grup 69 hasta sayist ile 9-15 yas arasi olup, tiim olgularin
%72,6 ‘sin1 olusturmaktaydi. Hastalarimizin bagvuru mevsimlerine bakildiginda ise,
hastaligin kis (%34,8) ve ilkbahar (%29,5) mevsiminde daha fazla goriildiigii tespit
edildi. Hastaligin aylara gore dagilimi incelendiginde olgularin en sik Aralik (%22,1)
ve Kasim (%14,7) aylarinda basvurdugu saptanmistir. Hastalarin hastaneye bagvuru
sikayetleri incelendiginde en sik eklem sikayetleri ile bagvurduklar1 goriildi. Eklem
sikayetleri hastalarin 77’°sinde (%81,1) ilk bagvuru yakinmasiydi. Hastalar major jones
kriterlerine gore degerlendirildiklerinde %82,1’inde kardit, %72,6’sinda artrit (%
47,3iinde poliartrit, % 11,6’sinda monoartrit, %13,7’sinde poliartralji) ,% 10,5’inde
kore, % 2,1’inde eritema marginatum saptandigi goriildii. Subkutan nodiil saptanan
hastaya rastlanmadi. Mindr jones kriterlerinden, ates % 64,2, EKG’de PR mesafesinde
uzama % 20, monoartralji %5,3, akut faz reaktani olarak CRP %89,5 hastada yiiksek
(>3 mg/dL) saptanirken, sedimentasyon %75,8 hastada yiiksek (=30 mm/h)
bulunmustur. CRP degerleri 0 ile 207 arasinda degismekte olup, ortalamas1 52,7 +
59.32, sedimentasyon degerleri 1-121 arasinda degismekte olup, ortalamasi 55.69+
29,6 saptanmistir. Hastalar major jones Kriterlerinin bir arada gériilme durumlarina
gore degerlendirildiginde ise en ¢ok kardit-artrit kombinasyonu 52 (%54,7) hastada
goriilmistiir. Kardit saptanan hastalarin ekokardiyografi bulgularinda kapak

tutulumlarina bakildiginda %91 oraninda mitral kapak, %32 oraninda ise aort kapak



tutulumu gozlenmistir. Major jones Kriterleri ile yas ve cinsiyet arasinda sadece kore
acisindan anlamli iligki saptanmistir (p=0,003; p< 0,05).

Yas gruplar1 arasinda mindr bulgularin goriilme oranlar1 degerlendirildiginde
ise monoartraljinin 0-5 yas grubunda goriilme orani digerlerinden anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur (p=0,22; p< 0,05).

Hastalarimizin 3’{inde rekiirrens saptanmis olup rekiirrens goriilen hastalarin
tamaminda artrit- kardit birlikteligi gdzlenmistir.

Calismamizda akut romatizmal ates tanis1 alan hastalarda en sik major bulgu
olarak kardit goriilmistiir. En sik min6r bulgu olarak ise akut faz reaktan1 pozitifligi
saptanmistir. Major kriter kombinasyonlar1 degerlendirildiginde en sik artrit- kardit
kombinasyonu goriilmiistiir. Kapak tutulum sikligina bakildiginda en sik mitral kapak
tutulumu saptanmustir. Major kriterlerden kore kiz cinsiyette anlamli olarak daha fazla
goriilmistiir. Mindr kriterlerden ise monoartraljinin 0-5 yas araliginda anlamli olarak
daha sik gortildiigii saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Akut romatizmal ates, artrit, kardit, kore



ABSTRACT

EVALUATION OF THE CLINICAL, LABORATORY CHARACTERISTICS,
RECURRENT SITUATIONS AND ADDITIONAL DISEASES OF THE
PATIENTS WHO WERE FOLLOWED WITH THE DIAGNOSIS OF ACUTE
RHEUMATISM FEVER IN THE PEDIATRIC CARDIOLOGY CLINIC

It was aimed to retrospectively evaluate the clinical and laboratory features,
recurrence and comorbidities of patients who were followed up with a diagnosis of
acute rheumatic fever between 2012 and 2019 in the Pediatric Cardiology Clinic of
our hospital.

The data of 95 patients who were followed up with the diagnosis of acute
rheumatic fever between January 2012 and December 2019 in Firat University
Medical Faculty Pediatric Cardiology Clinic were retrospectively analyzed and
evaluated.

95 patients, 43 (%45.3) girls and 52 (%54.7) boys, who were admitted between
the specified dates and diagnosed with acute rheumatic fever, were included in our
study. The ages of the patients ranged from 2.9 years to 16.11 years, with a mean of
11.4 + 2.74 years. The cases were grouped according to age groups as 0-5, 5-9, 9-15
and > 15 years old. The largest group in the grouping was between 9 and 15 years of
age with 69 patients, making up %72.6 of all cases. Considering the admission seasons
of our patients, it was found that the disease was more common in winter (%34.8) and
spring (%29.5) seasons. When the distribution of the disease by months was examined,
it was found that the cases were most frequently admitted in December (%22.1) and
November (%14.7). When the complaints of the patients applying to the hospital were
examined, it was seen that they most frequently applied with joint complaints. Joint
complaints were the first complaints in 77 (%81.1) of the patients. When the patients
were evaluated according to major Jones criteria, %82.1 had carditis, %72.6 had
arthritis (%47.3 had polyarthritis, %11.6 had monoarthritis, %13.7 had polyarthralgia),
%10.5 had chorea, %2,1 had erythema marginatum. No patient was found with a
subcutaneous nodule. Among the minor Jones criteria, fever was found to be %64. 2,
prolonged PR interval on ECG %20, monoarthralgia % 5.3, and CRP as acute phase
reactant was found to be high (> 3 mg / dL) in %89.5 patients, while sedimentation
was found to be high in %75.8 patients (>30 mm/h) has been found. The CRP values
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vary between 0 and 207, with an average of 52.7 + 59.32, with sedimentation values
varying between 1- 121, with an average of 55.69 + 29.6. When the patients were
evaluated according to the coexistence of major Jones criteria, the most common
carditis- arthritis combination was seen in 52 (%54.7) patients. When valvular
involvement was examined in the echocardiographic findings of patients with carditis,
%91 of mitral valve involvement and %32 of aortic valve involvement were observed.
A significant correlation was found between the major Jones criteria and age and
gender only in terms of chorea (p = 0.003; p<0.05).

Considering the incidence of minor symptoms among age groups, the incidence
of monoarthralgia in the 0-5 age group was found to be significantly higher than the
others (p = 0.22; p<0.05).

Recurrence was detected in 3 of our patients and arthritis-carditis association
was observed in all patients with recurrence.

In our study, carditis was the most common major finding in patients diagnosed
with acute rheumatic fever. The most common minor finding was acute phase reactant
positivity. When the major criteria combinations were evaluated, arthritis-carditis
combination was the most common. When the frequency of valve involvement was
examined, mitral valve involvement was the most common. Among the major criteria,
Korea was significantly more common in female gender. Among the minor criteria,
monoarthralgia was found to be significantly more common in the 0-5 age group.

Keywords: Acute rheumatic fever, arthritis, carditis, chorea
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1. GIRIS

Akut romatizmal ates (ARA), A grubu beta-hemolitik streptokoklarin
tonsillofaringeal enfeksiyonundan sonra gelisen kalp, eklemler, santral sinir sistemi ve
deri alt1 dokusunda tutuluma yol agan enflamatuar bir hastaliktir (1).

Akut romatizmal ates (ARA) ve buna bagli gelisen kalp hastaliklar
sanayilesmis llkelerde nadir goriilen bir hastalik haline gelmis olmakla birlikte az
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hala edinilmis kalp hastaliklarinin en 6nemli
nedenlerindendir (2).

Diinyadaki romatizmal kalp hastasi sayis1 15.600.000 olup her yil 300.000
yeni vaka goriilmekte ve 233.000 kisi ARA veya RKH (romatizmal kalp hastalig)
nedeniyle kaybedilmektedir. Bu durum iilkemizin de dahil oldugu gelismekte olan
ilkelerde hala ne kadar 6nemli bir hastalik ve 6liim nedeni oldugunu gostermektedir.
Bu veriler hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir (3-5).

ARA tanis1 2015 yilinda Amerikan Kalp Dernegi tarafindan yeniden
belirlenen modifiye Jones Kriterleri ile konulmaktadir. Hastalik sikliginin diinyada
heterojen bir seyir gdstermesi ve riskin buna gore degismesi sebebiyle, tiim topluluklar
ve tim cografi alanlar i¢in tek bir tani kriterinin uygun olmayacag disiiniiliip
hastaligin seyrek goriildiigii yerlerde gereksiz tan1 konulmasina neden olmamak ve
hastaligin sik goriildiigli yerlerde tan1 atlanmamasini saglamak i¢in diisiik riskli ve
orta-yiiksek riskli olarak ayrilan iki popiilasyona goére tani kriterleri modifiye
edilmistir (6).

Calismamizda hastanemiz ¢ocuk kardiyoloji kliniginde 2012- 2019 yillart
arasinda ARA tanisi ile takip edilen hastalarin klinik, laboratuvar ozellikleri, ek
hastalik durumlar1 ve rekiirrens durumlarinin retrospektif olarak degerlendirilmesi

amagclanmistir.

1.1. Tanim

Akut romatizmal ates, siklikla 5-15 yas arasi ¢ocuklarda goriilen, streptokok
enfeksiyonuna anormal immiin yanit sonucu gelisen, eklemler, kalp, santral sinir
sistemi, cilt ve ciltaln dokuyu etkileyen enflamatuvar bir hastalik olarak

tanimlanmaktadir (7).



Cocukluk ¢aginda goriilen kazanilmis kalp hastaliklarinin en sik nedeni olarak
bilinmektedir (8).

Akut romatizmal ates siklig1 gelismis iilkelerde azalmakla birlikte diinyanin
diger bolgelerinde giinimiizde de ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektedir. Giinlimiizde sikliginda artis saptanan bolgeler dahi bulunmaktadir.
Gelismis tilkelerde insidansinin azalmasinin en 6nemli nedeni ise enfeksiyonlarin
kontrol altina alinmasi, yasam kosullarinin iyilesmesi, A grubu p-hemolitik
streptokoklarin  sebep oldugu tonsillofarenjit tedavisinde etkin ve zamaninda

antibiyotik kullanilmas1 olarak gosterilmektedir (2).

1.2. Tarihge

Akut  romatizmal  ates, gecmisten  gilinlimiize  “Rheumatism”,
“Rheuma”,“Bouillaud’s Disease”, “Poliarthritis Subacuta Rheumatism”, “Poliarthritis
Acuta”, “Poliarthritis Rheumatica Acuta”, ‘“Rheumatismus Infectiosus”,
“Rheumatismus Cerus” ve “Morbus Rheumaticus Specificus” gibi bir¢ok isimle
anilmastir (9).

Hastaligin tarih¢esi milattan Once S5.yy’a dayanmaktadir. Hipokrat
“Hastaliklar Hakkinda Dort Kitap™ adli eserinde “halsizligin yaninda biitiin eklemlerin
tutuldugu, agrilarin bazen hafif bazen siddetli oldugu ve bir eklemden digerine
gecebildigi” seklinde ifadesiyle artriti tanimlayan bir hastalik tariflemistir (10).

Guillaume de Baillou (1538-1616) ilk defa artriti tanimlamistir. Thomas
Sydenham (1624-1689) ise koreyi ilk kez tanimlamis ancak hastaligin diger klinik
bulgulari ile iligkisini kuramamugtir (11).

Charles Wells 1812°de artrit ile kore arasindaki iliskiyi tanimlamis ve ilk kez
subkutan nodiillerden bahsetmistir. Jean Baptiste Bouillard 1836’da ve Walter B.
Cheadle 1889’da calismalarinda artrit ve kardit arasindaki iligkiyi kurup bunu
“Romatizmal Ates Sendromu” olarak yayinlamislardir.1878°de West ve 1879 yilinda
Goodhart romatizmanin seyrinde miyokard tutulumu oldugunu ilk kez ortaya
koymuslardir. Ludwig Aschoff, kendi adin1 verdigi myokarddaki nodiilleri 1904
yilinda tanimlamis, bu nodiillerinin hastaligin tanisi i¢in karakteristik oldugunu ise

Thelhimer ve Rothschild belirtmislerdir (11).



Ik kez 1888 yilinda Haygart tarafindan Akut romatizmal ates terimi ortaya
atilmistir. 1889 yilinda ise Cheadle bogaz enfeksiyonu ile ARA arasindaki iligkiden
bahsetmis, ARA’nin bulgularim1 “endokardit ve/veya perikardit, plorezi, tonsillit,
eksudatif eritema, kore ve subkutan nodiiller” olarak tanimlayarak bu klinik bulgulara
“Cheadle’s Cycle” adin1 vermistir (12).

1930’Iu yillara gelindiginde AGBHS (Agrubu B hemolitik streptokok)
enfeksiyonlarinin bazi1 suglarinin  ARA gelisiminde etkili oldugu bulunmus;
siilfonamidler ve penisilinin kullanimi ile streptokok farenjiti ve ARA ataklarinin
azaldig1 gosterilmistir. Ayrica 2. Diinya savast yillarinda bu hastaligin epidemik
oldugu bolgelerde calisan saglikli askeri personele ilk defa penisilin profilaksisi
uygulanmis ve hastaliktan korunduklar1 saptanmistir. Boylece genel toplumda
streptokok farenjiti siiphesi olan bireylere penisilin tedavisi uygulanmaya baslanmis
ve bu sayede gelismis iilkelerde ARA sikliginda belirgin azalma gozlenmistir (13).

1944 yilinda Thomas Ducket Jones akut romatizmal atesin tan1 Kriterleri ilk
kez tanimlanmustir. Kriterler, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan 1956 yilinda
diizenlenmis, 1965 ve 1992 yilinda AHA, 2002 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan giincellenmis, son olarak da 2015 yilinda AHA tarafindan revize edilerek
diisiik riskli ve orta-yiiksek riskli topluluklara gére major ve mindr kriterler yeniden

tanimlanmustir (6).

1.3. Epidemiyoloji

Akut romatizmal ates, cocukluk c¢aginda gorilen kazanmilmis kalp
hastaliklarinin en sik nedeni olarak bilinmektedir (8). Diinyada tiim yas gruplarindan
romatizmal kalp hastaligi olan 15,6- 19,6 milyon kisinin oldugu, 5- 14 yas arasi1 hasta
grubunun ise yaklagik 2,4 milyon kisi oldugu tahmin edilmektedir (14). ARA siklig1
tilkelere ve bolgelere gore farklilik gostermektedir. Gelismis iilkelerde okul g¢agi
cocuklarinda semptomatik A grubu beta -hemolitik streptokok tonsillofarenjiti
goriilme oran1 yillik %15 iken az gelismis iilkelerde bu oranin 5- 10 kat daha fazla
oldugu tahmin edilmektedir (15).

Akut romatizmal ates atagindan 6nce bu atag: tetikleyen, iyi tedavi edilmemis
AGBHS’ye bagl farenjit enfeksiyonu vardir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda,
tedavi edilmeyen streptokok farenjitinin ardindan ilk atak ARA insidans1 %2-3 olarak



bulunmustur. Ilk ataktan sonraki ilk yil icerisinde bu olasilik ise %50' dir. Akut
romatizmal ates geciren olgularin 1/3’{i ise asemptomatik tonsillofarenjit sonrasi
olusmaktadir. Diinyanin bazi bolgelerinde semptomatik tonsillofarenjitin azalmasi ile
ARA sikligimin pik yaptig1 goriilmiistiir (16).

ARA insidansinin diinya genelinde 8-51/ 100.000 oldugu tahmin edilmektedir
(17). Bat1 Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 0,5- 3,1/ 100.000 en diisiik
insidans olarak bildirilmistir (18).

1990- 2015 yillar1 arasinda Watkins ve arkadaglarinin diinya genelinde
yaptiklar1 caligmaya gore romatizmal kalp hastaligina bagli 6liim modelleri 2015
yilinda diinyada bolgelere gore onemli dlgiide degisiklik gostermistir. En fazla 6lim
Dogu Asya ve Giiney Asya'da meydana gelmistir. Yasa gore standardize edilmis en
yiiksek 6ltim oranlari, 1990 ve 2015 yillarinda Okyanusya, Giiney Asya ve Orta Sahra
alt1 Afrika'da meydana gelmistir. ARA mortalite oranlar1 Sekil 1°de gosterilmistir (18).
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Sekil 1. 1990 ve 2015 yillarinda ARA mortalite oranlarinin karsilastirilmasi (18)



2015 yilinda romatizmal kalp hastaliginin tahmini yasa gore prevalansi,
endemik paterni olan iilkeler i¢in 100.000 niifus basina 444 vaka ve endemik olmayan
ilkeler i¢in 100.000 niifus basina 3,4 vaka olarak saptanmistir. 1990 ve 2015 yillar
arasinda, yasa goOre standardize edilmis yayginlik birka¢ bolgede 6nemli Olciide
azalmistir ( Sekil 2 ). 2015 yilinda, yasa gore standardize edilmis yayginlik en yiiksek
seviyede Okyanusya'da iken onu Orta Sahra alt1 Afrika ve Giiney Asya izlemistir. 2015
yilinda, romatizmal kalp hastalig1 vakalariin en fazla oldugu iilkeler Hindistan (13.17
milyon vaka), Cin (7.07 milyon), Pakistan (2.25 milyon), Endonezya (1.18 milyon) ve
Demokratik Kongo Cumhuriyeti (805.000)’dir ve bu iilkelerde goriilen vakalar kiiresel
vakalarin yaklasik % 73'linii olusturmaktadir (18).
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Sekil 2. 1990 ve 2015 yillarinda ARA prevelansinin karsilastirilmasi (18)

Son 50 yil icinde gelismis iilkelere bakildiginda ARA'nin mortalitesinde
onemli oranda azalma goriiliiyorken, gelismekte olan iilkelerde ise hala mortalite

yiiksek seyirde devam etmektedir. Gelismis lilkelerdeki ARA prevelansini; antibiyotik



tedavisinin daha diizenli olmasinin, daha iyi sosyoekonomik diizey ve daha az niifus
yogunluguna sahip olmanin ve saglik hizmetlerinin daha iyi olmasinin azalttig
diistiniilmektedir (19).

Ulkemizde 2015 yilina kadar Tiirkiye genelinde yapilmis bir ¢alisma yoktur.
Farkli bolgelerde yapilan caligmalarda ise ARA insidansi; Saraglar ve arkadaslar
tarafindan yiiz binde 20, Beyazova ve arkadaslar1 tarafindan yiiz binde 56,6,
Karademir ve arkadaslari tarafindan yiiz binde 107,7 bulunmustur (20- 22).

Oriin ve ark. ise farkli zaman dilimlerinde ayn1 yorede yaptiklar1 ¢alismada
ARA insidansini sirastyla yiiz binde 37,6, 60 ve 2000-2009 yili araliginda ise yiiz
binde 21 olarak agiklamislardir (23).

Narin ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada i¢ Anadolu bdlgesinde 1998-
2011 yillarinda ARA insidans1 yiiz binde 7,4 olarak bildirmistir (24).

2016 yilinda ise Tiirk Pediatrik Kardiyoloji ve Kalp Cerrahisi Dernegi’nin Edinsel

Kalp Hastaliklar1 ve Korunma Grubu tarafindan Tiirkiye genelinde ARA insidans

caligmasi yapilmustir. Bu galismanin insidans verileri Tablo 1’de 6zetlenmistir (25).

Tablo 1. 2016 yilinda bolgelere gore Tiirkiye’de ARA insidansi

Bolge Insidans (/ 100.000)
Dogu Anadolu Bolgesi 144
I¢ Anadolu Bélgesi 13,4
Gilineydogu Anadolu Bolgesi 10,1
Ege Bolgesi 8,7
Marmara Bolgesi 6,84
Akdeniz Bolgesi 6,2
Karadeniz Bolgesi 3,3
Tiirkiye 8,9

1.4. Etyoloji ve Patogenez

Etyolojiden sorumlu ajan AGBHS’lerdir. Hastalarin 2/ 3’iinde birka¢ hafta
oncesinde gecirilmis {ist solunum yolu enfeksiyonu oykiisii bulundugu saptanmis ve
yakin zamanda gecirilmis AGBHS enfeksiyonu serolojik olarak tespit edilmistir (26).

Lancefield tarafindan streptokoklar A’dan V’ye kadar (I ve J hari¢) 20 serolojik
gruba ayrilmistir (27). Streptokoklarin yapisinda protein, karbonhidrat, mukopeptid



tabaka bulunan 3 katli hiicre duvari ve hiicre zart mevcuttur. Grup A streptokoklar
hiicre zarinda bulunan M proteinine gore yaklasik 150 serotipe ayrilmistir. M 1, 3, 5,
6, 14, 18, 19, 20, 24, 27, 29 suslar1 ARA salginlarindan sorumlu tutulurken M 2, 4, 12,
22, 28 suslarinin ender olarak ARA’ya sebep oldugu gosterilmistir. ARA’l1 hastalarda
en sik izole edilen sus ise M5’tir (28, 29). M proteini antijenik yapisindan dolayi
bakterinin virulansindan da sorumludur. AGBHS’ye karsi etkili bir as1
gelistirilememesinin nedeni ise bu antijenik 6zelligidir (30).

Beta hemolitik streptokoklardan sadece GAS’lar ARA’ya yol agmaktadir.
Etkin tedavi edilse bile GAS farenjiti olgularinin yaklasik %10’unda GAS bogazda
kalmaktadir. A grubu beta hemolitik streptokok ile olusan deri enfeksiyonundan sonra
ise ARA gelismedigi bilinmektedir. Etken organizmanin viriilans o6zelligi,
enfeksiyonun yeri ve konak¢min genetik yatkinligi patogenezde oldukga etkili
faktorlerdir (31). GAS farenjitinin baglangicindan ARA gelisimine kadar siiren
yaklagik 2-5 haftalik latent donemin, bagisikligin olusturulmasi i¢in gereken zaman ile
iliskili oldugu disiiniilmektedir. Bu donemin Anti- DNAse- B ve ASO titreleri gibi
anti- streptokokkal enzimlerin yiikselisi ile korele seyretmesi, bu durumu destekler
niteliktedir. ARA hastalarinin %80’inde ASO titreleri yiikselmistir (32).

ARA’nin patogenezi bugiine kadar tam olarak aydinlatilamamakla birlikte en
cok kabul goren teori ¢apraz reaktivite teorisidir. Bu teoriye gore; ARA gelisimi, bazi
streptokok antijenlerinin doku antijenleri ile benzerlik gostermesine bagli olarak aktive
olan humoral ve hiicresel immiin sistemin meydana getirdigi immiinolojik
reaksiyonlar sonucunda olusan inflamatuar yanit, seklinde aciklanmaktadir. Yaklasik
lic hafta kadar siiren latent periyodun varligi, ARA’da doku zedelenmesinin immiin
aracili olabilecegini destekleyen en 6nemli gostergedir (31, 33, 34 ).

ARA’nin patogenezinde ¢ok sayida inflamatuvar sitokin rol almaktadir. En
onemli sitokinler, interlokin la (IL1a), interlokin 1b (IL1b), interlokin 6 (IL 6),
interlokin 8 (IL 8) ve tiimor nekroz faktdr (TNF)'diir. ARA'1 hastalarda tedavi
oncesinde bu sitokinlerin yiliksek oldugu, tedavi sonrasinda ise normal diizeylerde
oldugu saptanmstir (35).

ARA’nin genetik yatkinligi konusunda yapilan bir ¢aligmaya gore kalitimin

kismen otozomal dominant ve kismen otozomal resesif oldugu diistiniilmektedir (36).



Giiniimiizde akut romatizmal ates ile HLA antijenleri arasinda bir iligki oldugu
ve bunun 6zellikle HLA DR lokusunda yer aldig1 saptanmistir. Bu lokuslar igerisinde
en sik HLA- DR4 ile daha az siklikla HLA- DR2, DR3, Drw53, DR7 ve DQ ile iligkili
oldugu saptanmustir (37).

Ayoub ve ark. (38) yaptigi ¢alismada Afriko Amerikanlar’da HLA- DR2 ve
Kafkas-Amerikanlar’da HLA-DR4 ile ARA birlikteligi gosterilmistir (38). Suudi
Arap’larda HLA-DR4, Tiirkler de dahil olmak iizere diger topluluklarda ise yaygin
olarak HLA- DRw53 ve HLA- DR4, DR7 ve DR lokiisleri gosterilmistir (39).

Olmez ve ark. (40) yaptig1 calismada akut romatizmal atesli vakalarda HLA-
A10 ve HLA- B35 antijenleri anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Karditli hastalarda
HLA- A10 ve HLA- DR duvar antijenleri kardiyak tutulumu olmayanlara gore ytiksek
oranda bulunurken kalp tutulumu olmayan hastalarda ise HLA- Cw2 daha yiiksek
oranda saptanmistir (40).

Sonu¢ olarak, ARA’da patogenezden bir¢ok etken sorumlu tutulmustur.
Ailesel yatkinligi olan bir kiside, GAS’larin romatojenik susu ile gegirilen bogaz
enfeksiyonu sonrasinda, hiicresel ve humoral immiin mekanizmalarin uyarilmasi
sonucunda eklem, bag dokusu, kalp, beyin ve vaskiiler yapilar gibi gesitli doku ve

organlarda inflamasyon gelisir ve ARA’nin klinik bulgulari ortaya ¢ikar (41).

1.5. Klinik Bulgular ve Tam

Akut romatizmal ates tanisin1 kesinlestirmek i¢in net bir klinik ve laboratuvar
bulgusu olmamakla birlikte klinik bulgular GAS’a bagh olarak gegirilen
tonsillofarenjiti takiben yaklasik iki ila dort hafta sonra ortaya g¢ikar, ancak bazi
durumlarda aylar sonra ortaya ¢ikabilir (42).

Akut romatizmal atesin belirti ve bulgulari; tutulumun yerine, siddetine ve
tutulumun siiresine gore degiskenlik gosterir (43). Tani igin Jones kriterlerinden
faydalanilir (44).

Jones kriterleri ilk olarak 1944 yilinda tanimlanmus, aralikli giincellemeler
sonucunda 2015 yilinda Amerikan Kalp Akademisi tarafindan son seklini almistir.
2015’te yayinlanan Jones kriterlerinde diisiik riskli ve orta- yiiksek riskli topluluklar
igin farkli tani kriterleri olusturulmustur. Okul ¢agi ¢ocuklarinda ARA sikligi
<2/100.000, tiim yaslarda RKH yayginligi < 1/1000 olan topluluklar diistik riskli;



digerleri orta ve yiiksek riskli olarak tanimlanmistir. Epidemiyolojik arastirmalarin
giivenilir olmadig1 topluluklarda ise orta-yliksek riskli topluluklardaki kriterlerin
uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (6). Tiirkiye 2015 Jones kriterlerine gore ARA ve
RKH agisindan en son yapilan bolgesel taramalar sonucunda orta ve yiiksek riskli
topluluklar grubunda bulunmaktadir (28). 2015 Jones Kkriterleri Tablo 2’de
gosterilmistir (6).

Tablo 2. 2015 Jones Kriterleri

A)Major Bulgular
Diisiik riskli topluluklar Orta ve yiiksek riskli topluluklar
Kardit (Klinik ve/ veya subklinik ) Kardit (Klinik ve/ veya subklinik)
Artrit (Sadece poliartrit) Artrit  (Monoartrit veya poliartrit veya
Kore poliartralji )
Eritema marginatum Kore
Subkutan nodiil Eritema marginatum
Subkutan nodiil
B)Minér Bulgular
Diisiik riskli topluluklar Orta ve yiiksek riskli topluluklar
Poliartralji Monoartralji
Ates (= 38,5°C) Ates (= 38°C)
ESH > 60 mm/ h ve/veya CRP >3 mg/ dL ESH > 30 mm/ h ve/veya CRP >3 mg/ dL
EKG’de uzamis PR (Yasa gore) (Kardit EKG’de uzamis PR (Yasa gore) (Kardit major
major bulgu degilse) bulgu degilse)

Ilk atak ARA tamisi: 2 major veya | major+ 2 minor kriter
Tekrarlayan ARA atagi tamisi: 2 major veya 1 major+ 2 mindr veya 3 mindr kriter

C) Tiim hastalarda gegirilmis A grubu streptokok enfeksiyonu kaniti olmahdir (Kore
disinda).

1.5.1. Major Bulgular

1.5.1.1. Artrit

ARA’da en sik goriilen major bulgu artrittir. Hastalarin yaklagik %75- 80’inde
goriilmesine ragmen en az spesifik olan bulgudur. Artrit biiyiikk ¢ocuklarda daha fazla
goriiliirken 5 yas altinda daha az goriiliir (9). Siklikla diz, ayak bilegi, el bilegi, dirsek
gibi biiyiik eklemlerin tutulumu gozlenir (45). Tipik olarak birden fazla eklem
tutulumu mevcuttur, tutulum simetrik degildir ve artrit gezici karakterdedir (46).
Tedavide asetil salisilik asit (ASA) ve diger nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglar

kullanilir. Tedaviye yanit ortalama 48 saatte alinir ve semptomlar gerilemeye baslar



(47). Tedavi edilmeyen olgularda ortalama 4 haftada sekelsiz olarak iyilesme gézlenir
(48). Artritin 4 haftadan uzun siirdigii durumlarda ise ayirici taniya gitmek
gerekmektedir (3).

ARA’da % 3,5- 17 oraninda tek eklem tutulumu goriilmekle birlikte nadiren
kiiglik eklemler ve sakroiliak eklem tutulumu da bildirilmistir (49, 50).

2015 yilinda yayinlanan Jones kriterlerine gore gezici poliartrit diigiik riskli
toplumlarda major bulgu olarak degerlendirilmistir. Gezici poliartritle beraber
poliartralji veya aseptik monoartrit de orta- yiiksek riskli toplumlarda major bulgu
olarak kabul edilmistir. Aseptik monoartrit ve poliartraljinin artik major bulgu olarak
kullanilmasi sebebi ile diger hastaliklarin diglanmasi 6nem kazanmustir (6, 51).

Artrit bulgusu olan, ARA disindaki diger hastaliklarin cogunda ates ve akut faz
reaktanlarinda artis gozlenir. Bu hastalarda gecirilmis AGBHS enfeksiyonu mutlaka
aranmalidir. Ancak AGBHS enfeksiyonu geciren hastalarin hepsinde ARA
gelismeyecegi, bogaz kiiltiiriindeki liremenin tagtyicilik olabilecegi, streptokok
enfeksiyonundan sonra 2-4 haftada en yiiksek seviyeye ulasan ASO diizeyinin 3- 6 ay,
hatta 1 yil siire ile yiiksek kalabilecegi de unutulmamalidir. ARA tami kriterlerini
kargilamayan hastalarda ASO yiiksekliginin tanida bir énemi yoktur ancak diisiik
saptanmas1t ARA tanisin1 dislamak acisindan onemlidir. ARA diisiiniilen hastalarda
(Kore hari¢g) ASO seviyesi diisiik saptanmigsa 1- 2 hafta sonra tekrarlanmali, yiiksek
saptanmasi veya ylikseliyor olmasi tani agisindan anlamli olarak degerlendirilmelidir

(51).

1.5.1.2. Kardit

Akut romatizmal atesli olgularda artritten sonra en sik goriilen ve hastaligin
prognozunu Onemli Olclide belirleyen major bulgu kardittir. ARA’l1 hastalarin
ortalama %50- 60’1inda kardit goriilmektedir (52). Endokard tutulumu en sik goriilen
kardiyak tutulum seklidir. En i¢ tabakada yer alan endokardiyal yapilar tutulduktan
sonra miyokard ve perikard tutulumu olur. Yaklasik %10 civarinda miyokard ve
perikard tutulumu goriilmektedir (28).

Endokard tutulumuna bagli olarak en sik mitral kapak tutulumu ve buna bagh

olarak da mitral yetmezlik gozlenir. Mitral kapak tutulumunu ise aort kapak tutulumu
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izler ancak aort kapagin izole tutulumu ¢ok nadirdir; genelde mitral kapak tutulumu
ile birlikte seyreder.

Trikiispit ve pulmoner kapak tutulumu ise ¢ok nadirdir (53). Mitral kapak
yetmezligine bagli en iyi, hasta sol yana yatar pozisyonda iken duyulabilen, apeksten
sol koltuk altina dogru yayilan, sistoliin tamaminin dolduran (pansistolik) tipik mitral
yetersizlik tfliriimii ve mitral kapak yaprakgiklarinin 6demli olmasima bagli olarak
rOlatif daralan mitral kapak agzi nedeniyle mid- geg¢ diyastolik “Carey Coombs
ufurimi”  duyulur (54). Aort yetmezliginde ise ikinci kalp sesiyle baslayan, aort
odagindan sternumun sol yanina yayilan erken diyastolik dekresendo tarzinda
yetersizlik tifiiriimii duyulur. Aort kapak yetersizligi akiminin etkisiyle mitral kapak
on yaprakcik aciliminin kisitlanmasina bagl olarak gec diyastolik iiflirlim (Austin
Flint iifiirimii) de duyulabilir. Bu tfiirlimde, organik mitral darligindan farkli olarak
mitral agilma sesi yoktur (55).

ARA’da goriilen miyokarditte ates olmadan siniis tasikardisi saptanmasi erken
ve Onemli bir bulgudur. Miyokardit kalbin ileti sistemini tuttugunda ise
atriyoventrikiiler (AV) blok goriilebilir. Bunun disinda ise kardiyomegali ve kalp
yetersizligi saptanabilir (56, 57). EKG ile atriyoventrikiiler blok, telekardiyografi ile
kardiyomegali  gosterilebilir  (58). Ekokardiyografik degerlendirme kapak
lezyonlarinin degerlendirmesinde, perikard sivisini, ventrikiiler ve atriyal dilatasyonu
ve ventrikiiler fonksiyonu gostermede etkili bir tan1 aracidir (59).

Akut romatizmal ates tanili olgularda %5- 10 oraninda perikard tutulumu
goriilebilmektedir.  Perikardite bagli goriilen en 6nemli semptom gogiis agrisidir.
Fizik muayenede kalp seslerinin derinden gelmesi, oturur pozisyonda sol 2- 3’iincii
interkostal aralikta frotman duyulmasi, telekardiyogramda kardiyomegali ve ¢adir kalp
goriiniimii saptanmasi da perikarditi diigiindiiren bulgulardir. Eftizyonlu perikardit
varhiginda ise sivi nedeniyle frotman duyulamayabilir. Genellikle perikard
tutulumunda sekel goriilmez, konstriktif perikardite neden olmaz ancak nadir de olsa
tamponad gelisen vakalar bildirilmistir (60).

Klinik olarak kardit bulgular1 saptanmaksizin ekokardiyografi ile saptanan
patolojik kapak tutulumu ”’subklinik kardit” olarak adlandirilmaktadir. Subklinik
kardit ile ilgili caligmalarin incelendigi bir metaanalizde ARA’l1 hastalarda %0- 53,
ortalama %16,8 oraninda subklinik kardit saptanmistir (52).
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Akut faz reaktanlarinda ( ESH, CRP ) ve ASO’da artis olmaksizin hastaligin
ilerledigi ve ciddi kalp tutulumlarinin goriildiigii tablo “sinsi kardit” olarak adlandirilir.
Sinsi kardit bulgusu tek bagina ARA tanisi i¢in yeterli major bir kriterdir (61).

ARA oykisii ile gelen ve ilk bakilan EKO’su normal olan hastalarin 1- 2 hafta
sonra kontrol EKO ile degerlendirilmesi gerekir. Ciinkii kardit bulgusu genellikle
ARA bagladiktan 1- 2 hafta sonra gelisir. Akut romatizmal atesin seyri sirasinda kalp
tutulumu; hafif, orta ve agir kardit olarak derecelendirilmektedir (62).

Hafif Kardit: Telekardiyografi, EKG, EKO ve fizik muayenede Kkalp
yetmezligi ve kardiyomegali bulgusu olmaksizin hafif derecede mitral ve/ veya aort
kapak yetmezligi varlig1 hafif kardit olarak degerlendirilir.

Orta Kardit: Klinik olarak veya EKO’da orta derecede kapak lezyonu bulgusu
ya da kardiyak bosluklarda genisleme olmasi orta kardit olarak degerlendirilir.

Agir Kardit: Daha 6nceden ARA nedeniyle kalp ameliyati gecirilmis olmasi
veya klinik olarak agir kapak yetersizligi bulgularinin gozlenmesi veya cekilen

EKO’da agir kapak lezyonu bulgular1 saptanmasi olarak degerlendirilir (3, 63).

1.5.1.3. Sydenham Koresi

Sydenham koresinin etyopatogenezi heniliz tam olarak agiklanamamakla
birlikte AGBHS’lerdeki M proteininin beyinde 6zellikle kaudat niikleus dokusu ile
capraz reaksiyonu sonucunda olusan anormal immun cevaptan kaynaklandig: ileri
stirilmektedir. Akut romatizmal atesli olgularin %10- 20’sinde kore goriilmektedir
(64). Ulkemizde 2016 yilinda yapilan g¢alismada goriilme sikligi %8 olarak
bulunmustur (25). Kizlarda erkeklerden daha fazla goriiliir. Latent siiresi 1- 6 ay
ortalama 4 ay kadardir. Latent siirenin uzun olmasi sebebi ile genellikle kore ortaya
ciktiginda ARA’nin diger major ve mindr bulgulart ile gecirilmis streptekok
enfeksiyonu kanitt bulunmayabilir (65).Bu nedenle kore genellikle tek basina tani
koyduran major kriter olarak karsimiza ¢ikar (28).

Koreiform hareketler baslangicta elleri ve parmaklari tutan, sonra kol bacak ve
govdeye yayilan yiizii ve dili de etkileyen hizli, diizensiz, amagsiz, istemsiz, dnceden
tahmin edilemeyen, viicudun bir yarisindan diger yarisina dogru yonelen
nonstereotipik kisa amplitiidlii hareketlerdir. Cogu vaka beraberinde obsesif kompiilsif

yapi, hiperaktivite, irritabilite, emosyonel dengesizlik, regresif davranislar, kararsizlik
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gibi psikolojik bozulmalar sergileyebilir. Koreiform hareketler stres durumunda artis
gosterirken istirahat ve sedasyonla kismen diizelme gosterir. Koreiform hareketler
genellikle 4- 6 hafta siirer ancak 6- 9 aya kadar azalarak devam edebilir. Bununla
birlikte 3 yila kadar uzayabilecegi hatta persistan vakalarin varlig1 dahi bildirilmistir.
Tedavi genllikle orta- agir vakalar i¢in gereklidir.

Vakalarin %20- 35’inde rekiirrens goriilmektedir. Rekiirrens daha ¢ok ilk 2
yilda goriilmekle birlikte genellikle ARA’dan bagimsiz streptokok enfeksiyonu
kaynaklidir. Oliim nadirdir fakat kardiyak tutuluma bagl olarak goriilebilir (64). Kore
ile birlikte sessiz kardit olgularmin fazla olmasi buna yol agar. Bu nedenle kore
hastalarinin kardiyak acidan takibi 6nemlidir (28).

Streptokok enfeksiyonu sonrasi gelisen ani baslangigli tik bozukluklar: ile
seyreden, streptokok enfeksiyonu iliskili pediatrik otoimmiin noropsikiyatrik
hastaliklar (PANDAS), sydenham koresine benzeyebilir. Ancak akut romatizmal
ateste gozlenen kardit ve poliartrit genellikle PANDAS’da gozlenmez (28).

1.5.1.4. Eritema Marginatum

ARA’da yaklasik %5 oraninda goriilen major kriterdir. Genellikle govdede ve
ekstremitelerin proksimal kisimlarinda ortaya ¢ikan gezici, agrisiz, kasintisiz, ortasi
soluk, kenarlar1 girintili ¢ikintili makiiler lezyonlardir. Yiizde tutulum olmaz ve
basmakla solmazlar. Sicakta artip sogukta kaybolabilirler. Lezyon ARA i¢in
karakteristik olmasina ragmen akut glomeriilonefrit ve ilaca bagli dokiintii gibi
durumlarda da goriilebildiginden diger bir major bulgu olmadan tek basmna tam

koydurmaz (2, 6, 51).

1.5.1.5. Subkutan Nodiiller

ARA’da %5’den az goriilen major bir kriterdir. Genellikle dirsek, el bilegi,
ayak bilegi, diz, oksiput ve vertebralarin spindz ¢ikintilarina yakin bélgelerde yerlesim
gosterirler. 0.5- 2 cm boyutunda, hareketli, sert kivamli, yuvarlak, agrisiz lezyonlardir.
Genellikle birka¢ hafta igerisinde kendiliginden kaybolup nadiren bir aydan fazla
kalabilirler. Sistemik lupus eritematozus ve romatoid artritte de benzer lezyonlar

goriilebildigi igin nodiiller ARA igin patognomonik degillerdir (2, 65).
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1.5.2. Minor Bulgular

1.5.2.1. Ates

2015 yilinda yayinlanan Jones kriterlerinde diisiik riskli topluluklarda atesin
38,5°C ve lizerinde, orta ve yiiksek riskli topluluklarda ise 38°C ve iizerinde olmasi
mindr bulgu olarak kabul edilmistir. Karakteristik bir ates paterni olmayip antipiretik
tedavi verilmeden de yaklasik 1 hafta igerisinde azalir ve 1- 2 hafta igerisinde geger.

Myokardit ve perikarditin bulundugu agir olgularda 39- 40 °C’yi bulabilir (6, 28).

1.5.2.2. Artralji

Artralji, eklemde sislik, kizariklik gibi bulgular olmaksizin sadece agri
hissedilmesidir. Bu bulgular tek bir eklemde olursa monoartralji, iki veya daha fazla
sayida eklemde olursa poliartralji olarak adlandirilir. Artriti olan vakalarda minor

kriter olarak kabul edilmez (28).

1.5.2.3. EKG’de PR Arahginda Uzama

Hastalarin ortalama %?20- 30’unda goriilen 1.derece AV blok sonucunda
gbzlenen mindr kriterdir. Karditli vakalarda minér kriter olarak kabul edilmez. PR
aralig1 yasa ve kalp hizina gére yorumlanmalidir. Baska enfeksiyon hastaliklarinda da

goriilebildigi icin ARA’ya spesifik degildir (28, 66).

1.5.2.4. Akut Faz Reaktanlarinda Artis

Akut enflamasyonu goOsteren laboratuvar bulgular1 olarak eritrosit
sedimentasyon hiz1 (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) kullanilir. Bu testler hastaliga
0zgilin olmamakla birlikte kore hari¢ genellikle yiikselmis olarak saptanir. Son tani
kriterlerine gore, diisiik riskli toplumlarda ESH’1n 60 mm/h ve iizeri ve/ veya CRP’nin
3 mg/dL iizerinde olmas1 anlamli iken; orta- yiiksek riskli toplumlarda ESH’1n 30 mm/
h ve tizeri ve/ veya CRP’nin 3 mg/dL iizerinde olmas1 anlaml kabul edilir. ESH hig
tedavi edilmeyen vakalarda 6- 12 haftada normale donerken, yeterli tedavi goren

vakalarda ise 2- 4 haftada normale doner (26).
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1.5.3. Destekleyici Bulgular

Gegirilmis streptokok enfeksiyonunun kanitlanmasini saglayan; antikor
testleri, bogaz kiiltiirii ve hizli streptokok antijen testleri destekleyici bulgular
olusturur. ARA tanisi i¢cin major ve minor kriterlere ek olarak AGBHS geg¢irildiginin
kanitlanmas1 gerekmektedir (61).

Bogaz Kkiiltiirii: Streptokok enfeksiyonunun varligini kanitlamada bogaz
kiiltiirti altin standarttir. Ancak ARA’nin klinik bulgularinin AGBHS enfeksiyonu
sonrasi hemen goriilmemesi sebebi ile hastalarin ylizde 75’inde bogaz Kiiltiiriinde
tireme olmamaktadir (67).

Antistreptokokkal antikorlar: En ¢ok kullanilan antikor testleri ASO ve
antideoksiriboniikleaz B’dir. Bu antikorlarin yiiksek ya da yiikseliyor olmasi tan1 i¢in
anlamlidir. Akut romatizmal ates tanis1 alan hastalarin % 80'inde erken donemde ASO
yiiksek saptanir (68). Streptekok enfeksiyonu sonrasi Antistreptolizin O yiiksekligi 3-
6’nc1 haftada pik degerine ulasirken anti DNAaz-B ise ancak 6- 8’nci haftada pik
degerine ulasir (69). ARA’nin klinik bulgulari yokken ASO diizeyinin yiiksek
saptanmasi biliyer siroz, hepatit, nefrotik sendrom ve multipl myelomda da olabilecegi
icin mevcut hastalik ARA lehine degerlendirilmemelidir (51).

Hazh streptokok antijen testi: Erken tan1 i¢in hizli antijen testleri de yapilir,
ozgiilliigiiniin % 95’in tizerinde oldugu kabul edilmektedir. Ancak negatif olmasi ARA

tanisini1 diglamaz (70).

1.5.4. Ayirict Tam

ARA’da ¢ok sayida doku ve organ tutulumu olmasi sebebi ile ayiric1 tanida
birgok hastalik yer almaktadir. En sik karsilasilan {i¢ major bulguya gore ayirici tanida

diistiniilmesi gerekenler Tablo 3’de yer almaktadir (63).
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Tablo 3. Artrit, Kardit ve Kore Ayirici Tanisi

ARTRIT KARDIT KORE
-Septik artrit -Fizyolojik MY -Ilag zehirlenmesi
-Juvenil Idiopatik Artrit -Mitral kapak prolapsusu -Wilson hastalig:

-Bag dokusu ve
otoimmiin hastaliklar
-Viral artropatiler

diger

-Miksomatdz mitral kapak
-Fibroelastom
-Konjenital mitral kapak ve aort

-Tik bozukluklar:
-Koreoatetoid Serebral Palsi
-Ensefalit

-Reaktif artropati . .
-Lyme hastalig1 kapagi hastaliklar -Ailesel kore (Huntington
-Orak hiicreli anemi -Enfektif endokardit Koresi)

-Enfektif endokardit -Kardiyomiyopati -Beyin tiimorleri
—Hen_och_ Schonlein Purpurasi -Miyokardit -Metabolik Hastaliklar
-Mallgnlte" -Perikardit -Antifosfolipit antikor
“Gut ve psddogut -Kawasaki hastalig1 sendromu
-Poststreotokokkal  reaktif & S

artrit -Otoimmiin Hastaliklar

-Sarkoidoz
-Hipertiroidizm

Ayirict tanida poliartrit bulgusu olan hastalarda basta juvenil idiyopatik artrit
(JIA) olmak iizere, sistemik lupus eritamatozus (SLE), Ailevi Akdeniz Atesi (FMF),
Henoch Schoélein purpurasi (HSP) gibi bag doku hastaliklar1 ve poststreptokoksik
reaktif artrit (PSRA) dislinilmelidir. Ayrica septik artrit (gonokok vb.),
gastrointestinal enfeksiyonlar (shigella, salmonella, yersinia vb.), viral sebepler
(hepatit B, ebstein barr viriis, rubella) ile ilgili reaktif artritler, Lyme hastalig1, serum
hastalig1, orak hiicre anemisi, malignite gibi diger nedenler de ayirici tanida yer
almalidir (60).

ARA ayiric1 tamisinda JIA 6zellikle diisiiniilmesi gereken bir hastaliktir.
Juvenil idiyopatik artritin sistemik formunda aralikli ates ile birlikte
hepatosplenomegali, lenfadenopati, dokiinti gibi sistemik bulgular da goriilmektedir.
Artrit 6 haftadan uzun siirerek yapisal bozukluklara yol agar. Romatoid faktor (RF) ve
ANA (Anti niiklear antikor) pozitif olabilir. Salisilat tedavisi baglanmasindan 24- 48
saat gecmesine ragmen yeterli diizelme saglanamiyorsa ARA’dan ziyade JIA olma
ihtimali yiiksektir (71).

Tek basina kardit ile karsilagildigi durumlarda ayirici tanida viral kokenli
miyokardit, viral perikardit, enfektif endokardit ve Kawasaki hastaligi mutlaka
diistintilmelidir (27). Kawasaki hastalarinda ates, kardit ve artrit bulunabilir. Bu
hastalar EKO ile degerlendirildiginde %5 ten daha az vakada kapak yetmezliklerinin

saptandig bildirilmistir (72).
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Ayiricl tanida mitral yetmezligi iiflirlimiinii masum sufl ile karistirmamak igin
tiflirimiin yeri, siddeti, yayilimi, karakteri ve pozisyonla degisip degismedigine dikkat
edilmelidir (27).

Sydenham Kkoresi ayirici tanisinda; Huntington koresi, SLE, Wilson hastaligi,
ensefalitler, ilag zehirlenmeleri ve dejeneratif ndrolojik hastaliklar diistintilmelidir.
Sydenham koresindeki belirtiler genellikle kendiliginden sonlanir ancak diger
norolojik hastaliklarin diglanabilmesi agisindan bilgisayarli tomografi ve manyetik

rezonans goriintiileme tekniklerinden faydalanilabilir (3).

1.6. Tedavi

Akut romatizmal ates hastaligina yonelik spesifik bir tedavi yoktur. Tedavide
amag streptokok enfeksiyonunu ortadan kaldirmak, sikayetleri diizeltmek ve kardiyak

hasar1 azaltmaktir (3).

1.6.1. Grup A Streptokok Enfeksiyonu Tedavisi

Enfeksiyon tedavisinde mevcut streptokok enfeksiyonunun tedavisi (birincil
koruma) ve streptokoklarin yeniden kolonizasyonunu engellemek (ikincil koruma)
amagclanir, tedaviye bogaz kiiltliri alindiktan sonra baglanmalidir (4).Streptokok
farenjiti i¢in, farenjit bagladiktan sonra ilk 7- 8 giin i¢inde uygun antibiyotik baslanirsa
ARA gelismesi Onemli Olciide oOnlenir. Bogaz kiiltlirii sonuglanincaya kadar,
antibiyotik baslanmasi birka¢ giin geciktirilebilir. Ancak hasta yiiksek risk grubunda
ise antibiyotik tedavisine kiiltlir sonucu beklenmeden baglanip sonrasinda kiiltiir
sonucu negatif c¢ikarsa tedavi kesilebilir. Akut romatizmal ates belirtilerinin
baslangicinda, hastalardan alinan kiiltiirlerin yaklasik %10'unda Grup A streptokok
uretilebilir ancak belirtisi olan hastalarin tamamina streptokok farenjiti tedavisi
uygulanmalidir (3, 65, 73, 74). Tedavide kullanilacak antibiyotik rejimi ve siireleri
Tablo 4’te gosterilmistir (4).

Ikincil korumanin siiresini kalp tutulumu belirler. Tami aninda kardit
saptanmayan olgularda 21 yasina kadar veya son ataktan 5 yil sonrasina kadar tedavi
verilmelidir. Kardit olan fakat kapak lezyonu diizelen, kalic1 sekel olmayan hastalara
25 yasina kadar veya son ataktan 10 y1l sonrasina kadar profilaksi verilmelidir. Kardit
geciren ve kapak lezyonu olan hastalara ise 6miir boyu profilaksi verilmesi gerekir (2,
4).
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Tablo 4. Akut romatizmal ateste streptokok enfeksiyonundan koruma tedavileri

Birincil ikincil
lac Adx Uygulama Kriteri Doz / Uygulama Sekli Koruma Koruma
Siiresi Siiresi
Benzatin 27 kg tstiinde 1.200.000 iinite, IM Tek doz 21 giinde
Penisilin G 27 kg ve altinda 600.000 iinite, IM Tek doz bir*
Penisilin V Birincil koruma 3 x 250 mg/giin, PO
10 giin Her giin
Ikincil koruma 2 x 250 mg/giin, PO
Siilfadiazin 27 kg tistiinde 1 x 1 gram/giin, PO
veya Her giin
Siilfisoksazol 27 kg ve altinda 1 x 0,5 gram/giin, PO )
. 20-4 kg/giin, 2-4
. - Birincil koruma 0-40 mg/kg/gin,
Eritromisin** doz, PO " .
10 giin Her giin
Ikincil koruma 2 x 250 mg/giin, PO
1.kusak . : .. <.
Sefalosporin®* Birincil koruma Ilaca gore degisken 10 gin i

*

*Romatizmal atesin endemik olmadigi bolgelerde bu siire 28 giine kadar uzatilabilir.

**Penisilin alerjisi olanlara verilir.

***Penisilin alerjisi olanlarin yaklasik %15'inde sefalosporinlere karsi da alerjik reaksiyon gelisir.
IM: Kas igine enjeksiyon PO: Agizdan

1.6.2. Antienflamatuvar Tedavi

Artrit veya siddetli artraljisi olan ancak karditin eslik etmedigi hastalarda
salisilat ve ya benzeri antienflamatuvar (NSAI) tedaviye baglanmalidir. Asetil salisilik
asit 80- 100 mg/kg/giin, 4 dozda baslanir, ortalama 1- 2 haftada klinik bulgularda
diizelme goriiliir. Tedaviye yanit alindiktan sonra doz yavas yavas azaltilarak ortalama
6- 8 haftada tedavi kesilir (2, 4). Tedavi siirecinde salisilat kan seviyesi 20—30 mg/ dI
olacak sekilde ayarlanmalidir (75).Salisilatlar disinda Naproksen, Ibuprofen gibi diger
non-steroid anti inflamatuar ilaglarin kullanim1 da yapilan caligmalar ile uygun
gorilmistiir (76, 77).

Karditli hastalarda steroidlerin salisilatlara gore enflamasyonu daha ¢ok
baskiladigi, daha once olan {iflirimiin kaybolmasini sagladigi ve yeni {flirim
gelismesini Onledigi gosterilmistir (45). Bu sebeple kardit geciren hastalarda steroid

tedavisi tercih edilir. Prednizolon 2 mg/ kg/ giin (bir giinde maksimum 60 mg) baslanr.
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Yaklasik 2 hafta tam dozda verildikten sonra azaltilarak 10- 12 haftada kesilir. Steroid
dozu azaltilirken klinik rebaundu 6nlemek amaciyla tedaviye salisilat eklenir (78).
Kalp yetmezligi olan orta/agir karditli olgularda bu tedaviye su ve tuz kisitlamasi,
digoksin, ditiretikler ve/veya anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri de eklenebilir
(75). Tedavi siiresini ESH ve CRP gibi akut faz reaktanlarinin yaniti ve klinik iyilesme
belirler. Cogu hastanin semptomlart 6 hafta iginde azalir ve %90°1 12 hafta i¢inde
diizelir. Hastalarin yaklasik %5’inin ise 6 ay ve daha fazla antienflamatuar tedavi
ihtiyaci oldugu saptanmistir (63).

Antienflamatuvar tedavi ve steroid tedavilerinin ARA prognozunu
degistirdigine dair herhangi bir kanit yoktur (79).

Intravenéz gammaglobulin ve pentoksifilin ile yapilan tedavi denemelerinde
de fayda gosterilmemistir. Bu tedavilerin kalp hastaligi insidansini degistirmedigi
diistintilse de Ozellikle steroid tedavisinin hastaligin seyrinde daha hizli diizelme
saglayarak cerrahi tedavi gereken olgu sayisinda belirgin diisiise neden oldugu

bildirilmistir (80).

1.6.3. Sydenham Koresi Tedavisi

Kore, ARA'nin ge¢ bulgusu olmasi sebebi ile bulgu verdigi anda streptokok
enfeksiyonunu gosteren verilere genelde rastlanmaz ancak koreli hastalara ARA’nin
diger belirtilerinin yoklugunda bile, uzun siireli anti-streptokok profilaksisi
uygulanmas1 gerekmektedir. Sydenham koresi genel olarak gecici bir klinik durum
olup tedavi gerektirmez (75, 81).

Klinik olarak agir vakalarda medikal tedavi secenekleri arasinda fenobarbital,
valproik asit, haloperidol, klorpromazin ve diazepam kullanilabilir. En etkin tedavi
secenegi haloperidoldur ancak ekstrapiramidal yan etkiler agisindan dikkatli
olunmalidir (82). Korede steroid, immiinglobulin ve plazmaferez tedavisi denenmis
olgularda, daha hizli klinik yanit gozlendigi bildirilmistir (83).

Korede ilag tedavisi ortalama 2— 3 hafta stirmektedir ancak tedavi segenegi,
ilag dozlar1 ve siirelerinin hastaya gore farklilik gosterebilecegine dikkat edilmelidir.

Sydenham koresi genellikle 2- 6 ayda diizelir (27).
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1.6.4. Fiziksel Aktivitenin Diizenlenmesi

ARA’l1 hastalarda yatak istirahati mecburidir. Sadece artriti olan hastalarda,
artrit bulgular1 ve akut faz reaktanlar1 normale donene kadar istirahat yeterli iken
karditli hastalarda en az 4 hafta veya kalp yetmezligi bulgular1 gerileyene kadar yatak
istirahati gerekmektedir (73).

1.6.5. Cerrahi Tedavi

Akut atak sirasinda tercih edilmese de karditli vakalarda kapak disfonksiyonu
ve deformasyonlarinin ciddi boyutlara ulasmasi, medikal tedaviye yanit alinamamasi

durumunda cerrahi girisimlerden faydalanilir (54).

1.7. Prognoz

Prognozu belirleyen en 6nemli faktor kardiyak tutulumunun siddetidir. Artrit
ve kore kalic1 sekele neden olmaz. Artrit tedavi edilmese de birkag giin veya birkag
hafta i¢inde diizelir. Benzer sekilde kore de 2- 6 ay igerisinde geriler (84). Ancak
hastaligin akut doneminde karditi olan vakalarin yaklasik %70’inin Sekelsiz
iyilesmesine ragmen, kardit ARA’nin sekel birakan tek bulgusu olmasi nedeniyle
onemlidir (28). Akut atak sirasinda mitral yetmezligi olan olgularin %30- 40’inda, alt1
aylik izlem sonrasinda {fiirtimiin devam ettigi gosterilmistir. Akut atakta aort kapak
yetmezligi varliginda ve agir kardit tanis1 alan olgularda RKH gelisme riski daha
yiiksektir (85).

Primer ve profilaktik tedavisi iyi yapilmayan hastalarda ilerleyen zamanlarda
gelisen agir RKH tablosu; cerrahi gerektiren kapak lezyonu, agir kalp yetmezligi hatta
Oliim ile sonuglanabilir. Cerrahi sonrasi ise kanama bozukluklari, tromboembolik

olaylar, aritmiler, endokardit gibi ciddi problemler ortaya ¢ikabilir (86).
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2. GEREC ve YONTEM

Calismamizda, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari
Anabilim Dali Kardiyoloji Bilim Dali’nda, Ocak 2012 ile Aralik 2019 tarihleri
arasinda Akut Romatizmal Ates tanisi ile takip edilen toplam 161 hasta retrospektif
olarak incelendi.

Bu calisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu tarafindan 24/7/20 tarihli toplantida 2020/11-03 nolu kararla

onaylanmuistir.

2.1. Hastalarin Sec¢imi ve Laboratuvar

Hasta verileri bilgisayar kayitlarindan retrospektif olarak incelenerek elde
edildi. Hastane kayitlarinda yapilan incelemede Jones kriterlerini karsilamayan, tanisi
kesinlesmeyen ve dosyasinda eksik bulunan 32 hasta ¢alismaya dahil edilmeyerek 129
hasta ¢alismaya dahil edilmis oldu. 129 hastadan 34 hasta ise “geg¢irilmis ara” ile
takipli olmalar1 sebebi ile istatistiksel veriler 95 hasta ile yapilmis oldu.

Tiim olgularda Akut Romatizmal Ates tanist modifiye Jones kriterleri ile
konuldu. ARA tanis1 konan tiim hastalarin; cinsiyeti, yasi, bagvuru ayi, eslik eden
hastalik varligi, basvuru sikayeti, laboratuvar bulgulari, ekokardiyografi sonuglart,
rekiirrens durumu verileri kaydedildi. Hastalar yas gruplarina gore 0-5 yas, 5-9 yas, 9-
15 yas ve 15 yas iistii olarak gruplandirildi.

Biitiin hastalarin sedimentasyon, CRP, ASO sonuglar1 kayit altina alindi.
Laboratuvar bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Yasa gore
normal degerlerin lizerinde olanlar “artmis” olarak degerlendirildi. CRP i¢in >3 mg/dL
ise pozitif, <3 mg/dL ise negatif kabul edildi. Sedimentasyon i¢in 30 mm/h ve iizeri,

ASO degeri i¢in ise 200 1u/ml ve {izeri anlamli kabul edildi.

2.2. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 22.0 paket
programi kullanildi. Kategorik 6lciimler say1 ve yiizde olarak, siirekli olgiimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan ve minimum- maksimum) olarak
Ozetlendi. Kategorik ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test

istatistigi kullanildi. Siirekli Ol¢limlerin normal dagilim varsayimini saglayip
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saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilim gostermeyen
stirekli Ol¢iimlerin iki grup arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli 6l¢timleri ikiden fazla grup arasinda
genel karsilastirmada Kruskal Wallis testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem
diizeyi 0.05 olarak alindi. SPSS referansi: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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3. BULGULAR

Calismamizda Ocak 2012- Aralik 2019 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Kardiyoloji kliniginde Akut
Romatizmal Ates tanis1 alip tedavi baslanan ve takip edilen 95 olgu incelenmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin 43’1 (% 45,3) kiz ve 52’si (% 54.7) erkek idi.
Kiz erkek orani 0,82 bulundu. Caligmaya alinan gruplar arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel farklilik saptanmadi (p> 0,05) (Sekil 3).

B Kiz45,3%

B Erkek 54,7%

Sekil 3. ARA tanili hastalarin cinsiyet dagilimi

Cocuklarin yaglar1 2,9 ile 16,11 arasinda degismekte olup, ortalamasi 11,4+
2,74°tiir. Olgular yas gruplarina gore siniflandirildiginda en biiyiik grup 69 hasta sayisi
ile 9- 15 yas aras1 olup, tiim olgularin %72,6 ‘sim1 olusturmaktaydi. Bes yas alt1 2
(%2,1) , 5- 9 yas aras1 16 (%16,8 ), 15 yas iistii 8 (%8,4 ) olgu tespit edildi (Sekil 4).
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= 9-15vyas; 72,6

© 15vyas ustl; 8,4

B Syasalt;; 2,1

B 5-9yas; 16,8

Sekil 4. ARA’l1 hastalarda yas gruplarina gore dagilim

ARA tanili hastalarin ilk bagvuru tiplerine bakildiginda 86 (%90,5) hastanin
poliklinige bagvurdugu, 9 (%9,5) hastanin ise acil servise basvurdugu gozlenmistir
(Sekil 5).

B Poliklinik; 90,5%

B Acil; 9,5%

Sekil 5. ARA’l1 hastalarin ilk bagvuru tipleri
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ARA tanili hastalarimizin bagvuru mevsimlerine bakildiginda ise, hastaligin
kis (%34,8) ve ilkbahar (%29,5) mevsiminde daha fazla goriildiigii tespit edildi.
Hastaligin aylara gore dagilimi incelendiginde olgularin en sik Aralik (%22,1) ve

Kasim (%14,7) aylarinda bagvurdugu saptanmustir (Sekil 6 ) (Tablob).

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% -
0,00%
NG X & Qo Q SV & Q) Q& Q& N
F ¢ & & L8 S
PN R RN & & & N @
Sekil 6. ARA’l1 hastalarin bagvuru aylaria gore dagilimi
Tablo 5. ARA’I1 hastalarin aylara gére bagvuru say1 ve yiizdeleri
n %
Ocak 9 9,5
Subat 3 3,2
Mart 7 7,4
Nisan 11 11,6
May1s 10 10,5
Haziran 5 53
Temmuz 4 4,2
Agustos 4 42
Eyliil 3 3,2
Ekim 4 4,2
Kasim 14 14,7
Aralik 21 22,1
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ARA tanili hastalarin hastaneye bagvuru sikayetleri incelendiginde en sik
eklem sikayetleri ile bagvurduklar1 goriildii. Eklem sikayetleri hastalarin 77’sinde
(%81,1) ilk basvuru yakinmasiydi. Diger yakinmalar incelendiginde; 34 hastada (%
35,8 ) ates, 20 hastada (%21,1) gogiis agrisi, 10 hastada (%10,5 ) istemsiz hareketler
mevcuttu. Ayrica hastalarin 30’nda (%32) eklem sikayetleri ve ates, 7’sinde (%7)
eklem sikayetleri ve gogiis agrisi, 2 hastada (%2) eklem sikayetleri ve istemsiz
hareketler, 1 hastada (%1) eklem sikayetleri, ates ve gogiis agrisi, 1 hastada (%1)
eklem sikayetleri, g6giis agris1 ve istemsiz hareketler, 2 hastada (%2) gogiis agrisi ve
ates, 2 hastada (%2) gogiis agris1 ve istemsiz hareket birlikteligi goriilmistiir (Tablo
6).

Tablo 6. ARA tanili hastalarin gelis sikayetlerinin dagilimi

Gelis Sikayeti n %
Eklem Sikayetleri 77 81
Ates 34 36
Gogiis Agrist 20 11
Istemsiz Hareketler 10 32
Eklem Sikayetleri+ Ates 30 7,3

Eklem Sikayetleri+ Gogiis Agrist 7 2,1
Gogiis Agrisi+ Istemsiz Hareketler 2 2,1
Gogiis Agrisi+ Ates 2 2,1
Eklem Sikayetleri + Gogiis Agrisi + Istemsiz Hareketler 1
Eklem Sikayetlerit Gogiis Agrisi+ Ates 1
Eklem Sikayetleri+ Istemsiz Hareketler 1

Hastalarin %90,5’inde eslik eden hastalik yoktu, %9,5’inde eslik eden hastalik
vardi. Hastalarin 92’si (%96,8) ilk atak tani alirken 3 (%3,2) hastada tekrarlayan atak
goriildii. Tekrarlayan atakla basvuran hastalarimizdan birinde gezici artrit, ates; birinde
kas giicii kayb1 ve gezici artrit goriiliirken digerinde gogiis agris1 ve gezici artrit sikayeti

mevcuttu.
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Tablo 7. ARA tanili hastalarda major, minor ve destekleyici bulgularin dagilimi

n %
MAJOR Artrit 69 72,6
Poliartrit 45 47,3
Monoartrit 11 11,6
Poliartralji 13 13,7
Kardit 78 82,1
Kore 10 10,5
Eritema Marjinatum 2 2,1
MINOR Ates 34 35,7
Monoartralji 5 53
PR Uzamasi 19 20
CRP yiiksekligi 85 89,5
(>3mg/dL)
ESH yiiksekligi 72 75,8
(=30 mm/h)
ESH Min-Max, OrttSS 1-121 55.69+29,6
CRP Min-Max, OrttSS 0-207 52,7459.32
DESTEKLEYICI ASO yiiksekligi 81 85,3
(>3001U/ml)
ASO Min-Max, OrttSS 45-2154 9304552,5
Bogaz Kiiltiirii 21 22,1

Akut romatizmal ates tanili hastalarimiz major kriterlere gore incelendiginde
%82,1’inde kardit, %72,6’sinda artrit (% 47,3’inde poliartrit, % 11,6’sinda
monoartrit, %13,7’sinde poliartralji), % 10,5’inde kore, % 2,1’inde eritema
marginatum saptandig goriilmiistiir. Subkutan nodiil saptanan hastaya rastlanmamistir
(Tablo 7).

Minér kriterlerden, ates % 64,2, EKG’de PR mesafesinde uzama % 20,
monoartralji %?5,3, akut faz reaktani olarak CRP %89,5 hastada yiiksek (>3 mg/dL)
saptanirken sedimentasyon %75,8 hastada yiiksek (=30 mm/h) bulunmustur. CRP
degerleri 0 ile 207 arasinda degismekte olup, ortalamasi 52,7+59.32 ve medyani
23,8°dir. Sedimentasyon degerleri 1-121 arasinda degismekte olup, ortalamasi
55.69+29,6 ve medyan1 60’tir (Tablo 7).

Destekleyici parametrelerden ASO degerleri 45 ile 2154 arasinda degismekte
olup, ortalamas1 930+ 552,5 ve medyan1 873’tiir. ARA tanisi alan hastalarimizin
%77,9’unda bogaz kiiltiirii pozitifligi goriilmezken, %22,1’inde bogaz kiiltiirlinde

AGBHS iiremesi goriilmiistiir (Tablo 7).
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ARA tanili hastalarda major ve mindr Kriterlerin dagilimi sekil 7 ve sekil 8’de

gosterilmistir.

MAJOR KRITERLER

90,00% 82,10%
80,00% 72,60%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

10,50%

] 2
I

KARDIT ARTRIT KORE ERITEMA MARJINATUM

0,00%

Sekil 7. ARA tanili hastalarda major kriterlerin dagilimi

MINOR KRITERLER

100,00%
90,00%
80,00%
70,00% 64,20%

89,50%

60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
’ 20%

20,00%
10,00% 5,30% .
0,00% [

ATES MONOARTRAUI PR UZAMASI AKUT FAZ REAKTANI
POZITIFLIGI

Sekil 8. ARA tanili hastalarda minér kriterlerin dagilimi

ARA tanisi alan hastalarin % 47,3’unda poliartrit , % 11,6’sinda monoartrit ,
%13,7’sinde poliartralji goriiliirken artrit goriilen hastalar icerisinde poliartrit %65,2,

monoartrit %15,9, poliartralji %18,9 oraninda bulunmustur (Sekil 9).
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Monoartrit; 15,90%

41, 18,90%

Sekil 9. Artrit saptanan hastalarin eklem bulgularinin dagilimi

= Poliartrit; 65%

Kardit saptanan hastalarin ekokardiyografi bulgularinda kapak tutulumlarina
bakildiginda: 51 (%65,4) hastada izole MY (mitral yetmezlik ), 7 (%9) hastada izole
AY (aort yetmezligi), 18 (%23,1) hastada MY+ AY, 2 (%2,5) hastada MY+ TY
saptanmistir (Sekil 10).

Kore saptanan hastalarimizin  %90’1na, eritema marjinatum saptanan

hastalarimizin ise tamamina karditin eslik ettigi saptanmistir.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

MY AY MY+AY MY+TY

Sekil 10. Kardit saptanan hastalarda kapak tutulumunun dagilimi



Kore saptanan hastalarimizin  %90’ma, eritema marjinatum saptanan
hastalarimizin ise tamamina karditin eslik ettigi saptanmustir.
Hastalarin cinsiyete gore klinik bulgularinin degerlendirilmesi Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8.Hastalarin cinsiyete gére major ve mindr bulgulariin degerlendirilmesi

CINSIYET
Kiz Erkek *p
n(%o) n(%b)
MAJOR  Artrit 30(%43,4) 39(%56,6) >0,05
Poliartrit 18(%40) 27(%60) >0,05
Monoartrit 7(%63) 4(%37) >0,05
Poliartralji 5(%38,4) 8(%61,6) >0,05
Kardit 39(%50) 39(%50) >0,05
Kore 9(%90) 1(%10) <0,05
Eritema Marjinatum 1(%50) 1(%50) >0,05
MINOR  Ates 16(%47,1) 18(%52,9) >0,05
Monoartralji 1(%20) 4(%80) >0,05
PR Uzamasi 12(%63,2) 7(%36,8) >0,05
CRPyiiksekligi 39(%45,8) 46(%54,1) >0,05
(>3mg/dL)
ESH yiiksekligi 32(%44,4) 40(%55,6) >0,05
(>30 mm/h)
CRP (Median) 55,89+60,93(17) 52,7+59,32(32,9) >0,05
ESH (Median) 946,06+582,44 930,15+552,57 >0,05
(873) (859,5)

*p= Ki-kare analizi yapilmistir.

Cinsiyete gore major bulgular degerlendirildiginde kizlar ve erkekler arasinda
artrit, kardit ve eritema marjinatum goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Kore goriilen hastalarin ise
%90 1kiz, %10’u erkek olarak saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli yorumlanmigtir
(p=0,03; p< 0,05) (Tablo 8) (Sekil 11).

Kizlar ve erkekler arasinda ates, monoartralji, PR uzamasi ve akut faz reaktani
pozitifligi (ESH ve/veya CRP yiiksekligi) mindr bulgularinin goriilme oranlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p> 0,05) (Tablo 8)
(Sekil 11).
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Sekil 11. ARA tanil1 hastalarda cinsiyete gore major bulgularin gériilme oranlari

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% l
0,00%
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HKiz ®Erkek

Sekil 12. ARA tanili hastalarda cinsiyete gore mindr bulgularin goriilme oranlari

Hastalarin yas gruplarina gére major ve mindr bulgularinin degerlendirilmesi

Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin yas gruplarina gére major ve mindr bulgularinin degerlendirilmesi

YAS GRUPLARI
0-5 Yas 5-9 Yas 9-15Yas >15Yas *p
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) >0,05
MAJOR  Artrit 1(%50) 10(%62,5) 52(%75,3) 6(%75) >0,05

Poliartrit ~ 1(%50)  7(%43,8) 34(%49,3) 3(%37,5) >0,05
Monoartrit ~ 0(%0)  1(%6,2)  7(%10,1) 3(%37,5) >0,05
Poliartralji ~ 0(%0)  2(%125) 11(%84,1) 0(%0)  >0,05

Kardit 2(%100) 15(%93,8) 53(%76,8) 8(%100) >0,05
Kore 0(%0)  1(%62) 8(%116) 1(%125) >0,05
Eritema 0(%0) 0(%0) 1(%1,4) 1(%125) >0,05
MINOR  Ates 0(%0)  4(%25)  25(%36,2) 5(%62,5) >0,05
Monoartralji 1(%50)  1(%6,2)  2(%2,9) 1(%125) <0,05
PR Uzamast 1(%50)  2(%125) 14(%20,3) 2(%25) >0,05

*p= Ki-kare analizi yapilmistir.

Yas gruplar1 arasinda artrit, kardit, kore ve eritema marjinatum major
bulgularmin  goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p> 0,05).

Yas gruplar arasinda mindr bulgularin goriilme oranlart degerlendirildiginde
ise monoartraljinin 0-5 yas grubunda goriilme orani diger yas gruplarinda goriilme
oranindan anlamli olarak yiiksek saptanmigtir (p= 0,22; p< 0,05) (Tablo9). Yas
gruplarina gére major ve mindr bulgularin goriilme oranlart Sekil 13,14°te

gosterilmistir.

120%
100%
80%
60%
40%
20%

0%
Poliartrit Monoartrit Poliartralji Kardit Kore E.Marjinatum

W 0-5YAS 5-9 YAS 9-15 YAS >15 YAS

Sekil 13. ARA tanili hastalarin yas gruplarina gore major bulgularin gdriilme oranlari
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Sekil 14. ARA tanili hastalarin yas gruplarina gére mindr bulgularin goriilme oranlari

ARA’l1 hastalarin klinik bulgularinin izole ve/ ve ya kombine goriilme
durumlar1 Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. ARA’l1 hastalarda major kriterlerin izole ve kombine goriilme durumlari

iZOLE SAYI %
KARDIT 15 %15,8
ARTRIT 14 %14,7
Poliartrit 10 %10,5
Monoartrit 2 %2,1
Poliartralji 2 %2,1
KORE 1 %1
ERITEMA MARJINATUM 0 0
KOMBINE
KARDIT+ARTRIT 52 %54,7
KARDIT+KORE 8 %8,4
KARDIT+ERITEMA MARJINATUM 2 %2,1
KARDIT+ARTRIT+KORE 1 %1

Akut romatizmal ates tanili hastalarin major kriter kombinasyonlarina gore
dagilimi incelendiginde; izole karditli hasta sayis1 15 (%15,8), izole artritli hasta sayis1 14
(%14,7) (10’u poliartrit, 2°si monoartrit ve 2’si poliartralji). Kardit-artrit kombinasyonu
52 (%54,7) hastada, kardit- kore kombinasyonu 8 (%8,4) hastada, kardit+eritema
marjinatum kombinasyonu 2(%2,1) hastada, kardit+artrit+kore kombinasyonu 1 (%1)
hastada mevcuttu (Tablo 10).

33



Ug hastada goriilen rekiirrensin Jones kriterlerine gore degerlendirilmesi Tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Rekiirrens saptanan hastalarin Jones kriterlerine gore degerlendirilmesi

ARA REKURRENS
n(%)
MAJOR Artrit 3(%100)
Poliartrit 2(%66,6)
Monoartrit 1(%33,4)
Poliartralji 0(%0)
Kardit 3(%100)
MINOR Ates 1(%33,4)
PR Uzamasi 2(%66,6)
AFR Pozitifligi 3(%100)
DESKLEYICI  Bogaz Kiiltiirii 1(%33,4)
ASO yiiksekligi 3(%100)

ARA’l1 hastalarin rekiirrens durumlar1 degerlendirildiginde 3 hastada rekiirrens

gozlenmistir. Rekiirrens goriilen hastalarin %66,6’s1 erkek, %33,4’1 kiz cinsiyettedir.

Hastalar major bulgulara gore degerlendirildiklerinde hastalarin tamaminda artrit ve kardit

saptanirken kore, eritema marjinatum ve subkutan nodiil saptanan hasta olmamistir. Min6r

bulgulara gore degerlendirildiklerinde hastalarin 1’inde ates, 2’sinde PR uzamasi tespit

edilirken AFR pozitifligi hastalarin tamaminda gozlenmistir. Destekleyici bulgulara gore

degerlendirildiklerinde hastalarin 1’inde bogaz kiiltiirlinde AGBHS {iiremesi saptanirken

ASO hastalarin tamaminda yiiksek saptanmistir (Tablo 11). Hastalarin ekokardiyografi

bulgular1 incelendiginde ise 3 hastada da mitral ve aortik kapak tutulumu gézlenmistir.
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4. TARTISMA

Akut romatizmal ates, siklikla 5-15 yas arasi ¢ocuklarda goriilen, streptokok
enfeksiyonuna anormal immiin yanit sonucu gelisen, eklemler, kalp, santral sinir
sistemi, cilt ve ciltalt dokuyu etkileyen enflamatuvar bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (7). Cocukluk ¢aginda goriilen kazanilmis kalp hastaliklarinin en sik
nedeni olarak bilinmektedir (8).

Akut romatizmal ates ve buna bagli gelisen kalp hastaliklar1 sanayilesmis
iilkelerde nadir goriilen bir hastalik haline gelmis olmakla birlikte az gelismis ve
gelismekte olan tilkelerde hala edinilmis kalp hastaliklarinin en 6nemli nedenidir (2).

Diinyadaki romatizmal kalp hastasi sayis1 15.600.000 olup her y11 300.000 yeni
vaka goriilmekte ve 233.000 kisi ARA veya RKH nedeniyle kaybedilmektedir. Bu
durum iilkemizin de dahil oldugu gelismekte olan iilkelerde hala ne kadar 6nemli bir
hastalik ve 6liim nedeni oldugunu gostermektedir. Bu veriler hastaligin 6nemini ortaya
koymaktadir (3, 4, 5).

2015 yilinda romatizmal kalp hastaliginin tahmini yasa gore prevalansi,
endemik paterni olan iilkeler i¢in 100.000 niifus basina 444 vaka ve endemik olmayan
tilkeler i¢in 100.000 niifus basina 3,4 vaka olarak saptanmistir. 1990 ve 2015 yillar
arasinda, yasa gore standardize edilmis yayginlik birkag bolgede onemli Slgiide
azalmistir. 2015 yilinda, yasa gore standardize edilmis yayginlik en yiiksek seviyede
Okyanusya'da iken onu Orta Sahra alt1 Afrika ve Giiney Asya izlemistir. 2015 yilinda,
tahmini romatizmal kalp hastalig1 vakalarinin en fazla oldugu tilkeler Hindistan (13.17
milyon vaka), Cin (7.07 milyon), Pakistan (2.25 milyon), Endonezya (1.18 milyon) ve
Demokratik Kongo Cumbhuriyeti ( 805.000), birlikte kiiresel vakalarin % 73"Unii
olusturmaktadir (18).

Agustos 2013'te, Amerikan Samoasi'ndaki romatizmal kalp hastalig1 yayginligi
(1000 gocuk basina 3,2), daha 6nce sanayilesmis iilkeler i¢in tahmin edilenin (1000
cocuk bagma 0,3) yaklasik 10 kati1 olarak saptanmistir. Yapilan bu calisma ile
Amerikan Samoasi'ndaki ¢ocuklar ile Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ¢ocuklar
arasinda akut romatizmal ates ve romatizmal kalp hastalig1 oranlarinda uzun siiredir
devam eden bir esitsizlik vurgulanmistir (81). Ayni cografi bolgedeki farkli irklarda
farkli insidanslar bildirilmesi genetik yatkinlikta etnik farkliliklarin roliinii

desteklemektedir (17).
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Gelismekte olan {ilkeler arasinda bulunan {lkemizde; gilivenilir kayit
sistemlerinin olmamasi, hastalarin bir¢ok farkli merkeze bagvurmasi gibi nedenlerden
dolayr ARA insidansini dogru tahmin eden rapor sayisi yetersizdir. Bununla birlikte
yayinlanan c¢alismalarda ARA'nmin iilkemizde de onemli bir halk saglig1 problemi
oldugu gosterilmistir (51). 76 yillar1 arasinda Ankara ve gevresinde yapilmis ve bu
calismada ARA insidansi 20/100.000 olarak tespit edilmistir (20). Ayni bolgede
Beyazova ve arkadaslar1 insidansi 1970- 1973 yillar1 arasinda 56,6/100.000; 1985-
1988 yillar1 arasinda 36,7/100.000 olarak belirlemislerdir (21). Oriin ve arkadaslari
tarafindan Ankara’da 30 yillik donemi kapsayan bir ¢caligmada ise ARA insidans1 3
ayr1 dekadda; 37, 60, 21 /100.000 bulunmustur (23).

Kayseri’de Narin ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 calismada ise i¢
Anadolu Boélgesi tahmini ARA insidans1 7,4/100.000 saptanmustir (24). Yapilan bircok
caligmada ARA her iki cinsiyette esit oranda saptanmustir (79, 49, 23).

Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet orani da (erkek/ kiz 1.2) bu
calismalarla uyumlu olacak sekilde benzer saptanmustir.

ARA c¢ogunlikla 5- 15 yas arast goriiliir. Streptokoksik enfeksiyonlarin
goriilme insidansinin okul ¢agi ¢cocuklarinda yiiksek olmast ARA’nin goriildiigl yas
araligi ile paralellik gosterir (26). ARA 5 yas alt1 ¢ocuklarda nadir goriiliir (10).

Oriin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %93 {iniin yaslar1 5 ile 15
arasinda bildirilmistir (23). Karaaslan ve arkadaslarinin Konya’da yaptiklari ¢alismada
ARA’I1 137 hastanin yas ortalamasi 12,9+ 2,8 olarak bulunmustur (87).

Calismamizda ise hastalarin yaslar1 2,9 ile 16,11 arasinda de8ismekte olup,
ortalamasi 11,4 + 2,74 idi. Olgular yas gruplarina gore siniflandirildiginda en biiyiik
grup 69 hasta sayisi ile 9-15 yas arasi olup, tiim olgularin %72,6 ‘sin1 olusturmaktaydi.
Bes yas alt1 2 (%2,1) , 5-9 yas aras1 16 (%16,8 ), 15 yas istii 8 (%8,4 ) olgu tespit
edilmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Streptokoklara bagli bogaz enfeksiyonlarmin en sik ilkbahar ve kis
mevsiminde goriilmesine bagli olarak ARA da en sik bu mevsimlerde goriilmektedir
(45).

Calismamizda, hastalarin yogunluklu olarak kis (%34,8) ve ilkbahar (%29,5)

mevsiminde hastaneye bagvurduklar tespit edilmistir. Hastaligin aylara gére dagilimi
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incelendiginde ise olgularin en sik Aralik (%22,1) ve Kasim (%14,7) aylarinda
basvurdugu saptanmaistir.

Akut romatizmal atesli hastalarda eklem sikayetleri en fazla olmak iizere ates,
g0gis agrisi, ¢arpint1 gibi gesitli sikayetler goriilebilmektedir (88, 89). Bu ¢alismalar
ile uyumlu olarak c¢alismamizda hastalarimizin en sik bagvuru sikayeti eklem
sikayetleri olarak saptanmistir. Calismamizda eklem sikayetleri hastalarin 77’sinde
(%81,1) ilk basvuru yakinmasi iken 34 hastada (% 35,8 ) ates, 20 hastada (%21,1)
g0gis agrisi, 10 hastada (%10,5 ) ise istemsiz hareketler ilk bagvuru yakinmasi olarak
gorilmiistiir.

ARA’da major kriterlerin goriilme oranlart yapilan c¢alismalarda farkl
sikliklarda saptanmistir. Baz1 ¢aligmalarda artrit en sik goriilen bulgu iken bazilarinda
kardit en sik goriilen bulgu bazilarinda ise ayni oranda goriildiikleri saptanmistir.
Hindistan ve Yunanistan’da yapilan iki caligmada kardit daha sik goriiliirken. 1talya’da
yapilan bir ¢aligmada hastalarin % 59,1'inde artrit ,% 48,9'unda kardit ,% 11,4'linde
eritema marginatum ,% 5,7 kore ve % 4,6’sinda subkutan nodiil saptanmustir (90, 91,
92).

Avustralya’da yapilan bir ¢aligsmada artrit %55, kardit %55, kore %28, eritema
marginatum %0,5 ve subkutan nodiil %0,5 olarak saptanmistir (93).

Ulkemizde Piringgioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda artrit %91,4, kardit
%65, kore %5,5 ve subkutan nodiil %0,8 oraninda goriildiigii bildirilmistir (88).
Giingor ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kardit %82,2, artrit %55,4, kore %4,4,
eritema marjinatum %2, subkutan nodiill %0,5 oraninda saptanmus, Oriin ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise kardit %64,7, artrit %59,1, kore %14,1, eritema
marginatum %0,8, subkutan nodiil %0,6 olarak saptanmistir (23, 89).

Calismamizda hastalarimizda goriillen major kriterler incelendiginde %
82,1’inde kardit, %72,6’sinda artrit, % 10,5’inde kore, % 2,1’inde eritema marginatum
saptandig@1 goriilmiis, subkutan nodiil saptanan hastaya rastlanmamuistir. Bu veriler
dogrultusunda kardit, artrit, kore ve eritema marjinatum agisindan ¢alismamiz verileri
tilkemiz literatiirii ile uyumlu saptanmistir.

Major kriterlerin  kombinasyonlart diinya genelinde benzer 6zellik
gostermektedir. Yapilmis olan caligmalarin neredeyse tiimiinde calismamizda da

oldugu gibi en sik kardit ve artrit birlikteligi goriilmiistiir (16, 56, 94).
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Bostan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada kardit- artrit birlikteligini %37
olarak saptamis, Piring¢ioglu ve arkadaslar %59,2 Ayana ve arkadaslari ise %58,7
saptamiglardir (88, 95, 96).

Calismamizda da benzer sekilde kardit- artrit kombinasyonu 52 (% 54,7)
hastada en sik goriilen kombinasyon iken 8 (%8,4) hastada kardit- kore kombinasyonu,
2 (%2,1) hastada kardit+ eritema marjinatum kombinasyonu, 1 (% 1) hastada kardit+
artrit+ kore kombinasyonu saptanmuistir.

ARA tanili hastalarin mindr tani kriterlerleri degerlendirildiginde literatiirde
artralji %54,6-81,1, ates %40- 62, PR araliginda uzama %15,9- 23, ESH yiiksekligi
%81,8- 95, CRP yiiksekligi %72- 81,8 gibi ¢esitli oranlarda bulunmustur (20, 49, 79,
97).

Calismamizda literatiire benzer olarak ates % 64,2, EKG’de PR mesafesinde
uzama % 20, monoartralji % 5,3 akut faz reaktani olarak CRP %89,5 hastada yiiksek
saptanirken sedimentasyon %75,8 hastada yiiksek bulunmustur.

Destekleyici parametrelerden gegirilmis streptokokal enfeksiyonun kaniti
olarak pozitif bogaz kiiltiirii literatiirde % 9'dan % 62,6'ya kadar ¢ok farkli oranlarda
rapor edilmistir (20, 98, 99) ARA tanisi alan hastalarimizin %22,1’inde bogaz kiiltiirii
pozitifligi saptanmistir. ASO antikor titresi diizeyleri, farkl iilkelerde % 48,7'den %
79,4'e kadar degisen oranlarda yiiksek saptanmustir (100). Ulkemizde Akalin ve
arkadaglarinin yaptig1 ilk atak ARA tanil1 21 olguluk calismada kore tanili iki hasta
hari¢ tiim hastalarda ASO yiiksek saptanmustir (98). Dedeoglu ve Oztung’un
calismasinda ise ASO %91,3 hastada yiiksek bulunmustur (99). Calismamizda ise
%85,3 hastada yiikseklik goriilmiis olup veriler iilkemiz literatiirii ile uyumlu
bulunmustur.

ARA’l1 hastalarda en sik mitral kapak tutulumu, ikinci siklikta ise aort kapak
tutulumu gozlenir (73). Ulkemizde yapilmis ¢alismalardan Oriin ve arkadaslart MY
sikligint % 90,4, AY %31,2, TY %2,6, MY+ AY ise %35,7 olarak gostermistir (23).
Glingor ve arkadaslar ise %83,8 MY, %51,9 AY , %14,7 TY, %2,9 PY, MY+ AY ise
%49,5 oraninda saptanmistir (89). Italya’da yapilan bir ¢aliymada mitral kapak
tutulumu %42,1, aort kapak tutulumu %17, 1, trikiispit kapak tutulumu %3,4, pulmoner
kapak tutulumu ise %2,2 oraninda saptanmistir (92). Calismamizda kardit saptanan

hastalarin ekokardiyografi bulgularinda kapak tutulumlarina bakildiginda %065,4
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hastada izole MY, %9 hastada izole AY , %23,1 hastada MY+ AY, %2,5 hastada MY+
TY saptanmistir. Calismamizda pulmoner kapak tutulumuna rastlanilmamaistir.

Literatiirde izole MY, karditli hastalarin %50- 85'inde, izole AY ise %13-
17'sinde bulunmustur (49, 79, 92). Ulkemizde Karaaslan ve arkadaslarinin yapti
calismanin verilerine gore izole MY % 45, izole AY ise % 5 oraninda bulunmustur
(87). Calismamizda ise izole MY %65,4 oraninda izole AY %9 oraninda goriilerek
verilerimiz literatiir ile uyumlu saptanmustir.

Artrit ARA’da en sik goriilen major bulgulardandir. Hastalarin yaklasik %75-
80’inde goriilmesine ragmen en az spesifik olan bulgudur. Artrit biiyiikk ¢ocuklarda
daha fazla goriiliirken 5 yas altinda daha az goriliir (9). Siklikla diz, ayak bilegi, el
bilegi, dirsek gibi biiyiik eklemlerin tutulumu goézlenir (45). Tipik olarak birden fazla
eklem tutulumu mevcuttur, tutulum simetrik degildir ve gezici karakterdedir (46).

1992 Jones Kriterleri’nde sadece poliartrit major kriter olarak sayilmakta idi.
2015 Modifiye Jones Olciitlerinde diisiik riskli topluluklarda sadece poliartrit major
bulgu olarak kabul edilirken, lilkemizin de i¢inde bulundugu orta ve yiiksek riskli
topluluklarda gezici poliartrit, aseptik monoartrit ya da poliartralji major bulgu olarak
kabul edilmistir (6).

Carapetis ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %54 tinde poliartrit,
%17’sinde monoartrit, %20’sinde artrit olmadan artralji saptanmistir (93).

Glingdr ve arkadaslar1 yaptiklari calismada artritli hastalarin %23’{inde
monoartrit, %77’sinde poliartrit saptamiglardir (89). Calismamizda artrit 2.siklikta
goriilen major bulgu olup hastalarin % 57,9’unda poliartrit , % 11,6’sinda monoartrit
, %13,7’sinde poliartralji varken artrit goriilen hastalar igerisinde poliartrit %65,2,
monoartrit %15,9, poliartralji %18,9 oraninda bulunmustur. Calismamiz literatiir
verileri ile uyumludur.

Ulkemizde yapilan calismalarda akut romatizmal atesli hastalarda kore
goriilme siklig1 %4,4- 19,7 arasinda bildirilmistir (23, 49, 79, 87).

Kore daha ¢ok ergenlik donemindeki kizlarda goriiliir (3). Calismamizda 10
(%10,5) hastada kore saptanmis olup 9 hasta kiz 1 hasta erkek cinsiyetteydi.
Hastalarin %90’1na kardit, %10’una ise artrit eslik etmekteydi. Calismamiz sonucunda

kore saptanan hastalarda kardit agisindan dikkatli olunmasi gerektigi diistintilmiistiir.
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Major kriterlerin yasa ve cinsiyete gore degerlendirildigi calismalara
baktigimizda Al Eissa ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligsmada kardit kiiciik yastaki
hastalarda daha sik goriilmiis, artrit ise daha biiyiik yastaki cocuk hastalarda sik
gozlenmistir. Ayrica karditin kiz hastalarda daha fazla goriildiiglinii saptamislardir
(101). Olguntiirk ise yaptigi ¢alisgmada karditin sikliginda yas ile bir degisimin
olmadigint ve artritin erkek hastalarda hafifce yiiksek olmaya egilimli oldugunu
saptamistir. Ayrica Sydenham koresinin biraz daha ileri yas ve kiz ¢ocuklarda fazla
oldugunu bulmustur (49). Calismamizda, yas gruplar1 ve cinsiyetler arasinda major
kriterlerin sikhigimm1 karsilagtirdigimizda Kkore’nin kiz ¢ocuklarinda daha fazla
goriilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda artritin yas
ile birlikte artis gosterdigi saptanmis olup yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir. Bu bulgular literatiir bilgisiyle uyumludur.

Calismamizin sonuglart ile ARA’nm ilimiz igin 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam ettigi gozlenmistir. Olgularin uzun dénem takiplerinin dis merkez
kardiyoloji kliniklerinde yapilmasi nedeniyle tan1 konulmayip daha sonra tanimlanan,
tan1 konmusken daha sonra tedavisi kesilen, uzun siiredir “ge¢irilmis ARA” nedeniyle
takip edilen vakalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismamiz retrospektif olarak
yapilmistir. Kayitlarda eksiklikler, medikal takip sisteminde yetersizlikler olabilecegi
akilda tutulmalidir.

Sonuglar

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Cocuk
Kardiyoloji Kliniginde 2012-2019 yillar arasinda akut romatizmal ates tanisi ile takip
edilen hastalarin retrospektif degerlendirme sonuglar1 sunlardir:

1. Akut romatizmal ates tanili hastalarin 43’1 (%45,3) kiz ve 52’si (%54,7) erkekti
(K/E: 0,82).

2. Hastalarin yaglar1 2,9 ile 16,11 arasinda degismekte olup, ortalamasi 11,4+ 2,74
saptandi. Olgular yas gruplarima gore siniflandirildiginda en biiylik grup 69
(%72,6) hasta sayisi ile 9- 15 yas aras1 gruptu.

3. Hastalarimizin bagvuru mevsimlerine bakildiginda en sik bagvurunun kis
(%34,8) mevsiminde ve en sik Aralik (%22,1) ayinda oldugu goriildii.

4.  Hastalarin hastaneye basvuru sikayetleri incelendiginde en sik eklem sikayetleri

(%81,1) ile bagvurduklar1 goriildii.
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

Hastalarimizda major kriterlerden  %482,1’inde kardit, %72,6’sinda artrit,
%10,5’inde kore, % 2,1’inde eritema marginatum saptandi.

Aurtrit saptanan hastalarimizin %47,3’tinde poliartrit , % 11,6’sinda monoartrit ,
%13,7’sinde poliartralji goriildii.

Hastalarimizda minor kriterlerden, ates % 64,2, EKG’de PR mesafesinde uzama
% 20, monoartralji %5,3 akut faz reaktan1 olarak CRP %89,5 hastada yiiksek
(>3mg/dL) saptanirken sedimentasyon %75,8 hastada yiiksek (=30 mm/ h)
bulundu.

Hastalar major kriter kombinasyonlarima gore degerlendirildiginde en ¢ok
kardit- artrit kombinasyonu 52 (%54,7) goriildii.

Destekleyici parametrelerden ASO degerleri 45 ile 2154 arasinda degismekte
olup, ortalamast 930+£552,5 ve medyam1 873 saptanirken hastalarimizin
%22,1’inde bogaz kiiltiirii pozitifligi goriildii.

Calismamizda kardit saptanan hastalarin ekokardiyografi bulgularinda kapak
tutulumlarina bakildiginda %65,4 hastada izole MY, %9 hastada izole AY ,
%23,1 hastada MY+ AY, %2,5 hastada MY+ TY saptanmustir.

Major kriterler ile yas ve cinsiyet arasinda sadece kore agisindan anlamli iligki
saptanmistir.

Yas gruplar arasinda minor bulgularin gériilme oranlar1 degerlendirildiginde
monoartraljinin  0-5 yas araliginda anlamli olarak yiiksek gorildigi
saptanmuistir.

Hastalarimizin %9,5’inde eslik eden hastalik oldugu goriilmiistiir

Hastalarin 92’si (%96,8) ilk atak tani alirken 3 (%3,2) hastada tekrarlayan atak
goriildii. Tekrarlayan atak ile bagvuran hastalarin tamaminda artrit ve kardit
saptanmigtir.

Izlem siiresinde 1 hastamiz ventrikiiler fibrilasyon sonucu arrest olarak ex

olmustur.
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