
Girifl

Akut romatizmal atefl (ARA), grup A beta hemolitik streptoko-
kal (GAS) farenjit sonras› ortaya ç›kan sistemik bir hastal›kt›r.
ARA, kalp ve kalp kapakc›klar› üzerinde kronik ilerleyici hasara
neden olabilir. Akut romatizmal atefl, 1960’lara kadar çocukluk
ça¤› ölümlerinin ve yap›sal kalp hastal›klar›n›n bafll›ca nedeni
olarak gösterilmekteydi. Hastal›k yüzy›llard›r bilinmektedir. Bail-
lou (1538-1616), ilk kez artriti tan›mlam›fl, Syndenham (1624-1668)
ise koreyi tariflemifl, ancak bu bulguyu ARA ile iliflkilendireme-
miflti. Charles Wells, 1812’de romatizma ile artriti iliflkilendirmifl
ve ilk olarak subkutan nodülleri tan›mlam›flt›r. Hastal›¤›n tan›s›n-
da önemli bir yeri olan Jones kriterleri ise 1944’te belirlenmifltir.
Geliflmifl ülkelerde, antibiyotik kullan›m› ile birlikte, ARA insidan-
s›nda belirgin düflüfl gözlenirken; geliflmekte olan ülkelerde,
ARA’n›n komplikasyonlar›ndan olan, kronik romatizmal kalp has-
tal›¤›, halen, önemli bir halk sa¤l›¤› problemi olma özelli¤ini koru-
maktad›r. Hastal›¤›n prevalans›, geliflmekte olan ülkelerde,
24:1000 gibi yüksek de¤erlere ulaflmaktad›r (1). ARA, multisistem
bir hastal›k olup, streptokokal enfeksiyonlar›n en s›k görüldü¤ü,
5 ila 15 yafl aras›ndaki çocuk ve adolesanlarda s›kl›kla rastlan›l-
maktad›r (2). Burada akut romatizmal ateflin etiopatogenezi, kli-
nik bulgular›, tan› yöntemleri, ay›r›c› tan›s› ve tedavisi gözden ge-
çirildi.

Etiopatogenez

Romatizmal ateflin gelifliminden sorumlu patogenetik meka-
nizma net olarak bilinmemektedir. Bununla beraber, anormal bir
humoral ve hücresel yan›t›n oldu¤u bilinmektedir. Streptokokal
antijen (özellikle M protein epitopu ile) ve kalp kapaklar›, miyosin
ve tropomiyosin, beyin proteinleri, sinovial doku, kartilaj gibi in-
san dokular› aras›ndaki antijenik benzerlik, genetik yatk›nl›¤›
olan kiflilerde, tetikleyici mekanizma olarak kabul edilmektedir
(3). Çeflitli genetik belirleyiciler çal›fl›lm›flt›r ancak net ve kesin
bir belirteç bulunamam›flt›r. Bununla birlikte, baz› toplumlarda,
hastal›¤›n çeflitli HLA s›n›f II antijenleri ile birlikteli¤i gözlemlen-
mifltir (4, 5). Streptokokal antikor kalp, cilt, beyin, glomerüler ba-
zal membran, çizgili ve düz kaslar gibi çeflitli insan dokular› ile
çapraz reaksiyon gösterir. Kalpte, lezyonun oldu¤u bölgede,
CD4+ T hücrelerinin gösterilmifl olmas›, bu hücrelerin, romatiz-

mal kalp hastal›¤›n›n (RKH) patogenezinde do¤rudan etkisinin ol-
du¤unu düflündürmektedir. 

Majör Klinik Bulgular

Artrit
Artrit en s›k görülen bulgu olup, hastalar›n %60-80’inde görü-

lür. Genellikle periferik büyük eklemler tutulur. Küçük eklemler
ve aksiyal iskelet nadiren tutulur. Dizler, ayak bilekleri, el bilekle-
ri, ve dirsekler en s›k etkilenen eklemlerdir. Artraljiye ek olarak
eklemlerde, k›zar›kl›k, flifllik ve ›s› art›fl› da görülür. Artrit karakte-
ristik olarak asimetrik, gezici ve çok a¤r›l›d›r. Baz› hastalar hafif
eklem bulgular› ile de gelebilir. Artrit genellikle 2-3 hafta içerisin-
de spontan olarak geriler. ARA’daki artritin salisilatla belirgin iyi-
leflme göstermesi tipiktir (6).

Kardit
Akut kardit son zamanlarda yap›lan genifl serili çal›flmalarda-

ki hastalar›n %50’sinde görülmüfltür. Kardit pankardit olarak gö-
rülmekle beraber kapak tutulumu kurald›r. En s›k tutulan kapak
mitral kapak (%65-70) olup s›kl›kla aortik (%25) tutulum ile birlik-
telik gösterir. Sa¤ kalp kapaklar› çok nadir etkilenir (triküspit ka-
pak tutulumu %10) . 

Patolojik incelemede kapaklar kal›n görülür. Yüzeylerinde kü-
çük vejetasyonlar vard›r. Miyokardit ise mononükleer hücre in-
filtrasyonu, vaskülit, ve interstisyel ba¤ dokusunun dejeneratif
de¤ifliklikleri ile karakterizedir. Aschoff cisimci¤i patognomonik
bir bulgu olup, ARA olan hastalar›n biyopsilerinin %30-40’›nda
görülmektedir (7). Aschoff cisimci¤i s›kl›kla miyokard›n interstis-
yel ba¤ dokusu içinde, özellikle perivasküler bölgede, görülür.
Kapaklar›n inflamasyonunun akut dönem bulgular› kendini
ödem, kapak dokusu ve korda tendinealar›n mononükleer hücre
infiltrasyonu olarak gösterirken; inflamatuar olay›n devam etme-
si ile fibrosis ve kalsifikasyon olaya efllik eder. 

Klinik tablo kendini yüksek kalp h›z›, konjestif kalp yetersizli¤i,
aritmi ve perikardial sürtünme sesi olarak gösterebilir. ‹lk atakta,
daha önce duyulmaz iken, yeni duyulmaya bafllanan apikal sisto-
lik mitral yetersizlik üfürümü (ve/veya apekste middiastolik rela-
tif mitral darl›¤› üfürümü-Carey-Coombs üfürümü-) ve/veya bazal
diastolik aort yetersizli¤i üfürümü, hastada valvülit olas›l›¤›n› dü-
flündürmelidir (8). Telekardiografide kardiomegali görülebilir.
Ekokardiyografi ile kapak tutulumu de¤erlendirilebilir. Kapak tu-
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tulumu olmaks›z›n miyokardit ve/veya perikardit ARA’da bekle-
nen bulgu de¤ildir. ARA’da görülen miyokard disfonksiyonunun,
kapaktan m› yoksa miyokarddan m› kaynakland›¤› net söylene-
meyebilir. Hatta bazen, baz› hastalarda, özellikle rekürran roma-
tizmal kalp hastal›¤› olan hastalarda, bafllang›ç bulgular›n›n a¤›r-
l›¤› nedeni ile (belirgin kalp yetersizli¤i, atefl, toksemi gibi), infek-
tif endokardit ile ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› çok zor olabilir.

ARA’da kapak lezyonlar› s›kl›kla rezidüel zarara neden olur.
Bununla beraber, daha hafif romatizmal kardit formlar›nda, ka-
pak tutulumu sekel b›rakmadan iyileflebilir. ‹lk atakta, kapak hal-
kas›n›n dilatasyonu, fliflmifl kapaklar, korda rüptürü veya papiller
kas disfonksiyonuna ba¤l›, kapak lezyonlar› s›kl›kla yetersizlik
fleklinde iken; kronik dönemde, t›kay›c› lezyonlar daha s›kt›r. 

Sydenham koresi
Syndenham koresi, yüz ve ekstremitelerin istemsiz hareketle-

ri, kas güçsüzlü¤ü, konuflman›n ve dengenin bozulmas› ile karak-
terizedir. Hastalar›n %10-15’inde görülebilir. Çocuklarda tabloya
genellikle, obsesif-kompulsif bozukluk, artm›fl duygusal labilite,
hiperaktivite, iritabilite, ve yafl›ndan farkl› davran›fllar gibi, psiko-
lojik disfonksiyonlar da efllik eder (9, 10). ‹stemsiz hareketler uy-
kuda kaybolur. Genellikle gecikmifl bir bulgudur. Ortaya ç›kt›¤›
anda baflka hiçbir bulgu olmayabilir Bununla beraber, özellikle ilk
atakta, RA’in di¤er major bulgular› ile de birlikte görülebilir. Yak›n
zamanda geçirilmifl bir GAS enfeksiyonun gösterilmesi zordur.
Birçok hastada bulgular birkaç ay içerisinde gerileme gösterir.
Fakat, düzenli benzatin penisilin profilaksisine ra¤men, %32 gibi
bir tekrarlama oran› tan›mlanm›flt›r. Baz› yay›nlarda, bu episodla-
r›n ARA ata¤›ndan çok, alevlenme oldu¤u belirtilmektedir (11).

Subkutan nodüller
Subkutan nodüller nadiren görülürler (%1’den az) ve görül-

dükleri zamanda genellikle a¤›r kardit ile birliktelik gösterirler.
A¤r›s›z, hareketli, sert nodüllerdir. Yaklafl›k 0,5-2 cm boyutlar›n-
dad›rlar. Genellikle eklemlerin ekstansör yüzeylerinde bulunur-
lar. Özellikle diz, el bile¤i, dirsek eklemlerinde görülürler (8).

Eritema marginatum
Eritamatöz, kafl›nt›s›z, ortas› soluk, yuvarlak veya serpijioz ke-

narlar› olan deriden hafif kabar›k k›zar›kl›klard›r. Olgular›n %5’in-
de bu döküntüler ile karfl›lafl›labilir. Lezyonlar genellikle gövde-
de ve ekstremitelerin proksimallerinde görülürler. Döküntüler,
üzerine ›s› uygulanmas› ile daha belirgin hal al›rlar (12).

Tan›

ARA’n›n klinik bulgular› streptokokal bo¤az enfeksiyonundan
yaklafl›k 3 hafta sonra ortaya ç›kar. Sadece Syndenham koresi

birkaç ay› bulan bir latent period gösterebilir. ARA, genellikle
atefl, halsizlik, solukluk gibi özgün olmayan bulgular ile bafllar.

ARA tan›s› için özgün bir klinik veya laboratuar testi yoktur.
Tan› Jones kriterleri yard›m› ile konur (Tablo 1) (8). Artrit, kardit,
kore, ve daha az s›kl›kla subkutan nodüller ve eritema margina-
tum major bulgulard›r. Geçirilmifl streptokokal enfeksiyon bulgu-
lar› ile beraber, iki major veya bir major, iki minor bulgu varl›¤›,
ARA tan›s›n› yüksek olas›l›kla düflündürür.

Ay›r›c› Tan›

ARA tan›s›n› kesin koyduracak özgünlükte klinik ve laboratu-
ar bulgusunun olmamas› ve tan›y› kesinlefltirecek testlerin yok-
lu¤u nedeni ile, hastal›¤›n ay›r›c› tan›s›nda birçok hastal›k düflü-
nülmelidir (Tablo 2). 

Juvenil romatoit artritdeki eklem tutulumu ARA’ya göre daha
uzun sürelidir. Artrit genellikle poliartrit olup, simetrik tutulum
gösterir. Tipik olarak eldeki küçük eklemlerin tutulumu görülür.
Hastalar s›kl›kla sabahlar› veya uzun süreli hareketsiz kalma
sonras› a¤r›n›n artt›¤›n› ifade ederler.

ARA’da kalp tutulumu kendisini pankardit olarak gösterdi¤i
için, özellikle nedeni bilinmeyen atefl flikayeti ile baflvuran rekür-
ran ARA’l› hastalarda ay›r›c› tan›da infektif endokardit de düflü-
nülmelidir. A¤›r klinik bulgularla gelen hastalarda bazen ay›r›c›
tan›y› yapmak zordur. Fizik incelemede splenomegali varl›¤›,
ekokardiyografi ile vejetasyonlar›n saptanmas›, kan kültüründe
üreme olmas› infektif endokarditi düflündürmelidir. 

Sistemik lupus eritematozis (SLE) ile ARA benzer klinik özel-
likler gösterebilirler. SLE’de artralji ve geçici artritler s›k görülür.
Böbrek, merkezi sinir sistemi, cilt, ve kan tutulumuna ait bulgu-
lar› vard›r. Tan› klinik ve serolojik testler ile konur.

ARA ile poststreptokoksik reaktif artritin ay›r›c› tan›s›n›n ya-
p›lmas› da önemlidir (Tablo 3). 

Laboratuvar Testleri

Akut faz reaktanlar› tan›da yard›mc›d›r. C-reaktif protein
(CRP) ve eritrosit sedimentasyon h›z› (ESR), inflamasyonun taki-
binde yararl›d›r. ESR, akut atak s›ras›nda belirgin olarak yüksek-
tir. Ancak e¤er hastada konjestif kalp yetersizli¤i varsa, ESR dü-
zeyi normal olabilir. CRP ise, kalp yetersizli¤inden etkilenmez.

Geçirilmifl GAS enfeksiyonun bo¤az kültürü, h›zl› streptokokal
antijen testi ya da streptokokal antikor testi ile gösterilmesi tan›-
da destekleyicidir. Artm›fl veya yükselen antistreptolizin O (ASO)
titresi akut GAS faranjit olan hastalar›n %80’inde saptan›r (8). Bu
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Tablo 1. Romatizmal atefl tan›s›nda kullan›lan Jones Kriterleri (en
son 1992’de modifiye edilmifltir)(8) 

MMaajjoorr bbuullgguullaarr MMiinnoorr bbuullgguullaarr
Kardit Atefl
Poliartrit Artralji
Syndenham koresi Akut faz reaktanlar›nda art›fl (ESR, CRP)
Eritema marginatum Uzam›fl PR intervali
Subkutan nodüller
• bunlara ek olarak geçirilmifl GAS enfeksiyonunu destekleyen göstergelerin varl›¤›
(yüksek veya artan streptokokal antikor, bo¤az kültürü veya h›zl› streptokokal antijen
test pozitifli¤i)
• iki major veya bir major, iki minor bulgu ile beraber geçirilmifl grup A streptokokal
enfeksiyon göstergesinin varl›¤› tan›y› destekler

Tablo 2. Romatizmal atefl ay›r›c› tan›s›
• juvenil romatoit artrit
• sistemik lupus eritematosuz
• infektif endokardit
• reaktif artritler (poststreptokoksik reaktif artrit-PSRA)
• orak hücre hastal›¤›
• ilaç reaksiyonlar›
• di¤er kollajen doku hastal›klar›
• septisemi
• lösemi
• gonokokal artrit
• tüberküloz
• lyme hastal›¤›
• serum hastal›¤›

                                                    



testin özgünlü¤ünün, titre 960 IU/ml’nin üzerinde ise, %93 oldu¤u
gösterilmifltir (13).

Hastalar›n üçte birinden fazlas›nda, elektrokardiyografide
(EKG) PR mesafesi uzamas› görülür. E¤er perikardit veya peri-
kardiyal effüzyon varsa, QRS voltaj›nda düflüklük, ve ST de¤iflik-
likleri EKG’de saptanabilir.

Endomiyokardiyal biyopsi invasiv bir tan› yöntemi olup, e¤er
ARA tan›s›nda klinik bir konsensus var ise, ek bir katk›s› olmaz.
Özgünlü¤ünün bir çal›flmada %27 oldu¤u bulunmufltur. ‹nvasiv
olmas› nedeni ile, sadece klinik araflt›rmalar için kullan›m ile k›-
s›tl› kalmas› önerilir.

Kardiyak tarama sintigrafisi yard›m› ile, akut ile kronik olay
aras›ndaki ay›r›c› tan› yap›labilir, inaktif RKH tan›mlanabilir ve
aktif karditin takibi yap›labilir.

Valvulit tan›s› koymada ekokardiyografinin yeri önemlidir (14-17).

Tedavi

Akut romatizmal atefl tan›s› alan hastalar›n tedavileri;
1. Streptokokal enfeksiyonun eradikasyonu,
2. Varolan klinik bulgular›n tedavi edilmesi,
3. Tekrarlayan streptokok enfeksiyonlar›n›n engellenmesi için

profilaksi uygulamas› ve hasta ve ailesinin bu konunun önemi ile
ilgili olarak bilgilendirilmesi,

4. Kardiyak tutulumu olan hastalarda bakteriyal endokardite

yönelik profilaksi uygulanmas› ve bu konunun önemi ile ilgili has-
ta ve ailesinin ayd›nlat›lmas›, fleklinde planlan›r.

Streptokokal eradikasyon ve profilaksi
ARA’in bafllang›ç ata¤›n›n önlenmesi (birincil önlem), GAS’un

farinksten eradikasyonu ile olur. Bunun için uygulanan tedavi
protokolü Tablo 4’te görülmektedir (18). ARA’n›n tedavisinin bir
parças› olarak, GAS’un eradikasyonuna önem verilmelidir. 

Tekrarlayan ataklar›n önlenmesi için antibiotik profilaksisi
(ikincil önlem) en güvenli yoldur. Tablo 5’te önerilen tedavi pro-
tokolleri görülmektedir (18). Önceki yap›lan çal›flmalara göre,
tüm hasta gruplar› için profilaksinin ömür boyu uygulanmas›
önerilmekteydi. Yeni yap›lan çal›flmalar profilaksi süresinin, has-
tan›n yüksek risk grubuna dahil olmas›, ya da kardiyak tutulumu-
nun olup olmamas›na göre, de¤iflken olabilece¤ini söylemekte-
dir. Romatizmal karditi olan hastalarda antibiotik profilaksisi son
ataktan sonra en az 5 y›l olarak önerilir. Bu dönem, hastalar›n
tekrarlayan ARA ata¤› ile karfl›laflma risklerinin en fazla oldu¤u
dönemdir. Okul çocuklar›, ö¤retmenler, askerler, kalabal›k or-
tamlarda yaflayanlar streptokok faranjiti geçirme riski yüksek
olan gruplard›r. Karditi olan hastalar, daha yüksek oranda tek-
rarlayan kardit ata¤› ile karfl›laflma riski tafl›rlar. Tekrarlayan
ata¤a ba¤l› olarak da kümülatif kardiyak etkilenmede de art›fl
görülür. Tekrarlama riski ilk ataktan sonraki ilk 5 y›l yüksek olma-
s›na ra¤men, yukardaki gibi yüksek riskli hasta gruplar›nda, pro-
filaksi eriflkin döneme kadar, hatta bazen hayat boyu uygulan-
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Tablo 3. Akut romatizmal atefl (ARA) ile poststreptokoksik reaktif artrit (PSRA) ay›r›c› özellikleri (Jones kriterleri esas al›narak)

ARA PSRA

Yafl 5-15 3-15
Cins (E/K) 1:1 1:1
Eritema marginatum %0-13 -
Kore %0-30 -
Kardit %30-90 Nadiren
Artrit

Gezici +++ (10-28 gün) -
Kal›c› - +++ (25-150 gün)
Büyük eklem +++ +++
Küçük eklem + +++

Salisilat cevab› +++ Geç veya etkisiz
Geçirilmifl streptokok enfeksiyon Kesin olarak gerekli Kesin olarak gerekli
Latent period 21 gün 10 gün
B hücre alloantijen D8/17 +++ +++

Tablo 4. Romatizmal ateflin tedavisinde birincil önlem (streptokokal eradikasyon) tedavi flemas›
‹laç Terapötik uygulama flemas›

Benzatin penisilin G < 27 kg, 600 000 U;
> 27 kg, 1 200 000 U IM, tek doz veya,
Penisilin V Çocuklarda, 250 mg 2-3 defa/gün, PO (10 gün)

Adölesanlarda, 500 mg 2-3 defa/gün, PO (10 gün)

Eritromisin
Estolate 20-40 mg/kg/gün 2-4 defa/gün, PO (10 gün) veya

Etilsuksinate 40 mg/kg/gün 2-4 defa/gün, PO (10 gün) (maksimum 1g/gün)

Penisilin alerjisi olan hastalarda,

Sulfonamidler, trimetoprim, tetrasiklin, ve kloramfenikol tedavide kullan›lmaz.

           



mal›d›r. Valvüler cerrahi geçiren ARA’l› hastalarda da profilaksi-
ye devam edilmelidir (19, 20). Çünkü bu hasta grubunda da
ARA’n›n tekrarlama riski yüksektir. Kardiyak tutulumu olmayan,
izole artrit ile gelen hastalarda, tekrarlayan ataklar ile kardiyak
tutulum riski düflük olup, düflük risk grubuna dahil edilirler. Bu
hasta grubunda profilaksi son ataktan sonra en az 5 y›l süre ile,
veya yirmili yafllar›n bafl›na kadar devam etmelidir. Profilaksinin
sonland›r›lmas›n›n karar› al›n›rken, riskler hasta ile tart›fl›lmal› ve
ortak karar al›nmal›d›r.

Kardit
Birçok hekim taraf›ndan kardiyak tutulumu olan tüm hastalar-

da rutin olarak steroid tedavisi kullan›lmas›na ra¤men; yap›lan
çal›flmalardan elde edilen sonuçlarda, hafif veya orta fliddetteki
kardiyak tutulumlarda, steroid tedavisinin, salisilat tedavisine
üstünlü¤ünün olmad›¤› gösterilmifltir.

Hafif veya orta fliddetteki kardit tedavisinde salisilat kullan›m›

önerilirken, steroid tedavisi, pankardit veya kalp yetersizli¤i ile
giden, daha a¤›r kardit olgular› için önerilmektedir. 

Salisilat, karditi olan hastalarda, 90-100 mg/kg/gün, dörde bö-
lünmüfl dozlar halinde kullan›l›r. Serum düzeyi 25 mg/dL’de tutul-
mal› ve düzey 30 mg/dL’yi aflmamal›d›r. Salisilat bu tedavi dozun-
da, 4-8 hafta, klinik yan›t takip edilerek uygulan›r. Hastan›n klini-
¤inde düzelme gözlenmesi halinde, tedavi, takip eden 4-6 hafta-
l›k sürede azalt›larak kesilir (fiekil 1). Akut faz reaktanlar›, teda-
vinin ne zaman azalt›laca¤› ve kesilece¤i konusunda, hekime
yard›mc› tetkiklerdir.

Oral prednizon, 2 mg/kg/gün (en fazla 60 mg/m2/gün), dörde
bölünmüfl dozlar halinde kullan›l›r. Bu dozda steroid tercihen 2
hafta (hastan›n klini¤i ve akut faz reaktanlar›na göre bazen 3
hafta olabilir) kullan›ld›ktan sonra, takip eden 2-3 haftal›k süre
içerisinde, azalt›larak (tercihen iki günde bir tablet olacak flekil-
de), kesilir. Steroid dozunun azalt›lmas›ndan 1 hafta önce, h›zl›
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Tablo 5. Romatizmal ateflin tedavisinde ikincil önlemi (profilaksi)

‹laç Terapötik flema

Benzatin penisilin G 1 200 000 U, 3 haftada bir, IM

Penisilin V 250 mg, 2 defa/gün, PO

Sulfadiazin <27 kg, 500 mg, 1 defa/gün,

>27 kg, 1 g, 1 defa/gün,

PO

Eritromisin 250 mg, 2 defa/gün, PO

Penisilin ve sulfodiazin alerjisi olan hastalarda

fiekil 1: Akut romatizmal kardit tedavi flemas›

minor veya orta fliddetli kardit tedavi flemas›

aspirin

Prednison
2 mg/kg/gün

2-3 hf

1 hf 1 hf 1 hf

4 hf 4-6 hf

Aspirin 90-100
mg/kg/gün

4-8 hafta
(90-100 mg/kg/gün)

4-6 hafta

         



steroid kesimine ba¤l› olarak ortaya ç›kabilecek klinik reboundu
önlemek amac› ile, tedaviye, tedavi edici dozda, yukar›da tarif
edilen flekilde, salisilat tedavisi eklenir (fiekil 1).

Akut kardit süresince mutlak yatak istirahati önerilir. Daha
sonra hafif aktivite ve sonras›nda da normal aktivitesine dönebi-
lir. Hastan›n a¤›r kardit sonras› normal aktivitesine h›zl› dönme-
sinden kaç›n›lmal›d›r. 

Artrit
Kardit yoklu¤unda artrit sadece salisilat ile tedavi edilmelidir.

Romatizmal artrit salisilata çok hassas oldu¤u için, kardit için kul-
lan›lan dozdan daha az dozda tedavi önerilir. Tedaviye, 50-75
mg/kg/gün (maksimum 3,5 gr/gün ), dörde bölünmüfl dozlar flek-
linde bafllan›r. E¤er bu dozlarda yan›t al›namazsa, doz, 100
mg/kg/gün’e kadar ç›k›labilir. Bu dozlarda salisilat tedavisi ile kli-
nik yan›t 48-72 saatte al›namaz ise, akut romatizmal atefl tan›s›n›n
do¤rulu¤u sorgulanmal›d›r. Salisilat tedavisi 2 hafta devam eder
ve sonras›nda takip eden 2-3 haftal›k süre içerisinde azalt›larak
kesilir (fiekil 2). Tedaviye yan›t›n takibinde ESR yard›mc›d›r.

Naproksen salisilata alternatif ilaç olup, 10-15 mg/kg/gün, iki
doz olarak, salisilat tedavisi alamayan, ya da salisilat tedavisi s›-
ras›nda yan etki görülen hastalarda, uygulanabilir. Di¤er antiinf-
lamatuar ilaçlar da tedavide kullan›labilir. 

Kore
Hafif koreiform hareketleri olan hastalarda yatak istirahati ve

stresten uzak kalmak önerilir. Ancak daha a¤›r bulgularla baflvu-
ran hastalarda, koreiform hareketleri kontrol etmek için, anti-
konvülzan ilaçlar yararl› olabilir (21). Fenobarbital ve haloperidol
en çok tercih edilen iki ilaçt›r. Fenobarbital tedavisi, 15-30 mg,
her 6-8 saatte bir uygulan›r. Haloperidol tedavisine ise, 0,5 mg
dozunda bafllan›r ve klinik yan›ta göre 2 mg, her 8 saatte bire ka-
dar yükseltilebilir. A¤›r vakalarda bazen her 8 saatte bir 5 mg uy-
gulamak gerekebilir. Haloperidol alan hastalar ekstrapiramidal
aktivite ve tardiv diskinezi gibi yan etkiler aç›s›ndan takip edil-
melidirler. Syndenham koresi tedavisinde, 15-30 mg/kg/gün do-
zunda uygulanan, valporik asit tedavisi de etkilidir (22-24). Teda-
vi secene¤i, ve ilaç dozlar› hastadan hastaya de¤iflkenlik göste-
rebilir. ‹zole Syndenham koresi olan hastalarda, tedavide antiinf-
lamatuar ajanlar›n yeri yoktur.
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fiekil 2: Akut romatizmal artrit tedavi flemas›

aspirin

2 hafta
(50-75 mg/kg/gün)

2-3 hafta

           


