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Akut romatizmal ates (ARA) grup A streptokoklara (GAS) bagli
gelisen Ust solunum yolu enfeksiyonunun geg, stpuratif olma-
yan komplikasyonudur. Kalbi, eklemleri, santral sinir sistemini,
cilt ve cilt alti dokusunu etkileyen inflamatuvar bag dokusu
hastaligidir. ARA az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde gocuk
ve geng erigkinlerdeki ediniimis kalp hastalklarinin en 6nemli
nedenidir. Kardiyak tutulum hastaligin morbidite ve mortalitesin-
de etkilidir (1).

Hijyenik kosullarin iyilestirimesi, antibiyotiklerin ve medikal
bakimin basarisi, kalaballk yasamin énlenmesi, sosyal ve eko-
nomik iyilesmeler ile Avrupa ve Kuzey Amerika gibi gelismis
Ulkelerde ARA insidansinda ve romatizmal kalp hastaligi (RKH)
prevalansinda azalma meydana gelmistir. Ancak gelismekte
olan veya yoksul tlkelerde 6nemli bir halk saglidi sorunu olmaya
devam etmektedir (2,3). ARA tanisi klinik ve laboratuvar bul-
gulara dayanilarak konulur. Klinik belirtiler streptokoksik bogaz
enfeksiyonundan 10 giin - 5 hafta sonra ortaya ¢ikar. Tani igin
‘modifiye Jones kriterleri’nden yararlanilir. Bazi klinik bulgular
tanida gok dnemlidir ve major bulgular olarak adlandirilir. Taniya
yardimel diger bulgu ve semptomlar ise mindr bulgular olarak
adlandirilir. Major bulgular olan artrit %35-66, kardit %50-70,
kore %10-30, eritema marginatum %6’nin altinda, subkitan
nodul %0-10 arasinda gorulr. Jones kriterleri 1944 yilinda ik
defa tanimlanmig, degisik zamanlarda guncellenmis, en son
1992 yiinda revize edilmigstir (4). Avustralya ve Yeni Zelanda
yerli halkinda hastaligin sik goéridlmesi nedeniyle Avustralya Kalp
Birligi 2006 yilinda, Yeni Zelanda Kalp Birligi 2008 yilinda kendi
kilavuzunu olusturmus ve 2012 yilinda da guncellemistir (5,6).
Bu kilavuzlarda yUksek riskli ve dusuk riskli topluluklarda major
ya da mindr Olgutlerin farkl olmasi gerektigi yolunda 6nerilere
yer verilmigtir. ARA insidansinda kitalar arasl, kita igi veya ayni
Ulke icinde farkliiklarin olmasi, subklinik karditin gézardi edile-
memesi, 1992 kriterleri ile endemisite gz 6nlne alinmaz ise
gelisecek RKH olgularinin gdézden kagabilmesi ve ‘kapak tutu-
lumunun saptanmasinda ekokardiyografi steteskoptan daha
UstindUr’ goérist benimsenerek 2015 yilinda Jones dlgUtleri

guncellenmigtir (7). Gergekci epidemiyolojik bilgilerin 1siginda
dusUk risk, ARA insidansinin okul ¢agdi cocuklarinda (5-14 yas) <
2/100.000 veya RKH prevalansinin <1/1.000 olmasidir. Roma-
tizmal kalp hastaligi prevalansi Afrika’da 5.7/1.000; Avusturalya,
Yeni Zelanda ve Pasifikler’deki yerlilerde 3.5/1.000; Orta-GUlney
Asya’da 2.2/1.000, gelismis Ulkelerde 0.5/1.000 altindadir (8).
ARANIN gok gortldugud Avusturalya yerlilerinde siklik okul ¢agi
gocuklarinda 153 - 380/100.000 olarak tespit edilmistir (9).

Turkiye’de RKH’nin yayginligini belirleyen yeni calisma yoktur.
Ankara ¢evresinde yapilan bir calismada ARA sikligi 1970-1973
yillart arasinda 56.6/100.000 ve 15 yil sonra 36.7/100.000’de
olarak bulunmustur (10). Seksenli yillarin ortasindan itibaren
ARA sikligr bittn dinyada oldugu gibi Turkiye’de de artmigtir.
Ankara’da 1980 - 2000 yillart arasindaki 20 yillik ddnemdeki ARA
hastalarinin de@erlendirildigi bir caismada 1980-1989 vyillar ara-
sinda 37/100.000, 1990-1999 yillar arasinda 60/100.000 ve
2000-20089 vyillari arasinda 21/100.000 olarak belirtilmistir (11).
DuUsuk sosyoekonomik grupta 1988 yilinda yapilan bdlgesel bir
galismada prevalans 5.6/1.000 bulunmustur (12). Son Jones
Olgutlerine gore Turkiye ARA sikligi agisindan orta ve yUksek riskli
toplumlar arasinda yer almaktadir. DlsUk siklikta ARA gérulen
toplumlar ile orta ya da yuksek siklikta ARA gérUlen toplumlar-
daki kriterlerin bir farkliidi olmasi gerektigi yolundaki guncelle-
meler 2015 kilavuzuna girmistir. Ekokardiyografi ile tespit edilen
subklinik kardit 1992 guncellemesinde dikkate alinmamistir ve
bu kilavuzda ‘mitral ve aortik kapak yetersizliklerinin Gfaroma
klinik olarak duyuluyorsa bir major kriterdir’ fikri benimsenmigtir.
Kardiyak ultrasonlarin yaygin bir sekilde kullaniimasi ile stetes-
kop ile tespit edilemeyen valvulitin ekokardiyografi ile kolayca
ortaya konulmasi mtmkun olmustur. Yirmibesten fazla yayinda
klinik dinleme bulgusu olmadan Doppler ekokardiyografi ile
mitral ve aortik valvulit gésterilmistir (7). Doppler ekokardiyografi
cagindaki bu kanitlarla yeni bir dizenleme yapilmistir ve eko-
kokardiyografi/Doppler ile belirlenen subklinik kardit (ekokardit!)
bir major bulgu olarak 2015 kilavuzunda yerini almistir. Tanisi
dogrulanan ya da suUphelenilen tim olgulara dinleme bulgusu
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olmasa dahi ekokardiyografi yapimalidir. Ekokardiyografi/
Doppler bulgular karditle uyumlu degilse bile ‘Gftrim yapan
diger nedenleri dislamak amaciyla da ekokardiyografi yapilabilir’
fikri benimsenmistir. Buna karsin artan ekokardiyografi/Doppler
yontemlerinin kullanimi ile hatali olarak RKH veya ARA tanisi
alan hasta sayisi artmaktadir. Bu nedenle romatizmal valvulitin
degisen Doppler revizyon kriterleri her hastada dikkatle uygu-
lanmalidir. En az iki gorintl ekseninde yetmezIigin gortimesi,
yetmezlik jet uzunlugunun =2cm olmasi (en az bir gérintt ekse-
ninde), maksimum akim hizinin >3m/s olmasi ve pansistolik
akim paterninin olmasi patolojik mitral kapak yetmezIigi kriterleri
iken en az iki gorintt ekseninde yetmezligin gortimesi, yetmez-
lik jet uzunlugunun =1cm olmasi (en az bir gérintl ekseninde),
maksimum akim hizinin >3m/s olmasi ve pandiyastolik akim
paterninin olmasi patolojik aort kapak yetmezlIigi kriterleri olarak
belirlenmigtir. D&rt tani kriterinden 3’Undn olmasi patolojik kapak
yetmezligi oldugunu gdsterir (7).

DuUsuk riskli toplumlarda poliartrit bir majér bulgu iken orta ya da
yUksek siklikta ARA gdrulen toplumlarda monoartritin ve poliart-
raljinin bir major bulgu olmasi gerektigi calismalarla ortaya konul-
mustur. Avustralya, Hindistan, Fiji gibi yUksek riskli toplumlarda
aseptik monoartritin dnemli bir majér bulgu oldugu gdsterilmistir
(1,8,13-17). Bu toplumlarda ARA oldugdu teyit edilen olgularda
%16-18 oraninda aseptik monoartrit vardir. Monoartritin major
kriter olarak alindigi bir calismada tani konulan 27 hastanin
15’inde (%55) daha sonra Jones kriterlerinin karsilandigr gorul-

Tablo I: Jones kriterleri (2015 revizyonu).
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mustdr (13). Bdylece, 2015 kilavuzunda orta-yUksek riskli top-
lumlarda ARA tanisinda monoartrit major bir bulgu olarak yerini
almistir. Poliartralji dlsUk riskli toplumlarda yanlis taniya neden
olabildigi i¢in majoér bulgulardan ¢ikarilmig ve mindr bulgu olarak
kabul edilmistir ancak orta ve yuUksek riskli toplumlarda dl¢Utlerin
duyarlii@ini artirmak icin majér bulgu olarak degerlendiriimekte-
dir. Ancak aseptik monoartrit ya da poliartraljinin majér bulgu
olarak kullanildigi hastalarda ayirici tanida diger hastaliklar dis-
lamak ¢ok dnemlidir. Ates 1965 yilindaki glincellemede 38°C
kabul ediliyorken 1992’de 39°C’ye cikarildi. Avustralya Abor-
jinleri gibi yUksek riskli toplumlarda yapilan calismalarda 38°C
ve Uzerindeki atesin hastaligin tanisinda duyarliigi artirdidi tespit
edilmistir (4-6,13). Sinir deger 37°C ise % 90’Inda, 38°C ise
%75’inde, 39°C olarak alinirsa %25’inde tani karsilanmaktadir.
Baska bir deyisle atesi olmayan hastalarin %41’inde ARA/RKH
gelistigi bildiriimektedir. Yeni kilavuzda disuk riskli topluluklarda
atesin 38.5°C ve Uzerinde, orta ve yUksek riskli topluluklarda
38°C ve Uzerinde olmasi mindr bulgu olarak kabul edilmistir.
DuUsuk riskli toplumlarda eritrosit sedimentasyon hizi =60 mm/
saat ve/veya C-reaktif protein =3.0 mg/dL, orta ve yUksek riskli
toplumlarda =30 mm/saat ve/veya C-reaktif protein =3.0 mg/
dL olmasi da mindr kriterler icine alinmistir. Kardit gegirenlerde
elektrokardiyogramda (EKG) PR uzamasi mindr bulgu olarak
kabul edilmemektedir. Sonug olarak Jones kriterleri kanitlara
dayall oneri siniflamasiyla 2015 kilavuzunda guncellenmigtir.
Gelecekteki kilavuzlarda olasi giincellemelerde genetik duyarlili-

Diisuk Riskli Toplumlar

Orta-Yiiksek Riskli Toplumlar

Major Kriterler
Kardit (klinik ya da subklinik)
Poliartrit
Kore
Eritema marginatum
Subkitan nodul
Minér Kriterler
*Poliartralji
Ates (=38.5°C)
ESH =60 mm/saat ve/veya CRP =3.0 mg/dL
PR intervalinde uzama (yasa gére degerlendirilmeli)

FGegcirilmis GAS enfeksiyonu bulgulari:
YUksek veya yikselen GAS antikor titresi
GAS icin pozitif bogaz kultlrd
Pozitif hizll GAS karbonhidrat antijen testi

ilk atak ARA tanisi: 2 major ya da 1 majér + 2 mindr kriter

Kardit (klinik ya da subklinik)
Monoartrit/poliartrit veya poliartralji
Kore

Eriterna marginatum

SubkUtan nodl

Monoartralji

Ates (=38°C)

ESH =30 mm/saat ve/veya CRP =3.0 mg/dL

PR intervalinde uzama (yasa gére degerlendirilmeli)

Tekrarlayan ARA atagi tanisi: 1 major veya 1 major + 2 mindr ya da 3 minor kriter

(Gegirilmis GAS enfeksiyonu kantti ile birlikte)

CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, GAS: Grup A streptokok
*Eklem bulgulari ayni hastada hem major hem de mindr tani kriteri olarak kabul edilmez.

tKardit varsa PR intervalinde uzama tani kriteri olarak kabul edilmez.

1Gecirilmis GAS enfeksiyonu kaniti kore, sinsi ya da ge¢ baslangigli kardit durumlarinda aranmamaktadir.
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lIgin degerlendirimesi ve dUsUk riskli toplumlarda tani fazlaligini
Onlemek icin kriterlerin tekrar gbzden gegciriimesi tartisilacaktir.

ARA tanisinda gecirilmis A grubu streptokok enfeksiyonu bul-
gular desteklemek kosuluyla Tablo I'de glncellenmis Jones
kriterleri gosterilmigtir.

Gegcirilmis A grubu streptokok enfeksiyonu bulgulari; yiksek
veya yUkselen streptokok antikor titresi, grup A streptokok icin
pozitif bogaz kultdru ve klinik durumu streptokok fareniiti gegir-
digi dustinulen ¢ocukta pozitif hizll grup A streptokok karbon-
hidrat antijen testidir. Gegirilmis kizil enfeksiyonuna bu kilavuzda
yer verilmemistir. Bu guncellemelerin 151g1 altinda, ik atak ARA
tanisi gegirilmis streptokok enfeksiyonu kaniti ile birlikte 2 major
ya da 1 majér + 2 mindr kriter varsa, tekrarlayan ARA atagi
tanisi ise streptokok enfeksiyonu kaniti ile birlikte 1 majoér veya
1 majoér + 2 mindr ya da 3 mindr kriter varsa konulur. Gegirilmis
streptokok enfeksiyonu kaniti kore, sinsi ya da ge¢ baslangicli
kardit durumlarinda aranmamaktadir.

Son Jones dlcltlerinde ayrica ARA tani dlcUtlerini tam olarak
karsilamayan hastalarin durumu da gozden gegirilmistir. Labo-
ratuvar olarak kan testleri ve ekokardiyografi yapilamiyor, Klinik
olarak ARA suphesi varsa ve bagka bir tani distntlmuyor ise
olas| ARA olarak tedavisi yapilmali ve 1 yil benzatin penisilin prof-
laksisi verilerek izlenmelidir. Bir yil sonra tekrar degerlendirilerek
proflaksinin devamina ya da kesilmesine karar verilmelidir. Profi-
laksiye uymasina ragmen Ozellikle eklem yakinmalari tekrarliyor
ve Grup A streptokok enfeksiyon gostergeleri ve valvulit yok ise
ARA tanisindan uzaklasilarak profilaksi kesilmelidir. Poststrepto-
koksik reaktif artrit streptokok enfeksiyonundan 7-10 gin sonra
gelisen, kucUk eklem ve aksiyel iskelet tutulumuyla seyreden,
asetil salisilik asit ve diger non-steroid antiinflamatuvar ilaglara
dUsuk yanit veren, uzayan veya tekrar eden gezici olmayan artrit/
artralji durumudur (1). Poststreptokoksik reaktif artrit distndlen
hastalara ARA agisindan dustk riskli topluluklarda bir yil, orta
ve yUksek riskli topluluklarda bes yil ikincil proflaksi 6nerilmis;
bu sdrenin sonunda kalp tutulumu olmayanlarda proflaksinin
kesilebilecegdini, kalp tutulumu olanlarda ise proflaksiye devam
edilmesi gerektigi Onerilmistir. Poststreptokoksik reaktif artritli
hastalarda kardiyak tutulum varsa ARA olarak kabul edilmelidir
fikri benimsenmistir (5).
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