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Editöre Mektup     Letter to Editor

güncellenmiştir (7). Gerçekçi epidemiyolojik bilgilerin ışığında 
düşük risk, ARA insidansının okul çağı çocuklarında (5–14 yaş) < 
2/100.000 veya RKH prevalansının ≤1/1.000 olmasıdır. Roma-
tizmal kalp hastalığı prevalansı Afrika’da 5.7/1.000; Avusturalya, 
Yeni Zelanda ve Pasifikler’deki yerlilerde 3.5/1.000; Orta-Güney 
Asya’da 2.2/1.000, gelişmiş ülkelerde 0.5/1.000 altındadır (8). 
ARA’nın çok görüldüğü Avusturalya yerlilerinde sıklık okul çağı 
çocuklarında 153 - 380/100.000 olarak tespit edilmiştir (9).

Türkiye’de RKH’nın yaygınlığını belirleyen yeni çalışma yoktur. 
Ankara çevresinde yapılan bir çalışmada ARA sıklığı 1970-1973 
yılları arasında 56.6/100.000 ve 15 yıl sonra 36.7/100.000’de 
olarak bulunmuştur (10). Seksenli yılların ortasından itibaren 
ARA sıklığı bütün dünyada olduğu gibi Türkiye’de de artmıştır. 
Ankara’da 1980 - 2000 yılları arasındaki 20 yıllık dönemdeki ARA 
hastalarının değerlendirildiği bir çalışmada 1980-1989 yılları ara-
sında 37/100.000, 1990-1999 yılları arasında 60/100.000 ve 
2000-2009 yılları arasında 21/100.000 olarak belirtilmiştir (11). 
Düşük sosyoekonomik grupta 1988 yılında yapılan bölgesel bir 
çalışmada prevalans 5.6/1.000 bulunmuştur (12). Son Jones 
ölçütlerine göre Türkiye ARA sıklığı açısından orta ve yüksek riskli 
toplumlar arasında yer almaktadır. Düşük sıklıkta ARA görülen 
toplumlar ile orta ya da yüksek sıklıkta ARA görülen toplumlar-
daki kriterlerin bir farklılığı olması gerektiği yolundaki güncelle-
meler 2015 kılavuzuna girmiştir. Ekokardiyografi ile tespit edilen 
subklinik kardit 1992 güncellemesinde dikkate alınmamıştır ve 
bu kılavuzda ‘mitral ve aortik kapak yetersizliklerinin üfürümü 
klinik olarak duyuluyorsa bir majör kriterdir’ fikri benimsenmiştir. 
Kardiyak ultrasonların yaygın bir şekilde kullanılması ile stetes-
kop ile tespit edilemeyen valvulitin ekokardiyografi ile kolayca 
ortaya konulması mümkün olmuştur. Yirmibeşten fazla yayında 
klinik dinleme bulgusu olmadan Doppler ekokardiyografi ile 
mitral ve aortik valvulit gösterilmiştir (7). Doppler ekokardiyografi 
çağındaki bu kanıtlarla yeni bir düzenleme yapılmıştır ve eko-
kokardiyografi/Doppler ile belirlenen subklinik kardit (ekokardit!) 
bir majör bulgu olarak 2015 kılavuzunda yerini almıştır. Tanısı 
doğrulanan ya da şüphelenilen tüm olgulara dinleme bulgusu 

Akut romatizmal ateş (ARA) grup A streptokoklara (GAS) bağlı 
gelişen üst solunum yolu enfeksiyonunun geç, süpüratif olma-
yan komplikasyonudur. Kalbi, eklemleri, santral sinir sistemini, 
cilt ve cilt altı dokusunu etkileyen inflamatuvar bağ dokusu 
hastalığıdır. ARA az gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde çocuk 
ve genç erişkinlerdeki edinilmiş kalp hastalıklarının en önemli 
nedenidir. Kardiyak tutulum hastalığın morbidite ve mortalitesin-
de etkilidir (1).

Hijyenik koşulların iyileştirilmesi, antibiyotiklerin ve medikal 
bakımın başarısı, kalabalık yaşamın önlenmesi, sosyal ve eko-
nomik iyileşmeler ile Avrupa ve Kuzey Amerika gibi gelişmiş 
ülkelerde ARA insidansında ve romatizmal kalp hastalığı (RKH) 
prevalansında azalma meydana gelmiştir. Ancak gelişmekte 
olan veya yoksul ülkelerde önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya 
devam etmektedir (2,3). ARA tanısı klinik ve laboratuvar bul-
gulara dayanılarak konulur. Klinik belirtiler streptokoksik boğaz 
enfeksiyonundan 10 gün - 5 hafta sonra ortaya çıkar. Tanı için 
‘modifiye Jones kriterleri’nden yararlanılır. Bazı klinik bulgular 
tanıda çok önemlidir ve majör bulgular olarak adlandırılır. Tanıya 
yardımcı diğer bulgu ve semptomlar ise minör bulgular olarak 
adlandırılır. Majör bulgular olan artrit %35-66, kardit %50-70, 
kore %10-30, eritema marginatum %6’nın altında, subkütan 
nodül %0-10 arasında görülür. Jones kriterleri 1944 yılında ilk 
defa tanımlanmış, değişik zamanlarda güncellenmiş, en son 
1992 yılında revize edilmiştir (4). Avustralya ve Yeni Zelanda 
yerli halkında hastalığın sık görülmesi nedeniyle Avustralya Kalp 
Birliği 2006 yılında, Yeni Zelanda Kalp Birliği 2008 yılında kendi 
kılavuzunu oluşturmuş ve 2012 yılında da güncellemiştir (5,6). 
Bu kılavuzlarda yüksek riskli ve düşük riskli topluluklarda majör 
ya da minör ölçütlerin farklı olması gerektiği yolunda önerilere 
yer verilmiştir. ARA insidansında kıtalar arası, kıta içi veya aynı 
ülke içinde farklılıkların olması, subklinik karditin gözardı edile-
memesi, 1992 kriterleri ile endemisite göz önüne alınmaz ise 
gelişecek RKH olgularının gözden kaçabilmesi ve ‘kapak tutu-
lumunun saptanmasında ekokardiyografi steteskoptan daha 
üstündür’ görüşü benimsenerek 2015 yılında Jones ölçütleri 
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olmasa dahi ekokardiyografi yapılmalıdır. Ekokardiyografi/
Doppler bulguları karditle uyumlu değilse bile ‘üfürüm yapan 
diğer nedenleri dışlamak amacıyla da ekokardiyografi yapılabilir’ 
fikri benimsenmiştir. Buna karşın artan ekokardiyografi/Doppler 
yöntemlerinin kullanımı ile hatalı olarak RKH veya ARA tanısı 
alan hasta sayısı artmaktadır. Bu nedenle romatizmal valvulitin 
değişen Doppler revizyon kriterleri her hastada dikkatle uygu-
lanmalıdır. En az iki görüntü ekseninde yetmezliğin görülmesi, 
yetmezlik jet uzunluğunun ≥2cm olması (en az bir görüntü ekse-
ninde), maksimum akım hızının >3m/s olması ve pansistolik 
akım paterninin olması patolojik mitral kapak yetmezliği kriterleri 
iken en az iki görüntü ekseninde yetmezliğin görülmesi, yetmez-
lik jet uzunluğunun ≥1cm olması (en az bir görüntü ekseninde), 
maksimum akım hızının >3m/s olması ve pandiyastolik akım 
paterninin olması patolojik aort kapak yetmezliği kriterleri olarak 
belirlenmiştir. Dört tanı kriterinden 3’ünün olması patolojik kapak 
yetmezliği olduğunu gösterir (7). 

Düşük riskli toplumlarda poliartrit bir majör bulgu iken orta ya da 
yüksek sıklıkta ARA görülen toplumlarda monoartritin ve poliart-
raljinin bir majör bulgu olması gerektiği çalışmalarla ortaya konul-
muştur. Avustralya, Hindistan, Fiji gibi yüksek riskli toplumlarda 
aseptik monoartritin önemli bir majör bulgu olduğu gösterilmiştir 
(1,8,13-17). Bu toplumlarda ARA olduğu teyit edilen olgularda 
%16-18 oranında aseptik monoartrit vardır. Monoartritin majör 
kriter olarak alındığı bir çalışmada tanı konulan 27 hastanın 
15’inde (%55) daha sonra Jones kriterlerinin karşılandığı görül-

müştür (13). Böylece, 2015 kılavuzunda orta-yüksek riskli top-
lumlarda ARA tanısında monoartrit majör bir bulgu olarak yerini 
almıştır. Poliartralji düşük riskli toplumlarda yanlış tanıya neden 
olabildiği için majör bulgulardan çıkarılmış ve minör bulgu olarak 
kabul edilmiştir ancak orta ve yüksek riskli toplumlarda ölçütlerin 
duyarlılığını artırmak için majör bulgu olarak değerlendirilmekte-
dir. Ancak aseptik monoartrit ya da poliartraljinin majör bulgu 
olarak kullanıldığı hastalarda ayırıcı tanıda diğer hastalıkları dış-
lamak çok önemlidir. Ateş 1965 yılındaki güncellemede 38°C 
kabul ediliyorken 1992’de 39°C’ye çıkarıldı. Avustralya Abor-
jinleri gibi yüksek riskli toplumlarda yapılan çalışmalarda 38°C 
ve üzerindeki ateşin hastalığın tanısında duyarlılığı artırdığı tespit 
edilmiştir (4-6,13). Sınır değer 37°C ise % 90’ında, 38°C ise 
%75’inde, 39°C olarak alınırsa %25’inde tanı karşılanmaktadır. 
Başka bir deyişle ateşi olmayan hastaların %41’inde ARA/RKH 
geliştiği bildirilmektedir. Yeni kılavuzda düşük riskli topluluklarda 
ateşin 38.5°C ve üzerinde, orta ve yüksek riskli topluluklarda 
38°C ve üzerinde olması minör bulgu olarak kabul edilmiştir. 
Düşük riskli toplumlarda eritrosit sedimentasyon hızı ≥60 mm/
saat ve/veya C-reaktif protein ≥3.0 mg/dL, orta ve yüksek riskli 
toplumlarda ≥30 mm/saat ve/veya C-reaktif protein ≥3.0 mg/
dL olması da minör kriterler içine alınmıştır. Kardit geçirenlerde 
elektrokardiyogramda (EKG) PR uzaması minör bulgu olarak 
kabul edilmemektedir. Sonuç olarak Jones kriterleri kanıtlara 
dayalı öneri sınıflamasıyla 2015 kılavuzunda güncellenmiştir. 
Gelecekteki kılavuzlarda olası güncellemelerde genetik duyarlılı-

Tablo I: Jones kriterleri  (2015 revizyonu).
Düşük Riskli Toplumlar Orta-Yüksek Riskli Toplumlar
Majör Kriterler

Kardit (klinik ya da subklinik) Kardit (klinik ya da subklinik)
Poliartrit Monoartrit/poliartrit veya poliartralji
Kore	 Kore
Eritema marginatum Eritema marginatum
Subkütan nodül Subkütan nodül

Minör Kriterler
*Poliartralji Monoartralji
Ateş (≥38.5°C)  Ateş (≥38°C) 
ESH ≥60 mm/saat ve/veya CRP ≥3.0 mg/dL ESH ≥30 mm/saat ve/veya CRP ≥3.0 mg/dL
†PR intervalinde uzama (yaşa göre değerlendirilmeli) PR intervalinde uzama (yaşa göre değerlendirilmeli)

‡Geçirilmiş GAS enfeksiyonu bulguları:
Yüksek veya yükselen GAS antikor titresi
GAS için pozitif boğaz kültürü 
Pozitif hızlı GAS karbonhidrat antijen testi

İlk atak ARA tanısı: 2 majör ya da 1 majör + 2 minör kriter
Tekrarlayan ARA atağı tanısı: 1 major veya 1 majör + 2 minör ya da 3 minör kriter
(Geçirilmiş GAS enfeksiyonu kanıtı ile birlikte)

CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı, GAS: Grup A streptokok 
*Eklem bulguları aynı hastada hem major hem de minör tanı kriteri olarak kabul edilmez.
†Kardit varsa PR intervalinde uzama tanı kriteri olarak kabul edilmez. 
‡Geçirilmiş GAS enfeksiyonu kanıtı kore, sinsi ya da geç başlangıçlı kardit durumlarında aranmamaktadır.
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lığın değerlendirilmesi ve düşük riskli toplumlarda tanı fazlalığını 
önlemek için kriterlerin tekrar gözden geçirilmesi tartışılacaktır.

ARA tanısında geçirilmiş A grubu streptokok enfeksiyonu bul-
guları desteklemek koşuluyla Tablo I’de güncellenmiş Jones 
kriterleri gösterilmiştir.

Geçirilmiş A grubu streptokok enfeksiyonu bulguları; yüksek 
veya yükselen streptokok antikor titresi, grup A streptokok için 
pozitif boğaz kültürü ve klinik durumu streptokok farenjiti geçir-
diği düşünülen çocukta pozitif hızlı grup A streptokok karbon-
hidrat antijen testidir. Geçirilmiş kızıl enfeksiyonuna bu kılavuzda 
yer verilmemiştir. Bu güncellemelerin ışığı altında, ilk atak ARA 
tanısı geçirilmiş streptokok enfeksiyonu kanıtı ile birlikte 2 majör 
ya da 1 majör + 2 minör kriter varsa, tekrarlayan ARA atağı 
tanısı ise streptokok enfeksiyonu kanıtı ile birlikte 1 majör veya 
1 majör + 2 minör  ya da 3 minör kriter varsa konulur. Geçirilmiş 
streptokok enfeksiyonu kanıtı kore, sinsi ya da geç başlangıçlı 
kardit durumlarında aranmamaktadır.

Son Jones ölçütlerinde ayrıca ARA tanı ölçütlerini tam olarak 
karşılamayan hastaların durumu da gözden geçirilmiştir. Labo-
ratuvar olarak kan testleri ve ekokardiyografi yapılamıyor, klinik 
olarak ARA şüphesi varsa ve başka bir tanı düşünülmüyor ise 
olası ARA olarak tedavisi yapılmalı ve 1 yıl benzatin penisilin prof-
laksisi verilerek izlenmelidir. Bir yıl sonra tekrar değerlendirilerek 
proflaksinin devamına ya da kesilmesine karar verilmelidir. Profi-
laksiye uymasına rağmen özellikle eklem yakınmaları tekrarlıyor 
ve Grup A streptokok enfeksiyon göstergeleri ve valvulit yok ise 
ARA tanısından uzaklaşılarak profilaksi kesilmelidir. Poststrepto-
koksik reaktif artrit streptokok enfeksiyonundan 7-10 gün sonra 
gelişen, küçük eklem ve aksiyel iskelet tutulumuyla seyreden, 
asetil salisilik asit ve diğer non-steroid antiinflamatuvar ilaçlara 
düşük yanıt veren, uzayan veya tekrar eden gezici olmayan artrit/
artralji durumudur (1). Poststreptokoksik reaktif artrit düşünülen 
hastalara ARA açısından düşük riskli topluluklarda bir yıl, orta 
ve yüksek riskli topluluklarda beş yıl ikincil proflaksi önerilmiş; 
bu sürenin sonunda kalp tutulumu olmayanlarda proflaksinin 
kesilebileceğini, kalp tutulumu olanlarda ise proflaksiye devam 
edilmesi gerektiği önerilmiştir. Poststreptokoksik reaktif artritli 
hastalarda kardiyak tutulum varsa ARA olarak kabul edilmelidir 
fikri benimsenmiştir (5). 
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