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Olgu 

ϭϬ yaş kız hasta 

 

Şikayeti: Ekleŵlerde ağrı, kızarıklık, şişlik 

 

 



Olgu 

ϭϱ güŶ öŶĐe ďaşlayaŶ sağ ayak ďileğiŶde şişlik, ağrı 

 

ϭϰ güŶ öŶĐe sağ dirsek ve el parŵak ekleŵiŶde ağrı 

 

Ekleŵ ağrıları sırasıŶda eşlik edeŶ ateş ;ϯϵ CͿ 

 



Dış ŵerkezde yapılaŶ ŵuayeŶede; 

 

Orofarenks hiperemik ďuluŶŵuş.  

Hastaya tek doz 1,2 milyon IU depo penisilin 
yapılŵış ve   klamoks ďaşlaŶŵış. 

ϱ güŶ soŶra sağ taraflı ekleŵ ağrıları geçŵiş. 

Sol topuk, ayak ďileği ve diz ekleŵleriŶde ağrı, 
kızarıklık, şişlik ve ayağıŶıŶ üzerine basamama 
şikayeti olŵuş. 

 



Fizik muayene 

 Doğuŵ öŶĐesi, doğuŵ ve doğuŵ soŶrası 
öyküsünde özellik yok  

 

 AŶŶe: ϯϵ yaş, sağ-sağlıklı 

 Baďa: ϱϬ yaş, sağ-sağlıklı 

 3. dereceden akraba 

 

 1. Çocuk: Erkek, 12 yaşıŶda, sağ-sağlıklı 

 2. Çocuk: Hastaŵız 

3. Çocuk: Kız, ϭϬ aylık, sağ-sağlıklı 
 



Fizik muayene 

 Ateş: 37 C 

 Naďız: ϲϱ/dk  

 SS: 28/dk 

 TA: 100/80mm/Hg 

 %90  119/62 

 %95  123/80 

 %99  130/88 

 Boy: 152 cm (50 p) 

 Ağ: ϯϭ kg (5 p) 

 



Fizik muayene 

 Genel durum: İyi 
 Cilt: Deri rengi normal solukluk siyanoz, sarılık 

yok. Döküntü yok. Turgor normal 

 Baş-Boyun: Saç ve saçlı deri doğal, kafa yapısı 
simetrik.  

 KBB: Kulak ďiçiŵi yerleşiŵi doğal. BuruŶ 
tıkaŶıklığı akıŶtısı yok, orofarenks ve tonsiller 
doğal. 

 Gözler: Bilateral ışık refkleksi doğal, pupiller 
izokorik. Göz 

 küreleriŶiŶ her yöŶe hareketi doğal. 
 SS: Her iki hemitoraks soluŶuŵa eşit katılıyor. 

Toraks deformitesi yok. Ral ve ronküs yok. 
Ekspiryum uzuŶluğu yok. 
 



 KVS: Kalp ritŵi doğal. Sϭ;+Ϳ, SϮ;+Ϳ doğal Sϯ yok. 
Apekste 1-2/6 sistolik üfürüm mevcut. Femoral 
atardaŵar Ŷaďzı iki yaŶlı alıŶıyor 

 GİS: Çöküklük kaďarıklık kitle yok. Üfürüŵ yok. KarıŶ 
rahat, defans-rebound yok, hepatosplenomegali yok, 
Traube açık, fıtık saptaŶŵadı. 

 GÜS: HariĐeŶ kız. AŶoŵali yok. Kostovertebral açı 
hassasiyeti yok. Tanner evre 2-3 

 NMS: BiliŶç açık. İletişiŵ, yöŶeliŵ, çevreye ilgi Ŷorŵal. 
EŶse sertliği yok. Kafa çifti siŶirleriŶiŶ ŵuayeŶesi 
doğal. DeriŶ tendon ve yüzeyel refleksleri iki taraflı 
doğal 

 Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonus doğal. Deformite, 
ekleŵ ağrısı, kızarıklık, şişlik yok. 

 



TARİH BUN CRE GLUKOZ CA NA K CL SGOT 
 

SGPT 
 

T.PROTEİN 
 

ALB 
 

09/02/17 11 0,48 95 9,8 138,6 4,08 100 17 10 8,7 4,3 

10/02/17 5,0 0,44 138 9,88 137,9 4,03 101 16 10 8,6 4,2 

TARİH Hb KK BK NEU LE
NF 

MC
V 

PLT HTC CRP SEDİ
M 

ASO 

09/017 

11,84 4,354 8369 4,401 2967 82 402,000 35,70 1,01 

 
 
             
72 

10/02/17 
0,98 3009 

 
12/02/17 

11,38 4,379 13486 11,736 1293 82 407000 36,6 0,24 54 

BOĞAZ KÜLTÜRÜ 

Beta hemolitik streptokok üremedi. 



EKOKARDİYOGRAFİ 

09/02/2017 

 1. Mitral yetersizlik (hafif) 

 Ϯ. Aort Yetersizliği ;eserͿ 

 

 



Patolojik bulgular 

 Ekleŵ ağrıları sırasıŶda eşlik edeŶ ateş ;ϯϵ CͿ 

 ϭϰ güŶ öŶĐe sağ dirsek ve el parŵak ekleŵiŶde ağrı 

 ϭϱ güŶ öŶĐe ďaşlayaŶ  sağ ayak ďileğiŶde şişlik, ağrı 

 Sol ayak ďileği ve topuk ve diz ekleŵleriŶde ağrı, 
kızarıklık , şişlik ve ayağıŶıŶ  üzeriŶe ďasaŵaŵa şikayeti 

 ASO yüksekliği 

 EKO’da: MY+AY 

 



 

 

                        ÖN TANILAR? 
           



KLİNİK İZLEM 

Hasta  

 gezici poliartrit, MY ve AY (karditͿ, ASO yüksekliği 
ile; ARA taŶısı ile ileri tetkik ve tedavi açısıŶdaŶ 
servisiŵize yatırıldı. 

 YatışıŶda ϴ güŶ deltakortil 4X3  tablet + calcimax 5 
güŶ tedavisi ve yatak istirahatı aldı. 

 ϭ,Ϯ ŵilyoŶ İU benzatin peŶisiliŶ G Ϯ. doz yapıldı.;ilk 
doz Ϯϭ güŶ öŶĐe dış ŵerkezde yapılŵışͿ 



Kontrol ekosunda: 17/02/2017 
 

 Mitral yetersizlik (hafif)  

 Aort yetersizliği ;eserͿ ďuluŶdu. 



AKUT ROMATİZMAL ATEŞ 
 

Duyarlı bireylerde,  

A grubu β hemolitik streptokoklar ile oluşan boğaz 

enfeksiyonundan 1-5 hafta sonra ortaya çıkan;  

kalp, eklemler, beyin, deri ve derialtını tutan  

sistemik enflamatuvar bir hastalıktır.  

 



 Gelişŵekte olaŶ ülkelerde, çoĐuk ve adölesanlardaki edinsel 
kalp hastalığıŶıŶ eŶ sık ŶedeŶidir. 

 Okul çağı çoĐuklarıŶda ARA sıklığı yılda чϮ/ϭϬϬ ϬϬϬ  (insidans) 
veya tüŵ yaşlarda romatizmal kalp hastalığı yaygıŶlığı чϭ/ϭ 
000 (prevelans) olan topluluklar düşük riskli; diğerleri orta ve 
yüksek riskli olarak taŶıŵlaŶŵaktadır. 

 GüveŶilir epideŵiyolojik çalışŵalarıŶ olŵadığı topluluklar da 
orta ve yüksek riskli grupta kabul edilmektedir. 

 Türkiye’de ARA sıklığı yılda шϮϬ/ϭϬϬ ϬϬϬ ve tüŵ yaşlarda 
romatizmal kalp hastalığı yaygıŶlığı ш5/ϭ ϬϬϬ’dir 



 Kız=Erkek 

 Predispozisyon: 
 Ailede ARA 

 Düşük sosyoekoŶoŵik düzey 

 5-ϭϱ yaş  

 Streptokok epideŵileriŶdeŶ soŶra ARA sıklığı %ϯ 

 ARA taŶılı hastalarda yeŶideŶ ARA geçirŵe olasılığı 
%50-65 olup KKY ve ölüm riski artar. 

 Bakteri virülaŶsı (M 1, 3, 5, 6, 18, 19 ve 24) ve 
geŶetik yatkıŶlık ;HLA DRϮ ve DRϰͿ 

 Monozigotik ikizlerde dizigotlara göre daha sık…..  

 



PATOGENEZ 

 Otoimmunite:  

 StreptokoklarıŶ ďazı aŶtijeŶleri ile kalp kası aŶtijeŶleri arasıŶda çapraz 
reaksiyoŶ vardır. Eksüdatif ve proliferatif karakterde değişiklikler oluşur ki 
eksüdatif lezyonlara en iyi örnek perikardit, proliferatif lezyonlara örnek 
Aschoff nodülleridir. 

 Akut dönemde eklemlerde sinovial membran infiltrasyonu ve seröz ve 
effüzyon vardır, aŶĐak ekleŵ yüzeyleriŶde erozyoŶ ya da pannus oluşuŵu 
gözlenmez. 

 ARA’da pankardit yaŶi kalďiŶ üç taďakasıŶıŶ da tutuluŵu söz koŶusudur. EŶ 
çok mitral kapak tutulur. Romatizmal kardit sekel ďırakaďilir. 

 Romatizmal endokarditin en karakteristik lezyonu, posterior ŵitral kapağıŶ 
üzerindeki atriumdaki kalıŶlaşŵış doku alaŶıdır;Mc Callum plakları). 
Myokarditin göstergesi Aschoff nodülleridir. 

 MSS de korteks, serebellum ve bazal ganglionlardaki küçük kaŶ daŵarlarıŶda 
sellüler dejenerasyon ve hyalinizasyon olur. 



A grubu streptokok         Doku/Organ                                 

    Kapsül (Hyaluronik asit)                           Eklem 

    HüĐre duvarı (M Protein)                            Myokard  

    Karbonhidratlar    Kalp kapakları  
(N asetil  glukozamin, Rhamnose)   

    Sitoplazmik membran      Subtalamik ve    
    kaudat nükleus  

        

• Beta Hemolitik Streptokoklara ait antijenlerle, tutulan dokulardaki 

antijenlerin benzerlik göstermesi (antigenic mimicry) soŶucu oluşur. 
  

• Streptokoklara karşı geliştirileŶ aŶtikorlar, dokulara ait aŶtijeŶlerle 
reaksiyona girerek otoimmün olaylara ŶedeŶ olŵaktadır. 

PATOGENEZ 



ARA PATOGENEZİNİ ETKİLEYEN 
FAKTÖRLER 

 
Grup A streptokok  

Romatojenik 
ajanlar  

Serotip M3,M18  
Mukoid koloniler 

Duyarlı kişi 
HLA DR 4.2.1.3.7 

DRB1 I6 allel 
Allotip D 8/17 

Immün Reaksiyon 
Çapraz reaksiyon 

veren antikor 
ve/veya hücresel 

immünite 

Doku/organ  
İŶflaŵasyoŶu 
Eklemler Kalp 

BeyiŶ daŵar ďağ 
dokusu 

AKUT ROMATİZMAL 
ATEŞ 



ARA – Modifiye Jones Kriterleri – 2015 
Güncellemesi 
 

 



Majör bulgular 
 

 Artrit  

 EŶ sık görüleŶ ďulgudur.  

 Büyük çoĐuklarda daha sık, ϱ yaş altıŶda azdır.   

 Daha çok büyük eklemleri tutar.  

 İki veya daha fazla ekleŵ tutulur ve geziĐi karakterdedir.  

 Tipik artrit ďulguları vardır ve taŶı içiŶ gereklidir ;ağrı, 
foŶksiyoŶ ďozukluğu, ısı artışı, kızarıklıkͿ.  

 Her eklemdeki artrit ďir haftadaŶ kısa sürer.  

 Salisilatlara çok iyi yaŶıt verir, uyguŶ dozda salisilat tedavisi 
altıŶda ϰϴ saatteŶ daha uzuŶ süreŶ artritlerde ďaşka ďir taŶıya 
yönelmelidir.  

 2-ϰ haftada keŶdiliğiŶdeŶ düzelir 



 Son Jones ölçütleriŶde düşük riskli topluluklarda 
yine sadece gezici poliartrit majör bulgu olarak 
kaďul edilir ikeŶ, ülkeŵiziŶ de içiŶde ďuluŶduğu orta 
ve yüksek riskli topluluklarda gezici poliartrit, 
aseptik monoartrit ya da poliartralji majör bulgu 
olarak kaďul edilŵiştir 

 Ekleŵ ďulgularıŶıŶ ŵajör ďulgu olarak kullaŶıldığı 
hastalarda artralji ŵiŶör ďulgu olarak kullaŶılŵaz 



KARDİT 

 Artritten sonra ikiŶĐi sıklıkta görülür (%50-60), artritin 
aksine küçük yaşlarda daha sıktır. 

 

 Sessiz kardit, üfürüm, konjestif kalp yetŵezliği ;5-10). 

 

 Endokardit, miyokardit (%5-10), perikardit (%5-10). 

 

 Mitral Yetŵezliği, aort Yetŵezliği, triküspit Yetŵezliği, 
pulmoner yetŵezliği. 

 

 Hafif kardit, orta dereceli kardit,  ağır kardit.  

 



 

 Genellikle ilk 1-Ϯ haftada ortaya çıkar.  

Karditin 4 major ďulgusu vardır: 

 YeŶi ortaya çıkŵış üfürüŵler 

 Kardiyomegali 

 Konjestif kalp yetŵezliği 

 Perikardiyal efüzyon   



 

 Eski Jones ölçütleriŶde ve DüŶya Sağlık Örgütü’ŶüŶ 
önerilerinde majör bulgu olan kardit klinik bulgulara 
dayaŶdırılŵaktaydı. 

 

 Klinik olarak kardit ďulguları saptaŶŵadaŶ 
ekokardiyografi ile saptanan patolojik kapak tutulumuna 
subklinik kardit ya da sessiz kardit denilmektedir. 

 

 ϮϬϭϱ yılıŶda yeŶideŶ düzeŶleŶeŶ Jones ölçütlerinde 
subklinik kardit heŵ düşük heŵ de orta ve yüksek riskli 
topluluklarda ŵajör ďulgu olarak kaďul edilŵiştir. 

 



Syndenham koresi  

  Poliartrit ve karditten çok daha seyrektir  

 Latent periyodu uzundur (1-6 ay).  

 Kızlarda ve adölesan döŶeŵde daha sıktır.  

 ARA’ŶıŶ geç ďir ďulgusu olduğuŶdaŶ kore saptaŶdığıŶda, 
diğer ďulgular görülŵeyeďilir.  

 Gövde ve ekstremitelerde (özellikle üst ekstremite), 
isteŵ dışı hızlı aŵaçsız hareketler, emosyonel dengesizlik 
ve hipotoni ile kendini gösterir.  

 Uykuda kayďolur, ďaşka Ŷörolojik ďulgu pek görülŵez.  

 Ortalama 3 ay sürer.  



Eritema marginatum  

 Nadirdir.  

 Gövdede, kollarıŶ ve ďaĐaklarıŶ iç yüzüŶde,  

    ağrısız ve kaşıŶtısız,  

    ortadan itibaren solan eritem şekliŶdedir.  

 Eritem artrit gibi gezicidir.   



Deri altı Ŷodülleri 

 Nadir görülür.  

 Eklemlerin ekstansör yüzlerinde,  

   0,5-Ϯ Đŵ ďüyüklüğüŶde,  

    ağrısız Ŷodüllerdir.  

 Birkaç gün-birkaç haftada kaybolur. 

 



1. Ateş 

 Günümüzde daha seyrek görülür 

 Bir önceki Jones ölçütlerinde 39°C ve üzeri ateş ŵiŶör ďulgu olarak 
kullaŶılır ikeŶ, soŶ yayıŶlaŶaŶ Jones ölçütleriŶde düşük riskli 
topluluklarda ateşiŶ ϯϴ,ϱ°C ve üzerinde, orta ve yüksek riskli 
topluluklarda 38°C ve üzeriŶde olŵası ŵiŶör ďulgu olarak kaďul edilir. 

2. Artralji 

 Ekleŵ ďulguları ŵajör ďulgu olarak kullaŶılaŶ hastalarda ŵiŶör ďulgu 
olarak kullaŶılŵaz. 

 Düşük riskli topluluklarda poliartralji, orta ve yüksek riskli topluluklarda 
monoartralji ŵiŶör ďulgu olarak kullaŶılır. 

MİNÖR BULGULAR 



3. PR mesafesinde uzama; 

 Yaşa ve kalp hızıŶa göre PR’ŶiŶ uzuŶ olŵası ŵiŶör ďulgu olarak 
kullaŶılŵalıdır. 

 Kardit geçirenlerde PR mesafesinde uzama minör bulgu olarak 
kullaŶılŵaz. 

4.  Akut enfeksiyonu gösteren laboratuvar ďulguları; 
 Eritrosit Çökŵe Hızı ;EÇHͿ 

 Düşük riskli topluluklarda > ϲϬŵŵ/st 

 Orta ve yüksek riskli topluluklarda > 30 mm/st 

 Tedavi görenlerde  2-4 haftada normale döner 

 C-reaktif protein (CRP) 
 CRP > 3mg/dl 



 
 
Geçirilŵiş A grubu streptokok enfeksiyonunu destekleyen 
bulgular 

 

 AŶtikor testleri, ďoğaz kültürü ve hızlı streptokok 
aŶtijeŶ testleri kullaŶılır. EŶ çok kullaŶılaŶ aŶtikor 
testleri ASO ve antiDNAse B’dir. ASO düzeyinin 
yüksek ďuluŶŵası yalŶızĐa geçirilŵiş streptokok 
eŶfeksiyoŶu göstergesi olup tek ďaşıŶa ARA taŶısı 
koyŵak içiŶ kesiŶlikle yeterli değildir. 



Laďoratuvar ďulguları 

 SediŵaŶtasyoŶ hızı artŵıştır.TedaviŶiŶ ďaşarısıŶıŶ 
takipte en önemli kriterdir. 

 CRP pozitiftir.Lökositoz ve aŶeŵi vardır. 

 EKG de PR  mesafesi uzaŵiştir (> 0.20 snͿ.EŶ sık 
saptanan EKG bulgusudur. 

 Streptokok eŶfeksiyoŶuŶ geçirildiğiŶi destekleyeŶ 
Antistreptolizin O (ASO) titresi artŵiştir.ASO titresi 
streptokoksik enfeksiyondan 1 hafta sonra artmaya 
ďaşlar,ϯ-ϱ hafta soŶra eŶ yüksek düzeye çıkar.ϲ-12 
ayda infeksiyon öncesi seviyeye döner.ASO<100 
Todd/U,ARA yı ekarte ettirebilir. 



Tedavi 

1-Hafif orta poliartrit var, kardit yok:   

Aspirin 75-100 mg/kg/gün, 4 doz 2 hafta,  

               daha sonra 2-3 haftada kesilir. 

2-PaŶkardit var, aŵa kalp yetersizliği veya kardiyomegali yok:  

       75-100 mg/kg/gün aspirin 4-ϴ hafta kullaŶılır, 

           sonra 4-6 haftada azaltarak kesilir. 

3-Pankardit, kalp yetersizliği veya kardiyomegali var:  

 Prednizon 2 mg/kg/gün 2-3 hafta tam doz, 2-3 haftada azaltarak kesilir. 

    Steroid kesilŵesiŶiŶ soŶ haftasıŶda  

    Aspirin (75-ϭϬϬ ŵg/kg/güŶͿ ďaşlaŶır,  

     2-4 ay süresince devam edilir ve azaltarak kesilir. 



Birincil antibiyotik tedavisi: 

 Antibiyotik olarak  1.200.000 Ü benzatin penisilin 
tek doz  

veya  

 800.000 ü/gün prokain penisilin im. 10 gün süre ile 
uygulaŶır. 

 Penislin allerjisi varsa 30 mg/kg/gün eritromisin oral 
yoldan verilir. 



İkiŶĐil proflaksi:  

 Kardit geçireŶlerde yaşaŵ ďoyu, diğerleriŶde Ϯϭ 
yaşıŶa kadar veya soŶ ataktaŶ ϱ yıl soŶrasıŶa kadar 
(hangisi uzun ise) 21 günde bir proflaksi gereklidir. 
Birincil proflaksinin ;sağaltıŵͿ heŵeŶ ardıŶdaŶ 
ikincil proflaksi ďaşlatılŵalıdır 

 Benzatin penisilin     ϲϬϬ.ϬϬϬ Ü ;Ϯϳ kg altıͿ  
                             1.200.000 Ü (27kg üstü) tek doz IM, 
21 günde bir.  
Penisilin V               250 mg veya 500 mg, günde 2 kez 
ağızdaŶ 
Eritromisin              ϮϱϬ ŵg, güŶde Ϯ kez ağızdaŶ 
(penisilin alerjisi varsa) 



ARA tedavisi 

İstirahat:  

 Poliartritli hastalarda 4-6 hafta,  

 karditli hastalarda 2-ϯ aydaŶ öŶĐe yoğuŶ aktivite ve 
fizik egzersize izin verilmez.  

 HastalığıŶ akut ve ateşli döŶeŵiŶde ŵutlak yatak 
istirahatı gerekir.  



Destek tedavisi 

 Konjestif kalp yetersizliği varsa tedavi edilir.  

 Kore tedavisi için hasta sakin bir çevrede tutulur.  

 Haloperidol anormal hareketleri kontrol etmede en 
etkili ilaçtır, aŶĐak ekstrapiramidal yan etkileri 
vardır.  

 Sedasyon için klorpromazin, diazepam veya 
fenobarbital kullaŶılır.  

 Koreye eşlik edeŶ artrit varsa salisilat, kardit varsa 
kortikosteroid kullaŶılır.  



 

 

 

 

 

 

 

 

TEŞEKKÜRLER….. 


