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Akut romatizmal ateflin de¤iflken yüzü
Changing face of acute rheumatic fever
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Jones kriterleri, 1944’ten beri tüm dünyada akut romatizmal
ateflin (ARA) tan›s›nda hekimlere yol göstermektedir. Ancak,
ARA’da farkl› klinik tablolar ve patognomonik olmayan bulgular
hala tan› güçlü¤ü yaratmaktad›r. Bu özellikleri vurgulamak ama-
c›yla s›ra d›fl› klinik bulgulara sahip dört hastam›z› tart›fl›yoruz.

Birinci Olgu: On dört yafl›nda erkek hasta, 8 ay önce atefl,
dizlerde ve ayak tabanlar›nda a¤r›yla baflka bir merkeze baflvur-
du¤unda 7 gün oral penisilin tedavisi alm›fl, ancak Jones kriter-
lerine göre major bulgusu olmad›¤› için ARA düflünülmemifl ve
sekonder profilaksi bafllanmam›flt›. ‹ki ay önce kendili¤inden ge-
çen bo¤az a¤r›s› ve bir ayd›r halsizli¤i olan hasta anemi ve hepa-
tomegali nedeniyle araflt›r›l›rken üfürüm duyuldu¤u için pediat-
rik kardiyoloji bölümüne dan›fl›ld›. Kalp yetersizli¤i bulgular›n›n
yan›s›ra, aort ve mitral yetersizlik üfürümleri saptand›. Ekokardi-
yografide sol atriyum ve sol ventrikülde dilatasyon, orta derece-
li aort yetersizli¤i ve önemli mitral yetersizlik vard›. Bu s›radaki
akut faz belirleyicileri yüksek oldu¤u için 2 hafta prednizolon ve
4 hafta salisilat tedavisi ald›. Penisilin profilaksisinin yan› s›ra di-
goksin, furosemid ve enalapril tedavisi baflland›. 

Bu olgu sinsi seyirli kardite örnek oluflturmaktad›r. ‹lk atakta
artritin ön planda olmay›fl› ve olas›l›kla subklinik karditin bulun-
mas› ARA tan›s›n› zorlaflt›rm›flt›r. Akut romatizmal ateflin s›k gö-
rüldü¤ü bölgelerde Jones kriterlerine kat› flekilde uyulmas› özel-
likle tekrarlayan ataklarda ARA tan›s›n›n gözden kaçmas›na ne-
den olabilmektedir. ‹lk atakta karditi olmayan hastalarda tekrar-
layan ataklar olmad›¤› halde romatizmal kapak hastal›¤›n›n ses-
sizce geliflti¤i bilinmektedir (1). Bu hastalarda, olgumuzdaki gibi,
sessiz karditin ilk atakta fark edilmemifl oldu¤u, profilaksi uygu-
lanmad›¤›nda ise belirgin kardit fleklinde reaktivasyonun ortaya
ç›kt›¤› öne sürülmektedir. Artrit veya koreli (chorea) olgularda
Doppler ekokardiyografi ile subklinik valvüler yetersizliklerin
saptanmas› bu görüflü desteklemektedir (2). 

‹kinci Olgu: Alt› buçuk yafl›nda k›z hasta; kendili¤inden ge-
çen üst solunum yolu enfeksiyonundan (ÜSYE) 12 gün sonra ge-
zici poliartrit ve atefl ile baflvurdu. Antistreptolizin O (ASO), C-re-
aktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon h›z› (ESR) yüksek-
ti. Klinik ve ekokardiyografik olarak kardit saptanmad›¤› için sa-
lisilat tedavisi baflland›. Atefl ve artrit tedaviyle 24 saatte düzel-

di. Yedi hafta boyunca salisilat düzeyi 15-20 mg/dl aras›nda tutul-
mas›na ra¤men ESR yüksek seyretti¤i için tedavi kesildi. Di¤er
kollajen doku hastal›klar›na yönelik yap›lan tetkikler normal bu-
lundu. On iki hafta sonra ESR normale döndü. Bu s›rada atefl ve
eklem yak›nmalar› tekrarlamad›. Hasta penisilin profilaksisi ile
izleme al›nd›.

Akut romatizmal ateflinde ESR akut dönem geçtikten sonra
normale döner, hatta tedavi edilmezse 6-12 hafta yüksek kalabi-
lir (3). Bu olguda geçirilmifl streptokok enfeksiyonuyla birlikte bir
major (gezici poliartrit) ve iki minör (atefl ve yüksek ESR, CRP)
kriterin olmas› bizi kolayl›kla ARA tan›s›na yöneltmifl ancak
ESR’nin salisilat tedavisine ra¤men 12 hafta yüksek kalmas› da-
ha sonra tan›n›n do¤rulu¤unun sorgulanmas›na neden olmufltur.

Üçüncü Olgu: On dört yafl›nda k›z hasta, 2 hafta önce kendi-
li¤inden geçen tonsillitten sonra atefl ve gezici poliartritle bafl-
vurdu. El, ayak bilekleri ve ellerde interfalanjiyal eklemler tutul-
mufltu. Tetkiklerinde ASO, CRP ve ESR yüksekti. Üfürüm ve kalp
yetersizli¤i bulgusu yoktu. Ekokardiyografide hafif mitral ve aort
yetersizli¤i saptanarak salisilat tedavisi baflland›. Tedavinin 35.
gününde sol hemikore geliflti. Yedi hafta boyunca salisilat düze-
yi 15-20 mg/l aras›nda olmas›na ra¤men normale dönmeyen ESR
ve hemikore nedeniyle yap›lan kraniyal manyetik rezonans gö-
rüntüleme normal bulundu, anti-DNA ve antinükleer antijen ne-
gatifti. Kontrol ekokardiyografide mitral yetersizlikteki art›fl ve
yüksek ESR nedeniyle prednizolon tedavisine geçildi. 

Dördüncü Olgu: On iki yafl›nda erkek hasta, ÜSYE geçirdik-
ten 20 gün sonra atefl ve gezici poliartritle baflvurdu. Fizik ince-
lemede masum üfürüm, elektrokardiyografide uzun PR aral›¤›,
ekokardiyografide hafif mitral yetersizlik mevcuttu. Tetkiklerinde
ASO, ESR, CRP yüksekti. Dört haftal›k salisilat tedavisine ra¤-
men, salisilat düzeyi 19.8 mg/dl iken ESR 92 mm/saat oldu¤u ve
kontrol ekokardiyografide aort yetersizli¤i eklendi¤i için predni-
zolon tedavisine geçildi.

Üçüncü ve dördüncü olgular›n ortak özelli¤i, poliartrit ve
subklinik karditin bulunmas›, salisilat tedavisine ra¤men uzun
süre ESR’nin yüksek kalmas› ve karditin hastal›¤›n seyri s›ras›n-
da ilerlemifl olmas›d›r. Literatürde ARA’da 2-4 hafta içinde teda-
viye ra¤men kardit bulgular›n›n ilerleyebilece¤i (2) ve ARA’n›n
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aktif dönemi antienflamatuvar tedaviden ba¤›ms›z olup, antienf-
lamatuvar tedavi enflamasyonu bask›lasa da karditin geliflimini
durdurmad›¤› (3) bildirilmifltir. Tedavide salisilat veya steroid kul-
lan›m›n›n uzun dönemde romatizmal kapak hastal›¤›n›n seyri
üzerinde etkili olmad›¤›n› belirten yay›nlar mevcuttur (4). Di¤er
taraftan steroid ile ARA’l› hastalarda akut faz reaktanlar›n›n da-
ha çabuk normale döndü¤ü gösterilmifltir (3). Karditte rutin ste-
roid tedavisi uygulanan merkezlerde daha az kapak replasman›
yap›lmas› (4) ve steroid tedavisi alan subklinik karditli hastalar›n
kapak yetersizliklerinin daha erken normale dönmesi (5) bizim de
bu hastalarda steroid tedavisini tercih etmemize neden olmufl-
tur. Bu nedenlerle ilk 4 hafta ARA’l› hastalar›n yak›n izlenmesi ve
gerekirse tedavi de¤iflikli¤i düflünülmesinin yararl› olaca¤› kan›-
s›nday›z.

Kore streptokok enfeksiyonundan ortalama 3 ay sonra görü-
lür, bu süre 17 aya kadar uzayabilir. Ço¤unlukla kore ortaya ç›ka-
na kadar akut faz reaktanlar› normale dönmüfltür. Bulgular tipik-
se kraniyal görüntüleme yapmak gereksizdir (3), fakat üçüncü ol-
guda ata¤›n bafllang›c›ndan bir ay sonra, ESR henüz yüksekken
hemikore geliflmesi baflta sistemik lupus eritematosus olmak
üzere di¤er nörolojik tutulumlu hastal›klar›n d›fllanmas›n› gerek-
tirmifltir. 

Akut romatizmal atefl günümüzde de farkl› baflvuru semp-

tomlar› ve klinik seyriyle çocuk hekimlerini u¤raflt›rmaya devam
etmektedir. ‹lk kez tarif edildi¤i günden bu yana teknolojideki
geliflmelere ra¤men tan› koydurucu laboratuvar yöntemlerinin
bulunamam›fl olmas›, tan› kriterlerinin ve tedavi yöntemlerinin
yeniden gözden geçirilmesini gündeme getirmeye devam
edecektir.
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