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OZET

Amac: Bu calismada, akut romatizmal atesli (ARA) hasta-
larin klinik ve laboratuvar 6zellikleri, ekokardiyografik bulgu-
lari geriye dénlk olarak incelendi, reaktivasyon ve penisilin
koruyucu tedavi uyumu arastirildi.

Calisma plani: ARA tanisi alan 255 hastanin (143 erkek,
112 kiz; ort. yas 10.1+2.7 yil), cinsiyet, yas, klinik ve labora-
tuvar Ozellikleri, ekokardiyografik bulgulari yani sira reakti-
vasyonu ve penisilin koruyucu tedavisine uyumlari incelen-
di.

Bulgular: Galismaya alinan hastalarin hastanede kalma
sureleri 13.3+4.3 gun idi. ARA &ykusu olan hasta sayisi
94 idi. Major bulgular, hastalarin 233’Unde artrit, 166’sinda
kardit, 14’inde Sydenham koresi ve 2’sinde subkitan no-
daldu. Artrit ve kardit birlikteligi 151 hastada goéraldu, higbir
hastada eritema marjinatum gértlmedi. Minér bulgular ates
(n=246) ve artralji idi (n=15). Hastalarin 94’iinde bogaz kul-
tlrl pozitifti, antistreptolizin-O 124 hastada yiiksek bulun-
du. izole mitral kapak tutulumu 205 hastada saptandi, hem
mitral hem de aort tutulumu 118 hastada goéruldi.

Sonucg: ARA ilkemizde énemli bir halk saghgi sorunu olma-
ya devam etmektedir. K6t prognozun énlenmesi icin erken
tani ve tedavinin yani sira uygun koruyucu tedavinin dnemi
de vurgulanmalhdir.

ABSTRACT

Objectives: We aimed to retrospectively investigate the pa-
tients with acute rheumatic fever (ARF) by evaluating their
clinic and laboratory properties, echocardiographic findings
as well as the reactivation and the compliance to penicillin
prophylaxis.

Study design: The study involved 255 patients (143 boys,
112 girls; mean age 10.1+2.7 years) with ARF. Their sex,
age, clinic and laboratory properties, echocardiographic
findings, the reactivation and the compliance to penicillin
prophylaxis were recorded.

Results: Patients spent 13.3+4.3 days in the hospital, and
94 had a history of ARF. Arthritis was found in 233 patients,
carditis in 166, Sydenham’s chorea in 14, subcutaneous
nodule in 2, and arthritis-carditis in 151 patients. Erythema
marjinatum was not found in any patient. Arthralgia (n=15)
and fever (n=246) were found in patients. Throat culture
was positive in 94 patients and anti-streptolysin-O titers
were high in 124 patients. Mitral involvement was found in
205 patients while the combination of mitral and aortic valve
involvement were observed in 118 patients.

Conclusion: ARF still continues to be a major public health
problem in our country. A bad prognosis may be prevented
by early diagnosis and treatment. The importance of appro-
priate prophylaxis should also be emphasized.
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kut romatizmal ates (ARA) multisistemik,

otoimmiin bir bag dokusu hastaligidir. Mor-
bidite ve mortalite agisindan 6nemli bir saglik sorunu
olarak ciddiyetini korumaktadir. Cocukluk ¢agi edin-
sel kalp hastaliklar1 i¢inde birinci sirada yer almak-
ta ve Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore romatiz-
mal kalp hastalig1 (RKH) ile birlikte 282 bin yeni olgu
ve 233 bin 6limle her yil yaklasik 15.6 milyon kisiyi
diinya capinda etkilemektedir. Ilk atakla gelen hasta-
larin yas ortalamasi 8 yildir (dagilim 5-15 yas), nadi-
ren bes yasin altinda goriilmektedir."* Cinsiyet ve 1rk
farki gozetmeksizin daha ¢ok 1liman iklime sahip bol-
gelerde, siklikla kis ve bahar mevsimlerinde ortaya ¢i-
kar®! ve streptokok farenjiti izleyip 2-5 haftalik gizli
(latent) siireden sonra goriiliir.

Aktivasyon 6 haftaile 3 ay arasinda siirer, ARA’dan
etkilenen hastalarda, 6zellikle ilk bes y1l iginde hasta-
lik yineleme egilimi gosterir.>¥ Ilk atagin tedavisi ve
yinelenen ataginin 6nlenmesi grup A streptokoklarin
(GAS) kontroliine baglidir. Bu nedenle, uygun anti-
biyotik tedavisi streptokok enfeksiyonu olan hastala-
ra verilmelidir. Ayrica, ARA atagindan etkilenen has-
talarda GAS farenjiti sonrasi hastaligin yineleme riski
fazladir ve bunu dnlemek i¢in siirekli antibiyotik ko-
ruyucu tedavi ihtiyaci vardir.[

Akut romatizmal ates ve ciddi kardiyak kompli-
kasyonlarin uygun birincil ve ikincil koruyucu tedavi
ile dnlenebilir oldugu bilinmektedir. Ancak, bu hasta-
lik biiyiik bir saglik problemi olmaya devam etmekte-
dir. Koruyucu tedavi yeterliliginin ve uygunlugunun
sorgulanmasi gerekmektedir.

Bu ¢alismada, ARA’l1 255 hastanin klinik ve labo-
ratuvar bulgulari, reaktivasyon ve koruyucu tedaviye
uyumlar1 geriye doniik olarak incelendi.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2004 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda Dic-
le Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Has-
taliklart Anabilim Dali, Kardiyoloji Boliimii'nde te-
davisi goriilen hastalarin dosyalar1 incelendi. Jones
olgiitlerine!” gore ARA tanisi alan 255 hasta saptan-
di. Major bulgular kardit, artrit, subkiitan nodiil, eri-
tem marjinatum ve Sydenham koresi idi. Minér bul-
gular ates, eklem agris1 ve enflamasyonun laboratuvar
belirtecleri gibi klinik bulgulardi. Gegirilmis strepto-
kok enfeksiyonu bulgusu olan ve 2 major veya 1 ma-
jor 2 minor Olgiit birlikteliginde romatizmal ates ta-

nist konuldu. Hasta g canmalar:
dosyalarinda kaydedi- 4
len bllgller, yas, cin- 4SO Antistreptolizin-O
syel ailede ARA Gy (17 Cren
kiisti, gegirilmis ARA  rkw
Oykiisii, bagvurudaki

klinik bulgular ve streptokok enfeksiyonun kaniti ola-
rak bogaz kiiltiirii ve antistreptolizin-O (ASO), eritro-
sit sedimantasyon hizi (ESR), C-reaktif protein (CRP)
diizeyleri, l6kosit miktari, elektrokardiyogram (EKG)
ve ekokardiyografi (EKO) gibi laboratuvar bulgula-
riydi. Viicut sicaklignt >38 °C oldugunda ates varligi
kabul edildi. ARA Oykiisii olan hastalarda tedaviyi iz-
leyen uzun bir gerileme periyodundan sonra atagin yi-
nelemesi ARA reaktivasyonu olarak tanimlandi. ASO
ve CRP degerleri sirastyla 320 Todd tinitesi/ml ve 10
mg/dL {izeri oldugu zaman pozitif ve eritrosit sedi-
mantasyon hizi 25 mm/sa tizeri oldugu zaman anlam-
I1 olarak kabul edildi. Elektrokardiyogramda PR me-
safesi P dalgasinin baslangicindan QRS kompleksinin
baslangicina kadar olan siire olarak hesaplandi, >200
msn anlamli kabul edildi. QT araligt QRS kompleksi-
nin baslangicindan T dalgasinin bitimine kadar gecen
stire olarak kabul edildi, >450 msn degerler anlam-
I1 sayildi. Bu her iki elektrokardiyografik bulgu kar-
dit dist olgularda minér bulguydu. Klinik kardit ta-
nist daha 6nce duyulmayan yeni bir iifiiriimiin orta-
ya ¢ikmasi, kalp yetersizligi bulgulari olsun ya da ol-
masin kardiyomegalinin saptanmas1 ve/veya siirtiin-
me sesi alinmasi olarak tanimlandi. Bu durumda sa-
dece iiflirim duyulan hastalar hafif kardit, kardiyome-
galisi olan hastalar orta kardit, kalp yetersizligi semp-
tomlar1 olan hastalar agir kardit olarak siiflandirild.
Normal kapak yapisina sahip, ancak hafif mitral ye-
tersizligi olan hastalar karditli kabul edilmedi. Mitral
kapaktaki fibrotik degisikliklerin varligi mitral darlik
olarak kabul edildi.

Akut romatizmal ates

Romatizmal kalp hastalhig

Sydenham koresi tanisi su norolojik hareket bo-
zukluklarina gore yapildi: Hizli ve kontrolsiiz yiiz,
boyun, kol ve bacak hareketleri. Diger belirtiler; kas
zayifligi, azalmis kas tonusu, duygusal bozukluklar,
ozellikle obsesif-kompulsif bozukluklardir. Artrit ise
enflamasyonun tipik bulgular olan sislik, kizariklik,
hassasiyet, 1s1 artis1 ve hareket kisitlilig1 olarak tanim-
land1. Birden fazla eklem tutulumu poliartrit (gezici)
olarak tek eklem tutulumu ise monoartrit olarak ta-
nimlandi. Artralji, bir veya birden fazla eklemde agr
olup kizariklik, sislik ve 1s1 artig1 olmayan durum ola-
rak tanimlandi. Poliartrit formundaki bir hastada art-
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ralji minor 6lg¢iit olarak kabul edilmedi.

Yalniz klinik olarak kardit siiphesi olan hastalarin
EKO’su ¢ekildi. Uygulanan ekokardiyografik yakla-
simlar, M-mode, iki-boyutlu ve Doppler’den olustu.
Ekokardiyografi 6l¢iimleri Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi’nin 6nerdigi dlgiitlere gore yapildi.®

Hastalara yatak istirahati ile beraber asagidaki te-
davi yontemleri uygulandi. Orta ve agir diizeydeki
karditli olgulara 2 mg/kg/giin steroit sirasiyla 4 ve 6
hafta siireyle verildi. Steroit dozunun diisiiriilmesi ka-
demeli olarak 2 hafta i¢cinde tamamlanirken aspirin ile
tedavi tamamlandi. Hafif kardit ve izole artrit olan ol-
gulara ise aspirin (100 mg/kg/giin) 2-4 hafta siiresince
verildi. Birincil koruyucu tedavi; ARA’I1 hastalara pe-
nisilin veya eritromisin 10 giin siireyle agizdan veril-
mesi veya olast GAS varligini ortadan kaldirmak i¢in
tek doz kas i¢ine benzatin penisilin uygulamasi ola-
rak tanimlands. Ikincil koruyucu tedavi; GAS farenji-
ti sonrasi ataklar1 dnlemek i¢in ARA ve RKH’11 has-
talara benzatin penisilin uygulamasi olarak tanimlan-
di. Ikincil koruyucu tedavi programinda 21 giinde bir
yinelenen kas i¢ine benzatin penisilin G (>27 kg has-
talara 1200000, digerlerine 600000 {iinite) kullanildi.

istatistiksel analiz

Analizler sosyal bilimler i¢in istatistiksel paket
yazilimi (SPSS Inc, siiriim 15.0) kullanilarak yapild.
Degiskenler sayisal oldugu zaman iki grubun ortala-
ma degerleri arasindaki fark t-testi kullanilarak yapil-
di. Kategorik degiskenler icin, iki degisken arasindaki
iligki ki-kare testi ile analiz edildi. Sonuglar uygun ol-
dugu durumlarda ortalamasstandart sapma (SS) ola-

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri

Degiskenler Sayl Yizde Ort.+SS
Ortalama yas (yil) 10.1£2.7
Cinsiyet

Erkek 143 56

Kadin 112 44
Hastanede gecirilen ort. sire (giin) 13.3+4.3
Ortalama izlem suresi (yil) 2.6+0.9
Aile dykusu 4 1.6
Eklem agrisi 252 98.8
Bogaz agrisi 201 78.8
Karin agrisi 34 133

rak ifade edildi. P degeri <0.05 anlamli kabul edildi.
Korelasyon analizleri Spearman korelasyon analizi ile
yapildi.

BULGULAR

Hastalarin ozellikleri

Hastalari genel ayirt edici 6zellikleri Tablo 1°de
goriilmektedir. Calismaya alian hastalari kadin/er-
kek orani (143/112) 1.28 bulundu. Hastalarin yas or-
talamasi 10.1+2.7 (dagilim 3-17 y1l) yil idi. ARA nin
en sik 9-11 yas araliginda oldugu goézlendi. Caligma-
ya alinan hastalarin en sik kig mevsiminde (%65.9),
ve daha sonra sirastyla sonbahar (%19.6), ilkbahar
(%13.3) ve yaz (%1.2) aylarinda klinigimize basvur-
dugu goriildii (Sekil 1). Hastalarin 22371 (%87.5) se-
hir merkezinden gelirken geri kalan 32 (%12.5) has-

200
%65.9
150
=
X 100
(7]
50
%13.3 7%19.6
%1.2
0 .
Kis likbahar Yaz Sonbahar
Sekil 1. Akut romatizmal atesli hastalarin mevsimlere gére dagihmi.
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Tablo 2. Hastalarin tanisal 6zellikleri

Degiskenler Sayi Yizde
Jones o6lgutleri™
Major (klinik)
Artrit 233 91.4
Kardit 166 65
Kore 14 515
Subkditan nodul (SN) 2 0.8
Eritem marjinatum - -
Artrit ve kardit 151 59.2
Kardit ve kore 2 0.8
Artrit, kardit ve SN 2 0.8
Minor (klinik)
Ates* 246 96.5
Artralji 15 59
Minér (laboratuvar)
BK yuksekligi (>15 bin/mm3) 128 50
CRP yuksekligi (>10 mg/dL) 200 78.4
Sedimantasyon hiz ylksekligi (>25 mm/sa) 196 76.9
Mindr (EKG)
PR araligi (=200 msn) 19 7.45
QT araligi (>450 msn) 2
Destekleyici bulgu
ASO yuksekligi (=320 Todd unitesi/ml) 124 48.6
(+) Bogaz kultira 94 36.9
(+) USY enfeksiyon &ykiisii 201 78.8

ASO: Antistreptolizin-O; CRP: C-reaktif protein; EKG: Elektrokardiyogram; USY: Ust solunum yolu;
BK: Beyaz kiire. *Vicut sicakligi >38 °C pozitif kabul edildi.

ta civardaki sehir, kasaba ve koylerden gelmektey-
di. Hastalarin sadece 4’linlin (%1.57) ailesinde ARA
Oykiisti bulundu. Calismaya alinan hastalarin 252°si
(%98.8) eklem, 20171 (%78.8) bogaz ve 34’1 (%13.3)
karmn agris1 yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Has-
talarin hastanede kalma siireleri ortalama 13.3+4.3
(dagilim 3-21 giin) idi, izleme alindiklar siire ortala-
ma 2.6+0.9 yil (dagilim 1-4 y1l) idi.

Hastalarin tanisi

Degistirilmis Jones Olgiitlerine!” gore tanist konu-
lan ARA’I1 hastalarin bulgular1 Tablo 2’de verilmistir.
Major dlgtit olarak hastalarin 233’tinde (%91.4) artrit,
166’sinda (%65) kardit, 14’tinde (%5.5) Sydenham
koresi ve 2’sinde (%0.8) subkiitan nodiil gorildi.
Hastalarin higbirinde eritem marjinatum yoktu. Has-
talari 151’inde (59.2%) artrit ve karditin birlikte go-

rildiigii saptandi. Cinsiyet agisindan hastalar arasin-
da artirit, kardit ve subkiitan nodiilde anlaml1 bir fark
yoktu. Kizlarin erkeklere oranla Sydenham koresi
acisindan anlamli olarak daha fazla etkilendigi goriil-
dii. Minor 6lgiit olarak hastalarin 15’inde (%5.9) art-
ralji, 246’sinda (%96.5) ates bulunurken 94 (%36.9)
hastanin bogaz kiiltiirii pozitifti. Hastalarin 205’inde
(%80.4) mitral kapak tutulumu ve 118’inde (%46.3)
birlikte mitral kapak tutulumu ve aort kapak yetersiz-
ligi gozlendi. ARA Sykiisii 89 (%34.9) hastada vardi.
Artritli hastalarda, ARA’nin tipik 6zelligi olan gezici
artrit 221 (%95) hastada bulunurken monoartrit sade-
ce 12 (%>5) hastada vardu.

ASO (kesim degeri 320 Todd tinitesi/ml) yiiksek-
ligi 94 (%48.6) hastada pozitif gézlenirken sediman-
tasyon hizi (kesim degeri 25 mm/h) ve CRP (kesim
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Tablo 3. Akut romatizmal atesli hastalarin ekokardiyografi verileri

Degiskenler Toplam? Kadin® Erkek® Jou
Sayi Yizde Sayi Yuzde Sayi Yizde
Mitral yetersizligi 205 80.4 92 45 113 55 0.5
Aort kapak tutulumu 125 49 50 40 75 60 0.3
Triklspit kapak tutulumu 36 14 17 47 19 53 0.5
Mitral darhgi 15 5.9 12 80 3 20 0.006
MY ve AT 118 46.3 48 41 70 59 0.4
MY ve TT 32 12.5 15 47 17 53 0.8
ATve TT 15 6 4 27 11 73 0.2
MY, AT ve TT 13 5 4 31 9 69 0.4
MY ve MD 7 2.7 5 1.9 2 0.8 0.13
MD ve AT 4 1.6 2 50 2 50 1.0
MD and TT 3 1.2 3 100 - - 0.08
izole MY 65 25.5 29 446 36 55.4 0.9
izole MD 2 0.8 2 100 - - 0.2
izole AT 5 2 20 4 80 0.4
izole TT 3 1.2 2 75 1 25 0.6

a: Tim hastalar arasinda; b: iigili ekokardiyografi verileri arasinda; c: ikitarafli ki-kare; MY: Mitral yetersizligi; AT: Aort tutulumu;

TT: TrikUspit kapak tutulumu; MD: Mitral darhg:.

degeri 10 mg/dL) yiiksekligi sirasiyla 196 (%76.9) ve
200 (%78.4) hastada bulundu. ASO i¢in kesim degeri
200 Todd iinitesi/ml olarak alindiginda ASO ytiksek-
ligi 219 (%86) hastada saptandi. Ortalama PR ve QT
araligi, karditi olan ve olmayan hastalarda benzer bu-
lundu (p>0.05).

Ekokardiyografik bulgular

Hastalarin EKO ile iliskili parametreleri Tablo 3’te
verilmistir. Dijital kullanim1 gerektiren kalp yetersiz-
ligi 38 (%14.9) hastada vardi. Mitral darlig1 15 has-
tada bulundu, mitral darlig1 tanis1 konulan hastalarin
hepsinde kapak alan1 >1.5 ¢m? idi. Bunlardan 12’si
(%80) kiz ve 3’1 (%20) erkek idi (p=0.006). Mitral
darlig1 olan hastalarmn yas ortalamasi 11.142.1 y1l ola-
rak bulundu. Mitral darlig1 olmayan hastalarin yas or-
talamas1 10+2.7 yil idi (p=0.08). Mitral yetersizligi
205 (%80.4) hastada saptandi. Bunlardan 92°si (%45)
kiz 11371 (%55) erkekti. Kapak tutulumlar ile CRP,
sedimantasyon hizi ve beyaz kan hiicresi arasinda an-
lamli bir iligki bulunmadi.

Seksen dokuz (%34.9) hasta reaktivasyon ile kli-
nigimize basvurdu. Bunlardan 78’inde (%33.5) art-
rit, 69’unda (%41.6) kardit, 3’iinde (%3.4) kore ve

I’inde (%1.12) subkiitan nodiil vardi (Tablo 4). Bu
hastalar ilk ataktan sonraki kontrollerde cinsiyet aci-
sindan reaktivasyonda anlamli bir farklilik gosterme-
di (p=0.4). Jones olg¢iitlerinden sadece kardit reakti-
vasyon ve ilk atak geciren hastalarda anlamli farklilik
gosterdi. Mitral darlig1 olan hastalarin %88’inde iki
veya daha fazla reaktivasyon atagi vardi. Karditli has-
talarin 69’unda (%42) klinik tablo siddetli olarak sey-
rederken, 47’sinde (%28) orta ve 50’sinde (%30) ha-
fifti. Hastalarin 187’si (%73.3) ikincil, 55’1 (%21.6)
ise birincil koruyucu tedaviyi aldig1 goriildii. Diizen-
li ikincil koruyucu tedavi alan hastalar, almayanlar-
la kargilastirildiginda yineleme orani anlamli olarak
daha azd1 (%22 ve %78, p<0.001). Hastalarin tama-
mi aspirin tedavisi gortirken 169’u (%66.3) buna ek
olarak steroid almaktaydi. Sydenham koresi olan has-
talarin 9’u (%3.53) sadece valproik asit alirken 5’1
(%1.96) steroid tedavisi de almaktaydi.

TARTISMA

ARA GAS farenjiti sonras1 meydana gelen otoim-
miin bir hastaliktir.”’ Bu enfeksiyondan sonra, hiicre
i¢i ve hiicre dis1 streptokok antijenlerine karst bazi an-
tikorlar ortaya ¢ikar ve bunlar siklikla eklem ve kalp-
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Tablo 4. ilk ve yineleyen ARA'll hastalara ait verilerin karsilastiriimasi

Degiskenler ik ARA Yinelenen ARA p

(n=166) (n=89)
Sayi Yiizde Ort.+SS Sayi Yiizde Ort.+SS

Yas (yil) 9.9+2.6 10.3+2.8 0.4
Beyaz kan hucresi (k/UL) 12.9+16.6 12.4+8.8 0.8
C- reaktif protein (ng/dl) 35451 2327 0.36
Sedimantasyon hizi (mm/sa) 60+40 60+41 0.9
ASO (Todd Unitesi/ml) 295492 301+83 0.608
PR (msn) 140+33 138+25 0.75
QT (msn) 373+38 37134 0.7
Ates 37.9+0.9 38.1+0.9 0.2
Kardit 97 58 69 77 0.002
Artrit 155 93 78 87 0.09
Subkutan nodul 1 0.6 1.1 0.6
Sydenham koresi 11 6.6 3 3.4 0.2

ARA: Akut romatizmal ates, ASO: Antistreptolisin-O.

te hasara neden olur. Nadiren sinir sistemi, deri ve
deri alt1 dokular1 da etkiler. Yapilan ¢alismalar, 1950
ve 1980 yillar1 arasinda gelismis iilkelerde ARA sik-
liginda sasirtic1 bir diigiisii isaret etse de, gelismek-
te olan tilkelerde azalma bildirilmemistir.'*'? Gelis-
mekte olan iilkeler arasinda yer alan tlkemizle ilgili
veriler de azdir.'*%] Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
ARA sikliginda diisiis bildirilmistir.!'™

Bu ¢aligsma, dort yillik bir siire iginde klinigimi-
ze bagvuran hastalar arasinda %4.36 prevalansa denk
gelen 255 ARA’Il hastayr kapsamaktadir. Bu oran
Tiirkiye’nin diger bdlgeleriyle karsilastirildiginda
daha yiiksektir. Bunun sebebi birgok hastanin (%88),
cok yogun gd¢ alan, yetersiz beslenme ve barinma ko-
sularinda yasadiklar1 sehir merkezinden gelmelerine
ya da tiniversite hastanesinin komplike olgular i¢in
son care olan bolgedeki tek merkez olmasina bagla-
nabilir.

Calismamizda oldugu gibi mitral darlik ve Syden-
ham koresi gibi bazi klinik bulgular siklikla ergen-
lik cagindaki kizlarda daha sik gdzlense bile roma-
tizmal ates cinsiyet ayiriminda kesin bir seyir goster-
mez. Hastalarin yas ortalamalari literatiirle paralellik
gostermekteydi.l'*!'® Hastalarin siklikla kis ve bahar
aylarinda klinigimize bagvurdugu saptanmistir. Bu da
GAS’nin yol actig1 enfeksiyonlarin daha sik bu do-
nemlerde goriilmesine baglanabilir. ARA hastalarin-

da iist solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii oldukca ge-
nis bir yelpazeye sahiptir (%22-81).I'">4 Bu oran bi-
zim ¢aligmamizda %78.8 olarak bulundu.

Hastalarin, 252°si (%98.8) eklem, 201’1 (%78.8)
bogaz ve 34’1 (%13.3) karm agris1 yakinmasiyla kli-
nige basvurdular. Az sayida hastada karin agrisi sika-
yeti olmast literatiirle uyumlu bulundu.!” Birgok ¢a-
lismada bildirildigi gibi"'*!*!® bizim ¢alismamizda da
artrit en sik goriilen bulgu idi. Bu hastalarda gezici
artrit %95 oraninda goriiliirken, monoatrit %5 ora-
ninda idi. Caligmamizda kardit ikinci siklikta gorii-
len bulguydu. Kapak yetersizliginden kaynaklanan
tftirim varhigr kardit varhigimi vurgulamaktadir. An-
cak, son zamanlarda ARA’nin diger bulgularina sahip
olup da klinik kardit siiphesi olmayan hastalarda ru-
tin ekokardiyografi yapilarak sessiz kardit varligmin
dislanmasi gerektigini bildiren ¢alismalar vardir.!'%!1
Literatiirle uyumlu bir sekilde!'®**?2 galismamizda da
kardit ARA’l1 hastalarda artritten sonra en sik gorii-
len major kriterdi. Bu ¢alismada klinik kardit siiphesi
olan hastalara ekokardiyografi yapildi. Karditli hasta-
larin hepsinde {ifiirim vardi. Mitral yetersizligin, di-
ger kapak yetersizlikleri ile birlikte ve tek basima en
stk goriilen ekokardiyografik tani oldugu goriildi.
Aort kapagin, mitral kapak tutulumundan sonra ikin-
ci siklikta tutuldugu goriildii. Bu da literatiir verileriy-
le uyumluydu. 2324
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Trikiispit kapagin romatizmal karditten nadiren et-
kilendigi bilinmektedir,*! fakat islevsel trikiispit ye-
tersizligi, mitral kapak hastaligina eslik edebilir. Bu
calismada, 36 (%14) hastada trikiispit kapak tutulu-
mu oldugu goriildii.

Streptokok enfeksiyon bulgusu da dahil diger la-
boratuvar bulgulari ARA tanisi i¢in dnemli Olglide
destekleyici veriler olugturmaktadir. ARA’nin tanist
icin major Slgiitler yaninda taniy1 destekleyen bulgu-
lara da gereksinim vardir. Bogaz kiiltiiriinden sorum-
lu ajanin {retilmesi daha 6nce kullanilan antibiyotik-
lere bagl olarak orami diigiik bulunabilir. Bu nedenle
ASO gibi antistreptokok antikorlarin bakilmasi 6neri-
1ir.21 ASO, ARA varligin1 géstermez. Sadece son za-
manlarda gecirilen streptokokkal bir enfeksiyonu gos-
terir.?”) Klinik olarak ARA’nin aktif fazinda bile ASO
degerleri normal olabilir. Yiiksek ASO degerleri ARA
tanisini desteklenmesi agisindan 6nem tagir. Yiksek
ASO degerleri ARA hastalariin %80’de bulunur.¥!
Calismamizda hastalarin %86’sinda ASO degerleri
yiiksek bulundu. Abo-Zenah ve ark.*! akut faz reak-
tantlarindan olan CRP’yi, hastalarin yaklagik olarak
dortte ticlinde anlamli sekilde yiiksek oldugunu sap-
tamislardir. Calismamizda da benzer sonuglar bulun-
du. ARA’l1 hastalarda ritm bozukluklar1 olabilir. ARA
seyrinde PR ve QT aralig1 uzamasi gibi bazi EKG
anormalliklerinin gelisebildigi ve bunlarin kardit var-
ligindan bagimsiz oldugu bilinmektedir.?” Caligma-
mizda elektrokardiyografik bulgularla kardit arasinda
bir iligki saptamadik.

Birincil koruyucu tedavi kiiltiir sonuglaria bakil-
maksizin iist solunum yollarindaki olast GAS enfek-
siyonunu ortadan kaldirmak i¢in tiim hastalara uygu-
lanir."%*!" Ancak, semptomlu enfeksiyon en uygun se-
kilde tedavi edilse bile ARA yinelemesi olabilir. Bunu
onlemek igin siirekli antimikrobiyal streptokok koru-
yucu tedavisi gerekir. Bu romatizmal kalp hastaligin-
dan korunmanin en etkili yoludur.?? Ikincil koruyucu
tedavi, yineleyen ARA ve RKH’nin gelisimine veya
kétiilesmesine yol acabilecek GAS farenjit sonra-
st ataklar1 6nlemek i¢in ARA veya RKH oykiisii olan
hastalara uygulanir. Bu antibiyotik tedavisinin ilk uy-
gulamasmin tamamlanmasindan hemen sonra basla-
tilmalidir.

Antistreptokok koruyucu tedavisinde en uygun
kullanim stiresi kesin degildir. Yapilan calismalarda
karditi olan hastalara tedavinin 10 yil stireyle devami
Onerilmistir.”¥ Karacan ve ark.,’” tiim koreli hastala-

i 6miir boyu koruyucu tedaviyi almalarini ve bunun
GAS tagima riski olan geng¢ ¢ocuklarla yakin temas
olasiligina sahip tiim hastalarda siirdiiriilmesi gerekti-
gini onermislerdir. Antibiyotik koruyucu tedavisi uy-
gulanmadig1 zaman, hastalarin dortte tiglinde yasam-
lar1 boyunca bir veya daha fazla yineleme gelisebi-
lir. ARA’nin ilk atagi sirasinda karditli hastalar tekrar-
layan kardit ataklar1 gecirebilirler. Calismamizda 55
(%21.6) hastanin birincil koruyucu tedavi aldig1 sap-
tand1. Tiim hastalarin birincil koruyucu tedaviden ha-
berdar olmalarina ragmen, bu diisiik oran g¢evre iller-
den veya diger merkezlerden klinigimize gelen has-
talarin bagvuru siirelerinin uzun olmasina ve bir¢ok
olguda tamamlanmamig antibiyotik tedavisine bagla-
nabilir. Caligmamizda yineleme, diizenli ikincil koru-
yucu tedavi alan hastalarda almayanlara gore anlaml
olarak daha diisiiktii.

Calismanin kisithhklari

Calisma geriye doniik oldugu i¢in hastalarin tim
semptomlart iyi belgelenmemis olabilir, bundan do-
lay1 da temsili 6rnek tam olarak secgilememis olabi-
lir. Bu calismanim en 6nemli kisithiligindan biri de,
tiim hastalarda rutin ekokardiyografi yapilmadigi i¢in
“subklinik” kapak yetersizliklerinin gozden kagma
olasiligidir. Bu nedenle, ekokardiyografi uygulanma-
sinin ARA tanis1 diisiiniiliip kardiyak bulgusu olma-
yan tiim hastalara sessiz karditin ekarte edilmesi yo-
niinden uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, siklikla ¢ocukluk yas grubunu etki-
leyen, 6nlenebilir edinsel kalp hastaliginin ana sebebi
olan ARA Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde ha-
len ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Kétii prognoz, er-
ken tan1 ve tedavinin yani sira uygun profilaksi ve ta-
kip ile 6nlenebilir.
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