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Akut Romatizmal Ateste Tani ve Ayirict Tanm

Acute Rheumatic Fever Diagnosis and
Differential Diagnosis

OZET Akut Romatizmal Ates (ARA) tanisinda kullanilan Jones kriterleri ilk kez 1944’ de kullanilmaya
baslanmis ve zamanla ARA klinigindeki degisiklikler ve ekokardiyografinin tanida daha yogun ve spe-
sifik kullanim1 Jones kriterlerinin yeniden, 2015 yilinda giincellenmesi geregini dogurmustur. Bu ma-
kalede ARA tanisinda kullanilan kriterler son giincellemeler esliginde yeniden tartisilmistir. Ayiricl tant
son bilgiler 1g1¢1nda giincellenmistir.

Anahtar Kelimeler: Romatizmal ates; pediatri

ABSTRACT Acute Rheumatic fever diagnosis is based on the Jones criteria, developed in 1944. Revi-
sions of Jones criteria had to be mandatory by the changes in clinical admissions, frequent use of echocar-
diography. American Heart Association has reported the latest revision in 2015. In this article; revisions
in acute rheumatic fever are discussed in the light of latest update in diagnosis and differential diagnosis.

Keywords: Rheumatic fever; pediatrics

kut Romatizmal Ates (ARA) tanisindaki zorluk ve daginiklik nedeniyle 1944
yilinda Jones tarafindan tan1 kriterleri konmus ve bu kriterler 1965, 1984, 1992
yillarinda ve en son da 2015 yilinda giincellenmistir. Bu giincellemelerde temel
neden gelismis iilkelerde ARA ‘nin yeniden 6nem kazanmaya baglamasi ve tanidaki da-
ginikliligin devam etmesidir.!?

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2002 yilinda ARA icin yayinladig: kilavuzda 1992 y1-
lindaki Jones kriterleri referans alinirken, bu tarihten sonra ekokardiyografinin yaygin
kullanim1 ve tekniginin gelistirilmesi sonucu subklinik kardit tanis1 ARA tanisindaki
yerini almistir. Ayrica koruma tedavisinin diizenli olmamasi ve anti-enflamatuar teda-
vinin yogun ve gelisigiizel kullanilmas1 ARA artritinin klinigini degistirmistir. Degisen
ARA klinigi ve yeni tan1 yontemleri tan1 koymadaki farkliliklar1 artirmis ve bu prob-
lemle yogun bir sekilde ugrasan iilkeler kendi kilavuzlarini uygulamaya koymuslardir
(Avustralya, Yeni Zelanda gibi).>*

Okul ¢ag1 cocuklarinda ARA sikligi <2/100.000, tiim yagslarda romatizmal kalp
hastalig1 yayginligi <1/1000 olan topluluklar diisiik riskli olarak degerlendirilirken di-
gerleri orta ve yiiksek riskli olarak tanimlanmistir. Tiirkiye’de orta Anadoluda yapilan
caligmada insidans 100.000 de 7 olarak belirlenirken, Ulkemizde 2016 yilinda Pediyat-
rik kardiyoloji Merkezlerinden alinan verilerle yapilan ¢alisma Tiirkiye insidans1 100.000
de 8.9 olarak saptanmigtir.!-®

Sonugta kuzey iilkeleri gibi diisiik riskli; Tiirkiye gibi orta riskli, Afrika gibi yiik-
sek riskli tilkelerde tanida ortak bir standart saglanmasi 2015 yilinda kriterlerin yeniden
giincellenmesini giindeme getirmistir (Tablo 1).
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TABLO 1: Revize edilmis 2015 Jones kriterleri.

A Grubu Streptokok Enfeksiyon Kaniti Olmali
ilk kez ARA Gegiriyorsa;

2 major ya da 1 major 2 minor kriter
Tekrarlayan ARA Varsa;

2 major,1 major 2 minor ya da 3 minor kriter
Major Kriterler
Diisiik Risk Grubu
w Kardit (klinik, subklinik)
w Artrit (poliartrit)

Orta-Yiiksek Risk Grubu

w Kardit (klinik, subklinik)

w Artrit (monoartrit, poliartrit, poliartralji)
w Kore u Kore

w Eritema marginatum = Subkutan noduller
= Subkutan nodul w Eritema marginatum
Mindr Kriterler
Poliartralji

u Ates >38.5

Monoartralji

u Ates >38

w Sedim >30 mm/saat
= CRP>3 mg /dI

m Uzun PR (kardit varsa kullaniimaz)

= Sedim>60 mm/saat
= CRP >3 mg/di

m Uzun PR (kardit varsa kullaniimaz)

ARA: Akut romatizmal ates, CRP: C-reaktif protein.

Jones kriterlerinde net olarak vurgulandigi gibi ARA
tanis1 alabilmek i¢in 2 major ya da 1 major bulgunun var-
l1g1 ilk atak i¢in zorunludur. Tekrarlayan ataklarda aktivas-
yon i¢in 3 mindr bulgu yeterli bulunmustur. Tiim gruplarda
kardit tanisinda subklinik kardit yerini almistir. Yeni kri-
terlere gore farkliliklar ¢ogunlukla artrit klinigindedir.
Diisiik riskli grupta poliartrit zorunlu iken, orta ve yliksek
riskli gruplarda monoartrit yeterli kabul edilmistir. Ates
diistik riskli grupta >38.5 iken; diger grupta >38 olarak
kabul goriirken, sedimentasyon diisiik riskli grupta >60
mm/saat, diger grupta >30 mm/saat kabul edilmistir. Ancak
Jones kriterlerinin anlam kazanmasi igin streptokok A en-
feksiyonun gegirilmis olmasinin kaniti gereklidir. Bogaz
kiiltiirii, hizl1 streptokok antijen testleri (ASO, Antideoksi-
riboniikleaz) pozitif olmalidir. Baglangicta ASO %10 diisiik
olabilir. Bu durumda ASO nun zamanla yilikselmesi de
anlam tasir. Bu nedenle 2 hafta sonra testler tekrarlanmali-
dir. ASO veya diger streptokokal enzim testlerinin negatif
olmasi durumunda ARA diisiiniilemez.'-+7-10

I MAJOR BULGULAR

KARDIT

Romatizmal kardit ka¢inilmaz olarak kalbin tiim katman-
larin1 tutar. Yani endokard, miyokard ve perikard tutulur.
Ama klinik ¢ogunlukla endokard tutulumu seklinde ken-
dini gosterir ve valviilite bagli iifiiriim duyulur. Valviilit ol-
maksizin miyokard ve perikard tutulumu varsa ARA

diisiiniilmemelidir. Kardit goriilme siklig1 %40-70 arasinda
degisir ve tutulum ¢cogunlukla mitral kapak tutulumu ve ye-
tersizlik seklindedir. Mitral kapak tutulum orani %80-90
oranindadir ve ¢ogunlukla kiz ¢ocuklarindadir. Aort kapak
tutulum oran1 %20-25 oraninda, yetersizlik seklinde ve
erkek cocuklarda daha siktir. Trikiispit ve Pulmoner kapak
tutulumlari seyrektir (%1-5). Mitral valviilit de klasik ola-
rak apekste yumusak, pansistolik, yiiksek frekansli iifiiriim
duyulur. Tlaveten agir mitral yetersizlikli olgularda orta-
geg diyastolik tifiirtiimii duyulabilir (Carey Coombs).

Aort Yetersizliginde klasik olarak mezokardiyak
odaga dogru yayilan yiiksek frekansli, yaumusak diyastolik
tftirim duyulur. Agir aort yetersizliginde aort odaginda
diyastolik rulman duyulur (Austin -Flint Rulmani).

Kardit kliniginde bazen klinik yeterli olmayabilir,
ifiiriim duyulmayabilir. Bu durumda ekokardiyografik ve-
riler anlam kazanir ve kardit subklinik olarak yorumlanir.
Bu olgulara subklinik kardit denilebilmesi i¢in Tablo
2’deki EKO doppler verileri olmalidir.

TABLO 2: Subklinik Karditte patolojik Dopler Ekokardiyografi
kriterleri.

Patolojik mitral yetersizligi icin 4 kriter Olmali
En az iki diizlemde gorilmeli
Saf uzunlugu en az bir diizlemde >2 cm olmali
Peak velosity >3 cm/sn
Pansistolik ftirim
Patolojik AY icin 4 Kriter Olmali
En az iki diizlemde gorilmeli
Saf uzunlugu en az bir diizlemde >1 cm
Peak velocity >3 cm/sn
Diyastolik diftirim
Morfolojik Patolojik Kriterleri
Akut Mitral Degisiklikler
Kordal elongasyon
Kordal riiptir
Anterior liflet prolongasyonu
Kronik Mitral Degisiklikler
Liflet kalinlagmasi
Kordal kalinlagma ve fiizyon
Sinirlanmis liflet hareketi
Kalsifikasyon
Aort kapak degisiklikleri
irregiller fokal liflet kalinlagms!
Koaptasyon defekti
Kisitlanmis liflet hareketi

Prolapsus

AY: Aort yetersizlii.
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TABLO 3: Akut rromatizmal ateste ayirici tani.

1) Artrit

Septik artrit Bag dokusu hastaliklari

Otoimmiin hastaliklar Viral artropati

infektif endokardit Losemi, Lenfoma

Gut-Psddogut Streptokokal reaktif artrit

HSV
2) Kardit

Fizyolojik MY MVP

Miksémat6z MY Fibroelastom

Konjenital MY, AY infektif endokardit

Kardiyomiyopati Miyokardit

Kawasaki
3) Kore

intoksikasyon Wilson

Tik bozukluklari Koreatotik serebral palsi

Ensefalit Familyal kore (Huntingon kore)

intrakranial timér Lyme hastaligi

Antifosfolipit antikor Hormonal

Metabolik Otoimmun (SLE, JRA, Sistemik Vaskiilit)'471°

MVP:Mitral val prolabsusu, MY: Mitral yetersizIgi, AY: Aort yetersizligi,
HSV: Henoch Schénlein Vaskiliti, ARA: Akut romatizmal ates,

MVP: Mitral valv prolapsusu, SLE: Sistemik lupus eritematozus,

JRA: Juvenil romatoid artrit.

Ayiricr tant son derece 6nemlidir. Tablo 3’deki has-
taliklarm herbiri ile ayiric1 tan1 dnemlidir. Ozellikle artri-
tin 4 bulgusunun olmasi, aspirine hizli cevap vermesi ve
tedavi edilmesede sekel birakmadan iyilesmesi ARA artri-
tini dogrulamada dnemlidir.

Miyokardit varliginda ilk bulgu tasikardidir. Onemli
miyokard tutulumunda tagikardi, disritmi, nadiren AV blok,
dispne, ortopne, kardiyomegali, hepatomegali ve pulmoner
ddem gibi kalp yetmezIligi bulgular1 gelisebilir. Bu boyuta
gelmeyen sol ventrikiil tutulumunda kapak yetersizliginin
etkisiyle sol ventrikiil yiiklenmesi ve dilatasyonu olusabilir.

Perikard tutulumu %5-10 oraninda goriiliir ve gogun-
lukla subkliniktir. Nadiren agir ARA tutulumunda tampo-
nad ve belirgin efiizyon olusabilir. Perikardiyal efiizyon

varlhiginda klinik olarak frotman duyulabilir.!-7-10

ARTRIT

Artrit en sik rastlana klinik bulgudur. Goriilme siklig1
%350-75 oranindadir. ARA siklikla bilyiik eklemleri ve tek
tarafl1 tutar. Ozellikle diz, dirsek, el- ayak bilegi ve nadi-
ren mandibula ve kii¢iik eklem tutulumu da goriilebilir.
Artrit gezici karakterde olup ayni anda birden fazla eklem
tutulur. Tedavi edilmezse kendiliginden gegmesi iki haf-
tay1 bulur. Tedavi edildiginde salisilatlara 24-48 saatte
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cevap verir. Kesinlikle sekel birakmaz. Son kriterlere
gore tanida en dnemli degisiklikler artrit tanisinda ol-
mustur. Orta-agir riskli gruplarda monoartrit ve poliart-
ralji major bulgu olarak kabul edilmistir. Anti-inflamatuar
ilaglar artritin seyrini bozmakta tani ve tedaviyi zorlastir-
maktadir.'

KORE

ARA’nin ge¢ donem klinik bulgusu olarak goriiliir. %5-20
oraninda goriiliir. Streptekok enfeksiyonu gecirilmesini ta-
kiben 1-6 ay sonra bulgu verir. Diger bulgular goriillmek-
sizin tek basina kore varligit ARA tanisi icin yeterlidir.
Klinik olarak gévde ve ekstremitelerde amagsiz, isteksiz,
hedefe yonelik olmayan, hizli ve sigrayici hareketler, dilde
fasikiilasyonlar, ince motor hareketlerde bozulma, kas za-
yiflig1 goriiliir. Problem ilk olarak anneler ve 6gretmenler
tarafindan fark edilir. Anneler diigme ilikleme bardak tut-
madaki beceriksizligi, 6gretmenler yazilarindaki bozul-
may1 fark ederler. Duygusal ve hareket bozukluklar
uykuda kaybolur, uyarilarla belirginlesirler. Ortalama 3-15
ay devam eder ve tekrarlama egilimindedirler. Sekele bi-
rakmazlar ve %20-70 oraninda subklinik karditle birlikte

seyrederler.!-+!1-13

ERITEMA MARGINATUM

%1-5 oraninda goriiliir. Cogunlukla kol ve bacaklarin i¢
yiiziinde govdede goriiliir. Yiizde goriilmez. Gorliniim ola-
rak harita gibi, etrafi diizensiz, ortasi soluk, agrisiz ve ka-
sintisiz eritemli lezyonlardir. Banyo ve sicakla artar.
Sogukla kaybolur. Agir ARA’da daha sik goriiliir ve birkag
giin i¢inde kaybolur.!*

SUBKUTAN NODULLER

%1-5 oraninda goriiliir. eklemlerin dis yiizlerinde skapula
ve mastoid {lizerinde, agrisiz deriye yapisik olmayan 1-5
cm ¢apli lezyonlardir. Cogunlukla agir kardit durumunda
gorilir. Birkag haftada kaybolur.

I MINOR BULGULAR

ATES

Diisiik riskli grupta >38.5 iken; diger grupta 38n tizeri an-
laml kabul edilir. Birkag giinde diizelir.

ARTRALJI

Orta- yiiksek riskli gruplarda monoartralji; diistik riskli-
lerde poliartralji minor bulgu olarak kullanilir. Eklem tu-
tulumu varsa mindr bulgu olarak kullanilmaz.
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PR UZAMASI

1.Derece AV blok goriilebilir. Eger kardit major bulgu ise
PR uzamasi minor bulgu kabul edilmez. PR uzamasi uzun
stire devam edebilir.

SEDIMENTASYON YUKSEKLIGI

Diisiik riskli gruplarda; >60 mm/saat patolojik kabul edi-
lirken diger grupta; >30 cm /saat patolojik kabul edilir.
CRP POZITIFLIGI

Her iki grupta >3 mg/I1 patolojik kabul edilir.

Klinik olarak major ve minor bulgular disinda abdomi-
nal agri, sarilik , anemi, 16kositoz, perikordiyal agr1, tasikardi
gibi klinik ve laboratuar bulgulart ARA’da goriilebilir.!+7#

I AYIRICI TANI

Artrit ile encok karigan hastaliklar tabloda gdsterilmistir.
Romatizmal hastaliklardan Juvenil romatoid artrit (JRA)
en ¢ok karistirilan hastaliklardandir. Ancak JRA’da siire
enaz 1 aydan siiresi ayni eklemi yada eklemleri tutmasi,

gezici olmamasi, sekel birakmasi tedaviye cevabin yeterli
olmamasi gibi gerekcelerle kolayca ayrilir. Malignensiler
ozellikle 16semi lenfoma gibi hastaliklar siklikla karisabi-
lir ancak hastaligin ana semtomlari ve tedaviye cevap ver-
meyen vakalarda ciddiyetle diistiniilmelidir. Birgok
hastalikta artrit tutulumu olsada ana hastalik bulgular1 ay1-
ric1 tanida degerklidir. Septik artrit ayirici tanida degerli-
dir. Genelde ayni eklemde artritin dort bulgusu belirgin
olur Tedaviye cevap yeterli olmaz ayni eklemde gezici ol-
mamast ¢ok agrili olmasi ile akla gelir ve eklem sivisinin
analizi ile tan1 konur. Reaktif artrit ayrici tanida 6nemli-
dir'1,4,14

Kardit ayirici tanisi gelisen teknoloji ile daha kolay-
lasmistir. Ekokardiyografi ile kalp tutulumu yapan tabloda
ad1 gecen hastaliklrdan ayirim kolaylikla yapilir. Ayrica bu
hastaliklarin ana bulgular1 taniy1 kolaylastirir. Tanida en
onemli zorluk fizyolojik ve subklinik kardit arasindadir ve
bu konuda tecriibe 6nemlidir.>*!2

Kore kliniginde ayirici tanida 6zellikle metobollik
hastaliklar ve malignensi 6nem tagir. Ancak ana hastalik
bulgulart ayirici tanida degerlidir (Tablo 3)."
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