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Bogaz Enfeksiyonu
(A grubu B hemolitik streptokok ) ile baslayan

¥

Immiinolojik Olay

¥

Inflamatuvar bir hastalik

Kalp MSS

Eklemler Deri ve deri alti




ARA- SIKLIK

5-15 yas arasinda en sik ( 2 — 65 yas )
Tum olgularin % 3- §’ini 5 yastan kucgukler olusturuyor

Orta Dogu ve Akdeniz Ulkeleri siklik: 25-100/10.0000
Gelismis ulkelerde: <10/ 100.000/ yil

Epidemilerde sikhk: % 0.3 - % 3
Tiirkiye’de: Ankara Universitesi: imamoglu (1975) RKH : 6.6/1000

Gazi Universitesi : Olguntiirk (1999) RKH: 0.7/1000
Bolgesel calismalar mevcut.

2000 yilinda cesitli merkezlerden poliklinige bagsvuran ¢ocuklarda ARA
stkhgi: 10.8/10.000 olarak bulunmustur.

Dunyada 15 milyon RKH mevcut ve yilda 282.000 yeni olgu bildiriliyor.




RKH sikligi

PORTABLE EKO ile yapilan okul taramalari

i 2007-2008 Mozambik ve Tonga’da okul ¢cocuklarinda yapilan calismalarda
RKH sikhgi: 22- 33/1000

i 2010 yilinda Hindistanda okul ¢ocuklarinda yapilan ¢calismalarda
RKH sikhgi : 51/1000

i 2014 yilinda Avustralya’da yuksek ve dusuk riskli 5-15 yas grubu
cocuklarda Modified WHO kriterleri ( EKO) esas alinarak RKH sikligi
arastinldi: Yuksek riskli 3946 ¢cocukta kesin RKD sikhgi: 8.6 /1000 ; sinirda
RKH sikhgi: 16.7/1000, dusuk riskli cocuklarda RKH bulunmadi.. (
Circulation, 2014; 129: 1953)

i Peru’da 2015 yilinda ortalama yasi 11 olan 1395 okul cocugunda yapilan
bir galismada kesin/ sinirda RKH sikhgi: 3.9/1000 bulunmustur.




Etyopatogenez

1 Patogenez tam olarak anlasilamamistir

1 A grubu beta hemolitik streptokoklara
(ABS) karsi anormal immun yanit

ABS
KONAK M pr serotipleri, CEVRE

mukoid sus :
Aile dykiisii, bazi HLA Sosyoekonomik

gruplari, B hucre durum
alloantijeni ( D8/17)

Kalabalik yagam
iklim




/ Endokard
KALP » Miyokard

N

EKLEMLER

Perikard

E. marginatum
Kore

ARA- PATOLOJI

Verrukoz valvulit

Infiltrasyon
Aschoff nodulu

Sinoviyal zarlarin 6demi
Periartikuler inflamasyon
Kapsulde fokal nekroz
Eklemde sivi

Vaskulit

Bazal ganglia,serebellum

Fibrinoid dejenerasyon




Gecirilmis bogaz enfeksiyon oykusu : 2- 4 hafta (ortalama 3
hafta)

Ancak cocuklarin % 22-71’inde bogaz enfeksiyonu
asemptomatiktir.

Tedavisiz streptokok enfeksiyonlarinin %3’unde RKH
gelismektedir.

Kore: 2- 6 ay (ortalama 4 ay)
Solukluk, halsizlik, gabuk yorulma, burun kanamasi, karin agrisi
Ailede ARA oykusu




ARA Tanisi
Guncellenmis Jones Kriterleri(1992)

Major Kriterler Minor Kriterler
Artrit

Ates (en az 38.8°)
Kardit Artralji

Kore

_ _ Akut faz yuksekligi (ESH, CRP)
Eritema marginatum EKG’ de PR uzamasi

Subkutan noduller

TANI:

2 major veya 1 major + 2 minor

()

Gecirilmis AGBHS infeksiyon delili




Gecirilmis AGBHS infeksiyon delilleri

Bogaz kiiltiirii (%15 +)

Hizli antijen testleri ?

ASO (Cocuklarda >333 Todd Unite)
(%85 +)

Yasla bazal degerleri artar.

Kis aylarinda daha yuksektir.

Farkh cografik bolgelerde ve farkl
populasyonlarda bazal degerleri
farkhdir.

AntiDNase B

Anti hyaluronidaz

Streptozyme testi




Major Bulgular

ARTRIT

En sik gorulur. (% 75-80)

Tipik olgularda poliartikuler, gezici, buyuk eklemler
(Diz, ayak bilegi, el bilegi, dirsek)

Cok agrili, 1s1 artisi, sicaklik ve kizarikhk
Tedavisiz bir eklemde 1- 5 gun, toplam 2- 4 hft surer
Salisilata 48-72 saat icinde dramatik yanit verir.
Sekel birakmaz

ASIRI TANI OLASILIGI EN YUKSEK BULGU




ARA- ATIPIK ARTRIT (1)

Bazi hastalarda eklem tutulumu cok
hafif ve hasta artrit gec¢irdigini bile
hatirlayamaz

Son yillarda kucuk eklem tutulumu ve
sakroiliak eklem tutulumu
bildirilmistir.

Olgularin % 3.5-17’sinin tek eklem
tutulumu ile seyrettigi gozlenmistir.

Yeni Zelanda’da, hastaligin erken
doneminde anti-inflamatuvar tedavi
alan hastalarda monoartrit major
kriter olarak kabul edilmektedir

¥ Ankara UNIVERSITESI Cocuk
Kardiyoloji Bilim dalinda
yapilan bir calismada ARA
tanisi alan 156 ARA’lI
hastadan artriti olan 60 (%
38,5) olgunun %31,72’sinde
monoartrit ve % 68,3’unde
gezici poliartrit saptandi




ARTRIT- AYIRICI TANI

Juvenil idiyopatik artrit

Reaktif artritler ( Brucella, Salmonella ,Yersinia, Shigella, Chlamidia,
Mycoplasma, PSRA)

Diger kollagen vaskiuler hastaliklar (Ailevi Akdeniz Atesi Sistemik lupus
eritematosus (SLE), Henoch-Schonlein purpurasi)

Losemi ,Kemik tumorleri, Lenfoma, Hemofili,
Orak hucreli anemi

Viral artritler (Hepatit B ve diger hepatitler, infeksiyoz mononukleoz,
rubella)

Septik artritler

Lyme hastaligi
Infektif endokardit
Gout ve pseudo gout




Artritli Hastaya Yaklasim

Oykii

: |

Yas
Tutulan eklem sayisi

Hangi eklemlerde artrit?
Gezici 6zellik gosteriyor mu?

Eslik eden yakinmalar?
Ates var mi? Sabah tutuklugu?

Cilt dokiintiisii var mi?, Kilo kaybi1?
Gecirilmis enfeksiyon oykdsii ?
( Tonsillit,USYE, ishal, IYE )
Asi oykiisii?
Tedaviye yanit siiresi ?




Major Bulgular

KARDIT

Hastalarin % 50’sinde gorulen ve prognozu belirleyen major
bulgudur.

Endokard tutulumunda kapak yetersizlikleri gozlenir

En sik Mitral ( % 85-90) ve 2. siklikta Aort yetmezligi (%20-30)
veya MY+AY

MY: Apikal pansistolik + middiyastolik ufurum (Carey Coombs)
AY: Erken diyastolik ufurum
Endokard tutulmadan miyokard ve perikard tutulmaz
Asemptomatik <«=p kalp yetersizligi ile basvuru

llk atakta kardit tanisi alanlarin tekrarlayan ataklarda kardit
gecirme olasiligi yuksektir ( llk 5 yilda)




KARDIT- AYIRICI TANI

Fizyolojik mitral yetersizligi

Mitral kapak prolapsusu
Miksomatoz mitral kapak
Dogustan Mitral Kapak hastaliklari
Dogustan Aort Kapak hastaliklari
Infektif endokardit

Miyokardit ( Viral veya idiopatik)
Kawasaki hastaligi

Dilate kardiyomyopati




SESSIZ KARDIT

Fizik muayenede ufurum duyulmayan ve klinik olarak kardit

bulgusu olmayan hastalarda ekokardiyografide valvulit
bulgularinin saptanmasidir.

E ARA’li hastalarda sessiz kardit sikhgi %14-20 arasinda bildirilmektedir.

¥ izole poliartrit, artralji ve ozellikle izole kore ile basvuran hastalarda
sessiz kardit sikhgi % 16,7 - 90 arasinda degismektedir.

F WHO sessiz ancak EKO ile onemli MY ve/veya AY saptanan hastalarin
RKH olarak kabul edilmesini onermektedir.

World Health Organ Tech Rep Ser. 2004:923:1-122




SESSIiZ KARDIT- iZLEM

Uzun sureli izlem sonucglari olmadigi icin sessiz karditli
hastalarda kalici RKH orani iyi bilinmemektedir

E Degisik calismalarda sessiz karditli hastalarin izleminde % 40- 57.5
kapak yetmezliginde gerileme goriilmiistiir . ( Caldas et.al; Ozkutlu ve ark.)

E 2007°’de yapilan bir galigmada 3-23 aylik izlem sonucu olgularin
% 44,7°’sinde kapak yetmezliginin devam ettigi gozlenmistir.

B Fizyolojik kapak yetersizliklerinin ve minor mitral kapak anomalilerinin
sessiz kardit ile kanigtirlimamasi gereklidir.!!!

E 2011 yihinda yaptigimiz bir ¢calismada 20 sessiz karditli hastanin 12-66
aylk izlem sonucu % 55’inde kapak yetmezliginin devam ettigi izlendi.

Sekonder profilaksi suresi?




SINSI KARDIT

¥ Bazi olgularda uzun suren ates, kilo kaybi, halsizlik gibi
bulgular izlenir ve kardit sinsi bir seyir gosterebilir.

¥ Bu olgular hastalik ilerledikten ve ciddi kapak tutulumu
olustuktan sonra tani alirlar.

I Bu evrede ASO titresi ve akut faz reaktanlari normaldir.




RKH tanisinda Ekokardiyografinin yeri?

(2012 WHEF Kriterleri )

e Kapaklarin Morfolojik
Ozellikleri

Mitral kapak

1- On MK kalinhigi >3 mm

2- Kordal kalinlagma

3- Liflet hareketlerinde kisithlik

4- Sistolde liflet u¢ hareketlerinde artis
Aort kapagi

1- Duzensiz veya fokal kalinlagsma

2- Koaptasyon defekti

3- Liflet hareketlerinde kisithilik

4- Prolapsus

E Doppler kriterleri

Patolojik Mitral yetersizligi

( 4 kriterin hepsi olmali)
1- En az 2 pozisyonda gorulmeli
2- Velosite >3 m/sn
3- Jet uzunlugu >2 cm
4- En az birinde pan-sistolik jet
Patolojik Aort yetersizligi
( 4 kriterin hepsi olmali)
1- En az 2 pozisyonda gorulmeli
2- Jet uzunlugu >1cm
3- Erken diyastolik velosite >3 m/sn
4- En az birinde pan-diyastolik jet




Hafif Mitral yetersizlik Ciddi Mitral yetersizlik
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JONES KRITERLERI ARA TANISINDA

YETERLI MI?

F Kriterler ¢cok kati uygulandiginda hastalarin
%78- 87°sine ARA tanisi konulamadigi bildirilmektedir.

r Ozellikle ARA’nIn sik goéruldiigu bolgelerde kriterleri

tam karsilamayanlarda, uygun baska bir tani yoksa
hastalarin ARA olarak tedavi edilmesi ve izlenmesi
onerilmektedir.

® EKO major kriter olarak eklenmeli mi?




KARDIT TANISINDA EKO’NUN YERI?

Yillar Kilavuzlar Klinik kardit Tiim siipheli | Ufiiriimii
olmayan tum JAYRYAY olmayan
ARA’ll olgularina ARA’ll
hastalara EKO | EKO hastalarda
yapalim mi? yapalim mi? | EKO major
kriter olmali
mi?
1992 Jones kriterleri Hayir Hayir Hayir
2000 Jones kriterleri Hayir Hayir Hayir
calistay
2001 WHO kilavuzlan Evet Hayir Hayir
2008 Hindistan calisma Evet Hayir Hayir
grubu
2008 Yeni Zelanda kilavuzu Evet Evet Evet

2012 Avustralya kilavuzu Evet Evet Evet



Circulation ; 131:1806-1818, September 2015

AHA Scientific Statement

Revision of the Jones Criteria for the Diagnosis of Acute
Rheumatic Fever in the Era of Doppler Echocardiography

A Scientific Statement From the American Heart Association
Endorsed by the World Heart Federation

Michael H. Gewitz, MD, FAHA, Co-Chair; Robert S. Baltimore, MD, Co-Chair:
Lloyd Y. Tani, MD, FAHA: Craig A. Sable, MD, FAHA: Stanford T. Shulman, MD:;
Jonathan Carapetis, MBBS: Bo Remenyi, MBBS: Kathryn A. Taubert, PhD, FAHA;

Ann F. Bolger, MD, FAHA: Lee Beerman, MD: Bongani M. Mayosi, MBChB; Andrea Beaton, MD:
Natesa G. Pandian, MD: Edward L. Kaplan, MD, FAHA: on behalf of the American Heart
Association Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease
of the Council on Cardiovascular Disease in the Young




Glncellenmis Jones Kriterleri (2015)

A- Dusuk riskli hastalar

( Circulation; 131: 1806; 2015)

Major Kriterler
Artrit

Yalniz poliartrit
Kardit

( Klinik velveya Sessiz kardit)

Kore
Eritema marginatum
Subkutan noduller

Minor Kriterler
Klinik
— Ates (238.5°
— Poliartralji
Laboratuvar

— Akut faz yuksekligi (ESH >60
mm/saat, CRP 2 3.0 mg/dI

— EKG’ de PR uzamasi ( Kardit
major kriter degil ise)

TANI:

2 major veya 1 major + 2 minor

(D)

Gecirilmis AGBHS infeksiyon delili




Guncellenmis Jones Kriterleri (2015)
B - Orta-Yilkksek riskli hastalar

( Circulation; 131: 1806; 2015)

Major Kriterler Minor Kriterler
— Artrit Klinik
Monoartrit veya poliartrit — Atesg (238°)
Poliartralji — Monoartralji
— Kardit Laboratuvar
i KOKrlelnlk velveya Sessiz kardit ﬁ'ﬁﬁ'/ts?:t,yc";'é?ae'é"g% (Elgrdrm

: : — EKG’ de PR uzamasi ( Kardit
— Eritema marginatum major kriter degil ise)

— Subkutan noduller

TANI:

2 major veya 1 major+ 2 minor

Gegirilmis AGBHS infeksiyon delili




Major Belirti ve Bulgular

Sydenham Koresi

ARA’l olgularin %15’inde gorulur

Prepubertal kizlarda siktir.

Sekel birakmayan noropsikiyatrik bir bozukluktur.

Duygusal degisiklik ve kisilik degisiklikleri (1- 4 hafta )# Tipik amagsiz
hareketler ‘Motor gucsuzluk ( ort. 7 ay; 17 aya kadar uzayabilir)
Antinoronal antikor titresi ile korenin agirhigi arasinda + iligki vardir.

Bazi hastalarda kore tek tarafli olabilir. Ayirici tani onemlidir.

Koreli hastalarda ozellikle sessiz kardit sikligi yuksektir. Bu nedenle eko
onerilmektedir.

Calismamizda 19 koreli hastanin 17’sinde kardit saptandi (% 89,5)

Ayirici tani: Tikler , PANDAS, Wilson hastaligl, ila¢ entoksikasyonlari, Ensefalit,
Ailevi korea, Metabolik ve Otoimmun hastaliklar ile ayirici tani yapilmahdir.

Kore gecirenlerde dikkat eksikligi ve obsesif kompulsif hastaliklar siktir.




DIGER MAJOR BULGULAR

Subkutan Nodul

< % 10 gorulur
ARA’ya ozgu degildir
0.5-2 cm buyuklukte
Agrisiz, hareketli

Eklemlerin ekstansor yuzlerinde,
vertebralar uzerinde ve sagl
deride

Haftalarca surebilir
Tek major bulgu olarak gorulmez
Siklikla kalp tutulumuyla birliktedir

Eritema Marginatum

Sikhk: % 5 (5 yastan once ARA
gecirenlerde daha sik)

Govdede ve ekstremitelerin
govdeye yakin bolgelerinde

Ortasi soluk, pembe renkli
makuler dokuntu

Kasintisiz
Sicakta belirginlesir
Basingla azalir




ARA-Tanisinda zorluklar

r Oykii yetersiz olabilir

E Tedavi dozundan az aspirin veya NSAID alinmasi belirtileri
baskilayabilir.

B Gegirilmis streptokok enfeksiyonunu destekleyen veriler
yoksa tani suphelidir.

E Kultur ve antijen testleri tasiyicilik nedeni ile yaniltabilir

B Antikor titrelerindeki artis daha anlamhlidir. Antikor duzeyi
AGBHS farenjitinden 1 hafta sonra yukselir ve 3- 4 hafta
sonra pik yapar.




ARA tanisi : Ozel durumlar

AHA ( 1992)

Tekrarlayan atak: 1 major
veya 2 minor kriterle
birlikte AGBHS enfeksiyon
delili yeterli

Kore ve sinsi kardit varsa
streptokok enfeksiyonu
kaniti aranmaz

( Sedimentasyon, CRP ve ASO
dusuk olabilir)

WHO ( 2002-2003)

llk atak : Jones kriterleri gibidir. (2
major veya 1 major+2 minor kriter+
AGBHS enfeksiyon delili )

Kore ve sinsi kardit varsa
streptokok enfeksiyonu kaniti
aranmaz

Tekrarlayan ataklar: Hastanin daha
once RKH tanisi yoksa ilk atak gibi
kabul edilir.

RKH tanisi varsa == Major kriter
aranmaz ve 2 minor kriterle birlikte
streptokok enfeksiyonu kaniti
yeterlidir.

Gecirilmis kizil oykusu streptokok
enfeksiyonu kaniti sayilir




Reaktif Artrit

Sikhikla eklemden uzaktaki
bir enfeksiyonun tetikledigi
steril eklem
iInflamasyonudur.

Gorulme sikhgi;
30- 40/100.000

lyi seyirli ve kendini
sinirlayicidir.

Etyoloji ve Patogenez:
1. Enfeksiyon:

Gastrointestinal
Urogenital
Solunum sistemi

2. Genetik:

Her enfeksiyon geciren ¢ocukta
reaktif artrit olmuyor.

HLA-B 27 . En iyi bilinen
predispozan faktor. Hastalarin %70-
90’inda +’dir ve kotu prognoz
belirtisidir.

Zamanla spondiloartropati gelisebilir.




Reaktif Artrit Etkenleri

HLA B-27 lligkisi
olanlar:

Campylobacter
Salmonella
Shigella
Yersinia
Clostridium
Chlamydia

HLA B-27 lligkisi
olmayanlar:

Streptococcus

Staphylococcus
Mycoplasma
Haemophilus
Borrelia
Leptospira




Klinik Bulgular

4 —Reiter-Sendromu—Uretrit+Konjunktivit+Artrit

Neden olan enfeksiyondan 4 gun -1 ay sonra baslar
Siklikla monoartrit, bazen oligoartrit ve asimetriktir
Alt ekstremite buyuk eklemlerinde gorulur
Dirsek ya da el parmak eklemlerinde artrit
Eklemle sinirh kalmayabilir,

Entezitis

Tenosinovitis

Plantar fasilit

Eklem disi klinik bulgular ( ishal, USYE bulgulari, karin agrisi, cilt
dokuntuleri)

lyilesmesi 4- 6 aya kadar uzayabilir.




Poststreptokoksik Reaktif Artrit

Tanim: Gegirilmis streptokok infeksiyonunu izleyen bir veya daha fazla
eklemi tutan ve Jones kriterlerinin tamamlanmadigi bir postenfeksiyoz
bir artrittir. Ilk kez 1959 yilinda tanimlanmistir.

PSRA - TANI

1- Akut baslangicli, simetrik veya asimetrik, siklikla gezici olmayan ve eklem
bulgulari uzun suren veya tekrarlayan ve salisilat veya NSAID’s iyi yanit

vermeyen artrit olmasi

2- Artritten once hastanin beta- hemolitik streptokok enfeksiyonu gecirmis
olmasi

3- Jones kriterlerini tamamlamadigi icin ARA tanisi alamamasi gerekir

ISRAEL Differentation of Post-Streptococcal Reactive Arthritis from Acute
Rheumatic Fever (J Pediatr 2008; 153:696)

JUDITH BARASH, MD, ERAN MASHIACH, MD, PNINA NAVON-ELKAN, MD, YACKOV BERKUN, MD, LIORA

HAREL, MD, TSIVIA TAUBER, MD,
SHAI PADEH, MD, PHILIP J. HASHKES, MD, MSC, AND YOSEF UZIEL, MD, FOR THE PEDIATRIC RHEUMATOLOGY

STUDY




PSRA ve ARA ayirici tani

PSRA ARA
Yas ( Yil) 8 -14 ve 21- 37 5-15 (12 yasta pik)
Sessiz donem 7-10 gun 10- 28 gun
Ates <38.5 >38.5
Eklem tutulumu Atipik ve monoartrit sik | Buyuk eklemler
Artrit siiresi ( Hafta) Uzun : 6- 8 hafta Kisa
Akut faz reaktanlari Orta duzeyde yuksek Cok yuksek
Aspirin veya NSAID’e yanit lyi degil Hizla yanit verir
Genetik markerler HLA DRB1*01 siktir HLA DRB1*16

siktir

Kardit Cok nadir Siktir
Sekonder profilaksi Eko normal ise 1 yil Uzun sureli




PSRA’l HASTALARDA EKLEM TUTULUMU

Hasta
sayisl

Adult/
Pediatrik

%
Simetrik

%
Monoartrit

%
Oligoartrit

%
Poliartrit

Barash et.al.

159

Cocuk

22

Van Bernmel
et.al

60

Adult

60

Rosse et.al

21

Cocuk

Simonini
et.al

52

Cocuk

Mackie.et.al.

Cocuk
Adult




Poststreptokoksik Reaktif Artrit
Ayri bir antite midir?

Review Article
Post-streptococcal reactive arthritis in children:

a distinct entity from acute rheumatic fever
Yosef Uziell*, Liat Perll, Judith Barash2 and Philip J Hashkes3,4

( Pediatric Rheumatology 2011, 9:32)

ARA ve PSRA ayn 2 hastalik mi1? Yoksa ayni hastaligin farkh seyirleri mi ?
Bu sorunun kesin yaniti bilinmemektedir.

Ancak klinik ozellikleri, immunolojik ve genetik farkliliklari nedeni ile ayri

bir antite olarak dusunulmesinin daha uygun oldugunu savunan otorler
vardir.

PSRA’ll olgularin izleminde nadiren kardit gozlenmistir.

Cunto ve ark. : 12 PSRA’l ¢cocuktan yalniz 1’inde 18 ay sonra valvilit gelistigini
bildirdiler.

Ahmet ve ark. 52 ¢cocuktan yalniz 1’inde 9 ay sonra kardit gelistigini bildirdiler
Simonini ve ark. 152 PSRA’lI ¢cocuktan hi¢birinde kardit bildirmediler.




Rheumatol Int (2002) 272 S0-S3
[DOI 101007 /s00296-002-0201-3

ORIGINAIL ARTICILE

Ercan Tutar - Semra Atalay - Erdal Yilmaz
Tayfun Ucar - Gulendam Kocak - Ayvten Imamoglu

Poststreptococcal reactive arthritis in children: is it really a different
entity from rheumatic fever?

Rceccived: 28 IDecember 2001 Accepted: 18 NMarch 2002 Published online: 8 May 2002
@ Springer-Verlag 2002

Bu calismada 24 PSRA ve 20 ARA tanisi konulan ¢cocuklar retrospektif
degerlendirildi:

1- Latent period PSRA’da kisa, ancak 10 gunden kisa olan ARA’ll hastalar da
var

2- PSRA’da simetrik ve gezici olmayan artrit sik bulundu

3- Kucuk eklem ve kalga eklemi tutulumunda fark bulunmadi

4- PSRA’da salisilata yanit 72 saatten uzun bulundu.

5- PSRA’ll hastalarin hi¢birinde kardit saptanmadi

SONUGC:
Ayirici tani igin 2 antite arasinda kesin sinirlar olmadigi igin,

ayni hastaligin farkl klinik seyirleri olabilecegi dusunuidu.




9 yas- kiz hasta
E Yakinma: 2 haftadir kalga agrisi var, 5 gun once sol dizinde agri bagslamis

¥ OYKU: 4 hafta dnce steptokoksik tonsillit tanisi almis ve 5 giin PO
amoksilin almig

¥ FM: Dokuntu: yok. Sol diz sis ve hareketle agrili, kalgasi agrili ve
topallayarak yuruyor

E Kalp: S1 ve S2 normal, tasikardi yok ve ufurum duyulmadi
¥ Kore saptanmadi
Laboratuvar bulgulari:
Sed: 45 mm/saat, ASO: 650 iU/ml, EKG, TELE ve EKO: Normal

TEDAVI: 2 haftadan beri Aspirin 80 mg/ kg 4 doz aliyor ve artrit bulgularinda
cok hafif iyilesme var

TANI?
TEDAVI ONERINIZ NE OLMALIDIR?




TANI: PSRA

F Hasta 4 hafta once steptokoksik tonsillit gecirmis ve ASO
hala yuksek. Ancak Jones kriterleri tamamlanmiyor

( 1 Major+ 1 Minor + Gecgirilmis streptokok kaniti )
¥ ASPIRINE iyi yanit alinamamis
ONERI:
B Artrit icin non-steroid antiinflamatuvar ilaclar.

E 1 yil penadur ile profilaksi ve 1 yil sonra EKO tekrari:
Kardiyak tutulum yoksa profilaksi kesilir.




10 Yas- kiz hasta

Yakinma: 3 gunden beri sag dizde agri ve 38.5 ates yakinmasi ile getirildi
Oykii: 3 hafta dnce tonsillit gecirmis ve bogaz kiiltiiriinde
beta- hem.streptokok uremis. Daha once artrit oykusu yok
Fizik inceleme: Sag diz sicak, sis ve agrili, subkutan nodul ve dokuntu yok
Kalp: Ek ses ve ufurum duyulmadi, tasikardi yok
Laboratuvar bulgulari: Sed: 85 mm/saat, ASO: 750 iU/ml

Tedavi- Izlem : Aspirin 100 mg/kg 4 doz baslandi. 1 giin sonra sag dizde artrit
geriledi. Ancak sol ayak bileginde sislik basladi

TANI ?

TEDAVI ONERINIiz?




1. GUN: Ates+ monoartriti olan hastada septik artrit ekarte edilmelidir.

Ancak hastanin septik bulgulari oimamasi ve ASO yuksekligi ve yasi

nedeni ile ARA veya PSRA dusunuldu . EKO yapildi : Kalp tutulumu
saptanmadi

2. GUN: Hastada sag dizdeki artrit bulgulari geriledi ancak sol ayak

bileginde artrit basladi. Aspirine hizli yanit vermesi ve artritin gezici
olmasi nedeni ile PSRA on tanisindan uzaklasildi .

TANI: 1 Major + 2 Minor( Sed yuksekligi + ates ) ve destekleyici bulgu
(ASO yuksekligi) ile Jones kriterlerine gore ARA tanisi konuldu.

TEDAVI: Aspirine devam + Benzantin Penicilin G 1.200.000 U/ iM yapild..

Oskultasyonun her gun yapilmasi ve 1 hafta sonra EKO tekrari karari
verildi.




OLGU-3

5 yas - kiz hasta
Yakinma: 4 gunden beri sag dizde devam eden agri
OYKU: Atesi yok ve son aylarda tonsillit gecirme 6ykiisii yok
Fizik inceleme: Sag dizde artrit bulgularn var. Diger sistem bulgulari normal

Laboratuvar bulgulari: Sed: 50 mm/saat, ASO: 600 iU/l, Tam kan sayimi:

normal, Bogaz kiiltiirii: Ureme yok, Sinovial sivi aspirasyonu yapildi:
12.000 hucre/mm3, mononukleer hucreler hakim

TEDAVI- IZLEM: Hasta aspirin 80 mg/kg aliyor. Diger eklemlerde agri ve
sislik olmadi

TANI ?
TEDAVI ONERINIZ?




TANI: Reaktif artrit

Bu olguda yakin zamanda tonsillit gecirme oykusu
olmamasi nedeni ile yalniz ASO yuksekligi ile PSRA
dusunulmed.i.

Bu hastada 2- 4 hafta sonra ASO ve EKO tekrar edilmelidir.

ASO yukselirse = PSRA tanisi konulmali ve 1 yil
benzantine penicilline ile profilaksi verilmelidir.




OLGU-4

11 Yas- erkek- Ankara

Yakinma: 2 gun once baslayan ates ,sag dizde sislik ve siddetli agn
Oykii: 10 giin énce siniizit tedavisi almis.
Fizik inceleme: Ates: 38.8, sag dizde artrit,
Laboratuvar: Sed: 132 mm/saat, CRP: 9.24, BK: 19.800/ mm3
Ortopedi : Septik artrit ve Sinovit tanisi konuluyor ve
dizine sinoviyal ponksiyon oneriliyor. Aile kabul etmiyor.
Cocuk Kardiyoloji konsultasyonu :

FM : S1 ve S2 normal, ufurum duyulmadi

Laboratuvar: EKG: PR: 0.18 sn ; ASO: 1170 U/ml, Bogaz kiilturii:
Ureme yok

EKO: MY: 1/6, AY: 1 /4 goruldu,




Jones Kriterleri : 2 major

( monoartrit + kardit ) + 2 minor +
Gecirilmis streptokok kaniti

TANI: Romatizmal Kardit
TEDAVI- iZLEM:

Prednisolon( 7 gun) Aspirin

(8 hafta) + Yatak istirahati verildi.

Baska eklemde artrit olugmadi.

Penadur 1.200.000.U i.M basland..

2. Yl izlemi: EKO: AY ve MY
gorilemedi.( lyilesmis kardit )
Profilaksiye devam edildi




OLGU- 5

12 yas, kiz, DIYARBAKIR

¥ Yakinma: Halsizlik, cabuk yorulma, nefes darligi, dizler ve ayak
bileklerinde agri, ayak sirtinda sislik

B Laboratuvar bulgulari: Hb:7.5 g/dl , Fe: 15 mg/dl, TDBK: 322 ug/dl,
Ferritin:86 ng/ml

Hb Elektroforezi: Hb A2:% 6.2, Hb F:% 0.8
Sedim : 89 mm/saat, CRP: 73.1 mg/l, ASO: 1400 U/ml

E Anemi ve hepatomegali nedeniyle arastiriilmak uzere yatiriliyor ve Fe
tedavisi ile taburcu ediliyor

F 2 ay sonra Universiteye basvuru: EKO: LV genis, MY:3/4, AY:1/6
TANI: Sekonder kardiyomyopati , Tedavi: Antikonjestif ilaclar




OLGU- 5

Ankara U. Tip Fak.- Cocuk Kardiyoloji:

Boyun venoz dolgunlugu (+),

Kalp: Prekordiyal aktivite artmis S2 sert, S3 gallop duyuldu. Apikal
pansistolik 3/6 koltuk altina yayilan iifiiriim (+), sol 3,iCA’da erken
diyastolik ufurum (+),

Solunum sistemi: Takipne, dispne, interkostal ve suprasternal ¢cekilmeleri
(+), ortopne (+) Iki tarafli yaygin krepitan raller duyuluyor
Karaciger 6 cm ele geliyor, agnli, sert

Pretibial odem (++)

Laboratuvar incelemeleri:
Hb:10.4 g/dl , Sedim: 24 mm/saat ,CRP:31.9 mg/I
ASO: 864 U/ml , BNP: 3197 pg/mi
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TANI: Romatizmal kapak hastaligi
zemininde rekurrens
Kalp yetersizligi

Tedavi: 2 ay Prednisolon + Antikonjestif
tedavi

EKO: MV’de Cerrahi: Kapak replasmani
kalsifikasyon




ARA-TEDAVI

B Streptokok eradikasyonu

E Antienflamatuar tedavi (Aspirin veya diger
antienflamatuar ajanlar veya steroid)

F Yatak istirahati ve destek tedavi




PRIMER PROFILAKSI

( STREPTOKOK ERADIKASYONU )

Benzantin Penisilin G > 27 kg 1.200.000 U IM Tek doz

< 27 kg 600.000 U IM Tek doz
Penisilin V Cocuk 250 mg 2-3/gun PO 10 gun
(Phenoxymethyl penicillin) >27kg 500mg 2-3/gun PO 10 gun
Amoksisilin 50 mg/kg/gun (max:1gr) PO 10 gun

Penisilin allerjisi varsa :
Dar spektrumlu sefalosporinler ( Cephalexin, cefadroxil) PO 10 gun

Klindamisin : 20 mg/kg/gun/3 doz (Max: 1.8 gr/giin) PO 10gun
Klaritromisin : 15 mg/kg/gun/2 doz ( Max: 250 mg) PO 10gun
Azitromisin : 12 mg/kg/gun /tek doz( Max: 500 mg) , PO 5 gun




ARTRIT TEDAVISI

Aspirin : 4 dozda
80-100 mg/kg/gun (max 3.5 g/gun)

] | 2 hafta
50-75 mg/kg/gun
] | 2 hafta

2 hafta icinde azaltilarak kesilir
Toplam tedavi 6 hafta

Etkili salisilat duzeyi: 20-25 mg/100mi
Salisilat toksisitesi ve Salisilat hepatitine DIKKAT!!!!
Sed, CRP, Kc. enzimleri, salisilat duzeyi bakilmahdir.




ARTRIT TEDAVI- NAPROXEN

(DOZ: 15-20 mg/kg-2 doz /gun)

The use of naproxen in the treatment of children with

rheumatic fever.
Uziel Y, Hashkes PJ, Kassem E, Padeh S, Goldman R, Wolach B.
Department of Pediatrics, Sapir Medical Center, Kfar-Saba, Israel.
J Pediatr; 2000;137:269

NAPROXEN AS AN ALTERNATIVE TO ASPIRIN FOR THE TREATMENT
OF ARTHRITIS OF RHEUMATIC FEVER: A RANDOMIZED TRIAL

PHILIP J. HASHKES, MD,MSC, TSIVIA TAUBER, MD, ELI SOMEKH, MD, RIVA BRIK, MD, JUDITH BARASH, MD,MASZA

MUKAMEL, MD,LIORA HAREL, MD, ABRAHAM LORBER, MD,MATITYAHU BERKOVITCH, MD, AND YOSEF UZIEL, MD,MSC,
FOR THE PEDIATRIC RHEUMATOLOGY STUDY GROUP OF ISRAEL, J Pediatr, 2003;143:399

Aspirin ile karsilastiriimali yapilan bu calismalarda
Naprosyn ARA tedavisinde guvenilir ve etkili bulunmustur.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Uziel Y"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Hashkes PJ"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Kassem E"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Padeh S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Goldman R"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Wolach B"[Author]

ARA - TOLMETIN

Tolmetin and salicylate therapy in acute rheumatic fever:
Comparison of clinical efficacy and side-effects.
Karademir S,0quz D, Senocak F,Ocal B,Karakurt C, Cabuk F

Dr Sami Ulus Children's Hospital, Ankara, Turkey
Pediatr int; 2003; 45:676

ARA tanisi alan 25 hasta Tolmetin (25 mg/kg) ve 52 hasta

Aspirin 75-100 mg/kg ile tedavi edildi. llac etkinlikleri ve yan
etkileri karsilastiriidi.

Tolmetin efektif bulundu ve yan etkisi gozlenmedi.




HAFIF KARDIT- TEDAVI

ASPIRIN 4-6 hafta ; 2 hafta iginde
kesilir. Toplam 8 hafta

Prednisolon 7 gun 2 mg/kg/gun
Sonra ASPIRIN
SESSIZ KARDIT tedavisi tartismahdir.!!!

Hafif kardit gibi tedavi edenler yani sira yalniz
Aspirin kullanan merkezler de vardir.




ORTA- AGIR KARDIT-TEDAVI

Orta Kardit: Kardiyomegalisi olanlar
Agir Kardit: Kalp yetersizligi olan hastalar

Prednisolon : 2 mg/kg/gun (max 60 mg) 2 hafta sonra doz azaltilir ve
4.hafta 1 mg/kg/gun inince azaltilarak kesilir , Aspirin 75
mg/kg/gun baslanir ve 4-6 hafta verildikten sonra azaltarak
kesilir.

Tuzsuz diyet, kan basinci izlemi ve mide koruyucu ilaclar
Toplam tedavi suresi: 8-12 hafta
Kalp yetersizligi tedavisi:
Digoksin , Diuretik , ACE inhibitorleri




Kore Tedavis

Stresten korunma
Yatak istirahati

Haloperidol (Nérodol damla)
0.5-1 mg/gun (3 dozda)
3 gunde bir 0.5 mg artirilabilir ( Max: 5 mg/giin)
Karbamazepine ve Na valproat : 15-20 mg/kg/giin
Son yillarda yan etkilerinin azligi nedeni ile tercih ediliyor.
Steroid ve Gammaglobulin IV ile kisa siirede kore bulgularinda
duzelme gozlenmistir.




SEKONDER PROFILAKSI

( AHA- 2009 )

Benzantin Penisilin G > 27 kg 1200000 U IM 4 haftada bir
< 27 kg 600000 U iM 4 haftada bir
Ancak ARA’nin sik goriildiigii bolgelerde 3 haftada bir iM yapilmasi
onerilmektedir.
Ulkemizde 21 giinde bir IM yapilmaktadir.
PenisilinV : 2x250 mg/ gun PO
Sulfadiazine : 0.5gr/guin>27kg PO
1 gr/igun <27 kg PO
Penisilin allerjisi_varsa :
Macrolide veya Azalide

Circulation 2009:119:1541-155




Benzantine Penicilline

Agriyi azaltmak

E llaci 1sitma

kF Enjeksiyon yerini ovma

k ince igne kullanma

F Yavas enjeksiyon

B Procain peniciline ile birlikte yapmak




PROFILAKSI SURESI?

Etkileyen Faktorler

¥ Hastanin yasi

¥ Onceden gecirilen atak sayisi

F ARA atagindan sonra gecgen sure
¢ Kalp tutulumu olmasi

E AGBHS enfeksiyonu acisindan riskli bireyler

( Cocuk ve adolesanlar, kresler, yurt, kislalar, doktor, hemsire
ve saglik personeli,ogretmenler)




SEKONDER PROFILAKSI

AHA ONERILERI

1- ARA+ Kardit + Kalici kalp hasari var: 10 yil veya 40 yasina
kadar ( Hangisi daha uzun ise)

% Yiiksek riskli hastalarda dmiir boyu verilebilir.

2- ARA+ Kardit + Kalici kapak hasari yok: 10 yil veya 21
yasina kadar ( Hangisi daha uzun ise)

3- ARA+ Kardit yok : 5 yil veya 21 yasina kadar
( Hangisi daha uzun ise)

Circulation 2009:119:1541-1551




Ulkemizde uygulanan profilaksi stireleri

ARA’LI HASTALARIN DUZENLi SEKONDER PROFILAKSI
ALMALARI HAYATI ONEM TASIMAKTADIR

B Kardit yok
— 21 yasina kadar ya da 5 yil (hangisi daha uzunsa)

E Kardit geciren ve kapak tutulumu olan veya olmayan
hastalar: Omiir boyu

E Kapak replasmani yapilan hastalarda profilaksi kesilmemelidir.

¥ Infektif Endokardit Korumasi: (AHA-2007) Yalniz prostetik
kapagi olan RKH’larinda SBE profilaksisi onermektedir.

Klindamycin , Klaritromisin , Azitromisin




PSRA’da Sekonder Profilaksi yapiimali mi?

F PSRA tedavisinde akut donemde artrit icin
salisilat veya NSAID’s kullaniimahlidir.

E PSRA’l hastalar ilk aylarda kardit acisindan yakin
1izlenmelidir.
E  Sikhikla 1 yil profilaksi uygulamak, hastalari

izlemek ve kontrol EKO’larinda kapak tutulumu
yoksa profilaksinin kesilmesi onerilmektedir.




PROGNOZ

Artrit: Kisa siirede iyilesir ve sekel birakmaz

Kore: Nadiren uzar veya tekrar edebilir

Kardit: Prognozu belirleyen en dnemli faktordur.
Hafif kapak lezyonlari tedavi ile geriler ve tam iyilesebilir

(% 80 iyilesir)
5 yasindan kucuk ARA gecirenlerde kardit daha ciddi
seyreder.
Tekrarlayan ataklarda karditin agirligi artar ve kalici kalp
kapak hasari olusur. (Agir kardit % 20 iyilesir)
Bu olgularin bir kisminda kapak replasmanina gerekmektedir.




ARA - ONERILER

Ulkemizde ARA sikhigi azalmistir. Ancak 2015 Jones kriterleri diisiik ve
yuksek riskli hastalarda farkh oldugu i¢in, ulkemizin RKH agisindan risk
durumunun belirlenmesi icin EKO ile yapilacak okul taramalari
gerekmektedir.

Klinik bulgulari olmayan hastalar yalniz ASO yuksekligi ile ARA olarak
degerlendirilmemeli ve profilaksi baglanmamalidir

ARA tanisi icin ASO degerinin yukselmesinin izlenmesi daha onemlidir.

ARA dusunulen, ASO ve Sedimantasyon degerleri yuksek olan ve Jones
kriterlerini tamamlamayan hastalarda PSRA dusunulmeli ve mutlaka
EKO yapilmalidir.

Artrit tedavisinde Aspirin dozunun 3-3.5 gr/gun gecmemesine dikkat
edilmelidir ve aspirin yan etkileri saptanirsa ,tedaviye Naprosyn ile
devam edilmelidir




ARA - ONERILER

Monoartrit , kalga ve kucguk eklem tutulumu olan olgularda,
streptokok kaniti varsa ARA olabilecegi dusunulmeli ve pediatrik
kardiyoloji danigimi istenmelidir.

Koreli hastalarda sessiz kardit sikliginin fazla olmasi nedeni ile
mutlaka EKO onerilmelidir.

ARA’l hastalarda kalp kasi hasarini azaltmak i¢in Vitamin C, E
Niacin ve dogal antioksidanlar onerilmektedir.

( Cell Biochem Biophys. 2015)

Kardit geciren ve kapak hasari devam edenlerde yasam boyu 3
haftada bir Benzantine penicilline ile profilaksinin onemi
anlatilmahdir.

Hastalara dis bakimi onerilmelidir.




Review Article

Preventing rheumatic fever: M-protein based vaccine

Rajendra Tandon*

Consultant Cardiologist, Sitaram Bhartia Institute of Science & Research, B-16, Mehrauli Institutional
Area, New

Delhi 110 016, India

ARA- ONLENMESI- Streptokok ASISI

» Cocuklarda asemptomatik bogaz enfeksiyonunun ¢cok olmasi ve bu
nedenle tedavi verilmemesi sonucu ARA onlenememektedir.

* ARA tanisi alan bazi hastalar ise Benzantin penicilin enjeksiyonlarinin
cok agrili olmasi nedeni ile profilaksiye devam etmemektedirler.

« ARA’'nin onlenebilmesi igin streptokok asisinin uretilmesi gereklidir.

* M proteinin 250 zinciri olup, her bir zincirin immunitesi spesifiktir. Bu
nedenle 40 yildir agi gelistirme calismalari basarili olamamistir.

- Son zamanlarda ARA etyopatogenezinde M proteinin sorumiu oldugu
kanitlanamamistir.




Streptokok ASISI

e ASI URETILEBILMASI iCiN;

Tum zincirlerde uniform olan , mutasyona
ragmen sabit kalabilen ve asi yapmakta
kullanilabilecek A grubu streptokok
organizmasinin epitopunu belirlemek icin
yeni calismalar yapilmasi onerilmektedir.
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