AKUT ROMATIZMAL ATES VE YENILIKLER

(Acute Rheumatic Fever and New Developments)

Ozet

Akut romatizmal ates (ARA) kalbi, eklemleri, beyni, deri ve deri alti dokular1 tutan bir
multisistem hastaligidir. Gelismekte olan {ilkelerde ve {ilkemizde halen 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. En son modifiye edilen Jones kriterlerine gore tanida
ekokardiyografinin yeri sinirli olmasma ragmen o6zellikle ayirici tani, izlem ve prognozun
belirlenmesinde bu yardimci tani aract giiniimiizde daha ¢ok kullanilmaya baglanmistir. Son
yillarda ARA'min bir ¢ok formunda sessiz valviiler yetersizliklerin saptanabilmesi renkli
doppler ekokardiyografi tekniginin 6nemini giderek artirmaktadir. Bu yazida romatizmal atesin
klinik ve laboratuvar bulgular ile tam1 ve tedavideki yenilikler literatiir 1s18inda goézden
gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Akut romatizmal ates, ekokardiyografi, sessiz valviiler yetersizlik.

Summary

Acute rheumatic fever (ARF) is a multisystem disease that effect joints, heart, brain, skin and
subcutaneus tissues. In developing countries and in our country it is still an important health
problem. Although according to the recently remodified Jones criteria echocardiography has
limited role in diagnosis, especially in differential diagnosis, prognosis and long term
following. It has been used more commonly nowadays. In many forms of ARF colored doppler
echocardiography has increasing importance in detecting silent valvuler insufficiencies. In
this article clinical and laboratory findings of ARF and new developments in diagnosis and
treatment of disease overviewed in the light of literature.
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Akut Romatizmal Ates (ARA), biitiin bag dokusu sistemini az veya ¢ok tutan ancak kardinal
belirtilerini eklemler, kalp, deri ve sinir sisteminde gosteren iltihabi bir kollajen doku
hastaligidir. Geligmis iilkelerde siklig1 yiizy1l i¢inde giderek azalmasina ragmen, gelismekte olan
tilkelerde halen dnemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. ARA, ¢cocukluk yaslarindaki
edinsel kalp hastaliklarmin biiyiik bir kismini olusturur. Erigkinlerde goriilen sekel valviiler kalp
hastaliklar1 arasinda da 6nemli bir yer tutar (1.23),

T. Duckett Jones ARA ve yinelemelerin tanisina yonelik kriterleri 1944'de saptamistir.
Bugiin kullanilmakta olan bu olgiitler ana omurgasi korunarak 1965 ve 1984'de yeniden gdzden
gecirilmis ve 1992'de son seklini almigtir (4:3:6),

Epidemiyoloji
ARA'nin epidemiyolojisi grup A streptokoksik (GAS) farenjitin epidemiyolojisi ile aynidir.

ARA'nin, GAS enfeksiyonlarina karst en hassas donem olan 5-15 yas grubunda en sik
gozlenmesi, kalabalik yasam kosullart ve sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu boélgelerde
eriskinlerde de artan oranlarda goriilmesi, streptokoksik farenjitin sik goriildiigii kis ve ilkbahar
aylarinda ARA sikliginin artmasi bunun delilleridir. Ayrica GAS enfeksiyonlarindan korunma ile
ARA'nin tekrarlamalar1 6nemli 6l¢lide dnlenebilmektedir.

ABD'de ARA siklig1 yiizyilin biiyiik boliimiinde giderek azalmasina ragmen son yillardaki
romatizmal kalp hastaliklarindaki artisin sebebi; iilkeye giren gé¢menlerin sayisindaki artisa ve
yeni streptokok tiirlerinin ortaya ¢ikmasina baglanmstir (7). Yine ABD'de son 8 ARA salgimmindan
4'tinde hastalarin ¢ogu erigkinler olup bir¢ok hastada streptokoksik farenjit 6ykiisii alinmamustir.
Bazi hastalarda farenjitin antibiyotik tedavisi yapilmis olmasina ragmen ARA gelismesi ilgingtir
®), Ulkemizde Saraglar ve arkadaslarinin Etimesgut bélgesinde yaptig1 bir arastirmada 1972-1976
yillar1 arasinda siklik yiizbinde 20 olarak bulunmustur ©). Tokel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise 1980-1984 yillar1 arasinda yiizbinde 28.3 iken, 1985-1989 yillarinda ylizbinde 46 olarak
saptanmistir 19, Ulkemizde ARA'nin gergek durumunu belirlemek icin ¢ok merkezli ve ayrintili
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Etyoloji ve patogenez

Uygun hayvan modelleri gelistirilemedigi icin A grubu beta-hemolitik streptokoklarin
insanlarda hangi mekanizma ile ARA lezyonlar1 meydana getirdigi tam olarak tam olarak
aydinlatilamamistir. Bu nedenle ARA'min patogenezini agiklamaya calisan teoriler vardir.
Streptokoklarin hiicre dis1 iiriinii olan streptolizin O'nun hayvanlarda kardiyotoksik oldugu
gosterilmesine ragmen, insanlarda miyokard ve kalp kapaklar {izerinde toksik etkisi oldugu
ispatlanamamustir.

Anormal immun cevap teorisi son yillarda iizerinde durulan en popiiler teoridir. Bir¢ok
arastirict M proteini ve protoplast membran antijeni ile insan miyokard sarkolemma zari, Grup A
karbohidrat ile wvalviiler glikoprotein, protoplast zari ile nukleus kaudatus ve subtalamik
cekirdekler, kapsiil hyaluronati ile eklem kikirdagi arasinda immunolojik olarak ¢apraz reaksiyon
veren antijenik benzerlik saptamiglardir @), Streptokok enfeksiyonu sirasinda insan dokusu ile
capraz reaksiyon veren bakteriyel antijenlere karst olusan antikorlar insanda doku hasarma yol
acmaktadir. Ancak ARA ile sonlanmayan farenjitlerden sonra da bu serum antikorlarimin
saptanabilmesi aragtirmalari1 doku hasarma yol agabilecek bagka immun mediatorlerin



arastirilmasina sevketmistir. Patogenezde hiicresel immunitenin rolii konusunda bilgiler de
vardir. Bir arastirmada CDS8 hiicrelerinde nispi azalma, CD4 ve B hiicrelerinde mutlak artisa
bagli humoral immun cevabin arttigi gosterilmistir (1D, Ancak T lenfositlerindeki bu
degisikliklerin hastaligin baslangic doneminde oldugu, daha sonra bu bulgularin kayboldugu da
bildirilmistir.

Baz kisilerin yanisira bazi ailelerin ve bazi insan topluluklarinin ARA'ya daha duyarh
oldugu gosterilmistir 1), ARA'l1 hastalarin %70-90'mda B lenfositlerinin yiizeyinde bulunan bir
alloantijen romatizmasi olmayan kontrol grubunda % 30'un altinda bulunmustur (13:14),

Patoloji

ARA'da esas anatomopatolojik degisiklik kollajen dokularda goriilen fibrinoid
dejenerasyondur. Hastalikta ortaya ¢ikan iltihabi reaksiyonlar produktif yada eksiidatif tipte
lezyonlara yol agabilir. Produktif tipteki lezyonlar; Aschoff nodiilii, endokard lezyonu, subkutan
nodiiller ve periartrit seklinde ortaya ¢ikarken, eksiidatif tipte olanlar; perikardit ve artrit tarzinda
gortilebilirler. Aktif romatizmal kardit tanisinda endomiyokardiyal biyopsinin yeri de
arastirilmig, ancak Aschoff nodiilleri veya histiyositik agregatlar gibi romatik miyokardite 6zgii
bulgular hastalarin sadece %27'sinde bulunmugtur (13,

Klinik ve Laboratuvar Bulgulari

Hastaligin taninmasini saglayacak patognomonik bir klinik belirti veya spesifik bir
laboratuvar testi yoktur. Ancak birka¢ bulgu biraraya getirilerek tani konulabilir. Tani igin
giincellestirilmis major ve minor Jones kriterlerinden yararlanilir. Ilk ARA atagmin tanisi igin
American Heart Association'm son tavsiyeleri Tablo 1'de gosterilmistir (©).

ARA'nmin Major Bulgulari: Bes major kriter en spesifik bulgulari olusturmaktadir.

Poliartrit: Tan1 bulgulari arasinda en sik (%70) rastlanan, ancak en fazla diagnostik hatalara
yol agabilen bir bulgudur. Eklem tutulumu genellikle asimetrik ve gezici tipte olup eklem
deformitesi yapmaz. En sik diz, dirsek, el ve ayak bilegi tutulur.

Kardit: ARA'll hastalarin %40-80'inde ilk hecmede goriiliir ve ilk birka¢ haftada ortaya
cikar. Kalbin her ii¢ tabakasini i¢eren pankardit bulgusu morbidite ve mortalite agisindan en
Oonemli major bulgudur. "ARA eklemleri yalar, kalbi 1sirir" s6zii bu nedenle sdylenmis bir sdzdiir.
Endokard tutulumu valviilit seklinde kendini belli eder. En sik mitral kapak, daha az siklikla
mitral ve aortik kapagin birlikte tutuldugu gozlenir. izole aort kapagi tutulumu nadirdir.
Trikiispid ve pulmoner kapak tutulumlari ise ¢ok daha seyrektir. Eger miyokardit veya perikardit
varsa beraberinde ¢ogunlukla endokardit (valviilit) bulgularida vardir. Atesle uyumsuz tasikardi
bazen karditin en erken belirtisi olabilir. PR araliginin uzamis olmasi da tek basina kardit icin
yeterli bir kriter degildir.

Kore: ARA'l1 hastalarin yaklagik %15'inde bulunur. 8-12 yaslarindaki kiz ¢ocuklarinda daha
sik olan, nukleus kaudatus ve subtalamik ¢ekirdeklerin tutulumuna bagl ndrolojik bir belirtidir.
Koreiform haraketler, psikolabilite ve hipotonisite {i¢ esas 6zelligini olusturur. Sydenham koresi
ARA tanisim1 koymak i¢in tek bagma yeterlidir. Ciinkii kore tanisi konuldugunda genellikle



hastaligin diger bulgular1 yoktur. Bunun nedeni korede latent donemin uzun olmasidir. Kore
gecirenlerde bazi kalict emosyonel bozukluklar bildirilmisse de bu hastalarda genellikle dnemli
higbir nérolojik kusur kalmaz (19,

Eritema marginatum: ARA'l1 hastalarin %10'undan daha azinda goriiliir. En ¢ok govde de
ve ekstremitelerin proksimal kisimlarinin i¢ ylizlerinde bulunan genellikle halka seklinde pembe
makiiler ve eritematdz deri lezyonlaridir (17),

Subkutan nodiiller: ARA'nin erken donemlerinde goriilmediginden ilk tanida pek yararli
olmayan bir bulgudur. Kronik olgularda, tekrarlama gecirmis olanlarda ve agir karditli hastalarda
bulunur. En ¢ok eklemlerin ekstensor yiizeylerinde, bas derisinde ve omurganin spinoz ¢ikintilar
tizerinde bulunurlar. Agrisiz, sert, mobil olup biyiikliigli bezelye-nohut tanesi kadardir.
Genellikle birkag hafta kalic1 olan bu nodiiller romatoid artrit ve SLE'li hastalarda da bulunabilir.

ARA'nin min6ér bulgulari: Bunlardan ates ve artralji klinik, digerleri ise laboratuvar
bulgularidir.

Ates: Genellikle 37.5-38 derece dolaymndadir. Ates kore disindaki hastalarin ¢ogunda
vardir.Romatoid artritli hastalarda goriilen yiiksek ve bacakli ates ARA'da pek goriilmez.

Artralji: Diger objektif bulgular olmadigi zaman yalniz bagina eklem agrisi ARA tanisinda
onemli bir sorundur. Salisilatlara iyi cevap vermesi, dokunmaya bile izin vermeyecek tarzda
siddetli olmas1 dnemli o6zellikleridir. Tan1 konulurken artrit varliginda artralji mindr bir kriter
olarak hesaba katilmamalidir.

Akut faz reaktanlari: Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein aylarca
yiiksek diizeyde kalabilir. Bazi klinisyenler bu testleri anti-enflamatuvar ilaglarin dozlarini
modifiye etmede bir kilavuz olarak kullanirlar.

PR araligr uzamasi: Mindr kriterler icerisine dahil edilir. Ancak kardit varliginda, uzamis
PR intervali mindr kriter olarak dikkate alinmaz.

Anemi, burun kanamasi, karin agrisi, romatizmal pndmoni mindr bulgular disinda ARA'da
rastlanabilecek diger destekleyici semptomlardir.

Gegirilmis A grubu streptokoksik enfeksiyon bulgusu: Jones kriterlerinin en
onemlilerindendir. Ciinkii bu ispatlanamaz ise tan1 kuskuludur. Bogaz kiiltiiriinde GAS (beta-
hemolitik) iiretilmesi, kizil gecirme Oykiisii, streptokok antijen ve/veya antikorlarinda
yiikselmenin gosterilmesi bunu dogrular nitelikte bulgulardir (© (Tablo 1).



Tablo 1. Giiniimiizde romatizmal atesin ilk tamisinda kullanilan modifiye Jones kriterleri

Major belirtiler : Bes tanedir.
Kardit

Poliartrit

Kore

Eritema marginatum

Subkutan nodiiller

Minoér belirtiler : Dort tanedir.

Klinik bulgular: Artralji ve ates

Laboratuvar bulgulari
Akut faz reaktanlarinda artis (ESH'da ve CRP'de artis)
PR intervalinde uzama

Ek olarak: Beta hemolitik streptokok enfeksiyonu gegirildigini destekleyen bulgu(bogaz kiiltiirii pozitifligi, hizl
antijen testi, antikor titresinde yiikselme).

TANI

ARA tanisi igin giincellestirilmis Jones kriterleri kullanilir. Iki major yada bir major iki
mindr kriter ve bunlara ilaveten gecirilmis GAS enfeksiyonu bulgusu mevcut ise ARA tanisi
konur. Son yillarda klinik olarak kardit bulgusu olmayan izole poliartritli ve saf kore minorlii
hastalarda renkli Doppler ekokardiyografi ile sessiz kapak yetersizlikleri bildirilmektedir
(18,19.20)  Qessiz kapak yetersizliginin 6zellikle izole poliartritlilerde ayirici tamida yardimer
olabilecegi bu nedenle mindr kriter olmasi gerektigi belirtilmistir 2D, Piir koreli hastalarda da
oskiiltasyonla duyulmayan fakat renkli Doppler eko ile ortaya cikarilabilen sessiz kapak
yetersizliginin sik goriildiigli bu nedenle klinik olarak kardit goriilmese de rutin olarak
ekokardiyografik inceleme yapilmasinin faydali oldugu ileri siiriilmiistiir (22),

Ayirier Tani:

Ayirict tanida baslica dikkat edilecek hususlar sunlardir: ASO; Henoch Schoénlein purpurast
ve FMF gibi hastaliklarda da %70-75 olguda yiiksek bulunabilir. O nedenle tek basina ASO
titresi yiiksekligi ARA i¢in anlamli degildir. Ayrica saglikli cocuklarin 1/3'inde de bogaz
kiiltiiriinde beta-hemolitik streptokok iireyebilir. O nedenle bogaz kiiltiirli pozitifligi de yalniz
basina ARA tanisinda birsey ifade etmez. ASO'mun yiiksek bulunmadigi %20-25 olguda anti-
deoksiribonukleaz B ve anti-hyaluronidaz enzim testlerine bagvurulabilir. Poliartrit ve artraljinin
ayirici tanisinda bilylime agrilarimi unutmamak gerekir. Biiyiime agrilar1 genellikle eklemlerde
degil, uzun kemikler boyunca tanimlanir. Ovmakla ve masajla gecer. Oysa ARA agrilar1 eklemde
olup hastalar dokunmaya bile izin vermezler. Ayirici tanida mitral yetmezligi tifiiriimiinii masum
sufl ile karistirmamak i¢in iifiirimiin yeri, siddeti, yayilimi, karakteri ve pozisyonla degisip
degismedigine dikkat edilmelidir.

Ayirici tanmda diistintilmesi gereken baslica hastalik ve hastalik gruplart sunlardir:

1. ARA'nin yakin akrabalar1 diyebilecegimiz kollajen doku hastaliklari, 6zellikle JRA ve
SLE dikkate alinmalidir.



2. Aymicr tanida benzer bulgular goéstermesi nedeniyle septik artrit, toksik sinovit ve
osteomiyelit de diigtintilmelidir.

3. Poststreptokoksik reaktif artrit (PSRA): Cocuk ve eriskinlerde akut streptokoksik
farenjitten sonra ARA tanismma tam olarak uymayan sistemik belirtiler gelisebilir. Bunlar
antienflamatuvar ilaclara hizli bir sekilde cevap vermezler. PSRA'1 hastalarda sinsi veya geg
baslangigli kardit gelisebileceginden bunlar birka¢ ay siireyle dikkatlice izlenmelidir. Kardit
gozlenmezse profilaksi kesilmeli, kardit gelisirse ARA'l1 hastalar gibi sekonder profilaksiye
devam edilmelidir ?3).

4. Poliartritin aymric1 tanisinda diisiiniilmesi gereken diger reaktif artritler: Brusella,
salmonella, shigella, yersinia ve giardia ile olusan gastrointestinal sistem enfeksiyonlari,
klamidya ile olusan iirogenital sistem enfeksiyonlari, klamidya ve mikoplazma ile olusan
respiratuvar enfeksiyonlar sirasinda reaktif artrit gelisebilir. Enfeksiy6z mononukleoz, hepatitis
B, rubella, parvovirus, herpes virus ve enteroviruslar gibi viral enfeksiyonlarin seyri sirasinda
gelisen akut reaktif artritler eriskinlerde gok daha sik goriiliir. Tiim bu reaktif artritlerde uygun
serolojik testler ve klinik bulgular ile ayirim yapilabilir.

5. Orak hiicreli anemi ve 16semi gibi hematolojik hastaliklar da ayirici tanida goéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Klinik seyir ve prognoz

Major bulgulardan yalnizca kardit kalici kalp hasarina yol agabilir. Hafif kardit olgulari
haftalar icerisinde hizla iyilesir, fakat agir karditli olgular aylar hatta yillarca siirebilir. ilk atakta
yas ne kadar kiiciik ise kardit olma ihtimali o kadar yiiksektir. ilk atakta kardit ve kalp yetmezligi
bulunan vakalarin prognozu iyi degildir. Cogunlugu 10 yil i¢inde kaybedilmektedir. Eger ilk
atakta kardit olmus ve valviiler lezyon meydana gelmis ise, yinelemelerde yine kardit orami
yiiksektir. Bu nedenle bu hastalarda profilaksi ¢ok uzun siirebilir. Ilk atakta sadece artrit veya
kore olanlarda, genellikle tekrarlamalarda da hastalik ayn1 yerlerde kendini gosterir. Rekiirrensler
en c¢ok ilk atag: takip eden yil i¢inde goriiliir ve ne kadar erken olursa agirlik dereceside o kadar
fazladir. Bu nedenle ilk atag: takip eden yillarda hasta yakindan izlenmeli ve profilaksiye ¢ok
dikkat edilmelidir. Kalic1 kalp sekeli bulunan hastalarda enfektif endokardit profilaksisine de
dikkat edilmezse bu hastalarin prognozu etkilenebilir. Artrit ve kore genellikle eklem yada
santral sinir sistemi sekeli birakmadan gecerler. Korede bazi kalict emosyonel bozukluklar
nadiren goriilebilir.

TEDAVI

Anamnez ve fizik muayenede ARA'dan siiphelenildiginde tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, CRP, bogaz kiiltiirii, ASO titresi, telegrafi, EKG ve ekokardiyografik
inceleme planlanir.Oskiiltasyon ile duyulmayan mitral yetersizliklerini ekokardiyografi ile ortaya
cikarmak da miimkiindiir 24).

1. Streptokok eradikasyonu: Tani konuldugu anda, kiiltir sonucunu beklemeden (sonucu
negatif bile ¢iksa) streptokok tedavisi verilmelidir. Tek doz benzatin penisilin (27kg ve
altindakilere 600bin U, 27kg'n {izerindekilere 1.2 milyon U) ya da 10 giinliik oral penisilin V (2x



250 mgr) uygulanabilir. Penisiline allerjisi olanlarda eritromisin tercih edilir (40mgr/kg/giin).
Klindamisin, nafsilin, ampisilin ve amoksisilin de kullanilabilir. Ancak hem mikrobiyolojik hem
de ekonomik agidan penisiline {istiinliikleri yoktur. Ayrica 10 giinliik sefalosporin tedavisi
Ozellikle penisiline allerjik kisilerde bir alternatif olarak kabul edilebilir. Burada sefadroksil veya
sefaleksin gibi daha dar spektrumlu olanlar, sefaklor, sefuroksim, sefiksim ve sefpodoksim gibi
genis spektrumlu olanlara tercih edilir. Penisiline allerjisi olan kisilerin bazilar1 (<%20),
sefalosporinlere karsi da allerjik olabilirler. Bu nedenle penisiline anaflaktik tipte
hipersensitivitesi olan hastalarda sefalosporinler de kullanilmamalidir. 16 yas ve {izerindekiler
icin GAS farenjitinin eradikasyonu i¢in 5 giinliik azitromisin tedavisi de alternatif olarak giivenle
kullanilabilir.

2. Antienflamatuvar tedavi: Artritli hastalarda salisilat en uygun ilactir. 12-24 saat
icerisinde eklem sikayetlerini diizeltebilir. Ancak tan1 kesinlesmeden Once salisilat verilmesi
gezici artrit gelisimini engelleyebilir. Bu nedenle hastaligin klinik seyri tam olarak
tanimlanincaya kadar ¢ok ihtiya¢ olursa diisiik doz kodein veya benzeri droglar1 kullanmak
gerekir. Konjestif kalp yetersizligi (KKY) bulgusu olmayan hafif karditli olgular i¢in yine yalniz
basina salisilat Onerilir. KKY ya da diger énemli kardit bulgular1 olan, orta ve agir karditli
hastalarda ise kortikosteroidler gereklidir.

Sydenham koresinin tedavisi tartigmalidir. Bugiin hafif koreli hastalar i¢in diazepam, agir
olgularda ise haloperidol (0.5-2mgr/8saatte bir) olduk¢a basari ile kullanilmaktadir. Ayrica
valproik asit ve diisik doz steroidler de denenebilmektedir. Plazma exchange ve IV
immunglobulin tedavisi deneme safhasinda olup ilk sonuglar korenin siiresini azaltmada iimit
verici bulunmustur (10),

3. Destekleyici onlemler: Uzun siireli yatak istirahati uygulamasi hastalarin ¢ogunlugunda
gerekli degildir. Artritli hastalarda salisilat tedavisinin baglamasindan 24 saat sonra eklem
sikayetleri kontrol altina alinabildiginden mutlak yatak istirahati gerekli degildir. 5-7 giin sonra
normal aktiviteye gegilir. Hafif karditli olgularda progressif kotiilesmeden emin olmak igin 10-15
giinliik yatak istirahati uygun olur. Ufiiriimiin kaybolmasini beklemek gerekmez. KKY'si olan
karditli hastalarda da genellikle uzun siireli yatak istirahati gerekli degildir. ESH normale
yaklasincaya ve KKY bulgular1 kontrol altina alinincaya kadar (birka¢ hafta) hastalar1 yatak
istirahatinde tutmak yeterlidir ). KKY tedavisinde, agir olgularda dijital ve diiiretikler
kullanilmalidir. Agir miyokarditli olgularin dijitale ¢ok duyarli oldugunu unutmamali, mutad
tavsiye edilen dozun yarisi ile baslanmalidir. Gerekirse ortopne pozisyonunda tam yatak istirahati
ve soguk nemli oksijen verilmelidir. Respiratuvar distresli agir KKY'de 4 saatlik araliklarla
0.2mgr/kg morfin siilfat verilebilir. Bu hastalarda siv1 ve tuz kisitlamasi da gerekli olabilir.

Korunma:

[Ik romatizmal atagin &nlenmesine primer profilaksi, 6nceden ARA gecirenlerde
tekrarlamalarin  6nlenmesine sekonder profilaksi denir. Primer profilaksi GAS farenjitinin
zamaninda dogru tamisi ile yeterli doz ve siirede uygun antibiyotik tedavisiyle saglanabilir.
Streptokoksik bogaz agrisinin baglangicindan itibaren 7 ila 9 giin sonrasina kadar tedavi
baglatilirsa ARA'nin primer atagi etkin bir sekilde onlenir. Sekonder profilakside stirekli olarak
kullanilan ilaglar GAS'larin {ist solunum yollarinda kolonizasyonunu ve enfeksiyonunu 6nleyerek
ARA'l1 hastay1 rekiirrensten korurlar. Bu ilaglardan en giivenilir olan1 4 haftada bir IM uygulanan
1.2 milyon iinite benzatin penisilin G'dir. Yiiksek risk grubunda olanlara 3 haftada bir
verilmelidir. Ciinki profilaksisi 3 haftada bir verilenlerde, 4 haftaya gore daha basarili sonuglar
bildirilmigtir 25, 11 iilkeden 1790 hastanin incelendigi prospektif genis bir seride IM benzatin



penisiline karsi allerjik reaksiyonlarin sikligi %3.2, anafilaksi sikligi ise %0.2 (her 10 bin
enjeksiyonda 1.2) bulunmustur. Bu olgularin tiimii 12 yasin {izerinde olup mortalite %0.05 (her
10 bin enjeksiyonda 0.31) bulunmustur 29). Benzatin penisiline alternatif olan diger ilaglar oral
yoldan ve her giin uygulanmalidir. Bunlar penisilin V (2x250 mgr), eritromisin (2x250 mgr) veya
sulfadiazin (1x500 mgr) gibi ilaglardir.

Genel olarak karditsiz (artrit veya koreli) olgularda profilaksi 21 yasina kadar yada son
ataktan itibaren 5 yil silireyle yapilir. Bunlardan uzun olam tercih edilir. Klinik ve
ekokardiyografik olarak kalici kapak hastaligi olmayan karditli hastalarda profilaksiye 10 yil
siireyle veya erigkin ¢agia kadar devam edilir. Buna karsilik kalic1 kapak hastaligi olan karditli
hastalarda profilaksi son ataktan itibaren en az 10 yil siireyle ve en azindan 40 yasina kadar,
bazan 6miir boyu uygulanir (1.2:3.18),
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