
kut romatizmal ateş (ARA), gelişmiş ülkelerde sıklığı ve önemi gi-
derek azalmakla birlikte, az gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde
hâlâ edinilmiş kalp hastalıklarının en önemli nedenini oluşturmak-

tadır. En sık 5-15 yaşları arasında görülmekle birlikte, beş yaş altındaki ol-
gular toplam sayının %3-5’ini oluşturmaktadır.1 ARA tanısı modifiye Jones
kriterlerine göre konulmaktadır. Kardit ve Sydenham koresi majör tanı kri-
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Akut Romatizmal Ateş ve Sydenham Koresi:
Olgu Sunumu ve 

Literatürün Gözden Geçirilmesi

ÖÖZZEETT  Akut romatizmal ateş (ARA); kalbi, eklemleri, beyni, deri ve deri altı dokuları tutan multi-
sistemik bir hastalıktır. Gelişmekte olan ülkelerde ve ülkemizde önemli bir sağlık sorunudur. Tanı,
modifiye Jones kriterlerine göre konulmaktadır. Sydenham koresi tek başına tanı için yeterlidir.
Bu çalışmada, tekrarlayan ARA ve Sydenham koresi olan 14 yaşındaki erkek hasta sunulmuştur.
İlk atağını beş yıl önce Sydenham koresi ile geçirmiş, ancak sekonder antibiyotik profilaksisi uy-
gulanmamıştı. Bir ay önce üst solunum yolu enfeksiyonu sonrası ateş yüksekliği ile birlikte gezici
artrit, ardından kore gelişen hastanın mitral ve aort kapağının birlikte olduğu endokard tutulumu
mevcuttu. ARA’nın minör kriterlerinden ateş, elektrokardiyografide PR uzaması, ASO yüksekliği
izlendi. Yatak istirahati, 1,2 milyon/U benzatin penisilin, 1 mg/kg dozda kortikosteroid ve halope-
ridol başlandı, beşinci günde yakınmalar düzelmeye başladı. Penisilin profilaksisi ile birlikte steroid
tedavisi ortalama altı hafta devam edilecek şekilde düzenlendi. Olgumuzda halen ARA tanısını ye-
terince koyamadığımızı, yeterli antibiyotik profilaksisini uygulamadığımızı, tekrarlayan ARA’da
korenin ve her iki kapak tutulumunun birlikteliğinin daha sık görülebileceğini izledik.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kore; romatizmal ateş; romatizmal hastalıklar 

AABBSSTTRRAACCTT  Acute rheumatic fever (ARF) is a multisystem disease that affects joints, heart, brain,
skin and subcutaneous tissues. In developing countries and in our country it is still an important
health problem. Diagnosis is made according to the modified Jones criteria. Sydenham’s chorea is
sufficient alone for diagnosis. In our article; 14 years old male patient with recurrent ARF and
Sydenham’s chorea was presented. First attack was seen as Sydenham’s chorea 5 years ago and sec-
ondary antibiotic prophylaxis was not administered. After upper respiratory infection; fever, arthri-
tis, chorea and carditis that involvement of mitral and aortic valves were seen in this patient. Minor
criterias such as fever, PR elongation, ASO elevation have been observed in our case. Bed rest, 1,2
million/U benzathine penicillin, 1 mg/kg corticosteroid, haloperidol were administered. Treatment
was managed as penicilin and corticosteroid for six weeks. As in our case ARF may not be diagnosed
exactly, efficient antibiotic treatment may not be administered properly. Both cardiac valve in-
volvement and chorea can be seen more frequently in the recurrent ARF.

KKeeyy  WWoorrddss::  Chorea; rheumatic fever; rheumatic diseases 
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terlerinden olup, Sydenham koresi tek başına tanı
için yeterlidir. Agresif antibiyotik tedavisi ile kar-
dit ve Sydenham koresinin insidansı azalmasına
rağmen hem izole vakalar hem de epidemiler gö-
rülebilmektedir. Bu çalışmada, Sydenham koresi ile
başvuran 14 yaşındaki erkek hastanın öyküsü, kli-
nik özellikleri ve tedavisi literatür eşliğinde tartı-
şılmıştır. Amacımız, ARA’nın ve komplikasyon-
larının önlenmesi için tanının doğru bir şekilde ko-
nularak, uygun tedavinin zamanında başlanması ve
komplikasyonların vurgulanmasıdır. 

OLGU SUNUMU

On dört yaşındaki erkek hastanın, bir ay önce üst
solunum yolu enfeksiyonu sonrasında önce el bi-
leklerinde, sonra sol diz ve sağ ayak bileğinde geçici
şişlik, ağrı, kızarıklık ve ateş yüksekliği şikâyetleri
olmuş. Dış merkezde artrit nedeni ile nonsteroid
antiinflamatuar (NSAİ) başlanan hastanın üç gün-
dür el ve kollarında istemsiz hareketleri başlamış.
Yaklaşık beş yıl önce de aynı şikâyetlerinin oldu-
ğunu belirten hasta, ARA, kardit ve Sydenham ko-
resi tanısı ile kardiyoloji servisine yatırıldı. 

Fizik muayenede genel durum iyi, oryante,
koopere, kraniyal sinir tutulumu yoktu, yüz ve dört
ekstremitede belirgin istemsiz hareketler mevcuttu
(Video 1). Ateş 36,4oC, kalp hızı 76/dk, kan basıncı
95/60 mmHg, solunum sesleri doğal, S1-S2 ritmik,
ek ses yok, mitral odakta apikal 3/6 pansistolik, me-
zokardiyak odakta 2/6 middiyastolik, aort odakta
2/6 diyastolik üfürüm duyuldu. Eriteme marjina-
tum, subkutan nodüller izlenmedi. Elektrokardi-
yografi (EKG)’de birinci derece AV blok (PR:280
msn) (Şekil 1) izlendi.

Laboratuvar incelemelerinde; hemoglobin
12,6 g/dL, WBC 8,1/mm3, CK 575 U/L, CKMB 38
U/L, troponin 0,001 ng/mL, ASO 1590 IU/mL, C-
reaktif protein (CRP) 3,12 mg/L, eritrosit sedimen-
tasyon hızı (ESH) 16 mm/saat. 

Ekokardiyografi (EKO)’de sol ventrikül sistolik
fonksiyonlar normal (EF: %55,2), mitral kapaklar
kalınlaşmış renkli Doppler ultrasonografi (USG)’de
mitral kapak üzerinde hafif-orta, aort kapakta hafif
derecede yetersizlik akımı izlendi (Resim 1). Kalp
yetersizliği bulguları olmayan hastaya yatak istira-
hati, 1,2 MU benzatin penisilin, 1 mg/kg dozda kor-
tikosteroid, haloperidol tedavisi başlandı.
Haloperidol sonrası üçüncü günde yakınmalar dü-
zelmeye başladı. Üç haftada bir benzatin penisilin
profilaksisi ile birlikte steroid tedavisi ortalama altı
hafta devam edilecek şekilde düzenlendi. 

TARTIŞMA

ARA’nın etkeni A grubu beta-hemolitik strepto-
koklardır, ancak streptokokların hangi mekaniz-
malarla hastalığa yol açtığı henüz aydınlatıla-
mamıştır. Hastalığın klinik bulguları beta-hemoli-
tik streptokoklara bağlı olarak geçirilen tonsillit ya
da farenjiti takip eden bir sessiz dönem sonrası or-
taya çıkar, bu süre bir-beş hafta arasında değişir. Bu
süre sonrasında gezici poliartrit, kardit ya da kore
bulguları ortaya çıkar.2 Streptokok enfeksiyonları-
nın daha sık olduğu kış ve ilkbahar aylarında ARA
daha çok görülmektedir.2

ARA kalbi, eklemleri, beyni, cilt altı bağ do-
kusunu ve kan damarlarını tutar, ancak kalıcı sekel
sadece kalp tutulumuna bağlıdır. Tanı Jones kriter-
lerine göre konulmaktadır. Majör bulgular gezici
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ŞEKİL 1: Akut romatizmal ateş atağı sırasında hastanın elektrokardiyografi bulgusu (1. Derece AV blok).
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poliartrit, kardit, kore, eritema marjinatum ve deri
altı nodüller; minör bulgular ise 38oC’nin üzerinde
ateş, artralji, akut faz belirteçlerinde artış (eritrosit
çökme hızı >60 mm/saat, CRP (+) ve elektrokardi-
yogramda PR aralığının uzamasıdır. Boğaz kültü-
ründe etkenin üretilmesi, yüksek/artan ASO titresi,
kızıl öyküsü geçirilmiş streptokok enfeksiyonu ka-
nıtı olarak kabul edilir. Ayrıca, Sydenham koresi
de tek başına tanı koydurucudur.2

Kardit hastaların %45-50’sinde görülen ve has-
talığın seyrini belirleyen majör bulgudur. Kalbin
tüm tabakalarını tutan bir pankardittir.1 Endokard
tutulumu kapak yetersizlikleri ile kendini gösterir.
Akut hastalık sırasında yetersizlik görülürken, iler-
leyen yıllarda fibrozis nedeni ile stenozlar ortaya
çıkar. En sık tutulan kapak, mitral kapaktır. İkinci
sıklıkta aort kapağı tutulur, aort kapağı erkeklerde
kızlara oranla daha sık tutulur. Triküspid ve pul-
moner kapaklar daha nadir olarak etkilenirler.1

Olgumuzda da mitral ve aort tutulumu birlikte idi
ve orta derecede mitral yetersizlik, hafif derecede
aort yetersizliği izlendi.

Artrit ve kore tablosu ile başvuran, klinik ola-
rak kardit saptanmayan ve üfürüm duyulmayan
hastaların da önemli bir kısmında EKO’da kapak
yetersizlikleri saptanabilmektedir. Bu durum “ses-
siz kardit” olarak adlandırılmaktadır. Subklinik
kardit sıklığı çeşitli çalışmalarda %12-21 arasında
bildirilmiştir.3,4 Bu hastalar uygun şekilde koruyucu
tedavi almadıkları takdirde ileri dönemde karşı-
mıza kapak hastası olarak çıkabilmektedirler.3 İlk
romatizma atağı sırasında kardit bulgusu olan has-
talarda tekrarlayan ataklar sırasında kardit geçirme

olasılığı daha yüksektir. İlk atakta kardit yoksa, tek-
rarlayan ataklar sırasında kardiyak tutulum nadir
görülür. Ataklar en sık ilk beş yıl içinde ortaya
çıkar. 

Kore ARA’nın geç bir bulgusudur, %15-30
oranında, daha çok puberte öncesi kız çocuklarında
görülür. Sydenham koresinin nedeni; başta bazal
ganglionlar olmak üzere beyne karşı gelişen se-
konder immün reaktivitedir. Özellikle kaudat
nukleustaki nöronlara karşı antikorların saptan-
ması bu hipotezi desteklemektedir.5 Klinik olarak 
hasta kas tonusunu sürdüremez, ekstremitelerde is-
temsiz sıçrayıcı hareketler, ince motor hareketlerde
bozulma, düğme ilikleyememe, el yazısının bozul-
ması, elindekileri düşürme, kollarda, omuzlarda ve
yüzde görülen spontan, istemsiz, ani, amaçsız
spazmodik hareketler izlenir. Dilde istemsiz kas
kasılmalarının bulunması ve konuşma bozukluğu,
uygun olmayan duygulanım bozuklukları, ağlama
ve gülme atakları, huzursuzluk görülebilir. İstem-
siz hareketler uykuda kaybolurken, emosyonel
değişiklikler ile artış göstermektedir.6,7 Kendini sı-
nırlayan bir durumdur, klinik bulgular iki-üç ay
arasında düzelir. Ancak iki yıl kadar uzayan olgu-
lar da bildirilmiştir.2 Korede sessiz sürecin uzun
(altı ay-bir yıl) olması, bu hastalarda diğer aktivas-
yon bulgularının saptanamamasına neden olabi-
lir, ASO düzeyi yüksek bulunmayabilir, eritrosit
çökme hızında artış, CRP pozitifliği saptanmayabi-
lir, bu nedenle kore tek başına tanı koyduran bir
majör bulgudur.2 Kore kalıcı sekel bırakmaz, ancak
sessiz kardit olgularının fazla olması nedeni ile ileri
dönemde romatizmal kapak hastalığı ile karşımıza
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RESİM 1: M-mode ve renkli Doppler ekokardiyografi görüntüleri.



çıkabilirler.8 Türkiye’de Erol N ve ark.nın yaptığı,
retrospektif 60 ARA olgusunun değerlendirildiği
çalışmada 33 (%55) hastada kardit, 6 (%10) has-
tada Sydenham koresi saptanmış. Bu altı korenin
üçünde kardit izlenmiştir.9 Çağatay ve ark., ARA
tanısı alan 45 hastayı retrospektif olarak incelemiş
ve sadece 1 (%2,2) hastada kore saptamışlardır.10

Avustralya yerlileri arasında yapılan çalışmada,
katılımcıların %25’inde kardit kore ile eşzamanlı
saptanmış, ancak uzun dönem takiplerde bu vaka-
ların %60’ında kronik kapak hastalığı geliştiği gö-
rülmüştür.11 Bizim vakamızda kore, bir ay gibi daha
kısa latent periyot sonrası izlendi. Olgumuzun tüm
ekstremitelerinde sıçrayıcı tarzda koreiform hare-
ketler mevcuttu; el becerisi azalmış, yazı yazamı-
yor, elinde sabit herhangi bir şey tutamıyordu,
konuşması bozulmuştu. Beş yıl önce de daha ağır
seyreden kore atağı geçirdiğini ve o dönemde de
haloperidol tedavisi ile bulguların gerilediğini be-
lirten hastamıza sekonder profilaksi tedavisi uygu-
lanmamıştı.

Tedavide, kardit geçiren hastalarda kortikos-
teroid tedavisi tercih edilir. Sydenham koresi hafif
olan hastaların çoğu tedavisiz iyileşmektedir. Te-
davi genellikle orta-ağır vakalar için gerekli ol-
maktadır. Koreiform hareketlerin tedavisinde

valproik asit veya haloperidol gibi nöroleptikler ya-
rarlı olabilir.12 Ancak, bizim hastamızda tek başına
haloperidol tedavisine yanıt alınmış ve beşinci
günde klinik bulgular düzelmeye başlamıştı.

Primer profilaksi streptokok farenjitinin za-
manında doğru tanısı ile yeterli doz ve sürede
uygun antibiyotik tedavisiyle sağlanabilir. Strepto-
koksik boğaz ağrısının başlangıcından itibaren
yedi-dokuz gün sonrasına kadar tedavi uygulanırsa
ARA’nın primer atağı etkin bir şekilde önlenir. An-
tistreptokok koruyucu tedavisinde en uygun kulla-
nım süresi kesin değildir. Sekonder profilakside
dört haftada bir intramusküler uygulanan 1,2 MU
benzatin penisilin G’dir. Yüksek risk grubunda
olanlara üç haftada bir verilmelidir. Çünkü profi-
laksisi üç haftada bir verilenlerde, dört haftaya göre
daha başarılı sonuçlar bildirilmiştir.13 Klinik ve eko-
kardiyografik olarak kalıcı kapak hastalığı olmayan
karditli hastalarda profilaksiye 10 yıl süreyle veya
erişkin çağına kadar devam edilir. Buna karşılık ka-
lıcı kapak hastalığı olan karditli ve koreli hastalarda
profilaksi son ataktan itibaren en az 10 yıl süreyle ve
en azından 40 yaşına kadar, bazen ömür boyu uy-
gulanır.1 Antibiyotik koruyucu tedavisi uygulan-
madığı zaman, hastaların dörtte üçünde yaşamları
boyunca bir veya daha fazla nüks gelişebilir.
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