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Akut Romatizmal Ateş Profilaksisi

GIRIŞ

Akut romatizmal ateş (ARA) Grup A Streptococcus 
(GAS)’un farenskte enfeksiyonu sonrasında geli-
şen non-süpüratif komplikasyon olarak tanımla-
nabilir. Semptom ve bulgular faranjiti takip eden 
2-3 haftalık periyodla artrit, kardit, korea, subku-
tan nodüller ve eritemamarjinatum olarak ortaya 
çıkabilir1.

Bir hastada ARA öyküsü yok ise GAS’a bağlı 
faranjit tanısı konduğunda, uygun antibiyoterapi 
ile tedavi edilerek ARA gelişmesinin önlenmesi-
ni primer profilaksi olarak tanımlayabiliriz. Daha 
önceden ARA tanısı olan hastada belirlenmiş pe-
riyodlarla antibiyoterapi uygulanması ile GAS’a 
bağlı faranjit atağını engelleyerek tekrarlayan 
ARA atağının önlenmesini ise sekonder profilaksi 
olarak tanımlayabiliriz2. Akut romatizmal ateşte 
profilaksi vermek hastalığın ilerlemesi ve oluştur-
duğu hasarı engellemek adına önemlidir. Daha 
önce romatizmal kardit atağı geçirenlerde, GAS’a 
bağlı olarak tekrarlayan faranjit atakları karditle 
sonuçlanabilir ve bu durum kardiyak hasarın daha 
da artmasına neden olabilir. Faranjit ataklarının 
tekrarlama olasılığı yüksek olan grupları ise aşağı-
daki gibi sıralayabiliriz3,4:

1.	 Sekonder profilaksiye (antibiyotik profilaksi-
si) zayıf uyum gösterenler,

2.	 Faranjit ataklarının arasındaki sürenin kısal-
ması ve son ataktan sonraki sağlıklı geçirdiği 
sürenin azalması,

3.	 Kalabalık yerlerde bulunma (okul, asker ko-
ğuşu vb.) ve aile, sağlık çalışanı gibi faranjit 
atağı geçirenlerle yakın temas5,

4.	 Genç yaş.

AKUT ROMATIZMAL ATEŞTE SEKONDER 
ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI

ARA öyküsü olan kişilerde GAS’a bağlı faranjit 
atağında tekrar ARA geçirme riski yüksektir. Her 
atakta daha şiddetli kalp hasarı meydana gelebilir. 
Bu yüzden romatizmal kalp hastalığının şiddetini 
azaltmak adına GAS’a bağlı faranjit ataklarını ön-
lemek önem arz etmektedir. Akut GAS faranjitine 
bağlı kardit geçiren hastalarda sürekli antibiyotik 
profilaksisi önerilmektedir. Bu hastalarda antibi-
yotik profilaksisi için, tekrar ARA semptom atağı-
nı beklemek önerilmez6.

Antibiyotik profilaksisi esnasında hasta veya 
birlikte yaşadığı kişilerden biri akut GAS faranji-
ti geçirdiğinde acilen tedavi edilmelidir. Tedavide 
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penisilin veya alternatif olarak klindamisin kulla-
nılabilir.

Profilaksi süresi ARA tekrarlama riski ve has-
talığın şiddetine göre belirlenebilir. ARA ya bağlı 
kardit atağı geçiren hastada altta yatan kalp kapak 
hastalığı mevcut ve bu durum klinik veya ekokar-
diyografik olarak kanıtlanmış ise profilaksi süresi 
10 yıl veya 40 yaşına kadar uygulanmalıdır ve han-
gi süre uzunsa o tercih edilmelidir. Bazen ömür 
boyu profilaksi olarak uygulanabilir3,7. ARA’ya 
bağlı kardit atağı geçirmiş ve bazalde kalp hasta-
lığı yok ise 10 yıl veya 21 yaşa kadar hangi süre 
uzun ise o seçilerek profilaksi uygulanmalıdır 3,7. 
ARA’ya bağlı kardit atağı gelişmemişse 5 yıl veya 
21 yaşa kadar devam edilebilir ve yine burada da 
hangisüre uzun ise o seçilerek profilaksi uygulan-
malıdır3,7. Kardit geçiren çocukta profilaksi genç 
erişkinlik olan 21 yaşa kadar devam etmelidir ve 
genellikle akut ataktan sonra tekrarlayan ataklar 
yok ise 10 yıllık antibiyotik profilaksisi yeterli ol-
maktadır3,8,9. Prostatik kapak replasmanını da içe-
ren kapak cerrahisi yapılan hastalarda, operasyon 
sonrasında profilaksiye devam edilmelidir.

Antibiyotik profilaksisinin devamı veya kesil-
mesi için, hastada kar-zarar dengesi gözetilerek ve 
kişiselleştirilerek uygun süreye karar verilebilir.

ANTIBIYOTIK SEÇIM

Tüm hastalarda paranteral profilakside önerilen 
antibiyotik benzatin penisilin G’dir. Oral ajanlar 
benzatin penisilin G’ye ulaşılamadığında veya 
alerji durumunda kullanılabilir. Penisilin alerjisi 
hikayesi veya test edilmiş alerjisi mevcut ise ben-
zatin penisilin G’ye alternatif antibiyotik profilak-
sisi değerlendirilmelidir.

Paranteral profilaksi için uzun etkili benzatin 
penisilin G her 21 veya 28 günde bir intramus-
küler uygulanabilir3,10,11. Hastalarda ARA atakları 
devam ediyorsa periyod 21 güne indirilebilir 12. 
ARA insidansının yüksek olduğu toplumlarda 
kısa aralıklı profilaksi uygulanması (14 veya 21 
gün) önerilir. Oral profilaksi alternatifleri ara-

sında penisilin V, makrolid grubu antibiyotikler 
ve sulfadiazin yer almaktadır. Bu ajanlardan oral 
tedavi için seçilecek öncelikli ajan penisin V’dir. 
Penisilin alerjisi varlığında genellikle en uygun 
ajan olarak makrolid grubundan (azitromisin) bir 
antibiyotik seçilebilir. Sulfadiazin ve sulfisoksazol 
nadiren tercih edilirler. ARA insidansının düşük 
olduğu bölgelerde 28 günde bir uygulanan peri-
yod tercih edilebilir. Benzatin penisilin G 27 kg 
üzerinde olan yetişkin hastalarda yukarada belir-
tilen periyodlarda 1.2 milyon ünite intamusküler 
uygulanmalıdır. 27 kg altındaki çocuklarda ise 
600 bin unite intramusküler uygulanmalıdır. Oral 
Penisilin V kilo ayrımı yapmaksızın 250 mg 12 
saat aralıklarla 2 periyod olarak uygulanmalıdır. 
İntramusküler benzatin penisilin G profilaksisi 
ARA ataklarını önlemede oral profilaksiden daha 
başarılıdır13.

Profilaksinin başarısı antibiyotik kullanımında 
hasta uyumuna, GAS’a bağlı faranjit atağı geçiren 
bireylerden kendini korumasına bağlıdır.
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