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Girifl

Jüvenil idyopatik artrit (J‹A), a¤›rl›kl› olarak periferik
artrit ile ortaya ç›kan, endojen ya da eksojen antijen-
lerin patogenezinde rol ald›¤› ba¤›fl›kl›k siteminde art-
m›fl yang›sal yan›tla belirginleflen bir hastal›kt›r (1-8).
Jüvenil idyopatik artrit, tekil bir hastal›k olmaktan çok
çeflitli klinik tablolar›n bir arada görülebilece¤i bir
hastal›klar toplam›d›r (1-13). 

Tarihçe 

Jüvenil idyopatik artrit, birtak›m eski hastal›klar›n yeni
ortak ad›d›r. Jüvenil idyopatik artrit, jüvenil romatoid
artrit (JRA) ve jüvenil kronik artrit (JKA) yerine geçen
ve her iki eski tan›m› da ortak olarak kapsayan bir te-
rimdir. Jüvenil idyopatik artrit, yüzy›llar öncesinden
beri tan›nan bir hastal›kt›r. Arkeolojik çal›flmalarda
M.S. 1000 y›llar›ndan kalma, iskelet de¤iflikliklerinin
oldu¤u kronik artritli çocuk kal›nt›lar› bulunmufltur.
Hastal›¤›n 1500’lerde tan›mlanmas›na karfl›n özenli
çal›flmalar 1800’lerde Cronil ve Diamestberg ile bafl-
lam›flt›r. 1890 y›l›nda kronik artritli çocuklarda büyü-
me bozukluklar› ilk kez bu iki araflt›rmac› taraf›ndan
bildirilmifltir. Bunu izleyerek 1897'de Dr. George F.
Still taraf›ndan yap›lan titiz çal›flma ile çocuklardaki
süregen artritin yetiflkinlerdeki romatoid artritten ol-
dukça farkl› oldu¤u gösterilmifltir. 1972 y›l›nda Ame-
rikan Romatoloji Birli¤i, JRA olarak adland›r›lan hasta-
l›¤› klinik formlar›na göre sistemik bafllang›çl›, oligoar-
tiküler ve poliartiküler tip olmak üzere 3 alt tipe ay›r-

m›flt›r. Fakat bu s›n›flaman›n hastal›¤›n baz› tiplerini
tam olarak aç›klayamad›¤›n› düflünen Avrupal› Pedi-
atrik Romatologlar (EULAR) 1977 y›l›nda hastal›¤›
JKA olarak adland›r›p yeniden s›n›fland›rd›lar. Bu s›-
n›flamaya göre hastal›k klinik formlar›na göre oligoar-
tiküler, RF pozitif poliartiküler, RF negatif poliartiküler,
jüvenil spondiloartropati, jüvenil ankilozan spondilit,
jüvenil psöriatik artrit ve yang›sal barsak hastal›klar› ile
iliflkili artrit olarak alt tiplere ayr›lm›flt›r (1-13). Ulusla-
raras› bir s›n›fland›rma oluflturmak amac›yla 1995 y›-
l›nda Santiago’da toplanan Avrupal› ve Amerikal› bi-
lim adamlar› hastal›¤› Jüvenil ‹dyopatik Artrit olarak
adland›r›p Uluslararas› Romatizma ile Savafl Ligi
(ILAR) s›n›flamas›n› oluflturdular (14,15) (Tablo I). 

Jüvenil idyopatik artrit s›n›flamas› 

Hastal›¤›n ana tan›sal ölçütleri, 16 yafl›ndan önce
bafllay›p 6 haftadan uzun süren, en az bir eklemi tu-
tan artrit ve baflka bilinen bir etyolojinin ortaya konu-
lamamas›d›r. Artrit, eklemde fliflme, ›s› art›fl›, hareket
k›s›tl›l›¤› ya da k›zar›kl›k olarak tan›mlan›r. Bu tabloya
a¤r› da efllik edebilir (1,2). 
‹lk kez 1995 y›l›nda ILAR Santiago s›n›flama ölçütle-
rini gelifltirdiler (14). Daha sonra bu s›n›flama Durban
s›n›flama ölçütleri olarak gözden geçirilip düzeltildi ve
1998 y›l›nda yay›mland› (15).
Onalt› yafl›ndan önce bafllayan (jüvenil), nedeni bilin-
meyen (idyopatik) ve en az 6 hafta süren artritlerin s›-
n›flamas› Durban s›n›flama ölçütlerine göre Tablo
I’deki gibi yap›lmaktad›r (15): (Tablo I) 
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HHaassttaall››kk ÖÖllççüüttlleerr TTaann››mmllaayy››cc››llaarr DD››flflllaannaaccaakk  hhaassttaall››kkllaarr
11--  SSiisstteemmiikk  aarrttrriitt 1- En az 2 hafta süren
a- Kesin gösterilmifl, pik yapan atefl 1- Bafllang›ç yafl› 1- Yenido¤an bafllang›çl› 

2- Eritematöz döküntü 2- Artritin gidifli multienflamatuar hastal›k
a- Oligoartiküler 2- Periodik sendromlar
b- Poliartiküler (özellikle ailesel 
c- Yinelemeyen tip Akdeniz atefli)

3- Artrit 3- Hastal›k gidifli 3- ‹laç duyarl›l›¤›
b- Olas› Artritin olmad›¤› durumda 4- Pozitif ANA

yukar›daki ikisine ek olarak
1- Yayg›n lenf  bezi büyüklü¤ü 5- Pozitif RF
2- Hepatomegali ya da splenomegali
3- Serosit

2- RRFF  nneeggaattiiff  ppoolliiaarrttrriitt  Hastal›¤›n ilk 6 ay›nda 5 ya da daha 1- Bafllang›ç yafl› Pozitif RF
fazla eklemin artriti 1- Artrit da¤›l›m› 

a- Simetrik
b- Asimetrik

3- Pozitif ANA
4- Üveit

33--  RRFF  PPoozziittiiff  ppoolliiaarrttrriitt  1- Hastal›¤›n ilk 6 ay›nda 5 ya da 1- Bafllang›ç yafl› Ailede psoriasis öyküsü
daha fazla eklemin artriti
2- 3 ayl›k süre d›fl›nda en az 1- Artrit da¤›l›m› 
2 kez saptanan pozitif RF a- Simetrik

b- Asimetrik
3- Pozitif ANA

44--  OOlliiggooaarrttrriitt Hastal›¤›n ilk 6 ay›nda 1-4 1- Bafllang›ç yafl› 1- Ailesel psoriasis
eklemin tutuldu¤u artrit 2- Artrit da¤›l›m› 2- Ailesel spondilartropati

a- Büyük eklemler
b- Küçük eklemler
c- A¤›rl›kl› üst 
ekstremitenin tutuldu¤u
d- A¤›rl›kl› alt 
ekstremitenin tutuldu¤u

3- Pozitif ANA 3- Pozitif RF 
4- Üveit

55--  UUzzaamm››flfl  oolliiggooaarrttrriitt 1- Hastal›¤›n ilk 6 ay›nda 1-4 1- Bafllang›ç yafl› 1- Ailede psoriasis
eklemin tutuldu¤u artrit 2- Artrit da¤›l›m› 2- Pozitif RF
2- Hastal›¤›n ilk 6 ay›ndan sonra a- Büyük eklemler
5 ya da daha fazla eklemin b- Küçük eklemler
tutuldu¤u artrit c- A¤›rl›kl› üst 

ekstremitenin tutuldu¤u
d- A¤›rl›kl› alt 
ekstremitenin tutuldu¤u

3- Pozitif ANA
4- Üveit

66--  EEnntteezziittllee  iilliiflflkkiillii  aarrttrriitt Artrit ya da entesitin birlikte oldu¤u  1- Bafllang›ç yafl› 1- Pozitif ANA
ya da her birinin  afla¤›dakilerden 
en az ikisi ile birlikte oldu¤u durum:
1- Sakroilyak eklem duyarl›l›¤› 2- Artrit da¤›l›m› 2- Pozitif RF

a- Büyük eklemler
b- Küçük eklemler
c- A¤›rl›kl› üst 
ekstremitenin tutuldu¤u
d- A¤›rl›kl› alt 
ekstremitenin tutuldu¤u
e- Büyük, küçük eklem 
tutulum fark›n›n olmad›¤›
f- Aksiyel iskelet sistem 
tutulumu

2- ‹nflamatuar bel a¤r›s› 3- Enflamtuar barsak 
hastal›¤› artriti 

77--  PPssoorriiaattiikk  aarrttrriitt  Artrit ve psoriasis ya da artritle birlikte E‹A’de oldu¤u gibi Pozitif RF
psoriasisin aile öyküsü ile birklikte
1- Daktilit
2- T›rnak bozukluklar› 
(yenik ya da onikoliz)

Tablo I: Jüvenil idyopatik artritde s›n›flama ve tan›land›rma
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Hastal›k iki aflamada de¤erlendirilir. Bafllang›ç tipi
derken ilk 6 aydaki tablo göz önüne al›n›r. Hastal›k gi-
difl tipi saptan›rken ise 6 aydan sonra tabloya yerle-
flen de¤ifliklikler temel al›n›r. Örne¤in tipik atefl, dö-
küntü ile baflvuran bir hastaya inceleme sonucu sis-
temik bafllang›çl› J‹A tan›s› konur. Ancak izlem s›ras›n-
da hastan›n sistemik bulgular› gerileyip, beflden fazla
ekleminde artrit tabloya hakim olabilir. O zaman sis-
temik bafllayan ama poliartiküler devam eden J‹A’dan
söz edebiliriz. Bu yaklafl›m özellikle hastal›¤›n prog-
nozunu dolay›s› ile tedavisini belirlemede ve daha ho-
mojen alt gruplar oluflturmada önem kazanmaktad›r. 

Epidemiyoloji 

Hastal›klar›n epidemiyolojik özelliklerinin bilinmesi ge-
netik ve çevresel faktörlerin hastal›k üzerindeki etkisi-
ni saptamada, tedaviye yaklafl›mda ve koruyucu halk
sa¤l›¤›n›n gelifltirilmesinde önemlidir. Çocuklar›n %
7-8'i eklem a¤r›s›ndan yak›n›rken bunlar›n ancak %
1'inde süregen artrit geliflir (1-9,16,17,18). 
Jüvenil idyopatik artritin görülme s›kl›¤› ülkeden ülke-
ye farkl›l›klar göstermektedir. Bu konuda bir çok ça-
l›flma yap›lm›fl olmas›na karfl›n hastal›¤›n net bir insi-
dans ve prevalans de¤eri bulunamam›flt›r. Yap›lan
çal›flmalarda çeflitli ülkelerde saptanan ortalama in-
sidans 9.2-25/100.000, ortalama prevalans ise 12-
113/100.000 aras›ndad›r. Ülkemizde yap›lan bir ça-
l›flmada ise J‹A prevalans› 64/100.000 olarak bulun-
mufltur (19). J‹A ile ilgili olarak yap›lan epidemiyolojik
çal›flmalarda saptanan önemli bulgulardan birisi de
hastal›¤›n da¤›l›m›n›n ve alt gruplar›n›n özellikle farkl›
etnik gruplarda ve sosyoekonomik düzeylerde de-
¤iflkenlik göstermesidir. J‹A geliflmifl ülkelerde özel-
likle k›zlarda, geliflmekte olan ülkelerde ise erkekler-
de daha s›k görülmektedir. Geliflmifl ülkelerde en s›k
görülen J‹A tipi ANA pozitifli¤i ve üveit varl›¤› ile sü-
ren oligoartrit iken, geliflmekte olan ülkelerde ANA
pozitifli¤i ve üveit varl›¤› ile süren bu grup daha az
s›kl›kta ortaya ç›kmaktad›r. Buna karfl›n, bize benze-
yen ülkelerde en s›k görülen J‹A tipi sistemik J‹A, geç
bafllang›çl› oligoartiküler ya da entesitle iliflkili artrit
ve poliartiküler J‹A olmaktad›r (1-13, 20). 

Etyopatogenez

Jüvenil idyopatik artrit bafll›¤› alt›nda toplanan klinik
tablolar›n etyopatogenezi tam olarak bilinmemekte-

dir. Fakat, iki ana neden üzerinde durulmaktad›r. Bun-
lardan birincisi hastalarda bulunan immünolojik yat-
k›nl›k, ikincisi ise çevresel etkenlerdir. Çevresel ne-
denler içinde en çok suçlanan enfeksiyonlar olmakla
birlikte stres ve travma da etyolojide önemli rol oyna-
maktad›r. Özellikle düflme sonras› oluflan oligoartrit
hasara ba¤l› yeni otoantikorlar›n ortaya ç›kmas›na
ba¤lanabilir. ‹mmünolojik yatk›nl›kta en çok suçlanan
nedenler ise belli doku gruplar›n›n varl›¤›d›r. Bu bafl-
l›k alt›nda en çok sözü edilenler ise HLA-B27 ve HLA
DR4'tür. Çevresel etmenler aras›nda en çok suçla-
nanlar ise enfeksiyonlard›r. Hastal›k enfeksiyonla bir-
likte ya da postenfeksiyöz süreçte ortaya ç›kabilir.
Özellikle enterik enfeksiyonlar, parvovirus B19, rubel-
la, kabakulak, hepatit B, Ebstein-Barr virus ve mikop-
lazma enfeksiyonunu izleyerek söz konusu klinik tab-
lolar ortaya ç›kabilmektedir. 
Çeflitli nedenler ile uyar›lm›fl olan T lenfositleri, Th1 ve
Th2 olmak üzere iki ana alt gruba farkl›lafl›rlar. J‹A’da
bask›n olan Th2 hücrelerdir. Bu hücrelerden sal›nan
medyatörler makrofajlar› uyararak yang›sal sitokinlerin
(özellikle interlökin 1 ve 6, tümör nekroz faktör 6) ve
öncülerinin sal›nmas›na yol açmaktad›r. Bu sal›n›m so-
nucu ise hedef eklem üzerinde çeflitli yang›sal olaylar
bafllamaktad›r. Eklemde oluflan yang›sal etkileflim so-
nucu sinovit ve eklem içi s›v› miktar›nda artma olmak-
tad›r. Sinovit, villöz hipertrofi ve subsinovyal dokuda
hiperemi ile karakterizedir. Süregenleflmifl enflamas-
yon sonucu oluflan sinovyal hipertrofi ve sinovit ise
pannus olarak adland›r›lmaktad›r (1-13). 

Klinik Belirtiler

Jüvenil idyopatik artrit bafll›¤› alt›nda incelenen alt
gruplar›n klinik gidifli ve özellikleri afla¤›da anlat›lacak-
t›r. Klini¤imiz pediatrik romatoloji poliklini¤inde izle-
nen J‹A’l› olgular›n alt gruplara göre da¤›l›m› ise Tab-
lo II’de verilmifltir. 

SSiisstteemmiikk  JJ‹‹AA::  Geliflmifl ülkelerdeki J‹A’l› hastalar›n
yaklafl›k %10-20’sini sistemik J‹A oluflturmas›na kar-
fl›n ülkemizdeki en büyük J‹A alt grubudur. Aral›kl› ka-
rakterli yüksek atefl ve di¤er eklem d›fl› bulgularla ka-
rakterizedir. K›z-erkek görülme oran› eflittir. Etkilenen
çocuklar genellikle 4 yafl›ndan küçük olmakla birlikte
herhangi bir yaflta da hastal›k görülebilir. Atefl karak-
teristik olarak günde bir ya da iki kez 39.5 dereceye
kadar yükselir. Daha sonra normale hatta normalin al-
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t›na bile iner. Atefl gün içinde sabah ve akflam olmak
üzere 2 kez pik yapar. Hastalar›n ço¤unda ateflle be-
raber vücudun harhangi bir bölümünde, ço¤unlukla
gövde ve proksimal ekstremitelerde pembe renkli,
ateflin düflmesi ile beraber kendili¤inden sönen; ba-
zen kafl›nt›l› olabilen tipik olarak maküler, ortas› soluk,
bir santimetreden küçük döküntüler ortaya ç›kar. Ko-
ebner iflareti pozitif olabilir. Atefl pikleri hastal›¤›n
bafllang›ç dönemlerinde tipik olmayabilir. Ço¤unlukla
tedavi baflland›ktan sonra da karakteristik atefl pikle-
ri görülebilir. Di¤er sistemik bulgular yorgunluk, irrita-
bilite, uykuya e¤ilim ve kas a¤r›lar›d›r. Bu belirtiler ge-
nellikle ateflin yükselme döneminde görülür. Ateflin
düflmesi ile birlikte bu yak›nmalar kaybolur. Hastala-
r›n ço¤una yak›n bölümünde belirgin miyalji, artralji
veya geçici artrit özellikle ateflli atak s›ras›nda görüle-
bilir. Bu belirtiler ateflin düflmesi ile geriler. Bazen
hastal›k s›ras›nda, bir k›sm›nda persistan artritin gö-
rüldü¤ü multipl eklem tutulumun oldu¤u hem küçük
hem de büyük eklemlerin tutuldu¤u poliartiküler tip
geliflebilir. Eklem tutulumu bafllang›çta oligoartitiküler
olmas›na karfl›n zaman içinde hastal›k ço¤unlukla po-
liartiküler tipe dönüflür (Resim I). Tutulan eklemler,
ço¤unlukta diz, dirsek, el-ayak bile¤i ve kalça eklem-
leri olmakla birlikte herhangi bir küçük eklem de tutu-
labilir. Kalça eklemi tutuldu¤unda ço¤unlukla bilate-
raldir ve destrüktif gidifllidir. Hastalar›n ço¤unda kul-
lan›lan steroide, hareketsizli¤e, kötü beslenme ve art-
m›fl sitokin düzeylerine ba¤l› olarak ortaya ç›kan oste-
oporoz vard›r. Poliartit gelifltikten sonra tipik atefl ve
döküntü ataklar› ço¤unlukla kaybolur. Bu durumda
hastal›k poliartiküler tipten ay›rt edilemez. Bazen has-

tal›k sistemik semptomlar d›fl›nda herhangi bir klinik
belirti göstermeden ataklar halinde yineleyebilir (atefl
ve döküntü gibi). Daha az s›kl›kta hastalarda tenosi-
novit, sinovyal kist, peritonit, myokardit olmadan val-
vülit veya beraberinde myokardit, pulmoner parenki-
mal hastal›k, santral sinir sistem tutulumu, renal tutu-
lum, krikoaritenoid eklem tutulumuna ba¤l› olarak stri-
dor ve lenfödem gibi daha nadir klinik belirtilerle kar-
fl›m›za ç›kabilir. Hastalar›n yaklafl›k üçte birinde belir-
gin lenfadenopati ve / veya hepatosplenomegali gö-
rülür. Yang›sal sürece ba¤l› olarak karaci¤er enzimle-
rinde hastal›¤›n aktif döneminde hafif yükseklik sap-
tanabilir. Plörezi ve özellikle de perikardit hastalar›n
yaklafl›k % 50 sinde görülür. Buna ra¤men hastalar›n
ço¤u asemptomatiktir. Perikardit ve miyokardit stero-
id tedavisine çok h›zl› yan›t verir. Artrit ise bu semp-
tomlara efllik edebilir, ya da haftalar veya aylar sonra
ortaya ç›kabilir ve tan›y› zorlaflt›rabilir. Sistemik artriti
olan hastalarda genellikle semptomlar›n fliddeti daha
belirgindir. Ancak nadiren ciddi a¤r›lar› olur. Bu du-
rumda malignite flüphesi d›fllanmal›d›r. Sistemik artri-
ti olan hastalar›n ço¤u serözit ile baflvurabilirler. Bun-
lar›n % 33’ü perikardittir. Atefl ve di¤er semptomlar
nadiren aylarca sürebilir ancak 6 aydan daha fazla
sürekli olmas› nadirdir (1-13). 
Sistemik J‹A’l› hastalarda belirgin lökositoz vard›r. Bu
say› bazen 100.000/mm3i ü aflabilir. Belirgin sola
kayma vard›r. C-reaktif protein, ferritin, C3 ve C4 dü-
zeyinde yükselme saptan›r. Hastalarda belirgin olarak
normositik-normokrom ya da mikrositik-hipokrom ka-
rakterde kronik hastal›k anemisi mevcuttur. Belirgin
anemi hastalar›n % 40' ›nda görülür. Aneminin nede-

JJ‹‹AA  aalltt  ggrruubbuu  OOllgguu  ssaayy››ss›› YYüüzzddee KK››zz  //  EErrkkeekk

Sistemik J‹A 52 26.3 23/29
Oligoartiküler J‹A 37 18.7 22/15
RF(-) poliartiküler J‹A 34 17.2 22/12
RF(+) poliartiküler J‹A 7 3.5 5/2
Uzam›fl oligoartiküler J‹A 9 4.5 3/6
Jüvenil psoriatik artrit 11 5.6 4/7
Entesitle iliflkili artrit 43 21.7 12/31
Di¤er 5 2.5 1/4
Toplam 198 100 92/106

Tablo II: Cerrahpafla T›p Fakültesi, Pediatrik romatoloji poliklini¤inde izlenen Jüvenil idyopatik artritli olgular›n
ILAR s›n›flamas›na göre da¤›l›m›
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ni demir eksikli¤i, inefektif eritropoez, yetersiz beslen-
me ve kullan›lan ilaçlara ba¤l› olarak ortaya ç›kan
gastrointestinal kay›p olabilir. Sistemik bafllang›çl›
J‹A’l›lar›n hemen hemen tamam›nda ANA ve RF ne-
gatiftir. Sedimantasyon h›zlanm›flt›r ço¤unlukla 100
mm/saatten fazlad›r. Tüketim koagülopatisi ve karaci-
¤er fonksiyonlar›nda ciddi bozukluk görülebilir. Akut
faz göstergesi olan ferritin belirgin olarak artm›flt›r. 
Yüksek sedimantasyon h›z› ve süregelen enflamasyo-
nun di¤er bulgular› eflli¤indeki düflük ve hatta normal
trombosit say›s› farkl› bir tan›y› (lösemi, sepsis) ya da

tüketim koagülopatisi ile komplike olmufl J‹A’y› düflün-
dürmelidir. Sistemik artriti olanlarda orta fliddette ko-
agülopati görünürde s›kt›r. Ancak hastalar›n küçük bir
k›sm›nda hastal›¤›n erken döneminde makrofaj akti-
vasyon sendromu (MAS ya da Hemofagositik send-
rom) geliflebilir. MAS yaflam› tehdit edici bir hastal›k-
t›r. Bu hastalarda tipik olarak; orta /a¤›r D‹K (trombo-
sitopeni, artm›fl fibrin y›k›m ürünü, artm›fl fibrin d-di-
mer, azalm›fl fibrinojen, uzam›fl protrombin ve parsiyel
tromboplastin zaman›) vard›r. MAS'l› hastalarda ayr›ca
belirgin olarak azalm›fl eritrosit sedimantasyon h›z›,
a¤›r anemi, lökopeni, karaci¤er fonksiyon bozukluklar›
(düflük albumin ve artm›fl transaminaz düzeyleri) görü-
lür. MAS poliartritli hastalarda da bildirilmifl ve özellik-
le EBV gibi viral enfeksiyonlar, NSA‹D gibi ilaçlar, int-
ramuskuler alt›n preparatlar› ve sülfasalazin’e ba¤l›
olarak geliflebilece¤i öne sürülmüfltür. MAS'›n görül-
mesi için hastalar›n tipik sistemik bafllang›çl› epizotta
olmas›na gerek yoktur. Hastalarda süregen atefl, he-
patosplenomegali, lenfadenopati ve ensefalopati var-
d›r. Kesin tan› kemik ili¤i aspirasyonu ve doku biopsi-
lerinde hemofagositozun gösterilmesi ile konur. Teda-
vi genellikle destekleyicidir. Taze donmufl plazma ve
trombosit süspansiyonlar› akut kanama durumlar›nda
verilir. Karaci¤er fonksiyonlar› bozuk oldu¤u için K vi-
tamini etkisizdir. Hastalar›n ço¤u intravenöz yüksek
doz kortikosteroide 24 veya 48 saat içinde dramatik
olarak yan›t verir. Kortikosteroide yeterli yan›t verme-
yen hastalarda siklosporin A kullan›labilir. Ancak sik-
losporin A tüm laboratuar bulgular› normale dönene
kadar bafllanmamal›d›r. Zaman içinde dozu giderek
azalt›lmal›d›r. Enfeksiyona ba¤l› geliflti¤i düflünülen
MAS’l› hastalarda IVIG yararl› olabilir (1-13). 
Sistemik bafllang›çl› J‹A’l› hastalarda genellikle üveit
görülmez. 
Amiloidoz hastal›¤›n önemli komplikasyonlar›ndan bi-
risidir. Amerika’da nadir görülmesine karfl›n, Avru-
pa'da % 5 oranda görülebilece¤i bildirilmifltir (34-
36). Ülkemizde ise 1991 y›l›nda grubumuz taraf›ndan
yap›lan bir çal›flmada bu oran›n %16 oldu¤u bildiril-
mifltir (20). Biriken amiloid AA tipindeki amiloiddir. 
Büyüme-geliflme ve seksüel gerilik s›kl›kla görülür.
Bu durum aktif hastal›k, yetersiz beslenme ve kullan›-
lan kortikosteroide ba¤l› olabilir. Ancak aktif hastal›-
¤›n kontrol alt›na al›nmas› ve remisyonu ile birlikte
normal büyüme yakalanabilir. J‹A’l›larda mortalite ora-
n› Amerikada %1'in alt›ndad›r. Ancak sistemik J‹A’l›-
larda 15 y›ll›k sürvi % 86 y› geçmemektedir (1-13).

Resim 1: Sistemik tip jüvenil idyopatik artritten poliar-
tikülere dönüflen olgunun görünümü.
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OOlliiggooaarrttiikküülleerr  JJ‹‹AA::  Geliflmifl ülkelerde en s›k görülen
J‹A alt grubudur. Hastalar›n üçte ikisini k›zlar olufltu-
rur. Hastal›k genellikle 1 ve 4 yafllar› aras›nda bafllar.
Oligoartiküler tip, hastal›¤›n izlem süresinde yeni ek-
lem tutulumu olup olmamas›na göre iki alt grupta de-
¤erlendirilir:
a. Persistan oligoartiküler J‹A : 6 aydan sonra da tu-
tulan eklem say›s› 4 veya daha az ise hasta bu kate-
goride de¤erlendirilir.
b. Uzam›fl (extended) oligoartiküler J‹A : 6 aydan son-
ra tutulan eklem say›s› giderek 5’i aflarsa hasta bu
gruba al›n›r (1-13).
Daha önce kullan›lan EULAR s›n›flamas›na göre oligo-
artiküler form, bafllang›ç yafl›na göre erken ve geç bafl-
lang›çl› olmak üzere 2 alt gruba ayr›lmakta idi. Durban
s›n›flama ölçütlerinde sözü edilen oligoartiküler form er-
ken tipe uymaktad›r. Geç bafllang›çl› olan, yani 6 yafl›n-
dan sonra bafllayan, erkek çocuklar›nda daha s›k görü-
len, alt ekstremitede, özellikle kalçalarda, genellikle asi-
metrik artrit yapan ve s›k olarak HLA B27 iliflkisi göste-
rilebilen alt grup, oligoartiküler bafll›¤› alt›ndan al›n›p
‘entesit ile iliflkili artritler’ grubuna sokulmufltur. 
Oligoartiküler tip ABD ve Bat› Avrupa’dan bildirilen
serilerin en büyük grubunu oluflturmaktad›r (% 35-
40). Buna karfl›l›k Türk J‹A populasyonunda bu forma
daha az rastlanmaktad›r (% 16) 
Oligoartiküler tutulum genellikle 6 yafl›ndan önce bafl-
lar ve özellikle k›z çocuklar›nda görülür (5:1). Nadiren
bafllang›ç yafl› 7 yafl›n› geçer. Hastalar›n tümünde RF
negatiftir, % 70 kadar›nda ise ANA pozitif bulunur.
Daha çok alt taraf eklemleri asimetrik olarak tutulur. En
s›k diz, ayak bile¤i hastal›¤a kat›l›rken kalça tutulumu
çok nadirdir (Resim II). Küçük eklemlerde de artrit na-
diren görülebilir. Erken dönemde ufak eklem tutulumu
hastal›k seyrinde tutulan eklem say›s›n›n artabilece¤i-
ni ya da sedef artropatisi geliflebilece¤inin habercisi
olabilir. Bazen sadece tek eklem tutulumu da olabilir
(monoartrit). Eklem bulgular› genellikle geriler, ciddi
bir fonksiyon kayb›na yol açmaz. Yak›nmalar sinsi ve-
ya ani bafllang›çl› olabilir. ‹lk yak›nma genellikle dinlen-
me sonras› topallamad›r. Hasta genellikle bafllang›çta
bunun fark›nda de¤ildir. Sabah sertli¤i geçtikten son-
ra hasta kofltu¤unda topallama daha belirgin hale ge-
lir. Eklemde flifllik , k›zar›kl›k, ›s› art›fl› da görülebilir.
Atefl, yorgunluk ve kilo kayb› gibi genel hastal›k belir-
tileri nadiren görülür (1-13). 
Bu grupta temel sakatl›k nedeni eklemden çok göz tu-
tulumudur. Çocuklar›n ortalama dörtte birinde sinsi

olarak bafllayan kronik ön üveit (iridosiklit) ortaya ç›k-
maktad›r. Erken tan› konmaz ve tedavi edilmezse
band keratopati, katarakt ve giderek körlük geliflebilir.
Ancak elimizde göz tutulma riski tafl›yan çocuklar› ön-
ceden belirleme olana¤› vard›r. Bu çocuklar›n %
95’inde antinükleer antikor (ANA) pozitif olarak bulun-
maktad›r. Özetlersek, 6 yafl›ndan küçük bir çocukta,
özellikle k›z çocu¤unda, 1–4 ekleminde artrit saptan›r-
sa ve bu çocuk ANA pozitif ise onda kronik ön üveit
riski % 80 civar›ndad›r. Bu nedenle bu çocukta yak›n-
ma olsun olmas›n 3 ayda bir biomikroskop yard›m›yla
üveit taramas› yap›lmas› ana kofluldur. Bu iliflki göste-
rildi¤inden beri bu hastalarda üveite ba¤l› ciddi görme
kayb› s›kl›¤› anlaml› olarak azalm›flt›r. Türk J‹A’l› hasta-
larda üveit s›kl›¤› ve ANA pozitifli¤i Bat› ülkelerinden
bildirilen serilere göre daha azd›r (1-5,20).
Genel büyüme gerili¤i nadirdir. Ancak tutulan eklem-
deki hasar›n fliddetine ba¤l› olarak ekstremiteler ara-
s›nda belirgin uzunluk fark› görülebilir. Oligoartritli
hastalar›n yaklafl›k %20'si 5 y›l içinde yineleyebilir. 
Oligoartiküler erken bafllang›çl› hastalar›n %70 'inde

Resim 2: Oligoartiküler jüvenil idyopatik artritli olgunun diz
ve ayak bile¤inin görünümü. 
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antinükleer antikor pozitifli¤i ile birlikte romatoid fak-
tör genellikle negatiftir. Hasl›¤›n akut epizodik döne-
mi d›fl›nda akut faz yan›t› genellikle belirgin de¤ildir.
Aktif artrit durumunda hafif anemi ve hafif lökositoz
görülebilir (1-13).

UUzzaamm››flfl  oolliiggooaarrttrriitt::  Bu gruba giren hastalar daha ön-
ceki s›n›flamalarda oldukça ciddi sorun oluflturmakta
idi. Hastal›k bafllang›c›nda oligoartiküler tipte eklem
tutulumu olan fakat ne ANA pozitifli¤i ne de üveiti
saptanan ve ço¤unlukla da erkek olan bu çocuklar›n
hangi bafll›k alt›nda toplanaca¤› belirsizdi. Bu grup
çocuklar›n en ilginç özelliklerinden birisi de bu hasta-
lar›n belli bir süre sonunda poliartiküler tutuluma dö-
nüflmeleridir. Bu grupta yer alan hastalar›n özgün bir
laboratuar verisi yoktur ve gidiflleri de genellikle iyidir.
Bu grup olgular ço¤unlukla metotreksat tedavisine
de oldukça olumlu yan›t verirler (1-13). 

PPoolliiaarrttiikküülleerr  JJ‹‹AA::  Poliartrit J‹A' l› hastalar›n yaklafl›k
%30-40’›nda görülür. Bu grupta 5 ve/veya daha fazla
eklem tutulumu vard›r. Hastalar›n yaklafl›k %75'i k›zd›r.
Hastal›k 1-3 ve 8-10 yafllar›nda yo¤un olarak görülür.
Hastal›k RF pozitif veya negatif olmak üzere 2 alt gru-
ba ayr›l›r. RF negatif hastal›k tüm J‹A’l›lar›n % 20-
30'unu, RF pozitif hastal›k ise tüm J‹A'l›lar›n % 5-10
'nunu oluflturur. RF negatif poliartrit herhangi bir yaflta
görülebilir. Ancak ço¤unlukla erken çocukluk yafllar›n-
da ortaya ç›kar. Ancak RF pozitif hastal›k 8 yafl›ndan
önce nadiren görülür. Her iki grupta da k›zlar daha çok
etkilenir. RF pozitif olan hastalar›n % 80 'i eriflkin tip ro-
matoid artrite benzer. Bununla beraber RF negatif
olan hastalar›n ancak % 20 'si eriflkin romatoid artrite
benzer. Her iki gruptan hastalar›n tipik olarak yorgun-
luk hafif atefl, hafif kilo kayb› ve anemiye ait bulgu ve
semptomlar› vard›r. Ayr›ca hastalarda orta derecede
hepatosplenomegali ve hafif düzeyde büyüme gerili¤i
görülebilir. Herhangi bir sinovyal eklem tutulumu olabi-
lir. Ancak lumbotorasik eklem tutulumu ço¤unlukla
yoktur. Artrit bafllang›çta simetrik olabilir, bazen de asi-
metrik poliartrit görülebilir. Bafllang›çta bir kaç eklem
tutulumu fleklinde bafllay›p zamanla poliartrit fleklini
al›r. Elin küçük eklem tutulumu (özellikle proksimal kü-
çük eklemler ve metakarpofalengeal eklemler) ve el bi-
le¤i eklemlerinin simetrik olarak tutulumu tipiktir. Ayn›
zamanda ayaklar›n küçük eklem tutulumu, daha az s›k-
l›kta olsa bile görülebilir. Daha büyük eklem tutulumu,
kalça, boyun, omuz, temporomandibuler eklem tutulu-

mu hastalar›n yaklafl›k % 50'sinde görülebilir. Zaman-
la servikal spinal eklem tutulumu füzyonlara, C1 ve C2
subluksasyonlar›na ve buna ba¤l› spinal kord bas›s›na
yol açabilir ve buna ba¤l› ba¤l› semptomlar görülebilir.
Kalça tutulumu özellikle a¤›r olabilir ve 20 yafl›ndan ön-
ce eklem replasman›na ihtiyaç duyulabilir. Bafllang›çta
üveit olmamakla birlikte hastalar›n %5'inde sonradan
üveit geliflebilir (1-13). 
Seronegatif poliartritli hastalarda yak›nmalar ani bafl-
lang›çl› ya da sinsidir. Genellikle erken yafl çocuklarda
görülür. Sistemik hastal›¤a özgü olan atefl ve döküntü
genellikle yoktur. Tutulan eklemlerde flifllik, k›zar›kl›k,
a¤r› ve harekat k›s›tl›l›¤› belirgindir. Ancak belirgin dest-
rüksiyon ço¤unlukla görülmez. Bu hastalar›n yaklafl›k
% 25'inde ANA pozitif olabilir. Bafllang›çta RF negatif-
tir ve hastal›k süresince sürekli negatif seyreder (1-13). 
Seropozitif poliartritli hastalarda da yak›nmalar ani ve-
ya sinsi bafllang›çl› olabilir. Bu grup tüm J‹A 'l› hasta-
lar›n %5 'ini oluflturur. Bu grup hastalar ço¤unlukla 8
yafl›ndan büyük çocuklard›r. Subkutan nodüller ge-
nellikle bas›nca maruz kalan yerlerde daha belirgin
olarak görülürler. Histolojik olarak bu nodüller eriflkin
romatoid artritteki romatoid nodüllere benzer. Nodül-
ler spontan olarak gerileyip tekrar ortaya ç›kabilir. No-
dül varl›¤› RF titresi ile paraleldir. Baz› hastalarda ro-
matoid vaskülit kendisini ço¤unlukla alt ekstremiteler-
de ülseratif lezyonlar fleklinde gösterir. Bu durum ro-
matoid faktör, immünoglobulin ve immun kompleks-
lerin damar duvar›na oturmas› sonucu görülür. Ek-
lemlerde destrüksiyon ilerleyicidir ve ço¤unlukla bir
y›l içinde kal›c› deformite b›rak›r. Nadiren hastalarda
lökopeni ve splenomegalinin efllik etti¤i Felty sendro-
mu veya Sjögren sendromuna ait bulgular efllik ede-
bilir. Ancak son iki durum ço¤unlukla eriflkin romato-
id artrit 'e efllik eder. Bu hastalar›n hemen hemen
hepsinde RF, yaklafl›k yar›s›nda ANA pozitiftir (1-13). 
Poliartiküler tip J‹A’de genellikle süregen enflamasyo-
na ba¤l› olarak orta derecede kronik hastal›k anemisi
vard›r. Aktif hastal›k döneminde genellikle orta derece-
de lenfadenopati ve hepatosplenomegali mevcuttur.
Hastal›¤›n aktivitesinin derecesine göre belirgin olarak
büyüme ve geliflme gerili¤i görülebilir. Karaci¤er en-
zimlerinde hastal›¤›n aktivitesi ve kullan›lan tedaviye
ba¤l› olarak yüksek olabili. Aktif hastal›¤›n ortadan kalk-
mas›yla enzim düzeyleri normale döner (1-13). 

EEnntteezziittllee  ‹‹lliiflflkkiillii  AArrttrriitt:: Bu grupta yer alan hastalar özel-
likle son 20 y›ldan bu yana Pediatrik romatolojinin
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önemli tart›flma konular›ndan birisini oluflturmaktad›r.
Çünkü bu çocuklar hem J‹A özelliklerini hem de jüve-
nil spondilartropati özelliklerini tafl›maktad›rlar. Bu
grupta yer alan hastalar›n tan›mlanmas› amac› ile bu-
güne dek Tip II oligoartiküler JRA, geç bafllang›çl› jü-
venil kronik artrit, SEA (seronegativite, entesopati ve
artropati) sendromu, HLA B27 ile birlikte olan artro-
pati ve erken jüvenil spondilartropati tan›mlar›n›n kul-
lan›lmas› önerilmiflse de art›k bu grubu s›n›flamada
entesitle iliflkili artrit (E‹A) tan›m› kullan›lmaktad›r. Bu
çocuklar do¤rudan ankilozan spondilit ya da iltihapl›
barsak hastal›¤›na ba¤l› spondilartrit tablosu ile bafl-
lamayan ancak zaman içinde spondilartritlerden biri-
ne dönüflme olas›l›¤› tafl›yan olgulard›r. Bat› serilerin-
de %15-20 ancak ülkemizde ve baz› geliflmekte olan
ülkelerde %30-40’lara varan s›kl›kta karfl›m›za ç›k-
maktad›r (1-13,20). 
E‹A ço¤unlukla erkek çocuklarda görülür ve 10 ya-
fl›ndan sonra ortaya ç›kar. Bu grupta yer alan çocuk-
lar›n en önemli özellikleri RF ve ANA’lar›n›n negatif ol-
mas›, entesopatilerinin ve alt ekstremite artrit ya da
artraljilerinin olmas›d›r. Hastalar›n yaklafl›k % 60’›nda
HLA B27 pozitif olarak saptan›r (1-15). 
Entesopati, tendonlar›n kemi¤e yap›flma bölgelerin-
de oluflan bir enflamasyondur. En çok aflil tendonu
etkilenir. Çocuklarda ço¤unlukla topuk a¤r›s› ya da
ilgili tendon bölgesinde belirginleflen a¤r› ve duyar-
l›l›k ile ortaya ç›kar. Fakat entesopati sadece jüvenil
spondilartropatilere özgü bir bulgu de¤ildir. Di¤er
J‹A’larda hatta SLE’de bile görülebilir. Ayr›ca, ailesel
Akdeniz ateflinin gidifli s›ras›nda da hastalar›n orta-
lama % 11’in de entesopati ve spondilartropati kli-
ni¤i gözlenebilmektedir (5). 
Bu grup hastalarda görülebilen eklem tutulumu ço-
¤unlukla alt ekstremiteye yerleflen, asimetrik ve oligo-
artiküler tiptedir. Hastalarda artritin ortaya ç›k›fl›n› atefl-
li hastal›klar ya da travma provoke edebilir. Oligoarti-
küler J‹A’dan ay›ran en önemli fark› ise kalça ekleminin
de çok s›k olarak etkilenebilmesidir. Hastal›k bafllang›-
c›nda alt ekstremiteye yerleflen, uzun süren artralji de
klinik tabloya efllik edebilir. Aksiyel iskelet sisteminde
tutulum nadirdir. Eklem tutulumu steroid olmayan an-
tienflamatuar ilaçlara h›zla yan›t verir. Artropati yineler
tarzda sürebilir ve bazen de uzun süren tam ya da par-
siyel remisyonlar olabilir. Eklemlerde sekel oluflma
oran› di¤er gruplara göre oldukça azd›r (1-13).
Hastal›¤›n gidiflini etkileyen en önemli gösterge HLA
B27 pozitifli¤idir. HLA B27 pozitif olan olgularda an-

kilozan spondilite dönüflme oran› oldukça yüksektir
ve hastal›k s›k s›k yinelemeler ile sürer (1-13). 
Hastal›k bafllang›c›nda E‹A ya da benzer tan› alan
hastalar›n % 90’›n›n hastal›k bafllang›c›ndan 10 y›l
sonra ankilozan spondilite dönüfltükleri iki farkl› çal›fl-
ma ile gösterilmifltir. ‹lkinde 1982’de SEA sendromu-
nun tan›mland›¤› 39 olgu ortalama 11 y›l sonra de-
¤erlendirilmifl ve bunlar›n 36’s›nda ankilozan spondi-
lit geliflti¤i gösterilmifltir. Benzer verileri Meksika’l›
araflt›rmac›lar da göstermifllerdir. Bundan ötürü
E‹A’n›n asl›nda jüvenil spondilartropatilerin erken dö-
nemi oldu¤unu savunan ve bu grup hastal›klar›n J‹A
bafll›¤› alt›nda de¤il de spondilitler içinde de¤erlendi-
rilmesini öneren araflt›rmac›lar da vard›r (1-13). 
Akut semptomatik üveit entezitle iliflkili artritli hastala-
r›n yaklafl›k %10-20' sinde görülür. Üveit akut, a¤r›l›
ve fotofobik iritis, sklera ve konjonktivan›n belirgin k›-
zar›kl›¤› ile karakterizedir. Üveit tek tarafl› ve ataklar
halinde belirginleflebilir. Hatta iskelet yak›nmalar›n-
dan önce kendini gösterebilir. Yani akut, tekrarlay›c›,
bazen tek tarafl› olabilen ön üveit durumunda gelifle-
bilecek spondilit ve alt ekstremitelerin asimetrik bü-
yük eklem artriti ak›lda tutulmal›d›r. Tutulan eklemler
ayak bile¤i, kalça, diz ve metatarsofalengeal eklem-
lerdir. Akut anterior üvetin HLA B27 pozitif olan has-
ta grubunda geliflme olas›l›¤› daha yüksektir (1-13).

JJüüvveenniill  ppssoorriiaattiikk  aarrttrriitt::  Sedef artropatisi daha önce
seronegatif spondilartritler grubunda ele al›nmak-
tayd›. Giderek daha iyi tan›mlanmas› sonucu, kendi
ismi ile an›labilecek kadar belirleyici özellikleri oldu-
¤u karar›na var›ld›. Sadece spondilit ve sakroileit ile
seyreden tipi yine jüvenil spondilartritler aras›nda
de¤erlendirilmektedir. Genellikle 9-12 yafllar› ara-
s›nda bafllar ve k›z çocuklar›nda erkeklere oranla bi-
raz daha s›k görülür (3:2). Southwood’un () önerdi-
¤i jüvenil psöriatik artrit (JPsA) tan› ölçütleri flöyle-
dir: Majör olanlar artrit ve tipik sedef plaklar›, minör-
ler ise daktilit, yüksük t›rnak, sedefe benzer dökün-
tü, ailede sedef öyküsünün bulunmas›d›r. Kesin
JPsA için 1 majör art› 3 minör ya da 2 majör kriter
gerekmekte, olas› tan› içinse 1 majör art› 2 minör
yetmektedir (Southwood) . Artrit %50 olguda cilt
lezyonlar›ndan önce ortaya ç›kar. Eklem tutulumu
de¤iflik klinik tablolar gösterir. Tipik olarak küçük ek-
lemleri tutan asimetrik bir oligo- veya poliartrit olarak
bafllar. Distal interfalangeal (D‹F) eklem tutulumu
sedef artritini düflündürür. Genellikle bir ya da bir-
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kaç parma¤›n hem MCF, hem P‹F hem de D‹F ek-
lemi birden tutulur ve sosis parmak denen görüntü
ortaya ç›kar. Bu görüntü artrit yan›nda fleksor teno-
sinovit ile de oluflur. Hastalar›n %20-40 kadar›nda
bu klinik tablo vard›r. Etkilenen parmakta t›rnaklarda
çukurcuklar görülür (nail pitting) (Resim III). Baz›
hastalarda ise sero-pozitif poliartiküler J‹A’dakine
benzer simetrik poliartrit ile karfl›m›za gelebilir. Has-
talar›n bir bölümünde ise sakroileit ve spondilit tipi
tutulum olabilir. Sakroileit genellikle tek tarafl›d›r. Jü-
venil psörtiatik artrit’te aksiyel tutulum eriflkinlere
oranla daha azd›r ve yaflamlar›n›n daha ileri dönem-
lerinde ortaya ç›kar. Eriflkinlerden bir fark› da artrop-
lasti gerektiren kalça tutulumunun çocuklarda daha
fazla olmas›d›r (1-13, 21,22).
Sedefin deri bulgular› bazen çok belirgin ve yayg›n
olabilir. Ancak baz› olgularda özellikle aramak gere-
kebilir. Tipik olarak sedef plaklar› eklemlerin ekstan-
sör yüzlerine, saçl› deriye, umblikal çukura, perineye
yerleflir. T›rnaklardaki sedef bulgular› da oldukça ti-
piktir. Yüksük t›rnak görünümü, subungal hiperkera-
toz, onikoliz gibi de¤ifliklikler artritle seyreden sedef
olgular›nda %60 oran›nda görülmesine karfl›l›k, art-
rit olmayanlarda % 30-40 kadard›r. 
Kronik ön üveit JPsA’da %17 oran›nda görülmekte
ve bunlar›n %60-70’inde ANA pozitif olarak bulun-
maktad›r. O nedenle 3-6 ay aralarla biomikroskopla
göz muayenesi gerekmektedir (1-13,21,22).

Tan›

Jüvenil idyopatik artritin tan›s› tamam› ile klinik ölçüt-
lere dayan›larak yap›lmaktad›r. (Tablo I’de J‹A'n›n s›-
n›flama ve tan›land›r›lmas› sunulmufltur). J‹A tan›s›n›n
konulabilmesi ve tam klinik tablonun oturmas› bazen
uzun bir zaman dilimini alabilir. Hastalar bafllang›çta
farkl› tan›lar ile izlenebilir. Hastal›¤›n özgün bir labora-
tuar verisi yoktur. Laboratuar verileri yaln›zca ay›r›c›
tan›da, alt gruplar› ay›rmada ve izlemde yard›mc› ol-
maktad›r. Tan›da mutlaka her hastaya göz ön kamara
muayenesi yap›lmal›d›r. J‹A'da en büyük sorun tan›
konulmas›ndan çok hastal›k aktivitesinin nas›l de¤er-
lendirilece¤i konusunda yaflanmaktad›r. Hastal›k akti-
vitesinin de¤erlendirilmesinde ailenin ve çocu¤un
kendini nas›l hisseti¤i, aktif eklem say›s›, anemi düze-
yi, trombosit say›s›, sedimantasyon h›z›, Steinbrocker
skoru ve hekim de¤erlendirme skoru kullan›lmakta
ise de hiçbirinin aktiviteyi tam olarak ortaya koymad›-

¤› yap›lan çal›flmalarla gösterilmifltir. Bunu izleyerek
özellikle 1990'l› y›llar boyunca J‹A''l› çocuklar için
sa¤l›k de¤erlendirme yöntemleri üretilmifltir. Bu konu-
da kullan›mda olan JAFAR (Jüvenil Artritis Functional
Assesment Report), JAFAS (Jüvenil Arthritisfuncti-
onal Assesment Scala) ve CHAQ (Childhood Healt
Assesment Questionnaire) testleri bulunmaktad›r (1-
13). J‹A'daki kullan›mda CHAQ testi özellikle çok et-
kin olarak saptanm›fl, daha sonra bu testin çeflitli dil-
lerdeki dönüflümleri yap›lm›fl ve kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r. Ülkemizde de CHAQ testinin de¤erlendirilme-
si yap›lm›fl ve kullan›lmaya bafllanm›flt›r (23). 

Tedavi

Tüm romatizmal hastal›klarda oldu¤u gibi J‹A tedavisi
de bir ekip iflidir. Bu ekipte pediatrik romatolog, fizyo-
terapist, ortopedist, çocuk psikiyatristi ve hasta ailesi
aktif olarak yer almal›d›r. Tedavinin t›bbi boyutunda ön-
celikli amaç a¤r›n›n geriletilmesi ve hastal›k aktivitesi-
nin bask›lanmas›d›r. Tedavide tüm romatizmal hasta-
l›klarda kullan›lmas› önerilen piramit flemas› kullan›labi-
lir. Bafllang›çta tedavide aspirin veya steroid olmayan
antienflamatuar ilaçlar (NSA‹‹) kullan›lmaktad›r. Ço-
cuklarda en s›kl›kla kullan›lan nonsteroid antienflama-
tuar ilaçlar ibuprofen, endometazin, tolmetin veya nap-
roksen sodyumdur. Bu ilaçlar öncelikle 12 yafl alt› ço-
cuklarda kullan›lmaktad›r. Ço¤u oligoartrit yaln›zca
NSA‹‹ tedavisine dramatik yan›t verir. Bu ilaçlar düflük
dozlarda analjezik etki ile a¤r›y› azalt›rlar, ancak yüksek

Resim III: Jüvenil psoriatik artritli olguda daktilit.
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dozlarda antienflamatuar etki gösterirler. Yüksek doz-
larda siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostag-
landin oluflumunu engellerler. Ayr›ca fosfolipaz C inhi-
bisyonu, oksijen radikallerin oluflumunun engellenme-
si ve yang›sal sitokinlerin haberci RNA’lar›n›n transk-
ripsiyonunu engelleyerek antienflamatuar etkinlik gös-
terirler. Tedavinin ilk 1-3 günü a¤r›n›n azalmas› fleklin-
de yan›t al›n›r. Yan etkileri anoreksi, gastrit ve gastro-
intestinal kanama, daha az s›kl›kla hepatik, renal ve
santral sinir sistemine ait yan etkilerdir. Mide yan etki-
lerini azaltmak amac›yla ilaçlar yiyeceklerle al›nmal›.
Olas› gastrik yan etkilerini azaltmak amac›yla sukralfat,
misoprostol, antiasit ve histamin-2 reseptör antago-
nistleri ile birlikte kullan›lmal›d›r. Yüksek doz NSA‹‹
alan hastalar d›flk›da gizli kan, karaci¤er fonksiyonlar›
ve böbrek fonksiyonlar› aç›s›ndan 3-6 ayl›k aralarla iz-
lenmelidir (1-8). Afla¤›da en s›kl›kla kullan›lan NSA‹
ilaçlar Tablo III’de özetlenmifltir (1-13, 24,25) . 
Fakat tedavide ço¤unlukla NSA‹‹ yaln›z bafl›na etki-
li olamad›klar› için di¤er uzun etkili ve daha güçlü

antienflamatuar ilaçlara gereksinim duyulur. Jüvenil
idyopatik artrit tedavisinde kullan›lan uzun etkili ilaç-
lar Tablo IV’de özetlenmifltir. Özellikle oligoartrit ve
entezitle iliflkili artritlerde Sulfasalazinin etkinli¤i ya-
p›lan çal›flmalarda kan›tlanm›flt›r. Yukar›da anlat›lan
NSA‹‹'lere ek olarak 5-lipoksigenaz› inhibe ederek
lökotrien sentezini de engelleyerek antienflamatuar
etkinlik gösterirler. Bu nedenle oligoartrit ve entezit-
le iliflkili artritli hastalarda s›kl›kla kullan›lmaktad›r.
Tedaviye yan›t birkaç hafta içinde al›n›r. Yan etkile-
ri; allerjik reaksiyonlar, kemik ili¤i bask›lanmas›, gast-
rointestinal flikayetler, geriye dönüfllü oligospermi,
hepatik ve renal yan etkilerdir. Bafllang›ç dozu 10-
20 mg/kg/gün olup haftalar sonra doz 30-50
mg/kg/güne ç›k›l›r (1-13). 
Metotreksat J‹A tedavisinde etkinli¤i tamamen ka-
n›tlanm›fl ve yan etkileri oldukça az gözlenen bir
uzun etkili bir ajand›r. Haftal›k dozlar halinde kulla-
n›lan metotreksat›n en önemli yan etkileri karaci-
¤er ve kemik ili¤i üzerinedir. Bundan ötürü 2-3 ay-

‹‹llaaçç  aadd›› DDoozz  ((mmgg//kkgg//ggüünn)) EEnn  üüsstt  ddoozz KKuullllaann››mm  aarraall››¤¤››

Salisilatlar
Asetil salisilik asit 80-100 mg/kg/gün 4900 mg/gün 2-4 doz/gün

Propionik asit türevleri
Naproksen 10-20 mg/kg/gün 1000 mg/gün 2 doz/gün
‹buprofen 30-40 mg/kg/gün 2400 mg/gün 3-4 doz/gün
Ketoprofen 2-4 mg/kg/gün 300 mg/gün 3-4 doz/gün

Asetik asit türevleri 
Endometazin 1.5-3 mg/kg/gün 200 mg/gün 3 doz/gün
Tolmetin 20-30 mg/kg/gün 1800 mg/gün 3-4 doz/gün
Sulindak 4-6 mg/kg/gün 400 mg/gün 2 doz/gün
Diklofenak 2-3 mg/kg/gün 150 mg/gün 3 doz/gün

Oksikamlar
Piroksikam 0.2-0.3 mg/kg/gün 20 mg/gün 1 doz/gün

Tablo III: Çocukluk ça¤›nda kullan›lan steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar ve kullan›m dozlar›

AAdd›› DDoozzuu EEnn  üüsstt  ddoozz KKuullllaann››mm  aarraall››¤¤››

Sülfasalazin 50 mg/kg/gün 2000 mg/gün 2-3 doz/gün
Metotreksat 10 mg/m2/ hafta 30 mg/m2/hafta    Haftada bir
Alt›n tuzlar› 0.75-1 mg/kg/hafta 50 mg/hafta Haftada bir
Hidroksiklorokin 5-7 mg/kg/gün 400 mg/gün 2 doz/gün
D-Penisilamin 10 mg/kg/gün 1000 mg/gün 2 doz/gün 

Tablo IV: Jüvenil idyopatik artrit tedavisinde kullan›lan uzun etkili ilaçlar
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l›k aralarla tekrar edilecek karaci¤er enzimleri ve
tam kan say›m› ile yan etkilerin izlenmesi gerek-
mektedir. Kemik ili¤i üzerindeki yan etkilerini azalt-
mak amac› ile tedaviye folik asit eklenmesi öneril-
mektedir. Çok nadir olarak metotreksat kullan›m›
s›ras›nda maliginiteler ve nodülozis gözlenebil-
mektedir(1-13, 24-26). 
Kortikosteroidler antienflamatuar ilaçlar içinde en
etkili olan›d›r. Ancak yan etkilerinin fazla olmas› ve
destrüktif eklem hasar›n› belirgin olarak önleme-
meleri nedeniyle kullan›m› s›n›rl›d›r. Oligoartiküler
tip hastal›kta özellikle monoartrit olarak kendisini
gösteren büyük eklem tutulumunda intraartiküler
steroid kullan›m› oldukça yararl›d›r (27). Bu amaç-
la metil prednizolon asetat ya da triamnisolon hek-
sasetonid kullan›lmaktad›r. Bu flekille steroidlerin
sistemik yan etkilerinden korunmufl olunur. Teda-
viye yan›t genellikle yavafl olarak geliflir; ancak za-
manla hastalar›n klinik bulgular› düzelir. Ayn› ekle-
me yineleyen intraartiküler steroid injeksiyonu ge-
rekti¤inde aradan 3-4 ayl›k bir sürenin geçmesi
gereklidir (1-13,24-27).
Sistemik tip artrit grubunda NSA‹‹'lere yan›t al›n-
mad›¤›nda steroidlerin oral veya parenteral kul-
lan›m› sistemik bulgular› belirgin olarak geriletir. Ek-
lemdeki a¤r›, flifllik, duyarl›l›k veya hastal›kla iliflkili
kardit, hepatit, pulmoner hastal›¤a ek olarak atefl,
kafleksi ve anemi gibi bulgular steroid tedavisine
anlaml› yan›t verirken, eklemlerdeki destrüktif olaylar
ço¤unlukla devam eder. Sistemik steroidlerin kul-
lan›lmas›na ba¤l› olarak büyüme gerili¤i, glukoz in-
tolerans›, fliflmanl›k, hirsutizm, osteopeniye ba¤l›
patolojik kemik k›r›klar› ve vertebral kollaps, oküler
katarakt oluflumu, hiperlipidemi, hipertansiyon, im-
mun supresyon, psiflik durumda bozulma ve
myopati gibi yan etkiler görülebilir. Ancak hastal›¤›n
aktif süreci kontrol alt›na al›nd›ktan sonra düflük doz
veya gün afl›r› doz sistemik steroid kullan›m›na ba¤-
l› geliflen bu yan etkilerin görülme s›kl›¤›n› azalt›r.
Doz kardit veya perikardite ba¤l› geliflen konjestif
kalp yetersizli¤i veya tamponad durumunda 1-2
mg/kg/güne ç›kart›labilir. Bunun d›fl›nda genellikle
1mg/kg/gün den daha az dozda verilir. Hastan›n
yak›nmalar›n›n ve fizik bulgular›n›n azalmas›na ba¤l›
olarak doz azalmas› yap›labilir. Nadir durumlarda
30mg/kg gibi yüksek dozlarda pulse steroid k›sa
süreli fliddetli sistemik hastal›¤› bask›lamak için
parenteral yolla kullan›labilir (1-13).

Yukar›da anlat›lan ilaçlara yan›t›n al›nmad›¤› sis-
temik, destrüktif poliartrit ve psöriatik artrit
durumlar›nda tedaviye metotreksat eklenebilir.
Düflük dozlarda interlökin-1 yap›m›n› ve bir çok
hücresel fonksiyonlar› inhibe ederek antienf-
lamatuar etkinlik göstermektedir. Ço¤u hasta
tedaviye bafllang›c›n ilk 2-3 haftas›nda yan›t verir.
Ancak tedaviye yan›t bazen uzun sürebilir. Bofl
mideye al›nd›¤›nda h›zl› emilir. Subkutan veya int-
ramuskuler kullan›m 15mg/m2/hafta kullan›lmas›
gerekti¤inde bulant›, kusma ve karaci¤erden ilk
faz metabolizmay› önlemek amac›yla kullan›labilir.
Bulant›, oral ülser, orta derecede saç dökülmesi
gibi yan etkiler 1mg/kg/gün folinik asit kul-
lan›larak azalt›labilir. Hepatit, karaci¤er fibrozu,
fertilite gibi yan etkiler ilaç kesildikten k›sa bir
süre sonra geri dönüfllü olarak normalleflir. Has-
talar bu yan etkilerden dolay› rutin olarak
karaci¤er fonksiyon testleri, albumin seviyesi,
protrombin zaman› ve tam kan say›m› aç›s›ndan
yak›n izlenmelidir (1-13, 26). 
Daha önce kullan›lmakta olan alt›n tuzlar›, D-
penisilamin ve hidroksiklorokin gibi uzun etkili ilaç-
lar flimdi kullan›lmamaktad›r. Özellikle metotrek-
sata yan›t vermeyen olgularda yeni tedavi
seçenekleri ortaya konulmaktad›r. Bu konuda en
çok dile getirilenler TNF ba¤lay›c›s› olan etaner-
sept ve infliksimabd›r. Bu iki ilac›n etkinli¤i yap›lan
çal›flmalarda gösterilmifltir. (1-13,25).
Jüvenil idyopatik artrit tedavisi süresince
oluflabilecek osteoporoz komplikasyonuna karfl›
olgulara mutlaka D vitamini ve kalsiyum deste¤i
yap›lmal›d›r. 
Jüvenil idyopatik artrit tedavisinde ilaç tedavisi tek
bafl›na yeterli olmamaktad›r. Medikal tedavi ile efl
zamanl› olarak mutlaka fizyoterapi de uygulan-
mal›d›r. Hastan›n etkilenen eklemlerine uygulanan
aktif ve pasif egzersizler yan›nda deformitelerin
oluflmas›n› engellemek ya da oluflanlar› düzeltmek
amac› ile atelleme yap›l›r (1-13). 
‹leri hareket k›s›tl›l›¤› oluflmufl ise ortopedik tedavi
devreye girer ve özellikle kalça ve diz eklemlerine
artroplasti, osteotomi veya yumuflak doku ser-
bestlefltirmesi gibi giriflimler uygulanabilir.
Büyüme ça¤›nda bu hastalar›n bir çok psikolojik
sorunlar› ortaya ç›kmaktad›r. Psikolojik destekten
hasta kadar ailenin de yararlanmas› gerekmek-
tedir (1-13). 
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