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Cocuklarda eklem sikayeti sik olarak karsilagilan ve bir pedi-
atrisin tani ve ayirici tani sirasinda bazen zorlandigi veya taniyi
kesinlestirebilmek icin izlemesi gereken yollar agisindan sikinti-
ya diisebildigi bir durumdur. Eklem sikayeti olan bir ¢ocukta, ola-
yin inflamatuar bir eklem tutulumu olup olmadiginin anlagilmasi,
taniya yaklagim agisindan en énemli kriterdir.

inflamatuar olmayan kas-eklem agrisi ¢ocukluk déneminde
en sik rastlanan sikayetlerdendir. Ancak romatizma, enfeksiyon,
malignite gibi nedenlerin mutlaka ekarte edilmesi gereklidir (1).

Eklemlerinde agri ve/veya sislik ile gelen bir cocukta dncelik-
li olarak neler sorulmali ve nelere dikkat edilmelidir?

1- Hastanin yas!

2- Agrimin oldugu eklem sayisi ve agrinin tipi (gezici veya sa-
bit)

3- Eklemde, agriya eslik eden kizariklik, sislik, 1s1 artisi ve ha-
reket kisitliigr var mi?

4- Eklem sikayetlerine ek olarak diger sistemik bulgular var
mi? (Ates yiiksekligi, dokiintii, kas agrilari, karin agrisi, gogiis ag-
risi, halsizlik, kilo kayhi, idrar sikayetleri ve goz sikayetleri gibi)

5- Eger eklem agrisina artrit bulgular da eslik ediyorsa (sislik,
kizariklik, i1s1 artigi ve hareket kisithligi) sikayetin baglama zama-
ni ve daha dnce de olup olmadigi?

6- Eklem sikayeti baglamadan 6nce viral veya bakteriyel bir
enfeksiyon gecirildi mi?

7- Eklem agnisiigin herhangi bir tedavi aldi mi? Eger tedavi uy-
gulanmigsa yanit alindi mi?

8- Ailede romatoid artrit ve/veya romatizmal kalp hastaligi var
mi?

Eklem agrisi veya sislik, kizarklik, hareket kisithligr gibi yakin-
malar ile gelen bir cocukta agrinin karakteri, tutulan eklem sayi-
si ve olayin akut veya kronik olmasi ayirici tanida 6nemlidir.

AGRININ KARAKTERI; Agrinin siddetini degistiren durumlar,
glinicinde agrida meydana gelen dedgisiklikler, agrinin fonksiyon
bozuklugu yaratip yaratmamasi, agrinin tipinin belirlenmesi ayi-
rici tani igcin dnemlidir. Travma, akut enfeksiyon, malignite gibi
nedenlerde agri akut ve siddetlidir. Degismeyen veya aylar igin-
de yavas bir sekilde artan agrida, kronik inflamasyon, mekanik
veya psikojenik sebepler diisiiniilebilir.

Agrinin siddetinde giin icinde meydana gelen degisiklikler inf-
lamatuar eklem hastaliklarini akla getirir. Bu tip durumlarda agri
ve tutukluk genellikle sabahlari olur. Gece agrisi; biiylime agrila-
ri, osteid osteoma ve yine inflamatuar eklem hastaliklari igin ti-
piktir.

Inflamasyonun neden oldugu agn siklikla fiziksel aktivite ile
azalir. Mekanik sebeplerle olusan agrida ise aktivite siiresince
ve sonrasinda agri en iist diizeydedir. Organik sebepli agrilar ge-
nellikle analjezige yanit verirler. Psikojenik agri, fibromiyalji, ref-
leks sempatik distrofi gibi durumlarda ise agrinin analjeziklere
yaniti az veya yoktur (1).

Cocuklarda agrinin ciddiyetini belirlemek subjektif ézelligin-
den dolayi zordur.

EKLEM SAYISI; Eklem agrisi inflamatuar eklem hastaliklarina
bagli olarak meydana geliyorsa tutulan eklem sayisi ayirici tani-
da onemlidir. Dort veya daha az eklem tutulumu varsa oligoarti-
kiiler, bes veya daha fazla eklem tutulumu varsa poliartikiiler tu-
tulum olarak adlandirilir.

SURE; Eklemdeki artrit bulgularinin alti haftadan daha uzun
siirmesi sikayetin kronik oldugunu gosterir. Akut romatizmal ate-
se bagh olarak gelisen eklem sikayetleri gezici tarzdadir ve bii-
ylik eklemleri tutar. Genellikle iki hafta icinde kaybolur. Nadir
olarak 1.5 -2 aya kadar uzayabilir.

Cocuklarda Romatizmal Olmayan
Eklem Agrilarinin Nedenleri

1-Biiyiime Agrilar: Biiyime ile iliskisi gdsterilmemis olmakla
birlikte bu isimlendirme yaygin olarak kullaniimaktadir. Cocuk-
larda en sik yakinma ve hekime basvuru nedeni olan bu agrilar
genellikle bacaklarda goriiliir. Bazi gocuklar bacaklara ek olarak
kollarda da agridan yakinirlar ancak sadece kollarda goriilmesi
cok nadirdir. Agri genelde baldir ve uylukda lokalizedir. Geceleri
artar ve bazen ¢ocugu uykudan uyandiracak kadar siddetli ola-
bilir. Agrili dénemde bile fizik muayenede bir 6zellik saptanmaz.
Masajdan ve basit analjeziklerden yararlanir. Cocuga ve aileye
agrinin niteligi ve kalici bir hastalik habercisi olmadigi anlatiima-
hidir. Ancak bu taniyi koymadan énce bagka bir hastaliga ait be-
lirtiler dikkatlice aranmalidir (2).

2-Hipermobilite: Marfan ya da Ehler’s Danlos gibi bag doku-
su hastaliklarina bagli olmaksizin, kas-iskelet sisteminde agriya
yol acabilen, normal hareket acikhiginin ileri derecede artmis ol-
dugu bir klinik tablodur. Kizlarda erkeklere oranla daha sik rast-
lanir. Tanida Carter-Wilkinson (3) kriterlerinden yararlanilir. Bu-
na gore; a) bagparmagin dnkol fleksor yiiziine pasif oppozisyonu,
b) parmaklarin metakarpofalangeal eklemler hizasindan dnkol
ekstansor yiizeyine paralel pasif hiperekstansiyonu, c) dirsekle-
rin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu, d) dizlerin 10 derece-
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den fazla hiperekstansiyonu, e) ayakbileginin pasif dorsofleksi-
yonunun artmasi kriterlerinden digiiniin bulunmasi taniyi koydu-
rur. Hipermobilitesi olan ¢ocuklarda travmaya bagli zedelenme-
lere sikga rastlanir. Gedalia ve ark. (4) tarafindan, tekrarlayan
nonspesifik artritle seyreden juvenil episodik artritli cocuklarin
% 66'sinda hipermobilite bildirilmistir.

3-Primer Fibromiyalji Sendromu: Eriskinlerde tanimlanmis bu
sendrom, genellikle geng kizlarda gdriiliir. Yaygin ve iyi tanim-
lanmayan agri, yorgunluk, anksiyete, uyku bozukluklari, depres-
yon egilimi ile karakterize bu sendromun tanisini koyarken belir-
lenmis noktalarin en az iigiinde duyarhlik saptanmasi gereklidir
(Sekil 1). Tedavisinde trisiklik antidepresanlar, nonsteroid anti-
inflamatuarlar, egzersiz ve psikoterapiden yararlaniimaktadir
(1,5,6)

Sekil 1: Fibromiyaljili hastada duyarl noktalarin yerlesimi.
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4-Refleks Sempatik Distrofi: Ge¢ cocukluk donemi ve addle-
san donemde gaoriiliir. Etiyolojisi bilinmeyen bu hastalikta prog-
noz eriskinlere gore daha iyidir. Kizlarda daha siktir. Ekstremite-
lerin distalinde derin ve ylizeyel agri, pasif veya aktif hareketle
artan agri, yaygin sisme, gerginlik, sogukluk ve etkilenen kisim-
da postiir degisikligi gorilir. Laboratuar tetkikleri ve kemik sin-
tigrafisi normaldir. Tedavide analjezikler ve fizik tedaviden yarar
gordlir (1)

5-Eritromelalji: Belirgin bir baslangic yasi yoktur. Siklikla ka-
Iitsaldir (7). Kiz ve erkeklerde esit oranda goriiliir. Epizodik ola-
rak, siklikla ayaklarda ve daha ender olarak ellerde isi artisi, ki-
zariklik ve yanma hissi ile karakterizedir. Isi ve vazodilatasyon si-
kayetleri arttirir. Etkilenen kisimda eritem ve isi artigi vardir. Pe-
riferik ndropati, arteriyel okliizif hastalik, polisitemi, hipertansi-
yon ve bag dokusu hastaliklarina sekonder olarak gelisebilir (1)

6-Akut Gegici Bolgesel Osteoporoz: Genellikle kalgada loka-
lize siddetli agr, hareket kisithhigr ile ortaya cikabilen bu tablo-
nun refleks sempatik distrofinin 6zel bir formu oldugu diisiindil-
mektedir. Genellikle bir travma hikayesi vardir. Radyolojik ve sin-
tigrafik olarak bdlgesel osteoporoz gériilebilir. Siklikla spontan
olarak geriler (1).

7-Asin Kullanma Sendromlari: Tim yaslarda spor aktivitele-
rine katihmin artmasiyla birlikte, fazla kullanimla iligkili sikayetler
de artmaktadir. Cocuklarda epifiz ve apofizlerde tendonlarin en-
tesis yoluyla tutunduklar biiyiime kikirdaklar, fazla kullanima
bagh yaralanmalara daha yatkindir. Tenis oynayanlarda ve yiiz-
me sporu yapanlarda goriilen subakrominal bursit buna bir &r-
nektir. Bu tip sendromlarin énlenmesinde aile, okul ve ¢alistirici-
larin egitimi onemlidir (1).

Eklem Sikayetlerinde En Sik
Karsilasilan Ortopedik Problemler

1-Akut gecici sinovit: Daha cok kalca ekleminde lokalize 3-6
yaslar arasinda en sik goriilen, kendi kendini sinirlayan ve nede-
ni bilinmeyen inflamatuar bir durumdur. Sag kalga ekleminde so-
la gore daha fazla goriiliir. Nedeni tam olarak hilinmemesine
ragmen viral veya bakteriyel iist solunum yolu enfeksiyonu son-
rasinda goriilebilir. Muayene sirasinda bacak pozisyonunun ge-
nellikle fleksiyonda, hafif abduksiyon ve ice rotasyon pozisyo-
nunda tutuldugu goriiliir. Laboratuvar testleri normal veya l6ko-
sit ve sedimentasyon hizi hafif yiiksek bulunabilir. Ultrasonogra-
fiile intrakapsiiler effiizyon saptanir. CT ve MRI'da ayni bulguyu
gosterir. Hastalarin 2/3'linde sikayetler 2 hafta icinde kaybolur.
Kalan hastalarda 3-4 hafta siirebilir. Ancak semptomlar giderek
azalir. Tedavide yatak istirahati ve kalca eklemine fleksiyon-eks-
ternal rotasyon pozisyonu verilir. Antiinflamatuar tedavi de uy-
gulanabilir (8).

2- Osteokondritler: Lokalize agn ile karakterize, birincil veya
ikincil kemiklesme merkezlerinin aseptik nekrozuna bagl idiopa-
tik bir tablodur. Genellikle 3-12 yas arasindaki erkek ¢ocuklarda
gorilir. Yerlesim genellikle tek bdlgededir, nadiren bilateral ola-
bilir.

a) Legg-Calve-Perthes Hastaligi: Femur basinin iskemik nek-
rozu ve kollapsi ile karakterize bir hastaliktir. Kendi kendini sinir-
layan bir hastalik olmasina ragmen tedavi edilmemis olgularin
%50'sinde 6. dekatta osteoartroz gelisebilir. En sik 2-12 yaslari
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arasinda goriillir. Agri en dnemli sikayettir. Genellikle intermit-
tant olabilir. Bacagin internal rotasyonu ve abduksiyonu kisitli-
dir. Laboratuvar testleri normaldir. Tani 6n-arka ve lateral pelvis
grafileri ile konur. Femur basi normalden daha kiiciik olarak g6-
riillir. Tedavi siklikla konservatiftir. Ancak bazi olgularda cerrahi
tedavi uygulanir (8,9).

b) Osgood Schlatter Hastahg: Tibial tiiberkiile baglanan pa-
tellar ligamentin tekrarlayan mikrotravmalara ugramasi sonucu,
genellikle erkek cocuklarda ve spor yapanlarda gériiliir. lyi se-
yirlidir. Fizik muayenede tibia tiiberkiilinde sislik ve lokal 1si ar-
tig1 saptanir. Tedavide dinlenme ve spor yaparken dizlik kullanil-
masi yeterlidir (10).

c¢) Scheuerman Hastaligi: Dorsal ve lumbal vertebralar etkile-
nir. Nedeni tam bilinmemekle beraber tekrarlayan travmalar ve
kalitsal faktorler suglanmaktadir. Oniig-onyedi yas arasi kiz ¢o-
cuklarda daha siktir. Sirt agrisi vardir ve bu ¢ocuklar ayakta du-
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rurken veya sirtiistii yatarken hiperekstansiyon yapsalar bile ki-
fozlarini diizeltemezler. Radyografide vertebral plaklarda diizen-
sizlik (Schmorl’s nodiilleri), g6giis 6n-arka ¢capinda artis ve dor-
sal kifoz saptanir (1).

3- Diskoid Meniskiis: Cocuklarda en sik karsilagilan meniskal
hastaliktir. Hemen her zaman lateral meniskiiste tutulum vardr.
Klinik olarak agri veya efiizyon olabilir ve monoartikiiler artriti
taklit edebilir. Ancak laboratuvar tetkikleri normaldir. Tanida
MRI énemlidir. Semptomatik olmadikca tedaviye gerek yoktur.
Semptomatik durumda ise artroskopik cerrahi uygulanir (10).

Diger Nedenlere Bagl Eklem Sikayetleri
Tutulan eklem sayisina ve sikayetlerin baglama siiresine gé-

re; akut oligoartikiler tutulum, kronik oligoartikiiler tutulum ve
poliartikiiler tutulum olarak {i¢ gruba ayrilir (Sekil 2).

Diger Nedenlere Bagh Eklem Sikayetleri I

Akut Oligoartikiiler
Tutulum

Kronik Oligoartikiiler

Poliartikiiler Tutulum
Tutulum

1-Erken romatizmal hastalik
*QOligoartikiiler juvenil romatoid
artrit

*Seronegatif spondiloartropati
2-Akut Romatizmal Ates 5-Sarkoidoz

3-Enfeksiyona bagh artrit

*Septik artrit

*Reaktif artrit

4-Malignensi
*Losemi
*Noroblastoma

5-Hemofili

1-Oligoartikiiler JRA
2-Juvenil ankilozan spondilit
3-Juvenil psoriatik artrit

4-Villonodiiler sinovit

1-Seronegatif spondiloartropati
*Juvenil ankilozan spondilit
*Juvenil psoriatik artrit

*[ltehabi barsak hastaligi ve artrit
2-Sistemik Lupus Eritematozis
3-Enfeksiyona sekonder poliartrit
*Lyme Hastaligi

*Reaktif artrit

4-Digerleri
*Sarkoidoz
*Familial hipertrofik sinovit sendromlar

*Mukopolisakkaridoz

Sekil 2: Diger nedenlere bagli eklem sikayetleri.
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Laboratuvar Tetkikleri

Eklem sikayetleri ile gelen bir ¢cocukta taniya yonelik spesifik
bir test yoktur. Klinik olarak tani konulduktan sonra asagidaki al-
goritme gore laboratuvar tetkikleri planlanabilir (Sekil 3).

Juvenil Romatoid Artrit

Cocukluk ¢aginin en genel romatolojik hastaligr olan juvenil
romatid artrit (JRA), kronik sinovit ve eklem digi bulgularla sey-
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reder. Etyolojisi ve risk faktdrleri iyi bilinmeyen bu hastalgin olu-
sabilmesi icin immiinogenetik yatkinlk ve cevresel faktdrler ge-
rekmektedir. Spesifik HLA gruplari hastaliga yatkinhigr artirmak-
tadir. Parvoviriis B19, rubella, Ebstein-Barr viriisii gibi enfeksi-
yon ajanlari, eklemlere fiziksel travma, konagin spesifik self-an-
tijenlere kars! hiperaktivitesi diger nedenler arasinda sayilabilir.
JRA'nin gercek sikhgr bilinmiyor. Onbes yasindan kiiciiklerde
sikhgr 13.9/100.000, prevalansiise 113/100.000 olarak bildirilmek-
tedir (11).

Eklem sikayetlerinde istenecek

laboratuvar tetkikleri
I |
Oligoartikil Poliartikiil
igoartikiiler ve oliartikiiler
Igoliartikiiler Gezici Tipte Akut Oligoartikiiler Tutulum
(<5 yas) Tutulumda (>5 yas)
(>5yas)

(Ik olarak Akut Romatizmal Ateg
Ekarte Edilmelidir)

Hemogram ve periferik yayma,
sedimentasyon, CRP

Agliitinasyon testleri, idrar tetkiki,

Hemogram, periferik
yayma, Sedimentasyon,
CRP, ASO

Bogaz kiiltiirli

Total protein, albtimin, globiilin Telekardiyografi Total protein, albiimin,globiilin
Protein elektroforezi, Immiinglobiilin- Elektrokardivoarafi . . .
ler, Otoantikorlar(ANA, anti n-DNA), . Vi 9 .Prot?m elelitroforen Idrar tetkiki
ASO, Grubal Widal ve Brucella Ekokardiyografi Immiinglobilinler,

Hemogram, periferik yayma
Sedimentasyon, CRP, RF

Otoantikorlar (ANA, anti n-DNA)

Gz muayenesi (iiveit ve iridosiklit
acisindan),

Tutulan eklemlerin radyografileri,
Telekardiyografi, batin ultrasonografi,
Ekokardiyografi,

Septik artrit agisindan sinovial sivi
érneginin kiiltlir, biyokimya ve sitolojik
incelemesi,

Reaktif artrit agisindan PCR ile sinovial
sivinin tetkik edilmesi,

Reaktif artrit agisindan HLA-B27,
Vaskaiilit bulgulari varsa pANCA -
cANCA
Otoantikorlar (ANA, anti n-DNA)

ASO, Grubal Widal ve Brucella
Agliitinasyon testleri,

Tutulan eklemlerin radyografileri ve
sakroiliak eklem grafisi

Go6z muayenesi (liveit, iridosiklit )
Telekardiyografi

Ekokardiyografi

Entesit bulgusu varsa HLA B27
Vaskiilit bulgusu varsa pANCA- cANCA

Sekil 3: Eklem sikayetlerinde planlanacak laboratuvar tetkikleri.
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Patofizyolojisi: Sinovitis villoz hipertrofi ve hiperplazi ile sino-
viyum altindaki dokularda hiperemi ve 6dem ile karakterizedir.
Vaskiiler endotelde mononiikleer ve plazma hiicrelerinden zen-
gin endotel hiperplazisi vardir. ilerlemis olgularda pannus olusu-
mu ve progressif artikiiler kartilaj erozyonu goriiliir.

Klinik Bulgular: Baslangic bulgular siklikla sabah sertligi,
okul sonrasi ¢cabuk yorulma, eklem agrisi ve eklem sisligidir. Tu-
tulan eklemde siklikla 1s1 artigi, hareket kisithhgi ve agr vardir.
Ancak eritem yoktur. Hastaligin klinik bulgulari ve prognozu
subgruplara gore degisir.

JRA'nin Siniflandirma Kriterleri

B Hastaligin 16 yasindan énce baslamasi,

W Artrit ( sisme, veya efiizyon veya su bulgulardan 2 veya da-
ha fazlasinin olmasi: hareket kisitliligi, hassasiyet veya hareket-
le agri ve is1 artisi),

M Hastalik siiresinin 6 hafta veya daha uzun olmasi,

M Hastalik baslangicina gdre: Poliartikiiler (5 veya daha fazla
eklemde tutulum)

Pauciartikiiler veya Oligoartikiiler (5 eklemden daha az tutu-
lum) Sistemik (karakteristik atesle birlikte artrit) olarak ayrilmasi

W Jiivenil artritin diger tiplerinin harig tutulmasi (12).

Sistemik Baslangichi JRA: JRA'larin %10 -20'si sistemik bas-
lar. Ates en dnemli bulgudur. Hergiin veya giin asir 39 — 40°C
ylikselir ve hizla normale déner. Atesli donem en az 2 hafta sii-
rer. Ates ve sistemik bulgular genellikle 6 ay icinde sona erer.
Olgularin yarisinda tekrarlamalar goriilebilir. Olgularin gcogunda
atese “Rheumatoid ddkiintii”eslik eder. Gévde, uyluk ve kolda
goriilen 2-5 mm c¢apinda soluk pembe makiiler dékiintiilerdir ve
ates diisiince kaybolurlar. Hastalarin 2/3'tinde hepatomegali ve-
ya lenfadenopati vardir. Hastalarin yarisinda plorit veya perikar-
dit saptanabilir. Karin agrisi ve ciddi anemi de eglik edebilir. La-
boratuvar bulgularinda, belirgin I6kositoz (20-30.000 mm?), trom-
bositoz ve kronik inflamasyon anemisi gozlenir. RF ve ANA (-)
olup HLA subgruplari ile iligkisi yoktur. Bu ¢ocuklarin ¢gogunda
miyalji, artralji veya gecici artrit vardir. Ik birkag aydan itibaren
biiylik ve kiiclik eklemleri tutabilen poliartrit goriliir. Nadiren
artrit, atesli donemden aylar veya yillar sonra ortaya cikar. Has-
talarin %25'inde ciddi deformite kalir (11) (Tablo 1).

Poliartikiiler JRA: JRA'larin % 25'i poliartikiiler baslar. Kiz ¢o-
cuklarinda siktir. El ve ayaktaki kii¢iik eklemler, diz, el ve ayak bi-
legi eklemleri sik tutulur. Bes eklemden fazla eklem olaya katilr.
Hastalarin yarisinda kalga, boyun, omuz ve temporomandibiiler
eklem tutulumu vardir. Hastalarda hafif sistemik bulgular goriile-
bilir. Bliyiime ve gelisme geriligi de beklenir. Bu tip JRA'larin RF
(+) (%5-10) ve RF(-) (%20-30) olarak iki sekli vardir (11) (Tablo 1).

RF (-) Poliartikiiler JRA

M Erken cocukluk doneminde ani veya sinsi baslar,

B Yiiksek ates yoktur,

B Eklemlerde siglik, agr, hareket kisithlifi ve sabah sertligi
gorilir,

M Eklemler sicak ve sistir,

H Tedaviye genellikle iyi yanit verir,

B Nadiren eklem harabiyeti kalr.

RF (+) Poliartikiiler JRA

B Siklikla 8 yasindan sonra ve kizlarda gériiliir,

B Bircok eklemde ani veya sinsi baglar,

M Basing noktalan lizerinde subkutan nodiiller gériiliir,

M Bazi hastalarda romatoid vaskiilit goriiliir ve alt ekstremi-

Giincel Pediatri 2004 ; 2 : 126-133

telerde {ilseratif lezyonlar olur,

M Bu tip JRA erigkin romatoid artrite benzer,

B Artrit siklikla progressiftir ve 6-12 ay icinde eklem harabi-
yeti yapar.

Gec cocuklukta baslayan poliartikiiler JRA: Sakroileitis ve
HLA B27 pozitifligi ile karakterizedir. Tiim JRA’larin %10-15i bu
gruptadir. Siklikla 8 yastan biiyiik erkek ¢ocuklarda goriiliir. Bu
cocuklarin ailelerinde spondiloartropatiler ve ankilozan spondi-
lit siktir. Alt ektremite eklemleri (kalga, diz, topuk) sik tutulur, art-
rit epizotiktir ve eklem harabiyeti nadirdir. Sakroileitis ge¢ dé-
nemde ve genellikle tek tarafli ortaya ¢ikar (11).

Pauciartikiiler (Oligoartikiiler) JRA: Tiim JRA'larin % 40-50'si
bu gruptadir. Eklem tutulumu siklikla 4 veya daha az sayidadir.
Karakteristik olarak biiylik eklemler tutulur ve siklikla asimetrik-
tir. Tek eklem tutulumu varsa diz siklikla etkilenir.

Erken yasta baslayan pauciartikiiler JRA: Tim JRA'larin
%30-40"1 bu gruptadir. Hastalik siklikla 5-6 yaslarinda baslar ve
kizlar cogunluktadir. En sik tutulan eklemler diz, el ve ayak bile-
gidir. Eklemler 1lik, sis ve hareket kisithhgr vardir. Agn hafiftir.
Sistemik bulgular ¢ok nadirdir. ilk 10 yil icinde hastalarin
%30’unda kronik iridosiklit goriilir. Baslangigtan 3-6 ay sonra
poliartikiiler seyir gdsterebilir. Bu grupta ANA pozitifligi siktir
(11) (Tablo 1).

Laboratuar Bulgulan: Akut faz reaktanlar (sedimantasyon,
CRP) pozitiftir. Sistemik tipte trombositoz, lokositoz (20-30 bin ) ve

Tablo 1: JRA'min Alt Gruplari.
Alt grup %
Sistemik

Ozellikler

Sistemik bulgular

Erkeklerde sik

RF ve ANA (-)

Ciddi artrit % 25

Kiiclik veya biiyiik eklemlerde simetrik
poliartrit

Erken veya geg yasta baslangig
Kizlarda sik

ANA % 25 ( +)

Ciddi artrit % 10-15

Kiiglik ve biiyiik eklemlerde simetrik
poliartrit

Kizlarda daha sik

Baslangig yasi gec

ANA % 50-75 (+), RF (+)

Ciddi artrit % 50" den fazla

Az sayida eklem tutulumu
Kalga/sakroiliak eklem korunur
Kizlarda sik

Erken yasta baslangi¢

ANA % 60 (+), RF (-)

%30 kronik iridosiklit

Hafif artrit

Az sayida eklem tutulumu
Kalga/sakroiliak eklem sik tutulur
Erkeklerde sik

ANA % 60 (+), RF (-)

Erigkin tip spondiloartropatilere benzer

10-20

Poliartikiiler

Tip1 RF (-) 20-30

Poliartikiiler 5-10
Tip 2 RF (+)

Pauciartikiiler

Erken baslayan Tip | 30-40

Pauciartikiiler

Geg baslayan tip 10-20
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anemi mevcuttur. Serum globulin ve immiin globulinlerinde yiik-
selme goriiliir. Poliartikiiler veya pauciartikiiler JRA'll cocuklarin
% 40-50'sinde ANA pozitifligi vardir. ANA pozitifligi kronik iridosik-

Ozlem M. Bostan. Gocuklarda Eklem Sikayetlerine Yaklagim

lit acisindan risk faktoriidiir. RF pozitifligi de kotii prognoz isareti-
dir ve bu ¢ocuklarda subkutan nodiiller gelisir ve deformite kalir.
JRA'da kemik mineral metabolizmasi siklikla anormaldir (11).

Korliik,iridosiklit,perikardit
gibi hayati tehdit eden
sistemik hastalik

Pulse steroid,ardindan oral
[ f steroid

| EVET

l Hayir

Nonsteroid antiinflamatuar
ilac+fizik tedavi

Oligoartikiiler

l Hayir

6 haftada yeterli cevap

¥ |Devam edilir

| EVET

var mi?
l Hayir

Birkag eklemde kon-
traktiir,sinovit

EVET intraartikiiler steroid ekle ve fizik

L

l

NSAI ilaci degistir,
Yogun fizik tedavi
programi

6 haftada yeterli
cevap var mi?

tedavi programini yogunlastir.

| 4 haftada yeterli cevap var mi?

EVET e NSAlilaca v fzk
- __,,-/b_ |tedaviye devam et

Poliartikiiler,

T
{:—l-} sistemilf

Hayir

v

Metotreksat 10 mg/m2/hafta dozun-
da ekle. Hb<6.5 veya belirgin
fonksiyon kaybi varsa kisa siireli
(4-8 hafta) steroid baslanabilir.

!

3 ayda yeterli cevap? EVET . Devam et

.L Hayir

li ?
MTX dozunu - 3 ayda yeterli cevap var mi
arttir.(max.4mg/kg) ‘L//.-*' \
Hayir Evet

| Sitotoksik veya kombine | | Devam et

| tedaviyi dene

——

Sekil 4: JRA'da tedavi plan.
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Radyolojik Bulgular: Erken radyolojik degisiklikler; yumusak
dokuda sisme, osteoporoz ve periostitis ile karakterizedir. Ileri
donemlerde subkondral erozyon, kartilaj mesafesinde daralma,
harabiyet ve flizyon olabilir. Karakteristik radyolojik degisiklik el-
lerde ve servikal vertebralarda (C2- C3) goriliir. MRI eklem ve
yumusak dokularin degerlendiriimesinde yardimeidir (11).

Juvenil Romatoid Artritli Hastalarda
Tedavi Yaklasimlan

Akut Donemde; Hastayi rahatlatmak, fonksiyonlar korumak,
deformiteleri dnlemek, inflamasyonu kontrol etmek,

Uzun Donemde; Hastaligin ve tedavinin yan etkilerini azalt-
mak, normal biiylime gelismenin saglanmasi, rehabilitasyon ve
egitimdir (11).

Cocukluk Cagi Romatoid Artritli hastalarda genel tedavi yak-
lagimi asagidaki algoritimde 6zetlenmistir (13) (Sekil 4).

Cocuklarda Romatoid Artritte Kullanilan ilaclar

Birinci Basamak ilaclar

Artrit tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar (NSAE) ilaglar
tedavinin temelini olusturur. Analjezik etkileri hizli olup antiinfla-
matuar etkileri daha gec ortaya cikar ve analjezik etkinin iki ka-
tindan daha fazla bir doza ihtiyag gosterir. Tedaviye cevap siire-
si ortalama 1 ay olmakla birlikte bu siire 3 aya kadar uzayabilir.
En dnemli yan etkileri gastrointestinal sistemle ilgilidir. Karaci-
ger, bobrek ve koagiilasyon sistemi {izerinde zararli etkileri ola-
bilir. Bu bakimdan 3 ayda bir BUN, kreatinin, SGOT ve SGPT
kontrolleri yapiimahdir (11-13).

ilaclar ve Dozlan

e Aspirin 75-90 mg/kg/giin (20-25 mg/dl serum diizeyi)

o Naproksen 15-20 mg/kg/giin

o Tolmetin sodyum 25-30 mg/kg/giin

o |buprofen 35 mg/kg/giin

e indometazin 1-2 mg/kg/giin

o Diklofenak 2-3 mg/kg/giin

o Piroksikam 0.3 mg/kg/giin

ikinci Basamak ilaclar

Hastalarin 2/3'ii tek basina NSAE ilag kullanimina cevap ver-
mez. Genellikle ikinci basamak ilaglardan birine ihtiyag duyulur.
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Bu grupta en ¢ok tercih edilen metotreksat (MTX) olmaktadir.
Cok merkezli calismalarda NSAE ilaglara cevap vermeyen has-
talarda dncelikle 6nerilmektedir.

Metotreksat: Folat antagonistidir. Genellikle dnerilen doz 10
mg/m¥hafta dir. Agir vakalarda 20-30 mg/m2/hafta (1.2
mg/kg/hafta) dozuna gikilabilir. MTX hastaligin ve kemik hasari-
nin progresyonunu azaltir. MTX tiim JRA'lar iginde naproksen-
den sonra en sik kullanilan ikinci ilagtir. NSAE ilaglarla birlikte
kullanildigi zaman bu ilaglarin dozunun azaltiimasi gerekir. Yiiz-
de 45-56 hastada 11-13 ay sonra remisyon gelisir. Dért-alti haf-
tada bir karaciger enzimleri ve tam kan sayimi yapiimasi énerilir
(11-13).

ilaglar ve Dozlan

e Antimalaryal ilaglar (Hidroksiklorakin 5-7 mg/kg/giin)

e Altin tuzlan (0.7 mg/kg/hafta i.m, 0.1 mg/kg/giin po)

e Penicilamine (5-10 mg/kg/giin)

e Sulfasalazine (30-50 mg/kg/giin)

e Metotreksat (10 mg/m2/hafta)

Sitotoksik ilaclar

e Azathiopurine

e Cyclosporine

e Cyclophosphamide

e Chlorambucil

Glukokortikoidler

Antiinflamatuar ve immiinosupresif etkisi nedeniyle tedavide
kullaniimaktadir. Sistemik steroid kullanimi 6zellikle ciddi kardi-
yak tutulum gibi kritik durumlarda tercih edilir, ya da sistemik
JRA'nin hayati tehdit eden komplikasyonlarinin varliginda ve
bulgularin baskilanmasinda kullanilmaktadir. Antiartritik tedavi
icin miimkiin oldugunca tercih edilmemelidir. Mimkiin olan en
kisa siirede azaltilarak kesilmeye caligiimalidir. 1-2 mg/kg/giin
seklinde peroral kullanilabilir. Bu durumda doz giderek azaltil-
malidir. Ayrica 0.1 mg/kg/giin dozunda kullanildiinda biiyiime
tizerine zararl etkilerinin azaldigi bildirilmektedir (11-13).

JRA Tedavisinde Yeni Yaklasimlar

Son yillarda JRA'nin tedavisinde, inflamasyona neden olan
uygunsuz immiin olaylar direkt olarak degistiren spesifik meka-
nizmal yeni ilaglar uygulamaya girmistir (14) (Tablo 2). Ayrica
gen tedavisi ile ilgili arastirmalar da yapiimaktadir (15).

Tablo 2: Cocukluk Cagi Kronik Romatoid Artrit Tedavisinde Yeni Yaklasimlar.

1- Antijen spesifik T hiicre fonksiyonlarinin inhibisyonu
T hiicre reseptdr agilamasi

T hiicre yiizey molekiillerine kargi monoklonal antikorlar
Sitokin-toksin konjugatlar

3- T hiicre ve diger I6kositlerin tekrar sirkiilasyonunun inhibisyonu
Adezyon reseptorlerine karsi monoklonal antikorlar
Adezyon reseptorleri igin ¢dziinebilir ligandlar

4- Sitokin fonksiyonlarinin diizenlenmesi
Sitokin diizenleyici dzellikli ilaglar
Sitokin reseptdr antagonistleri
Coziinebilir sitokin reseptorleri
Sitokinlere karsi monoklonal antikorlar
Sitokinlerle tedavi

2- T hiicrelerinin veya T hiicre subsetlerinin fonksiyonlarinin inhibisyonu

T hiicre antijen reseptorlerine karsi ydnlendirilen monoklonal antikorlar
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