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Juvenil idyopatik artrit

Ozgiir Kasapcopur(*), Nil Arisoy(**)

Giris

Jiivenil idyopatik artrit (JIA), agirlikii olarak periferik
artrit ile ortaya gikan, endojen ya da eksojen antijen-
lerin patogenezinde rol aldi§ bagisiklik siteminde art-
mis yangisal yanitla belirginlesen bir hastaliktir (1-8).
Jivenil idyopatik artrit, tekil bir hastalik olmaktan gok
cesitli klinik tablolarin bir arada goriilebilecegi bir
hastaliklar toplamidir (1-13).

Tarihge

Jivenil idyopatik artrit, birtakim eski hastaliklarin yeni
ortak adidir. Jivenil idyopatik artrit, jlivenil romatoid
artrit (JRA) ve jiivenil kronik artrit (JKA) yerine gegen
ve her iki eski tanimi da ortak olarak kapsayan bir te-
rimdir. Jivenil idyopatik artrit, ylizylllar &ncesinden
beri taninan bir hastaliktir. Arkeolojik galismalarda
M.S. 1000 yillarindan kalma, iskelet degisikliklerinin
oldugu kronik artritli gocuk kalintilan bulunmustur.
Hastaligin 1500'lerde tanimlanmasina karsin &zenli
calismalar 1800’lerde Cronil ve Diamestberg ile bas-
lamistir. 1890 yilinda kronik artritli gocuklarda buyu-
me bozukluklar ilk kez bu iki arastirmaci tarafindan
bildirilmistir. Bunu izleyerek 1897'de Dr. George F.
Still tarafindan yapilan titiz calisma ile gocuklardaki
sliregen artritin yetiskinlerdeki romatoid artritten ol-
dukga farkli oldugu gosterilmistir. 1972 yilinda Ame-
rikan Romatoloji Birligi, JRA olarak adlandirilan hasta-
lig1 Klinik formlarina gore sistemik baslangigl, oligoar-
tikliler ve poliartikiiler tip olmak Uizere 3 alt tipe ayir-

mistir. Fakat bu siniflamanin hastaligin baz tiplerini
tam olarak agiklayamadigini diistinen Avrupal Pedi-
atrik Romatologlar (EULAR) 1977 yilinda hastalig
JKA olarak adlandinp yeniden siniflandirdilar. Bu si-
niflamaya gore hastalik klinik formlarina gére oligoar-
tikuller, RF pozitif poliartikiiler, RF negatif poliartikler,
juvenil spondiloartropati, jiivenil ankilozan spondilit,
juvenil psoriatik artrit ve yangisal barsak hastaliklart ile
iligkili artrit olarak alt tiplere ayrilmistir (1-13). Ulusla-
raras! bir siniflandirma olusturmak amaciyla 1995 yi-
linda Santiago’da toplanan Avrupali ve Amerikall bi-
lim adamlan hastaligi Jivenil idyopatik Artrit olarak
adlandinp Uluslararasi Romatizma ile Savas Ligi
(ILAR) siniflamasini olusturdular (14,15) (Tablo ).

Jivenil idyopatik artrit siniflamasi

Hastaligin ana tanisal &lglitleri, 16 yasindan 6nce
baslayip 6 haftadan uzun stiren, en az bir eklemi tu-
tan artrit ve baska bilinen bir etyolojinin ortaya konu-
lamamasidir. Artrit, eklemde sisme, isi artisi, hareket
kisithhgr ya da kizarklik olarak tanimlanir. Bu tabloya
agn da eslik edebilir (1,2).

ik kez 1995 yilinda ILAR Santiago siniflama lgiitle-
rini gelistirdiler (14). Daha sonra bu siniflama Durban
siniflama dlgutleri olarak gézden gegirilip diizeltildi ve
1998 yilinda yayimlandi (15).

Onalti yagindan énce baslayan (jiivenil), nedeni bilin-
meyen (idyopatik) ve en az 6 hafta siiren artritlerin si-
niflamasi Durban siniflama &lgutlerine gére Tablo
I'deki gibi yapilmaktadir (15): (Tablo I)
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Tablo [: Jivenil idyopatik artritde siniflama ve tanilandirma

Hastalk
1- Sistemik artrit
a- Kesin

b- Olasi

2- RF negatif poliartrit

3- RF Pozitif poliartrit

4- Oligoartrit

5- Uzamig oligoartrit

6- Entexzitle iliskili artrit

7- Psoriatik artrit

Olgutler

1- En az 2 hafta siiren
gosterilmis, pik yapan ates
2- Eritemattz dokntu

3- Artrit

Artritin olmadigi durumda

yukaridaki ikisine ek olarak

1- Yaygin lenf bezi biykligu

2- Hepatomegali ya da splenomegali
3- Serosit

Hastaligin ik 6 ayinda 5 ya da daha
fazla eklemin artriti

1- Hastaligin ilk 6 ayinda 5 ya da
daha fazla eklemin artriti

2- 3 aylik stire diginda en az

2 kez saptanan pozitif RF

Hastaligin ilk 6 ayinda 1-4
eklemin tutuldugu artrit

1- Hastaligin ilk 6 ayinda 1-4
eklemin tutuldugu artrit

2- Hastaligin ilk 6 ayindan sonra
5 ya da daha fazla eklemin
tutuldugu artrit

Artrit ya da entesitin birlikte oldugu
ya da her birinin asagidakilerden
en az ikisi ile birlikte oldugu durum:
1- Sakroilyak eklem duyarliig

2- inflamatuar bel agnsi

Artrit ve psoriasis ya da artritle birlikte
psoriasisin aile 6ykust ile birklikte

1- Daktilit

2- Tirnak bozukluklari

(yenik ya da onikoliz)

Tanimlayicilar

—_

N=hW

- Baslangi¢ yasi
- Artritin gidisi

a- Oligoartikiiler
b- Poliartikiler
c- Yinelemeyen tip

- Hastalik gidisi
- Pozitif ANA

- Pozitif RF

- Baslangig yas!
- Artrit dagilimi

a- Simetrik
b- Asimetrik

- Pozitif ANA
- Uveit
- Baslangig yas!

- Artrit dagilimi

a- Simetrik
b- Asimetrik

- Pozitif ANA

- Baslangi¢ yasi
- Artrit dagilimi

a- Biytk eklemler

b- Kiigtik eklemler

c- Agirlikl tst
ekstremitenin tutuldugu
d- Agirlikh alt
ekstremitenin tutuldugu

- Pozitif ANA

- Uveit

- Baslangi¢ yas!
- Artrit dagilimi

a- Buyuk eklemler

b- Kiigtik eklemler

c- Agirlikh st
ekstremitenin tutuldugu
d- Agirlikh alt
ekstremitenin tutuldugu

- Pozitif ANA
- Uveit
- Baslangig yas!

- Artrit dagilimi

a- Biyuk eklemler

b- Kuiguk eklemler

c- Agirlikh tist
ekstremitenin tutuldugu
d- Agirlikh alt
ekstremitenin tutuldugu
e- Blytk, kuiglk eklem
tutulum farkinin olmadig
f- Aksiyel iskelet sistem
tutulumu

EiA'de oldugu gibi

Diglanacak hastaliklar

q-

Yenidogan baslangicl

multienflamatuar hastalik

92-

Periodik sendromlar

(6zellikle ailesel
Akdeniz atesi)

3-

llag duyarlihg

Pozitif RF

Ailede psoriasis Gykusti

—_

Y

3-

- Ailesel psoriasis
- Ailesel spondilartropati

- Pozitif RF

- Ailede psoriasis
- Pozitif RF

- Pozitif ANA

- Pozitif RF

Enflamtuar barsak

hastaligi artriti
Pozitif RF




Hastalik iki asamada degerlendirilir. Baslangic tipi
derken ilk 6 aydaki tablo gz 6niine alinir. Hastalik gi-
dis tipi saptanirken ise 6 aydan sonra tabloya yerle-
sen degisiklikler temel alinir. Omegin tipik ates, do-
kuintl ile basvuran bir hastaya inceleme sonucu sis-
temik baslangich JIA tanisi konur. Ancak izlem sirasin-
da hastanin sistemik bulgulan gerileyip, besden fazla
ekleminde artrit tabloya hakim olabilir. O zaman sis-
temik baslayan ama poliartikiiler devam eden JiA'dan
stz edebiliriz. Bu yaklagim 6zellikle hastaligin prog-
nozunu dolayisi ile tedavisini belilemede ve daha ho-
mojen alt gruplar olusturmada 6nem kazanmaktadir.

Epidemiyoloji

Hastaliklarin epidemiyolojik 6zelliklerinin bilinmesi ge-
netik ve cevresel fakttrlerin hastalik tizerindeki etkisi-
ni saptamada, tedaviye yaklasimda ve koruyucu halk
sagliginin gelistirimesinde 6nemlidir. Cocuklarin %
7-8'i eklem agnsindan yakinirken bunlarin ancak %
1'inde stiregen artrit gelisir (1-9,16,17,18).

Jivenil idyopatik artritin goriilme siklign tilkeden ulke-
ye farkliliklar géstermektedir. Bu konuda bir ¢cok ¢a-
lisma yapilmis olmasina karsin hastaligin net bir insi-
dans ve prevalans deg@eri bulunamamistir. Yapilan
galismalarda gesitli tilkelerde saptanan ortalama in-
sidans 9.2-25/100.000, ortalama prevalans ise 12-
113/100.000 arasindadir. Ulkemizde yapilan bir ga-
lismada ise JIA prevalansi 64/100.000 olarak bulun-
mustur (19). JIA ile ilgili olarak yapilan epidemiyolojik
galismalarda saptanan 6nemli bulgulardan birisi de
hastaligin dagiliminin ve alt gruplarinin 6zellikle farkli
etnik gruplarda ve sosyoekonomik diizeylerde de-
giskenlik gostermesidir. JIA gelismis tilkelerde &zel-
likle kizlarda, gelismekte olan ulkelerde ise erkekler-
de daha sik gériilmektedir. Geligmis tlkelerde en sik
goriilen JIA tipi ANA porzitifligi ve tveit varligi ile sii-
ren oligoartrit iken, gelismekte olan Ulkelerde ANA
pozitifligi ve tveit varligi ile stiren bu grup daha az
siklikta ortaya gikmaktadir. Buna karsin, bize benze-
yen tlkelerde en sik gériilen JiA tipi sistemik JIA, gec
baslangich oligoartikiiler ya da entesitle iligkili artrit
ve poliartikiiler JIA olmaktadir (1-13, 20).

Etyopatogenez

Jivenil idyopatik artrit bash@ altinda toplanan klinik
tablolarin etyopatogenezi tam olarak bilinmemekte-
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dir. Fakat, iki ana neden tizerinde durulmaktadir. Bun-
lardan birincisi hastalarda bulunan immdinolojik yat-
kinlik, ikincisi ise cevresel etkenlerdir. Cevresel ne-
denler iginde en ¢ok suglanan enfeksiyonlar olmakla
birlikte stres ve travma da etyolojide énemli rol oyna-
maktadir. Ozellikle diisme sonrasi olusan oligoartrit
hasara bagli yeni otoantikorlarin ortaya gikmasina
baglanabilir. immiinolojik yatkinlikta en cok suclanan
nedenler ise belli doku gruplarinin varligidir. Bu bas-
lik altinda en gok s6zli edilenler ise HLA-B27 ve HLA
DRA4'tiir. Cevresel etmenler arasinda en ¢ok sugla-
nanlar ise enfeksiyonlardir. Hastalik enfeksiyonla bir-
likte ya da postenfeksiydz siregte ortaya cikabilir.
Ozellikle enterik enfeksiyonlar, parvovirus B19, rubel-
la, kabakulak, hepatit B, Ebstein-Barr virus ve mikop-
lazma enfeksiyonunu izleyerek s6z konusu klinik tab-
lolar ortaya gikabilmektedir.

Cesitli nedenler ile uyarimis olan T lenfositleri, Th1 ve
Th2 olmak tizere iki ana alt gruba farklilagirlar. JIA'da
baskin olan Th2 hiicrelerdir. Bu hiicrelerden salinan
medyatorler makrofajlan uyararak yangisal sitokinlerin
(6zellikle interlékin 1 ve 6, tiimdr nekroz faktér 6) ve
onciilerinin salinmasina yol agmaktadir. Bu salinim so-
nucu ise hedef eklem Uzerinde gesitli yangisal olaylar
baslamaktadir. Eklemde olusan yangisal etkilesim so-
nucu sinovit ve eklem igi sivi miktarinda artma olmak-
tadir. Sinovit, villoz hipertrofi ve subsinovyal dokuda
hiperemi ile karakterizedir. Stregenlesmis enflamas-
yon sonucu olusan sinovyal hipertrofi ve sinovit ise
pannus olarak adlandirimaktadir (1-13).

Klinik Belirtiler

Juvenil idyopatik artrit bash@ altinda incelenen alt
gruplarnn klinik gidisi ve 6zellikleri agagida anlatilacak-
tir. Klinigimiz pediatrik romatoloji polikliniginde izle-
nen JIA'll olgularin alt gruplara gore dagilimi ise Tab-
lo II'de verilmistir.

Sistemik JIA: Gelismis lkelerdeki JIA'lI hastalarin
yaklasik %10-20'sini sistemik JIA olusturmasina kar-
sin tilkemizdeki en biytik JIA alt grubudur. Aralikh ka-
rakterli yliksek ates ve diger eklem disi bulgularla ka-
rakterizedir. Kiz-erkek goriilme orani esittir. Etkilenen
gocuklar genellikle 4 yasindan kiiglik olmakla birlikte
herhangi bir yasta da hastalik gorlebilir. Ates karak-
teristik olarak gtinde bir ya da iki kez 39.5 dereceye
kadar yiikselir. Daha sonra normale hatta normalin al-
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tina bile iner. Ates giin iginde sabah ve aksam olmak
Uzere 2 kez pik yapar. Hastalarin gogunda atesle be-
raber viicudun harhangi bir béltimiinde, gogunlukla
govde ve proksimal ekstremitelerde pembe renkli,
atesin dismesi ile beraber kendiliginden s6nen; ba-
zen kasintil olabilen tipik olarak makiler, ortasi soluk,
bir santimetreden kiigtik dokuntuler ortaya gikar. Ko-
ebner isareti pozitif olabilir. Ates pikleri hastaligin
baslangic dénemlerinde tipik olmayabilir. Cogunlukla
tedavi baslandiktan sonra da karakteristik ates pikle-
ri gorilebilir. Diger sistemik bulgular yorgunluk, irrita-
bilite, uykuya egilim ve kas agrlandir. Bu belirtiler ge-
nellikle atesin ylikselme déneminde goriilir. Atesin
dusmesi ile birlikte bu yakinmalar kaybolur. Hastala-
nn goguna yakin bolimiinde belirgin miyalji, artralji
veya gegici artrit 6zellikle atesli atak sirasinda gortile-
bilir. Bu belirtiler atesin diismesi ile geriler. Bazen
hastalik sirasinda, bir kisminda persistan artritin go-
ruldagu multipl eklem tutulumun oldugu hem kiigtk
hem de buylk eklemlerin tutuldugu poliartikiiler tip
gelisebilir. Eklem tutulumu baslangicta oligoartitikiiler
olmasina karsin zaman iginde hastalik gogunlukla po-
liartikiiler tipe donisiir (Resim [). Tutulan eklemler,
¢ogunlukta diz, dirsek, el-ayak bilegi ve kalga eklem-
leri olmakla birlikte herhangi bir kiigtik eklem de tutu-
labilir. Kalga eklemi tutuldugunda ¢ogunlukla bilate-
raldir ve destriiktif gidiglidir. Hastalarn ¢gogunda kul-
lanilan steroide, hareketsizlige, kétu beslenme ve art-
mis sitokin diizeylerine bagli olarak ortaya gikan oste-
oporoz vardir. Poliartit gelistikten sonra tipik ates ve
dokuntt ataklan gogunlukla kaybolur. Bu durumda
hastalik poliartikiler tipten ayirt edilemez. Bazen has-

talik sistemik semptomlar diginda herhangi bir klinik
belirti gostermeden ataklar halinde yineleyebilir (ates
ve dokiintii gibi). Daha az siklikia hastalarda tenosi-
novit, sinovyal kist, peritonit, myokardit olmadan val-
vilit veya beraberinde myokardit, pulmoner parenki-
mal hastalik, santral sinir sistem tutulumu, renal tutu-
lum, krikoaritenoid eklem tutulumuna bagl olarak stri-
dor ve lenfédem gibi daha nadir klinik belirtilerle kar-
simiza gikabilir. Hastalann yaklasik tigte birinde belir-
gin lenfadenopati ve / veya hepatosplenomegali g6-
riltir. Yangisal stirece bagl olarak karaciger enzimle-
rinde hastaligin aktif doneminde hafif ylikseklik sap-
tanabilir. Plorezi ve 6zellikle de perikardit hastalarin
yaklasik % 50 sinde gortlir. Buna ragmen hastalarin
¢ogu asemptomatiktir. Perikardit ve miyokardit stero-
id tedavisine ¢ok hizli yanit verir. Artrit ise bu semp-
tomlara eslik edebilir, ya da haftalar veya aylar sonra
ortaya cikabilir ve taniyi zorlastirabilir. Sistemik artriti
olan hastalarda genellikle semptomlarin siddeti daha
belirgindir. Ancak nadiren ciddi agrlan olur. Bu du-
rumda malignite stiphesi diglanmalidir. Sistemik artri-
ti olan hastalarin gogu serozit ile bagvurabilirler. Bun-
larin % 33'U perikardittir. Ates ve diger semptomlar
nadiren aylarca stirebilir ancak 6 aydan daha fazla
stirekli olmasi nadirdir (1-13).

Sistemik JIA'll hastalarda belirgin |6kositoz vardir. Bu
sayl bazen 100.000/mm3i U asabilir. Belirgin sola
kayma vardir. C-reaktif protein, ferritin, C3 ve C4 du-
zeyinde ytikselme saptanir. Hastalarda belirgin olarak
normositik-normokrom ya da mikrositik-hipokrom ka-
rakterde kronik hastalik anemisi mevcuttur. Belirgin
anemi hastalarin % 40' inda gérulir. Aneminin nede-

Tablo Il: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Pediatrik romatoloji polikliniginde izlenen Juvenil idyopatik artritli olgularin

ILAR siniflamasina gére dagilimi

JIA alt grubu Olgu sayisi Yiizde Kiz / Erkek
Sistemik JIA 52 26.3 23/29
Oligoartikiiler JIA 37 18.7 22/15
RF(-) poliartikiiler JIA 34 17.2 22/12
RF(+) poliartikiiler JIA 7 3.5 5/2
Uzamis oligoartikiiler JIA 45 3/6
Juvenil psoriatik artrit 11 5.6 4/7
Entesitle iliskili artrit 43 21.7 12/31
Diger 5 25 1/4
Toplam 198 100 92/106




ni demir eksikligi, inefektif eritropoez, yetersiz beslen-
me ve kullanilan ilaglara bagl olarak ortaya ¢ikan
gastrointestinal kayip olabilir. Sistemik baslangigli
JiA'llarn hemen hemen tamaminda ANA ve RF ne-
gatiftir. Sedimantasyon hizlanmistir gogunlukla 100
mm/saatten fazladir. Tuketim koaglilopatisi ve karaci-
ger fonksiyonlarinda ciddi bozukluk gérilebilir. Akut
faz gostergesi olan ferritin belirgin olarak artmistir.

Yuksek sedimantasyon hizi ve stiregelen enflamasyo-
nun diger bulgulan esligindeki diisiik ve hatta normal
trombosit sayisi farkli bir taniyi (I6semi, sepsis) ya da

3 kﬁ* .

Resim 1: Sistemik tip jlvenil idyopatik artritten poliar-
tiktilere dénusen olgunun goériinim.
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tiiketim koagtlopatisi ile komplike olmus JiA'yi diistin-
durmelidir. Sistemik artriti olanlarda orta siddette ko-
agllopati goriintirde siktir. Ancak hastalarin kiiglik bir
kisminda hastaligin erken déneminde makrofaj akti-
vasyon sendromu (MAS ya da Hemofagositik send-
rom) gelisebilir. MAS yasami tehdit edici bir hastalik-
tir. Bu hastalarda tipik olarak; orta /agir DIK (trombo-
sitopeni, artmig fibrin yikim Grlind, artmis fibrin d-di-
mer, azalmis fibrinojen, uzamis protrombin ve parsiyel
tromboplastin zamani) vardir. MAS'li hastalarda ayrica
belirgin olarak azalmis eritrosit sedimantasyon hiz,
agir anemi, I6kopeni, karaciger fonksiyon bozukluklari
(duistik albumin ve artmig transaminaz diizeyleri) gorii-
ltr. MAS poliartritli hastalarda da bildirilmis ve 6zellik-
le EBV gibi viral enfeksiyonlar, NSAID gibi ilaglar, int-
ramuskuler altin preparatlan ve silfasalazin'e bagl
olarak gelisebilecegi 6ne strtlmustir. MAS'In goriil-
mesi igin hastalarin tipik sistemik baslangi¢l epizotta
olmasina gerek yoktur. Hastalarda siiregen ates, he-
patosplenomegali, lenfadenopati ve ensefalopati var-
dir. Kesin tani kemik iligi aspirasyonu ve doku biopsi-
lerinde hemofagositozun gdsterilmesi ile konur. Teda-
vi genellikle destekleyicidir. Taze donmus plazma ve
trombosit stispansiyonlan akut kanama durumlarinda
verilir. Karaciger fonksiyonlan bozuk oldugu igin K vi-
tamini etkisizdir. Hastalarin gogu intravenéz yitiksek
doz kortikosteroide 24 veya 48 saat iginde dramatik
olarak yanit verir. Kortikosteroide yeterli yanit verme-
yen hastalarda siklosporin A kullanilabilir. Ancak sik-
losporin A tiim laboratuar bulgulan normale dénene
kadar baglanmamalidir. Zaman iginde dozu giderek
azaltlmalidir. Enfeksiyona bagh gelistigi disiniilen
MAS'li hastalarda IVIG yararli olabilir (1-13).
Sistemik baglangigli JIA'll hastalarda genellikle tveit
gorilmez.

Amiloidoz hastaligin 6nemli komplikasyonlarindan bi-
risidir. Amerika'da nadir goriilmesine karsin, Avru-
pa'da % 5 oranda gorillebilecegi bildirilmistir (34-
36). Ulkemizde ise 1991 yilinda grubumuz tarafindan
yapilan bir ¢alismada bu oranin %16 oldugu bildiril-
mistir (20). Biriken amiloid AA tipindeki amiloiddir.
Buylime-gelisme ve seksiel gerilik siklikla goriilir.
Bu durum aktif hastalik, yetersiz beslenme ve kullanr-
lan kortikosteroide bagl olabilir. Ancak aktif hastali-
gin kontrol altina alinmasi ve remisyonu ile birlikte
normal bilytime yakalanabilir. JiA'llarda mortalite ora-
ni Amerikada %1'in altindadir. Ancak sistemik JIA'l-
larda 15 yillik siirvi % 86 yi gegmemektedir (1-13).
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Oligoartikiiler JIA: Gelismis tilkelerde en sik goriilen
JIA alt grubudur. Hastalarin tigte ikisini kizlar olustu-
rur. Hastalik genellikle 1 ve 4 yaslan arasinda baslar.
Oligoartikiler tip, hastaligin izlem stiresinde yeni ek-
lem tutulumu olup olmamasina gére iki alt grupta de-
gerlendirilir:

a. Persistan oligoartikiiler JIA : 6 aydan sonra da tu-
tulan eklem sayisi 4 veya daha az ise hasta bu kate-
goride degerlendirilir.

b. Uzamis (extended) oligoartikiiler JIA : 6 aydan son-
ra tutulan eklem sayisi giderek 5'i asarsa hasta bu
gruba alinir (1-13).

Daha 6nce kullanilan EULAR siniflamasina gére oligo-
artikiler form, baslangi¢ yasina gore erken ve geg bas-
langigh olmak lizere 2 alt gruba aynlmakta idi. Durban
siniflama dlgltlerinde s6zu edilen oligoartikiler form er-
ken tipe uymaktadir. Geg baslangigl olan, yani 6 yasin-
dan sonra baslayan, erkek gocuklarinda daha sik gori-
len, alt ekstremitede, 6zellikle kalgalarda, genellikle asi-
metrik artrit yapan ve sik olarak HLA B27 iliskisi g&ste-
rilebilen alt grup, oligoartikiler baghg: altindan alinip
‘entesit ile iligkili artritler’ grubuna sokulmustur.
Oligoartikiler tip ABD ve Bati Avrupa'dan bildirilen
serilerin en bliyiik grubunu olusturmaktadir (% 35-
40). Buna karsilik Tiirk JIA populasyonunda bu forma
daha az rastlanmaktadir (% 16)

Oligoartikiiler tutulum genellikle 6 yasindan 6nce bas-
lar ve 6zellikle kiz cocuklarinda gériiliir (5:1). Nadiren
baslangig yasi 7 yasini geger. Hastalann timtnde RF
negatiftir, % 70 kadarinda ise ANA pozitif bulunur.
Daha gok alt taraf eklemleri asimetrik olarak tutulur. En
sik diz, ayak bilegi hastaliga katilirken kalga tutulumu
cok nadirdir (Resim Il). Kiigiik eklemlerde de artrit na-
diren goriilebilir. Erken dénemde ufak eklem tutulumu
hastalik seyrinde tutulan eklem sayisinin artabilecegi-
ni ya da sedef artropatisi gelisebileceginin habercisi
olabilir. Bazen sadece tek eklem tutulumu da olabilir
(monoartrit). Eklem bulgulan genellikle geriler, ciddi
bir fonksiyon kaybina yol agmaz. Yakinmalar sinsi ve-
ya ani baslangicl olabilir. ilk yakinma genellikle dinlen-
me sonrasl topallamadir. Hasta genellikle baslangigta
bunun farkinda degildir. Sabah sertligi gegtikten son-
ra hasta kostugunda topallama daha belirgin hale ge-
lir. Eklemde sislik , kizanklik, 1si1 artigi da gérilebilir.
Ates, yorgunluk ve kilo kaybi gibi genel hastalik belir-
tileri nadiren gérliir (1-13).

Bu grupta temel sakatlik nedeni eklemden gok goz tu-
tulumudur. Cocuklarin ortalama dértte birinde sinsi

olarak baglayan kronik 6n uveit (iridosiklit) ortaya ¢ik-
maktadir. Erken tani konmaz ve tedavi edilmezse
band keratopati, katarakt ve giderek korliik gelisebilir.
Ancak elimizde g6z tutulma riski taslyan ¢ocuklar 6n-
ceden belirleme olanad vardr. Bu gocuklarin %
95'inde antiniikleer antikor (ANA) pozitif olarak bulun-
maktadir. Ozetlersek, 6 yasindan kiigiik bir gocukta,
ozellikle kiz gocugunda, 1-4 ekleminde artrit saptanir-
sa ve bu gocuk ANA pozitif ise onda kronik 6n tveit
riski % 80 civarindadir. Bu nedenle bu gocukta yakin-
ma olsun olmasin 3 ayda bir biomikroskop yardimiyla
Uveit taramasi yapilmasi ana kosuldur. Bu iligki goste-
rildiginden beri bu hastalarda tveite bagl ciddi gérme
kaybi sikligi anlamh olarak azalmistir. Tiirk JIA'I hasta-
larda tveit sikhdi ve ANA pozitifligi Bat tlkelerinden
bildirilen serilere gore daha azdir (1-5,20).

Genel biyiime geriligi nadirdir. Ancak tutulan eklem-
deki hasarin siddetine bagli olarak ekstremiteler ara-
sinda belirgin uzunluk farki gorilebilir. Oligoartritli
hastalarin yaklagik %20'si 5 yil iginde yineleyebilir.
Oligoartikuler erken baslangigli hastalarin %70 'inde

Resim 2: Oligoartikdiler juvenil idyopatik artritli olgunun diz
ve ayak bileginin gorinuimda.
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antintkleer antikor pozitifligi ile birlikte romatoid fak-
tor genellikle negatiftir. Hasligin akut epizodik déne-
mi disinda akut faz yaniti genellikle belirgin degildir.
Aktif artrit durumunda hafif anemi ve hafif |6kositoz
gorilebilir (1-13).

Uzamig oligoartrit: Bu gruba giren hastalar daha 6n-
ceki siniflamalarda oldukga ciddi sorun olusturmakta
idi. Hastallk baslangicinda oligoartikiler tipte eklem
tutulumu olan fakat ne ANA pozitifligi ne de Uveiti
saptanan ve ¢ogunlukla da erkek olan bu ¢ocuklarin
hangi baslik altinda toplanacagi belirsizdi. Bu grup
cocuklarin en ilging 6zelliklerinden birisi de bu hasta-
larin belli bir stire sonunda poliartikiiler tutuluma d6-
nlsmeleridir. Bu grupta yer alan hastalarin 6zgtin bir
laboratuar verisi yoktur ve gidisleri de genellikle iyidir.
Bu grup olgular cogunlukla metotreksat tedavisine
de oldukga olumlu yanit verirler (1-13).

Poliartikiiler JIA: Poliartrit JIA' Ii hastalann yaklasik
%30-40'inda goriiltr. Bu grupta 5 ve/veya daha fazla
eklem tutulumu vardir. Hastalarin yaklagik %75'i kizdr.
Hastalik 1-3 ve 8-10 yaslannda yogun olarak gériilir.
Hastallk RF pozitif veya negatif olmak tizere 2 alt gru-
ba aynlr. RF negatif hastalk tim JiA'lllarnn % 20-
30'unu, RF pozitif hastalik ise ttim JiA'lann % 5-10
'nunu olusturur. RF negatif poliartrit herhangi bir yasta
gorilebilir. Ancak gogunlukla erken gocukluk yaslarin-
da ortaya gikar. Ancak RF pozitif hastalik 8 yasindan
once nadiren gorulur. Her iki grupta da kizlar daha gok
etkilenir. RF pozitif olan hastalarin % 80 'i erigkin tip ro-
matoid artrite benzer. Bununla beraber RF negatif
olan hastalarin ancak % 20 'si erigkin romatoid artrite
benzer. Her iki gruptan hastalarin tipik olarak yorgun-
luk hafif ates, hafif kilo kaybi ve anemiye ait bulgu ve
semptomlar vardir. Ayrica hastalarda orta derecede
hepatosplenomegali ve hafif dlizeyde biyime geriligi
gorilebilir. Herhangi bir sinovyal eklem tutulumu olabi-
lir. Ancak lumbotorasik eklem tutulumu gogunlukla
yoktur. Artrit baslangigta simetrik olabilir, bazen de asi-
metrik poliartrit gorulebilir. Baslangigta bir kag eklem
tutulumu seklinde baslayip zamanla poliartrit seklini
alr. Elin kiigiik eklem tutulumu (6zellikle proksimal kii-
clik eklemler ve metakarpofalengeal eklemler) ve el bi-
legi eklemlerinin simetrik olarak tutulumu tipiktir. Ayni
zamanda ayaklann kiigtik eklem tutulumu, daha az sik-
likta olsa bile gortilebilir. Daha buytik eklem tutulumu,
kalga, boyun, omuz, temporomandibuler eklem tutulu-
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mu hastalann yaklasik % 50'sinde gértilebilir. Zaman-
la servikal spinal eklem tutulumu fiizyonlara, C1 ve C2
subluksasyonlarina ve buna bagl spinal kord basisina
yol agabilir ve buna bagh bagl semptomlar gérilebilir.
Kalga tutulumu 6zellikle agir olabilir ve 20 yasindan 6n-
ce eklem replasmanina ihtiyag duyulabilir. Baslangigta
tveit olmamakla birlikte hastalarin %?5'inde sonradan
uveit gelisebilir (1-13).

Seronegatif poliartritl hastalarda yakinmalar ani bas-
langich ya da sinsidir. Genellikle erken yas gocuklarda
gortlir. Sistemik hastaliga 6zgli olan ates ve dokintu
genellikle yoktur. Tutulan eklemlerde sislik, kizarklik,
agn ve harekat kisithiigi belirgindir. Ancak belirgin dest-
riksiyon gogunlukla goriilmez. Bu hastalarin yaklagik
% 25'inde ANA pozitif olabilir. Baslangigta RF negatif-
tir ve hastalik siiresince stirekli negatif seyreder (1-13).
Seropozitif poliartritli hastalarda da yakinmalar ani ve-
ya sinsi baslangich olabilir. Bu grup tiim JIA 'l hasta-
larin %5 'ini olusturur. Bu grup hastalar gogunlukla 8
yasindan blyiik gocuklardir. Subkutan nodiiller ge-
nellikle basinca maruz kalan yerlerde daha belirgin
olarak gorltrler. Histolojik olarak bu nodtiller erigkin
romatoid artritteki romatoid nodtllere benzer. Nod(il-
ler spontan olarak gerileyip tekrar ortaya gikabilir. No-
dul varligi RF titresi ile paraleldir. Bazi hastalarda ro-
matoid vaskiilit kendisini cogunlukla alt ekstremiteler-
de Ulseratif lezyonlar seklinde g&sterir. Bu durum ro-
matoid faktdr, immiinoglobulin ve immun kompleks-
lerin damar duvarina oturmasi sonucu gordltr. Ek-
lemlerde destriksiyon ilerleyicidir ve gogunlukla bir
yil iginde kalici deformite birakir. Nadiren hastalarda
I6kopeni ve splenomegalinin eslik ettigi Felty sendro-
mu veya Sjogren sendromuna ait bulgular eslik ede-
bilir. Ancak son iki durum gogunlukla erigkin romato-
id artrit 'e eslik eder. Bu hastalarin hemen hemen
hepsinde RF, yaklasik yanisinda ANA pozitiftir (1-13).
Poliartikiiler tip JiA'de genellikle siiregen enflamasyo-
na bagh olarak orta derecede kronik hastalk anemisi
vardir. Aktif hastalik doneminde genellikle orta derece-
de lenfadenopati ve hepatosplenomegali mevcuttur.
Hastaligin aktivitesinin derecesine gore belirgin olarak
bliylime ve gelisme geriligi goriilebilir. Karaciger en-
zimlerinde hastaligin aktivitesi ve kullanilan tedaviye
bagl olarak ytiksek olabili. Aktif hastaligin ortadan kalk-
maslyla enzim diizeyleri normale déner (1-13).

Entezitle lligkili Artrit: Bu grupta yer alan hastalar ézel-
likle son 20 yildan bu yana Pediatrik romatolojinin
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6nemli tartisma konularindan birisini olusturmaktadir.
Ciinkii bu gocuklar hem JIA zelliklerini hem de jiive-
nil spondilartropati 6zelliklerini tasimaktadirlar. Bu
grupta yer alan hastalarin tanimlanmasi amaci ile bu-
gune dek Tip Il oligoartikiiler JRA, geg baslangigl ju-
venil kronik artrit, SEA (seronegativite, entesopati ve
artropati) sendromu, HLA B27 ile birlikie olan artro-
pati ve erken juvenil spondilartropati tanimlarinin kul-
laniimasi 6nerilmigse de artik bu grubu siniflamada
entesitle iliskili artrit (EIA) tanimi kullaniimaktadir. Bu
gocuklar dogrudan ankilozan spondilit ya da iltihapli
barsak hastaligina bagl spondilartrit tablosu ile bas-
lamayan ancak zaman iginde spondilartritlerden biri-
ne doénlisme olasiligi tasiyan olgulardir. Bati serilerin-
de %715-20 ancak Ulkemizde ve bazi gelismekte olan
tlkelerde %30-40'lara varan siklikta kargimiza c¢ik-
maktadir (1-13,20).

EiA cogunlukla erkek cocuklarda gériilir ve 10 ya-
sindan sonra ortaya ¢ikar. Bu grupta yer alan gocuk-
larin en 6nemli 6zellikleri RF ve ANA'larinin negatif ol-
masl, entesopatilerinin ve alt ekstremite artrit ya da
artraljilerinin olmasidir. Hastalarin yaklasik % 60'inda
HLA B27 pozitif olarak saptanir (1-15).

Entesopati, tendonlarin kemige yapisma bélgelerin-
de olusan bir enflamasyondur. En ¢ok asil tendonu
etkilenir. Cocuklarda gogunlukla topuk agrisi ya da
ilgili tendon bolgesinde belirginlesen agr ve duyar-
lilik ile ortaya gikar. Fakat entesopati sadece juvenil
spondilartropatilere 6zgi bir bulgu degildir. Diger
JiA'larda hatta SLE'de bile gériilebilir. Ayrica, ailesel
Akdeniz atesinin gidisi sirasinda da hastalarin orta-
lama % 11'in de entesopati ve spondilartropati kli-
nigi gozlenebilmektedir (5).

Bu grup hastalarda goérilebilen eklem tutulumu co-
gunlukla alt ekstremiteye yerlesen, asimetrik ve oligo-
artikUler tiptedir. Hastalarda artritin ortaya gikisini ates-
li hastaliklar ya da travma provoke edebilir. Oligoarti-
kiiler JIA'dan ayiran en nemli farki ise kalga ekleminin
de ¢ok sik olarak etkilenebilmesidir. Hastallk baslangi-
cinda alt ekstremiteye yerlesen, uzun stiren artralji de
Klinik tabloya eslik edebilir. Aksiyel iskelet sisteminde
tutulum nadirdir. Eklem tutulumu steroid olmayan an-
tienflamatuar ilaglara hizla yanit verir. Artropati yineler
tarzda stirebilir ve bazen de uzun stiren tam ya da par-
siyel remisyonlar olabilir. Eklemlerde sekel olusma
orani diger gruplara gére oldukga azdir (1-13).
Hastaligin gidisini etkileyen en énemli gésterge HLA
B27 porzitifligidir. HLA B27 pozitif olan olgularda an-

kilozan spondilite donitisme orani oldukga ylksektir
ve hastalik sik sk yinelemeler ile siirer (1-13).
Hastallk baslangicinda EIA ya da benzer tani alan
hastalarin % 90'inin hastalk baslangicindan 10 yil
sonra ankilozan spondilite donustukleri iki farkli calis-
ma ile gosterilmistir. ilkinde 1982'de SEA sendromu-
nun tanimlandigi 39 olgu ortalama 11 yil sonra de-
gerlendirilmis ve bunlarin 36'sinda ankilozan spondi-
lit gelistigi gosterilmistir. Benzer verileri Meksika'li
arastirmacilar da go6stermislerdir. Bundan &tiri
EiA'nin aslinda jiivenil spondilartropatilerin erken do-
nemi oldugunu savunan ve bu grup hastaliklarin JiA
baslig altinda degil de spondilitler icinde degerlendi-
rilmesini 6neren arastirmacilar da vardir (1-13).

Akut semptomatik tveit entezitle iligkili artritli hastala-
nn yaklasik %10-20' sinde goriiliir. Uveit akut, agrl
ve fotofobik iritis, sklera ve konjonktivanin belirgin ki-
zarkkligy ile karakterizedir. Uveit tek tarafl ve ataklar
halinde belirginlesebilir. Hatta iskelet yakinmalarin-
dan 6nce kendini gosterebilir. Yani akut, tekrarlayici,
bazen tek tarafli olabilen 6n Uveit durumunda gelise-
bilecek spondilit ve alt ekstremitelerin asimetrik bu-
yuk eklem artriti akilda tutulmalidir. Tutulan eklemler
ayak bilegi, kalga, diz ve metatarsofalengeal eklem-
lerdir. Akut anterior tivetin HLA B27 pozitif olan has-
ta grubunda gelisme olasilig daha yiiksektir (1-13).

Juivenil psoriatik artrit: Sedef artropatisi daha 6nce
seronegatif spondilartritler grubunda ele alinmak-
taydi. Giderek daha iyi tanimlanmasi sonucu, kendi
ismi ile anilabilecek kadar belirleyici 6zellikleri oldu-
gu kararina varildi. Sadece spondilit ve sakroileit ile
seyreden tipi yine juvenil spondilartritler arasinda
degerlendiriimektedir. Genellikle 9-12 yaslan ara-
sinda baslar ve kiz cocuklarinda erkeklere oranla bi-
raz daha sik gorilir (3:2). Southwood'un () 6nerdi-
gi juvenil psoriatik artrit (JPsA) tani dlgiitleri séyle-
dir: Major olanlar artrit ve tipik sedef plaklar, minor-
ler ise daktilit, yUksuk tirnak, sedefe benzer dokiin-
tl, ailede sedef Gykistinin bulunmasidir. Kesin
JPsA igin 1 major arti 3 mindr ya da 2 major kriter
gerekmekte, olasi tani iginse 1 major arti 2 minor
yetmektedir (Southwood) . Artrit %50 olguda cilt
lezyonlarindan 6nce ortaya gikar. Eklem tutulumu
degisik klinik tablolar gosterir. Tipik olarak kiiglk ek-
lemleri tutan asimetrik bir oligo- veya poliartrit olarak
baslar. Distal interfalangeal (DIF) eklem tutulumu
sedef artritini diistindiirir. Genellikle bir ya da bir-
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kag parmag@in hem MCF, hem PIF hem de DIF ek-
lemi birden tutulur ve sosis parmak denen gorinti
ortaya gikar. Bu goruintl artrit yaninda fleksor teno-
sinovit ile de olusur. Hastalarin %20-40 kadarinda
bu klinik tablo vardir. Etkilenen parmakta tirnaklarda
gukurcuklar gorilir (nail pitting) (Resim lll). Bazi
hastalarda ise sero-pozitif poliartikiler JiA'dakine
benzer simetrik poliartrit ile karsimiza gelebilir. Has-
talarin bir bélimiinde ise sakroileit ve spondilit tipi
tutulum olabilir. Sakroileit genellikle tek taraflidir. Ju-
venil psortiatik artrit'te aksiyel tutulum erigkinlere
oranla daha azdir ve yasamlarinin daha ileri dénem-
lerinde ortaya cikar. Erigkinlerden bir farki da artrop-
lasti gerektiren kalca tutulumunun gocuklarda daha
fazla olmasidir (1-13, 21,22).

Sedefin deri bulgulan bazen gok belirgin ve yaygin
olabilir. Ancak bazi olgularda 6zellikle aramak gere-
kebilir. Tipik olarak sedef plaklan eklemlerin ekstan-
sOr yuizlerine, sagli deriye, umblikal gukura, perineye
yerlesir. Tirnaklardaki sedef bulgulan da oldukga ti-
piktir. Yikstk tirnak goriinim, subungal hiperkera-
toz, onikoliz gibi degisiklikler artritle seyreden sedef
olgularinda %60 oraninda goriilmesine karsilik, art-
rit olmayanlarda % 30-40 kadardir.

Kronik 6n tveit JPsA'da %17 oraninda gorilmekte
ve bunlarin %60-70'inde ANA pozitif olarak bulun-
maktadir. O nedenle 3-6 ay aralarla biomikroskopla
g6z muayenesi gerekmektedir (1-13,21,22).

Tani

Juivenil idyopatik artritin tanisi tamamu ile klinik élgiit-
lere dayanilarak yapiimaktadir. (Tablo I'de JIA'nin si-
niflama ve tanilandinlmasi sunulmustur). JIA tanisinin
konulabilmesi ve tam klinik tablonun oturmasi bazen
uzun bir zaman dilimini alabilir. Hastalar baslangigta
farkli tanilar ile izlenebilir. Hastaligin 6zgtin bir labora-
tuar verisi yoktur. Laboratuar verileri yalnizca ayirici
tanida, alt gruplan ayirmada ve izZlemde yardmci ol
maktadir. Tanida mutlaka her hastaya g6z 6n kamara
muayenesi yapiimalidir. JIA'da en biiytk sorun tani
konulmasindan c¢ok hastalik aktivitesinin nasil deger-
lendirilecegi konusunda yasanmaktadir. Hastalik akti-
vitesinin degerlendirimesinde ailenin ve ¢ocugun
kendini nasil hissetigi, aktif eklem sayisi, anemi diize-
yi, trombosit sayisi, sedimantasyon hizi, Steinbrocker
skoru ve hekim degerlendirme skoru kullaniimakta
ise de higbirinin aktiviteyi tam olarak ortaya koymadi-
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g yapilan galismalarla gosterilmistir. Bunu izleyerek
ozellikle 1990' yillar boyunca JIA"II gocuklar igin
saglik degerlendirme yontemleri tretilmistir. Bu konu-
da kullanimda olan JAFAR (Jiivenil Artritis Functional
Assesment Report), JAFAS (Jiivenil Arthritisfuncti-
onal Assesment Scala) ve CHAQ (Childhood Healt
Assesment Questionnaire) testleri bulunmaktadir (1-
13). JiA'daki kullanimda CHAQ testi ézellikle cok et-
kin olarak saptanmis, daha sonra bu testin gesitli dil-
lerdeki dontistimleri yapilmis ve kullaniimaya baslan-
mistir. Ulkemizde de CHAQ testinin degerlendirilme-
si yapilmis ve kullanilmaya baglanmistir (23).

Tedavi

Tiim romatizmal hastaliklarda oldugu gibi JIA tedavisi
de bir ekip isidir. Bu ekipte pediatrik romatolog, fizyo-
terapist, ortopedist, gocuk psikiyatristi ve hasta ailesi
aktif olarak yer almalidir. Tedavinin tibbi boyutunda 6n-
celikli amag agnnin geriletiimesi ve hastalik aktivitesi-
nin baskilanmasidir. Tedavide tlim romatizmal hasta-
liklarda kullaniimasi 6nerilen piramit semasi kullanilabi-
lir. Baslangigta tedavide aspirin veya steroid olmayan
antienflamatuar ilaclar (NSAI) kullanimaktadir. Co-
cuklarda en siklikla kullanilan nonsteroid antienflama-
tuar ilaglar ibuprofen, endometazin, tolmetin veya nap-
roksen sodyumdur. Bu ilaglar 6ncelikle 12 yas alti co-
cuklarda kullaniimaktadir. Cogu oligoartrit yalnizca
NSAIi tedavisine dramatik yanit verir. Bu ilaglar diistik
dozlarda analjezik etki ile agriyi azaltirlar, ancak yiiksek

Resim [lI: Jivenil psoriatik artritli olguda daktilit.
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dozlarda antienflamatuar etki gosterirler. Yiksek doz-
larda siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostag-
landin olusumunu engellerler. Ayrica fosfolipaz C inhi-
bisyonu, oksijen radikallerin olusumunun engellenme-
si ve yangisal sitokinlerin haberci RNA'larinin transk-
ripsiyonunu engelleyerek antienflamatuar etkinlik gos-
terirler. Tedavinin ilk 1-3 glint agnnin azalmasi seklin-
de yanit alinir. Yan etkileri anoreksi, gastrit ve gastro-
intestinal kanama, daha az siklikla hepatik, renal ve
santral sinir sistemine ait yan etkilerdir. Mide yan etki-
lerini azaltmak amaciyla ilaglar yiyeceklerle alinmal.
Olasi gastrik yan etkilerini azaltmak amaciyla sukralfat,
misoprostol, antiasit ve histamin-2 resept6r antago-
nistleri ile birlikte kullaniimalidir. Yiksek doz NSAIi
alan hastalar diskida gizli kan, karaciger fonksiyonlari
ve bobrek fonksiyonlar agisindan 3-6 aylik aralarla iz-
lenmelidir (1-8). Asagida en siklikla kullanilan NSAI
ilaglar Tablo ll'de ézetlenmistir (1-13, 24,25) .

Fakat tedavide gogunlukla NSAIi yalniz basina etki-
li olamadiklan i¢in diger uzun etkili ve daha gicli

antienflamatuar ilaglara gereksinim duyulur. Jivenil
idyopatik artrit tedavisinde kullanilan uzun etkili ilag-
lar Tablo IV'de &zetlenmistir. Ozellikle oligoartrit ve
entezitle iliskili artritterde Sulfasalazinin etkinligi ya-
pilan galismalarda kanitlanmistir. Yukarida anlatilan
NSAii'lere ek olarak 5-lipoksigenazi inhibe ederek
I6kotrien sentezini de engelleyerek antienflamatuar
etkinlik gosterirler. Bu nedenle oligoartrit ve entezit-
le iligkili artritli hastalarda siklikla kullaniimaktadir.
Tedaviye yanit birkag hafta iginde alinir. Yan etkile-
ri; allerjik reaksiyonlar, kemik iligi baskilanmasi, gast-
rointestinal sikayetler, geriye donisli oligospermi,
hepatik ve renal yan etkilerdir. Baglangi¢ dozu 10-
20 mg/kg/gin olup haftalar sonra doz 30-50
mg/kg/giine cikilir (1-13).

Metotreksat JIA tedavisinde etkinligi tamamen ka-
nitlanmis ve yan etkileri oldukga az gdzlenen bir
uzun etkili bir ajandir. Haftalik dozlar halinde kulla-
nilan metotreksatin en 6nemli yan etkileri karaci-
ger ve kemik iligi tzerinedir. Bundan 6turt 2-3 ay-

Tablo lll: Cocukluk ¢aginda kullanilan steroid olmayan antienflamatuar ilaglar ve kullanim dozlari

ilag adh Doz (mg/kg/giin) En ust doz Kullanim aralign
Salisilatlar
Asetil salisilik asit 80-100 mg/kg/gtin 4900 mg/giin 2-4 doz/giin
Propionik asit tirevleri
Naproksen 10-20 mg/kg/giin 1000 mg/giin 2 doz/glin
Ibuprofen 30-40 mg/kg/giin 2400 mg/giin 3-4 doz/giin
Ketoprofen 2-4 mg/kg/giin 300 mg/giin 3-4 doz/giin
Asetik asit turevleri
Endometazin 1.5-3 mg/kg/giin 200 mg/giin 3 doz/glin
Tolmetin 20-30 mg/kg/giin 1800 mg/giin 3-4 doz/giin
Sulindak 4-6 mg/kg/giin 400 mg/giin 2 doz/giin
Diklofenak 2-3 mg/kg/giin 150 mg/gin 3 doz/glin
Oksikamlar
Piroksikam 0.2-0.3 mg/kg/gtin 20 mg/gln 1 doz/giin

Tablo IV: Juvenil idyopatik artrit tedavisinde kullanilan uzun etkili ilaglar

Adi Dozu En st doz Kullanim araligi
Siilfasalazin 50 mg/kg/gin 2000 mg/glin 2-3 doz/glin
Metotreksat 10 mg/m2/ hafta 30 mg/m2/hafta Haftada bir
Altin tuzlarn 0.75-1 mg/kg/hafta 50 mg/hafta Haftada bir
Hidroksiklorokin 5-7 mg/kg/giin 400 mg/giin 2 doz/giin
D-Penisilamin 10 mg/kg/giin 1000 mg/giin 2 doz/giin




Ik aralarla tekrar edilecek karaciger enzimleri ve
tam kan sayimi ile yan etkilerin izlenmesi gerek-
mektedir. Kemik iligi tizerindeki yan etkilerini azalt-
mak amaci ile tedaviye folik asit eklenmesi 6neril-
mektedir. Cok nadir olarak metotreksat kullanimi
sirasinda maliginiteler ve nodilozis go&zlenebil-
mektedir(1-13, 24-26).

Kortikosteroidler antienflamatuar ilaglar icinde en
etkili olanidir. Ancak yan etkilerinin fazla olmasi ve
destriiktif eklem hasarini belirgin olarak 6nleme-
meleri nedeniyle kullanimi sinirhdir. Oligoartikdiler
tip hastalikta 6zellikle monoartrit olarak kendisini
gosteren buytk eklem tutulumunda intraartikiler
steroid kullanimi oldukga yararldir (27). Bu amag-
la metil prednizolon asetat ya da triamnisolon hek-
sasetonid kullanilmaktadir. Bu sekille steroidlerin
sistemik yan etkilerinden korunmus olunur. Teda-
viye yanit genellikle yavas olarak gelisir; ancak za-
manla hastalarin klinik bulgulari diizelir. Ayni ekle-
me yineleyen intraartikiiler steroid injeksiyonu ge-
rektiginde aradan 3-4 aylk bir slrenin gegmesi
gereklidir (1-13,24-27).

Sistemik tip artrit grubunda NSAii'lere yanit alin-
madiginda steroidlerin oral veya parenteral kul-
lanimi sistemik bulgular belirgin olarak geriletir. Ek-
lemdeki agn, sislik, duyarlilik veya hastalikla iligkili
kardit, hepatit, pulmoner hastaliga ek olarak ates,
kaseksi ve anemi gibi bulgular steroid tedavisine
anlamli yanit verirken, eklemlerdeki destriiktif olaylar
gogunlukla devam eder. Sistemik steroidlerin kul-
lanilimasina bagl olarak buytime geriligi, glukoz in-
toleransi, sismanlik, hirsutizm, osteopeniye bagli
patolojik kemik kiriklari ve vertebral kollaps, oktiler
katarakt olusumu, hiperlipidemi, hipertansiyon, im-
mun supresyon, psisik durumda bozulma ve
myopati gibi yan etkiler goriilebilir. Ancak hastaligin
aktif stireci kontrol altina alindiktan sonra diistik doz
veya glin asin doz sistemik steroid kullanimina bag-
Il gelisen bu yan etkilerin goriilme sikhigini azaltir.
Doz kardit veya perikardite bagl gelisen konjestif
kalp yetersizligi veya tamponad durumunda 1-2
mg/kg/gline c¢ikartilabilir. Bunun disinda genellikle
1mg/kg/giin den daha az dozda verilir. Hastanin
yakinmalarinin ve fizik bulgularinin azalmasina bagli
olarak doz azalmasi yapilabilir. Nadir durumlarda
30mg/kg gibi yiiksek dozlarda pulse steroid kisa
streli siddetli sistemik hastaligi baskilamak igin
parenteral yolla kullanilabilir (1-13).
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Yukarida anlatilan ilaglara yanitin alinmadigr sis-
temik, destriktif poliartrit ve psoriatik artrit
durumlarinda tedaviye metotreksat eklenebilir.
Dustk dozlarda interlékin-1 yapimini ve bir gok
hiicresel fonksiyonlari inhibe ederek antienf-
lamatuar etkinlik gostermektedir. Cogu hasta
tedaviye baslangicin ilk 2-3 haftasinda yanit verir.
Ancak tedaviye yanit bazen uzun siirebilir. Bos
mideye alindiginda hizli emilir. Subkutan veya int-
ramuskuler kullanim 15mg/m2/hafta kullaniimasi
gerektiginde bulanti, kusma ve karacigerden ilk
faz metabolizmay 6nlemek amaciyla kullanilabilir.
Bulanti, oral Ulser, orta derecede sac¢ dokulmesi
gibi yan etkiler 1mg/kg/gtin folinik asit kul-
lanilarak azaltilabilir. Hepatit, karaciger fibrozu,
fertilite gibi yan etkiler ilag kesildikten kisa bir
slire sonra geri donisli olarak normallesir. Has-
talar bu yan etkilerden dolayl rutin olarak
karaciger fonksiyon testleri, albumin seviyesi,
protrombin zamani ve tam kan sayimi agisindan
yakin izlenmelidir (1-13, 26).

Daha 6nce kullaniimakta olan altin tuzlar, D-
penisilamin ve hidroksiklorokin gibi uzun etkili ilag-
lar simdi kullaniimamaktadir. Ozellikle metotrek-
sata yanit vermeyen olgularda yeni tedavi
segenekleri ortaya konulmaktadir. Bu konuda en
¢ok dile getirilenler TNF baglayicisi olan etaner-
sept ve infliksimabdir. Bu iki ilacin etkinligi yapilan
calismalarda gésterilmistir. (1-13,25).

Juvenil idyopatik artrit tedavisi sliresince
olusabilecek osteoporoz komplikasyonuna karsi
olgulara mutlaka D vitamini ve kalsiyum destegi
yapilmalidir.

Jvenil idyopatik artrit tedavisinde ilag tedavisi tek
basina yeterli olmamaktadir. Medikal tedavi ile es
zamanl olarak mutlaka fizyoterapi de uygulan-
malidir. Hastanin etkilenen eklemlerine uygulanan
aktif ve pasif egzersizler yaninda deformitelerin
olusmasini engellemek ya da olusanlar diizeltmek
amaci ile atelleme yapilir (1-13).

ileri hareket kisitliligi olusmus ise ortopedik tedavi
devreye girer ve 6zellikle kalga ve diz eklemlerine
artroplasti, osteotomi veya yumusak doku ser-
bestlestirmesi gibi girisimler uygulanabilir.
Blylme ¢aginda bu hastalarin bir gok psikolojik
sorunlar ortaya gikmaktadir. Psikolojik destekten
hasta kadar ailenin de yararlanmasi gerekmek-
tedir (1-13).
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