
Çocuklarda eklem flikayeti s›k olarak karfl›lafl›lan ve bir pedi-
atrisin tan› ve ay›r›c› tan› s›ras›nda bazen zorland›¤› veya tan›y›
kesinlefltirebilmek için izlemesi gereken yollar aç›s›ndan s›k›nt›-
ya düflebildi¤i bir durumdur. Eklem flikayeti olan bir çocukta, ola-
y›n inflamatuar bir eklem tutulumu olup olmad›¤›n›n anlafl›lmas›,
tan›ya yaklafl›m aç›s›ndan en önemli kriterdir. 

‹nflamatuar olmayan kas-eklem a¤r›s› çocukluk döneminde
en s›k rastlanan flikayetlerdendir. Ancak romatizma, enfeksiyon,
malignite gibi nedenlerin mutlaka ekarte edilmesi gereklidir (1).

Eklemlerinde a¤r› ve/veya flifllik ile gelen bir çocukta öncelik-
li olarak neler sorulmal› ve nelere dikkat edilmelidir?

1- Hastan›n yafl› 
2- A¤r›n›n oldu¤u eklem say›s› ve a¤r›n›n tipi (gezici veya sa-

bit)
3- Eklemde, a¤r›ya efllik eden k›zar›kl›k, flifllik, ›s› art›fl› ve ha-

reket k›s›tl›l›¤› var m›?
4- Eklem flikayetlerine ek olarak di¤er sistemik bulgular var

m›? (Atefl yüksekli¤i, döküntü, kas a¤r›lar›, kar›n a¤r›s›, gö¤üs a¤-
r›s›, halsizlik, kilo kayb›, idrar flikayetleri ve göz flikayetleri gibi)

5- E¤er eklem a¤r›s›na artrit bulgular› da efllik ediyorsa (flifllik,
k›zar›kl›k, ›s› art›fl› ve hareket k›s›tl›l›¤›) flikayetin bafllama zama-
n› ve daha önce de olup olmad›¤›?

6- Eklem flikayeti bafllamadan önce viral veya bakteriyel bir
enfeksiyon geçirildi mi?

7- Eklem a¤r›s› için herhangi bir tedavi ald› m›? E¤er tedavi uy-
gulanm›flsa yan›t al›nd› m›?

8- Ailede romatoid artrit ve/veya romatizmal kalp hastal›¤› var
m›?

Eklem a¤r›s› veya flifllik, k›zar›kl›k, hareket k›s›tl›l›¤› gibi yak›n-
malar ile gelen bir çocukta a¤r›n›n karakteri, tutulan eklem say›-
s› ve olay›n akut veya kronik olmas› ay›r›c› tan›da önemlidir.

AA⁄⁄RRIINNIINN KKAARRAAKKTTEERR‹‹;; A¤r›n›n fliddetini de¤ifltiren durumlar,
gün içinde a¤r›da meydana gelen de¤ifliklikler, a¤r›n›n fonksiyon
bozuklu¤u yarat›p yaratmamas›, a¤r›n›n tipinin belirlenmesi ay›-
r›c› tan› için önemlidir. Travma, akut enfeksiyon, malignite gibi
nedenlerde a¤r› akut ve fliddetlidir. De¤iflmeyen veya aylar için-
de yavafl bir flekilde artan a¤r›da, kronik inflamasyon, mekanik
veya psikojenik sebepler düflünülebilir.

A¤r›n›n fliddetinde gün içinde meydana gelen de¤ifliklikler inf-
lamatuar eklem hastal›klar›n› akla getirir. Bu tip durumlarda a¤r›
ve tutukluk genellikle sabahlar› olur. Gece a¤r›s›; büyüme a¤r›la-
r›, osteid osteoma ve yine inflamatuar eklem hastal›klar› için ti-
piktir. 

Inflamasyonun neden oldu¤u a¤r› s›kl›kla fiziksel aktivite ile
azal›r. Mekanik sebeplerle oluflan a¤r›da ise aktivite süresince
ve sonras›nda a¤r› en üst düzeydedir. Organik sebepli a¤r›lar ge-
nellikle analjezi¤e yan›t verirler. Psikojenik a¤r›, fibromiyalji, ref-
leks sempatik distrofi gibi durumlarda ise a¤r›n›n analjeziklere
yan›t› az veya yoktur (1).

Çocuklarda a¤r›n›n ciddiyetini belirlemek subjektif özelli¤in-
den dolay› zordur.

EEKKLLEEMM SSAAYYIISSII;; Eklem a¤r›s› inflamatuar eklem hastal›klar›na
ba¤l› olarak meydana geliyorsa tutulan eklem say›s› ay›r›c› tan›-
da önemlidir. Dört veya daha az eklem tutulumu varsa oligoarti-
küler, befl veya daha fazla eklem tutulumu varsa poliartiküler tu-
tulum olarak adland›r›l›r.

SSÜÜRREE;; Eklemdeki artrit bulgular›n›n alt› haftadan daha uzun
sürmesi flikayetin kronik oldu¤unu gösterir. Akut romatizmal ate-
fle ba¤l› olarak geliflen eklem flikayetleri gezici tarzdad›r ve bü-
yük eklemleri tutar. Genellikle iki hafta içinde kaybolur. Nadir
olarak 1.5 -2 aya kadar uzayabilir. 

Çocuklarda Romatizmal Olmayan 
Eklem A¤r›lar›n›n Nedenleri

1-Büyüme A¤r›lar›: Büyüme ile iliflkisi gösterilmemifl olmakla
birlikte bu isimlendirme yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Çocuk-
larda en s›k yak›nma ve hekime baflvuru nedeni olan bu a¤r›lar
genellikle bacaklarda görülür. Baz› çocuklar bacaklara ek olarak
kollarda da a¤r›dan yak›n›rlar ancak sadece kollarda görülmesi
çok nadirdir. A¤r› genelde bald›r ve uylukda lokalizedir. Geceleri
artar ve bazen çocu¤u uykudan uyand›racak kadar fliddetli ola-
bilir. A¤r›l› dönemde bile fizik muayenede bir özellik saptanmaz.
Masajdan ve basit analjeziklerden yararlan›r. Çocu¤a ve aileye
a¤r›n›n niteli¤i ve kal›c› bir hastal›k habercisi olmad›¤› anlat›lma-
l›d›r. Ancak bu tan›y› koymadan önce baflka bir hastal›¤a ait be-
lirtiler dikkatlice aranmal›d›r (2).

2-Hipermobilite: Marfan ya da Ehler’s Danlos gibi ba¤ doku-
su hastal›klar›na ba¤l› olmaks›z›n, kas-iskelet sisteminde a¤r›ya
yol açabilen, normal hareket aç›kl›¤›n›n ileri derecede artm›fl ol-
du¤u bir klinik tablodur. K›zlarda erkeklere oranla daha s›k rast-
lan›r. Tan›da Carter-Wilkinson (3) kriterlerinden yararlan›l›r. Bu-
na göre; a) baflparma¤›n önkol fleksör yüzüne pasif oppozisyonu,
b) parmaklar›n metakarpofalangeal eklemler hizas›ndan önkol
ekstansör yüzeyine paralel pasif hiperekstansiyonu, c) dirsekle-
rin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu, d) dizlerin 10 derece-
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den fazla hiperekstansiyonu, e) ayakbile¤inin pasif dorsofleksi-
yonunun artmas› kriterlerinden üçünün bulunmas› tan›y› koydu-
rur. Hipermobilitesi olan çocuklarda travmaya ba¤l› zedelenme-
lere s›kça rastlan›r. Gedalia ve ark. (4) taraf›ndan, tekrarlayan
nonspesifik artritle seyreden juvenil episodik artritli çocuklar›n
% 66’s›nda hipermobilite bildirilmifltir.

3-Primer Fibromiyalji Sendromu: Eriflkinlerde tan›mlanm›fl bu
sendrom, genellikle genç k›zlarda görülür. Yayg›n ve iyi tan›m-
lanmayan a¤r›, yorgunluk, anksiyete, uyku bozukluklar›, depres-
yon e¤ilimi ile karakterize bu sendromun tan›s›n› koyarken belir-
lenmifl noktalar›n en az üçünde duyarl›l›k saptanmas› gereklidir
(fiekil 1). Tedavisinde trisiklik antidepresanlar, nonsteroid anti-
inflamatuarlar, egzersiz ve psikoterapiden yararlan›lmaktad›r
(1,5,6)

4-Refleks Sempatik Distrofi: Geç çocukluk dönemi ve adöle-
san dönemde görülür. Etiyolojisi bilinmeyen bu hastal›kta prog-
noz eriflkinlere göre daha iyidir. K›zlarda daha s›kt›r. Ekstremite-
lerin distalinde derin ve yüzeyel a¤r›, pasif veya aktif hareketle
artan a¤r›, yayg›n fliflme, gerginlik, so¤ukluk ve etkilenen k›s›m-
da postür de¤iflikli¤i görülür. Laboratuar tetkikleri ve kemik sin-
tigrafisi normaldir. Tedavide analjezikler ve fizik tedaviden yarar
görülür (1)

5-Eritromelalji: Belirgin bir bafllang›ç yafl› yoktur. S›kl›kla ka-
l›tsald›r (7). K›z ve erkeklerde eflit oranda görülür. Epizodik ola-
rak, s›kl›kla ayaklarda ve daha ender olarak ellerde ›s› art›fl›, k›-
zar›kl›k ve yanma hissi ile karakterizedir. Is› ve vazodilatasyon fli-
kayetleri artt›r›r. Etkilenen k›s›mda eritem ve ›s› art›fl› vard›r. Pe-
riferik nöropati, arteriyel oklüzif hastal›k, polisitemi, hipertansi-
yon ve ba¤ dokusu hastal›klar›na sekonder olarak geliflebilir (1) 

6-Akut Geçici Bölgesel Osteoporoz: Genellikle kalçada loka-
lize fliddetli a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤› ile ortaya ç›kabilen bu tablo-
nun refleks sempatik distrofinin özel bir formu oldu¤u düflünül-
mektedir. Genellikle bir travma hikayesi vard›r. Radyolojik ve sin-
tigrafik olarak bölgesel osteoporoz görülebilir. S›kl›kla spontan
olarak geriler (1).

7-Afl›r› Kullanma Sendromlar›: Tüm yafllarda spor aktivitele-
rine kat›l›m›n artmas›yla birlikte, fazla kullan›mla iliflkili flikayetler
de artmaktad›r. Çocuklarda epifiz ve apofizlerde tendonlar›n en-
tesis yoluyla tutunduklar› büyüme k›k›rdaklar›, fazla kullan›ma
ba¤l› yaralanmalara daha yatk›nd›r. Tenis oynayanlarda ve yüz-
me sporu yapanlarda görülen subakrominal bursit buna bir ör-
nektir. Bu tip sendromlar›n önlenmesinde aile, okul ve çal›flt›r›c›-
lar›n e¤itimi önemlidir (1). 

Eklem fiikayetlerinde En S›k 
Karfl›lafl›lan Ortopedik Problemler

1-Akut geçici sinovit: Daha çok kalça ekleminde lokalize 3-6
yafllar aras›nda en s›k görülen, kendi kendini s›n›rlayan ve nede-
ni bilinmeyen inflamatuar bir durumdur. Sa¤ kalça ekleminde so-
la göre daha fazla görülür. Nedeni tam olarak bilinmemesine
ra¤men viral veya bakteriyel üst solunum yolu enfeksiyonu son-
ras›nda görülebilir. Muayene s›ras›nda bacak pozisyonunun ge-
nellikle fleksiyonda, hafif abduksiyon ve içe rotasyon pozisyo-
nunda tutuldu¤u görülür. Laboratuvar testleri normal veya löko-
sit ve sedimentasyon h›z› hafif yüksek bulunabilir. Ultrasonogra-
fi ile intrakapsüler effüzyon saptan›r. CT ve MRI’da ayn› bulguyu
gösterir. Hastalar›n 2/3’ünde flikayetler 2 hafta içinde kaybolur.
Kalan hastalarda 3-4 hafta sürebilir. Ancak semptomlar giderek
azal›r. Tedavide yatak istirahati ve kalça eklemine fleksiyon-eks-
ternal rotasyon pozisyonu verilir. Antiinflamatuar tedavi de uy-
gulanabilir (8).

2- Osteokondritler: Lokalize a¤r› ile karakterize, birincil veya
ikincil kemikleflme merkezlerinin aseptik nekrozuna ba¤l› idiopa-
tik bir tablodur. Genellikle 3-12 yafl aras›ndaki erkek çocuklarda
görülür. Yerleflim genellikle tek bölgededir, nadiren bilateral ola-
bilir.

a) Legg-Calve-Perthes Hastal›¤›: Femur bafl›n›n iskemik nek-
rozu ve kollaps› ile karakterize bir hastal›kt›r. Kendi kendini s›n›r-
layan bir hastal›k olmas›na ra¤men tedavi edilmemifl olgular›n
%50’sinde 6. dekatta osteoartroz geliflebilir. En s›k 2-12 yafllar›
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aras›nda görülür. A¤r› en önemli flikayettir. Genellikle intermit-
tant olabilir. Baca¤›n internal rotasyonu ve abduksiyonu k›s›tl›-
d›r. Laboratuvar testleri normaldir. Tan› ön-arka ve lateral pelvis
grafileri ile konur. Femur bafl› normalden daha küçük olarak gö-
rülür. Tedavi s›kl›kla konservatiftir. Ancak baz› olgularda cerrahi
tedavi uygulan›r (8,9).

b) Osgood Schlatter Hastal›¤›: Tibial tüberküle ba¤lanan pa-
tellar ligamentin tekrarlayan mikrotravmalara u¤ramas› sonucu,
genellikle erkek çocuklarda ve spor yapanlarda görülür. ‹yi se-
yirlidir. Fizik muayenede tibia tüberkülünde flifllik ve lokal ›s› ar-
t›fl› saptan›r. Tedavide dinlenme ve spor yaparken dizlik kullan›l-
mas› yeterlidir (10). 

c) Scheuerman Hastal›¤›: Dorsal ve lumbal vertebralar etkile-
nir. Nedeni tam bilinmemekle beraber tekrarlayan travmalar ve
kal›tsal faktörler suçlanmaktad›r. Onüç-onyedi yafl aras› k›z ço-
cuklarda daha s›kt›r. S›rt a¤r›s› vard›r ve bu çocuklar ayakta du-

rurken veya s›rtüstü yatarken hiperekstansiyon yapsalar bile ki-
fozlar›n› düzeltemezler. Radyografide vertebral plaklarda düzen-
sizlik (Schmorl’s nodülleri), gö¤üs ön-arka çap›nda art›fl ve dor-
sal kifoz saptan›r (1).

3- Diskoid Menisküs: Çocuklarda en s›k karfl›lafl›lan meniskal
hastal›kt›r. Hemen her zaman lateral menisküste tutulum vard›r.
Klinik olarak a¤r› veya efüzyon olabilir ve monoartiküler artriti
taklit edebilir. Ancak laboratuvar tetkikleri normaldir. Tan›da
MRI önemlidir. Semptomatik olmad›kça tedaviye gerek yoktur.
Semptomatik durumda ise artroskopik cerrahi uygulan›r (10).

Di¤er Nedenlere Ba¤l› Eklem fiikayetleri

Tutulan eklem say›s›na ve flikayetlerin bafllama süresine gö-
re; akut oligoartiküler tutulum, kronik oligoartiküler tutulum ve
poliartiküler tutulum olarak üç gruba ayr›l›r (fiekil 2).
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fiekil 2: Di¤er nedenlere ba¤l› eklem flikayetleri.

1-Erken romatizmal hastal›k

*Oligoartiküler juvenil romatoid

artrit

*Seronegatif spondiloartropati

2-Akut Romatizmal Atefl

3-Enfeksiyona ba¤l› artrit

*Septik artrit

*Reaktif artrit

4-Malignensi

*Lösemi

*Nöroblastoma

5-Hemofili

AAkkuutt OOlliiggooaarrttiikküülleerr
TTuuttuulluumm

KKrroonniikk OOlliiggooaarrttiikküülleerr
TTuuttuulluumm

DDii¤¤eerr NNeeddeennlleerree BBaa¤¤ll›› EEkklleemm fifiiikkaayyeettlleerrii

PPoolliiaarrttiikküülleerr TTuuttuulluumm

1-Seronegatif spondiloartropati

*Juvenil ankilozan spondilit

*Juvenil psoriatik artrit

*‹ltehabi barsak hastal›¤› ve artrit

2-Sistemik Lupus Eritematozis 

3-Enfeksiyona sekonder poliartrit

*Lyme Hastal›¤›

*Reaktif artrit

4-Di¤erleri

*Sarkoidoz

*Familial hipertrofik sinovit sendromlar

*Mukopolisakkaridoz

1-Oligoartiküler JRA

2-Juvenil ankilozan spondilit

3-Juvenil psoriatik artrit

4-Villonodüler sinovit

5-Sarkoidoz

                    



Laboratuvar Tetkikleri
Eklem flikayetleri ile gelen bir çocukta tan›ya yönelik spesifik

bir test yoktur. Klinik olarak tan› konulduktan sonra afla¤›daki al-
goritme göre laboratuvar tetkikleri planlanabilir (fiekil 3).

Juvenil Romatoid Artrit

Çocukluk ça¤›n›n en genel romatolojik hastal›¤› olan juvenil
romatid artrit (JRA), kronik sinovit ve eklem d›fl› bulgularla sey-

reder. Etyolojisi ve risk faktörleri iyi bilinmeyen bu hastal›¤›n olu-
flabilmesi için immünogenetik yatk›nl›k ve çevresel faktörler ge-
rekmektedir. Spesifik HLA gruplar› hastal›¤a yatk›nl›¤› art›rmak-
tad›r. Parvovirüs B19, rubella, Ebstein-Barr virüsü gibi enfeksi-
yon ajanlar›, eklemlere fiziksel travma, kona¤›n spesifik self-an-
tijenlere karfl› hiperaktivitesi di¤er nedenler aras›nda say›labilir.
JRA’n›n gerçek s›kl›¤› bilinmiyor. Onbefl yafl›ndan küçüklerde
s›kl›¤› 13.9/100.000, prevalans› ise 113 /100.000 olarak bildirilmek-
tedir (11).
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GüncelPediatrifiekil 3: Eklem flikayetlerinde planlanacak laboratuvar tetkikleri.

Hemogram ve periferik yayma,
sedimentasyon, CRP
Total protein, albümin, globülin
Protein elektroforezi,  ‹mmünglobülin-
ler, Otoantikorlar(ANA, anti n-DNA),
ASO, Grubal Widal ve Brucella
Aglütinasyon testleri, idrar tetkiki, 
Göz muayenesi (üveit ve iridosiklit
aç›s›ndan),
Tutulan eklemlerin radyografileri,
Telekardiyografi, bat›n ultrasonografi,
Ekokardiyografi, 
Septik artrit aç›s›ndan sinovial s›v›
örne¤inin kültür, biyokimya ve sitolojik
incelemesi,
Reaktif artrit aç›s›ndan PCR ile sinovial
s›v›n›n tetkik edilmesi,
Reaktif artrit aç›s›ndan HLA-B27,

Vaskülit bulgular› varsa pANCA -
cANCA 
Otoantikorlar (ANA, anti n-DNA)

Hemogram, periferik yayma

Sedimentasyon, CRP, RF

Total protein, albümin,globülin

Protein elektroforezi ‹drar tetkiki

‹mmünglobülinler,

Otoantikorlar (ANA, anti n-DNA)

ASO, Grubal Widal ve Brucella

Aglütinasyon testleri,

Tutulan eklemlerin radyografileri ve

sakroiliak eklem grafisi

Göz muayenesi (üveit, iridosiklit )

Telekardiyografi

Ekokardiyografi

Entesit bulgusu varsa HLA B27

Vaskülit bulgusu varsa pANCA- cANCA

Hemogram, periferik

yayma, Sedimentasyon,

CRP, ASO

Bo¤az kültürü

Telekardiyografi

Elektrokardiyografi

Ekokardiyografi

OOlliiggooaarrttiikküülleerr vvee
PPoolliiaarrttiikküülleerr

((<<55 yyaaflfl))

EEkklleemm flfliikkaayyeettlleerriinnddee iisstteenneecceekk
llaabboorraattuuvvaarr tteettkkiikklleerrii

PPoolliiaarrttiikküülleerr 
TTuuttuulluumm
((≥≥55 yyaaflfl))

GGeezziiccii TTiippttee AAkkuutt OOlliiggooaarrttiikküülleerr
TTuuttuulluummddaa

((≥≥55 yyaaflfl))
((‹‹llkk oollaarraakk AAkkuutt RRoommaattiizzmmaall AAtteeflfl

EEkkaarrttee EEddiillmmeelliiddiirr))

              



Patofizyolojisi: Sinovitis villöz hipertrofi ve hiperplazi ile sino-
viyum alt›ndaki dokularda hiperemi ve ödem ile karakterizedir.
Vasküler endotelde mononükleer ve plazma hücrelerinden zen-
gin endotel hiperplazisi vard›r. ‹lerlemifl olgularda pannus oluflu-
mu ve progressif artiküler kartilaj erozyonu görülür.

Klinik Bulgular: Bafllang›ç bulgular› s›kl›kla sabah sertli¤i,
okul sonras› çabuk yorulma, eklem a¤r›s› ve eklem fliflli¤idir. Tu-
tulan eklemde s›kl›kla ›s› art›fl›, hareket k›s›tl›l›¤› ve a¤r› vard›r.
Ancak eritem yoktur. Hastal›¤›n klinik bulgular› ve prognozu
subgruplara göre de¤iflir.

JRA’n›n S›n›fland›rma Kriterleri
n Hastal›¤›n 16 yafl›ndan önce bafllamas›,
n Artrit ( fliflme, veya efüzyon veya flu bulgulardan 2 veya da-

ha fazlas›n›n olmas›: hareket k›s›tl›l›¤›, hassasiyet veya hareket-
le a¤r› ve ›s› art›fl›),

n Hastal›k süresinin 6 hafta veya daha uzun olmas›,
n Hastal›k bafllang›c›na göre: Poliartiküler (5 veya daha fazla

eklemde tutulum)
Pauciartiküler veya Oligoartiküler (5 eklemden daha az tutu-

lum) Sistemik (karakteristik ateflle birlikte artrit) olarak ayr›lmas›
n Jüvenil artritin di¤er tiplerinin hariç tutulmas› (12).
Sistemik Bafllang›çl› JRA: JRA’lar›n %10 –20’si sistemik bafl-

lar. Atefl en önemli bulgudur. Hergün veya gün afl›r› 39 – 40°C
yükselir ve h›zla normale döner. Ateflli dönem en az 2 hafta sü-
rer. Atefl ve sistemik bulgular genellikle 6 ay içinde sona erer.
Olgular›n yar›s›nda tekrarlamalar görülebilir. Olgular›n ço¤unda
atefle “Rheumatoid döküntü”efllik eder. Gövde, uyluk ve kolda
görülen 2-5 mm çap›nda soluk pembe maküler döküntülerdir ve
atefl düflünce kaybolurlar. Hastalar›n 2/3’ünde hepatomegali ve-
ya lenfadenopati vard›r. Hastalar›n yar›s›nda plörit veya perikar-
dit saptanabilir. Kar›n a¤r›s› ve ciddi anemi de efllik edebilir. La-
boratuvar bulgular›nda, belirgin lökositoz (20-30.000 mm3), trom-
bositoz ve kronik inflamasyon anemisi gözlenir. RF ve ANA (-)
olup HLA subgruplar› ile iliflkisi yoktur. Bu çocuklar›n ço¤unda
miyalji, artralji veya geçici artrit vard›r. ‹lk birkaç aydan itibaren
büyük ve küçük eklemleri tutabilen poliartrit görülür. Nadiren
artrit, ateflli dönemden aylar veya y›llar sonra ortaya ç›kar. Has-
talar›n %25’inde ciddi deformite kal›r (11) (Tablo 1).

Poliartiküler JRA: JRA’lar›n % 25’i poliartiküler bafllar. K›z ço-
cuklar›nda s›kt›r. El ve ayaktaki küçük eklemler, diz, el ve ayak bi-
le¤i eklemleri s›k tutulur. Befl eklemden fazla eklem olaya kat›l›r.
Hastalar›n yar›s›nda kalça, boyun, omuz ve temporomandibüler
eklem tutulumu vard›r. Hastalarda hafif sistemik bulgular görüle-
bilir. Büyüme ve geliflme gerili¤i de beklenir. Bu tip JRA’lar›n RF
(+) (%5-10) ve RF(-) (%20-30) olarak iki flekli vard›r (11) (Tablo 1).

RF (-) Poliartiküler JRA
n Erken çocukluk döneminde ani veya sinsi bafllar,
n Yüksek atefl yoktur,
n Eklemlerde flifllik, a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤› ve sabah sertli¤i

görülür,
n Eklemler s›cak ve flifltir,
n Tedaviye genellikle iyi yan›t verir,
n Nadiren eklem harabiyeti kal›r.
RF (+) Poliartiküler JRA
n S›kl›kla 8 yafl›ndan sonra ve k›zlarda görülür,
n Birçok eklemde ani veya sinsi bafllar,
n Bas›nç noktalar› üzerinde subkutan nodüller görülür,
n Baz› hastalarda romatoid vaskülit görülür ve alt ekstremi-

telerde ülseratif lezyonlar olur,
n Bu tip JRA eriflkin romatoid artrite benzer,
n Artrit s›kl›kla progressiftir ve 6-12 ay içinde eklem harabi-

yeti yapar.
Geç çocuklukta bafllayan poliartiküler JRA: Sakroileitis ve

HLA B27 pozitifli¤i ile karakterizedir. Tüm JRA’lar›n %10-15’i bu
gruptad›r. S›kl›kla 8 yafltan büyük erkek çocuklarda görülür. Bu
çocuklar›n ailelerinde spondiloartropatiler ve ankilozan spondi-
lit s›kt›r. Alt ektremite eklemleri (kalça, diz, topuk) s›k tutulur, art-
rit epizotiktir ve eklem harabiyeti nadirdir. Sakroileitis geç dö-
nemde ve genellikle tek tarafl› ortaya ç›kar (11).

Pauciartiküler (Oligoartiküler) JRA: Tüm JRA’lar›n % 40-50’si
bu gruptad›r. Eklem tutulumu s›kl›kla 4 veya daha az say›dad›r.
Karakteristik olarak büyük eklemler tutulur ve s›kl›kla asimetrik-
tir. Tek eklem tutulumu varsa diz s›kl›kla etkilenir.

Erken yaflta bafllayan pauciartiküler JRA: Tüm JRA’lar›n
%30-40’› bu gruptad›r. Hastal›k s›kl›kla 5-6 yafllar›nda bafllar ve
k›zlar ço¤unluktad›r. En s›k tutulan eklemler diz, el ve ayak bile-
¤idir. Eklemler ›l›k, flifl ve hareket k›s›tl›l›¤› vard›r. A¤r› hafiftir.
Sistemik bulgular çok nadirdir. ‹lk 10 y›l içinde hastalar›n
%30’unda kronik iridosiklit görülür. Bafllang›çtan 3-6 ay sonra
poliartiküler seyir gösterebilir. Bu grupta ANA pozitifli¤i s›kt›r
(11) (Tablo 1).

Laboratuar Bulgular›: Akut faz reaktanlar› (sedimantasyon,
CRP) pozitiftir. Sistemik tipte trombositoz, lökositoz (20-30 bin ) ve
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Tablo 1: JRA’n›n Alt Gruplar›.

Alt grup % Özellikler
Sistemik Sistemik bulgular 

10-20 Erkeklerde s›k
RF ve ANA (-)
Ciddi artrit % 25
Küçük veya büyük eklemlerde simetrik

Poliartiküler poliartrit
Tip1 RF (-) 20-30 Erken veya geç yaflta bafllang›ç

K›zlarda s›k
ANA % 25 ( +)
Ciddi artrit % 10-15
Küçük ve büyük eklemlerde simetrik
poliartrit

Poliartiküler 5-10 K›zlarda daha s›k
Tip 2 RF (+) Bafllang›ç yafl› geç

ANA % 50-75 (+), RF (+)
Ciddi artrit % 50’ den fazla
Az say›da eklem tutulumu

Pauciartiküler Kalça/sakroiliak eklem korunur
Erken bafllayan Tip 30-40 K›zlarda s›k

Erken yaflta bafllang›ç
ANA % 60 (+), RF (-)
%30 kronik iridosiklit
Hafif artrit
Az say›da eklem tutulumu

Pauciartiküler Kalça/sakroiliak eklem s›k tutulur
Geç bafllayan tip 10-20 Erkeklerde s›k

ANA % 60 (+), RF (-)
Eriflkin tip spondiloartropatilere benzer

                                                           



anemi mevcuttur. Serum globulin ve immün globulinlerinde yük-
selme görülür. Poliartiküler veya pauciartiküler JRA’l› çocuklar›n
% 40-50’sinde ANA pozitifli¤i vard›r. ANA pozitifli¤i kronik iridosik-

lit aç›s›ndan risk faktörüdür. RF pozitifli¤i de kötü prognoz iflareti-
dir ve bu çocuklarda subkutan nodüller geliflir ve deformite kal›r.
JRA’da kemik mineral metabolizmas› s›kl›kla anormaldir (11).
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Körlük,iridosiklit,perikardit
gibi hayat› tehdit eden
sistemik hastal›k 

Nonsteroid antiinflamatuar
ilaç+fizik tedavi

6 haftada yeterli cevap
var m›?

Birkaç eklemde kon-
traktür,sinovit

NSA‹ ilac› de¤ifltir,  
Yo¤un fizik tedavi 
program›

6 haftada yeterli
cevap var m›?

Oligoartiküler
HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr EEvveett

EVET

EEVVEETT

EEVVEETT

EEVVEETT

EEVVEETT

Poliartiküler,
sistemik

3 ayda yeterli cevap?

MTX  dozunu
artt›r.(max.4mg/kg)

3 ayda yeterli cevap var m›?

Sitotoksik veya kombine
tedaviyi dene

Devam et

Devam et

NSA‹ ilaca ve fizik
tedaviye devam et

Metotreksat 10 mg/m2/hafta dozun-
da ekle. Hb<6.5 veya belirgin
fonksiyon kayb› varsa k›sa süreli
(4-8 hafta) steroid bafllanabilir.

‹ntraartiküler steroid ekle ve fizik
tedavi program›n› yo¤unlaflt›r.

4 haftada yeterli cevap var m›?

Devam edilir

Pulse steroid,ard›ndan oral
steroid

                 



Radyolojik Bulgular: Erken radyolojik de¤ifliklikler; yumuflak
dokuda fliflme, osteoporoz ve periostitis ile karakterizedir. ‹leri
dönemlerde subkondral erozyon, kartilaj mesafesinde daralma,
harabiyet ve füzyon olabilir. Karakteristik radyolojik de¤ifliklik el-
lerde ve servikal vertebralarda (C2- C3) görülür. MRI eklem ve
yumuflak dokular›n de¤erlendirilmesinde yard›mc›d›r (11).

Juvenil Romatoid Artritli Hastalarda 
Tedavi Yaklafl›mlar›

Akut Dönemde; Hastay› rahatlatmak, fonksiyonlar› korumak,
deformiteleri önlemek, inflamasyonu kontrol etmek,

Uzun Dönemde; Hastal›¤›n ve tedavinin yan etkilerini azalt-
mak, normal büyüme geliflmenin sa¤lanmas›, rehabilitasyon ve
e¤itimdir (11).

Çocukluk Ça¤› Romatoid Artritli hastalarda genel tedavi yak-
lafl›m› afla¤›daki algoritimde özetlenmifltir (13) (fiekil 4).

Çocuklarda Romatoid Artritte Kullan›lan ‹laçlar

Birinci Basamak ‹laçlar
Artrit tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar (NSAE) ilaçlar

tedavinin temelini oluflturur. Analjezik etkileri h›zl› olup antiinfla-
matuar etkileri daha geç ortaya ç›kar ve analjezik etkinin iki ka-
t›ndan daha fazla bir doza ihtiyaç gösterir. Tedaviye cevap süre-
si ortalama 1 ay olmakla birlikte bu süre 3 aya kadar uzayabilir.
En önemli yan etkileri gastrointestinal sistemle ilgilidir. Karaci-
¤er, böbrek ve koagülasyon sistemi üzerinde zararl› etkileri ola-
bilir. Bu bak›mdan 3 ayda bir BUN, kreatinin, SGOT ve SGPT
kontrolleri yap›lmal›d›r (11-13).

‹laçlar ve Dozlar›
• Aspirin 75-90 mg/kg/gün (20-25 mg/dl serum düzeyi)
• Naproksen 15-20 mg/kg/gün
• Tolmetin sodyum 25-30 mg/kg/gün
• ‹buprofen 35 mg/kg/gün
• ‹ndometazin 1-2 mg/kg/gün
• Diklofenak 2-3 mg/kg/gün
• Piroksikam 0.3 mg/kg/gün
‹kinci Basamak ‹laçlar
Hastalar›n 2/3’ü tek bafl›na NSAE ilaç kullan›m›na cevap ver-

mez. Genellikle ikinci basamak ilaçlardan birine ihtiyaç duyulur.

Bu grupta en çok tercih edilen metotreksat (MTX) olmaktad›r.
Çok merkezli çal›flmalarda NSAE ilaçlara cevap vermeyen has-
talarda öncelikle önerilmektedir.

Metotreksat: Folat antagonistidir. Genellikle önerilen doz 10
mg/m2/hafta d›r. A¤›r vakalarda 20-30 mg/m2/hafta (1.2
mg/kg/hafta) dozuna ç›k›labilir. MTX hastal›¤›n ve kemik hasar›-
n›n progresyonunu azalt›r. MTX tüm JRA’lar içinde naproksen-
den sonra en s›k kullan›lan ikinci ilaçt›r. NSAE ilaçlarla birlikte
kullan›ld›¤› zaman bu ilaçlar›n dozunun azalt›lmas› gerekir. Yüz-
de 45-56 hastada 11-13 ay sonra remisyon geliflir. Dört-alt› haf-
tada bir karaci¤er enzimleri ve tam kan say›m› yap›lmas› önerilir
(11-13).

‹laçlar ve Dozlar›
• Antimalaryal ilaçlar (Hidroksiklorakin 5-7 mg/kg/gün)
• Alt›n tuzlar› (0.7 mg/kg/hafta i.m, 0.1 mg/kg/gün po)
• Penicilamine (5-10 mg/kg/gün) 
• Sulfasalazine (30-50 mg/kg/gün)
• Metotreksat (10 mg/m2/hafta)
Sitotoksik ‹laçlar
• Azathiopurine
• Cyclosporine
• Cyclophosphamide
• Chlorambucil
Glukokortikoidler
Antiinflamatuar ve immünosupresif etkisi nedeniyle tedavide

kullan›lmaktad›r. Sistemik steroid kullan›m› özellikle ciddi kardi-
yak tutulum gibi kritik durumlarda tercih edilir, ya da sistemik
JRA’n›n hayat› tehdit eden komplikasyonlar›n›n varl›¤›nda ve
bulgular›n bask›lanmas›nda kullan›lmaktad›r. Antiartritik tedavi
için mümkün oldu¤unca tercih edilmemelidir. Mümkün olan en
k›sa sürede azalt›larak kesilmeye çal›fl›lmal›d›r. 1-2 mg/kg/gün
fleklinde peroral kullan›labilir. Bu durumda doz giderek azalt›l-
mal›d›r. Ayr›ca 0.1 mg/kg/gün dozunda kullan›ld›¤›nda büyüme
üzerine zararl› etkilerinin azald›¤› bildirilmektedir (11-13).

JRA Tedavisinde Yeni Yaklafl›mlar

Son y›llarda JRA’n›n tedavisinde, inflamasyona neden olan
uygunsuz immün olaylar› direkt olarak de¤ifltiren spesifik meka-
nizmal› yeni ilaçlar uygulamaya girmifltir (14) (Tablo 2). Ayr›ca
gen tedavisi ile ilgili araflt›rmalar da yap›lmaktad›r (15). 
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Tablo 2: Çocukluk  Ça¤› Kronik Romatoid Artrit Tedavisinde Yeni  Yaklafl›mlar.

1- Antijen spesifik T hücre fonksiyonlar›n›n inhibisyonu
T hücre antijen reseptörlerine karfl› yönlendirilen monoklonal antikorlar
T hücre reseptör afl›lamas›

2- T hücrelerinin veya T hücre subsetlerinin fonksiyonlar›n›n inhibisyonu
T hücre yüzey moleküllerine karfl› monoklonal antikorlar
Sitokin-toksin konjugatlar

3-  T hücre ve di¤er lökositlerin tekrar sirkülasyonunun inhibisyonu
Adezyon reseptörlerine karfl› monoklonal antikorlar
Adezyon reseptörleri için çözünebilir ligandlar

4- Sitokin fonksiyonlar›n›n düzenlenmesi
Sitokin düzenleyici özellikli ilaçlar
Sitokin reseptör antagonistleri
Çözünebilir sitokin reseptörleri
Sitokinlere karfl› monoklonal antikorlar
Sitokinlerle tedavi

                                                



Kaynaklar

1. Cassidy J.T, Petty R.E. Musculoskeletal Pain Syndromes Of Nonrhe-
umatic Origin. In:Pediatric Rheumatology. 3rd edition.Pennsylvania :
Saunders Company; 1995. p. 108-32.

2. Peterson H. Growing pains. Pediatr Clin North Am. 1986;33:1365.
3. Carter C, Wilkinson J. Persistent joint laxity and congenital dislocation

of the hip. J Bone Joint Surg 1964;46B:40.
4. Gedalia A, Person DA, Brewer EJ, Giannini EH. Hypermobility of the

joints in juvenile episodic arthritis/arthralgia. J Pediatr 1985;107:873-6.
5. Malleson PN, Al Matar M, Petty RE. Idiopathic musculoskeletal pain

syndromes in children. J Rheumatol 1992;19:1786-92.
6. Freundlich B, Leventhul LJ. Comment on the 1990 American College of

Rheumatology Criteria for Fibromyalgia. Arthritis Rheum 1990;33:1863-
4.

7. Finley WH, Lindsey JR Jr, Fine JD, et al. Autosomal dominant eryth-
romelalgia. Am J Genet 1992;42:310-3.

8. Koop S, Quanbeck D. Three Common Causes of Childhood Hip Pain.

Pediatr Clin North Am. 1996;43:1053-6.
9. Skaggs DL, Tolo VT. Legg-Calve-Perthes disease. J Am Acad Ortho

Surg 1996;4:9-16.
10. Davids JR. Pediatric knee: Clinical Assessment and Common Disorders.

Pediatr Clin North Am. 1996;43:1067-90.
11. Cassidy J.T, Petty R.E. Juvenile Rheumatoid Arthritis. In:Pediatric

Rheumatology. 3rd edition.Pennsylvania : Saunders Company; 1995. p.
133-223.

12. Cassidy JT, Levinson JE, Bass JC, et al. A study of classification crite-
ria for a diagnosis of juvenile rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum
1986;29:274-81.

13. Giannini EH, Cawkwell GD. Drug treatment in children with Juvenile
Rheumatoid Arthritis: Past, Present, and Future. Pediatr Clin North Am.
1995;42:1099-1125.

14. Kavanaugh AF, Lipsky PE. Immunological aspects of rheumatic dis-
ease. Implications for treatment. Clin Immunotherap 1994;1:209-16.

15. Evans C, Robbins PD. Prospects for treating arthritis by gene therapy. J
Rheumatol 1994;21:779-782.

Güncel Pediatri 2004 ; 2 : 126-133 Özlem M. Bostan. Çocuklarda Eklem fiikayetlerine Yaklafl›m

133

GüncelPediatri

      


