
Çocuklarda kronik hareket k›s›tl›l›¤› yapan en önemli nedendir. Etyolojisi bilinmemekle birlikte, genetik yatk›nl›k ve çevresel baz›
tetikleyici faktörler suçlanmaktad›r. Örne¤in tetikleyici faktör olarak da Parvovirüs B-19, K›zam›k, Ebstein-Barr gibi baz› viral enfeksi-
yonlar, mikoplazma ve beta-hemolitik streptokok, stres ve travma say›labilir. Bu tetikleyici faktörlere sekonder olarak ortaya ç›kan
otoimmün reaksiyonlara ba¤l› olarak geliflti¤i düflünülmektedir. Genetik geçiflli bir hastal›k de¤ildir. Örne¤in bir kardeflte varsa di¤er
kardeflte de olmas› nadirdir. Bununla birlikte ailesinde romatizma olan bireylerde görülme olas›l›¤› da s›kt›r. ‹nsidans çocukluk ça¤›n-
da yaklafl›k 1/1000 civar›ndad›r. Üç ayr› tipi vard›r. Bafllang›çtan itibaren alt› ayl›k süre içinde tuttu¤u eklemlere göre 5 veya daha faz-
la eklemi tutarsa poliartiküler, 5 eklemden az›n› tutarsa poziartiküler, atefl, lenfadenopati, hepatosplenomegali gibi sistemik bulgular-
la birlikte ise sistemik JRA veya Still hastal›¤› ad›n› al›r (1). Çocukluk döneminde 0-16 yafl aras› görülebilirse de en s›k 1-3 yafl aras›
s›kt›r. K›zlarda tiplere göre de¤iflmekle birlikte erkeklere göre 2-6 kat fazla görülür (1,4). 

PPaattoolloojjii::  Kronik bir sinovit vard›r. Sinoviada villöz hipertrofi ve subsinoviada ise hiperemi, ödem ve hiperplazi vard›r. Vasküler en-
dotelde ise lenfosit ve plazma hücresi infiltrasyonu görülür. Geç dönemde veya tedavisi yetersiz olanlarda eklem kartilaj›nda (k›k›r-
dak) erozyon ve eklem deformitesi de bulgulara eklenir. 

KKlliinniikk::  Eklemlerde flifllik, s›cakl›k, k›zar›kl›k ve a¤r›yla birlikte hareket k›s›tl›l›¤› en s›k görülen yak›nmad›r. Genellikle diz, ayak bile-
¤i gibi bacak eklemleri, el bile¤i ve dirsek gibi kol eklemleri ve parmak eklemler gibi küçük eklemler tutulabilir. Genellikle simetriktir
ve kroniktir. Buna ilave olarak atefl ve kalp zar›, akci¤er ve akci¤er zar›, lenf nodu ve karaci¤er gibi iç organlarda da tutulum s›k gö-
rülür. Hasta özellikle sabah kalkt›¤›nda, eklemlerde tutukluk, zor hareket ettirme ve a¤r› hisseder. Gün ortalar›na do¤ru hareket k›s›t-
l›l›¤› azal›r. Klinik bulgulara ve tutulan eklem say›s›na göre tiplendirilmektedir.

PPoozziiaarrttiikküülleerr  ttiipp %60 oran›nda görülür ve flikayetler genellikle diz ve ayak bile¤i gibi alt ekstremite eklemlerinde bafllar. Kol eklem-
lerini ve kalça eklemini çok seyrek tutar. Kalça eklemi ancak ilerlemifl vakalarda tutulur. Sistemik belirtiler ve atefl yoktur.

PPoolliiaarrttiikküülleerr  ttiipp %30 oran›nda görülür. Büyük ve küçük pek çok eklem simetrik olarak tutulabilir. Hafif atefl, lenfadenopati ve he-
patosplenomegali görülebilir. Ayr›ca dirsek, diz ve tendonlar üzerinde romatoid nodüller olabilir. 

SSiisstteemmiikk  JJRRAA %10 oran›nda görülür. ‹ki haftadan uzun süre ile, özellikle akflamlar› yükselen atefl ve birlikte maküler pembe k›rm›-
z› döküntüler görülür. Atefl s›ras›nda çocuk çok hasta ve eklem a¤r›lar› çok artarken, atefl düflünce genellikle hiçbir flikayeti kalmaz.
Döküntü özellikle gövdede ve kol ve bacaklar›n proksimal bölgelerinde, yuvarlak veya çizgi fleklinde, maküler ve eritematözdir. Ayr›-
ca karaci¤er, dalak ve lenf bezleri büyümüfl olup, plevra veya perikardda s›v› toplanabilir. Önce sistemik belirtiler bafllay›p y›llar son-
ra eklem flikayetleri bafllayabilir.

TTaann››::  JRA’n›n hiçbir kesin tan› koydurucu klinik ve laboratuvar bulgusu yoktur. Amerikan Romatoloji Birli¤i’nin kriterlerine göre ve
di¤er olas› nedenlerin ekarte edilmesi ile konulur (1,3). 

JJRRAA  ttaann››  kkrriitteerrlleerrii  ((11--44))
1. Yafl 16’n›n alt›nda olmal›,
2. 6 haftadan uzun süren ve bir veya birden fazla eklemi tutan artrit (a¤r›, s›cakl›k, hareket k›s›tl›l›¤›)
3. Tip tayini ilk 6 aydaki eklem tutulumu ve di¤er bulgulara göre yap›l›r:
a. Poziartiküler tip: 5 eklemden az tutulum,
b. Poliartiküler tip: 5 ve daha fazla eklemde tutulum,
c. Sistemik tip: tipik atefl, karaci¤er, dalak ve lenf bezi büyüklü¤ü ile birlikte artrit

4. Di¤er artrit sebeplerinin ekarte edilmeli.
LLaabboorraattuuaarr::  Hastalarda genellikle lökositoz, trombositoz ve anemi vard›r. Periferik yaymada polimorfonükleer hücre hakimiyeti

vard›r. Sedimentasyon yüksek ve CRP pozitiftir. Serum globulinleri ve immün globulinler yüksektir. ANA %40-85 aras› pozitif iken RF
%80-90 negatiftir. RF pozitifli¤i 7 yafl›n alt›nda nadirdir ve poliartiküler tipteki büyük yaflta çocuklarda görülür ve kötü prognoza ifla-
ret eder. Bununla birlikte baz› viral enfeksiyonlarda (EBV gibi) geçici ANA ve RF pozitifli¤i görülebilece¤i unutulmamal›d›r (5,6). 

AAyy››rr››cc››  ttaann››:: Di¤er kollagen doku hastal›klar› (jüvenil ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozus, vaskülitler), otoimmün hepa-
tit, imflamatuar barsak hastal›¤› gibi di¤er otoimmün hastal›klar, Lyme hastal›¤›, septik artrit ve osteomyelit, brusella, salmonella gi-
bi enfeksiyonlar, akut romatizmal atefl, lösemiler, Henoch-Schönlein purpuras› ve selektif ‹gA eksikli¤i gibi pek çok hastal›kla kar›fla-
bilmektedir. Tan› konulabilmesi için ay›r›c› tan›da düflünülmesi gereken hastal›klar›n ekarte edilmesi gerekir. 

TTeeddaavvii::  ‹lk seçenek aspirin, naproksen, tolmetin, ibuprofen gibi nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar (NSAID)’d›r. ‹kinci seçenek
olarak sulfasalazin ve hidroksiklorokin gibi yavafl etkili ilaçlar seçilebilirse de bunlar hem yavafl etki etmeleri, hem toksik etkilerinin
fazla olmas›, hem de çocuklarda yap›lan kontrollü çal›flmalarda plaseboya belirgin üstünlük tafl›mamalar› nedeniyle art›k yayg›n kul-
lan›lmamaktad›rlar. Günümüzde bir çok merkezde ikinci seçenek olarak metotreksat (MTX) kullan›lmaktad›r (7). Ayr›ca azatioprin ve
siklofosfamid de ancak bu ilaçlar›n etki etmemesi halinde kullan›labilmektedir (7,8). 

Birinci Basamak ‹laçlar

Artrit tedavisinde nonsteroid antienflamatuar (NSAE) ilaçlar tedavinin temelini oluflturur. Analjezik etkileri h›zl› olup antiinflama-
tuar etkileri daha geç ortaya ç›kar ve analjezik etkinin iki kat›ndan daha fazla bir doza ihtiyaç gösterir. Tedaviye cevap süresi ortala-
ma 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 olabilir. Bu bak›mdan 3 ayda bir BUN, kreatinin, AST, ALT kontrolleri yap›lmal›d›r.

162

Gü
nc

elP
ed

iat
ri

Jüvenil Romatoid Artrit: Tan› ve Tedavisi

Ergün Çil
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›, Çocuk Kardiyoloji Bilim Dal›, Prof.Dr.



‹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 vermez. Genellikle ikinci basamak ilaçlardan birine ihtiyaç duyulur. Bu
grupta en çok tercih edilen metotreksat olmaktad›r. Çok merkezli çal›flmalarda NSAE ilaçlara cevap vermeyen hastalarda 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 naproksenden sonra en s›k kul-
lan›lan ikinci ilaçt›r. NSAE ilaçlarla birlikte kullan›ld›¤› zaman bu ilaçlar›n dozunun azalt›lmas› gerekir. Yüzde 45-56 hastada 11-13 ay
sonra remisyon geliflir. Dört-alt› haftada bir karaci¤er enzimleri ve tam kan say›m› yap›lmas› önerilir.

‹laçlar ve Dozlar›

• Antimalaryal ilaçlar (Hidroksiklorokin 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 (10mg/m2/hafta)

Sitotoksik ‹lalar

Azatiyopurin, siklosporin, siklofosfamid, klorambusil.

Glukokortikoidler

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