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Cocuk romatolojisi pratiginde laboratuvar testlerinin kullanimi

The application of laboratory investigations in pediatric rheumatology practice

Aydin Ece, Cahit Sahin

OZET

Cocuklarda romatizmal hastaliklar ciddi komplikasyonlara ve
bluyume-gelisme geriligine yol agabilen énemli bir hastalik
grubudur. Anti-niikleer antikorlar ve anti-ds DNA'nin sistemik
lupus eritematozus icin ve c-ANCAnin Wegener hastaligi
icin tanisal kriter olmasi disinda, romatizmal hastaliklar igin
tani koyduracak spesifik testler bulunmamaktadir. Cocuk ro-
matolojisinde ayrintili bir hastalik déyklsu ve iyi bir fizik mu-
ayene ile ¢cok yuksek oranda hastalik tanisi konabildigi ve
hastaliklar igin tani koydurucu veya ekarte ettirici 6zgul tek
bir test veya “test paneli” bulunmadidi igin, laboratuvar test-
lerini iyi bir klinik bilgi temelinde segici olarak istemek gerekir.
Bu konuda 6nemli bir nokta da testlerin saglkli bireylerde
de belli oranlarda pozitif sonug vermesidir. Bu derlemede ¢o-
cuk romatolojisi pratiginde kullanilan testlerin endikasyonlari,
hastalik tanisi ve izlemindeki 6nemleri tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Cocuk romatolojisi, laboratuvar testleri,
tani, ayirici tani

GIRIS

Cocuk romatolojsi alanina giren hastaliklar gesitli enfeksi-
y6z, endokrin ve malign hastaliklarla benzer 6zellikler tasir-
lar. Romatolojik hastaliklari taklit eden bu hastaliklari ekarte
etmek icin laboratuvar testleri énem kazanir. Klinisyenler
¢ocuklarda romatizmal hastalik varligini kanitlayacak veya
diglayacak bir test olmasini isterler ancak bdyle bir test
mevcut degildir. Cocuk romatolojisinde taniya géturen bilgi-
lerin yaklasik %80-85'i iyi bir hastalik 6ykusu, %10’u ayrin-
tili fizik muayene, %5'i ise laboratuvar incelemeleri ile elde
edilir. Bu nedenle ¢ocuk romatizmal hastaliklarinda hekim-
ler iyi bir 6yku alma, dikkatli bir fizik muayene ve hastaliklar
hakkinda derin bilgi sahibi olmak zorundadirlar [1-5].

Laboratuvar testleri inflamasyonun varligini kanit-
lamak, hastaligin aktivitesini belirlemek ve tedaviye yanit
ile tedavi sonucu olusan toksisiteyi 6lgmek icin gereklidir
[1,4,5]. Romatolojide kullanilan antikor testlerinin gogunu
tekrarlamaya gerek yoktur, ¢linkl bir kez pozitiflesince ar-
tik pozitif kalir ve hastalik aktivitesi ile iligkili degildir. Ancak
anti-ds DNA antikor duzeyleri sistemik lupus eritematozus
(SLE)'da hastalik aktivitesi ile koreledir ve alevlenmelerde
periyodik olarak ol¢ulmelidir [5-7].

Romatizmal hastalikli gocuklarda, baslangi¢c labo-
ratuvar incelemeleri tam kan sayimi (beyaz kire sayimi,
polimorfontveli ve lenfosit sayilari) ve eritrosit gékme hizi
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(ECH) ve C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz belirtecg-
lerini igermelidir. Diger testler ayrintili anamnez ve klinik
durumun isaret ettigi 6n taniya gore istenir. Laboratuvarin
yardimci oldugu durumlardan biri de mesela l16semili ¢o-
cuklarda, anormal tam kan sayimi ve periferik yayma bul-
gulari ile ciddi kas-iskelet agrisi olmasi, gocugun yirimeyi
reddetmesi veya acik artrit bulunmasidir [8]. Bunun gibi el
eklemlerinde eritematdz, hiperkeratotik lezyonlari bulunan
ve serum CPK ve/veya aldolaz duzeyi yuksek olan cocuk-
larda dermatomiyozit tanisi kuvvetle muhtemeldir [3,5].
Burada hekimin romatizmal hastaliklarin digsa vurumunu
iyi bilip bunlarin klinik belirtilerinden hareketle dyku ve fizik
muayeneye dayanarak bir 6n tani olusturmasi gerekir.

Antiniikleer antikor (ANA)

Otoantikorlarin varligi romatizmal hastaliklardaki otoim-
mun etyolojiye isaret eder. Ancak bir hastalikla ilgili otoan-
tikorun pozitif olmasi o hastaligi ispatlamadigdi gibi, nega-
tif olmasi da o hastaligi ekarte ettirmez. En sik kullanilan
otoantikor testi, anti-niikleer antikor (ANA)’dir. ANA ¢ekir-
degin komponentleri olan ds DNA, ribonukleik asit, bagl
proteinler (nRNP, Sm, La, Ro), nlikleolus proteinleri ve
sentromere kargl gelisen antikorlari iceren heterojen bir
antikorlar grubudur. ANA testiHep2 kultur hacreleri anti-
jen olarak kullanilarak indirekt immunfloresan yontemi ile
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daha dogru sonug verir. immunfloresan gériiniimleri farkli
antikorlara ve hastaliklara isaret eder. Son zamanlarda
ELIZA testi ile yapiimaya egilim varsa da ELIZA testinin
daha fazla yalanci pozitif ya da yliksek titre sonuglar ver-
digi ve sensitivite ve spesiftesinin immunfloresan testler-
den dustk oldugu bilinmektedir [1,5-7].

ANA testi pediatride gereksiz yere ¢ok fazla kullanil-
maktadir. ANA romatizmal hastaliklar ve kas-iskelet siste-
mi hastaliklari agisindan spesifite ve sensitivitesi disuk
oldugu icin kas-iskelet sistemi agrilari igin bir tarama testi
olarak kullaniimamalidir. ANA sadece SLE, karma bag
dokusu hastaligi veya overlap sendromlari igin tanisal
test olarak kullaniimaldir. ANA pozitif hasta ¢ocuklarda
ise, zaten ANA istenmeden Once hastalik tanisina gotu-
ren belirti ve bulgular ortaya ¢ikmis olacaktir. Cocukluk
¢aginda en iyisi ANA testini tarama amacli istememektir,
ancak eger istendiyse <1:640 gibi duslk titre pozitiflikle-
rini, sistemik hastalik bulgusu yoksa ve gocuk saglikh go-
rundyorsa pozitif olarak dikkate almamak gerekir. Cunki
ANA normal ¢ocuklarin %2-15’inde dusUk titrelerde pozi-
tif bulunur. SLE, mikst konnektif doku hastaligi (MKDH)
ve overlap sendromlar icin ANA %98 gibi ¢ok yuksek
bir sensitiviteye sahip olmasina ragmen, %10 gibi disuk
bir pozitif prediktif deger tagimaktadir [5-7]. Bir calisma-
da pediatrik romatoloji kliniginde pozitif ANA test sonucu
saptanan cocuklarin sadece %55’inde inflamatuvar bir
romatizmal hastalik saptanmigsti [9].

McGhee ve ark. 2004 yilinda ANA titresinin klinikteki
kullanimini arastirdiklari galismalarinda 110 ANA (+) ¢o-
cuktan sadece 10’unda SLE gelistigi, 18’inde JIA, birinde
MKDH ve birinde Raynaud fenomeni oldugunu bildirmig-
lerdi [10]. ANA pozitifli§gi immunolojik toleransin kirildigini
gosteriyor ve bu durum ¢ok nadiren hastaliga yol agar
[11]. Gergekte ANA testinin tanisal degeri = 1:1080 titrede
pozitif oldugu zaman SLE'yi belirlemede yliksektir, ancak
1:360, 1:640 titreleri yine saglikh gocuklarla gakisir. ANA
normal eriskin populasyonda o6zellikle duslk titrelerde
siklikla pozitiftir. Saglikli insanlarin %32’sinde ANA 1:40
titrede pozitif, %13’lUnde 1:80 titrede, %3’lUnde 1:320 tit-
rede pozitiftir. Daha yliksek titre (>1:640) hastalik birlikte-
ligini daha fazla telkin eder [6,7,12]. ANA pozitiflijine yol
agan durumlar Tablo 1’de verilmistir.

ANA pozitif bulunursa Tablo 2'deki spesifik antikorlar
bakilarak hastalik tanisina yardimci olunabilir. Ayrica SLE
suphesi varsa kompleman faktor 3 (C3), C4, ECH ve CRP
dizeyleri de bakilarak dugiik C3-C4 ve yiksek ECH-CRP
duzeyleri ile hastalik aktivitesi anlasilabilir.

ANA sadece SLE tanisinda tarama testi olarak kulla-
nilmaktadir. Buna gore lupusu tanisi icin ANA istenen bir
¢ocuga ilaveten tam kan sayimi, tam idrar tetkiki ve serum
C3 ve C4 dlzeyleri istenmelidir. ANA pozitifliginin SLE igin
pozitif prediktif degeri lupusun sik oldugu bir addlesanda
yuksek iken, puberte 6ncesi gcocuklarda daha nadirdir. Ger-
cekte 10 yas veya altindaki bir cocukta ANA titresi < 1:160
ise rahatlikla “ANA testi negatif ¢cikmis” diyebiliriz [13].

Tablo 1. Anti-nlkleer antikor (ANA) pozitif hastaliklar ve ANA negatif romatizmal hastaliklar

ANA (+) Romatizmal Hastaliklar

ANA (+) Non-Romatizmal Hastaliklar

ANA (-) Romatizmal Hastaliklar

Juvenil idyopatik artrit
Psoriatik artrit

Sistemik lupus eritematozus Malignite (ALL, lenfoma)
Juvenil dermatomiyozit Cevresel toksinler

Skleroderma (Sistemik veya lokal)
Karma bag dokusu hastaligi

llaca bagli lupus

Enfeksiyonlar (EBV, Hepatit C, Sitma, TB, Parvovirlis, Lyme)

Tiroid hastaliklari (Hashimoto, Graves)

llaclar (Fenitoin, prokainamid, etosiiksimid, izoniazid)

Gastrointestinal hastaliklar (inflamatuar barsak hastalig,
kronik hepatitler, primer bilyer siroz)

Bir veya daha cok aile bireyinde ANA (+)'ligi

Sistemik baslangigh JIA
Romatizmal ates
Post-streptokokal artrit
Entezit-iligkili artrit
Reaktif artritler

Vaskdlitler (HSP, Kawasaki,
Diger vaskiilitler)

Sarkoidoz

JIA: Juvenil idyopatik artrit, EBV: Ebstein-Barr virls, ALL: Akut lenfoblastik I6semi, HSP: Henoch-Schénlein purpurasi, TB: Tuberkiloz

Tablo 2. Belli hastaliklara isaret eden

Hastalik

spesifik antikorlar ve iligkili olduklari Antikor
romatizmal hastaliklar Anti-ds DNA
Anti-Histon

Anti-Ribonukleoprotein

Anti-Pm-Scl

Anti-Scl-70 (Anti-topoizomeraz )

Anti-Smith (Anti-Sm)
Anti-Ro/SSA
Anti-La/SSB

SLE, hastalik aktivitesi ve nefritle iligkili

ilag lupusu

Karma bag dokusu hastaligi, SLE
Sklero-dermatomiyozit

Skleroderma

SLE

SLE, Sjogren send, neonatal lupus, aniiler egzema

SLE, Sjogren sendromu, neonatal lupus

Romatoid faktor (RF)

RF testi IgG molekull Fc pargasina karsi gelisen IgM mo-
lekdllerini saptar ve JIA subgruplarini belirlemede yararli-

dir. ILAR kriterlerine gore RF pozitif JIA demek igin en az
iki ayri RF testi pozitif sonu¢ vermelidir, ¢linku araya giren
baska hastaliklarda gecici RF pozitifligi olabilir. Pozitif kli-
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nik bulgularla birlikte >1:40 titre anlamli kabul edilir. Erigkin
romatoid artritlilerin %85’inde cocuklardaki JIA'li hastala-
rin %5-10’unda pozitif bulunurken, normal popilasyonda-
ki pozitiflik oran1 %10°dur [3,14]. RF pozitif JIA'lI cocuklar
poliartikiler tutulumlu oldugu igin zaten klinik bulgularla
kolaylikla tani alirlar, dolayisiyla RF’nin tanida éyki ve
fizik muayeneye ilave bir katkisi bulunmamaktadir [3]. Ro-
matoid faktér (-) bir cocukta hastalik strecinde RF’nin po-
zitiflesmesi ¢cok nadirdir. Anormal yiiksek titrede pozitif RF
degerleri ayrica SLE'de (%10-30), sklerodermada (%25-
45), mikst kriyoglobulinemide (%40-100), enfeksiyonlarda
(sitma, tlberkiloz, lepra) ve malignitelerde bulunur [1-5].
Eichenfield ve ark. “RF testi ¢cok fazla istenmesine rag-
men, bir ¢ocukta tani igin RF testini lzumlu kilacak bir
gerekge yoktur” yorumunu yapmaktadir [15]. Ancak yine
de prognozu daha iyi belirleyecek bir belirte¢ bulununcaya
kadar bu test istenmeye devam edilecektir. Clinki RF (+)
poliartikdler JIA agir seyreden bir JIA alt grubudur [1].

Ayristinlabilir niikleer antijenler (ENA) profili ve Anti-
sitriillinlenmis antikor (ACPA)

Nukleer antijenler olup bunlara karsi gelisen antikorlar
SLE, ilagla olusan lupus ve diger bag dokusu hastaliklar
tanisinda faydalidir. ANA pozitif ise veya ylUksek oranda
bag dokusu hastaligi suphesi varsa ENA istenmelidir.
Cesitli ENA antijenlerine karsi gelisen antikorlar ile iligkili
durumlar Tablo 2’de verilmigstir. Anti-sitrillinlenmis antikor
(ACPA)'nin erigkin RA'da sensitivitesi %50-85, spesifitesi
%90-95 olmakla birlikte, cocuklarda hepsi de poliartikiler
RF (+) JIAT gocuklar olan hastalarin %20’sinde pozitiftir.
Bu nedenle cocuklarda dederi tartismali bir testtir [16].

Romatolojik hastaliklarda kompleman faktorleri ve
anti-notrofilik sitoplazmik antikorlar (ANCA’lar)

Yiksek C3 ve C4 dizeyleri aktif inflamasyonla birliktedir.
Bunun istisnasi SLE’dir ki, SLE’de hastalik aktivite duru-
munda C3 ve C4 diser. Bunun nedeni SLE’de komplema-
nin alternatif yoldan aktive olarak tiketilmesidir. SLE’de C3
dlzeyi hastalik alevlenmeleri 6ncesinde diser ve uygun
tedavi ile haftalar-aylar sonra normale doéner. Kalici C3
dusuklugu, devam eden aktif lupus nefriti ile birliktedir. Bu
nedenle C3 duzeyi SLE’de hastalik aktivitesini izlemede
faydalidir. Aksine C4 duzeyi, SLE’nin remisyon durumun-
da bile dusuk olabilir. Bu nedenle lupusta C4’G tek basina
hastalik aktivite kriteri olarak almak dogru degildir [5,17].
Duslk kompleman dizeyleri ayrica akut poststreptokok-
sik glomerulonefrit, membranoproliferatif glomerulonef-
rit, karaciger hastaligi, mikst kriyoglobulinemi ve kalitsal
kompleman eksikliklerinde de gérilir. infektif endokardit
ve EBV enfeksiyonlarinda da dusuk C3 diizeyi bulunur. C3
ve C4 immunoturbidometrik yontemle olculur [5].

Anti-notrofilik sitoplazmik antikorlar (ANCA) nétro-
fil ve monositlerin sitoplazmasindaki glomerdllere karsi
olusmus antikorlardir. Wegener graniilomatozis (c-AN-
CA), mikroskobik PAN ve Churgh Strauss sendromu
(p-ANCA) tanisinda yararhdirlar. ANCA, sitoplazmik
ANCA (c-ANCA) ve periniikleer ANCA (p-ANCA) olarak
ikiye ayrilir. Bu antikorlarlar c-ANCA'da antijen olarak
proteinaz 3’e, ikincisinde ise miyeloperoksidaza kargi y6-
nelmistir. pPANCA mikroskobik PAN’lI cocuklarin %60’inda
pozitifti. pANCA ayrica Ulseratif kolit, romatoid artrit ve

SLE'de de pozitiflegebilir. cANCA'nin ise Wegener granii-
lomatozis tanisindaki spesifitesi %85-90'dir [1,3,5-7].

Akut faz belirtegleri

Akut faz belirtegleri (AFB) yangisal durumlarda yapimi
artan proteinlerdir. Hastaligin akut déneminde monosit
ve makrofajlar tarafindan salinan interldkin-1 (IL-1), in-
terlokin-6 (IL-6) ve timor nekrozis faktor-alfa’nin etkisiyle
karacigerde yapimlari artar [4]. En sik kullanilan AFB’leri
ECH, CRP, I6kosit sayisl, fibrinojen, ferritin ve serum al-
biminidir [1,3]. Akut faz belirteclerinin daha genis bir lis-
tesi; CRP, fibrinojen, plazminojen, ferritin, seruloplazmin,
kompleman faktorleri, haptoglobin, hemopeksin, serum
amiloid A, alfa-2 makroglobulin, hepsidin, alfa-1 antitripsin,
granulosit koloni uyarici faktor ve IL-1 reseptdr antagonisti
seklinde siralanabilir. Akut faz belirtegleri herhangi bir ro-
matolojik hastaliga spesifik olmayip akut enfeksiyonlar ve
infiltratif durumlarda da artan proteinlerdir. CRP, fibrinojen,
LDH ve ferritin pozitif AFB’ler adini alir. Eritrosit gokme hizi
ve lokosit sayisi da inflamasyonda yukselir [4,5].

Eritrosit gokme hizi (ECH)

Eritrosit gokme hizi en sik kullanilan testlerden biri olmakla
birlikte yas, cinsiyeti eritrosit morfolojisi, hemoglobin kon-
santrasyonu, serum immunglobulin dizeyi ve testin yapilis
seklinden etkilenir. Cesitli enfeksiydz, infiltratif ve otoim-
mun hastalik durumlarinda yukseldigi icin ECH’nin roma-
tolojide kullaniminda dikkatli olmak gerekir. inflamasyonun
dolayl bir belirtecidir ve heparinize kanda bakilir. Fibrino-
jen ve diger AFBleri olan proteinler arttiginda ECH’da yuk-
selir. Anemi ve hipergamaglobulinemide de ECH yukselir.
inflamatuvar artritlerde tedaviye cevap olarak ECH diiser.
Ancak bazi hastalarda inflamatuvar artritin aktif ddneminde
bile ECH ylikselmeyebilir. Klinik arastirmalarda JIA'da te-
daviye cevabi dederlendirmek igin arastiricilarin kullandigi
6 kriterden birisidir, ancak ylukselmesi ve normale inmesi
CRP’ye kiyasla daha uzun bir suirede gerceklesir [5,18].

C-reaktif protein (CRP), serum amiloid A ve ferritin

C-reaktif protein hepatositlerden IL-1 ve IL-6 stimilasyonu
sonucu uretilir, erken ylkselip, inflamasyon gectiginde hiz-
la normale iner ve nefelometrik veya immunoturbidomet-
rik yontemlerle 6l¢ilir. Uygun bir stimulus sonrasi CRP 4
saat iginde yukselir ve maksimum dizeyine 24-72 saatte
cikar, inflamasyon dizelince de hizla normal degerlere
iner. Devam eden inflamasyonun daha glvenilir bir belir-
tecidir ve ECH’dan farkli olarak hipergamaglobulinemi ve
anemi varligindan etkilenmez, ayrica dondurulmus-depo-
lanmis serum érneklerinde de galisilabilir. inflamasyon ne
kadar siddetli ise CRP de o oranda fazla yikselir. Bir tek
SLE bu konuda bir istisna teskil eder ki, SLE’de aktif has-
talikta ECH yuUkselirken CRP normal kalir [1,3,5].

Surekli yuksek serum amiloid A duzeyi enflamasyon
sonucu amiloid gelisiminin bir 6ncull olarak alinabilir.
Kronik enfeksiyon ve JIA veya Crohn hastaligi gibi idyo-
patik inflamatuvar hastaliklarda yaklasik %10 oraninda
amiloidoz gelisir. Ailesel Akdeniz Atesi tedavi edilmedigi
zaman 6zellikle M694V mutasyonu ile birlikte iken amiloi-
doz gelisme riski yuksektir [5].

Cocuklarda ferritinin normal degerleri yas ve cinsi-
yete ¢ok bagimlidir. Fagositik makrofajlar ferritinin dnemli
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bir kaynagidir. Dusukligu demir eksikligini gdsterir, ancak
inflamasyonda bir akut faz belirteci olarak, demir eksikligi
olsa bile yikselir [5]. Agir sepsis ve septik sokta >500 g/L
Uzeri serum ferritin dizeyleri kotl prognozu gosterir [4].
Serum ferritin sistemik JIA ve makrofaj aktivasyon send-
romunda (MAS) yukselir. MAS'ta ferritin diizeyi ile tedavi
cevabl arasinda iyi bir korelasyon oldugu igin, ferritinin
dismesi MAS’ta prognozun iyiye gittigini gosterir [1].

HLA B27 ve kriyoglobulinler

insan 16kosit antijeni B27 ankilozan spondilitli hastalarin
%95'inde ve genel popllasyonun %5-8’inde pozitiftir. Ay-
rica reaktif artrit, spondilitle birlikte psoriatik artrit ve inf-
lamatuvar barsak hastaligi iligkili artritler gibi seronegatif
spondilartropatilerin %50-80’inde pozitiftir. HLA B27 ente-
zit ve/veya artritle birlikte belirti veren 6 yas Usti bir erkek
cocukta JIA alt tipini belirlemek amaciyla istenmelidir [1,5].

Cocuklarda ¢ok nadiren bulunmakla birlikte kriyog-
lobulinler 37°C’in altinda presipite olan, tekrar isitilinca
yeniden ¢6zUndr duruma gecen antikorlardir. Tip | kriyog-
lobulin malignitede saptanirken, tip Il ve tip Il kriyoglobu-
linler romatizmal hastalik veya hepatit C’'de saptanir.

Romatolojik hastaliklarda tam kan sayimi

Dusuk hemoglobin dizeyi romatizmal hastaliklarda kronik
hastalik anemisi ve istahsizliga bagli besinsel demir alimi
eksikligi nedenleriyle olugabilir. Tedavi amaciyla kullanilan
non-sterid antiinflamatuvar ilaglar sonucu gastrointestinal
sistemden kanama da romatizmal hastalik anemisi gelisme-
sinde etkilidir. Romatizmal hastaliklarda hemoglobin degeri
genellikle 7 g/dI'nin altina inmez, eger bu kadar dismugse
kan kaybi hemoliz ya da I6semi gibi infiltratif bir hastalik di-
sundlmelidir [1,5]. YUksek beyaz kure sayisi enfeksiyon, os-
teomiyelit veya septik artriti distndirir. Ayrica sistemik JIA
ve Kawasaki hastaliginda da beyaz kire yulkselir. Steroid
alan hastalarda da |6kosit sayisi yikselir. Normalden disiik
beyaz kure sayisi I6semi gibi infiltratif hastaliklar, SLE ve
azatiopurin veya metotreksat gibi ilaglarin yan etkisi olarak
gordldr. Artmis trombosit sayisi sistemik JIA'da gorulebilir,
azalmis trombosit sayisi ise SLE’de ve metotreksat ya da
azatiopurin gibi ilaglarin yan etkisi olarak gorulebilir [1].

Biyokimyasal testler ve idrar tetkiki

Yuksek alanin transferaz (ALT) ve aspartat aminotrans-
feraz (AST), ilag toksisitesi (metotreksat, sulfasalazin,
non-steroid antiinflimatuvar ilaglar ve kolsisin), otoimmun
hepatit, sistemik vaskulit ve SLE'de gorulebilir [5]. Metot-
reksat alacak gocuklarda baslangigta karaciger fonksiyon
testleri 6lctlmeli ve daha sonra 6-8 haftda bir hepatotoksi-
siteyi izlemek icin tekrarlanmalidir. Serum kreatinini renal
hasari izleme agisindan énemlidir. idrar tetkiki Reiter has-
taligi ile birlikte olabilen idrar yolu enfeksiyonu igin; hema-
turi ve granuler silendirler SLE nefriti veya non-steroid an-
ti-inflamatuar kullanimina bagli interstisyel nefriti disln-
dirir. Bu nedenlerle uzun sireli ilag alanlarda dizenli idar
tetkikleri gereklidir [1]. Proteinuri ve hematuri lupus nefriti,
vaskdlit veya ilag toksisitesi (siklosporin vb.) sonucu olu-
sabilir [5]. Kas enzimleri (AST, ALT, laktik dehidrogenaz
(LDH), aldolaz) artisi juvenil dermatomiyozit (JDM) tanisi
icin esastir ve tani aninda hastalarin %90’indan fazlasina
kas enzimlerinden en az biri yukselmistir. Kas-iskelet si-

temi sikayetleri bulunan bir hastada surekli yiksek LDH
dlzeyi ile birlikte tam kan sayimi anormallikleri de varsa
akut lenfoblastik 16semi veya non-Hodgkin lenfoma gibi
lenfoproliferatif bir hastaligi disinmek gerekir [5].

Sinovyal sivi incelemesi

Cocuklarda sinovyal sivi incelemesi septik artrit stiphe-
sinde yapilir. Sinovyal sivi I6kosit sayisi >100.000/mm?
olmasi genellikle septik artritle birliktedir. Septik artritte
sinovyal sivi proteini artmis ve glukoz dizeyi dusmustur.
Romatizmal hastaliklara bagl artropatilerde sinovyal sivi
I0kosit sayisi >1500/mm? ‘dir ve PNL hakimiyeti vardir.
Travmatik igne aspirasyonu diginda eklem sivisinda bol
eritrosit bulunmasi (hemartroz) durumunda hemofili, von
Willebrand faktor eksikligi, Glanzman trombositopenisi
veya sinovyal timoér dusunulmelidir [5].

SONUG

Sonug olarak gocuk romatolojisinde laboratuvar testleri iyi
bir anamnez ve fizik muayeneyi takiben tamamlayici ola-
rak kullaniimahdir. Tani blyuk oranda klinik olarak konur.
Gergek endikasyonlarinda romatizmal testleri kullanmak,
maliyet-yarar dengesini gbzetmek ve test sonuclarina da-
yandirilan agiri tanilardan kaginmak igin gereklidir.
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