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Ker neprepoznan in neustrezno zdravljen artritis v otrostvu
lahko povzroci trajno okvaro sklepa, sta potrebna zgodnje
prepoznanje in ¢im prejsnje zdravljenje. Glede na trajanje
artritis razdelimo na akutni in kroni¢ni. Kronicni artritis traja
6 tednov ali dlje. Pomembna sta stopenjsko diagnosticiranje
in napotitev k ustreznemu specialistu, ki po potrebi opra-
vi nadaljnje preiskave. Pri vsakem otroku z artritisom zato
opravimo osnovne laboratorijske preiskave. Slikovne prei-
skave so nujne predvsem pri bolnikih z monoartritisom. V
prispevku predstavljamo najpogostejse vzroke akutnega in
kroni¢nega artritisa ter algoritem obravnave otroka z artri-
tisom, ki je lahko v pomoc¢ zdravnikom, ki se v svojih ambu-
lantah srecujejo z otroki.

Kljuéne besede: artritis, otrok, juvenilni idiopatski artritis,
algoritmi.

Abstract

Unrecognized and inadequately treated arthritis in child-
hood leads to permanent joint damage. As such, early dis-
covery and immediate treatment is imperative. Arthritis can
be acute, or chronic if it lasts six or more weeks. Diagnosis
should be done step by step and if necessary, the patient
should be referred to a paediatric specialist, depending on
the cause of arthritis. Each child undergoes basic laborato-
ry investigations. Imaging studies should be performed in
patients with monoarthritis. In this article we describe the
most common causes of acute and chronic arthritis in chil-
dren, and an algorithm approach to treating a child with
arthritis that can be useful for doctors who treat children.

Key words: arthritis, child, juvenile idiopathic arthritis,
algorithms.

Slovenska pediatrija 2019 | 139



Uvod

Pri artritisu sta pomembni zgodnje
prepoznanje klini¢nih znakov vne-
tja sklepov in ¢im prejsnje zdravlje-
nje, s ¢imer preprecimo dolgorocne
posledice nezdravljenega vnetja.
Pri monoartritisu moramo vedno
izkljuciti maligno bolezen kosti, pri
prizadetosti vec sklepov pa maligno
bolezen kostnega mozga (1). Klini¢ni
znaki vnetja sklepov so oteklina,
bolecina, omejena gibljivost, toplo-
ta in rdecina sklepa (2). Glede na cas
trajanja artritis razdelimo na akutni
in kroni¢ni, pri cemer kronicni artri-
tis traja 6 tednov ali dlje (3). Vzro-
kov akutnega artritisa pri otroku je
veliko (4). Najpogostejsi je reaktiv-
ni artritis (po streptokokni okuzbi
in po crevesnih okuzbah), ki mine
brez posledic tudi brez zdravljenja.
Pogosta vzroka akutnega artritisa
sta tudi okuzba in poskodba sklepa.
Zelo pomembno je, da ¢im prej pre-
poznamo povzrocitelja in ustrezno
zdravimo septic¢ni artritis. Pri bolni-
ku z artritisom pomislimo na aku-
tno revmatsko vrocico, ¢e izpolnjuje
katerega od Jonesovih meril (kardi-
tis, poliartritis, Sydenhamova horea,
erythema marginatum, podkozni
vozlici, povisana telesna temperatu-
ra, artralgije, povisana sedimentacija
eritrocitov, visje vrednost C-reaktiv-
nega proteina ter podalj$an interval
PR v elektrokardiografskem zapi-
su). Najpogostejsi kronicni artritis
je juvenilni idiopatski artritis (JIA).
Kronicni artritis se lahko pojavi tudi
pri razli¢nih sistemskih vezivnotkiv-
nih boleznih (sistemski eritematozni
lupus (SLE), juvenilni dermatomiozi-
tis, sistemska skleroza). V nasem pro-
storu je dokaj pogost tudi borelijski
artritis, zato ga moramo pri oprede-
litvi vzroka akutnega ali kroni¢ne-
ga artritisa izkljuciti. V prispevku
predstavljamo najpogostejSe vzroke
artritisa in klini¢cno pot (Slika 1) za
obravnavo otroka z artritisom.

Akutni artritis otroske dobe

Reaktivni postinfekcijski in virusni
artritisi

Sklepi so lahko prizadeti pri Stevil-
nih virusnih okuzbah, kot so okuzba s
parvovirusom B19, virusom mumpsa,
hepatitisa B, rdeck, adenovirusom in
herpesvirusi (virus noric, virus Epste-
in Barr, citomegalovirus). Virusni artri-
tis traja praviloma manj kot 6 tednov.
Prizadetost sklepov ima lahko znaci-
len vzorec (5). Diagnozo postavimo s
potrditvijo virusne okuzbe in z izkljuci-
tvijo drugih vzrokov (septic¢ni artritis).
Zdravljenje je simptomatsko.

Prehodni sinovitis se pojavi po okuz-
bi zgornjih dihal, prebavil ali v sklo-
pu virusne okuzbe (4) in je posledica
imunske reakcije na viruse ali druge
mikroorganizme. Najpogosteje je pri-
zadet kolk. Pogost je zlasti pri deckih
v starosti 3-10 let. Vrednosti sedimen-
tacije eritrocitov in C-reaktivnega pro-
teina (CRP) sta normalni ali le blago
povisani, otroci pa ve¢inoma nima-
jo povisane telesne temperature. Pri
nejasni klini¢ni sliki je za izkljucitev
septi¢nega artritisa potrebno diagno-
sticno punktiranje sklepa (5). Bolezen
je vvecini primerov samoomejujoca in
zahteva le pocitek. Na potek bolezni
ugodno vpliva zdravljenje z nestero-
idnimi antirevmatiki (NSAR). Tezave
lahko trajajo tudi do dva tedna (4). Ce
v tem casu ne izzvenijo, mora otrok
opraviti pregled pri ortopedu zaradi
morebitne asepti¢ne nekroze.

Reaktivni artritis je negnojno, imunsko
pogojeno vnetje sklepov, ki je posledi-
ca nedavne okuzbe na drugem mestu
v telesu (5). Reaktivni artritis je pove-
zan z bakterijskimi okuzbami preba-
vil ali secil, pri virusnih okuzbah pa s
prehodnim sinovitisom. Patogena v
sinovijski tekocini ne dokazemo (6).
Pojavlja se kot monoartritis ali oligo-
artritis. Sindrom »artritis, uretritis in
konjunktivitis« se v otroskem obdob-
ju obicajno ne pojavlja, je pa pogost
vzrok reaktivnega artritisa pri odra-
slih. Reaktivni artritis lahko spremlja-

jo splosno slabo pocutje, vrocina in
zmanjsanje telesne teze (4). Pogosti
povzrocitelji so Yersinia enterocoliti-
ca, Yersinia pseudotuberculosis, raz-
licni sevi bakterij Salmonella enterica,
Campylobacter jejuni, Shigella flexne-
ri in Chlamidia trachomatis. Patogeni
vstopijo skozi sluznico ¢revesnega ali
urogenitalnega trakta (7). Kot mozna
povzrocitelja omenjajo tudi bakteriji
Mycoplasma pneumoniae in Chlamy-
dia pneumoniae, ki vstopita skozi diha-
la (1). Reaktivni artritis je asimetricen
in se pogosto pojavlja v velikih sklepih
spodnjih udov. Simptomi se pojavijo
nekaj dni do nekaj tednov po okuz-
bi (4). Primarna okuZzba lahko poteka
tudi brez simptomov ali v blagi obli-
ki (8). Izkljuciti moramo poskodbo in
septi¢ni artritis. Pri monoartritisu je
smiselna punkcija sinovijske tekocine,
pri kateri je zgodaj v poteku bolezni
povisana koncentracija celic s prevla-
do nevtrofilcev. V sinovijski tekocini
so lahko prisotni bakterijski antigeni
ali pa se bakterije v sinovijski tekocini
celo pomnozujejo (7). Priblizno 65-80
% bolnikov ima humani levkocitni
antigen B27 (HLA-B27) (9), ki je tudi
dejavnik tveganja za spondiloartro-
patijo. Ob reaktivnem artritisu so vne-
tni kazalniki lahko blago povisani (7).
Pridruzeni simptomi so entezitis, dak-
tilitis, bursitis, tendinitis, nodozni eri-
tem, konjunktivitis in anteriorni uveitis
(8). Pri predhodni ¢revesni okuzbi lah-
ko poskusamo povzrocitelja dokazati
v blatu, a ga ob pojavu reaktivnega
artritisa v vecini primerov v blatu ne bo
vec. Zdravljenje je v osnovi konzerva-
tivno, tj. z nesteroidnimi antirevmatiki
(NSAR), hlajenjem in pocitkom. V pri-
meru okuzbe z bakterijama Chlamydia
trachomatis ali Neisseria gonorrheae
moramo uvesti zdravljenje z antibi-
otiki (7). Okuzbe prebavil so pravilo-
ma samoomejujoce in ne potrebujejo
antibioti¢nega zdravljenja (8). Reaktiv-
ni artritis ve¢cinoma dobro odgovori na
zdravljenje z NSAR (1). Ce monoartritis
ali oligoartritis vztrajata, lahko v vneti
sklep vbrizgamo dolgodelujoci korti-
kosteroid, pri poliartritisu pa uporab-
ljamo sistemska protivnetna zdravila
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(8). V primeru anamneze reaktivnega
artritisa in ponovnega enteritisa je kli-
ni¢no sprejemljivo, da vsaj razmislimo
o uvedbi zdravljenja z antibiotiki (7).

Septicni artritis

Pri septicnem artritisu sta bistvene-
ga pomena hitro diagnosticiranje in
takoj$nje zdravljenje, saj lahko pozno
zdravljenje povzroci nepovratno okva-
ro sklepa (10). Pojavnost bolezni je v
razvitih drzavah 4/100.000 (11). Na
septicni artritis posumimo pri otroku z
artritisom, ki ne obremenjuje ali upo-
rablja prizadetega uda ali je uporaba
zelo boleca. Lahko ima povisano teles-
no temperaturo in druge znake splo-
Sne prizadetosti (12). Najpogosteje
prizadeti sklepi so kolk, koleno in gle-
Zenj (13, 14). Najpogostejsi povzrocitelj
septi¢nega artritisa je Staphylococcus
aureus (14). V laboratorijskih izvidih
so povisane vrednosti vnetnih kazalni-
kov. Pri otroku je najpogostejsi vzrok
septi¢nega artritisa hematogeni raz-
soj bakterij. Mozen je tudi kontinu-
iran razsoj z drugega mesta okuzbe
(osteomieliticno zarisce, celulitis koze)
ali pa pride do vnosa bakterij v sklep
pri neposredni poskodbi sklepa (14).
Ob sumu na septicni artritis mora-
mo otroka napotiti k pediatricnemu
infektologu ali ortopedu. Natancnej-
$a vzrocCna opredelitev artritisa zahte-
va punktiranje sklepa za mikrobioloski
pregled sklepne tekocine ter dolocitev
celic, glukoze in beljakovin v sklepni
tekocini. Sinovijska tekocina pri sep-
ticnem artritisu je gnojna, diagnozo
potrdimo s pozitivnim barvanjem bak-
terij po Gramu ali z bakterijsko kultu-
ro (12). Povzrocitelja z mikrobioloskim
pregledom punktata ne moremo ved-
no dokazati. V raziskavi, ki so jo opra-
vili Chang in sodelavci, je imelo pri
septicnem artritisu pozitivno kulturo
samo 64 (30,6 %) od 209 otrok. Otro-
Ci z negativno kulturo so imeli blazjo
obliko bolezni ter so hitreje in bolje
odgovorili na zdravljenje (15). Septicni
artritis zdravimo z intravenskim anti-
biotikom (4).

Drugi bakterijski artritisi

Pri otroku, mlajsem od treh let, mora-
mo pomisliti na okuzbo s povzrocite-
liem Kingella kingae (16). Pri sumu na
okuzbo z bakterijo Kingella kingae
sinovijsko tekoc¢ino dodamo v aerob-
no hemokulturno steklenicko (1, 12).

Lymska borelioza, ki jo povzroca bak-
terija Borrelia burgdorferi (BB), je v
nasih krajih endemicna. Prenasajo jo
klopi. Bolniki se vboda klopa pogos-
to niti ne spominjajo. Bolezen pote-
ka v vec fazah; artritis je znacilen za
zgodnjo diseminirano obliko in pozno
obliko borelioze (17). Artritis je lah-
ko edini znak lymske borelioze, lah-
ko pa imajo bolniki tudi druge znake
(erythema migrans, prizadetost osre-
dnjega zivcevja) (18). Koza nad priza-
detim sklepom navadno ni pordela.
Za lymski artritis sta znacilni bolecina
in oteklina sklepa, ki po nekaj dneh
ali tednih mineta in se lahko veckrat
ponovita. Prizadeti so predvsem veli-
ki sklepi, najpogosteje koleno, redkeje
komolec in glezenj, lahko tudi celjustni
sklep (18). Bolezen lahko zamenjamo s
poskodbo, ker ni jasnih znakov okuz-
be, pogosto pa je otecen samo en sklep
(4). Na lymski artritis moramo pomisliti
ob seroloskih znakih prebolele boreli-
oze, pri ¢emer se moramo zavedati, da
so lahko boreliozo preboleli tudi otroci
z drugo etiologijo artritisa. Diagnozo
postavimo na osnovi anamneze in kli-
nic¢ne slike ter z dokazom prisotnosti
bakterije ali njenega antigena v seru-
mu in/ali sinovijski tekocini (18). Lymski
artritis zdravimo z antibiotiki. V Slove-
niji je priporoceno zdravljenje z intra-
venskim ceftriaksonom (19). Smiselno
je dodatno zdravljenje z NSAR, ki omi-
lijo bolecino (4).

Akutna revmatska vrocica (ARV)

Akutna revmatska vrocica (ARV) je
avtoimunska bolezen, ki jo sprozijo
antigeni streptokokov skupine A, pra-
viloma 2-3 tedne po okuzbi (20). Za
ARV je znacilen migratorni poliartri-
tis, ki prizadene predvsem velike skle-
pe. Najpogosteje prizadeti sklepi so

kolena, gleznji, komolci in zapestja.
Pri prizadetosti malih sklepov mora-
mo pomisliti na druge mozne diagnoze
(JIA, SLE) (21). Pri postavitvi diagnoze si
pomagamo z Jonesovimi merili. Glavna
(major) merila so karditis, poliartritis,
Sydenhamova horea, erythema mar-
ginatum in podkozni vozli¢i. PomozZna
(minor) merila vkljucujejo povisano
telesno temperaturo, artralgije, povi-
$ano sedimentacijo eritrocitov in CRP
ter podaljSan interval PR v elektro-
kardiografskem zapisu (21). Diagnozo
ARV postavimo, ce sta izpolnjeni vsaj
dve glavni merili ali eno glavno meri-
lo in dve pomozni merili v povezavi z
dokazano prehodno okuzbo s strepto-
kokom skupine A (21). Ob prisotnosti
karditisa kot dodatnega merila ne upo-
Stevamo podaljsanega intervala PR, v
primeru artritisa pa ne artralgije (22).
Ker se ARV pojavi tri tedne po akutni
okuzbi s streptokokom skupine A, sta
rezultata hitrega antigenskega testa
in brisa na patogene bakterije v Zre-
lu navadno negativna. Okuzbo lahko
dokazemo posredno, tj. s povisanimi
vrednostmi antistreptolizinskega titra
ali protiteles proti DNAzi B. Priporoca-
mo, da jih v poteku bolezni dolo¢imo
veckrat, saj pokazejo morebitni porast
titra s ¢asom. V umirjeni fazi bolezni
se pricne titer antistreptolizinskih pro-
titeles znizevati (20, 23, 24). Ce bolnik
izpolnjuje Jonesova merila za postavi-
tev diagnoze, sta potrebna zdravlje-
nje s penicilinom 10 dni per os in nato
uvedba profilakticnega zdravljenja s
penicilinom intramuskularno na 3-4
tedne. Pri prizadetosti srca je potreb-
na dolgotrajna profilaksa (21, 25, 26).

Postreptokokni artritis (PSA)

PSA sledi okuzbi s streptokokom sku-
pine A. Je oligoartikularen in obicaj-
no prizadene sklepe spodnjih udov,
lahko pa kateri koli sklep v telesu.
Za razliko od artritisa pri ARV je PSA
nemigratoren in se pojavi v krajsem
casovnem razmiku po okuzbi s strepto-
kokom skupine A kot ARV, tj. priblizno
7-10 dni po okuzbi (27, 28). Nekateri
ga oznacujejo kot nepopolno obliko
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ARV. Diagnosticiranje zahteva dokaz
okuzbe Zrela s streptokokom skupine
A. Samo polovica bolnikov ima v Zre-
lu pozitivno bakterijsko kulturo (26).
Bolezen zdravimo z NSAR in antibiotiki
za eradikacijo streptokoka iz Zrela (25).
Po smernicah Se eno leto po bolezni
svetujejo profilakti¢no zdravljenje z
antibiotiki, v praksi pa tudi do tri leta
(29). Ob pojavu karditisa bolnik nada-
ljuje z antibioti¢no profilakso kot pri
ARV (26).

Artritis po poskodbi

Artritis po poskodbi se kaze z izli-
vom, oteklino, bolecino in krvavitvijo
v sklep, kar lahko dokazemo s punk-
tiranjem sklepne tekocine. Pri sumu
na poskodbo sklepa moramo opra-
viti rentgensko slikanje prizadetega
sklepa. Tekocino v sklepu in prizade-
tost sklepnih vezi lahko prikazemo z
ultrazvokom. Ob zvinu teZzave minejo
po uvedbi simptomatskih ukrepov, v
primeru poskodbe hrustanca ali vezi
pa je potrebna napotitev k ortopedu
ali travmatologu (30). Ponavljajoce se
poskodbe sklepov lahko vodijo v zgo-
dnjo artrozo (1). Pri krvavitvi v sklep
moramo posumiti tudi na hemofilijo
ali na druge motnje strjevanja krvi (1).

Kronicni artritis
otroske dobe

Juvenilni idiopatski artritis (JIA)

JIA vkljucuje kronicne artritise otroske-
ga obdobja, ki se zacnejo pred 16. oz.
18. letom in trajajo vec kot 6 tednov
(31, 32, 33). Je najpogostejsa kronicna
revmatska bolezen otrok. Razsirjenost
se v razvitih drzavah zelo razlikuje in
se glede na objavljene raziskave giblje
med 16 in 150 na 1.000.000 prebival-
cev (31). Za postavitev diagnoze JIA
moramo izkljuciti druge vzroke artriti-
sa (32). Pri opredelitvi podtipa bolezni
je pomembna klini¢na slika, laborato-
rijske in slikovne preiskave pa opravi-
mo predvsem za opredelitev vzrokov

artritisa ter za ustrezno napotitev in
zdravljenje. Med dodatnimi laborato-
rijskimi preiskavami dolo¢amo proti-
telesa proti jedrnim antigenom (angl.
antinuclear antibodies, ANA), rev-
ma faktor (RF) in HLA B27. Preiskave
opravi pediatri¢ni revmatolog (34).
Vcasih je za natancnejSo opredelitev
potrebno tudi magnetnoresonancno
slikanje (MRI) sklepa. Kroni¢ni artritis
razdelimo v podskupine glede na sku-
pne znacilnosti in razlike. V prispevku
predstavljamo trenutno veljavno kla-
sifikacijo mednarodnega zdruzenja za
revmatologijo (angl. International Lea-
gue of Associations for Rheumatology,
ILAR), po kateri JIA razvrstimo v 7 sku-
pin. Najpogostejsa je oligoartikularna
oblika (27-56 %), sledijo poliartiku-
larna oblika, ki je lahko RF-negativ-
na (11-28 %) ali RF-pozitivna (2-7 %),
sistemski artritis (4-17 %), psoriaticni
artritis (2-11 %), artritis, povezan z
enetezitisom (3-11 %), in nediferen-
ciran artritis (11-21 %) (32). Nekatere
skupine v klasifikaciji ILAR niso najbolj
homogene, zato je v postopku potrje-
vanja nova klasifikacija podtipov JIA,
ki jih razvri¢a na naslednje skupine:
sistemski JIA, RF- pozitiven JIA, JIA,
povezan z entezitisom/spondilitisom,
ANA-pozitiven JIA z zgodnjim pricet-
kom, drugi JIA, neklasificirani JIA. V
novi klasifikaciji sta stevilo prizadetih
sklepov in prisotnost luskavice manj
pomembna (33).

Za oligoartikularno obliko, ki je naj-
pogostejsi podtip JIA, je znacilna pri-
zadetost najvec Stirih sklepov v prvih
Sestih mesecih bolezni. Pri nekaterih
bolezen napreduje v razsirjeni oligo-
artritis, pri katerem so po 6 mesecih
bolezni prizadeti vec kot 4 sklepi (31,
35). Za to obliko JIA je znacilno, da je
artritis asimetri¢en in ve¢inoma pri-
zadene velike sklepe. Zacne se pred
Sestim letom starosti in je pogostejsi
pri dekletih. Pogosto so prisotna pro-
titelesa ANA, ki so dejavnik tveganja
za razvoj kroni¢nega iridociklitisa (31).
Otroci morajo opravljati redne pregle-
de pri oftalmologu, ob prisotnosti pro-
titeles ANA na tri mesece (31).

Pri RF-negativni poliartikularni obli-
ki JIA je prizadetih 5 ali vec sklepov v
prvih $estih mesecih bolezni, IgM RF pa
je negativen. Skupina je heterogena
in jo lahko razdelimo na dve podsku-
pini. V prvi so bolniki s simetri¢nim
sinovitisom velikih in malih sklepov
z zaCetkom bolezni v 3olski dobi in z
odsotnostjo protiteles ANA, v drugi pa
so bolniki, ki imajo bolezen, podobno
oligoartikularni obliki, pri cemer je raz-
lika samo v Stevilu prizadetih sklepov v
prvih sestih mesecih (36).

Pri RF-pozitivni poliartikularni obli-
ki je prizadetih 5 ali ve¢ sklepov v
prvih Sestih mesecih bolezni, IgM RF je
pozitiven vsaj dvakrat v razmiku treh
mesecev (32). Vecinoma se pojavlja
pri dekletih v adolescenci. Znacilen je
simetricen artritis, ki prizadene male
sklepe rok in nog. Lahko so prizadeti
tudi veliki sklepi (kolena, gleznji) (31).

Sistemska oblika JIA (SJIA) se razlikuje
od ostalih oblik JIA in je otroski ekvi-
valent Stillove bolezni, ki se pojavlja
pri odraslih. Prisotni so sistemski znaki
bolezni. V zacetku lahko bolezen pote-
ka celo brez artritisa. Eden glavnih zna-
kov za postavitev diagnoze je povisana
telesna temperatura, ki traja vsaj 14
dni ali je bila prisotna vsak dan vsaj tri
zaporedne dni. Vrocino spremlja dro-
ben makulozen izpuscaj, ki se pojavi ob
visku temperature. Ko vrocina upade,
izpuscaj izzveni. Artritis obic¢ajno priza-
dene velike sklepe in je pogosto sime-
tricen. Znacilni so tudi generalizirano
povecanje bezgavk, hepatomegalija in/
ali splenomegalija ter serozitis; priso-
tna sta lahko perikardialni in plevralni
izliv (31, 32, 35). V laboratorijskih izvi-
dih sta povisani vrednosti sedimentaci-
je in CRP, v hemogramu pa je prisotna
levkocitoza. V diferencialni krvni sliki
prevladujejo nevtrofilci (31). Diferenci-
alna diagnoza je obsezna in tezavna,
zlasti v prvi fazi bolezni, ce se pricne
brez artritisa in le s sistemskimi znaki.
Izkljuciti moramo bakterijske in virus-
ne okuzbe ter maligne bolezni (31). Ziv-
ljenje ogrozajoc¢ zaplet je makrofagni
aktivacijski sindrom, ki je oblika hem-
fagocitne limfohistiocitoze (35).
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Psoriaticni artritis je artritis pri bol-
niku z luskavico. O psoriatricnem
artritisu govorimo tudi, ¢e bolnik
izpolnjuje dve od naslednjih meril:
daktilitis (oteklina enega ali vec
prstov, ki sega preko meje sklepa),
vdolbinice oziroma punktatne lezi-
je na nohtih ali oniholiza. Skupina
je heterogena in jo lahko razdelimo
v dve podskupini. V eni so bolniki,
pri katerih gre za artritis, povezan
z entezitisom, ki je oblika spondilo-
artropatije. Druga podskupina pa so
bolniki, pri katerih poteka bolezen
podobno kot pri ANA-pozitivnemu
oligo- ali poliartritisu (35).

Pri podskupini JIA, povezan z entezi-
tisom, imajo imajo bolniki artritis in/
ali entezitis s prisotnostjo vsaj dveh od
nastetih znakov: prisotnost ali pretekla
anamneza sakroiliakalne bolecine in/
ali lumbosakralne bolecine; price-
tek artritisa pri moskem, starejsem
od Sestih let; akutni (simptomatski)
anteriorni uveitis; pozitivna druzinska
anamneza ankilozirajoc¢ega spondiliti-
sa, entezitisa z artritisom, sakroiliitisa
z inflamatorno boleznijo crevesa, sin-
droma »artritis, uretritis in konjunktivi-
tis« ali akutnega uveitisa pri sorodniku
v prvem kolenu (32). Artritis z enteziti-
som pogosteje prizadene fante, vecina
je HLA B27 pozitivnih. V zadetku bolez-
ni so v glavnem prizadeti veliki sklepi
spodnjih udov. NajpogostejSe mesto
za entezitis je petnica, kjer se pripenja
Ahilova tetiva. Pogosti mesti sta tudi
plantarna fascija in tarzalno podrodje.
Bolezen lahko napreduje v ankilozira-
joci spondilitis (31).

Nediferenciran artritis ne izpolnjuje
meril za nobeno od zgoraj nastetih
kategorij ali pa izpolnjuje merila v vec
kategorijah (32).

NSAR so prvo zdravilo izbire za price-
tek zdravljenja vseh oblik JIA, ko je
bolnik $e v diagnosticnem postopku,
a z njimi redko doseZzemo remisijo
bolezni. V primeru oligoartikularnega
artritisa pride v postev vbrizganje dol-
godelujocega kortikosteroida v sklep.
Pri poliartikularni obliki JIA zgodaj v

zacetku bolezni uvedemo imunomo-
dulatorna zdravila, med njimi je prva
izbira metotreksat. BioloSka zdravi-
la uvedemo v primeru refraktarnega
artritisa (37).

Artritis, povezan s sistemskimi
vezivnotkivnimi boleznimi

Pri bolniku z artritisom moramo opra-
viti obsirno anamnezo, klini¢ni pre-
gled in preiskave tudi za opredelitev
morebitne sistemske vezivnotkivne
bolezni. Artritis pri SLE se razlikuje od
artritisa pri JIA, ker je neeroziven in
ne povzroca deformacij sklepa (38).
Gre torej za simetricni poliartritis, ki
pogosteje prizadene male kot velike
sklepe. Dobro odgovori na zdravljenje
z NSAR (39). Pri juvenilnem dermato-
miozitisu se artritis pojavlja v 15 % in
najpogosteje prizadene male sklepe
(40). Pri sistemski sklerozi ima artri-
tis 30-40 % bolnikov (41). Artritis se
lahko pojavlja tudi v sklopu vaskuli-
tisov (1).

Zakljucek

Akutni artritis je pogostejsi kot kro-
ni¢ni artritis. Diagnozo JIA lahko
postavimo samo po izkljucitvi vseh
znanih vzrokov artritisa. Pomemb-
na sta natan¢na anamneza in kli-
ni¢ni pregled. Preiskave opravljamo
stopenjsko. Na primarni ravni lah-
ko opravimo osnovne laboratorijske
in tudi slikovne preiskave, ki nam
pomagajo pri odlocitvi o napotitvi
k ustreznemu specialistu. Pomemb-
na je multidisciplinarna obravnava.
Pomisliti moramo tudi na redke vzro-
ke kroni¢nega artritisa, kot je JIA,
ali $e redkejse sistemske vezivnot-
kivne bolezni. Otroci z JIA pogosto
ne navajajo veliko tezav, zato bole-
zen neredko prepoznamo pozno, ko
je ze prisotna trajna okvara sklepov.
Za ¢im prejsnje odkritje vzroka artri-
tisa in s tem ustrezno zdravljenje je
klju¢no sodelovanje med zdravniki na
primarni, sekundarni in terciarni ravni
ter med razli¢nimi specialisti.
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