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IZVLECEK

Otroci pogosto obiscejo zdravnika zaradi tezav s sklepi. Te vcasih izzvenijo spontano po pocitku, v
nekaterih primerih pa so znak kroni¢ne bolezni sklepov. Resne zaplete lahko preprecimo ali olajsamo s
pravilno in takoj$njo obravnavo. Diferencialna diagnoza tezav s sklepi je zelo Siroka. Na podlagi natanc-
ne anamneze in klinicnega pregleda se odlocimo za laboratorijske preiskave, slikovno diagnosticiranje
in napotitev k ustreznemu specialistu na nadaljnjo obravnavo. V prispevku predstavljamo priporocila za
obravnavo otroka, ki ima tezave s sklepi.

Kljué¢ne besede: otrok, sklep, diferencialna diagnoza, obravnava, napotitev.

ABSTRACT

Children often present to the paediatrician with joint problems. Occasionally they subside spontaneously
after rest, but, in some cases, they are a sign of chronic joint disease. The differential diagnosis of joint
problems is very extensive. Severe sequelae can be prevented or reduced by appropriate and immediate
intervention. A thorough history and physical examination are the basis for subsequent laboratory tests,
imaging and referral to the appropriate specialist for further assessment. Recommendations for treatment
of a child with joint problems are presented in this paper.

Key words: child, joint, differential diagnosis, treatment, referral.
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UvVOD

Tezave s sklepi so posledica poSkodbe ali znak vne-
tja sklepa (artritisa). Poskodba se navadno kaze z
izrazito bolecino, oteklino in nezmoznostjo uporabe
prizadetega dela, medtem ko so za artritis znacilni
izliv v sklep ali boleCina in omejena gibljivost. Bo-
le€ino v sklepu imenujemo artralgija (1).

Artritis je lahko znak Stevilnih infekcijskih, revmat-
skih, ortopedskih in onkoloskih bolezni. Diferenci-
alna diagnoza je zelo Siroka in vkljucuje tudi stanja,
ki zahtevajo takoj$nje usmerjeno zdravljenje (2).

Praviloma bolniki, ki imajo tezave s sklepi, prvi
pregled opravijo pri zdravniku, ki ni usmerjen v
zdravljenje omenjenih bolezni. V nekaterih prime-
rih se obravnava zaklju¢i na primarni ravni, ob po-
trebi po nadaljnji specialisticni obravnavi pa mora
zdravnik pravilno oceniti stopnjo nujnosti in bolni-
ka ustrezno napotiti na nadaljnjo obravnavo. Dokler
niso delezni usmerjene obravnave, morajo bolniki
prejeti navodila za zdravljenje (3, 4).

Po podatkih Nacionalnega instituta za varovanje
zdravja so bile leta 2011 bolezni kostno-miSi¢nega
sistema pogost vzrok obiskov zdravnika na primar-
ni ravni: pomo¢ je iskalo ve¢ kot 2000 otrok, starih
do 6 let, in ve¢ kot 18.000 otrok, starih 7-14 let (5).

V sprejemni ambulanti Pediatricne klinike v Lju-
bljani vsak teden v povpre¢ju pregledamo tri otro-
ke z oteklino ali bolecino v sklepu, ki so napoteni
na pregled s stopnjo napotitve nujno. Ostale otroke
pregledamo v revmatoloski ambulanti.

OBRAVNAVA OTROK S TEZAVAMI S
SKLEPI

Obravnava otrok, ki imajo tezave s sklepi, mora biti
sistemati¢na in natan¢na. Na podlagi anamneze in
klinicnega pregleda se odlo¢imo za laboratorijske
preiskave in vcasih tudi za slikovno diagnostici-

ranje. Pri otrocih, ki pridejo na pregled zaradi pri-
zadetosti enega sklepa, pogosto odkrijemo, da je
prizadetih ve¢ sklepov. Podatek o Stevilu prizade-
tih sklepov je zelo pomemben pri odlocanju glede
nacrtovanih preiskav in nadaljnje obravnave (6). V
nadaljevanju predstavljamo diferencialno diagnozo
artritisa pri otroku glede na stevilo prizadetih skle-
pov (eden ali vec).

Prizadetost enega sklepa
Poskodba

Pri prizadetosti enega sklepa moramo najprej iz-
kljuciti poskodbo (6). Zavedati se moramo, da zlasti
majhni otroci pogosto padejo in da podatek o padcu
ali udarcu Se ne potrjuje, da je tezava s sklepom de-
jansko posledica poskodbe. V praksi ugotavljamo,
da starsi pri juvenilnem idiopatskem artritisu (JIA)
opazijo spremenjen sklep Sele po padcu, ko sklep
prvi€ pozorno pregledajo. Pri poSkodbah se tezave
s sklepom navadno pojavijo nenadno in so precej
izrazite, ne spremljajo pa jih povisana telesna tem-
peratura ali poviSane vrednosti vnetnih parametrov,
razen ob spremljajoci okuzbi. Obremenitev sklepa
izrazito poslabsa tezave s sklepom. Poskodbo do-
kazujemo s slikovnimi preiskavami: rentgenskim
slikanjem (RTG), ultrazvo¢no preiskavo (UZ) in
magnetnoresonanénim slikanjem (MRI), zlasti pri
poskodbah vezi in hrustanca. Ob punktiranju po-
Skodovanega sklepa praviloma aspiriramo krvavka-
sto vsebino (7, 8). Poskodovan sklep razbremeni-
mo, bolnika pa po$ljemo na pregled k travmatologu
ali ortopedu.

Prisotnost tujka v sklepu

Trn, drobec stekla ali druge oblike tujka lahko pov-
zro€ijo okuzbo sklepa ali sterilni sinovitis (9).

Piogeni artritis in osteomielitis

Prizadetost samo enega sklepa in znaki okuZbe
sklepa so nujno stanje, zlasti pri prizadetosti kol-
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ka, saj lahko zaradi motene prekrvitve glavice zelo
hitro pride do njenega odmrtja. Bolniki s povisano
telesno temperaturo in poviSanimi vrednostmi vne-
tnih parametrov morajo takoj opraviti pregled pri
infektologu, ki ima izkusnje z zdravljenjem bakte-
rijskih okuzb sklepov, in pri ortopedu, ki bo opravil
punktiranje sklepa za opredelitev povzrocitelja ter
obcutljivosti na antibiotike. Antibioti¢no zdravlje-
nje pricnemo takoj po opravljeni punkciji (10, 11).

Z znaki prizadetosti sklepa se lahko kaze tudi oste-
omielitis (12). Osteomielitis je vnetje kosti, ki ga
povzrocajo bakterije ali glive. Pri otrocih je naj-
pogostejsi akutni hematogeni osteomielitis. Vecina
otrok z akutnim hematogenim osteomielitisom ima
simptome manj kot dva tedna. Prisotna je akutna,
vztrajna in stopnjujoca se boleCina nad prizadeto
kostjo. Pri dojenckih se lahko kaze z razdraZljivo-
stjo in omejenim gibanjem prizadetega uda. Veci-
noma je prisotna povisana telesna temperatura, vi-
dimo lahko tudi oteklino in rdecino mehkih tkiv nad
prizadeto kostjo. Osteomielitis medeni¢nih kosti, ki
predstavlja 1-11 % vseh primerov akutnega hema-
togenega osteomielitisa, tipicno prizadene starejSe
otroke. Simptomi obsegajo boleCino v kolku, za-
dnjici, spodnjem delu hrbta in v trebuhu. Povisane
telesne temperature v¢asih ni. V klini¢nem statusu
so prisotni obcutljivost medeni¢nih kosti, bolecina
pri gibanju kolka, zmanjSan obseg gibljivosti kolka
in zavraCanje ali nesposobnost obremenitve noge.
Prizadeta je lahko katera koli medeni¢na kost, naj-
pogosteje ¢revnica. Simptomi in znaki so pogosto
nespecifi¢ni in slabo lokalizirani, zato jih pogosto
pripisemo drugim boleznim, npr. piogenemu artri-
tisu kolka ali apendicitisu. Osteomielitis pri novo-
rojencku je neobicajna, a resna okuzba z enakimi
znaki kot pri piogenem artritisu. Okuzba navadno
prizadene ve¢ kosti in sosednje sklepe ter mehka
tkiva (13). V laboratorijskih izvidih je Stevilo levko-
citov lahko normalno ali povisano, hitrost sedimen-
tacije eritrocitov (ESR) pa je poviSana v 80-90 %
primerov. Najbolj obcutljiv kazalnik je vrednost
C-reaktivnega proteina (CRP), ki je ob sprejemu
v bolnisnico lahko povisana pri kar 98 % bolnikov

(12, 13). Ob sumu na osteomielitis bolnika takoj na-
potimo k infektologu, ki bo opravil dodatne preiska-
ve in uvedel ustrezno zdravljenje.

V letih 2006-2015 smo na Infekeijski kliniki v Lju-
bljani obravnavali 86 otrok z osteomielitisom, 52
otrok s septi¢nim artritisom ter 26 otrok s hkratno
okuzbo sklepa in kosti. Tretjina otrok je bila aktiv-
nih Sportnikov ali otrok z anamnezo manjsih po-
Skodb. Povzrocitelja okuzbe smo ugotovili v skoraj
polovici primerov, in sicer povzrocitelje Staphylo-
coccus aureus (47 otrok), S. pyogenes (8 otrok), S.
pneumoniae (5 otrok), Kingella kingae (3 otroci) in
Salmonella (3 otroci) (14).

Pri osteomielitisu moramo v diferencialni diagno-
zi vedno pomisliti tudi na kroni¢ni ponavljajoci se
veczariSéni osteomielitis — vnetno bolezen, ki pri-
zadene predvsem otroke — z znacilnimi ponavljajo-
¢imi se epizodami osteomielitisa. Sterilno kostno
vnetje se kaze z boleCinami v kosteh, ki so pogosto
hujSe ponoci in jih lahko spremlja poviSana telesna
temperatura. Mesto bolecine je lahko oteklo in to-
plo. V laboratorijskih izvidih so lahko prisotne le
blage spremembe v vrednostih ESR, CRP in krv-
ni sliki. Na rentgenskem posnetku pogosto vidimo
osteoliticne spremembe, obdane s sklerozo, vendar
je rentgenski posnetek v zaCetni fazi bolezni lahko
normalen. Najbolj obcutljiva metoda slikovnega
diagnosticiranja je MRI, saj omogoca opredelitev
stopnje prizadetosti kosti in hkratne prizadetosti
mehkega tkiva. Biopsijo opravimo predvsem zaradi
izkljucitve maligne bolezni. Zdravilo prve izbire so
navadno nesteroidni antirevmatiki (15). Ob sumu
na kroni¢ni ponavljajoCi se veczaris¢ni osteomieli-
tis moramo bolnika napotiti k revmatologu.

Lymski artritis

Okuzbe sklepov, ki jih povzrocajo borelije, lahko
potekajo zelo razli¢no. Tezave se razvijejo bolj po-
stopno kot pri piogenem artritisu. Pri lymskem artri-
tisu sta prisotni ponavljajoca se bole¢ina in navadno
oteklina enega ali dveh velikih sklepov, tezave pa
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lahko spontano izzvenijo (16). Prizadetost sklepa je
podobna kot pri JIA — prisotne so blaga do zmerna
(ne huda) bolecina, lokalna obcutljivost in toplejsa
koza nad sklepom. Izliv je navadno obsezen. Naj-
pogosteje je prizadeto koleno, vcasih tudi glezenj,
komolec, zapestje, kol¢ni ali ramenski sklep. Mali
sklepi so prizadeti le redko (16, 17). Vrednosti vne-
tnih parametrov niso moc¢no povisane. Vedno opra-
vimo preiskave za seroloSko dokazovanje okuZzbe z
borelijo, bakterijo pa lahko dokazemo tudi z verizno
reakcijo s polimerazo ali dokazovanjem bakterije v
sinovijski tekoCini s pomocjo kulture (16,18-19).
Bolnika zaradi zdravljenja z intravenskim antibio-
tikom napotimo na pregled k infektologu. V letih
1994-2008 se je na Infekcijski kliniki v Ljubljani
zdravilo 13 bolnikov (starejSih od 15 let) z lym-
skim artritisom (20). V letu 2013 je bilo v Sloveniji
pet prijavljenih primerov lymskega artritisa, v letu
2014 pa eden (21).

Juvenilni idiopatski artritis

Juvenilni idiopatski artritis (JIA) je najpogostejsa
kroni¢na revmatska bolezen v otroski dobi. RazSir-
jenost JIA je 20400 na 100.000 otrok (22). Prizadet
je lahko kateri koli sklep, najpogostejsi pa je mo-
noartritis kolena. Ob zelo natancnem pregledu sicer
pogosto odkrijemo Se prizadetost drugih sklepov ali
tenosinovitis (oteklino mehkih tkiv nad sklepom in v
okolici sklepa), kar nas usmeri k pravi diagnozi (23,
24). Visoka telesna temperatura, razen pri sistemski
obliki, ni obic¢ajna. Vrednosti vnetnih parametrov
so navadno blago do zmerno povisane, lahko tudi
normalne. Znacilni sta Se anemija kroni¢nega vne-
tja in trombocitoza. Vse znake artritisa najdemo pri
klinicnem pregledu. Pri sklepih, ki so manj dostopni
klinicnemu pregledu (rama, sakroiliakalni sklep,
kolk, hrbtenica), si pomagamo s slikovnimi preiska-
vami, zlasti z UZ, ki pokaze hipertrofijo in hipere-
mijo sinovije, sinovijske ciste ter izliv v sklep (24,
25). Po dalj Casa trajajocem vnetju na rentgenskem
posnetku ugotavljamo zmanj3anje sklepne Spranje,
erozije in osteoporozo na obsklepnih kosteh (26).

JIA je heterogena skupina bolezni in obsega se-
dem podtipov. Najpogostejsa je oligoartikularna
oblika s prizadetostjo manj kot petih sklepov, ki se
pogosto pojavi ze pri majhnih otrocih in ima naj-
boljSo napoved izida. Pri bolnikih s protijedrnimi
protitelesi (angl. antinuclear antibodies, ANA) je
veliko tveganje vnetja oci (uveitis), ki lahko trajno
poskoduje vid. Monoartritis se lahko pojavi Se pri
psoriaticnem artritisu (z znacilnimi daktilitisom,
spremembami na nohtih in luskavico pri bolniku
ali sorodniku), artritisu z entezitisom (ve¢inoma pri
fantih, starejsih od 6 let, ki so nosilci gena HLA B
27, pogosta sta Se sakroileitis in entezitis) in sistem-
skem artritisu.

Tezave s sklepi so pri JIA izrazitejSe zjutraj oz.
po telesni nedejavnosti. Bolniki opisujejo jutranjo
okorelost, ki izzveni po nekaj minutah razgibava-
nja. Najbolj izrazene zaplete bolezni opazamo pri
otrocih, ki so se zaradi suma na poskodbo zdravili
z imobilizacijo.

Pri bolniku, ki ni prizadet, uvedemo zdravljenje z
nesteroidnimi antirevmatiki (NSAID) in inhibitor-
jem protonske ¢rpalke (PPI) za zascito Zelod¢ne slu-
znice (27). Zaradi moznih nezelenih ucinkov zdra-
vil svetujemo kontrolo krvne slike, jetrnih testov ter
vrednosti se¢nine in kreatinina vsaj enkrat mesecno
po uvedbi zdravila. Izklju¢imo okuzbo z borelijo in
otroka napotimo k revmatologu na pregled, ki naj
ga opravi v 6 tednih (28). Ce v tem &asu ne pride
do remisije bolezni, uvedemo dodatno zdravljenje.
Uveitis je lahko brez simptomov, zato vse bolnike
z JIA napotimo na pregled k oftalmologu, ki opravi
pregled s Spranjsko svetilko. Pri bolnikih z ANA je
tveganje za uveitis vecje, zato svetujemo kontrolne
preglede pri oftalmologu na tri mesece (27).

Sistemska oblika JIA (sJIA)

Tezje bolni so otroci s sJIA, ki ima znacilnosti av-
toinflamatorne bolezni. Za sJIA sta znacilna mo¢no
poviSana telesna temperatura, ki se pojavlja vsak
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dan in traja vsaj dva tedna, in prehoden makulozen
izpuscaj barve lososa, ki se najpogosteje pojavlja
na trupu, aksilarno in v ingvinalnem podrocju ter
je izrazitej$i ob povisani telesni temperaturi. Pridru-
zZeni so lahko serozitis (plevralni izliv, perikarditis,
ascites), hepatosplenomegalija in limfadenopatija.
Stevilo prizadetih sklepov je pri bolnikih s sJIA raz-
li¢no; artritis se vcasih pojavi Sele po umiku sistem-
skih simptomov. V laboratorijskih izvidih so lahko
prisotni levkocitoza, trombocitoza, anemija ter po-
visane vrednosti jetrnih encimov, laktat dehidroge-
naze (LDH) in feritina (27, 29). Bolnike napotimo
v bolnisnico, kjer izklju¢imo okuzbo in maligno bo-
lezen ter opredelimo prisotnost sindroma aktivacije
makrofagov, ki je potencialno zivljenje ogrozajoc¢
zaplet sJIA in zahteva zgodnje agresivno zdravlje-
nje (23, 27).

Novotvorbe

Z znaki prizadetosti sklepa ali obsklepnih tkiv se
lahko kazejo tudi novotvorbe. Bolniki veckrat tozi-
jo zaradi boleCine v sklepih in kosteh, ki se pojavlja
ponoc¢i ali jih celo zbudi iz spanja. Ob prisotnosti
sistemskih simptomov in znakov ter vztrajanju te-
zav kljub konzervativnemu zdravljenju moramo
vedno pomisliti na maligno bolezen. Novotvorbo
izklju¢ujemo tudi pri znakih izolirane lokalne pri-
zadetosti, npr. bolecini v stegnu ali goleni. Dokazu-
jemo oz. izkljucujemo jih s krvnimi in slikovnimi
preiskavami (31-33), nato pa bolnika napotimo k
hemato-onkologu, ki bo opravil nadaljnje preiska-
ve.

Prehodni sinovitis kolka

Pri majhnih otrocih se lahko po virusni okuzbi po-
javi prehodni sinovitis kolka, ki se kaze z bolecino
ingvinalno, boleco in omejeno gibljivostjo v kolku
ter Sepanjem. Prehodni sinovitis je pogosta bolezen,
saj ga ugotavljajo pri kar polovici otrok, pregleda-
nih zaradi znakov artritisa (30). Diagnozo prehodni
sinovitis kolka lahko postavimo po izkljucitvi dru-
gih bolezni, predvsem septi¢nega artritisa, osteomi-

elitisa in poSkodbe. Bolecina vcasih seva v stegno
ali koleno, kar nas zlahka zavede. Bolniki, ki nima-
jo visoke telesne temperature in zmerno ali mo¢no
povisanih vnetnih parametrov, naj prejmejo NSAID
in PPI za zascito zelod¢ne sluznice (9,34). Nekate-
ri svetujejo samo pocitek brez protivnetnega zdra-
vljenja, saj boleCina omejuje gibanje, pocitek pa je
pri zdravljenju najpomembne;jsi (35). Do izboljsa-
nja naj otroci lezijo in ne obremenjujejo noge. Ob
odsotnosti izrazitega izboljSanja po enem tednu naj
otrok opravi pregled pri ortopedu, predvsem zaradi
moznosti Perthesove bolezni, ki lahko na zacetku
poteka tako kot prehodni sinovitis kolka (9, 34).

Epifizioliza ali zdrs glavice stegnenice.

Pri nekoliko vecjih in tezjih otrocih (navadnoi med
10. in 14. letom) so lahko teZave s kolkom posledica
zdrsa glavice stegnenice. Pojavnost je 10 na 100.000
otrok, bolezen pa je pogostejsa pri fantih in otrocih
s prekomerno telesno tezo (36). Otroci Sepajo, pri-
sotna je bolecina, a brez znakov vnetja. Ob sumu na
zdrs glavice stegnenice prizadeti sklep razbremeni-
mo, otroka pa na invalidskem vozicku ali razbreme-
nilnih berglah pod nujno napotimo k ortopedu, ki z
rentgenskim slikanjem postavi dokon¢no diagnozo.
Vedno je potrebno slikati v dveh projekcijah (ante-
ro-posteriorni in aksialni) in oba kolka, saj se zdrs
glavice stegnenice v 30 % primerov pojavlja obo-
jestransko, ¢eprav so simptomi enostranski (6, 37).
Zdravljenje je kirurSko. Zdrs glavice stegnenice je
lahko povezan tudi z endokrinimi motnjami, npr.
hipotiroidizmom ali nezadostnim delovanjem hi-
pofize (npr. pomanjkanjem rastnega hormona), zato
pri otrocih, mlajSih od 10 let oz. nizkih za starost,
priporo¢amo dodatno endokrinolosko diagnostici-
ranje (6, 34 ali 37). Epifizioliza na drugih mestih
je redkejsa.

Patelofemoralni bolecinski sindrom
Zlasti pri najstnikih je pogosta bolecina v enem ali

obeh kolenih brez drugih znakov vnetja, ki je po-
sledica poskodbe zmeh¢anega hrustanca pogacice.
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Pojavlja se pri 7-10 % telesno dejavnih najstnikov.
Bolecina je najhujsa pri hoji v hrib, po stopnicah in
pri po€epu ter jo pri pregledu izzovemo s pritiskom
na pogacico ob dvignjeni iztegnjeni nogi ali ob dr-
senju pogacice po stegnenici. Vrednosti vnetnih pa-
rametrov so normalne (38).

Hemofilija

Hemofilija lahko povzro¢i monoartritis. Kroni¢na
sklepna bolecina in poskodba sta eden izmed naj-
pomembnejSih vzrokov obolevnosti pri bolnikih s
hemofilijo. Krvavitev v mehka tkiva, predvsem v
misice, lahko posnema hemartrozo. Najpogosteje
prizadeti sklepi so koleno, komolec in glezenj. Kla-
sicna klini¢na slika hemartroze je akuten zacetek
napetosti v sklepu z omejeno gibljivostjo. Sklep je
ob pregledu topel in otekel. Ponavljajoce se hemar-
troze lahko vodijo v poskodbo sklepov in kosti ter
zgodnjo osteoartrozo (6).

Prizadetost vec sklepov
Reaktivni artritis

Reaktivni artritis se razvije med okuzbo drugje v
telesu ali po njej in ga ugotavljamo pri 5 % otrok,
ki pridejo na pregled zaradi znakov artritisa (30).
Prehodno prizadetost sklepov vidimo ob razlicnih
virusnih okuzbah ter po okuzbah secil in prebavil.
Reaktivni artritis lahko povzrocijo entericni patoge-
ni (Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter),
virusi (parvovirus B19, Varicella, mumps, virus he-
patitisa B, adenovirus, virus Epstein-Barr, citome-
galovirus in herpes virus), Mycoplasma pneumoni-
ae, Chlamydia pneumoniae, Streptococcus skupine
A in tudi imunizacija (npr. proti rdeckam) (6, 9).
Prizadet je lahko en sklep ali ve¢ sklepov. Reaktiv-
ni artritis navadno prizadene vecje sklepe spodnjih
udov in povzroca izrazite bole¢ine. Navadno se do-
bro odzove na zdravljenje z NSAID in ima vecino-
ma benigen, samoomejujoc potek (6, 9).

Poststreptokokni reaktivni artritis in akutna revmat-
ska vrocica

Za poststreptokokni artritis je znacilna izrazita bo-
lecnost sklepov, ki se razvije 1-2 tedna po okuzbi s
streptokoki skupine A. Artritis se lahko pojavi tudi
v sklopu akutne revmatske vrocice (ARV). Pojav-
nost ARV se v razli¢nih delih sveta zelo razlikuje in
spreminja tudi skozi Cas, najverjetneje v odvisnosti
od tipa streptokoka in rabe antibiotikov. Diagnozo
ARV postavimo na osnovi prenovljenih Joneso-
vih meril, po katerih govorimo o veliki verjetnosti
ARV ob izpolnjevanju dveh glavnih meril (karditis,
poliartritis, horea, eritema marginatum, subkutani
noduli) ali enega glavnega in dveh pomoznih meril
(artralgija (ne upoStevamo v primeru artritisa), povi-
Sana telesna temperatura, povisani reaktanti akutne
faze in podaljSan interval PR v elektrokardiogramu
(ne upostevamo v primeru karditisa)). Za postavi-
tev diagnoze poststreptokokni artritis in tudi ARV,
ki se navadno pojavi 2—4 tedne po okuzbi, je nujen
dokaz predhodne okuzbe s streptokoki skupine A.
Artritis ARV je tipi¢no migratorne narave in priza-
dene predvsem velike sklepe. Pogosto je povezan z
rdecino nad sklepi in moc¢no povisanimi vrednostmi
vnetnih parametrov. Zelo dobro se odziva na zdra-
vljenje z NSAID. Artritis pri poststreptokoknem re-
aktivnem artritisu se ne seli, lahko pa se v poteku
bolezni pojavi artritis v prej neprizadetih sklepih
(6). Ob sumu na ARV bolnika pod nujno napotimo
k revmatologu, ki skupaj s kardiologom opravi pre-
iskave ter uvede zdravljenje z acetilsalicilno kislino
in penicilinom, ob izrazitem karditisu tudi s kortiko-
steroidi (39). Poststreptokokni artritis ima pogosto
dolgotrajen potek (v povprecju dva meseca), zdra-
vimo pa ga z NSAID in PPI. Ce tezave ne izzvenijo,
bolnika napotimo na pregled k revmatologu (6, 40).

Juvenilni idiopatski artritis

Oligoartikularna, psoriaticna oblika JIA, artritis z
entezitisom in sistemski artritis, ki smo jih predsta-
vili v okviru bolezni s prizadetostjo enega sklepa,
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lahko potekajo tudi s prizadetostjo ve¢ sklepov. Pri
poliartikularni obliki bolezni je po definiciji priza-
detih najmanj pet sklepov, bolezen pa je v ve€ini
bolj izrazena kot oligoartikularna oblika, zato je
razmik med zacetkom tezav in postavitvijo diagno-
ze navadno krajsi.

Pri prizadetosti ve¢ sklepov so vrednosti vnetnih
parametrov navadno blago do zmerno povisane,
otroci pa v vecini niso zelo prizadeti. Pri bolniku,
ki ni prizadet, uvedemo zdravljenje z NSAID in PPI
za zascito zelod¢ne sluznice (23, 27). Bolnika napo-
timo pod hitro k revmatologu in odsvetujemo obre-
menjevanje sklepov, svetujemo pa razgibavanje.

Kawasakijeva bolezen

S podobnimi sistemskimi znaki kot sistemski artritis
lahko poteka tudi Kawasakijeva bolezen. Pojavnost
je 5 na 100.000 otrok, mlajsih od 5 let, in je veliko
pogostejsa na Daljnem vzhodu (22). Predvsem na
zacetku bolezni so v ospredju visoka vro€ina, izpu-
§¢aj, limfadenopatija (navadno enostranska), vnete
ocesne veznice ter rdecina dlani in podplatov. Lah-
ko so prisotne artralgije, v€asih tudi artritis, ki pa je
vecinoma prehodne narave in ne zahteva dodatnega
zdravljenja.

Henoch-Schonleinova purpura

Artralgije in artritis lahko spremljajo Henoch-
-Schoénleinovo purpuro, ki je s pojavnostjo 10-20
na 100.000 otrok najpogostejsi vaskulitis otroske
dobe (22). Artritis se lahko pojavi e pred razvojem
znacCilnih purpur. Nad sklepi, zlasti spodnjih udov,
opazamo otekline in modrice, prizadeti sklepi pa so
na pritisk precej obcutljivi. Bolniki imajo po spo-
dnjih udih in zadnjici petehije in purpure. Bolezen
se vCasih zacne s kréevitimi boleinami v trebuhu,
zlasti po obrokih. Prebavni simptomi in znaki (po-
leg bolecin v trebuhu se lahko pojavljajo tudi kr-
vavitve in intususcepcija) so prisotne pri 5075 %
otrok s Henoch-Schonleinovo purpuro. V 20-60 %

je prisotna tudi prizadetost ledvic, ki se najpogoste-
je kaze z mikroskopsko hematurijo s proteinurijo ali
brez nje. Diagnoza Henoch—Schénleinova purpura
je klini¢na, nanjo pa pomislimo predvsem ob tipic-
nem koznem izpuscaju, ki ga pogosto spremljajo
bolecine v trebuhu, artralgije ali artritis. Specific-
ne laboratorijske preiskave ni. V kompletni krvni
sliki je navadno prisotna levkocitoza s pomikom v
levo, mozna je tudi eozinofilija. Stevilo tromboci-
tov je normalno ali poviSano, vrednosti hemoglobi-
na in hematokrita pa sta lahko normalni ali znizani
(zaradi krvavitve). Ob ledvicni prizadetosti lahko
ugotavljamo poviSane vrednosti dusi¢nih retentov.
Vrednosti elektrolitov so v praviloma normalne, iz-
tirjene so lahko ob intenzivnem bruhanju. Analiza
urina lahko pokaze hematurijo, proteinurijo in ob¢a-
sno eritrocitne cilindre. Ob hkratnem pankreatitisu
lahko ugotavljamo povisane vrednosti amilaze in li-
paze. Pri zozevanju diferencialne diagnoze so lahko
v pomoc¢ tudi dodatni laboratorijski testi: ocena an-
tistreptolizinskega titra, test protijedrnih protiteles,
test revmatoidnega faktorja, doloCitev komplemen-
tnega sistema C3/C4, vrednosti protrombinskega in
aktiviranega parcialnega tromboplastinskega casa
ter hemokulture (6, 9, 41). Zdravljenje blagih oblik
Henoch-Schonleinove purpure je primarno podpor-
no (pocitek, analgetiki in NSAID). Bolnik mora po-
Civati ve¢ tednov, starSe pa opozorimo, da se bodo
tezave ob ponovni telesni dejavnosti zaradi boljSega
pocutja poslabsale. HujSe oblike Henoch-Schonlei-
nove purpure s prizadetostjo prebavil lahko zdravi-
mo s kortikosteroidi, pri Zivljenje ogrozajocih obli-
kah in akutni ledvi¢ni odpovedi pa lahko uvedemo
tudi zdravljenje s plazmaferezo in mo¢nejSimi imu-
nosupresivnimi zdravili (ciklofosfamid, azatioprin
ali ciklosporin) (41, 42). Otroka s tezjim potekom
Henoch-Schonleinove purpure ali zapleti moramo
pod nujno napotiti k revmatologu.

Hipokomplementni urtikarijski vaskuliti¢ni sindrom

Artritis se pojavlja tudi v sklopu redkega hipokom-
plementnega urtikarijskega vaskuliti¢nega sindro-
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ma, za katerega so znaCilni koprivnica in znaki
vnetja notranjih organov, najpogosteje ledvic. S
preiskavami ugotovimo zmanjSano aktivacijo kom-
plementa in protitelesa anti-C1q. Bolnika napotimo
k revmatologu, zdravljenje pa poteka multidiscipli-
narno.

Sistemske vezivnotkivne bolezni

Artritis v sklopu sistemskih vezivnotkivnih bolezni
spremljajo znaki prizadetosti koze, sluznic, miSic
in notranjih organov ter hematoloske nepravilno-
sti (6). Bolnika napotimo na dodatne preiskave za
opredelitev bolezni, ki jim sledi zdravljenje pri rev-
matologu.

Kronicna vnetna ¢revesna bolezen crevesa (KVCB)

Kroni¢ne vnetne bolezni ¢revesa so lahko pri
7-21 % otrok povezane z artritisom, zato bolnike z
artritisom vedno povprasamo o prebavnih tezavah.
Pri teh bolnikih so pogoste bolecine v trebuhu, ano-
reksija, driska, hematohezija, izguba telesne teze,
poviSana telesna temperatura in slabsa rast. Nava-
dno imajo bolniki poviSane vrednosti vnetnih para-
metrov in anemijo, blato na kri je lahko pozitivno.
V primeru teh tezav bolnika napotimo h gastroen-
terologu za opredelitev KVCB. Bolezen sklepov v
sklopu KVCB poteka po dveh tipih. Pri prvem tipu
so prizadeti sklepi spodnjih udov, predvsem gleznji
in kolena. Aktivnost perifernega artritisa je vzpore-
dna z aktivnostjo vnetja gastrointestinalnega trakta
(GIT). Zdravljenje je usmerjeno v optimalen nadzor
vnetja GIT, saj s tem dosezemo izboljSanje simp-
tomov artritisa. Pri drugem tipu pa gre za aksialno
prizadetost sklepov, ki je le malo v povezavi z bo-
leznijo GIT (6).

Paraneoplasticni sindrom, maligne bolezni
Prizadetost ve¢ sklepov, splosno slabo pocutje,

nejasno opredeljene bolecine v kosteh ali sklepih,
poviSane vrednosti parametrov vnetja in povisane

vrednosti LDH opazamo tudi v sklopu paraneo-
plasti¢nega sindroma ali kot zgodnjo manifestacijo
maligne bolezni, zlasti levkemije. Pomembno je,
da ti bolniki ne prejmejo kortikosteroidov pred po-
stavitvijo pravilne diagnoze, saj lahko taksno zdra-
vljenje vpliva na cas postavitve diagnoze maligna
bolezen in poslabsa napoved izida bolezni (6, 32).

Rastne bolecine

Pri otroci se lahko v zacetnem obdobju hitrejSe rasti
pojavljajo rastne bolecine v spodnjih udih, ki se ti-
pi¢no pojavljajo zvecer po telesni dejavnosti, ko se
otroci umirijo. So posledica rasti dolgih kosti, ki jim
sledi podaljsevanje misic in tetiv. Bolecino opisuje-
jo kot krce, ki se pojavljajo globoko v stegnih, go-
lenici in mecih. Navadno se bolecina pojavlja sime-
tri€no v spodnjih udih, medtem ko v dimljah, hrbtu
in zgornjih udih ni obicajna. Omili jo masaza. Za
razliko od bolecine pri malignih bolezni se otroci z
rastno bolec¢ino zaradi boleCine navadno ne zbujajo.
Ob natan¢nem pregledu ne ugotavljamo posebnosti,
izvidi osnovnih laboratorijskih preiskav pa so nor-
malni. Ob lokaliziranih tezavah opravimo Se slikov-
ne preiskave, ob izrazitejSih tezavah pa svetujemo
paracetamol ali NSAID (po potrebi) (9, 34).

Hipermobilnost sklepov

Bolecine v sklepih imajo tudi otroci s hipermobil-
nimi sklepi, zlasti ob intenzivni telesni dejavnosti
s preobremenitvijo sklepov (43, 44). BoleCine v
sklepih se obcasno pojavljajo tudi pri otrocih, ki
opravljajo vsakodnevne intenzivne treninge ali so z
intenzivno vadbo naenkrat prenehali (45).

Fibromialgija

Ob bolecinah v predelu sklepov in kosti moramo
pomisliti tudi na fibromialgijo, pri kateri so poleg
splosnih znakov (npr. utrujenost) v ospredju bole-
¢ine, ki jih lahko izzovemo tudi s pritiskom na zna-
¢ilne tocke.
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Periodicni vrocinski sindromi

Periodi¢ne tezave s sklepi imajo bolniki s periodic-
nimi vro¢inskimi sindromi, ki so z izjemo periodic-
ne vro€ice z aftoznim stomatitisom, vnetjem Zrela
in bezgavk (angl. periodic fever with aphtous sto-
matitis, pharyngitis and adenitis, PFAPA) zelo red-
ke bolezni. Znacilne so periodi¢ne epizode povisane
telesne temperature, bolecine v trebuhu in povisane
vrednosti vnetnih parametrov (39). Bolniki naj na
pregled k revmatologu prinesejo dnevnik teZav ter
izvide krvnih in mikrobioloskih preiskav, ki so bile
opravljene ob povisani telesni temperaturi.

ZAKLJUCEK

Diferencialna diagnoza monoartritisa in poliartriti-
sa je zelo Siroka. Z natan¢no anamnezo, klinicnim
pregledom in osnovnimi preiskavami lahko v vecini
primerov postavimo pravilno diagnozo. Zavedati
se moramo, da jakost boleCine in stopnja omejene
gibljivosti ne odrazata vedno resnosti bolezni. Pri
bolniku s slabo umesceno bolecino v predelu kolena
ali stegna moramo vedno izkljuciti prizadetost kol-
ka, saj gre lahko za preneseno bolecino. Pri priza-
detosti enega sklepa moramo biti prepricani, da ne
gre za okuzbo s piogenimi bakterijami ali z borelijo,
poskodbo, novotvorbo, asepti¢no nekrozo ali epifi-
ziolizo. Redek vzrok artritisa pri otrocih so presnov-
ne bolezni, zato preiskav za njihovo dokazovanje v
zacetnih diagnosti¢nih postopkih ne opravljamo. V
nadaljnji obravnavi otrok, ki imajo tezave s sklepi,
sodelujejo infektologi, travmatologi, hemato-onko-
logi, ortopedi, revmatologi, fizioterapevti in drugi.
Otroci so najustreznejSe obravnave delezni ob pra-
vilni napotitvi z ustrezno stopnjo nujnosti.
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