JAUNATVINIAI IDIOPATINIAI ARTRITAI

Jaunatvinis idiopatinis artritas (JIA), anksčiau vadintas jaunatviniu (juveniliniu) reumatoidiniu ar lėtiniu artritu, - nežinomos kilmės lėtinis vieno ar kelių sąnarių uždegimas, kuris trunka ne trumpiau kaip šešias savaites, prasideda vaikui iki 16 metų amžiaus (jei atmestos kitos galimos sąnarių pažeidimo priežastys).

Tai dažniausia vaikų reumatinė liga. Lietuvoje (SAM duomenimis) ligotumas dėl jos 2002 m. buvo 1,55, sergamumas ja – 0,75, invalidumas dėl jos – 0,17 iš 1000 vaikų. Dažniausiai JIS suserga 1-3 metų vaikai ir paaugliai, nors gali sirgti tiek kūdikiai, tiek bet kurio kito amžiaus vaikai.

ETIOLOGIJA

Kas sukelia JIS, kol kas nežinoma. Ligą gali provokuoti infekcija, autoimuniniai pokyčiai, trauma, stresas, turi reikšmės ir paveldimas polinkis sirgti reumatinėmis ligomis. Pastebėta JIA sąsaja su HLA.

KLASIFIKACIJA

Pagal savo klinikinius požymius ir jų ryškumą tai – heterogeninė liga, turinti keletą formų, kurios skiriasi savo klinika, eiga ir prognoze.

Jaunatvinių idiopatinių artritų klasifikacija (Durban, 1997).

· Sisteminis jaunatvinis idiopatinis artritas

· Jaunatvinis idiopatinis oligoartritas: pastovus; plintantis

· Jaunatvinis idiopatinis poliartritas (reumatoidinis veiksnys neigiamas)
· Jaunatvinis psoriazinis artritas

· Jaunatvinis idiopatinis artritas ir enteritas

· Kitas jaunatvinis idiopatinis artritas (netinka nė vienai arba tinka daugiau kaip vienai formai)

SISTEMINIS JAUNATVINIS IDIOPATINIS ARTRITAS

Tai artritas, kurio metu kartu su sąnarių pažeidimu ar prieš jį atsiranda ne trumpiau kaip dvi savaies trinkantis karščiavimas, kuris mažiausiai tris dienas patvirtinamas kaip kasdieninis ir yra lydimas vieno ar daugiau iš šių požymių:

· Greitai išnykstančio nefiksuoto eriteminio bėrimo,

· Generalizuoto limfmazgių padidėjimo,

· Hepatomegalijos ir/ar splenomegalijos,

· Serozito

Šios formos JIA gali sirgti bet kurio amžiaus vaikai (dažniausiai susergama 1-6 amžiuje), vienodai dažnai mergaitės ir berniukai. Kartais serga ir suaugusieji.

KLINIKA

· Ūmi ar poūminė eiga.

· Ligonio būklė – sunki ar vidutinio sunkumo.

· Febrilus remisinis karščiavimas (dažnai – rytinis ir/ar vakarinis, kartais – su šaltkrėčiu; dienos metu temperatūra gali būti normali).

· Eriteminis bėrimas (ryškiausias karščiavimo metu, išnykstantis be pėdsakų, dažniausia lokalizacija – liemens, krūtinės, žastų, šlaunų sritys).

· Sąnarinis sindromas (ligos pradžioje gali būti tik nepastovus sąnarių skausmas, progresuojantis artritas neretai atsiranda po kelių savaičių ar net mėnesių).

· Raumenų skausmas.

· Limfadenopatija.

· Hepatosplenomegalija

· Serozitasm, dažniausiai – perikarditas

Sisteminio JIA metu karščiavimas, bėrimas, serozitas, dažniausiai drauge su progresuojančiu artritu, trunka ilgą laiką arba pirmuosius 2-5 metus nuo ligos pradžios nuolat kartojasi (monociklinė, policiklinė arba nuolat recidyvuojanti eiga). Tačiau maždaug pusė ligonių galiausiai visiškai pasveiksta be jokių liekamųjų reiškinių. Kitiems ligoniams artritas progresuoja, pažeidžiama vis daugiau sąnarių, blogėja vaikų funkcinė būklė, atsilieka fizinė raida, ligoniai tampa neįgalūs.

DIAGNOSTIKA

Specifinių diagnostinių testų nėra. Kraujo tyrimuose randama:

· Eritrocitų nusėdimo greitis (ENG) labai didelis (daugiau kaip 100 mm/h pagal Westergreną);
· Leukocitų skaičius labai padidėjęs (neutrofilinė leukocitozė);

· Trombocitų skaičius labai padidėjęs;

· Hemoglobinas žemas;

· Reumatoidinis veiksnys neigiamas;

· Antinukleariniai antikūniai neigiami.

Pažymėtina, kad šios JIA formos diagnostika ambulatorinėmis sąlygomis sudėtinga. Liga paprastai diagnozuojama ir gydoma stacionare vaikų reumatologo. Ligonio būklei pagerėjus toliau gydoma ambulatoriškai ir labai ilgai (nuo pusmečio iki kelerių metų ar dar ilgiau).

DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

· Septinės būklės ir kitos sisteminės infekcijos;

· Leukemijos ir kitos piktybinės ligos;

· Difuzinės jungiamojo audinio ligos ir vaskulitai.

GYDYMAS

Stacionarinis. Atmetus visas galimas karščiavimo ir kitų klinikinių požymių priežastis bei patvirtinus diagnozę ligonis stacionare pradedamas gydyti gliukokortikoidais (prednizolonu, 1-2 mg/kg/p), vienu iš nesteroidinių vaistų nuo uždegimo (diklofenaku, pvz., Inflamac, 3mg/kg/p., naprokesenu , 15-20 mg/kg/p. ar kitu), būklei negerėjant pridedamas bazinės (patogeninės) terapijos preparatas (pvz. metotreksatas, 10-20 mg/m2 kūno paviršiaus ploto vieną kartą per savaitę). Toks kompleksinis gydymas tęsiamas ir ambulatoriškai, kol pasiekiamas ligos atoslūgis. Jei vartojant geriamuosius nesteroidinius priešuždegiminius vaistus išryškėja šalutinis poveikis virškinimo traktui, galima vartoti jų tepalus, pvz., ketoprofeno gelį (Fastum gel).

Ambulatorinis. Bendrosios praktikos gydytojas ligonį privalo pamatyti kas 2-4 savaites, stebėti jo būklę, įvertinti galimą šalutinį vaistų poveikį (kartą per mėnesį tirti periferinį kraują, ENG, šlapimą, o vartojant metotreksatą ar kitą bazinės terapijos preparatą. – kepenų funkcijos rodiklius). Prednizolono dozė palaipsniui mažinama atsižvelgiant į ligonio klinikinius simptomus ir ligos aktyvumo rodiklius. 
Labai svarbi gydymo programos dalis yra fizinė terapija, padedanti sumažinti judamojo aparato funkcijos sutrikimus. Jei leidžia bendra būklė, vaikas turi lankyti ugdymo įstaigą, pagal savo pajėgumą dalyvauti kūno kultūros užsiėmimuose. 

PROFILAKTIKA

Ligos profilaktikos priemonės nežinomos. Susirgus, siekiant išvengti paūmėjimų ar ligos progresavimo, būtina kokybiškai gydyti interkurentines infekcijas, kontroliuoti skirtų vaistų vartojimo režimą ir galimą šalutinį jų poveikį, reguliariai taikyti reabilitacines priemones.
KOMPLIKACIJOS

Jei liga nuolat labai aktyvi, atspari gydymui, vystosi progresuojantis poliartritas, sukeliantis vidutinę ar sunkią negalią, kartais prasideda sisteminė amiloidozė, lemianti blogą ligos baigtį.

KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

Ligonio gydymą koreguoja vaikų reumatologas, todėl sergantis vaikas reguliariai turi būti konsultuojamas specialisto. Kol liga aktyvi, vaikų reumatologo konsultacijos būtinos kas 1-3 mėn., esant medikamentinei remisijai (kai nėra klinikinių ir laboratorinių ligos aktyvumo požymių, bet tęsiamas medikamentinis gydymas) – kas 3-6 mėn., o pasiekus visišką remisiją – bent kartą per metus.
HOSPITALIZACIJOS INDIKACIJOS

Hospitalizuoti būtina:

· Paūmėjus artritui;

· Pasikartojus karščiavimui ar kitiems sisteminio pažeidimo požymiams

JAUNATVINIS IDIOPATINIS OLIGOARTRITAS

Tai artritas, per pirmuosius šešis mėnesius pažeidžiantis 1-4 sąnarius.

· Pastovus – per visą ligos laikotarpį pažeidžiama ne daugiau kaip 4 sąnariai;

· Plintantis – po pirmojo ligos pusmečio artrito pažeistų sąnarių skaičius padidėja iki penkių ar daugiau.

Šiai ligai nepriskiriami oligoartritai, jei:

· Bent vienas pirmos ar antros eilės giminaitis serga psoriaze, nustatyta dermatologo;

· Bent vienam pirmos ar antros eilės giminaičiui mediciniškai patvirtinta su HLA B27 susijusi liga;

· Ligoniui nustatytas teigiamas reumatoidinis veiksnys;

· Serga HLA B27 turintis berniukas, kuriam artritas prasidėjo vėliau kaip aštuntais gyvenimo metais.
Jaunatviniu idiopatiniu oligoartritu paprastai suserga vaikai iki penkerių metų amžiaus, dažniau mergaitės.

KLINIKA 

Ligos pradžia neretai nepastebima, nes apie 15% vaikų artritas būna neskausmingas. Į gydytoją kreipiamasi, kai vaikas pradeda šlubuoti arba pastebima sąnario deformacija. 

Ligai būdinga:

· Mažai pakitusi ar visai nepakitusi ligonio bendra būklė;
· Vieno ar kelių (ne daugiau keturių) sąnarių artritas (patinimas, padidėjusi vietinė temperatūra, skausmas ir sutrikusi funkcija). Dažniausiai pažeidžiami stambieji sąnariai: keliai, čiurnos, riešai, kartais – tik vienas piršto sąnarys; apie pusei ligonių būna monoartritas;
· Greitai besivystantys lokalūs augimo sutrikimai – stambesni epifiziai, ilgesnė pažeistoji galūnė;
· Greitai išryškėjanti regioninė raumenų atrofija;
· Didelė (1 iš 3) lėtinio iridociklito rizika pirmuosius penkerius ligos metus (iridociklito išsivystymas ir paūmėjimas gali būti nesusiję su uždegimo aktyvumu sąnariuose); negydytas asimptomis iridociklitas gali baigtis aklumu.
DIAGNOSTIKA

Ligą nustatyti padeda deramai surinkta anamnezė, būdingi klinikiniai požymiai, laboratoriniai rodikliai ar rentgenogramos pokyčiai.

Tyrimai:

· Eritrocitų nusėdimo greitis (ENG) normalus ar nežymiai padidėjęs (plintančio oligoartrito metu paprastai didesnis);
· Hemoglobinas, leukocitų ir trombocitų skaičius normalus;
· Reumatoidinis veiksnys neigiamas;
· Antinukleariniai antikūniai (ANA) dažnai teigiami;
· Pažeistų sąnarių rentgenograma (būtina simetriškų sąnarių 2-jų krypčių rentgenograma) pradžioje be ryškesnių pakitimų (matomas minkštųjų audinių paburkimas, eksudato požymiai), po 2-3 mėn. išryškėja asimetriniai augimo sutrikimai, osteoporozė.
DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

Būtina atskirti nuo kitų ligų, kai būna pažeista nedaug sąnarių:

· Reaktyviojo artrito;

· Jaunatvinio psoriazinio artrito;

· Jaunatvinio idiopatinio artrito su enteritu;
· Su infekcija susijusių sąnarių pažeidimų;
· Sepsinio artrito (karščiavimas, ūmi pradžia, ryškus skausminis sindromas ir uždegimo rodikliai periferiniame kraujyje, greitai vystosi sąnario destrukcija, pūlingas sinovinis skystis, kurio pasėlyje auga bakterijos),
· Osteomielito (ūmi pradžia, karščiavimas, pažeistos srities paraudimas, skausmingumas, patinimas, naktiniai skausmai, uždegimo rodikliai periferiniame kraujyje, būdinti rentgenologiniai pokyčiai),
· Tuberkuliozinio artrito (teigiami tuberkulino mėginiai, tuberkuliozės mikobakterijos sinoviniame skystyje ir sąnario biopsijos medžiagoje, tuberkuliozės židiniai plaučiuose ar kituose organuose),
· Lyme ligos (anamnezėje – erkės įkandimas, kiti Lyme ligos požymiai, teigiami serologiniai testai) ir kt.;
· Piktybinių ligų (leukemijos, kaulų auklių);
· Hemofilijos;
· Trauminio pažeidimo (hemartrozės, išnirimo, lūžio, intrasąnarinių struktūrų pažeidimo);
· Svetimkūnio sąnaryje;
· Osteochondropatijų (skausmingumas palpuojant, perkutuojant, patinimas, septinės nekrozės požymiai rentgenogramose būdingose osteochondropatijoms vietose);
· Sarkoidozės ir kitų būklių metu klinikinis vaizdas taip pat gali priminti jaunatvinį idioptinį oligo – ir ypač monoartritą.
GYDYMAS

Jaunatvinio idiopatinio oligoartrito gydymas trunka keletą mėnesių ar net metų. Kol yra aktyvus sąnarių uždegimas, ligoniai visąlaik gydomi vienu iš nesteroidinių vaistų nuo uždegimo (dažniausiai – diklofenaku, naproksenu, melosikamu ar kt.). Aktyvus sąnarių uždegimas gali būti malšinamas ir intrasąnarinėmis metilprednizolono ar triamcinolono acetato injekcijomis. Taip pasiekiamas greitas efektas, sumažėja augimo sutrikimų, kontraktūrų rizika. Intrasąnarinės injekcijos atliekamos stacionare, gali būti kartojamos į tą patį sąnarį ne dažniau kaip 2-3 kartus per metus. Jei vartojant geriamuosius nesteroidinius priešuždegiminius vaistu išryškėja šalutinis poveikis virškinimo traktui, galima vartoti jų tepalus, pvz., ketoprofeno gelį (Fastum gel).
Nuo pat ligos pradžios ligoniams būtina fizinė terapija sąnarių ir raumenų funkcijai atstatyti. Esant lokalių augimo sutrikimų, galūnių deformacijų reikalinga ortopedinė korekcija.

Bendrosios praktikos gydytojas turėtų stebėti ligonį dėl galimo šalutinio vaistų poveikio, ligos paūmėjimo ar atkryčio (po ilgalaikės remisijos), kokybiškai gydyti interkurentines infekcijas. Ligonį, negydomą gliukokortikoidais ar imunosupresantais, galima skiepyti. Sergantys vaikai gali normaliai lankyti mokyklą ar darželį, jiems ribojamas tik per didelis fizinis krūvis.
PROFILAKTIKA

Pirminės profilaktikos priemonės nežinomos, o paūmėjimą ar ligos progresavimą gali provokuoti netinkamas ar per anksti nutrauktas gydymas. Akių pažeidimo profilaktikos taip pat nėra, tačiau anksti diagnozuotą užeitą, galima pagydyti, todėl būtinos reguliarios oftalmologo apžiūros.
KOMPLIKACIJOS

Kokybiškai gydant jaunatvinį idiopatinį oligoartritą pasiekiamos ilgalaikės remisijos. Apie pusė ligonių visiškai pasveiksta. Maždaug penktadaliui sergančiųjų, ypač jei artritas plintantis, prasideda dauginis sąnarių pažeidimas, jiems gali būti reikalinga bazinė terapija. Judamojo aparato funkciniai sutrikimai paprastai neryškūs, išskyrus galimus augimo sutrikimus ir pažeistų sąnarių kontraktūras. Ligoniui pavojingiausias akių pažeidimas. Jeigu jis laiku nediagnozuojamas ir blogai gydomas, ligonis gali apakti.

KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

1. Norint užtikrinti adekvatų aktyvios ligos gydymą ligonis turi būti konsultuojamas vaikų reumatologo ne rečiau kaip kartą per 3 mėnesius, pasiekus ligos atoslūgį – kas 6-12 mėnesių.

2. oftalmologo konsultacija ir apžiūra su plyšine lempa pirmuosius penkerius metus nuo ligos pradžios reikalinga kas 3-6 mėnesius.
HOSPITALIZACIJOS INDIKACIJOS

Ligonis hospitalizuojamas, jei:

1. kyla problemų nustatant pirminę diagnozę,

2. sunkių paūmėjimų metu,
3. intrasąnariniam gydymui.
JAUNATVINIS IDIOPATINIS RV NEIGIAMAS POLIARTRITAS

Tai per pirmuosius šešis ligos mėnesius penkis ir daugiau sąnarių pažeidžiantis artritas, kurio metu, tiriant ligonį du kartus su trijų mėnesių pertrauka, reumatoidinio veiksnio (RV) mėginiai yra neigiami.

Šios formos JIS paprastai suserga ikimokyklinio amžiaus vaikai. Mergaitės serga dažniau nei berniukai.

KLINIKA

· Ligos eiga ūmi arba poūmė.
· Ligonio būklė vidutinio sunkumo.
· Pablogėjusi bendra savijauta, kartais – subfebrilus karščiavimas.
· Simetrinis poliartritas, apimantis stambiuosius (kelių, čiurnų, riešų, alkūnių) ir smulkiuosius plaštakų ir pėdų sąnarius.
· Dažnai būna riboti apatinio žandikaulio ir kaklo judesiai (dėl apatinio žandikaulio ir kaklinės stuburo dalies pažeidimo).
· Fleksorių sinovitas.
· Nedidelė limfadenopatija ir hepatosplenomegalija (kartais)
· Vidaus organai nepažeidžiami.
Šios JIS eiga yra daug sunkesnė nei oligoartrito. Kai kada ligos eiga būna monociklinė; tuomet keletą metų trinka aktyvus poliartritas, bet būna gera funkcinė baigtis. Tačiau dažniausiai liga nuolat reciduoja ir progresuoja.

DIAGNOSTIKA

Liga diagnozuojama remiantis klinikiniais požymiais, laboratorinių ir rentgenologinių tyrimų rezultatais, atmetus kitas galima sąnarių pažeidimo priežastis.

Tyrimai:

· Padidėjęs eritrocitų nusėdimo greitis ir C reaktyvusis baltymas;
· Nedaug sumažėjęs hemoglobinas;

· Padidėjęs leukocitų skaičius (nedidelė neutrofilinė leukocitozė);
· Vidutinio laipsnio trombocitozė;
· Reumatoidinis veiksnys (RV) neigiamas;
· Antinukleariniai antikūniai (ANA) kartais teigiami;
· Pažeistų sąnarių rentgenogramose intensyvesnis minkštųjų audinių šešėlis, osteoporozė, smulkūs cistiniai pašviesėjimai epifizėse; kaulinės erozijos, išaugos, sąnarinio tarpo susiaurėjimas atsiranda tik po kelerių metų nuo ligos pradžios.
DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

Jaunatvinį idiopatinį RV neigiamą poliartritą reikia skirti nuo kitų JIA formų, reaktyviųjų artritų, difuzinių jungiamojo audinio ligų (sisteminės raudonosios vilkligės, jaunatvinio dermatomiozito, sisteminės sklerodermos), eozinofilinio fasciito ir vaskulitų, Lyme ligos, dauginio osteomielto, leukemijų, sarkoidozės, mukopolisacharidozių, įgimtų jungiamojo audinio displazijų, paraneoplastinio sindromo.
GYDYMAS

Stacionarinis. Įtarus jaunatvinį idiopatinį RV neigiamą poliartritą ligonis hospitalizuojamas, jį tiria, nustato diagnozę ir gydo vaikų reumatologas. Nuo pat artrito klinikinių požymių atsiradimo ligonis turi būti gydomas nesteroidiniu vaistu nuo uždegimo (kaip ir kitos JIA formos). Esant sunkiam ir labai aktyviam poliartritui gali būti skiriamas trumpas prednizolono (0,5-1 mg/kg/p.) gydymo kursas. Bazinės terapijos preparatas (paprastai pirmiausiai skiriamas metotreksatas, 7,5-10 mg/m2 kartą per savaitę) patvirtinus diagnozė paprstai skiriamas kiekvienam ligoniui.

Ambulatorinis. Sumažėjus ligos aktyvumui gydymas tęsiamas ambulatoriškai, gydymo eigą turi prižiūrėti vaikų reumatologas (esant aktyviai ligai jo konsultacijos būtinos kas mėnesį, sumažėjus aktyvumui – kas trys menesiai).
Bendrosios praktikos gydytojas jaunatviniu idiopatiniu RV neigiamu poliartritu sergantį ligonį turi apžiūrėti ne rečiau kaip kartą per mėnesį (kaip ir sisteminio JIA metu).

Ligos paūmėjimai paprastai gydomi stacionare. Hospitalizacijos metu gali būti keičiamas bazinės terapijos preparatas ar jo dozė arba pradedamas kombinuotas gydymas keliais bazinės terapijos vaistais (pvz. metotreksatu plius sulfasalazinu, 50 mg/kg/p.).

Ligoniui reabilitacinio gydymo programa pradedama stacionare, tęsiama vaikų reabilitacinio gydymo įstaigoje ir ambulatoriškai.

PROFILAKTIKA

Ligos atsiradimo ar paūmėjimų profilaktikos priemonės, kaip ir kitų JIA formų, nežinomos.

KOMPLIKACIJOS

Ligai nuolat progresuojant ar recidyvuojant, atsiranda sąnarių kontraktūros, judamojo aparato funkcijos sutrikimai, sukeliantys ligonio neįgalimą. Ligos baigtį blogina ir kai kuriems ligoniams išsivystantis lėtinis uveitas.

KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

Specialistų (vaikų reumatologo, oftalmologo) konsultacijos turi būti reguliarios, kaip ir sergant kitomis JIS formomis.

Ligoniai hospitalizuojami:

· Pirminei diagnozei nustatyti,

· Paūmėjimams gydyti,

· Dėl gydymo komplikacijų

JAUNATVINIS IDIOPATINIS RV TEIGIAMAS POLIARTRITAS

Tai per pirmąjį ligos pusmetį penkis ir daugiau sąnarių pažeidžiantis artritas, kurio metu, tiriant ligonį du kartus su trijų mėnesių pertrauka, reumatoidinio veiksnio (RV) mėginiai yra teigiami.

Šia JIA forma paprastai suserga vyresni kaip aštuonerių metų vaikai, mergaitės serga dažniau nei berniukai. Pagal savo kliniką, eigą ir prognozę ši JIA forma yra panašiausia į suaugusiųjų reumatoidinį artritą.

KLINIKA

· Eiga poūminė arba lėtinė

· Pradžioje gali būti tik vis ilgiau trunkantis rytinis sąnarių sustingimas

· Palaipsniui išryškėja simetrinis poliartritas, apimantis smulkiuosius – riešų, plaštakų, čiurnų, pėdų, vėliau – ir stambiuosius sąnarius.

· Pažeistuose sąnariuose greitai vystosi proliferaciniai procesai.

· Anksti atsiranda deformacijos (pirštų, „gulbės kaklo“ ar „sagos kilpos“ deformacijos, unarinė deviacija, sąnarių panirimai), kontraktūros ir ankilozė.

· Tenosinivitas.

· Apie 15 % ligonių randami poodiniai reumatoidiniai mazgeliai.

· Kartais išryškėja smulkiųjų kraujagyslių vaskulitas – pirštų galų, nago guolio infarktai ir opelės.

· Labai sunkiais atvejais galimas širdies pažeidimas (miokarditas, perikarditas, širdies vožtuvų nepakankamumas).

DIAGNOSTIKA

Ligos diagnozė nustatoma remiantis klinikiniais požymiais, laboratoriniais rodikliais (RV teigiamas), rentgenologiniais ir kitais tyrimais.

TYRIMAI:

· Padidėjęs eritrocitų nusėdimo greitis ir C reaktyvus baltymas;

· Sumažėjusi hemoglobino koncentracija;

· Leukocitų skaičius padidėjęs (neutrofilinė leukocitozė);

· Vidutinio laipsnio trombocitozė;

· Reumatoidinis veiksnys (RV) teigiamas

· Antinukleariniai antikūniai (ANA) kartais teigiami, neretai randama ir kitų autoantikūnų;

· Greitai vystosi specifiniai rentgenologiniai pakitimai (kaip ir suaugusiems pacientams), be to, galimi augimo sutrikimai ir netaisyklingas kaulų formavimasis.
DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

Diferencinė diagnostika panaši kaip ir jaunatvinio idiopatinio RV neigiamo poliartrito. Reumatoidinius mazgelius būtina skirti nuo gerybinių reumatoidinių mazgelių, kurie nesusiję su artritu. Tokių mazgelių aptinkama visiems sveikiems vaikams ant blauzdų priekinių paviršių ar pakaušio; jie gali savaime išnykti ir vėl atsirasti. Šių mazgelių histologinis vaizdas nesiskiria nuo reumatoidinių mazgelių. Gerybiniai reumatoidiniai mazgeliai gali būti drauge su giliąja žiedine granulioma.

GYDYMAS

Ligą nustato ir gydymą skiria vaikų reumatologas. Jei yra diagnostinių problemų, sunki ligonio būklė, vaikas gydomas stacionare, vėliau ilgą laiką gydymas tęsiamas ambulatoriškai. Gydymo principai, ligonio sekimo taktika iš esmės nesiskiria nuo jaunatvinio idiopatinio RF neigiamo poliartrito.

KOMPLIKACIJOS

Dažniausiai liga visą laiką esti aktyvi. Sąnariuose progresuoja destrukciniai procesai, atsiranda kontraktūrų ir ankilozė. Intensyviai gydant pavyksta pasiekti ilgesnę ar trumpesnę ligos remisiją, tačiau daugeliui ligonių ryškiai sutrinka judamojo aparato funkcija. Manoma, kad geresnė prognozė būna tada, kai liga prasideda ūmai, nes anksčiau pradedama tinkamai gydyti. Esant lėtinei eigai, vystantis „sausam“ artritui greičiau atsiranda negrįžtamų pokyčių sąnariuose iri ligonio neįgalimas. Bloga ligos baigtis būna tais retais atvejais, kai prasideda antrinė amiloidozė.
KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

Vaikų reumatologo konsultacijos reikalingos kas 1-3 mėnesius esant ūmiai ligos eigai, sumažėjus aktyvumui – kas 3-6 mėn.

HOSPITALIZACIJOS INDIKACIJOS

Ligoniai hospitalizuojami:

· Pirminei diagnozei nustatyti;

· Esant sunkiai ligos eigai,

· Paūmėjimų metu gydymui koreguoti.

JAUNATVINIS PSORIAZINIS ARTRITAS

Tai viena iš JIA formų, kai ligoniui yra artritas ir psoriazei (žvynelinei) būdingų odos pakitimų arba artritas ir mažiausiai du iš trijų požymių:

· Daktilitas;

· Nagų pažeidimas (duobėti nagai ar onicholizė);

· Bent vienas pirmos eilės giminaitis serga psoriaze, patvirtinta gydytojo dermatologo.

Būtina atkreipti dėmesį į tai, kad vaikams psoriazinis artritas dažnai būna  dar nesant odos pakitimų, todėl būtina kokybiška šeiminė anamnezė ir visapusiška ligonio apžiūra. Tikėtina, kad jaunatviniu psoriaziniu artritu (JpsA) serga 10-15 vaikų iš 100000. sirgti gali bet kurio amžiaus vaikai, tačiau dažniausiai liga išryškėja 7-11 gyvenimo metais (odos psoriazė dažniau prasideda 9-13 metų vaikams); kiek dažniau serga mergaitės. JPsA yra genetiškai predisponuota liga – apie 40 % ligonių giminaičių serga psoriaze, apie 20% - artritu. Yra pakankamai ryški (nors mažesnė nei artrito ir enterito) sąsaja su HLA B27.
KLINIKA

· Eiga dažniausiai poūmė.

· Bendra ligonio būklė patenkinama

· Psoriazinis odos bėrimas

· Nagų pakitimai (duobėti nagai – „antpirščio“ reiškinys, hiperkeratozė, onicholizė)

· Sąnarių pažeidimas gali būti kelių formų:

· Asimetrinis stambiųjų ir smulkiųjų sąnarių oligoartritas;

· Distalinių interfalanginių („ridikėlio“ simptomas) arba visų piršto sąnarių artritas ir lenkiamųjų raumenų (fleksorių) sausgyslių uždegimas – daktilitas („dešrelės“ sindromas);

· Simetrinis poliartritas;

· Vienpusis arba abipusis sakroileitas;

· Enteritas ar entezopatija;

· Lėtinis užeitas.

· Retai – perikarditas, nespecifinis storojo žarnyno uždegimas, amiloidozė.

Odos pažeidimo ir artrito atsiradimo laikas labai įvairus. Maždaug 10 % ligonių jis prasideda drauge su kelių savaičių pertrauka, 40 % artritas atsiranda, kai oda jau išberta, o likusiems 50 % sergančiųjų odos bėrimas gali išryškėti tik praėjus daugeliui metų nuo artrito pradžios. Sąsajos tarp artrito paūmėjimų ir odos bėrimo intensyvumo nėra. Artritui būdingi paūmėjimai ir atoslūgiai.
DIAGNOSTIKA

Diagnostika nesudėtinga, kai yra tipiškas odos bėrimas. Nesant jo, labai svarbus teisingas klinikinių požymių, anamnezės duomenų ir tyrimų interpretavimas.

TYRIMAI:

· Eritrocitų nusėdimo greitis priklauso nuo pažeistų sąnarių skaičiaus, gali būti didelis;

· Hemoglobinas sumažėjęs;

· Leukocitų skaičius padidėjęs (neutrofilinė leukocitozė);

· Nedidelė trombocitozė;

· Reumatoidinis veiksnys (RV) neigiamas;

· Antinukleariniai antikūniai (ANA) kartais teigiami;

· Rentgenogramose greitai besivystančios kaulinės erozijos, periostitas, antikilozė;

· Kartais rentgenologiškai randamas besimptomis sakroileitas. 

DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

Kai esti dermatologo patvirtintas tipinis odos pažeidimas, skirti nuo kitų ligų praktiškai nereikia. Nesant odos bėrimo reikia skirti nuo kitų JIA formų ir kitos kilmės sąnarių pažeidimų.
GYDYMAS

Ligą nustato, gydymą reguliuoja vaikų reumatologas. Esant sunkiai ligonio būklei – gydymas stacionare. Visada skiriamas vaistas nuo uždegimo ilgą laiką (kol yra sąnarių pažeidimo klinika). Esant oligoartritui gali būti taikomas intrasąnarinis gydymas pailginto veikimo gliukokorikoidas. Esant progresuojančiam poliartritui, sakroileitui skiriamas metotreksatas ar sulfasalazinas.

Ligoniui labai svarbi nuolatinė fizinė terapija, kineziterapija.

KOMPLIKACIJOS

Dažnai manoma, kad JpsA eiga gerybiškesnė nei kitų JIA formų. Tačiau vaikų reumatologų patirtis rodo, kad liga yra progresuojamo pobūdžio, pažeidžiami vis nauji sąnariai, vystosi jų destrukcija, dėl to kartais prireikia net artroplastikos. Kai kuriems ligoniams ilgainiui vystosi spondilitas. Aprašyti reti sisteminės amiloidozės atvejai.

KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

Esant aktyvaus uždegimo klinikai, kaip ir kitų JIA metu, ligonį reguliariai turi konsultuoti ir koreguoti jo gydymą vaikų reumatologas.

Ligoniui reikalingos reguliarios (kas 3 mėnesius) oftalmologo apžiūros su plyšine lempa.

HOSPITALIZACIJOS INDIKACIJOS

Pirminei diagnozei nustatyti (ypač jei nėra specifinių pokyčių odoje).

Esant sunkiai ligos eigai.

Paūmėjimų metu gydymui koreguoti.

Esant gydymo komplikacijų.

Intrasąnariniam gydymui.

JAUNATVINIS IDIOPATINIS ARTRITAS IR ENTERITAS

Tai JIA forma, kai ligoniui yra artritas ir enteritas arba artritas ar enteritas ir du ar daugiau iš penkių požymių:

· Kryžmeninių klubų (sakoileinių) sąnarių skausmingumas ir (arba) uždegimo sukeltas stuburo skausmas;

· Ligoniui rasta HLA B27;

· Bent vienam pirmos ar antros eilės giminaičiui mediciniškai patvirtinta su HLA B27 susijusi eiga;

· Priekinis užeitas;

· Serga vyresnis nei aštuonerių metų berniukas.

Kol nebuvo priimta naujausia JIA klasifikacija, šie artritai dažniausiai būdavo vadinami jaunatvinėmis spondiloartropatijomis, seronegatyvios artropatijos ir enttezopatijos sindro mu. Ši JIA forma sudaro apie 20 %  visų vaikų lėtinių artritų. Dažniausiai serga paaugliai berniukai. Žinoma glaudi sąsaja su HLA B27, ligonio šeimoje paprastai būna kitų asmenų, kurie serga su HLA B27 susijusiomis ligomis (ankiloziniu spondilartritu, nespecifiniu opiniu kolitu, reaktyviuoju ar enteropatiniu artritu).

KLINIKA

· Ligos pradžioje – sunkiai lokalizuojami nepastovūs skausmai juosmens, sėdmenų, šlaunų, pėdų srityje ar apie pečius.

· Bendra savijauta mažai pakitusi.

· Kartais gali būti subfebrilus karščiavimas.

· Periferinis stambiųjų sąnarių oligoartritas, - dažniausiai pažeidžiami kojų sąnariai (klubų, kelių, čiurnų), - pradžioje nesunkus ir epizodinis, vėliau įgauna lėtinę eigą.

· Sakoileitas apie ketvirtadaliui ligonių.

· Kartais skausmingumas čiuopiant krūtinkaulio – šonkaulių jungtis, raktikaulio – krūtinkaulio sąnarį, gaktos sąvaržą, klubikaulio keteras.

· Riboti stuburo juosmeninės dalies judesiai, sumažėjusi juosmeninė lordozė.

· Enteritas – skausmingumas, patinimas ties ta vieta, kur sausgyslė tvirtinasi prie kaulo (tipinės – Achilo sausgyslės prie kulnikaulio, pado fascijos – prie kulnikaulio ir padikaulių galvučių, girnelės vietos ties klubikaulio sparnais, sėdynkauliu, šlaunikaulio gumburais; drauge gali būti tendinitas ar bursitas.

· 10-15 % ligonių – ūminis iritas.

· Retai – ūminis aortos vožtuvų valvulitas.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika paremta klinikiniais ligos požymiais, randamais rentgenologiniais pokyčiais bei laboratoriniais tyrimais.

TYRIMAI:

· Eritrocitų nusėdimo greitis (ENG) – nuo normalaus iki didelio;

· Padidėjęs C reaktyvusis baltymas;

· Nedidelio laipsnio anemija;

· Nedidelė leukocitozė, trombocitozė;

· Dažniausiai yra HLA B27;

· Periferinių sąnarių rentgenogramose uždegimo požymiai, sakoileido vaizdas – sąnarinio tarpo paplatėjimas ar susiaurėjimas, pakraštinės uzūros, osteoporozė, subchondrinė sklerozė (neretai būna ir esant nesimptominiam salroileitui);

· Enterito vietose rentgenologiškai gali būti matomas minkštųjų audinių audinių paburkimas, antkaulio reakcija, erozijos, kaulinės išaugos.
DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA

Skirti reikėtų nuo kitų reumatinių ligų, kurių metu būna enterito požymių (jaunatvinio psoriazinio artrito, reaktyvinio artrito, sisteminės raudonosios vilkligės), fibromialgijos, trauminio ir mechaninio pažeidimo, osteochondropatijų, sepsinio sakroileito, osteomielito, navikų, leukemijų.

GYDYMAS

Stacionarinis. Kaip ir kitus JIA, šį artritą diagnozuoja ir gydymą skiria vaikų reumatologas. Ligos diagnozė paprastai nustatoma stacionare, atlikus visus būdinus diagnostikai ir diferencijai tyrimus. Ligoniai gydomi nesteroidiniu vaistu nuo uždegimo (neretai pirmenybė teikiama indometacinui, 2 mg/kg/p.). jei yra periferinis oligoartritas, gliukokortikoidai gali būti švirkščiami į sąnarį. Esant sunkesnei ir progresuojančiai ligos eigai gali būti skiriamas sulfasalazinas ar kitas bazinės terapijos preparatas. 
Šia liga sergantiems vaikams labai svarbi fizinė terapija – ypač hidroterapija, kineziterapija, kad kuo ilgiau būtų užtikrintas normalus sąnarių ir stuburo judrumas.

Ambulatorinis gydymas trunka mėnesius ir metus. Jo eigą turi prižiūrėti BPG, siųsti ligonį specialistų konsultacijos, reabilitacinio gydymo. Taikant bazinę terapiją reikia reguliariai tirti kepenų funkcinius rodiklius.

KOMPLIKACIJOS

Dažniausiai JIA ir enteritas palengva progresuoja su pagerėjimais ir atoslūgiais, apsiriboja periferiniu artritu ir sakroileitu, iš pradžių nesukelia ryškesnio neįgalumo. Ligonis gali ir visiškai pasveikti. Tačiau maždaug po 7-10 metų nuo ligos pradžios apie 70 % ligonių gali atsirasti aiškių ankilozinio spondilartrito simptomų, kai pažeidžiamas stuburas. Dažniausiai tai išryškėja jau suaugusiam ligoniui. Geresnė ligos baigtis labai priklauso nuo tinkamo ir pakankamai aktyvaus gydymo bei fizinės terapijos. Progresuojant periferinių sąnarių ir stuburo pažeidimui ligoniui gali vystytis negalia. Rimtos komplikacijos – ūminis iritas ar aortos vožtuvų valvulitas. Galimas ir medikamentinio gydymo šalutinis poveikis.

KONSULTACIJOS INDIKACIJOS

Ligoniui būtinos reguliarios (kas 1-3 mėnesius) ambulatorinės vaikų reumatologo ir oftalmologo konsultacijos ūmiu ligos periodu, esant medikamentinei remisijai specialistų konsultacijos gali būti retesnės.
HOSPITALIZACIJOS INDIKACIJOS

Ligonis hospitalizuojamas:

· Pirminei diagnozei nustatyti,

· Paūmėjimų metu,

· Jei reikalingas intrasąnarinis gydymas,

· Esant gydymo komplikacijų
