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Reumatické ochorenia majti ¢asto pozvolny zaciatok a k rozvoju plného klinického obrazu méze dojst az po dlhom case. V nasledovnhom
¢lanku opisujeme kazuistiku dietata, u ktorého v priebehu dlhého obdobia pribudali charakteristické, ale vo vSeobecnosti malo zname,
klinické priznaky reumatického ochorenia - uveitida, entezitida a daktylitida. Ich intenzita viedla az k indikacii nakladnych aj invaziv-
nych vysetreni, ktoré neprispeli k spravnej diagndze. Jej stanovenie umoznilo komplexné zhodnotenie vsetkych klinickych priznakov
a laboratérnych vysetreni. V diskusii sa venujeme charakteristike a vyznamu jednotlivych priznakov a nalezov.

Klucové slova: entezitida, uveitida, daktyitida, juvenilna idiopaticka artritida.

A diagnosis hidden in the eye, heel, small finger and the genes

Rheumatic diseases frequently have an insiduous onset and the full clinical picture may take a long time to develop. We present the case
of a child who, during along period of time, experieced the accumulation of characteristic, nonetheless, in general, less well known clinical
symptoms of rheumatic disease - uveitis, enthesitis and dactylitis. Their intesity lead to expnesive and invasive diagnostic procedures,
which did not contribute to the correct diagnosis. This was enabled only by complex evaluation of all symtoms and laboratory results.

We discuss the characteristics and significance of the clinical findings in the presented case.
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Uvod

Reumatické ochorenia sa vo vseobecnosti
spdjaju s chronickym priebehom, postihnu-
tim klbov - artritidou, zvy$enymi zapalovymi
parametrami a pritomnostou reumatoidného
faktoru a autoprotilatok. V skuto¢nosti viak
artritida nemusf byt prvym prejavom reuma-
tického ochorenia, nemusia byt vzdy pritom-
né laboratérne prejavy chronického zapalu
a reumatoidné faktory a antinuklearne pro-
tilatky nie su univerzalne pritomné. Navyse,
juvenilnd idiopaticka artritida (JIA) predsta-
vuje vieobecny pojem, ktory zahffa viacero
nozologickych jednotiek, ktoré sa odlisuju
poctom postihnutych kibov, pritomnostou
systémovych priznakov, psoridzy u pacienta
alebo jeho pribuzenstva a postihnutia entéz.
PIny obraz reumatického ochorenia sa pritom
moze vyvinut az po dlhom obdobi a postupné
pribudanie priznakov ¢asto vedie k reklasifikacii
ochorenia.

V nasledovnom prezentujeme pripad pa-
cientky, u ktorej bolo stanovenie spravnej diag-
nozy stazené len postupnym pribddanim
zdanlivo nesuvisiacich klinickych priznakov.
Chceme upozornit na niektoré menej zndme
priznaky patriace do irSieho spektra reumatic-
kych ochorenf a tak prispiet kich v¢asnejsiemu
odhaleniu.

Kazuistika

Patnast a pol ro¢né dievca prislo na reuma-
tologické vysetrenie pre zalervenanie a opuch
malicka s anamnézou dlhotrvajucich bolestf
paty lavej nohy.

Dieta z 1. fyziologickej gravidity sa narodilo
spontanne zéhlavim bez komplikacii v 37. ges-
ta¢nom tyzdni. Pérodnd hmotnost bola 2 700 g.
Nebyvala ¢asto chord. V 10. a 12. roku Zivota
utrpela fraktdru lavého zépastia pri lyzovacke.
Z autoimunitnych ochorenf sa liecila len matkina
matka na Hashimotovu tyreoiditidu. Nespecifické
zapalové ochorenia Creva, celiakia, psoridza ani
reumatické ochorenia sa v rodine nevyskytovali.

Pred 1 a 3/4 rokom prekonala akutnu iridocy-
klitidu pravého oka s recidivou po 3 mesiacoch.
Nasledne sa stav pod lie¢bou kortikoidmi a cy-
klosporinom A stabilizoval a liecba mohla byt
po 11 mesiacoch ukon¢end. Bolesti klbov vtom
¢ase nemala, ale vzhladom na zistend HLA-B27
pozitivitu bola odoslana k reumatolégovi. Ten
rodi¢ov upozornil na moznost rozvoja kibovych
priznakov a odporucil sledovanie v reumatolo-
gickej ambulancii.

V Case remisie iridocyklitidy podstupila lase-
rové osetrenie verrucy vulgaris na koZi lavej paty.
Nasledne sa rozvinuli intenzivne bolesti v oblasti
lavej paty, pre ktoré pri ch6dzi naslapovala len
na Spicku nohy. Na vysetrenie k svojmu reuma-
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toldgovi pre predpokladany suvis s odstranenim
veruky nesla. Ortopéd doplnil zobrazovacie vy-
Setrenia (RTG a MRI) s nalezom, ktory bol hod-
noteny ako osteonekréza calcaneu a odporudil
lie¢bu imobilizaciou nohy v sadre. Pre pretrvavanie
tazkosti sa pristUpilo k biopsii calcaneu, pricom
histologicky ndlez bol podobne v zmysle osteo-
nekrozy. Kultivacie z miesta biopsie boli sterilné.
Na opakovanom MRI bol obraz ,perzistujuceho
zapalu kostnej drene s kavitaciou calcanea”. CT
danej oblasti odhalilo aj synovitidu obalov Sliach
m. peroneus longus et brevis ako aj pordzu skeletu
(obrazok 1). Kostna scintigrafia zobrazila loZiskovo
zvysenu osteogenézu aj so zvysenym prekrvenim
v lavej patovej kosti a menej v laterdinom maleole
a 3. metatarzofalangedlnom klbe viavo. Z obavy
maligneho ochorenia pacientka podstupila druhu
biopsiu patovej kosti spolu s achilotenotdomiou
pre medzi¢asom vyvinutd kontraktiru musculus
triceps surae. Histologicky nalez vylucil malignitu,
ale neviedol k presnejsej diagndze. Prinasledovnej
kontrole uz mala bolestivo zacervenany a opuch-
nuty mali¢ek lavej nohy a ortopéd pacientku odo-
slal na reumatologické vysetrenie.

Objektivne islo o eutrofické, veku primerane
vyvinuté, kardiopulmonélne kompenzované diev-
¢a. Kozu mala ruzovu, bez patologickych eflo-
rescencif, na nechtoch boli zmeny charakteru
,pittingu” — drobnych jamkovitych prehibenin.
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Pri chédzi Setrila favu nohu, pricom naslapovala
len na jej spicku. Lava noha bola difuzne opuch-
nutd, najma v oblasti Achillovej Slachy, kde sa
nachédzala aj niekolko mesiacov stard keloidna
jazva po biopsii calcanea (obrazok 2). Achillova
slacha bola zhrubnuts, jej Upon ako aj Upon
plantdrnej fascie na calcaneus boli palpacne
vyrazne citlivé. Navyse bola pritomna aj tlakova
citlivost v oblasti tuberositas tibiae vpravo. Piaty
prst lavej nohy bol difuzne ,pérkovito” opuch-
nuty, zaCervenany a teply (obrdzok 2).

Z laboratérnych vysetreni bola hrani¢ne zvy-
$end sedimentécia erytrocytov (18/30), CRP bolo
v norme, v krvnom obraze bola lahkd anémia.
Ostatné laboratdrne parametre (glykémia, urea,
kreatinin, kyselina mocova, AST, ALT, ALP, GMT, LD,
CK, lipidogram a mineralogram) boli vo fyziolo-
gickom rozmedzi. Z imunologickych vysetreni ne-
boli dokdzané reumatoidné faktory, ani antinukle-
arne protilatky. Hladiny zloZiek komplementu (C3,
C4) boliv norme, ale boli zistené vyssie hodnoty
imunoglobulinu A (4,3 g/I). Potvrdila sa pozitivita
pre antigén HLA-B27 ale aj Cw6 (HLA-A2, A30-31
(W19); B14, B27, Cw2, Cw3, Cwé).

Pri sonografickom vysetreni postihnutej
oblasti bol lavy talokruralny kib bez znamok
synovitidy. V posvach peronedlnych Sliach sa
nachddzala stopa tekutiny, aviak Achillova lacha
bola vyrazne zhrubnutd, hypoechogénna a mala
zmazanu struktdru so stratou fibrilarity. Navyse
v mieste jej Uponu bola pritomna nepravidelno-
st kostného povrchu. V retrokalkanedlnej burze
bola zmnoZend a lahko vaskularizovana synovia
(obradzok 3). Rovnaké zmeny sa dali identifiko-
vat aj v radiologickej dokumentécii z minulosti
(obrazok 1).

Zistené nalezy sme hodnotili ako entezitidu
a tendinitidu Achillovej slachy vlavo, suspektnu
entezitidu v oblasti tuberositas tibiae vpravo
a daktylitidu 5. prsta lavej nohy viavo. Tieto na-
lezy spolu s anamnézou prekonanej iridocykli-
tidy svedcili o juvenilnej idiopatickej artritide
(JIA), oligoartikuldrnej forme. Vzhladom na to,
Ze sUcasna pritomnost entezitidy a daktylitidy
umoznovala zaradenie do dvoch subtypov JIA
(JIA asociovana s entezitidou a psoriaticka JIA),
sme stav hodnotili ako nediferencovanu JIA.

Podavanie nesteroidovych antiflogistik per-
ordlne aj lokalne cestou sonoforézy, kryoterapia
a rehabiliticia viedli k postupnej symptomatickej
Ulave a Ustupu bolestivosti i opuchu. Do lie¢by bol
ako bazélna lie¢ba zavedeny sulfasalazin s dobrou
toleranciou. Pacientku sme odoslali do starostli-
vosti jej reumatoldga. Aj s odstupom casu viak
pretrvavala entezitida Achillovej Slachy viavo a po
niekolkych mesiacoch sa pridali aj bolesti oboch
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Obrdzok 1. Rddiologické nélezy. Panel A a B: bo¢na snimka nohy s opuchom makkych tkaniv v oblasti
lavej paty, s nerovnomernou kontudrou povrchu calcanea v oblasti inzercie Achillovej $lachy vlavo

a kalcifikaciou inzercie plantarnej fascie vlavo (calcar calcanei); panel C: CT s ndlezom opuchu a zapalovej
infiltrdcie makkych casti lavej paty a zhrubnutia prierezu Achillovej $lachy viavo; panel D: CT s nale-
zom pordzy skeletu calcaneu vlavo a zjavnej nerovnosti povrchu calcaneu v oblasti inzercie Achillovej

kolien sprevadzané ich opuchom a vnutroklbovym
vypotkom — bilaterdlna gonitida. Navyse, doslo

k 2. recidive pravostrannej iridocyklitidy, ktord si
vyziadala systémovu kortikoterapiu a do liecby
bol pridany metotrexat (10 mg/tyzdery). Pod touto
lie¢bou ustupila klbové symptomatolégia, Zlepsil
saoc¢ny nélez, ale pretrvavala bolestivé tendinitida
a entezitida Achillovej slachy vlavo. Po necelych
4 mesiacoch doslo k 3. recidive pravostrannej iri-
docyklitidy s potrebou pulznej a naslednej per-
oralnej systémovej ako aj lokalnej kortikoterapie
s naslednym ustupom zdpalovych zmien, ale so
zac¢inajucou kataraktou. Kibovy nalez bol pod kom-
binovanou bazalnou lie¢bou bez aktivnej artritidy,
ustupila bolestivost este zhrubnutej Achillovej Sla-
chy viavo. Pretrvévali vsak mierne zvysené zapalové
parametre (FW 24/hod, CRP 164 mg/l). Preto a aj
vzhladom na doterajsi nepriaznivy priebeh bolo
indikované zvysenie davky metotrexdtu (15 mg/
tyzden). Progresivny priebeh ochorenia sa podpisal
aj na psychike dievcata, ktoré z obavy dalSieho
narastu vahy odmietalo jest a pre vypadavanie
vlasov nechcelo uZivat zvysené davky metotrexa-
tu. Vzhladom na nedostatocny Ucinok doterajsej
lie¢by a dlhodobo neuspokojivy klinicky stav bola
indikovana biologicka lie¢ba preparatom anti-TNF.
Po dvoch mesiacoch aplikacie adalimumabu je
dieta bez klinickych tazkosti aj na znizenej davke
metotrexatu.

slachy v porovnani s pravou stranou. Viditelny je aj vyrazny opuch makkych tkaniv lavej paty.

¥

Diskusia

U pacientky s predisponujtcim genotypom
doslo k postupnému rozvoju vseobecne malo
znamych, ale typickych klinickych priznakov reu-
matického ochorenia. Tieto spolu zdanlivo nesuvi-
seli a samostatne imitovali iné klinické jednotky.
Ukdzalo sa, ze genetickd dispozicia bola dolezitym
vodidlom k spravnej diagnéze, ktorého vyznam sa
ukdzal az s rozvojom dalsich klinickych priznakov.
V nasledovnom uvadzame charakteristiku jednot-
livych priznakov a nalezov v snahe upozornit na
ich vyznam v diferencidlnej diagnostike.

Uveitida je jednym z najzavaznejsich ocho-
reni oka u deti. MdZze sa vyskytovat samostatne,
ale je aj nezriedkavou (13 — 25 %) a obdvanou
komplikaciou juvenilnej idiopatickej artritidy (JIA).
Castejsia je u dievéat predskolského veku a je cas-
to spojena s pozitivitou antinukledrmych protildtok
(ANA). AZ u 90 % pacientov s ANA pozitivnou JIA,
ktord sa objavila pred 6. rokom Zivota, sa uveitida
vyvinie do 4 rokov od manifestéacie JIA. Pritom
plati, ze moze byt aj prvou manifestaciou reu-
matického ochorenia (3 — 10 %), alebo sa objavi
stcasne s kibovymi priznakmi (25 — 35 %).

Anatomicky moze ist o tzv. prednu uveitidu
(iridocyklitidu) alebo o tzv.zadnu uveitidu (chorio-
retinitidu). Z prognostického hladiska je délezity
priebeh uveitidy. Kym akutna uveitida je sym-
ptomaticka a sposobuje bolesti, svetloplachost,



Obrdzok 2. Panel A a B: bolestivy opuch lavej
paty, panel B: keloidnd jazva po biopsii calca-
neu, panel C: bolestivy opuch a zacervenanie 5.
prsta lavej nohy — daktylitida

zacervenanie a slzenie oka, pripadne aj ndhle
zhorsenie visu, chronicka uveitida prebieha ¢asto
nepoznane bez klinickych priznakov. Prave pri-
tomnost subjektivne velmiintenzivne vnimanych
klinickych priznakov umoZnuje v¢asnu diagnézu,
lie¢bu a tym aj lepsiu progndzu akutnej uveitidy,
i ked'zdlhodobého hladiska ma sklon recidivovat.
Naopak, pri chronickej uveitide sa zapalové bunky
(leukocyty, lymfocyty, fibrin) dostévaju do prednej
komory a usadzuju sa naendoteli rohovky. Depozity
bunkového materidlu v prednej komore (hypo-
pyon) a rohovkové precipitdty je mozné vizua-
lizovat Strbinovou lampou. Zvyseny obsah fibrinu
v komorovom moku vyvoldva vznik zrastov okraja
zrenice s prednou plochou sosovky — vytvéraju sa
zadné synechie. Viysledkom je nepravidelny tvar
a obmedzenie fotoreakcie zrenice. Hromadenie

Obrdzok 3. Sonograficky ndlez oblasti entézy Achillovej slachy vpravo (panel A) a vlavo (panel B)
s ndlezom zhrubnutia a ciastocnej straty fibrilarity Achillovej slachy vliavo a nerovnomernym povr-
chom calcaneu v oblasti entézy

fibrinu vedie aj k zhorsenému prudeniu komo-
rového moku, pripadne az k vzniku sekundérne-
ho glaukému. Akutna uveitida je charakteristicka
pre JIA asociovanu s entezitidou a psoriatickd JIA.
Naopak, oligoartikuldrna forma JIA je najma pri
pozitivite ANA spojend s vysokym rizikom chro-
nickej uveitidy. Oftalmologické vysetrenie vratane
biomikroskopického vysetrenia Strbinovou lam-
pou preto patri kzakladnym vysetreniam pacienta
s JIA. Oftalmologické kontroly st nutné v 3-, 4- az
6-mesacnych intervaloch a planuju sa v zavislosti
od subtypu JIA, veku jej manifestacie a pozitivity
ANA protildtok.

Ako entezitida sa oznacuju zapalové zmeny

v oblasti Uponov $liach, vazov a fascif na kost. Ide
o metabolicky vysoko aktivne Struktury, ktoré mo-
Zu byt postihnuté reumatickym zadpalom. Klinicky
sa entezitida prejavi vyraznou, dobre lokalizova-
nou bolestivostou v mieste Uponu Slachy, a to aj
pri jemnej palpacii. Mdze byt pritomné aj zdurenie
samotnej $lachy (tendinitida) a okolitych makkych
tkaniv, ¢im v niektorych lokalitdch mdze imitovat
artritidu. Predilek¢ne su postihnuté Upony plan-
tarnej fascie na calcaneus, hlavicky metatarzov
abdzu 5. metatarzu, Achillovej $lachy na calcane-
us, patelarnej Slachy na tuberositas tibiae a poly
pately, ale aj Upony v oblasti trochanter maior
femoru, spina iliaca anterior superior, hrebena
lopaty bedrovej kosti a tfhovitych vybezkov stav-
cov. Postihnutie Uponov na hornych koncatindch
sa vyskytuje, ale je zriedkavé. Spustacom rozvoja
entezitidy maéze byt mala trauma.

Chronicky zépal v oblasti entézy sposobuje aj
zmeny prilahlej kosti v zmysle osteitidy. Tieto mo-
Zu mat erozivny charakter, ale pri dlhsom priebehu
a vyhojeni entezitidy vedu k osteoprodukcii v po-
dobe kalcifikovanych entezofytov. Navyse sa vyvi-
jaju aj zdpalové zmeny prilahlej kostnej drene (1).
Uvedené sekundarne zmeny je mozné pozorovat
na réntgenovych snimkach (nerovnosti povr-
chu kosti, entezofyty). Sonografické vysetrenie
umoznuje detekciu zapalovo podmienenych
zmien $lachy (zhrubnutie, strata jej fibrilarity).
Pouzitie dopplerovskej techniky (PDI mapova-
nie) na zobrazenie zvyseného prekrvenia entézy

moZe vdaka svojmu neinvazivnemu charakteru,
dostupnosti a vysokej senzitivite a Specificite
(76,5 % resp. 81,3 %) vyznamne prispiet k skorej
identifikacii entezitidy (2). Magneticka rezonancia
umozniuje zobrazit aj zépalové zmeny v prilahlej
kosti v podobe edému kostnej drene, ktoré je
ale potrebné hodnotit v kontexte primarneho
zapalového postihnutia entézy.

Prognodza entezitidy je ¢asto neistd. V mno-
hych pripadoch je rezistentnd na farmakologicku
lie¢bu. Navyse je vyraznejsie bolestiva ako ar-
tritidy a preto do vac¢sej miery limituje funkciu.
V liecbe sa uplatiiuju aj ortopedické pomaocky,
ktoré zmiernia tlak na citlivé entézy.

Daktylitida predstavuje komplexnu zépalo-
vU |éziu prsta. Prejavi sa bolestivym, tzv. ,parko-
vitym" opuchom a zacervenanim prsta, ktory je
vacsinou asymetricky. Opuch presahuje hranice
kibov a moze byt taky vyrazny, Ze znemozni fle-
xiu prsta. Daktylitida je vysoko Specificky priznak
(96 %) pre séronegativne spondyloartritidy (an-
kylozujuca spondylitida, ale najma psoriaticka ar-
tritida) a je aj sucastou diagnostickych kritérii pre
psoriaticku JIA. Podobny klinicky obraz sa méze
vyskytnut ako prejav osteomyelitidy kosti prstov
pri tuberkuléze alebo ako prvé manifestéacia
kosécikovej anémie. Tendovaginitida flexorovej
$lachy je univerzélnym nélezom a pravdepodob-
ne aj podstatou daktylitidy (3), aj ked sa popri
nejv 16 — 62 % pripadov vyskytuje aj synovitida
interfalangealnych, metakarpofalangealnych ¢i
metatarzofalangealnych kibov. U dospelych aj
deti moze byt dlho jedinym priznakom ocho-
renia asociovaného s nosi¢stvom HLA-B27 an-
tigénu (4). Pritomnost daktylitidy je spojena so
zavaznejsim priebehom psoriatickej artritidy
kibov prstov postihnutych daktylitidou.

Odborna literatdra uz dlho pozna asociacie
niektorych HLA genotypov s autoimunitnymi
ochoreniami vratane reumatickych zapalovych
ochoreni. U pacientov s juvenilnou idiopatickou
artritidou su Castejsie alely HLA-DR1, DR4 a DR8,
pre psoriaticky artritidu su charakteristické HLA-
DR3, DR4, DR7 a najma Cwé, pre systémovy lu-
pus erythematodes HLA-AT, B, DR3, DR52, DQ2
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a podobne. Jednou z najsilnejsich asociacif je
pozitivita HLA-B27 so spondyloartropatiami
u dospelych a s reaktivnou artritidou a juvenil-
nou idiopatickou artritidou (psoriatickou a spo-
jenou s entezitidou) u deti. Hoci predisponujice
haplotypy nie su diagnostické pre asociované
ochorenia, ich prftomnost u pacienta so zodpo-
vedajucim, hoci aj rozvijajucim sa klinickym ob-
razom diagnézu podporuje. Pritomnost HLA-B27
je preto istym indikdtorom rizika pre vyskyt ocho-
renf asociovanych s tymto genotypom. Dnes uz
bezne dostupné stanovenie antigénu HLA-B27,
pripadne aj relativne menej dostupna HLA typi-
zacia, sU preto vyznamnym prispevkom k véasnej
diagnostike spondylartropatif, ku ktorym patrf
aj JIA asociovand s entezitidou a psoriaticka JIA.

Vacsina reumatickych zapalovych ochoreni
je spojend s ndlezom zvysenej zapalovej (hu-
moralnej) aktivity (FW, CRP), ktora je v mno-
hych pripadoch aj délezitym diagnostickym
kritériom. Avak podobne ako vysoka zdpalova
aktivita nie je vzdy len prejavom reumatického
ochorenia, ani nizka zépalova aktivita reuma-
tické ochorenie nevylucuje. Najma pri oligoar-
tikularnom priebehu JIA, pripadne len perifér-
nych prejavoch spondyloartritidy (entezitida,
daktylitida, oligoartritida) nemusi byt zapalova
aktivita zvysend. Aj v uvedenej kazuistike doslo
k miernemu vzostupu zapalovej aktivity az po
manifestacii obojstrannej gonitidy.

Juvenilna idiopaticka artritida spojena
s entezitidou (ER-JIA) predstavuje jednu zo 7
kategdrif JIA podla klasifikdcie Medzindrodnej
ligy proti reumatizmu (ILAR, 1997), ktord je po-
merne Castd (20 — 30 % vietkych pripadov JIA).
Ako uz vyplyva z ndzvu, je charakterizovana
stcasnym vyskytom artritidy periférnych klbov
a entezitidy. ER-JIA prebieha najcastejsie pod
obrazom asymetrickej oligoartritidy (menej ako
4 kiby) velkych kibov dolnych koncatin, ale mézu
byt postihnuté aj kiby ramenné, akromioklavi-
kuldrne a sternoklavikularne. Niekedy méze imi-
tovat polyartikuldrnu JIA, navyse s postihnutim
malych, najma distalnych, interfalangeélnych
kibov pripadne s obrazom daktylitidy. Moze sa
pri nej vyskytnut postihnutie axidlneho skeletu
(sakroileitida u 20 — 40 % pacientov), ktorého
pritomnostou ale nie je diagndza podmienens,
na rozdiel od zriedkavejsej juvenilnej spondy-
loartritidy, kde je postihnutie sakroiliakdlnych
kibov podmienkou diagnézy. Charakteristicky je
vyskyt akutnej, prednej, ¢astejsie jednostrannej
uveitidy. Reumatoidné faktory aj antinukledrne
protildtky su pri ER-JIA vacsinou negativne.

ER-JIA je Castejsia u chlapcov ako u dieveat
(v pomere 3: 1) po 8. roku Zivota a je podobne
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ako reaktivna, psoriaticka a enteropaticka artriti-
da spojena s nosi¢stvom antigénu HLA-B27. Na
rozdiel od spondyloartropatif dospelych (jedinci
s manifestaciou artritidy po 16. roku zivota) vsak
nezahfna psoriaticky artritidu, ktoréd predstavuje
samostatnu kategoriu JIA vyzadujlcu pritom-
nost psoridzy u pacienta alebo jeho prvostup-
nového pribuzného. Systémové prejavy taktiez
vylucuju diagnézu ER-JIA.

Vzhladom na to, Zze ER-JIA sa definuje pritom-
nostou entezitidy, je entezitida a jej dosledky
na prifahlom skelete potrebné cielene hladat
za vyuzitia klinického vy3etrenia, ale aj zobra-
zovacich vysetreni (sonografia, rontgen, CT,
MRI). V lie¢be sa v zavislosti od zavaznosti po-
stihnutia uplatruju nesteroidové antiflogistika,
bazélna lie¢ba imunosupresivami (sulfasalzin,
metotrexat) a pri ich nelc¢innosti aj biologika
(@nti-TNF preparaty).

Viyvoj ochorenia u prezentovanej pacientky
bol poznaceny postupnym pribudanim vo vieo-
becnosti malo zndmych priznakov reumatického
ochorenia. Prvou manifestaciou ochorenia bola
recidivujlca akdtna predna uveitida, po ktorej
bola pacientka aj vzhladom na zistend pozitivitu
HLA-B27 antigénu poucena o moznosti rozvoja
artritidy. Nedd sa vylucit, Ze drobné dermatologic-
ké osetrenie bolo spustacom entezitidy (5), avsak
novsie Studie preukézali, Ze az 56 % HLA-B27 pozi-
tivnych pacientov s recidivujicou akutnou pred-
nou uveitidou mé sonograficky detekovatelné
zapalové zmeny entéz (6). Pacientkine tazkosti
boli ddvané skor do suvislosti s dermatochirur-
gickym zadkrokom a bolesti a opuch v oblasti
paty neboli hodnotené ako mozné entezitida.
Sonografické vysetrenie s PDI mapovanim by
v tejto faze ochorenia vyznamnym spdsobom
zmenilo dalsf diagnosticky postup. Navyse u pa-
cientky neboli zvysené zapalové parametre, ktoré
su ¢asto vnimané ako neoddelitelnd sucast reu-
matického ochorenia. Tieto sa zvysili aZ pri ma-
nifestacii obojstrannej gonitidy. Z laboratérnych
parametrov, ktoré mohli upozornit na moznost
reumatického ochorenia boli pritomné pozitivita
pre HLA-B27 ale aj vy3sie hladiny IgA. Popri zvyse-
nych hladindch C4 zlozky komplementu a cirku-
lujucich imunokomplexov su vyssie hladiny IgA
charakteristické pre stavy s chronickym zapalom,
obzvlast pre spondyloartropatie (7).

Dalf diagnosticky postup si vyziadal sériu
nékladnych zobrazovacich vysetreni, ktoré zob-
razili zdpalové zmeny calcanea. Tieto neboli vy-
hodnotené v kontexte pritomného zhrubnutia
Achillovej slachy ani pritomnosti tendovaginitidy
peronedlnych 3liach. Z obavy mozného malig-
neho ochorenia nasledovali dve biopsie postih-

nutej lokality, ktoré neprispeli k spravnej diag-
-nodze. Prvou, navyse zriedkavou manifestaciou
mozného kibového postihnutia bola daktylitida,
ktord sa objavila az 1,5 roka po prvej epizdde
uveitidy a viedla ortopéda k odoslaniu pacientky
k reumatolégovi. Aj napriek adekvatnej lie¢be
je potrebné konstatovat, Ze ochorenie sa rozvi-
nulo do plného obrazu juvenilnej idiopatickej
artritidy spojenej s entezitidou charakteristicky
sprevadzanou recidivujucou prednou uveitidou.
Klinicky obraz vzhladom na pritomnost dakty-
litidy a pittingu nechtov splial aj diagnostické
kritérid dalsej podkategdrie JIA — psoriatickej
artritidy, a preto ho je potrebné hodnotit ako
tzv. nediferencovanu JIA. Kazuistika je nazor-
nym prikladom pomalého plazivého rozvoja
reumatického zapalového ochorenia s postup-
nym pribuddanim navzajom suvisiacich klinickych
tazkosti. AZ komplexné hodnotenie vietkych
klinickych priznakov v kontexte ziskanych vy-
sledkov zobrazovacich a laboratérnych vysetreni
umoznilo postavenie spravnej diagnézy.

Odlisenie reumatického a ortopedického
ochorenia je niekedy problematické. Pritom pra-
ve stanovenie charakteru ochorenia ma zasadny
vyznam pre predchddzanie vzniku komplikacif
reumatického ochorenia. Va¢sina ortopedic-
kych diagnoz (osteomyelitida, septickd artritida,
aseptickd osteonekréza, poskodenie vazivového
aparatu) totiz vyzaduje imobilizéciu postihnutej
oblasti. Pri reumatickych zépalovych ochore-
niach (entezitida, juvenilna idiopaticka artritida)
je naopak dlhodobd imobilizacia kontraindiko-
vang, kedZe podporuje vznik trvalych nasledkov
(obmedzenie rozsahu pohybu, kontraktury, an-
kylézy). U nasej pacientky takyto pristup viedol
ku kontrakture musculus triceps surae, ktora
vyzadovala achilotenotomiu.

V danom pripade prichddzalo do Uvahy
niekolko diferencidlnych diagnéz. Opakované
neprimerané zatazovanie Uponov moéze viest
k traumatickej entezopatii, ktord sa prejavi
bolestou, ktoré je miernejsia, difiznejsia ako
pri entezitide. Severova choroba sa zaraduje
medzi osteochondrézy (aseptické nekrézy). Je
charakteristicka lokalizovanou bolestivostou
v oblasti paty, ktord sa zvyraziuje pri zatazi.
Opuch makkych casti je mierny alebo uUplne
chyba. Ochorenie nema Ziadne laboratorne
prejavy. Ani réntgenovy nalez na snimke cal-
caneu v bocnej projekcii nie je Specificky, i ked
sa CastejSie vyskytuju prejasnenia a fragmenta-
cia. Nie je mozné vylucit, ze u nasej pacientky
islo o zriedkavu koincidenciu s reumatickym
ochorenim. Do Uvahy prichddza aj bakte-
rialna osteomyelitida malych kosti, i ked' je



zriedkavejsia. Osteomyelitidy calcaneu boli u de-
ti popisané najma v suvislosti s fraktdrami (8)
a chronickymi infikovanymi koznymi defektmi.
Prejavia sa nahle vzniknutou vyraznou bolestou
paty, ktord sa zvyraznuje pri zatazi a az u 80 %
pacientov Uplne znemozni chddzu (9). Bolesti
maju trvalejsi charakter a mozu byt vyrazné aj
v noci. Dvadsatdva percent pacientov ma hor-
Ucky a su zvysené zapalové parametre (80 %).
Ostatné lokalne priznaky ako zacervenanie,
opuch a zateplenie makkych ¢asti su podobne
ako radiologické zmeny neskorym priznakom
bakteridlnej infekcie kosti. Chronicka nebakte-
ridlna osteomyelitida predstavuje lokalizovany
sterilny zépal kosti, ktory sa méze vyskytovat
v ktorejkolvek kosti skeletu, vratane calcanea.
Prejavi sa lokalizovanou bolestivostou, po dlh-
som case aj zhrubnutim a zmenou Struktdry
kosti. Patri medzi reumatické ochorenia, o ¢Com
svedcf aj asocidcia s pozitivitou antinukledrnych
protildtok a ¢asty prechod do obrazu spondy-
loartritidy. Infiltracia kosti malignymi bunkami
sa prejavi vyraznou bolestivostou, ktord dieta
budf aj v noci. Maligne tumory malych kostf
rik a noh veitane calcaneu su velmi zriedka-
vé a predstavuju 3 % vsetkych malignit kostf
u deti. Ewingov sarkém moze byt u2 -5 %
pacientov lokalizovany v malych kostiach ruk
a noéh. Lokalizécia v calcaneu je velmi zriedkava
(10) a vzhladom na vyrazne anaplasticky cha-
rakter a ¢asto oneskorené stanovenie diagnézy
spojend so zlou progndzou. Prejavi sa postup-
nym rozvojom bolesti a opuchu paty, pripadne
zvysenou telesnou teplotou. Laboratérne sa
zistia zvysené zépalové parametre, leukocytéza
aanémia. Klinicky a laboratérny obraz je teda len
tazko odlisitelny od osteomyelitidy. K stanove-
niu diagndzy moézu prispiet najma radiologické

vysSetrenia (11). Histologizacia je potrebnd na
definitivne potvrdenie diagnozy.

Postupny vyvoj kombindcie entezitidy, dakty-
litidy a uveitidy je charakteristicky pre spodyloar-
tropatie. U prezentovanej pacientky ale neboli
pritomné bolesti v oblasti koxi, ingvin, glutef alebo
lumbosakralnej oblasti, ktoré by svedcili o pri-
padnom rozvoji sakroileitidy. Postihnutie malych
kibov v podobe daktylitidy, absencia sakroileiti-
dy a pozitivita pre HLA-B27 a najma Cw6 popri
suspektnom naleze tzv. pittingu na nechtoch aj
napriek chybaniu charakteristickych koznych Iézif
¢i pozitivnej rodinnej anamnézy podporuju moz-
nost rozvoja psoriatickej artritidy (12). Taktiez
je mozné, Ze kozné prejavy ochorenia sa u nasej
pacientky ohldsia s odstupom casu.

Zaver

Reumatické ochorenia maju ¢asto ,plizivy”
nastup, a preto je nevyhnutné pri hodnotenf
pacienta analyzovat vetky, aj zdanlivo nesuvi-
siace, klinické priznaky a vysledky laboratdrnych
a zobrazovacich vysetreni. HLA-B27 pozitivita
by vzdy mala upozornit na moznost ochorenf
asociovanych s tymto genotypom. Sonografické
vySetrenie najma s pouzitim dopplerovského
zobrazenia (PDI mapovania) méze vyznamne
prispiet k v¢asnej diagnéze reumatického ocho-
renia, ktord zabrani niekedy zbyto¢nym inva-
zivnym vy3etreniam ako aj trvalym nasledkom
nekontrolovaného reumatického zépalu.
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