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Sazetak MiSicnoskeletni (MSk) bol je ¢esto patolosko stanje sa kojim se suocava pedijatar u svakodnevnom ambulantnom

Summary

radu. NajceSce se radi o benignim stanjima akutnog, samoograni¢avajuceg toka: bolovi rasta, hipermobilnost,
razli¢ita ortopedska stanja, sindrom bolnog kolena, prolazna upala kuka i dr. Ukoliko bol prati otok zgloba, dijapazon
patoloSkih stanja postaje znatno Siri. Juvenilni idiopatski artritis je najceS¢e zapaljensko, reumatsko oboljenje u
detinjstvu. Podrazumeva pojavu artritisa pre navrSenog 16. rodendana, inflamaciju jednog ili viSe zglobova u
trajanju od najmanje 6 nedelja. To je heterogena grupa obolienja, koja se razlikuju u klinickoj prezentaciji,
etiopatogenetskom i prognosticnom smislu. Artritis se srece i u sklopu razlicitih patoloskih stanja: hematoloskih,
malignih, infektivnih, endokrinoloSkih idr. Zglobne tegobe mogu biti deo klinicke slike sistemskih bolesti vezivnog
tkiva, uz koje se javljaju i druge vanzglobne manifestacije (sistemski eritemski lupus, dermatomiozitis, razliciti
vaskulitisni sindromi idr). Bol hroni¢nog trajanja prisutan je kod fibromialgije, kompleksnog regionalnog bola, koji su
sa terapijskog aspekta veoma komplikovana bolna stanja. Pedijatar u primarnoj zdravstvenoj zastiti je prvi kome se
dete sa MSk holom javija. Izuzetno je vazno da savlada tehniku pregleda MSk sistema, da poznaje algoritam
laboratorijske obrade i metode vizualizacije koje mogu biti od koristi u dijagnosti¢kom postupku. Treba da bude
upoznat sa diferencijalnom dijagnozom bola, kako da prepozna benigna stanja koja moze da reSi na primarnom
nivou, a kada treba bolesnika uputiti na sekundarni i tercijerni nivo zdravstvene zastite.

Kljucne reci : misicnoskeletni bol, artritis, deca

Musculoskeletal (MSk) pain is a common pathological condition which a pediatricians face in everyday practice. In
most cases, those are benign condition: growing pains, hypermobility, various orthopedic conditions, transient hip
synovitis, etc. If the pain accompained with swolling, the range of pathological conditions becomes wider. Juvenile
idiopathic arthritis (JIA) is the most common inflammatory, rheumatic disease in childhood, implies the occurrence
of arthritis before 16th birthday, inflammation of one or more joints for at least 6 weeks. The JIA comprises a
heterogeneous group of inflammatory disorders, different in clinical presentation, etiopathogenetic and prognostic
aspect. Arthritis can be clinical manifestation of other diseases: hematologic, malignant, infectious, endocrinological,
and others. Joint’s pains are part of the clinical picture various systemic connective tissue diseases (systemic lupus
erythematosus, dermatomyositis, vasculitis etc.). Chronic pain is present in fioromyalgia, complex regional pain
syndrome, from a therapeutic point of view, very complicated painfull conditions. Pediatricians in primary health
care are the first who face with this pathology. It is necessary to be familiar with MSk system examination, to know
laboratory algorithm, as well as the immaging technics, that can be useful in the diagnostic procedure. It is very
important to understand differential diagnosis of pain, how to recognize benign conditions that can be solved at the
primary level, and when patients should be referred to the secondary and tertiary level of health care.

Key words: musculoskeletal pain, arthritis, children

Simptomi  misicnoskeletnog (MSk) sistema su relativno
Cesta patolodka stanja sa kojima se sreCe pedijatar u
svakodnevnom ambulantnom radu u primarnoj zdravstvenoj
zadtiti (PZZ). Bol je normalna senzacija, medutim ukoliko
traje, izaziva patnju i u znagajnoj meri remeti kvalitet Zivota
deteta,ali i cele porodice 011,2). Prema nekim istrazivanjima
10-20% dece se javlja lekaru zbog MSk bola, a oko 50%
dece ima ove tegobe u nekom periodu tokom svog fizickog
rasta i razvoja (3,4).

Diferencijaina dijagnoza bolnih stanja u reumatolgija
obuhvata Sirok spektar razlicitih bolesti. Kod najveceg broja
dece uzrok bola nije inflamacija ili neko drugo, klinicki jasno
oboljenje koje bi moglo da objasni etiologiju tegoba.
NajeSte se radi o benignim stanjima neinflamatornog
karaktera (bolovi rasta, hipermobilni sindrom, idiopatski
neinflamatorni bol, razliCita ortopedska stanja, sindromi
.prekomernog troSenja“ (overuse). Uzrok MSk bola mogu
biti i stanja inflamacijske prirode, pre svega juvenilni
idiopatski artritis (JIA) i Sirok dijapazon patoloskih stanja u
Cijoj se klinickoj slici srece artritis uz druge vanzglobne
manifestacije (sistemske bolesti vezivnog tkiva, vaskulitisi,
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inflamatorne bolesti creva, reaktivni artritisi, infektivne
bolesti, periodicna febrilna stanja i dr.). Mada se znatno rede
srecu kod dece, u diferencijalnoj dijagnozi treba iskljuciti
maligne bolesti, pre svega leukoze, limfome i druge tumore
kostiju i zglobova. Hroni¢ni MSk bol podrazumeva bol koji
je lokalizovan u kostima, zglobovima i tkivima koji traje duze
od 3 meseca. Artritis definiSe otok zgloba ifili palpatorna
osetljivost, bol pri pokretima i ograni¢enje obima pokreta.
Tallen i sar. su predlozili algoritam za pristup detetu sa MSk
bolom koji treba da pomogne lekarima PZZ da
dijagnostikuju i izvrSe trijaZu bolesnika (1). U daljem tekstu
dat je kratak pregled najCeS¢ih patolodkih stanja MSk bola
koji se srecu u pedijatrijskoj ambulanti.

Bolovi rasta

NajéSeci uzrok neinfimatornog MSk bola u detinjstvu su
"polovi rasta", koji Cesto veoma uznemire roditelje.
Uglavnom se javljaju kod dece uzrasta 3-10 godina, obi¢no
prolaze tokom kasnog detinjstva. Nema dokaza da su bolovi
povezani sa ubrzanim rastom, te bi prikladniji izraz bio
,oeningni noéni bol u detinjstvu* ili , rekurentni bol u
ekstremitetima u detinsjtvu®, ali se termin ,bolovi rasta"
odomacio u svakodnevnoj praksi (5). Prevalencija se krece
od 2.6% do 49.6% dece (6). Bolove rasta definiSe specifiéna
klinicka slika, te je Peterson predlozio dijagnosticke
kriterijume: bol intermitentnog tipa koji se obi¢no javlja
jednom ili dva puta nedeljno, kasno popodne ili tokom noéi u
intrevalima od par dana. Bol ne zahvata zglobove,
lokalizovan obicno u potkolenicama, butinama ili poplitelnoj
jami, skoro uvek bilateralan zbog ¢ega se dete budi iz sna i
place(7). Bol je esto izraZenog inteziteta, obiéno prolazi na
masaZzu ifili primenu analgetika. Tipi¢no je da se dete nakon
budenja dobro oseca, nema funkcijskog deficita i znaci
inflamacije su odsutni.

Postoje razlitite teorije o etiologiji: nizak prag bola kod
predisponirane dece, smanjena snaga koStanog tkiva,
poremecena vaskularna perfuzija kosti (sliéno migreni),
deficijencija vitamina D i dr. (5). Vehapoglu i sar. su nasli
deficijenciju kod 86,7 % dece uzrasta 4-12 godina, a 25% je
imalo insuficijenciju vitamina D. Nakon suplementacije
tokom 3 meseca intenzitet bola se smanjio (8). Nadena je i
poveznaost sa porodiénim okruZzenjem, koje zbog
psiholokog distresa (posebno majke) podstice pojavu bola
u nogama kod deteta. Brojne studije su se bavile ovim
patolodkim stanjem koje je benigno, samoograni¢avajuceg
toka, ali do sada nije razjaSnjen patofizioloSki mehanizam
nastanka bolova rasta. Dijagnoza se postavija na osnovu
tipicne anamneze, urednog klinickog nalaza, te najceSce
nije potrebno dete izlagati dodatnim dijagnosit¢kim
procedurama.

Prolazni sinovitis kuka i Legg Calve Perthes-ova bolest

Ova dva entiteta su najceS¢i uzrok hramanja kod dece i po
pravilu se decanajpre upucéuju ortopedu.

Prolazni sinovitis kuka ili ,iritabilni kuk* je najéeséi uzrok
bolnog kuka u uzrastu od 3-6 godina, rede se moze javiti i

kasnije. Uzrok ovog stanjanije poznat, ali se kao okida¢
navodi respiratorna infekcija blazeg toka koja obi¢no
prethodi tegobama. KarakteristiCan je bol u preponi uz
hramanje, koji nastaje naglo kod prethodno potpuno
zdravog deteta, bez podataka o traumi. Fizikalnim
pregledom se konstatujubolni i ogranieni pokreti u jednom,
rede u oba zgloba, posebno fleksija i interna rotacijakoji su
prvi pokazatelji afekcije koksofemoralnih  zglobova.
Radiolodki nalaz i laboratorijske analize su u granicama
normale. Najbrzi i najjednostavniji nadin postavijanja
dijagnoze je ultrasonografija sa karakteristicnim nalazom
distenzije zglobne kapsule kao posledica izliva u zglobnom
prostoru. Uz mirovanje i primenu  nesteroidnih
antiinflamatornih lekova (NSAIL) tegobe nestaju nakon par
dana (9).

Legg-Calve-Perthes-ova bolest je poznata duze od 100
godina, ali je etiologija jo§ uvek nepoznata. U osnovi ovog
patoloSkog stanja koje se najéeS¢e javlja kod deCaka
uzrasta 4-8 godina, je poremecaj u perfuziji, Sto u krajnjem
stadijumu dovodi do destrukcije, sekvestracije i kolapsa
glave femura. NajceS¢e je unilateralan, ali moze biti i
bilateralan.Simptomi i klinicki nalaz su sliéni tranzitornom
sinovitisu kuka, ali duZe traju i bol je slabijeg intenziteta.
Osim hramanja moze se uoCiti izmenjena Sema hoda
(antalgi¢an, postedan hod). Laboratorijske analize nisu od
znacaja, a radiogrfaske promene u ranom stadijumu nisu
vidljive. Magnetna rezonancija (MR) je metoda izbora u
nejasnim slucajevima, posebno u ranom stadijumu, kada
promene na radiografiji nisu uocljive (10).

Septicni artritis i ostemijelitis kuka predstavijaju urgentna
stanja u pedijatriji koja se Klinicki prezentuju sli¢no
prethodno opisanim. Uglavnom su praceni febrilno$¢u, jakim
bolom pri pokretima, loSim opstim stanjem deteta.U
laboratorijskim analizama reaktanti akutne faze su poviseni
(C reaktivni protein-CRP i sedimentaicja eritrocita- SE)
prisutna je leukocitoza sa neutrofilijom. Neprepoznavanje i
odlaganje uvodenja antibiotske terapije dovodi do ozhiljnih
ostecenja zgloba i potencijalnog razvoja sepse posebno kod
mlade dece. U nejasnim sluCajevima osim hemokulture
neophodno je uraditi kulturu sinovijske te¢nosti aspiracijom
direktno iz zgloba (11).

Nocni bol u kuku moZe biti prvi simptom leukoze. Uzroci
hramanja i bola u kuku u defjem uzrastu mogu biti
testikularni i abdominalni bol. Odbijanjeoslonca na noge i
hramanje mogu biti jedan od simptoma malignih tumora u
abdomenu (li€no iskustvo autora).

Treba skrenuti paZnju da se kod patoloSkih stanja na kuku
bol Cesto prenosi na koleno, te je pravilo da uvek treba
pregledati koksofemoralne zglobove kada se dete poZali na
bol u kolenu.

Sindrom benigne hipermobilnosti

Sindrom  benigne  hipermobilnosti(SBH) ~ podrazumeva
povecan laksitet zglobova koji prati pojava bola. Ces¢i je
kod devojéica Skolskog uzrasta, a uCestalost opada sa
uzrastom. Bolovi su obi€no prisutni krajem dana ili tokom
noéi, lokalizovani u donjim ekstremitetima- kolenima,
stopalima ifili skonim zglobovima. Fizicka akfivnost moze
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da izazove ili pojaca bol koji je proporcionalan stepenu
laksiteta (12). Uzrok bola nije dovoljno jasan, ali se smatra
da nestabilnost zglobova usled ponavijanih mikrotrauma
dovodi do poremeCaja u propriocepciji i centralngj
senzitizaciji, kao i poremecaja u autonomnom nervnom
sistemu. Adolescentkine  koje se bave baletom,
gimnastikom Cesto se javijaju u reumatolodku ambulantu
zbog bolova u zglobovima, a pri pregledu se konstatuju
hipermobilni zglobovi (liéno iskustvo autora).

Dijagnoza se postavlja na osnovu definisanog skupa
kriterijuma za procenu pokretljivosti zglobova, u odsustvu
drugih znakova bolesti vezivnog tkiva (13).

Kriterijumi sugeriSu da je SBH sistemska bolest vezivnog

tkiva (SBVT) koja ukljuCuje, osim hroni¢nog bola,
autonomnu  disfunkciju,  gastrointestinalni  dismotilitet,
perifernu  neuropatiju, hernije, depresiju, anksioznost,

povecan elasticitet koze, niZi krvni pritisak i dr.

Decu treba podsticati da nastave sa uobiCajenim
aktivnostima i da se bave sportom. U literaturi se spominje
prematurni osteoartritis, ali longitudinalne studije to nisu
potvrdile. Hipermobilnost je deo klinike slike i nekih
sindroma koji imaju karaktersitiénu fenotipsku prezentaciju i
Cine spektar tzv. fibrilinopatija uzrokovanim odredenim
genskim mutacijama: Ehlers Danlos,Marfanov, Stiklerov,
Daunov sindrom, homocistijurija, osteogenesis imperfecta
idr. (14).

Sindrom amplifikovanog bola

Ovaj entitet obuhvara Sirok spektar bolnih stanja, koje
karakteriSe visok intenzitet bola konstantnog trajanja, koji se
vremenom pojacava (amplifikuje) uzprogresivnu funkcijsku
nesposobnost i frustraciju deteta i cele porodice sa
poslediénom socijalnom izolacijom (15). U anamnezi ¢esto
postoji podatak o prethodnoj povredi (prelom, uganuée) koja
se nekad desila i pre vise godina, ili psiholoski stres (razvod
roditelja, promena mesta boravka, smrt bliskog ¢lana
porodice isl.). Bitno obeleZje ovog stanja jeste nesklad
izmedu klinickog nalaza i jagine bola koji deca doZivljavaju.
ReumatoloSki nalaz je po pravilu uredan. Najée$ce se javlja
kod devojéica adolescentnog wuzrasta sa posebnom
strukturom  liénosti:perfekcionisti, zrelije od svog uzrasta,
ukljuéene u mnogo Skolskih i vanSkolskih aktivnosti, Sto
dovodi do nesklada izmedu Zelja i mogucnosti. Potencijalni
uzrok moZe biti slaba kohezija i loSa organizovanost
porodice,Cesti konflikti, povecan psiholo3ki distres, posebno
majke koja je ne retko dominantna li¢nost u porodici, loiji
socioekonomski uslovi. Bol moze biti lokalizovanog ili
generalizovanog tipa. Primena medimentnih i fizikalnih
procedura najcece nije delotvorna, ¢ak se paradoklsano,
stanje pogorSava. Deca Cesto izostaju iz Skole, a funkcijska
nesposobnost je veoma izrazena Sto moze dovesti do
atrofije zahvacenog ekstremiteta. Kod neke dece mogu se
javiti vegetetivni znaci: edem, cijanoza, hladno¢a, pojaano
znojenje ekstremiteta, prisutna je hiperalgezija i alodinija
(bol provociraju drazi minimalnog intenziteta kao Sto je
odeca, prekrivac). Bolovi se mogu javiti u bilo kom delu telu,
ali najced¢e na donjim ekstremitetima, unilateralno, $to
dovodi do konverzivnih simptoma: bizaran hod ili neobi¢an
poloZaj ekstremiteta, trnjenje, paraliza.

Idiopatski bol generalizovanog tipa ekvivalent je fibromialgije
kod odraslih. Procenjuje se da prevalencija fibromialgije
iznosi 2-6% medu Skolskom decom. Neka od potencijalnih
etiopatogenetskih mehanizama su: abnormalnosti u obradi
bolnih senzacija zbog pojaCane percepcije i niskog praga za
bol, disregulacija neuroendokrine osovine idr. Za
postavljanje dijagnoze je potrebno trajanje bola duZe od 3
meseca, osetljivost 5 i vise od 18 tacaka prilikom klinickog
pregleda. Cesta su pridruzena stanja: sindrom hroniénog
umora, iritabilni kolon, posttraumatski stresni sindrom,
problemi sa spavanjem, glavobolie, depresija, poremeca;
ponasanja i sl.

Pedijatri imaju malo saznanja 0 ovom entitetu, te se deSava
da roditeli sa obolelim detetom mesecima, nekad i
godinama obilaze lekare razli€itih specijalnosti, a bol ne
prolazi, vremenom se pojaava kao i stres i
somatizacija.PokuSaji da se objasni priroda bolesti i predlog
da seu terapiju ukljuéi psiholog i psihijatar po pravilu dovodi
do neprihvatanja dijagnoze i obi¢no takvi pacijenti nikad ne
dodu na kontrolu kod istog lekara (li€no iskustvo autora).
Nema podataka o dugoro¢noj prognozi, ali je ona povoljnija
nego kod odraslih. U terapiji se primenjuje multidisciplinarni
pristup tzv. 3P (physical, psychological, pharmacologic
interventions) uz uceSce cele porodice sa fokusom na
nefarmakoloSku terapiju (kongnitivne bihevijoralne tehnike,
fizikalna terapija i sl.) i edukaciju sa cijlem Sto brze
resocijalizacije i povratka  redovnim  Skolskim
aktivnostima.Kaufman i sar. su pratili tokom 6 godina skoro
900 bolesnika sa amplifikovanim bolom i zapazili da postoji
trend povetane medikacije koja dovodi do jatrogenog
oStecenja i nepotrebno finansijski opterecuje porodicu, pri
¢emu nije doSlo do poveéanja intenziteta duzine trajanja
bola, niti funkcijske nesposobnosti u odnosu na inicijalnu
evaluaicju (16).

Drugi uzroci neinflamatornog bola

Trauma i apofizitis su Cest uzrok akutnog bola
neiflamatornog tipa posebno kod sportista adolescenata.
Patelofemoralni bolni sindrom (,trkacko koleno®) je relativno
Cesto bolno stanje kod fizicki aktivne, ali i neaktivne dece
adolescentnog uzrasta. Spada u grupu "overuse" sindroma
tj. bolnih stanja prouzrokovanih prekomernom upotrebom tj.
hroni¢nim mikrotraumama. Kada je bol udruzen sa
promenama na unutradnjoj povrsini &asice koristi se naziv
hondromalacija. Treba spomenuti i druga bolna stanja &ija
dijagnostika i leCenje spadaju u domen ortopeda.To je velika
grupa osteohondroza,osim spomenute Legg-Calve_Perthes,
sa preko 20 lokalizacija od kojih svaka nosi ime autora
(Osgood Schlatter, Sever, Blount, Kohler, Freiberg, teniski i
golferski lakat, idr.) Ciji je glavni simptom lokalizovani bol u
odgovarajutem delu ekstremiteta ili kiémenom stubu
(Scheurmann) koji se provocira fizikom aktivno$éu, a
prolazi tokom mirovanja.U dijagnostici su od koristi
radiografska snimanja i ehosonografija. Lokalizovani
neiflamatorni bol umerenog stepena koji se pojatava tokom
noi moze da izazove osteoid osteoma. Skliznuce epifize
glave femura se manifestuje bolom umerene jacine u
preponi  kod  gojaznih  deCaka  adolescentnog
uzrasta.Predstavlja urgentno stanje koje se verifikuje
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radiografskim snimanjem i zahteva hithnu ortopedsku
intervenciju. Redi uzroci bola su epifizne displazie koje
imaju karakterisiténu fenotipsku prezentaciju (12).

Juvenilni idiopatski artritis

NajceSCe zapaljensko, reumatsko obolienje u decjem
uzrastu je juvenilni idiopatski artritis (JIA), koji podrazumeva
inflamaciju jednog ili viSe zglobova pre navrSenog 16.
rodendana u trajanju od najmanje 6 nedelja.JIA obuhvata
heterogenu grupu inflamatornih oboljenja, koji se razlikuju u
kliniCkoj prezentaciji, etiopatogenetskom i prognostiénkom
aspektu. ZajedniCku karakteristiku bolesti predstavija artritis,
koji je definisan kao otok u samom zglobu ifili okolozglobnim
strukturama ili u odsustvu prethodnog, najmanje dva od
navedenih simptoma: bol na palpaciju ifili pri pokretu (pri
¢emu je neophodno iskljuciti mehanicki uzrok), lokalna
toplota i ograniCen obim pokreta (17,18).

Brojne studije pokazuju razliite rezultate, te nije moguce
precizno interpretirati prevalenciju i incidenciju bolesti, jer
potiCu iz razliCitih populacija, $to je posledica razli€itih
genteskih i faktora spoljne sredine, ali i neusaglaSenosti
dijagnostickih kriterijuma i metodoloskog pristupa. Manners i
sar. analizirali 34 epidemioloSke studije koje se ticu JIA od
1996-2002.godine i rezultati pokazuju da godiSnja
incidencija varira izmedu 0,8-22,6 dece/ 100 000 dece, a
prevalencija 7-401/100 000 dece. Okvirno moze se reci da
1/1000 dece boluje od JIA (19).

Devojcice oboljevaju 2x CeS¢e nego de€aci. UCestalost
bolesti u naSoj zemlji nije poznata jer ne postoje registri, ali
bi se edukacijom pedijatara u PPZ moglo poboljSati
prepoznavanje bolesti i blagovremeno postavijanje
dijagnoze.

Brojni faktori su ukljuCeni u slozene imunopatogenetske
mehanizme koji pokrecu inflamaciju u zglobu. Jedno od
vaznih imunskih obeleZja JIA jeste prisustvo brojnih citokina
u serumu i sinovijskoj te¢nosti, koji su odraz autoimunske
prirode bolesti (interleukin - IL-1, IL-6, solubilni receptor za
IL-2, faktor nekroze tumora- TNF i brojni drugi). Dominacija
proinflamacijskog Th1l odgovora i povetano luéenje TNF
nad antiinflamacijskim odgovorom tipa Th2 sa IL-4, smatra
se vaznim patogenetskin mehanizmom u JIA Sto ima
znaCajne implikacije sa terapijskog aspekta.

Verovatno da razliiti spoljasnji (infekcija, fizicka trauma,
ishrana i dr) u kombinaciji sa unutradnjim faktorima
(genetska  predispozicija,  imunoloSka  disregulacija,
hormonski  poremecaji, psiholodki stres, disregulacija
autonomnog nervnog sistema) pokre¢u autoimunsku
reakciju, prevashodno u sinoviji koja se jednom zapoceta
ponavlja. Kontinuirana inflamacija dovodi do hipertrofije
sinovije i stvaranja panusa, koji u kasnijem toku dovodi do
destrukcije zglobne hrskavice i subhondralne kosti.
Internacionalna liga za borbu protiv reumatizma (ILAR),
jasno je definisala 7 razli¢itih podtipova bolesti u zavisnosti
od broja zahvacenih zglobova u prvih Sest meseci bolesti i
prisutnih - vanzglobnih  manifestacija:  sistemski artritis,
oligoartritis (perzistentni i proSireni), poliartritis sa negativnim
reumatoidnim faktorom (RF), poliartritis sa pozitivnim RF,

psorijazni artritis, artritis sa entezitisom i nediferentovani
artritis (18).

Sistemski oblik JIA (sJIA) je multisistemsko oboljenje sa
klini¢kim i laboratorijskim znacima izraZzene i generalizovane
inflamacije. Od ukupnog broja bolesnika u podgrupu sJIA
spada oko 10-20% obolele dece, uz priblizno jednaku
zastupljenost oba pola. U pogledu pocetka prvih simptoma
postoji blago povecana ucestalost u periodu izmedu 1- 4
godine. Najupecatljivija klinicka manifestacija i obavezan
dijagnosticki kriterijum je poviSena temperaturau trajanju
duZzem od 2 nedelje, koja se javlja naglo do 39-40°C,
pracena jezom i drhtavicom, obiéno u kasnim popodnevnim
i veCernjim Casovima, traje 2-4h, a zatim se vrata na
normalu. Ospa makulopapuloznog tipa prisutna je kod 90-
95% bolesnika;javija se pri skoku, a poviaéi nakon
normalizacije temperature. Predilekciona mesta za pojavu
ospe su: prednja strana grudnog koSa i trbusnog zida,
ekstenzormne strane proksimalnih delova ekstremiteta, dok
se na licu, Sakama i stopalima retko javija. Artritis je druga
obavezna manifestacija bolesti. NajéeSée je poliartikulnog
tipa. Ponekad moZe da bude odsutan na podetku bolesti i
da postoje samo artralgije. Od vanzglobih manifestacija
sree se serozitis, hepato ifili splenomegalijea i
generalizovana limfadenopatija.

Poliartikulni oblik JIA podrazumeva upalu 5 i viSe zglobova
tokom prvih 6 meseci trajanja bolesti. U zavisnosti od
prisustva RF u serumu bolesnici su podeljeni na grupu sa
negativnim i grupu sa pozitivnim RF. Mada je klinicka slika
skoro identi¢na, ove dve grupe bolesnika se razlikuju u
prognosti¢kom smislu. Seropozitivan poliartritis se sre¢e kod
oko 10-15%  bolesnika,  prevashodno  devojcica
adolescentnog uzrasta. Kasniji tok bolesti kod ovih
bolesnika u potpunosti odgovara reumatoidnom artritisu
odraslih, sa brzom destrukcijom zglobova i tezim funkcijskim
deficitom.

Oligoartikulni oblik (0JIA) se javija kod 40-60% bolesnika,
najéeSce izmedu 3-5 godine, 2-3 puta ¢eSée kod devojéica.
Uglavnom su zahvaceni krupni, i to zglobovi donjih
ekstremiteta, u 70% zglob kolena, zatim sko¢ni, laktovi,
rucni zglob (20 Budimir). Bol se po pravilu, retko javija na
pocetku bolesti, a posto se radi o malom detetu koje nije u
stanju da precizno lokalizuje bol, roditelji najéeSée primete
da dete hramlje u jutarnjim ¢asovima i da se zamara pri
duzem hodu.

Najozbiljnija vanzglobna manifestacija oJIA je hroniéni,
jednostrani ili obostrani iridociklitis. Obzirom da nema
subjektivnih tegoba, niti objektivnih znakova, upalni proces
na prednjem oCnom segmentu se moZe otkriti samo
biomikroskopskim pregledom ukoliko se dete blagovremeno
uputi na oftalmoloSki pregled. Nakon 6 meseci trajanja kod
5-10% dece dolazi do razvoja poliartritisa, koji kasnije ima
tok kao seronegativni poliartritis. U poCetku bolesti nije
mogucée predvideti kod kog bolesnika ée se bolest imati
progresivan tok.

Entezitis i artritis (enthesitis related arthrtis — ERA) je oblik
bolesti koji se javlja kod deCaka uzrasta 6 godina i starijih.
Entezitis, najvaznija klinicka manifestacija podrazumeva
upalu enteza - pripoja tetiva ifili ligamenata za kost. Tipiéne
lokalizacije entezitisa su pripoj Ahilove tetive i plantarne
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fascije na kalkaneusu, predeo kolena, ilijacni greben. Artritis
je obi¢no lokalizovan na velikim zglobovima donjih
ekstremiteta. Karakteristicna je osetljivost sakroilijaénih
zglobova ifili bol koji se javija ujutru, pracen ukocenoSéu u
slabinsko-krsnom delu kiémenog stuba, dok se simptomi
smiriju nakon mobilizacije. Tipizacijom tkiva se otkriva B 27
antigen kod 25-56% bolesnika (21).Burgos-Vargas Od
vanzglobnih manifestacija tipian je recidivirajuéi akutni
predniji uveitis. Manifestuje se bolom, pecenjem, pojaanom
lakrimacijom i fotofobijom, uz klinicki nalaz pojacane
konjunktivalne injekcije. MoZe biti jednostran ili obostran i
uglavnom prolazi bez sekvela.

Prema za sada vazecoj ILAR Klasifikaciji postoji psoebna
grupa psorijazni JIA. Ukoliko su prisutne kozne promene,
dijagnoza psorijaznog artritisa nije sporna. Kod 33-62%
dece artritis se javlja pre karakteristiénih koZnih promena.
Promene na kozi su uglavnom tipa psoriasis vulgaris.
Daktilitis je karakteristiCan otok prsta Sake ili ¢eS¢e stopala
koji prelazi granice zgloba, tako da izgledom podseca na
kobasicu. Nokatne promene su po tipu takastih udubljenja
na nokantoj ploci («fenomen naprstka») ili odlubljivanja ivice
nokatne ploCe (oniholiza). Simultana pojava koznih promena
i artritisa u degjem uzrastu je retka.Artritis moZze biti oligo ili
poliartikulnog oblika. Po svojim klinickim karakteristikama
odgovara prethodno opisanim oblicima JIA, te ostaje dilema
da li se u ovom slu€aju radi o prostoj udruzenosti JIA sa
psorijazom (22). Poznavanje fenotipskih karakteristika,
genetskih i seroloskih specifinosti svakog podtipa
omogucila je razvoj specificnih dijagnostickih i terapijskih
algoritama &ime je izmenjen koncept leCenja, unapredjen
kvalitet Zivota obolelih i prognoza bolesti.U toku je velika
studija koja ¢e doneti nove klasifikacione kriterijume.
Dijagnoza JIA je Klinicka i postavija se iskljuivanjem drugih
bolesti. Za sada nema ni jednog patognomoniénog
klini¢kog, niti laboratorijskog znaka koji bi imao dijagnosticku
vaznost. Skup podataka dobijenih dobro uzetom
anamnezom, detaljnim  klinickim  pregledom, ciljanim
laboratorijskim analizama i pravilno odabranim metodama
vizualizacije zglobova omogucava postavijanje dijagnoze,
uz obavezno iskljugenje artritisa druge etiologije.
Laboratorijske analize mogu da pomognu pri iskljuéivanju
drugih oboljenja. Reaktanti akutne faze mogu, mada ne
obavezno, da budu poviSeni. U svakodnevnoj praksi se
uglavnom odreduju brzina SE, fibrinogen, CRP, rede
serumski amiloid A, haptoglobin, feritin idr. Anemija je
prateéi laboratorijski pokazatelj, kao odraz hroniéne bolesti i
naroCito je izrazena u sistemskom i poliartikulnom obliku.
Pregled sinovijske te€nosti, koja se dobija artrocentezom,
ima izuzetan dijagnosticki znaaj kada se radi o

monoartritisu, posebno kod iskljuenja septi€nog ili
specifiénog artritisa.
Reumatoidni faktor u serumu je pokazatel] male

specifiCnosti, jer se srete samo kod 10-15% dece,
uglavnom starijeg uzrasta sa poliartritisom. Antinukleusna
antitela su zna€ajna sa prognostickog aspekta jer ukazuju
na mogucnost pojave hroni¢nog iridociklitisa.

Metode vizualizacije  (radiografija,  ultrasonografija,
kompjuterizovana tomografija- CT, scintigrafija, MR idr.)
ponekad su od presudne vaznosti u diferencijalnoj dijagnozi.
Radioloska tehnika, koja ostaje "zlatni standard", korisna je

u pratenju toka bolesti.Ultrasonografija se smatra
produzenom rukom Kklini¢ara, zbog svoje neSkodljivosti i
reproducibilnosti ima veliku prednost nad drugim metodama
koje koriste jonizujuce zracanje.

Prirodan tok bolesti su faze aktivne bolesti i remisije. Cilj je
postizanje remisije u prve dve godine od pocetka bolesti,
prevencija oSte¢enja zglobova i drugih neZelejnih efekata
same bolesti i primenjene terapije(zaostajanje u rastu,
osteoporoza, oSteenje vida i dr.) Postoje brojni upitnici
kojima se procenjuje stepen funkcijske sposobnosti i kvalitet
Zivota koji su korisni u svakodnevnoj praksi za praéenje
stepena aktivnosti i o3teéenja do kojih dovodi bolest, ali i
primenjena terapija (23,24).

Savremeni terapijski pristup JIA podrazumeva rano
uvodenje lekova koji menjaju tok bolesti, pre svega
metotreksata koji predstavlja ,zlatni sandard”, a poslednjih
20 godina i bioloSke terapije, pre svega antagonista faktora
nekroze tumora (anti TNF lekovi), zatim antitela na
interleukin 1, 6 i dr.

Drugi inflamatorni uzroci misiénoskeletnog bola

Bolovi u zglobovima ponekad mogu predstavijati i ozbiljan
diferencijalno-dijagnosti¢ki problem. Ukoliko se bolovi
javljaju noéu, CeS¢e u kostima, uz konstitucionaine
simptome (febrilnost, gubitak telesne teZine, malaksalost,
anemija), treba razmisljati o malignim bolestima, leukozama,
limfomima, septiénim stanjima. PoviSena vrednost
vanilmandeli¢ne kiseline u urinu ide u prilog neuroblastoma,
koji u poCetku moze da imitira JIA. Radiolodka dijagnostika i
metode vuzualizacije (CT i MR) mogu biti od koristi u
postavljanju dijagnoze. Veoma je vazno da se dijagnoza
malignog procesa sa sigurno$éu iskljuéi pre uvodenja
glikokortikoidne terapije.

Reaktivni artritisi predstavijaju veliku grupu inflamatornih
oboljenja, uglavnom se javijaju nakon infekcija digestivnog
(kod mlade dece) ili urogenitalnog trakta (kod
adolescenata). Poststreptokokni reaktivni artritis i reumatska
groznica (RG) pripadaju grupi reaktivnih artritisa, kao
posledica prethodne infekcije Zdrela beta hemolitiCkim
streptokokom.  Dijagnoza se postavijia na osnovu
anamnesti¢kog podataka o prethodnoj infekciji, poviSenog
antistreptolizinskog titra, a za dijagnozu RG vaze revidirani
Jonesovi kriterijumi (25). Artritis moZe nastati i u okviru
Lajmske bolesti, virusnih infekcija, pre svega osipnih
groznica: rubela, infekcija parvo virusom B19, Epstain-Bart,
herpes, varicella-zoster, virus hepatitisa B.

Neerozivni artritis pracen veéim intenzitetom bola jedna je
od Klinickih manifestacija razliith SBVT (sistemskog
eritemskog lupusa, dermatomiozitisa, sistemskih vaskulitisa,
pre svega Henosch Schoonlein purpure idr.) ne ostavlja
sekvele i dovodi do funkcijskog deficita. Anoreksija, gubitak
u telesnoj teZini, anemija, zaostajanje u rastu, rekurentni bol
u abdomenu, uz artralgije ili artritise karakteristiéni su
simptomi i znaci inflamatornih bolesti creva. Razli¢ite
metabolicke bolesti mogu diferencijalno-dijagnosticki doCi u
razmatranje kod pojave MSk bola (hipo i hipertireoza), zatim
imunodeficijencije i velika grupa periodicnih febrilnih stanja
sa multisistemskom prezentacijom (17).
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Bol u ledima

Opsti je stav da ucestalost bola u ledima (*back pain”)u
pedijatrijskoj populaciji potcenjena. Nema konsenzusa oko
definicije Sta podrazumeva “bol u ledima”. Tu se pre svega
misli na neorganski bol koji se javija kod dve tre¢ine dece.
Poslednjih godina objavljene su brojne studije koje se bave
prevalencijom, uzrocima i faktorima rizika za pojavu
bola.Procenjuje se da je prevalencija oko 12% mesecno, a
godidnja incidencija 15% godiSnje. Evidentan je trend
porasta ucestalosti bola u ledima sa uzrastom (26). Kao
faktori rizika navode se Zenski pol, psiholoSki distres,
puSenje. Nema jasnih dokaza da miSiéna snaga, drzanje,
viSi rast i teZa Skolska torba uti€u na pojavu bola u
ledima.Ova vrsta bola u ledima posledica je miSiéno
ligamntarnog naprezanja, lose posture, “overuse” sindroma,
deformacija kicmenog stuba kao Sto je skolioza, fizicke
neaktivnosti,ali i sindroma amplifikovanog bola(27).

Organski bol moze bhiti posledica spondilolisteze,
spondilodiscitisa, hernijacije diska, M. Scheuermann,
upalnih procesa na kiémenim prslejnovima (tuberkuloza),
malignih  tumora idr. (posebno Ewing sarcoma) |
metastatskih tumora. Radiografijom, MRili scintigrafija su od
velikog zna€aja za postavljanje dijagnoze.

Bol u donjem delu leda koji se javlja u mirovanju, a popusta
sa mobilizaicjom, posebno u jutranjim ¢asovima
karakteristi¢an je simptom za spondiloartropatije.

Brizljiv fizikalni pregled kiémenog stuba i svih zglobova,
8ema hoda i neurolodki pregled obavezni su dijagnostici
pristup detetu koje se Zali na bol u ledima. Ukoliko postoji
sumnja na ozhiljnija stanja dete treba uputiti i spinalnom
ortopedu.

Pregled muskuloskeletnog sistema

Foster i sar. su dizajnirali vrlo jednostavan, skrining test
PGALS (pediatric gate, arm, leg, spine) koji je pokazao
visoku senzitivnost u detekciji patoloSkih promena na MSk
sistemu (28). Tehnika pregleda je vrlo jednostavna i za
njeno je izvodenje dovolino 2 minuta. Validacija testa je
obavljena kod Skolske dece, ali je iskustveno dokazano da
se uspesno moZe primeniti i kod mlade dece u ambulantnim
uslovima. Pregled obuhvata: zglobove uz odredivanje
stepena  pokretljivosti, enteze-mesta pripoja tetiva,
ligamenata i fascije za kost, tetivne omotace, trofiku misica,
merenje duZine ekstremiteta, hod, drZanje tela, pokretljivost
kicmenog stuba. Potrebno je obaviti pregled svih zglobova,
jer artritis moZe da bude supklinicki.

Pregled MSk sistema je obavezan u slede¢im situacijama:
kodfebriinog deteta, kada postoji bol u zglobovima,
hramlje, kada postoji kaSnjenje ili regresija motornih
miljokaza, kod nespretnog deteta (ako je prethodno
iskljuéeno neurolodko oboljenje), deteta sa hroni¢nom
bole&¢u i pridruZzenim MSk manifestacijama.

Zakljuéak

MiSiénoskeletni bol je Cesto patolodko stanje sa kojim se
pedijatar svakodnevno sre¢e u ambulatnom radu.
Diferencijalna dijagnoza bolnih stanja je veoma Siroka. Da bi
se razlikovao normalan od patoloskog nalaza na MSk
sistemu,neophodno je poznavanje oshovne tehnike
reumatolokog pregleda i obima pokreta u svakom zglobu
pojedinacno, normalnih varijanti hoda i motornih miljokaza,
oudavanje suptilnih promena. Vazno je napomenuti da je
neophodno obaviti pregled SVIH zglobova.

Zato postoji potreba za stalnom edukacijom, unapredenjem
steenog znanja i posebno ovladavanjem vestine
reumatolokog pregleda dece, 5to je i bio cilj ovog teksta.
Na taj nain ¢e pedijatar PZZ, koji se prvi sre¢e detetom
koje ima MSk bol, hiti spreman da proceni kada se radi o
benignim stanjima, koja moZe da reSi na primarnom nivou, a
kada treba bolesnika da uputi na sekundarni i tercijerni nivo
zdravstvene zaStite kada postoji potreba za daljom
dijagnostikom i leCenjem.
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