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Suhrn

Podskupina deti s juvenilnou psoriatickou artritidou (JPsA) je vyznamne klinicky heterogénna [10]. Zd4 sa, Ze asociacia
psoriazy s artritidou vedie k identifikacii viacerych klinickych fenotypov. Z tychto minimalne jedna velka podkategdria ma
rovnaké charakteristiky ako skupina ANA (antinuklearne protilatky) pozitivnych deti so véasnym zaciatkom JIA (juvenilna
idiopaticka artritida), ktora klinicky viac zodpoveda inym, klasicky autoimunitnym formam JIA a k spondyloartropatiam
detského veku vébec nepatri[9]. Na druhej strane sa zda byt, Ze podskupina deti s JPsAs charakteristickymi znakmi pravych
juvenilnych spondyloartropatii je znacne minoritna. Z tohto dévodu sa objavuje tendencia pediatrickych reumatolégov
jasne identifikovat rozdiely medzi JPsA a psoriatickou artritidou dospelého typu, nakolko vacsina pacientov s JPsA
sa od dospelej formy PsA (psoriaticka artritida) znacne odlisuje a aj sa podstatne rozdielne lieci.

V ¢lanku sme zamerali svoju pozornost na podskupinu deti s JPsA, ktoré znaky juvenilnych spondyloartropatii vobec
nevykazuju a vyZzaduju si skor terapeuticky pristup klasickych autoimunitnych JIA artritid. Z tohto doévodu zaroven
prezentujeme pomerne rozsiahly sibor deti s JPsA Uspesne liecenych etanerceptom.
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Abstract

The subgroup of children with juvenile psoriatic arthritis (JPsA) is significantly clinically heterogeneous [10]. The
association of psoriasis with arthritis appears to lead to the identification of several clinical phenotypes. Of these, at least
one large subcategory has the same characteristics as the group of ANA (antinuclear antibody) positive children with
an early onset of JIA (juvenile idiopathic arthritis) that clinically belongs more to other, classic autoimmune forms of JIA
and does not belong to childhood spondyloarthropathies [9]. The subgroup of children with JPsA with the characteristics
of true juvenile spondyloarthropathies, on the other hand, appears to be quite minor. For this reason, there is a tendency
of pediatric rheumatologists to clearly identify the differences between JPsA and adult-type of psoriatic arthritis, since
most patients with JPsA differ significantly from the adult form of PsA (psoriatic arthritis) and they are also treated
significantly differently. In this article, we focused our attention on the subset of JPsA children who do not show signs
of juvenile spondyloarthropathies and require therapeutic approach of classical autoimmune JIA subtypes.

For this reason, we also present a relatively large group of JPsA children successfully treated with etanercept.

Key words: juvenile psoriatic arthritis, phenotypic heterogeneity, therapy

Uvod

Juvenilna psoriaticka artritida (JPsA) je pravdepodobne
najviac  diskutovanou a najkontroverznejSou formou
spomedzi juvenilnych artritid [9, 10]. Polemizuje sa tak
o tom, ¢i ma termin JPsA ostat’ (napriek heterogénnej povahe
artritid, ktoré zdruzujeme pod tymto spolocnym nazvom)

samostatnou klinickou entitou a tiez sa intenzivne diskutuje,
¢i ma termin JPsA nadalej predstavovat samostatni
podkategoriu JIA (juvenilna idiopaticka artritida), nakol'ko
skupina nepredstavuje ani samostatny typ artritidy a ani sa
ako jediné ochorenie nelieci. Nejasnosti vo vyvoji koncepcie
tejto choroby uz v minulosti vyustili do opakovanych zmien
definicie a klasifikacie JPsA.
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Evolucia konceptu JPsA

Zaciatkom 70. rokov minulého storoia sme termin
JPsA spolocne s juvenilnou ankylozujiicou spondylitidou,
reaktivnou artritidou a artropatiami deti pri nespecifickych
zapalovych  ochoreniach ¢riev mylne klasifikovali
podla ,.dospelého ekvivalentu“ na zdklade koncepcie
tzv. séronegativnych spondyloartropatii [6]. Vysledkom
toho bolo, ze American College of Rheumatology (ACR)
jednotku JPsA nezaclenila do klasifikacie tzv. juvenilnej
reumatoidnej artritidy (JRA), nakol’ko ta juvenilné
spondyloartropatie vylucuje [1]. Naproti tomu, termin
juvenilna chronicka artritida (JCA) podl’a European League
for Rheumatology (EULAR) juvenilné spondyloartropatie
zahfnal [18]. V roku 1997 boli terminy JRA a JCA zltcené
pod jediny nazov juvenilnd idiopaticka artritida (JIA),
ktory ma charakterizovat’ chronicku artritidu s akymkol'vek
artikularnym priebehom so vznikom po 16. roku zivota
v trvani najmenej 6 tyzdiiov po vylaceni inych pricin. ILAR
(International League of Associations for Rheumatology)
kritéria pre JPsA boli nasledne revidované v roku 2001 [8].
Zaradenie JPsA k spondyloartropatiam detského veku bolo
vSak spochybniované uz od roku 1994 napriklad v recenzii,
ktort uviedol Ross Petty, ktory na zaklade analyzy dostupnej
literatiry nekompromisne argumentoval, Ze zoskupenie JPsA
so spondyloartropatiami detského veku nemozno povazovat’
za prinosné [7]. Dévodov bolo hned’ niekol’ko:

1) JPsA je predovsetkym ochorenim malych dievcatiek,
naproti tomu juvenilna ankylotizujica spondylitida
(JAS)reprezentujeprevazne ochorenie adolescentnych
chlapcov;

2) antinukledrne protilatky (ANA) sa u pacientov s JAS
nevyskytuj, naproti tomu ich  frekventne
dokumentujeme u pacientov s JPsA;

3) HLA-B27 (Human Leukocyte Antigen) antigén sa
vyskytuje u cca 90 % pacientov s JAS alebo
Reiterovym syndréomom, naproti tomu, u pacientov
s JPsA ho zachytdvame omnoho menej frekventne;

4) axialne postihnutie deti s entezitidou je pre pacientov
s JAS sice typické, avSak u deti s JPsA ho
dokumentujeme len vel'mi zriedkavo;

5) predna uveitida je vyznamnou komplikaciou oboch
ochoreni, avSak je charakteristicky akutna wu deti
s JAS a naproti tomu, u pacientov s JPsA sa vyskytuje
skor chronicka forma, typicka pre klasické
autoimunitné JIA podtypy [7].

Zda sa teda, ze vicésia Cast’ pacientov s JPsA nevykazuje
zékladné klinické rysy konceptu spondyloartropatii a
v priebehu skor pripomina iné klasické autoimunitné
(ANA pozitivne) podtypy JIA. Ukazuje sa, ze u Ccasti
tychto pacientov moze byt vyskyt artritidy a psoriazy len
koincidentalny. Na druhej strane existuje aj minoritna cast’
pacientov s JPsA, kde je vzor artritidy charakterizovany
asymetrickym postihnutim velkych i malych kibov,
postihnutim entéz a/alebo axialnym postihnutim. T4 sa od
klasickej autoimunitnej periférnej oligo- ¢i polyartikularnej
formy JIA skutocne vyznamne odliSuje a reprezentuje tzv.
prava juvenilni spondyloartropatiu v takom koncepte,
ako ju vnimaju nasi kolegovia, ktori sa venuju liecbe PSA
u dospelych. V doésledku tychto klinickych pozorovani
prirodzene vznika otdzka, kam vlastne mozno deti s JPSA
zaradit’.

Tabulka €. 1 « Vancouverské a ILAR diagnostické kritéria pre JPsA (podl'a [8, 12])

Vancouverské kritéria pre JPSA

Definitivna JPsA
a) artritida a psoridza

alebo
b) artritida a minimalne 3 zo 4 malych kritérii:
1.daktylitida
2.psoriatickd onychopatia
3.psoriasiformny rash

4.familiarna zataz na psoriazu

Pravdepodobna JPsA
Artritida a dve z malych kritérii uvedenych vyssie

u prvostupiiového pribuzného

3) pozitivita na reumatiodny faktor

4) systémova JIA

Vylucujtice Kkritéria pre JPsA

1) artritida u HLA-B27 pozitivneho chlapca so zaciatkom artritidy po 6. roku zivota
2) ankylotizujuca spondylitida, JIA ERA, sakroileitida asociovand s IBD, Reiteov syndrom, akutna uveitis anterior

ILAR Kritéria pre JPsA
a) artritida a psoriaza
alebo
b) artritida a najmenej dve z nasledujucich:
1. daktylitida
2.psoriaticka onychopatia
3.familidrna zat'az na psoridza u prvostupniovych
pribuznych

JPsA — Juvenilna Psoriaticka Artritida; ILAR — International League of Associations for Rheumatology; HLA — Human Leukocyte

Antigen; JIA—Juvenilna Idiopatickd Artritida; JJA ERA - JIA asociovana s entezitidou; IBD — Inflammatory Bowel Diseases
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Podla klasifikacie ILAR musia mat’ pacienti s JPsA
chronick artritidu, ktora ma vzniknat pred 16. rokom zivota
a ma trvat’ dlhsie ako 6 tyzdiiov za stcasnej pritomnosti
psoriazy. V pripade nepritomnosti psoridzy sa vyzaduje
pritomnost’ minimalne 2 z 3 tzv. malych kritérii, ktorymi su:

1) familiarna zataz na psoridzu u prvostupnovych
pribuznych,

2) psoriaticka onychopatia,

3) daktylitida [8].

Pred dnesnou klasifikdciou (ILAR) sme tiez pouzivali
tzv. Vancouverské kritéria pre JPsA [11], ktoré sa odliSovali
v definicii tzv. malych kritérii. Definitivna diagnéza JPsA
bola postavena vtedy, ak sucasne boli pritomné artritida
i psoriaza. Pri absencii psoridzy na kozi bolo potrebné naplnit’
minimalne 3 zo 4 malych kritérii, ktoré predstavovali:

a) daktylitida,

b) psoriaticka onychopatia,

¢) rodinnd zataz (priptstala sa familidrna zataz na
psoridzu aj u druhostupiiovych pribuznych),

d) pritomnost’ psoriasiformného rash.

Pre diagnézu pravdepodobnej JPsA stacilo naplnit’ iba
dve malé kritéria [12] (Tabulka &. 1). Zial, vzhl'adom ku
kontroverzii klasifikaénych kritérii JPsA sa doposial’ len
vel'mi maly pocet $tadii venoval ohodnoteniu dlhodobych
nasledkov tejto choroby. Navyse, vzhl'adom k nejednotnym
klasifikaénym systémom vystupy tychto studii v priebehu
Casu Casto ani nebolo mozné vzajomne porovnavat.

Pacienti a metédy

Retrospektivne sme ohodnotili 37 detskych pacientov
s JPsA, ktori naplnili Vancouverské kritéria definitivnej
alebo pravdepodobnej JPsA alebo ILAR kritéria pre JPsA
a boli vySetrovani v nasej ambulancii v rokoch 2000 az
2019. Pri kazdej navsteve pacienta bola zaznamenavana
jeho vyska, vaha, typ artikularneho postihnutia, pritomnost’
psoriatickej onychopatie, daktylitidy, psoriatického alebo
psoriasiformného rash, ¢i uveitidy a komorbidit [17].
Rovnako sme zaznamenali kazdy typ medikéacie vratane
intraartikularnej aplikacie kortikosteroidov. Nalezy sme
hodnotili v prvom, tretom, Siestom a dvandstom mesiaci po
stanoveni diagnézy a nasledne jedenkrat roéne pocas obdobia
sledovania minimalne piatich rokov. Pacientov, ktori boli v
sledovani menej ako 5 rokov, sme do Stidie nezaradili. Zo
stadie boli vyluceni HLA-B27 pozitivni chlapci so zaciatkom
artritidy po Siestom roku zivota, pacienti so systémovou JIA
a reumatoidny faktor (RF) pozitivni pacienti (vylucujuce
kritéria pre JPsA podla ILAR). ANA pozitivita bola
hodnotena nepriamou imunofluorescienciou. Ako pozitivny
vysledok prezentujeme, ak boli ANA pozitivne minimalne
2-krat po sebe s odstupom 3 mesiacov. Vysledok bol
dostupny u 100 % pacientov. Rovnako sme zaznamenavali
pritomnost/nepritomnost’ antigénu HLA-B27. Vysledok bol
dostupny u 100 % pacientov. Ohodnotenie aktivity choroby
a funkcnej disability (funkénej neschopnosti) pomocou

CHAQ (Chidlhood Health Assessment Questionnaire)
[11] bolo z retrospektivneho ohodnotenia zdravotnej
dokumentécie dostupné u 100 % pacientov.

Diagnéza choroby a charakter kibového postihnutia

Diagnoza pravdepodobnej alebo definitivnej JPsA
bola stanovend reumatoléogom. Diagnodza psoriasis alebo
psoriasiformného rash bola stanovena dermatovenerologom.
Za polyartikularny zaciatok choroby bolo povazované
postihnutie 5 alebo viac ako 5 kibov na zaiatku ochorenia.
Za oligoartikularny zaciatok choroby bolo povazované
postihnutie 4 a menej kibov na zaciatku choroby. Dalej sme
oligoartikularny priebeh hodnotili ako:

a) perzistentny - ak sa po Siestich mesiacoch pocet
postihnutych klbov nerozsiril,

b) extendovany, ak sa po Siestich mesiacoch pocet
postihnutych klbov rozsiril na 5 a viac.

Zaznamenavali sme pritomnost’ entezitidy. Daktylitida
bola definovana ako digitalny opuch mékkych tkaniv
presahujici okraje postihnutych kibov. Postihnutie drobnych
kibov korespondujucich s daktylitidou bolo zaznamenavané
ako aktivna artritida iba vtedy, ak tak bolo Specificky
dokumentované.

Definicia subtypov artikularneho priebehu JPsA

Pacientov sme podl'a artikuldrneho postihnutia zoradili
do tychto podskupin:

1) perzistentne oligoartikularny priebeh chorobys;

2) polyartikularny priebeh choroby s podskupinami;
a) extendovana oligoartritida
b) polyartikularny zaciatok;

3) periférna alebo axiidlna spondyloartropatia (boli
pouzité ILAR kritéria pre JIA asociovanu s entezitidou
(JIA ERA), s modifikaciou, kedy mohla byt’ pritomna
psoriaza a/alebo rodinna zataz [8].

Skupina pacientov so spondylorysom ochorenia
bola minoritnd a tito pacienti boli d’alej manazovani ako
spondyloartropatia detského veku so zvolenim iného
anti-TNF-alfa preparatu, ako etanercept.

Statisticka analyza

Deskriptivne tudaje su prezentované ako mean+SD.
Porovnania medzi jednotlivymi skupinami boli realizované
Chi-Square testom s Bonferroniho korekciou, ak bolo
aplikovatelné, alebo ANOVA analyzou. Porovnanie
pokracujucich premennych bolo realizované parovym
t-testom.

Vysledky

Inicidlna skupina vySetrovanych pacientov pozostavala
z 37 pacientov. Dvaja pacienti boli nédsledne zo sledovania
vyluceni pre insuficientné follow-up data. 32 pacientov
naplialo Vancouverské kritéria [12] pre definitivnu JPsA,
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traja pacienti pre pravdepodobntl JPsA, 30 pacientov sii¢asne
naplialo kritéria ILAR [8] pre JPsA, z tych pacientov,
u ktorych bola pritomna psoridza na kozi, u 6smich psoridza
predchadzala artritide (median, mean + SD: 2,7, 3,6£3,1

Tabul’ka €. 2 « Vybrané charakteristiky suboru deti s JPsA

Perzistentne
ERA

N=4 priebeh
N=9

oligoartikularny

roka), u dvanastich artritida predchadzala psoriaze (median,
mean = SD: 2,9, 4,044,1 roka) a u troch deti bolo kozné a
artikularne postihnutie pri vzniku ochorenia dokumentované
stcasne (Tabulka €. 2).

Extendovana | Polyartikularny
oligoartritida zaciatok
N=5 N=7

Dievcata:chlapci 1:3 3,5:1 1:1,5 2,5:1 2,1:1 0,005!
Vek pri stanoveni diagnzy,| 1y g 4 7242 6,6 +5,1 7,0 £4,1 79+42 | 0,004
mean+SD

ANA pozit., n (%) 0/4 (0) 5/9 (55) 4/5 (80) 2/7 (28) 1125 (44) | 0,07
HLA-B27, n (%) 4/4 (100) 0/9 (0) 0/5 (0) 177 (14) 5/25 (20) | 0,001
Chronicka uveitida 0/4 (0) 2/9 (22) 1/5 (20) 0/7 (0) 325(12) | 0,6
Akiitna uveitida 2/4 (50) 0/9 (0) 0/5 (0) 0/7 (0) 225@8) | 08!
Sakroiliakélne kiby 3/4 (75) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3/25(12) |<0,001"

'ANOVA; 2CHI - SQUARE; JPsA — Juvenilna Psoriaticka Artritida; ILAR ANA — Antinuclear Antibodies; HLA — Human Leukocyte
Antigen; JIA — Juvenilna Idiopaticka Artritida; ERA — Artritida s entezitidou

Demografické udaje

Priemerny vek pri stanoveni diagnézy JPSA bol
7,8 £4,2 rokov. Z uvedeného poctu deti (n=35) sme diagnozu
definitivnej alebo pravdepodobnej JPsA stanovili u 25 dievcat
(71,4 %) a 10 chlapcov (28,6 %) (Tabul’ka ¢. 2). Priemerny
vek pri stanoveni diagnézy bol vyznamne niz$i u dievcat
v porovnani s chlapcami (median 6,4 vs. 9,6 roka,
mean+SD: 7,0 £ 4,3 vs. 9,5 + 4,1 roka) (p=0,02). Najbez-
nejSim typom ndjdenej artritidy bola artritida s oligo-
artikularnym zaciatkom nastupu u 19 pacientov (54 %),
znich 12 pacientov (63 %) malo perzistentne oligoartikularny
priecbeh a 7 (37 %) malo rozSirena oligoartritidu
(polyartikularny priebeh). Celkovo malo polyartikularny
priebeh choroby (polyartikularny zaciatok alebo extendovana
oligoartritida) 19 pacientov (54 %). Styria pacienti
(11,5 %) vykazovali znamky modifikovanej JIA ERA (JIA
ERA plus psoridza). 19 pacientov (54 %) malo rodinna
zat'az na psoriazu, z toho 14 u prvostupiiovych pribuznych
(73,6 %) a 5 u druhostupniovych (26,4 %) (Tabulka €. 2).

Kibové postihnutie

a) Velké a stredne velké kiby. Najcastejsie postihnuté
velké a stredne velké kiby pri nastupe ochorenia ako
aj pocas sledovania boli kolenné kiby (68 %) a &lenok
(24 % pacientov). Bedrovy kib bol postihnuty najéastejsie
pri vzplanuti JIA ERA (p=0,011), ¢lenok najCastejSie
u JPsA s polyartikularnym priebehom (p=0,04).

b) Drobné Kiby. Pri vzplanuti ochorenia sme zaznamenali
Statisticky vyznamne vysSiu frekvenciu postihnutia
vietkych drobnych kibov u JPsA s polyartikuldrnym
zacCiatkom (p=0,005), priCom najvacSic rozdiely
sme vocCi ostatnym formam zaznamenali pri postihnuti

metakarpofalangealnych  kibov  (MCP)  (p=0,004)
a proximalnych interfalangealnych kibov (PIP) ruky
(p=0,001) pri vzplanuti ochorenia. Pri d’alSom sledovani
sme u formy s polyartikularnym za¢iatkom nezaznamenali
Statisticky signifikantny rozdiel v postihnuti distalnych
interfalangealnych kibov pri vzplanuti ochorenia a pocas
d’al$ej periddy sledovania.

¢) Sakroiliakalne kiby. Postihnutie sakroiliakalnych kibov
sme zaznamenali len v skupine JIA ERA u 3 zo 4 pa-
cientov. Z toho u 2 pacientov (50 %) bolo postihnutie
pritomné pri vzplanuti ochorenia a u jedného pacienta
(25 %) sa rozvinulo v priebehu dalsiecho obdobia
sledovania.

d) Symetricka/asymetricka artritida. Symetricka artritida
bola pritomna u 16 pacientov (45,7 %) pri vzplanuti
choroby a celkovo u 20 pacientov (57 %) v dalSom
sledovani. Symetrické postihnutie dominovalo u poly-
artikularneho zaciatku ochorenia a JPsA extendovanej
oligoartritidy.

Ostatné znaky JPsA. Nezaznamenali sme Statisticky
signifikantny rozdiel vo vyskyte daktylitidy medzi
jednotlivymi skupinami (p=0,15). Psoriaticka onychopatia
bola pritomnau 17 (48,6 %) deti s JPsA a jej vyskyt Statisticky
velmi vyznamne koreloval s postihnutim distalnych
interfalangealnych kibov (p=0,003).

Laboratérne znaky. ANA pozitivita bola vyznamne
asociovana so vCasnym zacéiatkom choroby (R2=0,07;
p=0,001). Zaznamenali sme Statisticky vel'mi vyznamné
rozdiely medzi jednotlivymi podskupinami v suvislosti
s pritomnost'ou antigénu HLA-B27 (p=0,002).

Uveitida. Chronickd uveitida sa  vyskytovala
u 4 pacientov (11,4 %). V skupine JIA ERA sme pozorovali
u 2 pacientov uveitidu akutnu (50 %).

16 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databazy CiBaMed.
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Liecba. Vsetci pacienti uzivali NSA (nesteroidové
antireumatika) pri stanovani diagndzy a/alebo v priebehu
d’alsieho sledovania. Najcastejsim volenym DMARDS (cho-
robu modifikujucim liekom) bol metotrexat 10-15 mg/m2
u vsetkych podtypov s vynimkou JIA ERA, kde bol pri
sakroiliakalnom postihnuti zvoleny sulfasalazin. 20 pacientov
bolo po zlyhani konven¢nej liecby indikovanych na liecbu
preparatmi anti-TNF-alfa, z toho 8 si aplikovalo adalimumab
40 mg 14 dni s.c. (pokial bolo ochorenia asociované
s uveitidou alebo §lo o tzv. prava juvenilni spondyloartro-
patiu) a dvanasti pacienti boli lieCeni etanerceptom
v davke 0,4 mg/kg 2-krat tyzdenne alebo 0,8 mg/kg 1-krat
tyzdenne s.c. ako klasické periférne artritidy nevykazujuce
ziaden spondylorys. 16 pacientov vyzadovalo v priebehu
sledovania nizke davky p.o. kortikosteroidov. 15 pacientov
v priebehu sledovania vyzadovalo minimalne raz lokalne
intraartikuldrne oSetrenie postihnutého kibu, aviak poruchy
rastu ani zmenu diZky konéatin ako nasledok artritidy sme
nepozorovali.

Dosiahnutie remisie. Vseobecny vysledok liecCby
nasich pacientov v tejto Studii bol excelentny. 91,4 % deti
(32 z 35) v piatom roku sledovania dosiahlo kompletnu
remisiu ochorenia na liecbe, 11,4 % deti (4 pacienti) mali
plne vysadenu bazalnu medikdciu. V skupine klasickych
autoimunitnych JPsA deti bez periférneho ¢i axidlneho
spondylorysu artritidy, ktoré sme lie€ili etanerceptom (n=12)
sme dosiahli ACR 75 v 12-tom tyzdni lie¢by u 100 %
pacientov a ACR 90 u 83,33 % pacientov (n=10).

Diskusia

Je dobre poznanou skuto¢nostou, Ze pacienti s JPsA
mdézu vykazovat klinické znaky celkom odlisnych JIA
podtypov [3-5, 9, 13-16]. Nasa §tadia podporuje recentné
nazory viacerych autorov, Ze v rdmci JPsA nachadzame
klinicky roznorodé podskupiny pacientov v zavislosti na
priebehu choroby, type artikularneho postihnutia a tiez podl’a
veku pri vzplanuti ochorenia [3, 9, 13-16]. Heterogenita
priebehu JPsA byva casto pri¢inou toho, ze diagnoza JPsA
moze byt nezriedka stanovena i dodatoc¢ne, po prehodnoteni
u pacientov, ktori boli povodne klasifikovani a aj uspesne
lieceni ako celkom odlisny JIA subtyp. Stava sa to najmi
v pripadoch, ked artritida predchadza vzniku psoridzy
a pacient nema rodinnt zat'az na psoriazu, nakol’ko klinicky
obraz artritidy Casto plne zodpoveda inému klasickému
autoimunitnému typu artritidy. Casovy horizont latencie
objavenia sa psoridzy na kozi za vzplanutim artritidy moze
pritom predstavovat’ celé mesiace aj roky (podl'a niektorych
zdrojov v priemere 4,2 roka) [2]. Klinicky sa vSak napriklad
priecbeh JPsA oligoatritid, ktory je celkovo najcastejsi,
Vo svojej perzistentnej i rozsirenej podobe omnoho va¢Smi
priblizuje klasickej JIA oligoartritide, nez psoriatickej
artritide dospelého typu. Nie viac ako jedna Stvrtina
pacientov s JPsA, podla vicsiny autorov i menej [2, 14]
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(z naSej skusenosti priblizne 11,5 %) vykazuje klinické
znamky tzv. pravej periférnej alebo axialnej spondylo-
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Zaver
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jediné ochorenie nelie¢i. Podobne ako aj ini autori [2-5, 9,
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a identifikovat’ minimalne dva klinické fenotypy. Jeden z nich
charakterizuje v€asny zaciatok a postihnutie skor malych
dievcat. Vel'ka Cast’ deti z tejto skupiny je ANA pozitivna, ma
polyartikularne, skor symetrické postihnutie kibov, ¢ast’ méa
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minoritni skupinu, reprezentuju starSie deti, najméa chlapci.
Tu mézeme skutocne hovorit o tzv. pravej spondyloartropatii
s periférnym alebo axidlnym postihnutim a prisluSnymi
extraartikularnymi manifestaciami [2-5, 9, 13-16].
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