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3. DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

3.1 Ce teste de laborator sunt necesare?

La momentul diagnosticului, anumite teste de laborator sunt utile, in
asociere cu examenul fizic al articulatiilor si examenul oftalmologic,
pentru a defini mai bine tipul de AlJ si pentru a identifica pacientii cu
risc de a dezvolta complicatii specifice, cum ar fi iridociclita cronica.
Factorul reumatoid (RF) este un test de laborator care identifica un
autoanticorp, care, daca este pozitiv si persistent in concentratie mare,
indica forma de AlJ.

Anticorpii antinucleari (AAN) sunt adesea pozitivi la pacientii cu
oligoartrita cu debut precoce. Acesti pacienti prezinta un risc ridicat de
a dezvolta iridociclita cronica si, prin urmare, trebuie sa beneficieze de
un examen oftalmologic cu lampa cu fanta (la fiecare trei luni).
HLA-B27 este un marker celular, care este pozitiv la aproximativ 80%
dintre pacientii cu artrita asociata entezitei. Acest marker este pozitiv in
populatia generala (sanatoasa) in proportie de numai 5-8%.

Alte examinari, cum ar fi viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) sau
proteina C reactiva (CRP), care masoara nivelul general de inflamatie,
sunt utile. Cu toate acestea, diagnosticul precum si deciziile de
tratament se bazeaza in proportie mai mare pe manifestarile clinice si
nu pe rezultatele testelor de laborator.

in functie de terapia indicatd de medic, pacientii pot avea nevoie de
teste periodice (cum ar fi hemoleucograma, teste functionale hepatice,
test de urina), pentru a verifica efectele adverse ale tratamentului si
pentru a evalua toxicitatea potentiala a medicamentelor, chiar daca
aceasta este asimptomatica. Inflamatia articulatiei este evaluata in
principal prin examen clinic si, uneori, prin studii de imagistica, cum ar
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fi ecografia articulara. Examinarile periodice cu raze X (radiografii) sau
imagistica prin rezonanta magnetica nucleara (RMN) pot fi utile pentru
a evalua statusul si cresterea sistemului osos si, prin urmare, pentru
ajustarea schemei terapeutice.

3.2 Cum putem trata boala?

Nu exista nici o terapie specifica pentru a vindeca AlJ. Scopul
tratamentului pentru toate tipurile de artrita este de a calma durerea,
oboseala si rigiditatea, de a preveni deteriorarea articulatiilor si a
organelor, de a minimiza deformarile si a imbunatati mobilitatea prin
pastrarea adecvata a cresterii si dezvoltarii. in ultimii zece ani s-au
inregistrat progrese enorme in tratamentul AlJ odata cu introducerea de
medicamente cunoscute sub numele de agenti biologici. Cu toate
acestea, unii copii ar putea prezenta o ,rezistenta la tratament", ceea
ce inseamna ca boala este inca activa si articulatiile se inflameaza in
ciuda tratamentului. Exista unele linii directoare pentru a decide
tratamentul, desi acesta trebuie individualizat pentru fiecare copil in
parte. Participarea parintilor pentru a decide tratamentul de urmat este
foarte importanta.

Tratamentul se bazeaza in principal pe utilizarea de medicamente care
inhiba inflamatia si pe procedurile de reabilitare care pastreaza functia
articulatiilor si ajuta la prevenirea deformarilor.

Terapia este complexa si are nevoie de cooperarea mai multor
specialisti (reumatolog pediatru, chirurg ortoped, fiziokinetoterapeut,
oftalmolog).

Urmatoarea sectiune descrie strategiile actuale de tratament in cazul
AlJ. Mai multe informatii cu privire la medicamentele specifice pot fi
gasite in sectiunea Tratament medicamentos. Retineti ca fiecare tara
are o lista de medicamente aprobate; prin urmare, nu toate
medicamentele enumerate sunt disponibile in toate tarile.

Medicamentele anti-inflamatoare nesteroidiene (AINS)
Medicamentele anti-inflamatorii nesteroidiene (AINS) au fost
considerate in mod traditional principalul tratament pentru toate
formele de artrita idiopatica juvenila (Al)) si alte boli reumatice
pediatrice. Acestea sunt medicamente simptomatice anti-inflamatoare
si antipiretice (controleaza febra). Termenul de ,simptomatice"
inseamna ca acestea nu pot determina remisia bolii, dar servesc la
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controlarea simptomelor cauzate de inflamatie. Cele mai utilizate sunt
ibuprofenul si naproxenul. Aspirina, desi eficienta si ieftina, este mai
putin utilizata in zilele noastre, din cauza riscului de toxicitate (efecte
sistemice in cazul unor concentratii ridicate in sange, toxicitate hepatica
in special in cazul AlJ sistemice). AINS sunt, de obicei, bine tolerate:
disconfortul gastric (efect secundar mai frecvent la adulti) este mai rar
intalnit la copii. Uneori, un AINS poate fi eficace in cazul in care un altul
nu a avut efectul dorit. Asocierea intre diferitele AINS nu este indicata.
Efectul optim asupra inflamatiei articulare apare dupa cateva
saptamani de tratament.

Preparate injectabile intra-articulare

Preparatele injectabile sunt folosite in cazul in care exista una sau mai
multe articulatii cu activitate severa care inhiba miscarea normala a
articulatiei si/sau atunci cand copilul are dureri foarte mari.
Medicamentul injectat este un preparat corticosteroid cu actiune
prelungita. Preparatul triamcinolon hexacetonid este preferat pentru
efectul sau prelungit (adesea mai multe luni): absorbtia in circulatia
sistemica este minima. Acesta este tratamentul ales in cazul afectiunii
oligoarticulare si ca tratament de sustinere pentru alte forme. Aceasta
forma de terapie poate fi repetata de mai multe ori la nivelul aceleasi
articulatii. Injectia in articulatie poate fi realizata cu anestezie locala sau
anestezie generala (de obicei, la varsta mica), in functie de varsta
copilului, tipul de articulatie si numarul de articulatii care urmeaza sa fie
tratate prin injectare. De obicei, nu se recomanda mai mult de 3-4
injectii pe an la nivelul aceleasi articulatii.

De obicei, preparatele injectabile pentru articulatii sunt asociate cu alte
tratamente pentru a obtine o imbunatatire rapida a durerii si rigiditatii,
daca acest lucru este necesar sau pana cand alte medicamente incep
sa isi faca efectul.

Medicamentele din treapta a ll-a

Acestea sunt indicate la copiii care dezvolta poliartrita progresiva in
ciuda terapiei adecvate cu AINS si injectii cu corticosteroizi.
Medicamentele din treapta a ll-a sunt, de obicei, adaugate la terapia
anterioara cu antiinflamatoare nesteroidiene, care trebuie in mod
normal continuata. Efectul medicamentelor din treapta a Il-a devine pe
deplin evident numai dupa cateva saptamani sau luni de tratament.
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Metotrexatul
Nu exista nicio indoiala ca dintre medicamentele treptei a ll-a
metotrexatul reprezinta medicamentul de prima alegere in intreaga
lume pentru copiii cu AlJ. Mai multe studii au dovedit eficacitatea sa,
precum si profilul de siguranta pe o perioada de pana la cativa ani de la
administrarea medicamentului. Literatura medicala a stabilit doza
eficienta maxima (15 mg pe metru patrat pe cale orala sau parenterala,
aceasta din urma de obicei, prin injectii subcutanate). Prin urmare,
metotrexatul administrat saptamanal este medicamentul de electie in
tratarea copiilor in special cu Al poliarticulara. Medicamentul este
eficient la majoritatea pacientilor. Acesta are o activitate anti-
inflamatorie, dar este de asemenea capabil, la unii pacienti, sa
opreasca evolutia bolii si chiar sa induca remisia bolii, desi mecanismele
nu sunt cunoscute. Metotrexatul este de obicei bine tolerat, efectul
advers cel mai des intalnit fiind intoleranta gastrica si o crestere a
nivelului transaminazelor (un tip de enzime hepatice). Toxicitatea
potentiala trebuie monitorizata in timpul tratamentului cu teste de
laborator periodice.
Metotrexatul este acum aprobat pentru utilizarea in Al} in multe tari din
intreaga lume. Se recomanda, de asemenea, combinarea tratamentului
cu metotrexat cu acidul folic sau folinic, o vitamina care reduce riscul
de reactii adverse in special asupra functiei hepatice.

Leflunomida
Leflunomida este o alternativa la metotrexat, mai ales pentru copiii care
nu il tolereaza pe acesta din urma. Leflunomida este administrata sub
forma de tablete. Acest tratament a fost studiat in cazul AlJ, iar
eficacitatea sa a fost dovedita. Cu toate acestea, acest tratament este
mai scump decat cel cu metotrexat.

Salazopirina si ciclosporina

Alte medicamente nebiologice, cum ar fi salazopirina, si-au dovedit, de
asemenea eficacitatea in AlJ, dar - de obicei - sunt mai putin tolerate
decat metotrexatul. Experienta cu salazopirina este mult mai limitata
decat cea cu metotrexat. Pana in prezent, nu exista studii adecvate
efectuate in Al] pentru a evalua eficacitatea altor medicamente
potential utile, cum ar fi ciclosporina. Salazopirina si ciclosporina sunt in
prezent mai putin folosite, cel putin in tarile in care sunt disponibili
agentii biologici. Ciclosporina este un medicament valoros, in asociere
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cu corticosteroizi, in tratamentul sindromului de activare macrofagica la
copiii cu AlJ sistemica. Acesta este o complicatie severa a formei
sistemice de AlJ, care poate pune in pericol viata pacientului, fiind
secundar unei activari generale masive a procesului inflamator.

Corticosteroizii

Corticosteroizii sunt cele mai eficiente medicamente anti-inflamatorii
disponibile, dar utilizarea lor este limitata, deoarece, pe termen lung,
acestea sunt asociate cu mai multe efecte secundare semnificative,
inclusiv osteoporoza si oprirea cresterii. Cu toate acestea,
corticosteroizii sunt valorosi pentru tratamentul simptomelor sistemice
care sunt rezistente la alte tratamente, pentru complicatii sistemice
care pun viata in pericol si ca un medicament "punte" pentru a controla
boala acuta in timp ce se asteapta efectul medicamentelor din treapta a
ll-a.

in tratamentul iridociclitei sunt utilizati steroizi topici (picaturi pentru
ochi). In cazurile mai severe poate fi necesara administrarea
peribulbara (in interiorul globului ocular) de cortizon injectabil sau
administrarea sistemica de corticosteroizi.

Agentii biologici
Noi perspective de tratament au fost introduse in ultimii ani cu ajutorul
medicamentelor cunoscute sub numele de agenti biologici. Medicii
folosesc acest termen pentru medicamentele produse cu ajutorul
ingineriei biologice, care, spre deosebire de metotrexat sau
leflunomida, sunt indreptate in special impotriva moleculelor specifice
(factor de necroza tumorala sau TNF, interleukina 1, interleukina 6 sau
o0 molecula stimulatoare de celule T). Agentii biologici au fost identificati
ca mijloace importante de blocare a procesului inflamator care este
tipic in Al). In prezent, existd mai multi agenti biologici, aproape toti
aprobati special pentru utilizarea in AlJ (a se vedea legislatia pediatrica
de mai jos).

Medicamentele anti-TNF
Medicamentele anti-TNF blocheaza selectiv factorul de necroza
tumorala (TNF), un mediator esential al procesului inflamator. Ele sunt
utilizate in monoterapie sau in asociere cu metotrexat, si sunt eficiente
la majoritatea pacientilor. Efectul lor este destul de rapid si, pana in
momentul de fata, siguranta lor s-a dovedit a fi buna cel putin pe durata
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unor ani de tratament (a se vedea sectiunea de mai jos privind
siguranta). Cu toate acestea, inca sunt necesare studii pentru urmarirea
pe termen lung a efectelor adverse potentiale. Agentii biologici pentru
AlJ, inclusiv mai multe tipuri de blocanti TNF, sunt cei mai utilizati pe
scara larga si difera in mare masura in ceea ce priveste metoda si
frecventa de administrare. De exemplu, etanercept se administreaza
subcutanat de doua ori sau o data pe saptamana, adalimumab se
administreaza subcutanat la fiecare 2 saptamani si infliximab se
administreaza lunar prin perfuzie intravenoasa. Alti agenti sunt inca in
curs de investigare (de exemplu, golimumab si certolizumab pegol)
pentru administrarea la copii. Exista alte molecule care sunt studiate la
adulti si care ar putea fi disponibile in viitor pentru copii.

De obicei, terapiile anti-TNF sunt folosite pentru cele mai multe dintre
categoriile AlJ, cu exceptia oligoartritei persistente, care de obicei nu
este tratata cu agenti biologici. Acestia au indicatii mai restranse in Al
sistemica, pentru care sunt utilizati in mod normal alti agenti biologici,
cum ar fi anti-IL-1 (anakinra si canakinumab) sau anti-IL-6 (tocilizumab).
Agentii anti-TNF sunt utilizati fie ca terapie unica, fie in combinatie cu
metotrexatul. Ca toate celelalte medicamente din treapta a doua,
agentii anti-TNF trebuie sa fie administrati sub control medical strict.

Anti CTL4lg (abatacept)

Abataceptul este un medicament cu un mecanism de actiune diferit,
indreptat impotriva unor globule albe numite limfocite T. in prezent,
acesta poate fi utilizat pentru a trata copiii cu poliartrita care nu
raspund la tratamentul cu metotrexat sau alti agenti biologici.

Anti interleukina-1 (anakinra si canakinumab) si anti
interleukina 6 (tocilizumab)

Aceste medicamente sunt utile pentru tratarea formelor sistemice de
Al). iIn mod normal, tratamentul formei sistemice incepe cu
corticosteroizi. Desi eficienta, administrarea de corticosteroizi este
asociata cu efecte secundare, mai ales in ceea ce priveste cresterea,
astfel incat atunci cand activitatea bolii nu poate fi controlata intr-o
perioada scurta de timp (de obicei cateva luni), medicii adauga la
tratament medicamentele anti-IL-1 (anakinra sau canakinumab) sau
anti-IL-6 (tocilizumab) pentru a trata atat manifestarea sistemica (febra)
cat si artrita. La copiii ce prezinta AlJ sistemica, manifestarile sistemice
uneori dispar spontan, dar artrita persista; in aceste cazuri, ar putea fi
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introdus metotrexatul in monoterapie sau in combinatie cu anti-TNF sau
abatacept. Tocilizumabul poate fi folosit in Al) sistemica si poliarticulara.
Eficacitatea tratamentului a fost dovedita in primul rand pentru AlJ
sistemica si mai tarziu pentru Al) poliarticulara si poate fi utilizat la
pacientii care nu au raspuns la metotrexat sau la alti agenti biologici.

Alte tratamente complementare

Reabilitarea

Reabilitarea este o componenta esentiala a tratamentului. Aceasta
include exercitii corespunzatoare, precum si, atunci cand este indicata,
utilizarea de atele pentru a mentine alinierea articulatiilor intr-o postura
confortabila care sa previna durerea, rigiditatea, contracturile
musculare si deformarile articulare. Perioada de reabilitare trebuie
initiata precoce si ar trebui sa fie efectuata in mod regulat pentru a
imbunatati sau mentine in stare buna articulatiile si muschii.

Chirurgia ortopedica

Principalele indicatii pentru interventiile chirurgicale ortopedice sunt
protezele de inlocuire a articulatiei (de cele mai multe ori solduri si
genunchi) in caz de distrugere articulara, respectiv interventiile de
eliberare chirurugicala a tesuturilor moi in caz de contracturi
permanente.

3.3 Care sunt terapiile neconventionale/complementare?
Exista multe terapii complementare si alternative disponibile, iar acest
lucru poate crea confuzie in randul pacientilor si familiilor. Meditati cu
atentie la riscurile si avantajele acestor terapii, deoarece exista putine
beneficii dovedite si ele pot fi costisitoare atat in termeni de timp si
bani, cat si dificultate pentru copil. Daca doriti sa explorati terapii
complementare si alternative, va rugam sa discutati aceste optiuni cu
un specialist reumatolog pediatru. Unele terapii pot interactiona cu
medicamentele conventionale. Majoritatea medicilor nu se vor opune
terapiilor alternative, cu conditia sa urmati sfatul medical. Este foarte
important sa nu opriti administrarea medicamentelor prescrise. Atunci
cand medicamente, cum ar fi corticosteroizii, sunt necesare pentru a
mentine boala sub control, poate fi foarte periculos sa intrerupeti
administrarea lor in cazul in care boala este inca activa. Va rugam sa
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discutati preocuparile dumneavoastra privind administrarea
medicamentelor cu medicul copilului dumneavoastra.

3.4 Cand ar trebui sa fie initiat tratamentul?

Exista recomandari internationale si nationale care ajuta medicii si
familiile in alegerea tratamentului.

Recomandarile internationale au fost emise recent de Colegiul
American de Reumatologie (ACR la www.rheumatology.org) si altele
sunt in curs de elaborare de catre Societatea Europeana de
Reumatologie Pediatrica (PRES la www.pres.eu).

Conform acestor recomandari, copiii cu o boala mai putin severa
(cateva articulatii implicate) sunt de obicei tratati in principal cu AINS si
injectii cu corticosteroizi.

Pentru Al} mai severe (mai multe articulatii implicate), se administreaza
mai intai metotrexat (sau leflunomida intr-o masura mai mica) si daca
acesta nu este suficient, se adauga un agent biologic (in primul rand un
anti-TNF), singur sau in combinatie cu metotrexat. Pentru copiii care
sunt rezistenti sau intoleranti la tratament, fie cel cu metotrexat sau cu
agenti biologici, se poate utiliza un alt agent biologic (un alt anti-TNF
sau abatacept).

3.5 Despre legislatia pediatrica, utilizarea de medicamente
aprobate si viitoarele posibilitati terapeutice.

Pana acum 15 ani, toate medicamentele folosite pentru a trata Alj si
multe alte boli pediatrice nu erau studiate in mod corespunzator la
copii. Acest lucru inseamna ca medicii au prescris medicamente pe
baza experientei personale sau a studiilor efectuate la pacientii adulti.
intr-adevar, in trecut, efectuarea studiilor clinice in reumatologia
pediatrica a fost destul de dificila, in principal din cauza lipsei de fonduri
alocate pentru studiile la copii si a lipsei de interes din partea
companiilor farmaceutice pentru piata de desfacere mica si nerentabila
din domeniul pediatric. Situatia s-a schimbat in mod semnificativ in
urma cu cativa ani. Acest lucru s-a datorat introducerii in Statele Unite
ale Americii a Legii celor mai bune medicamente pentru copii si unei
legislatii specifice pentru dezvoltarea medicamentelor pediatrice
(Regulamentul Pediatric) in Uniunea Europeand (UE). in esenta, aceste
initiative au fortat companiile farmaceutice sa intreprinda studii si
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pentru medicamentele destinate copiilor.

Initiativele SUA si UE, impreuna cu 2 mari retele, Organizatia
Internationala de Studii in Reumatologia Pedriatica (PRINTO,
www.printo.it), care reuneste mai mult de 50 de tari din intreaga lume,
precum si Grupul de Studii de Colaborare in Reumatologia Pediatrica
(PRCSG, www.prcsg. org), cu sediul in America de Nord, au avut un
impact pozitiv asupra dezvoltarii reumatologiei pediatrice, in special in
ceea ce priveste dezvoltarea de noi tratamente pentru copiii cu JIA. Sute
de familii cu copii cu AlJ tratati de centrele PRINTO sau PRCSG din
intreaga lume au participat la aceste studii clinice, ceea ce a facilitat
tuturor copiilor cu AlJ tratamentul cu medicamente studiate special
pentru acestia. Uneori, participarea la aceste studii necesita utilizarea
de placebo (adica o tableta sau o infuzie fara substanta activa), pentru
a fi siguri ca medicamentul studiat aduce mai multe beneficii decat
prejudicii.

Gratie acestor cercetari importante, sunt astazi disponibile multe
medicamente aprobate special pentru AlJ. Acest lucru inseamna ca
autoritatile de reglementare, cum ar fi Agentia Americana pentru
Alimente si Medicamente (FDA), Agentia Europeana pentru
Medicamente (EMA) si mai multe autoritati nationale au revizuit
informatiile stiintifice provenind din studii clinice si au permis
companiilor farmaceutice sa precizeze pe eticheta medicamentelor, ca
acestea sunt eficiente si sigure pentru copii.

Lista de medicamente aprobate in mod expres pentru Al) include
metotrexat, etanercept, adalimumab, abatacept, tocilizumab si
canakinumab.

Cateva alte medicamente sunt in prezent studiate la copii, astfel incat
copilului dumneavoastra ii poate fi solicitat de catre medic sa participe
la astfel de studii.

Exista alte medicamente care nu sunt aprobate in mod oficial pentru a
utilizarea in AlJ, cum ar fi mai multe medicamente nesteroidiene
antiinflamatoare, azatioprina, ciclosporina, anakinra, infliximab,
golimumab si certolizumab. Aceste medicamente pot fi utilizate chiar si
fara o indicatie aprobata (utilizarea asa numita off-label) si medicul
dumneavoastra ar putea propune utilizarea lor mai ales in cazul in care
nu exista alte tratamente disponibile.

3.6 Care sunt principalele efecte secundare ale tratamentului?
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Medicamentele utilizate in tratamentul AlJ sunt de obicei bine tolerate.
Intoleranta gastrica, cea mai frecventa reactie adversa a AINS (care
trebuie administrate impreuna cu alimentele), este mai putin frecventa
la copii decat la adulti. AINS poate determina cresterea in sange a
nivelurilor pentru unele enzime hepatice, dar acesta este un incident rar
pentru alte medicamente decat aspirina.

Metotrexatul este de asemenea bine tolerat. Reactiile adverse gastro-
intestinale, cum ar fi greata si varsaturile, nu sunt rare. Pentru a
detecta posibila toxicitate, este important sa se monitorizeze
concentratia de enzime hepatice in cadrul examinarilor de rutina. Cea
mai frecventa anomalie de laborator este o crestere a enzimelor
hepatice, care se normalizeaza prin intreruperea terapiei sau prin
reducerea dozei de metotrexat. Administrarea de acid folinic sau folic
este eficienta in reducerea frecventei cazurilor de toxicitate hepatica.
Reactiile de hipersensibilitate la metotrexat apar rareori.

Salazopirina este destul de bine tolerata; reactiile adverse cele mai
frecvente includ: eruptie cutanata, probleme gastro-intestinale,
cresterea transaminazelor serice (toxicitate hepatica), leucopenia
(scaderea numarului de globule albe din sange care duce la risc de
infectii). Ca si pentru metotrexat, sunt necesare teste de laborator de
rutina.

Utilizarea pe termen lung a corticosteroizilor in doze mari este asociata
cu cateva efecte secundare importante. Acestea includ incetinirea
procesului de crestere si osteoporoza. Corticosteroizii in doze mai mari
determina o crestere semnificativa a apetitului, care poate duce la
obezitate. Prin urmare, este important sa se incurajeze copiii sa
manance alimente care le pot satisface apetitul fara insa a creste
aportul caloric.

Agentii biologici sunt de obicei bine tolerati, cel putin in primii ani de
tratament. Pacientii trebuie monitorizati cu atentie pentru posibila
aparitie a infectiilor sau a altor evenimente adverse. Cu toate acestea,
este important sa intelegem ca experienta privind toate medicamentele
utilizate in prezent pentru Al] este limitata ca dimensiune (doar cateva
sute de copii au participat la studii clinice) si timp (agentii biologici au
fost disponibili numai incepand cu anul 2000). Din aceste motive, exista
acum mai multe registre Alj de urmarire a tratamentului biologic la nivel
national (de exemplu, Germania, Marea Britanie, SUA si altele) si la
nivel international (de exemplu Pharmachild, care este un proiect
realizat de PRINTO si PRES) cu scopul de monitorizare a copiilor cu AlJ si
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pentru a vedea daca pot aparea evenimente de siguranta pe termen
lung (la cativa ani dupa ce medicamentele au fost administrate).

3.7 Cat timp ar trebui sa dureze tratamentul?

Tratamentul trebuie sa dureze atat timp cat boala persista. Durata bolii
este imprevizibila; in majoritatea cazurilor, Alj intra in remisie spontana
dupa o variabila care se intinde pe durata mai multor ani. Evolutia AlJ
este adesea caracterizata de remisiuni si exacerbari periodice, care duc
la schimbari importante in terapie. Oprirea completa a tratamentului
este luata in considerare numai dupa ce artrita nu s-a manifestat pentru
o lunga perioada de timp (6-12 luni sau mai mult). Cu toate acestea, nu
exista nicio informatie definitiva privind posibila reaparitie a bolii odata
ce un medicament este oprit. De obicei, medicii urmaresc copiii cu Alj
pana cand acestia devin adulti, chiar daca artrita nu se mai manifesta.

3.8 Examen oftalmologic (examinarea cu lampa cu fanta): cat
de des este necesar si pentru cat timp?

Pentru pacientii cu risc (in special cei cu AAN pozitivi), examinarea cu
lampa cu fanta trebuie sa fie efectuata cel putin o data la trei luni. Cei
care au dezvoltat iridociclita ar trebui sa se prezinte la mai multe vizite,
frecventa acestora depinzand de severitatea afectarii oculare.

Riscul de a dezvolta iridociclita scade cu timpul, dar afectarea oculara
poate apare la multi ani dupa debutul artritei. Prin urmare, este mai
prudent sa se efectueze consultul oftalmologic timp de cativa ani, chiar
daca artrita este in remisie.

Uveita acuta la pacientii cu artrita si entezita este simptomatica
(congestia conjunctivei oculare, durere si fotofobie). Daca exista astfel
de situatii, este necesara examinarea oftalmologica imediata. Spre
deosebire de iridociclita, nu este nevoie de examinari cu lampa cu fanta
periodice pentru o diagnosticare precoce.

3.9 Care este prognosticul artritei (evolutia pe termen lung)?
Prognosticul artritei s-a imbunatatit semnificativ in ultimii ani, dar el
depinde inca de severitatea artritei, de forma clinica de AlJ, de cat de
repede se incepe tratamentul si cat este de adecvat acesta. Exista
cercetari in curs pentru a dezvolta noi medicamente si agenti biologici,
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precum si pentru a pune la dispozitia fiecarui copil un tratament
adecvat. Prognosticul AlJ a fost imbunatatit in mod semnificativ in
ultimii zece ani. Aproximativ 40% dintre copii nu vor lua medicamente
si nu vor avea simptome (remisie) la 8-10 ani de la debutul bolii; cele
mai mari rate de remisie sunt pentru tipurile de oligoartrita persistenta
si sistemica.

AlJ sistemica are un prognostic variabil. Aproximativ jumatate dintre
pacienti au putine semne de artrita si boala este caracterizata in
principal de episoade periodice de acutizare. La acest grup,
prognosticul final este de multe ori bun, deoarece boala intra frecvent
in remisie spontana. La cealalta jumatate a pacientilor, boala se
caracterizeaza prin artrita persistenta, in timp ce simptomele sistemice
tind sa se estompeze. La acesti din urma pacienti poate apare distructia
articulara severa. La o mica parte din acest al doilea grup de pacienti,
simptomele sistemice persista, impreuna cu implicarea articulara.
Acesti pacienti au cel mai rau prognostic si pot sa dezvolte amiloidoza,
o complicatie severa care necesita tratament imunosupresor. Probabil,
progresul tratamentului biologic tintit cu anti-IL-6 (tocilizumab) si anti-
IL-1 (anakinra si canakinumab) va imbunatati considerabil prognosticul
pe termen lung.

AlJ poliarticulara cu FR pozitiv are, de obicei, o evolutie progresiva a
afectarii articulare, care poate sa duca la leziuni articulare severe.
Aceasta forma este omologul artritei reumatoide cu factor reumatoid
(RF) pozitiv la adulti.

Al poliarticulara cu FR negativ este complexa, atat in manifestarile
clinice cat si in ceea ce priveste prognosticul. Cu toate acestea,
prognosticul pe termen lung este mult mai bun decat la forma
poliarticulara cu FR pozitiv, doar aproximativ un sfert dintre pacientii
formei cu FR negativ dezvoltand leziuni articulare.

Al] oligoarticulara are un prognostic articular bun atunci cand boala
ramane limitata la cateva articulatii (asa-numitele oligoartrite
persistente). Pacientii la care boala se extinde si implica mai multe
articulatii (oligoartrita extinsa) au un prognostic similar cu cel al
pacientilor cu AlJ poliarticulara si FR negativ.

Cei mai multi pacienti cu Al) psoriazica au o boala asemanatoare cu AlJ
oligoarticulara, in timp ce altii au o boala similara cu artrita psoriazica la
adulti.

AlJ asociata cu entezita are, de asemenea, un prognostic variabil. La
unii pacienti boala se remite, in timp ce la altii progreseaza si poate

12/13



implica articulatiile sacroiliace.

Pana in prezent, in timpul fazelor precoce ale bolii nu sunt disponibile
teste predictive clinice sau de laborator, iar medicii nu pot anticipa care
pacient va avea cel mai rau prognostic. Astfel de factori predictivi ar
avea o utilitate considerabila, deoarece ei ar putea permite identificarea
pacientilor carora ar trebui sa le fie prescris un tratament mai agresiv
de la inceputul bolii. Alti markeri de laborator sunt inca in studiu pentru
a prezice care este momentul pentru intreruperea tratamentului cu
metotrexat sau agenti biologici.

3.10 Care este prognosticul pe termen lung al iridociclitei?
Iridociclita netratata poate avea consecinte foarte serioase, inclusiv
probleme cum ar fi opacifierea cristalinului (cataracta) si orbire. Cu
toate acestea, daca boala este tratata in faza incipienta, aceste
simptome dispar, de obicei, prin terapie. Terapia consta in picaturi
pentru ochi pentru a controla inflamatia si pentru a dilata pupilele. Daca
simptomele nu pot fi controlate cu ajutorul picaturilor pentru ochi, poate
fi prescris un tratament biologic. Cu toate acestea, nu exista inca dovezi
clare care sa indice cea mai buna alegere pentru tratarea iridociclitei
severe. Acest lucru este dat de raspunsul variabil la tratament al
copiilor. Diagnosticul precoce este, prin urmare, factorul determinant al
prognosticului. Cataracta poate fi, de asemenea, o consecinta a
tratamentului pe termen lung cu corticosteroizi, mai ales la pacientii cu
Al] sistemica.
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