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Цель – представить нозологические исходы ювенильного артрита (ЮА) и отдельных его вариантов 
у взрослых пациентов при длительном течении заболевания. В исследование включены 97 взрослых 
пациентов с ЮА, заболевших в детском возрасте (19 мужчин и 78 женщин). Средний возраст больных 
составил 26,8±7,9 лет (от 18 до 60 лет), длительность заболевания – от 10 до 53 лет (20,5±8,2 лет). 
Системный вариант ЮА в дебюте имели 19 больных, полиартрит – 31, олигоартрит персистирующий 
– 10, олигоартрит распространившийся – 41. Диагноз выставлялся на основании диагностических 
критериев для ревматоидного артрита (РА), спондилоартритов (СА), анкилозирующего спондилита 
(АС), псориатического артрита (ПА). У взрослых больных ЮА через 10 лет и более от начала заболе-
вания диагноз достоверного РА был выставлен 52%, у 11,5% был диагностирован один из вариантов 
СА, причем у 4 – АС, у 2 – ПА, у одного – артрит, ассоциированный с болезнью Крона. 11,5% соста-
вили другие заболевания. У 25% больных диагноз верифицировать не удалось, и он формулировался 
как ювенильный хронический артрит (ЮХА) или недифференцированный артрит (НА). РА наибо-
лее часто формировался у больных с системным и полиартикулярным ЮА (63,2 и 77,4%), при этом у 
21,1 и 35,5% серопозитивный по РФ. Около половины больных с распространившимся олигоартри-
том также имели РА. При персистирующем олигоартрите у 60% развился СА, ни у одного не был диа-
гностирован РА. Наше исследование позволило утвердиться в концепции неоднородности ЮА как 
группы хронических воспалительных заболеваний суставов, окончательное формирование которых 
и их нозологическая принадлежность могут завершиться в отдаленные сроки от начала болезни. 

Ключевые слова: ювенильный артрит, ювенильный ревматоидный артрит, ювенильный хроничес-
кий артрит, исходы, нозологическая диагностика.

Objective: to study different nosological outcomes of juvenile arthritis (JA) and its different subtypes in 
adult patients with prolonged course of disease. 97 adult patients with JA manifestation in childhood 
(19 males and 87 females) were examined. JA duration was 10–53 years (20,5±8,2 years). JA mani-
fested as systemic variant in 19 patients, as poliarthritis in 31 patients, as persistent oligoarthritis in 10 
patients and as widespread oligoarthritis in 41 patients. Diagnosis was based on diagnostic criteria for 
rheumatoid arthritis (RA), spondiloarthritis (SA), ankylosing spondiloarthritis (AS), psoriatic arthritis 
(PA). Proved RA was diagnosed in 52% of adult patients 10 and more years after JA manifestation, one 
of SA variants was diagnosed in 11,5% of patients, including AS in 4 patients, PA in 2 patients and 
arthritis associated with Crohn’s disease in 1 patient. Other diseases were diagnosed in 11,5% of cases. 
Diagnosis was not verified in 25% and it was formulated as juvenile chronic arthritis (JCA) of non-dif-
frentiated arthritis (NA). Patients with systemic or polyarticular JA developed RA more frequently 
(63,2 and 77,4% correspondingly), and RF was positive in 21,1 and 35,5% of patients correaspondingly. 
About half of patients with widespread oligoarthritis also developed RA. 60% of patients with persis-
tent oligoarthritis developed SA and nobody of them developed RA. Present study proved concept of JA 
heterogeneity as a group of chronic inflammatory articular diseases, which can form final presentations 
many years after manifestation and their nosological form can be determined after long-term follow up.

Key words: juvenile arthritis, juvenile rheumatoid arthritis, juvenile chronic arthritis, outcomes, 
nosological diagnosis.
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Ювенильный артрит (ЮА) – хроническое вос-

палительное заболевание суставов у детей с неус-

тановленной этиологией и сложными механиз-

мами патогенеза. ЮА рассматривается как обоб-

щающее понятие, объединяющее гетерогенную 

группу хронических заболеваний суставов, имею-

щих различную нозологическую принадлежность 

и неоднозначный прогноз. Терминологическое 

обозначение ЮА сегодня включает ювенильный 

ревматоидный артрит (ЮРА) как самостоятель-

ную нозологическую форму, похожую на взрос-

лый ревматоидный артрит (РА), и ювенильный 

хронический артрит (ЮХА) как заболевание сус-

тавов на той стадии, когда точно верифицировать 

нозологическую принадлежность артрита не пред-

ставляется возможным [1]. 

Основой терминологических, классификаци-

онных, диагностических и других аспектов про-

блемы ЮА независимо от формулировки ЮРА 

или ЮХА является разделение на варианты или 

формы. Так, несмотря на наличие множества 

классификаций, все исследователи едины в том, 

что существуют 3 клинических варианта дебюта 

ЮА: системный, полиартикулярный и олигоар-

тикулярный. Последний, как принято в между-

народной классификации ILAR [2, 3], по течению 

разделяется на персистирующий (4 и менее суста-

вов после 6 месяцев) и распространившийся (более 

4 суставов после 6 месяцев), что используется в 

научных исследованиях, а также в повседневной 

практике. 

С одной стороны, до настоящего времени среди 

детских ревматологов нет однозначных и согласо-

ванных суждений о нозологической принадлеж-

ности артритов, составляющих ЮА, что связано 

с проблемами терминологии, классификации и 

диагностических критериев ЮА [1, 4]. С другой 

стороны, процесс формирования ЮА как хрони-

ческого заболевания может длиться много лет, 

прежде чем станет окончательно ясно, с каким 

заболеванием имеет дело ревматолог. Иногда это 

происходит лишь во взрослом состоянии спустя 

довольно большой промежуток времени.

Сложность и одновременно интерес заключа-

ется в том, чтобы найти эквивалент заболевания 

ребенка во взрослом состоянии. Нами был прове-

ден анализ нозологических подходов к диагнос-

тике в группе взрослых пациентов с длительным 

течением ЮА. 

Целью исследования было представить нозо-

логические исходы ЮА и отдельных его вариан-

тов у взрослых пациентов при длительном тече-

нии заболевания.

Материалы и методы исследования

В исследование были включены 97 взрослых 

больных, страдающих ЮА с детства, большинство 

из которых в период с 1968 г. находились на лече-

нии в детской клинике НИИР РАМН. На момент 

включения все пациенты были повторно обследо-

ваны амбулаторно или в стационаре НИИР РАМН 

и консультированы совместно с взрослым спе-

циалистом ревматологом. В исследуемой группе 

преобладали женщины (80,4%), возраст больных 

варьировал от 18 до 60 лет (средний возраст 26,8 

±7,9 лет). Средняя давность заболевания состави-

ла 20,5±8,2 лет (от 10 до 53 лет). Большая часть 

пациентов (92,8%) имели историю своего заболе-

вания длительностью от 10 до 30 лет, 7 человек 

страдали ЮА более 30 лет. 

Диагноз больным определялся в соответствии с 

общепринятыми диагностическими критериями РА 

(ARА, 1987) [5], серонегативных спондилоартритов 

(СА) [6, 7], анкилозирующего спондилита (АС) [8], псо-

риатического артрита (ПА) [9].

Результаты

При сборе анамнестических сведений и изуче-

нии медицинской документации было выяснено, 

что у большинства пациентов исследуемой группы 

(79,2%) в детском возрасте был диагностирован 

ЮРА (рис. 1). Это и понятно, поскольку в 70–80-е 

годы диагноз ЮРА был превалирующим, и взгля-

ды на это заболевание соответствовали Восточно-

Европейским диагностическим критериям, раз-

работанным педиатрами-ревматологами на основе 

критериев взрослого РА [10]. Лишь около 10% 

больных первоначально был выставлен диагноз 

ЮХА, что уже в те годы свидетельствовало о сом-

нениях в наличии ЮРА. У остальных пациентов 

звучали различные диагнозы, в том числе рециди-

вирующий синовит, инфекционный неспецифи-

ческий полиартрит (так нередко раньше называли 

ЮРА), синдром Висслера–Фанкони (СВФ), реак-

тивный артрит и др.

На момент проведения исследования нозоло-

гическая верификация, проведенная с позиций 

критериального подхода к диагностике, приня-

того у взрослых ревматологов, показала, что в 

исследуемой группе диагноз достоверного РА был 

выставлен только половине больных, у 11,5% 

Рис. 1. Диагнозы, выставленные пациентам в детстве и 

при динамическом наблюдении.

1-й столбик – ЮРА/РА, 2-й столбик – ЮХА/НА, 3-й стол-

бик – СА, 4-й столбик – другие.
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пациентов диагностирован какой-либо из вариан-

тов СА, причем у 4 из них – АС, у 2 – ПА, у одного 

– артрит на фоне болезни Крона. У 1/4 исследуе-

мых диагноз уточнить не удалось, и он формули-

ровался как недифференцированный артрит (НА) 

или ЮХА. 

Детальный анализ клинических проявлений 

в дебюте, на протяжении заболевания и спустя 

длительный срок позволил подтвердить наличие 

РА только у 57,9% пациентов, наблюдающихся 

с детства с диагнозом ЮРА (см. таблицу), из них 
2/3 больных были РФ-позитивны. 10 больным был 

установлен, а 11 (из группы ЮХА/НА) предпола-

галось перспективное формирование СА. Это озна-

чает, что имевшие место ранее подходы к диагнос-

тике ЮРА изменились и в настоящее время нуж-

даются в пересмотре и уточнении. Что касается 

ЮА в сочетании с увеитом, то через 10 лет и более 

от начала равное количество пациентов (37,5%) 

имели достоверный РА (в основном РФ-негатив-

ный) или один из вариантов СА (в том числе у 

3 – классический АС). У остальных были диагнос-

тированы ЮХА/НА или другие заболевания.

Несомненный интерес в плане эволюции ЮА в 

течение длительного времени представляет история 

болезни Н.Н., которая на протяжении длительного 

времени наблюдалась ревматологом с диагнозом 

ЮРА, а в конечном итоге сформировала ПА. 

Больная Н.Н. 54 лет (длительность заболевания 

49 лет) находилась в НИИР РАМН с 21.12.2005 по 

16.01.2006 с клиническим диагнозом: псориаз, псо-

риатический артрит, активность I степени, артриты 

периферических суставов, двусторонний сакроилиит 

IV стадии, полиостеоартроз, двусторонний гонартроз, 

двусторонний коксартроз.

Из анамнеза известно, что пациентка заболела в 

5 лет, когда после перенесенного гриппа на фоне лихо-

радки появились артриты голеностопных, коленных, 

лучезапястных суставов, мелких суставов кистей и 

стоп, повысилась СОЭ. Наблюдалась и получала лече-

ние по месту жительства с первоначальным диагнозом: 

неспецифический полиартрит, затем ЮРА. Получала 

антибактериальную терапию, аспирин, нетрадицион-

ные методы лечения. В связи с рецидивами лихорадки 

и артритов дважды проводились курсы гормональной 

терапии, которые были короткими, не более 4 месяцев, 

в 9 и 12 лет с отчетливым положительным эффектом. 

Однако в дальнейшем артриты рецидивировали, в связи 

с чем пациентка неоднократно госпитализировалась. 

С 18 до 26 лет – стабилизация состояния. В 25 лет у 

пациентки развился кожный псориаз, в 26 лет – выра-

женное обострение, утренняя скованность, вовлечение 

практически всех суставов. У взрослого ревматоло-

га наблюдалась и лечилась с диагнозом: РА, сероне-

гативный полиартрит. Проводились внутрисуставные 

инъекции, получала курсами глюкокортикоиды, бру-

фен, плаквенил с улучшением. После этого состояние 

оставалось удовлетворительным до 32 лет, когда после 

родов вновь отмечалось обострение. Несколько раз кон-

сультировалась в Институте ревматологии. С 41 до 44 

лет получала лечение метотрексатом по 7,5 мг в неде-

лю с хорошим эффектом, отменила в связи с сильным 

выпадением волос и появлением тошноты. В последние 

годы экссудативные явления в суставах были слабо 

выражены, отмечались боли механического характера 

в крупных суставах (тазобедренных, коленных), по 

поводу чего принимала пироксикам. С лета 2005 г. 

(54 года) в качестве базисного препарата был назначен 

сульфасалазин. 

Состояние на момент госпитализации в НИИР 

РАМН относительно удовлетворительное. Над локтевы-

ми, коленными и мелкими суставами кистей – псориа-

тические высыпания. В суставном статусе: болезненна 

пальпация плечевых суставов, ограничена подвижность 

лучезапястных суставов, деформации мелких суставов 

стоп, ограничена подвижность шейного отдела позво-

ночника, артриты голеностопных суставов, крепитация 

в коленных суставах. Тоны сердца ритмичные, звучные. 

ЧСС 78 в мин, А/Д 160/80 мм рт. ст. Дыхание в легких 

везикулярное, проводится во всех отделах. Живот паль-

паторно мягкий, чувствителен в эпигастрии. Печень и 

селезенка не увеличены. Стул и диурез в норме.

В общем анализе крови Hb 131 г/л, л. 9,0•109/л, 

п. 4%, с. 53%, э. 1%, лимф. 33%, мон. 9%, тр. 254•109/л, 

СОЭ 13 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: глюкоза 4,3 ммоль/

л, холестерин 6,3 ммоль/л, креатинин 66 мкмоль/л, 

мочевина 2,9 ммоль/л, общий белок 67 г/л, АЛТ 15 Ед, 

АСТ 11 Ед, γ-ГТП 18 Ед. 

Иммунологический анализ крови: СРБ 0,2 мг%, 

РФ отрицательный, антиДНК 15, АНФ отрицательный, 

ЦИК 64 ед. опт. плотн. 

Общий анализ мочи: без патологии. 

ЭГДС: эрозии слизистой оболочки антрального 

отдела желудка, эндоскопическая картина поверхност-

ного антрального гастрита. 

Рентгенография костей таза: в области крестцово-

подвздошных соединений – картина двустороннего сак-

роилиита IV стадии (анкилоз), в области тазобедренных 

суставов – картина двустороннего диспластического кок-

соартроза с грибовидной деформацией обеих бедренных 

головок с грубыми краевыми остеофитами; значительно 

сужены суставные щели; подозрение на асептический 

некроз (АН) правой бедренной головки. 

Рентгенография костей кистей и дистальных отде-

лов стоп: эрозии преимущественно костей запястий, 

вальгусная девиация I пальцев стоп. 

УЗИ внутренних органов: печень не увеличена, 

паренхима однородная; желчный пузырь – содержимое 

однородное, стенки уплотнены; поджелудочная желе-

за: размеры не увеличены, структура ЭХО-уплотнена; 

почки: левая – опущена, паренхима сохранена, чашеч-

но-лоханочная система слева расширена до 8–10 мм; 

конкременты слева 1–3 мм, микролиты с обеих сторон. 

УЗИ малого таза: размер матки увеличен, 72х43

х66 мм, субмукозно по правому краю и задней повер-

хности узлы максимально 26 мм; яичники: левый – 

20х22 мм, правый – 20х20 мм. 

С.О. Салугина, Н.Н. Кузьмина
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Консультация кардиолога: ИБС, стенокардия 

напряжения функциональный класс 2, НК I стадии, 

артериальная гипертония II стадии. Даны рекоменда-

ции по лечению.

 Диагноз обсуждался на консилиуме: в течение мно-

гих лет пациентка наблюдалась с диагнозом ЮРА, одна-

ко учитывая особенности суставного поражения, выра-

женный сакроилиит, серонегативность по РФ, наличие 

псориаза, наиболее правомочен диагноз: псориатичес-

кий артрит. Таким образом, диагноз был установлен 

через 49 лет от начала заболевания. Даны рекоменда-

ции по лечению, в терапевтический комплекс добавлен 

метотрексат 7,5 мг в неделю. 

Данный пример наглядно демонстрирует дли-

тельный путь формирования заболевания, сходст-

во симптоматики на ранних этапах болезни при 

различных нозологических формах и позднюю 

окончательную верификацию диагноза у больных 

ЮА.

Что касается ЮХА, диагностируемого крайне 

редко в прежние годы, то лишь один из 9 пациен-

тов сформировал РА, среди остальных: у одного 

– верифицировано неревматическое заболевание 

(патологическая медиапателлярная складка), у 

одного – антифосфолипидный синдром (АФС), у 3 

– НА с вероятностью формирования в дальнейшем 

СА. Это подтверждает обоснованность сомнений 

врача в диагностическом плане и возможность 

окончательного формирования болезни с течени-

ем времени. 

Было обращено внимание, что среди других 

диагнозов, выставленных в детстве, у 2 больных 

фигурировал СВФ, рассматриваемый сегодня 

и как тип дебюта системного ЮА, и как само-

стоятельная патология с возможностью полного 

выздоровления. Интересно, что у обоих во взрос-

лом состоянии сохранялись периодические эпи-

зоды лихорадки, сыпи, артрита и других прояв-

лений, характерных для этой патологии, которые 

трактовались не как РА, а как симптомокомплекс 

болезни Стилла у взрослых (БСВ). Последнее под-

тверждает факт появления первых эпизодов этой 

болезни у 18% пациентов уже в детском возрасте, 

описанный E.G. Bywaters [11], и предполагает их 

возможную аналогичность, а также самостоятель-

ность в рамках заболеваний ревматического круга 

или аутовоспалительных синдромов.

В ходе исследования нас интересовала эволю-

ция отдельных вариантов ЮА и их нозологичес-

кие исходы во взрослом состоянии. Оказалось, 

что у больных системным и полиартикулярным 

ЮА наиболее вероятным было формирование РА 

(63,2 и 77,4%), однако часть из них все же имели 

признаки СА (рис. 2). 

При персистирующем олигоартрите наиболее 

часто (60%) развивался СА (рис. 3). Необходимо 

подчеркнуть, что ни одному больному данным 

вариантом ЮА в конечном итоге не был диагнос-

тирован РА, что свидетельствует об обособленнос-

ти и самостоятельности этого варианта в рамках 

всего ЮА. Что касается больных с полиартику-

лярным течением ЮА (то есть с распространив-

шимся олигоартритом), то согласно нашим дан-

ным около половины из них имеют риск развития 

РА взрослых.

Обсуждение

Диагностика ЮА всегда вызывала определен-

ные трудности как у педиатров-ревматологов, так и 

среди взрослых специалистов, которыми наблюда-

ются повзрослевшие пациенты, страдающие ЮА. 

Долгое время осуществлялись попытки проведе-
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Рис. 2. Нозологические исходы системного и полиартикулярного вариантов ЮА при динами-

ческом наблюдении.
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ния аналогий между детскими и взрослыми ревма-

тическими заболеваниями. В течение длительного 

времени ЮА и РА у взрослых рассматривался как 

единая нозологическая форма, встречающаяся в 

различные возрастные периоды. Однако со време-

нем стало понятно, что ЮА – это самостоятельная 

патология, лишь в некоторых своих проявлениях 

сходная с взрослыми ревматическими заболевани-

ями (РА, БСВ, СА) и имеющая свои особенности, 

варианты дебюта и течения, исходы и прогноз. 

Как бы не называли ЮА сегодня, ясно одно, что 

это неоднородная группа заболеваний, объединен-

ных под общим обозначением. Выдвинутое еще 

G. Still и другими авторами предположение, что 

клинические варианты ЮА (системный, полиар-

тикулярный и олигоартикулярный), возможно, 

являются самостоятельными заболеваниями [12, 

13], до настоящего времени обсуждается, одна-

ко научно обоснованных подтверждений тому 

нет. Более того, созданная новая классификация 

ЮИА, напротив, объединила под своим флагом 

по сути разные нозологические вариации вместо 

того, чтобы постепенно вычленять из своих рядов 

четко очерченные формы болезни. Примером тому 

может служить упразднение из европейской тер-

минологии обозначения ЮРА, в результате чего 

единственная в детском возрасте вполне четко 

определенная нозология, имеющая свои клини-

ко-лабораторные проявления, исходы и прогноз, 

распознаваемая ревматологом и аналогичная 

РА взрослых, перестала присутствовать в меж-

дународных классификациях, хотя продолжает 

существовать в практике педиатра-ревматолога. 

Утверждение ЮРА как самостоятельной нозоло-

гической формы диктуется временем и реальной 

клинической практикой, однако при имеющихся 

диагностических и классификационных подходах 

провести разграничения крайне сложно, хотя и 

необходимо, поскольку от верификации диагноза 

нередко зависит и выбор терапевтической такти-

ки. Другая крайность, присутствующая, напри-

мер, в США, а также распространенная концеп-

ция ЮА среди некоторых отечественных ревмато-

логов, это объединение под термином ЮРА любых 

видов артрита, если исключены другие известные 

нозологические формы. Наше исследование пока-

зало, что у пациентов с ЮА могут формироваться 

и другие заболевания, особенно при длительном 

течении патологического процесса. 

Трудности диагностики, возникающие на ран-

них этапах наблюдения, отчасти объяснимы тем, 

что окончательное формирование болезни может 

продолжаться в течение многих лет. Однако точ-

ной диагностике не всегда помогает даже длитель-

ное катамнестическое наблюдение. Наше иссле-

дование продемонстрировало, что эволюция ЮА 

в диагностическом плане может быть непредска-

зуемой, а у 25% окончательная нозологическая 

форма не определяется даже спустя годы. В связи 

с этим неслучайным является то, что современные 

отечественные педиатры-ревматологи разделяют 

такие понятия, как ЮРА и ЮХА. В современ-

ных условиях в общем спектре ЮА ЮРА зани-

мает меньший удельный вес, чем другие артриты 

(около 20%), однако его вклад в формирование 

пациентов с ограниченными функциональными и 

социальными возможностями достаточно весом, в 

связи с чем требует повышенного внимания. Точно 

диагностировать ЮРА в ранние сроки наблюдения 

удается не всегда, однако установление достовер-

ного РА у 52% взрослых больных ЮА (причем у 
2/3 РФ-позитивного) позволяет утвердиться в пра-

вомочности существования этой нозологической 

формы в рамках ЮА. В то же время присутствие 

термина ЮХА кажется нам также вполне обос-

нованным для пациентов, имеющих отличную от 

ЮРА клиническую симптоматику и еще не сфор-
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Рис. 3. Нозологические исходы олигоартикулярного вари-

анта ЮА при динамическом наблюдении.

Таблица

 Эволюция взглядов на диагноз у пациентов с ЮА при многолетнем течении болезни

Диагнозы 

в детстве (n=96)

Диагнозы при включении в исследование

РА РФ– РА РФ+ ЮХА (НА) СА другой

ЮРА (76) 16 (21,1%) 28 (36,8%) 17 (22,4%) 10 (13,2%) 5 (6,5%)

ЮХА (9) – 1 (11,1%) 6 (66,7%) – 2 (22,2%)

Другой (11) 1 (9,1%) 3 (27,3%) 2 (18,2%) 1 (9,1%) 4 (36,3%)

ЮА с увеитом (24) 7  (29,2%) 2 (8,3%) 4 (16,7%) 9 (37,5%) 2 (8,3%)
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мировавших какого-либо конкретного заболева-

ния. Наше исследование продемонстрировало, 

что формирование болезни может продолжаться 

долгие годы, о чем свидетельствует наличие 25% 

взрослых пациентов с окончательно не установ-

ленным диагнозом (ЮХА или НА) даже спустя 

длительный срок. Кроме того, развитие у 11,5% 

больных принципиально других, отличных от РА 

заболеваний из группы серонегативных СА, в том 

числе АС и ПА, также может быть поводом для 

диагностирования ЮХА до окончательной вери-

фикации дабы избежать диагностических ошибок 

на ранних этапах и избрать адекватную тактику 

ведения. 

В работе мы попытались выделить признаки, 

позволяющие дифференцировать ЮРА от ЮХА, 

которые можно было бы использовать для диа-

гностики на ранних стадиях. 

В процессе проведения анализа нами было 

определено, что больные, имеющие в дебюте сис-

темные проявления, чаще формировали ЮРА, 

особенно при развитии полиартикулярного сус-

тавного синдрома. Мы констатировали, что для 

нозологического, функционального и социально-

го прогнозирования полиартрит имеет значение 

не как таковой, а его количественная характе-

ристика. Нами установлено, что для пациентов 

с ЮРА более характерным было множественное 

(10 и более) поражение суставов, длительная 

(1 ч и более) утренняя скованность, более высокая 

общая и лабораторная активность, наличие РФ 

при том, что возраст и пол пациентов существен-

ного значения не имели. Совершенно нетипич-

ным для ЮРА было раннее вовлечение в процесс 

дистальных межфаланговых суставов и крестцо-

во-подвздошных сочленений, что, как уже было 

представлено, позволяет считать их ранними при-

знаками, исключающими ЮРА. Взрослым боль-

ным ЮРА с длительным течением болезни было 

более свойственно развитие амиотрофий, выра-

женных рентгенологических изменений (эрозий, 

АН, анкилозов) и функциональных нарушений.

Как уже принято во всем мире, независимо 

от классификаций и терминологических обозна-

чений, выделяются 3 варианта дебюта и течения 

ЮА (системный, полиартикулярный, олигоарти-

кулярный). Можно дискутировать о необходи-

мости выделения ЮРА и ЮХА как отдельных 

нозологических форм, однако изложенное выше 

отчетливо демонстрирует, насколько неоднознач-

ны по течению, исходам и прогнозу указанные 

варианты ЮА. Так, 41,2% больных с олигоарти-

кулярным вариантом ЮА эволюционировали в 

ЮРА, около 10% – в серопозитивный вариант, 

причем все эти больные в дальнейшем развили 

полиартрит, то есть имели распространившийся 

олигоартрит. Ни один из пациентов с персистиру-

ющим олигоартритом не сформировал ЮРА (РА). 

Последнее вновь подчеркивает важность учета 

не только варианта дебюта, но и течения ЮА. 

Результаты исследования показали, что 37,3% 

больных с олигоартритом сформировали различ-

ные варианты СА, в том числе АС или ПА. При 

этом 60% больных с персистирующим олигоар-

тритом имели черты или уже сформировали СА. 

Подобные данные представляются в немногочис-

ленных исследованиях отечественных и зарубеж-

ных авторов [14–20]. Изложенное свидетельствует 

о том, что наличие олигоартрита в начале болезни 

(особенно его персистирующего субтипа в даль-

нейшем) является серьезным аргументом против 

формирования ЮРА как окончательного варианта 

болезни.

Несомненную помощь в ранней и точной диа-

гностике могли бы оказать диагностические кри-

терии ЮРА как наиболее четко очерченной нозоло-

гической формы. Следует подчеркнуть, что в сере-

дине XX века, когда разрабатывались Восточно-

Европейские диагностические критерии ЮРА, 

преобладающим терминологическим обозначением 

хронических воспалительных заболеваний суста-

вов являлся ЮРА, поэтому и подход к диагностике 

был несколько иным, чем в настоящее время. 

В нашей работе в группе длительно болеющих 

ЮА взрослых пациентов смена и пересмотр диа-

гноза имели место в 38,1% случаев. Однако это 

вовсе не означает, что квалификация ревматоло-

гов была недостаточно высокой, а лишь подчерки-

вает, что взгляды и диагностические подходы со 

временем изменились, а имеющиеся диагности-

ческие критерии требуют модификации. 

Заключение

Таким образом, диагностика ЮА, как на ран-

них стадиях, так и в отдаленные сроки наблюде-

ния представляет определенные сложности. ЮА 

является неоднородной группой заболеваний, име-

ющих нередко различные течение, исходы и про-

гноз. Раннее распознавание нозологической при-

надлежности ЮА может способствовать своевре-

менному выбору адекватной и наиболее оптималь-

ной тактики ведения пациентов. Вышеизложен-

ное свидетельствует о том, что вопросы модифика-

ции классификационных и диагностических кри-

териев требуют своего разрешения в современных 

условиях.
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СОСТОЯНИЕ  ГЕМОСТАЗА  ПРИ  ЮВЕНИЛЬНОМ  РЕВМАТОИДНОМ  
АРТРИТЕ  У  ДЕТЕЙ 

ГОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет Минздравсоцразвития РФ», г. Барнаул, РФ

В статье представлены результаты обследования системы гемостаза у 124 больных ювенильным 
ревматоидным артритом. Установлена зависимость системы гемостаза от активности иммуновос-
палительного процесса и наличия признаков дисплазии соединительной ткана (ДСТ). Выявлена 
активация различных звеньев гемостаза. Определены особенности гемостаза у детей с ДСТ. 

Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, система гемостаза, дети, дисплазия соеди-
нительной ткани.

Authors present results of blood clotting system examination in 124 children with juvenile rheuma-
toid arthritis. The study showed dependence of clotting system state on activity of immune-mediated 
inflammatory process and on presence of connective tissue dysplasia (CTD) signs. Activation in differ-
ent links of clotting system was detected, and peculiarities of clotting state in children with CTD were 
described. 

Key words: juvenile rheumatoid arthritis, hemostasis blood clotting system, children, connective tissue 
dysplasia.
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