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Резюме
Введение. В круг заболеваний, требующих проведения дифференциально-диагностического поиска при стойком сустав-
ном синдроме у ребенка, входят ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) и поражение суставов при воспалительных 
заболеваниях кишечника (ВЗК).
Цель. Проанализировать и сравнить характер суставного синдрома у детей с ЮИА и болезнью Крона (БК) с поражением суставов.
Материалы и методы. Анализировался суставной синдром в группе из 23 детей с ЮИА и 24 детей с БК с поражением 
суставов. Статистическая обработка выполнена с применением параметрических методов и точных формул для процентных 
соотношений.
Результаты. При ЮИА чаще поражаются коленные, голеностопные, тазобедренные и лучезапястные суставы – у 21 (91,3%), 
14 (60,9%), 15 (65,2%) и 5 (21,7%) детей соответственно. У 4 (17,4%) детей выявлялись энтезопатии. При БК у 5 (10,8%) детей 
выявлен спондилоартрит, у 15 (58,3%) пациентов – с поражением периферических суставов. Чаще всего поражались колен-
ные, тазобедренные, мелкие суставы кистей и стоп – у 14 (58,3%), 13 (54,2%), 9 (37,5%) и 4 (16,7%) детей соответственно. 
Энтезопатии выявлены у 10 (41,7%) детей. Анализ сравнительной частоты вовлечения суставов при ЮИА и БК показал, что 
при ЮИА достоверно чаще вовлекаются коленные, голеностопные и лучезапястные суставы, энтезиты достоверно чаще 
определяются при БК (p < 0,05). БК у 5 (10,8%) пациентов ассоциирована со спондилоартритом. При ЮИА достоверно чаще 
выявлялся антинуклеарный фактор (p < 0,05). Статья также иллюстрирована двумя клиническими примерами.
Выводы. Представленные нами данные демонстрируют различия в характере суставного синдрома у детей с ЮИА и БК. 
Внимательный сбор анамнеза, физикальных данных, оценка характера суставного синдрома позволяют своевременно 
поставить правильный диагноз и выбрать рациональную тактику ведения пациентов. 
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ВВЕДЕНИЕ

Суставной синдром – это неспецифический симпто-
мокомплекс, характеризующийся поражением сустав-
но-связочного аппарата при различных заболеваниях 
и синдромах. Кроме того, к суставному синдрому мож-
но отнести также артралгии (боли в суставах) без физи-
кальных или инструментальных признаков их пораже-
ния. Суставной синдром прежде всего характерен для 
ревматических заболеваний, но может встречаться и при 
заболеваниях, относящихся к гастроэнтерологическому, 
ортопедическому, неврологическому, онкологическому, 
гематологическому и другим профилям [1, 2]. Поэтому 
жалобы на боль или изменения в суставах требуют тща-
тельного дифференциально-диагностического поиска для 
установления правильного диагноза [3].

Среди ревматических заболеваний детского возрас-
та стойкий суставной синдром характерен прежде все-
го для ювенильного идиопатического артрита (ЮИА) 
(синоним – юношеский артрит, ЮА). ЮИА представляет 
собой хроническое воспалительное заболевание суста-
вов неустановленной причины с дебютом до 16-летне-
го возраста. Немаловажным является, что диагноз ЮИА 
устанавливается при исключении других заболеваний, 
что предполагает иногда сложный диагностический по-
иск [4]. ЮИА является наиболее частым и инвалидизи-
рующим среди ревматических заболеваний. Распростра-
ненность ЮИА составляет 3,8–400 случаев на 100 тыс. 
детского населения в разных странах [4–6]. В соответ-
ствии с классификацией Международной лиги ревма-
тологических ассоциаций (International League of As-
sociations for Rheumatology, ILAR), ЮИА без системных 

проявлений делится на олигоартрит (может быть перси-
стирующим и прогрессирующим), полиартрит (серонега-
тивный (значительно чаще) и серопозитивный по рев-
матоидному фактору (РФ)), и артрит, ассоциированный 
с энтезитом. Последний вариант в случае прогрессирова-
ния и появления сакроилеита по данным МРТ будет на-
зываться ювенильным анкилозирующим спондилоартри-
том (ЮАС), во взрослом возрасте известном как болезнь 
Бехтерева [7, 8]. Олигоартикулярный вариант характери-
зуется вовлечением 1–4 суставов, полиартикулярный – 5 
и более суставов. Суставной синдром стойкий, сохраня-
ется более 6 нед. от дебюта; с течением болезни без ле-
чения происходит эрозирование суставных поверхно-
стей, деформация и разрушение пораженных суставов 
с развитием контрактур. При этом наличие воспалитель-
ной лабораторной активности (повышение скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ), уровня С-реактивного белка 
(СРБ)) для верификации ЮИА не обязательно. В патологи-
ческий процесс могут вовлечься любые суставы, в т. ч. че-
люстно-височные, суставы шейного отдела позвоночни-
ка, мелкие суставы кистей. В отличие от взрослых, у детей 
чаще в дебюте заболевания поражаются крупные суста-
вы (коленные, голеностопные). Пораженный сустав при-
пухает, в нем развивается ограничение движений и бо-
левой синдром. Наличие энтезитов и  энтезопатий не 
характерно для олиго- и полиартикулярного вариантов 
ЮИА, но очень характерно для энтезитного варианта это-
го заболевания. Суставной синдром при энтезитном ва-
рианте ЮИА и при ЮАС имеет асимметричный характер 
с преимущественным поражением суставов нижних ко-
нечностей, также нередко вовлекаются грудино-ключич-
ные сочленения [4, 9]. Среди заболеваний, с которыми 
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Introduction. A range of diseases that require differential diagnostic search in persistent joint syndrome in children include 
juvenile idiopathic arthritis (JIA) and joint lesions in inflammatory bowel diseases (IBD).
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приходится проводить дифференциальную диагностику, 
есть воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) [10]. 
К ВЗК относятся болезнь Крона (БК) и язвенный колит 
(ЯК), имеющие как общие, так и различные клинические 
черты. В последние годы отмечается нарастание забо-
леваемости ВЗК в детском возрасте, «омоложение» бо-
лезней. Заболеваемость БК и ЯК варьирует от 1,5 до 11,4 
и от 1 до 4 случаев на 100 тыс. детского населения соот-
ветственно, по данным регистров разных стран [11, 12]. 
БК представляет собой хроническое рецидивирующее 
заболевание желудочно-кишечного тракта неясной эти-
ологии, характеризующееся трансмуральным сегмен-
тарным воспалением стенки тонкой и/или толстой киш-
ки или всего желудочно-кишечного тракта с развитием 
местных и системных осложнений. ЯК – это хроническое 
рецидивирующее воспалительное заболевание толстой 
кишки с распространением поражения непрерывно от 
прямой кишки в проксимальном направлении [13, 14]. 
Оба заболевания, как и ЮИА, имеют аутоиммунную при-
роду и сложный, не до конца изученный патогенез. Сим-
птомы со стороны кишечника при этих заболеваниях не-
сколько различаются, но являются ведущими. При этом 
внекишечные проявления (ВКП) ВЗК практически одина-
ковы для БК и ЯК [15]. Одним из самых частых ВКП ВЗК 
является суставной синдром, частота которого в разгаре 
заболеваний доходит практически до 40% у педиатриче-
ских пациентов и до 50% – у взрослых пациентов, чаще 
при БК [16, 17]. К определяемым физикальными и ин-
струментальными методами поражениям суставного ап-
парата относятся периферическая артропатия 1-го типа 
(олигомоноартрит, связан с активностью основного забо-
левания), а также периферическая артропатия 2-го типа 
(полиартрит) и анкилозирующий спондилит (сакроиле-
ит, спондилоартрит). Последние два варианта считают-
ся не связанными с активностью основного заболевания, 
т. е., например, при ремиссии БК или ЯК может сохра-
няться активное течение спондилоартрита  [13, 14]. По 
данным собственных предыдущих исследований, спон-
дилоартрит чаще выявляется при БК, чаще у мальчиков, 
но в целом превалирует поражение периферических су-
ставов (у 83% из 77 детей с ВЗК и суставным синдро-
мом) [18]. В случае типичного начала ВЗК с кишечного 
синдрома и последующего вовлечения суставов необхо-
димости в их дифференциальной диагностике не возни-
кает, суставной синдром расценивается как ВКП ВЗК. Од-
нако у немалой части больных заболевание дебютирует 
именно с суставного синдрома, а кишечная симптоматика 
появляется в сроки от 1 мес. до нескольких лет после на-
чала суставных проявлений. Причем БК дебютирует с по-
ражения суставов значительно чаще, чем ЯК: по нашим 
данным, из 30 детей с дебютом в виде суставного син-
дрома у 21 (70%) ребенка сначала диагностировали рев-
матическое заболевание суставов, затем в течение на-
блюдения выявлялась БК [16].

На первый взгляд суставной синдром при ЮИА и ВЗК 
кажется похожим. При обоих заболеваниях может при-
сутствовать периферический суставной синдром и возни-
кать сакроилеит (при ЮИА – в случае прогрессирования 

энтезитного варианта). Здесь следует отметить, что в рев-
матологии существует понятие серонегативных спонди-
лоартропатий. Это группа клинически пересекающихся, 
хронических воспалительных ревматических заболева-
ний. В группу серонегативных спондилоартропатий вхо-
дят реактивный артрит, псориатический артрит, а  так-
же артриты/спондилоартриты, ассоциированные с ВЗК. 
Данная группа состоит из гетерогенных заболеваний, но 
все они обладают общими чертами: серонегативностью 
по РФ, патологическими изменениями в крестцово-под-
вздошном отделе и/или других суставах позвоночника, 
поражением периферических суставов воспалительно-
го характера в виде асимметричного артрита преиму-
щественно нижних конечностей, наличием энтезопатий, 
ассоциацией с антигеном гистосовместимости HLA-B27, 
семейной агрегацией таких заболеваний, а также частым 
наличием внесуставных явлений (поражение глаз, кла-
панов аорты, кожи, кишечника и др.) [17, 19, 20]. Логично 
предположить, что прежде всего придется дифференци-
ровать энтезитный вариант ЮИА, ЮАС и суставной син-
дром, ассоциированный с ВЗК. Также логичным представ-
ляется то, что дети с энтезитным вариантом ЮИА и дети 
с ЮАС находятся в более сильной зоне риска по разви-
тию ВЗК. Учитывая данное положение, следует уделять 
пристальное внимание сбору анамнеза (в т. ч. семейного), 
осмотру пациента, его жалобам в отношении кишечно-
го синдрома. Нарушение стула, боли в животе, отсутствие 
должной эффективности антиревматической терапии, за-
медление роста или набора массы, персистирующая ла-
бораторная активность могут свидетельствовать о патоло-
гическом процессе в кишечнике ребенка и могут служить 
основанием для взятия анализа на фекальный кальпро-
тектин (ФК) и проведения колоноскопии с последующим 
микроскопическим исследованием биоптатов для вери-
фикации возможного ВЗК [16].

Цель исследования – проанализировать и сравнить ха-
рактер суставного синдрома у детей с ЮИА и БК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ характера сустав-
ного синдрома в двух группах пациентов: в группе детей 
с ЮИА (1-я группа, 23 пациента) и в группе детей с БК 
и ВКП в виде поражения суставов (2-я группа, 24 паци-
ента). Подсчитывалось, какие суставы вовлечены в пато-
логический процесс в данных группах, триггерные фак-
торы дебюта заболеваний, признаки воспалительной 
активности (СОЭ, уровень СРБ), иммунологической ак-
тивности (антинуклеарный фактор (АНФ)). Истории бо-
лезни пациентов были выбраны рандомно среди детей, 
наблюдавшихся в детском ревматологическом отделе-
нии №1 и гастроэнтерологическом отделении Клиники 
детских болезней СЦМиД Сеченовского Университета 
в 2024–2025 гг. Диагноз ЮИА был верифицирован в со-
ответствии с клиническими рекомендациями Союза пе-
диатров России по ЮА [4]. Диагноз БК устанавливался 
в соответствии с клиническими рекомендациями по БК 
для пациентов детского возраста [13].
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Статистика
Количественные показатели представлены как M ± SD 

(среднее ± стандартное отклонение) с 95% доверитель-
ными интервалами. Качественные переменные описаны 
при помощи абсолютных и относительных (%) частот. Для 
расчета доверительных интервалов средних значений 
применялось t-распределение Стьюдента. Для сравнения 
частоты поражения суставов при ЮИА и БК и оценки ста-
тистической значимости различий использовался крите-
рий χ² (хи-квадрат) (для частот ≥ 5) и точный тест Фише-
ра (для частот < 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группа детей с ЮИА (1-я группа) состояла из 23 чело-
век: 6 мальчиков (26,1%) и 17 девочек (73,9%). Средний 
возраст пациентов этой группы составлял 11,57 ± 1,876 
(95%  доверительный интервал:  [9,7;  13,5]) года. Воз-
раст дебюта заболевания у данных детей в среднем был 
5,39 ± 1,63 (95% доверительный интервал: [3,8; 7,0]) года. 
Триггерный фактор дебюта заболевания в 9 (39,1%) случа-
ях не установлен, у 8 (34,8%) и 4 (17,4%) детей триггером 
послужили острая респираторная инфекция и вакцина-
ция соответственно. Травма в качестве триггерного фак-
тора заболевания выявлена у 2 (8,7%) детей.

Анализ вариантов ЮИА у пациентов данной группы 
представлен в табл. 1.

Мы проанализировали суставной синдром в данной 
группе пациентов. Суставной синдром представлял собой 
пролиферативные или экссудативно-пролиферативные 
изменения различных суставов, с нарушением функцио-
нальной подвижности суставов или без. У подавляющего 
большинства детей (21 ребенок (91,3%)) в патологический 
процесс были вовлечены коленные суставы. Также часто 
выявлялось поражение голеностопных (у 14 (60,9%) и та-
зобедренных суставов (у 15 (65,2%)). Несколько реже по-
ражались мелкие суставы кистей и лучезапястные суста-
вы (в 9 (39,1%) и 5 (21,7%) случаев). Изменения со стороны 
мелких суставов стоп и локтевых суставов отмечались у 4 
(17,4%) и 2 (8,7%) детей соответственно. У 4 (17,4%) детей 
присутствовал энтезопатический синдром.

На момент исследования гуморальная активность за-
болевания (повышение СОЭ, СРБ) отмечалась только 
у 5 (21,7%) больных. При этом у большинства пациентов 
выявился положительный АНФ – у 16 из 23 (69,6%). Рев-
матоидный увеит был верифицирован у 5 (21,7%) детей.

Все дети получали антиревматическую терапию. На ба-
зисной терапии метотрексатом находились 18 (78,3%) че-
ловек. Сульфасалазин получали 3 (13%) детей, из них 1 – 
в сочетании с метотрексатом. 20 (86,9%) детей получали 
лечение генно-инженерными биологическими препарата-
ми, из них 9 (39,1%) – адалимумабом, 5 (21,7%) – этанер-
цептом, 2 (8,7%) – секукинумабом, 2 (8,7%) – тофацини-
бом, по 1 ребенку (по 4,3%) лечились тоцилизумабом 
и голимумабом.

В группе детей с БК (2-я группа) из 24 человек пре-
обладали мальчики – 16 (66,7%), девочек было 8 (33,3%). 
Средний возраст пациентов составлял 11,67  ±  1,45 

(95% доверительный интервал [10,22; 13,12]) года. Сред-
ний возраст дебюта был 8,46 ± 1,33 (95% доверительный 
интервал [7,13; 9,79]) года. Триггерный фактор дебюта па-
тологического процесса известен у 17 (70,8%) детей, у 7 не 
установлен. В 12 (50%) случаях триггером явилась кишечная 
инфекция, в 5 (21%) – острое респираторное заболевание.

Анализ вариантов заболевания показал, что у 4 (16,7%) 
детей наблюдался изолированный колит (L2 согласно 
международной классификации БК, принятой в 2010 г. 
в Париже), у 8 (33%) детей выявлялся терминальный иле-
ит (L1), илеоколит (L3) был у 10 (42%) пациентов. Сочета-
ние илеоколита с поражением верхних отделов (L3 + L4) 
наблюдалось у 2 (8,3%) пациентов (табл. 2). Также у по-
давляющего большинства (23 (96%)) детей была воспа-
лительная форма БК, только у 1 (4%) – стриктурирующая.

Доминировала средняя степень тяжести патоло-
гического процесса – у 16 (66,7%) детей, легкое тече-
ние отмечалось у 7 пациентов (29,2%), тяжелая форма – 
у 1 (4,1%) ребенка. Подавляющее большинство пациентов 
(19 (79,2%)) имели минимальную эндоскопическую ак-
тивность. Эндоскопическая активность средней степени 
наблюдалась у 5 (20,8%) детей. Гуморальная активность 
в виде повышения СОЭ и СРБ отмечалась у 4 (16,6%) де-
тей данной группы. У 6 (25%) пациентов выявился положи-
тельный АНФ, у 3 (12,5%) – увеит. Также у 3 (12,5%) детей 
заболевание сочеталось с кожным псориазом.

Все 24 пациента имели суставной синдром, ассоции-
рованный с основным патологическим процессом (ВЗК). 
При анализе характера суставного синдрома было вы-
явлено, что у 5 (10,8%) детей БК была ассоциирована 
со спондилоартритом (сакроилеит, верифицированный 
по данным МРТ), у 15 (58,3%) пациентов – с поражени-
ем периферических суставов. При этом анализ частоты 

2  Таблица 1. Распределение вариантов ювенильного идио-
патического артрита среди пациентов 1-й группы
2  Table 1. Distribution of variants of juvenile idiopathic arthri-
tis among patients in group 1

Диагноз Количество  %

Полиартрит 16 69,57

Олигоартрит 5 21,74

Энтезитный 2 8,70

Всего 23 100

2  Таблица 2. Распределение вариантов болезни Крона 
у пациентов 2-й группы
2  Table 2. Distribution of variants of Crohn’s disease localiza-
tion among patients in group 2

Локализация Абсолютное число %

Изолированный колит 4 16,7

Терминальный илеит 8 33,3

Илеоколит 10 41,7

Сочетанная форма 2 8,3

Всего 24 100
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вовлечения суставов показал, что плечевые суставы по-
ражались у 2 (8,3%) пациентов, локтевые – у 3 (12,5%), 
голеностопные – у 2 (8,3%), коленные – у 14 (58,3%), та-
зобедренные – у 13 (54,2%) детей. Также у 9 (37,5%) паци-
ентов выявлено поражение мелких суставов кистей (по 
1–2 межфаланговых сустава), у 4 (16,7%) – мелких суста-
вов стопы. У 1 (4,2%) ребенка был вовлечен челюстно-ви-
сочный сустав. Энтезопатический синдром присутствовал 
у 10 (41,7%) детей с БК и поражением суставов.

Все дети этой группы также находились на терапии: 
22 пациента (91,7%) получали месалазин, 13 (54,1%) – 
генно-инженерную биологическую терапию (ГИБТ) адали-
мумабом, 8 (33,3%) – азатиоприн, 7 (29,1%) – метотрексат, 
2 (8,3%) – сульфасалазин, 1 (4,2%) ребенок – будесонид.

При анализе сравнительной частоты вовлечения су-
ставов при ЮИА и БК становится заметна разница в ха-
рактере суставного синдрома при этих двух заболевани-
ях (табл. 3).

В отличие от суставного синдрома при БК, при ЮИА 
достоверно чаще вовлекаются коленные, голеностоп-
ные и лучезапястные суставы (как правило, при распро-
страняющемся варианте олигоартрита и при полиартрите 
с течением болезни поражение принимает симметрич-
ный характер). В свою очередь, энтезиты достоверно чаще 
определяются при БК. Такие суставы, как тазобедренные, 
мелкие суставы кистей и стоп, локтевые, плечевые, челюст-
но-височные, и при ЮИА, и при БК вовлекаются пример-
но одинаково. Также обращает на себя внимание гораз-
до большая частота выявления АНФ у пациентов с ЮИА 
(у 16 из 23 (69,6%)) по сравнению с пациентами с БК 
(у 6 из 24 (25%)) (p < 0,05). Выявление АНФ коррелиру-
ет и с частотой развития увеита, который диагностирован 

у 5 (21,7%) детей с ЮИА и у 3 (12,5%) детей с БК. Сре-
ди определяемых триггерных факторов дебюта заболе-
ваний острое респираторное заболевание отмечалось 
у 34,8% пациентов с ЮИА и у 21% пациентов с БК, одна-
ко при БК в 50% случаев триггером выступала кишечная 
инфекция, чего не наблюдалось у пациентов с ЮИА. Кро-
ме того, заслуживает внимания гендерное распределение 
пациентов в исследуемых группах: ЮИА страдали преиму-
щественно девочки – 17 (73,9%) из 23 пациентов, в то вре-
мя как в группе с БК преобладали мальчики – 16 (66,7%) 
из 24 детей. Также отмечено сочетание БК с псориазом 
у 3 (12,5%) детей, ассоциация с которым соответствует кри-
териям серонегативных спондилоартропатий.

Для демонстрации клинико-диагностического поиска 
основного диагноза у детей с хроническим поражением 
суставов приведем два клинических примера.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Девочка Р., 17 лет. От 1-й беременности, протекавшей 
на фоне маточно-плацентарной недостаточности; сроч-
ные роды; маловесная к сроку гестации. Развивалась по 
возрасту, из перенесенных заболеваний – респираторные 
инфекции и ветряная оспа в 4 года. Привита по возрасту 
в соответствии с Национальным календарем вакцинации 
до начала заболевания. Семейный анамнез по аутоиммун-
ной патологии не отягощен. Анамнез заболевания: боль-
на с ноября 2011 г. (с 4 лет), когда через месяц после пе-
ренесенной ветряной оспы появились боли и отечность 
в правом коленном суставе, через 2 нед. – боли, отеч-
ность и ограничение подвижности в левом голеностопном 
и правом локтевом суставах. При обследовании выявлено 
повышение СОЭ, лейкоцитоз, ультразвуковые (УЗ) призна-
ки активного артрита коленных и голеностопных суставов. 
Верифицирован диагноз ЮИА, олигоартикулярный вари-
ант. В качестве базисной терапии получала сульфасалазин 
с положительной динамикой в виде уменьшения гумо-
ральной активности и уменьшения экссудации в суставах. 
В дальнейшем заболевание протекало с обострениями до 
3–4 раз в год в виде активного двустороннего гонита, по-
вышением СОЭ. АНФ не выявлялся. В 2020 г. переведена 
на базисную терапию метотрексатом. В 2022 г. впервые 
выявлен положительный АНФ, исключен увеит. В сентя-
бре 2024 г. госпитализирована в детское ревматологиче-
ское отделение №1 Клиники детских болезней СЦМиД 
с жалобами на утреннюю скованность, боли в коленных 
суставах, ограничение их подвижности, периодическую 
болезненность в правом височно-нижнечелюстном суста-
ве. По данным осмотра: развитие соответствует возрасту, 
кожные покровы чистые, лимфаденопатии нет. При обсле-
довании внутренних органов физикальных изменений не 
выявлено. Суставной синдром представлен экссудатив-
но-пролиферативными изменениями коленных суставов, 
ограничением сгибания в них, больше справа, болезнен-
ностью движений в правом височно-нижнечелюстном су-
ставе. Движения в остальных группах суставов – в полном 
объеме, безболезненные. Ригидности позвоночника, энте-
зопатий нет. При обследовании гуморальной активности 

2  Таблица 3. Частота вовлечения суставов в патологический 
процесс при ювенильном идиопатическом артрите и болез-
ни Крона
2  Table 3. Frequency of joint involvement in the pathological 
process in juvenile idiopathic arthritis and Crohn’s disease

Сустав ЮИА
(n = 23)

БК
(n = 24) p-value

Коленные 21 (91,3%)* 14 (58,3%) 0,008

Голеностопные 14 (60,9%)* 2 (8,3%) <0,001

Тазобедренные 15 (65,2%) 13 (54,2%) 0,43

Лучезапястные 5 (21,7%)* 0 (0%) 0,02

Мелкие кистей 9 (39,1%) 9 (37,5%) 0,90

Мелкие стоп 4 (17,4%) 4 (16,7%) 1,00

Локтевые 2 (8,7%) 3 (12,5%) 0,66

Плечевые 0 (0%) 2 (8,3%) 0,49

Челюстно-височный 0 (0%) 1 (4,2%) 1,00

Грудино-ключичный 0 (0%) 1 (4,2%) 1,00

Энтезиты 4 (17,4%) 10 (41,7%)* 0,049

Боль в спине 0 (0%) 2 (8,3%) 0,49

Примечание. ЮИА – ювенильный идиопатический артрит; БК – болезнь Крона; * – p < 0,05.
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не выявлено. АНФ – 1:1280. УЗ- и МРТ-признаки проли-
феративного артрита коленных суставов (утолщение си-
новиальной оболочки суставов, сужение суставной щели 
правого коленного сустава) (рис. 1), УЗ-признаки синови-
та тазобедренных суставов (рис. 2). Верифицирован диа-
гноз ЮИА, олигоартикулярный вариант, активность степе-
ни II, рентгенологическая стадия II, функциональный класс 
2. Учитывая прогрессирование процесса, иммунологиче-
скую активность, на фоне базисной терапии метотрекса-
том инициирована ГИБТ тофацитинибом.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Девочка С., 12 лет. От 2-й, физиологически протекав-
шей беременности, 1-х срочных родов. Раннее физическое 
и психомоторное развитие соответствовало возрастным 
нормам. Привита по возрасту в соответствии с Националь-
ным календарем вакцинации. Редко болела респиратор-
ными инфекциями. В семейном анамнезе: у бабушки рев-
матоидный артрит. Анамнез заболевания: больна с июля 
2023 г. (с 11 лет), когда после эпизодов сильной физиче-
ской нагрузки появились боли в области таза, изменилась 
походка (по типу «утиной»), затем присоединились боли 
в  коленных и  голеностопных суставах, отмечался эпи-
зод разжиженного стула на фоне фебрильной лихорад-
ки. При стационарном обследовании в августе 2023 г. вы-
явлено повышение СОЭ до 54 мм/ч при нормальном СРБ, 
тромбоцитоз – до 543 тыс., УЗИ показало признаки артри-
тов правого коленного и левого голеностопного суставов. 
HLA-B27 отрицательный. Учитывая наличие ригидности по-
звоночника и энтезопатии, проведено МРТ крестцово-под-
вздошных сочленений, выявлен двусторонний сакроилеит. 
Диагноз: ювенильный сакроилеит. В терапии – нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВП) с поло-
жительной динамикой. В октябре 2023 г. отмечен повтор-
ный эпизод разжиженного стула, ФК – 65 мкг/г (норма до 
50 мкг/г). В терапии – сульфасалазин 1 000 мг/ сут. В фев-
рале 2024 г. обследована повторно, сохранялись МРТ-при-
знаки сакроилеита, исключен увеит, ФК – 506 мкг/г, АНФ – 
1:160. В дальнейшем исключены артритогенные инфекции 
кишечной группы. Дважды определялся повышенный ФК. 
К моменту поступления в детское ревматологическое от-
деление №1 Клиники детских болезней СЦМиД в авгу-
сте 2024 г. отмечала периодические боли в голеностоп-
ных суставах, стул был оформленным, без примесей. По 
данным осмотра: развита по возрасту, кожные покро-
вы чистые, лимфаденопатии нет. При обследовании вну-
тренних органов физикальных изменений не выявлено. 
Суставной синдром представлен преимущественно про-
лиферативными изменениями коленных суставов с ми-
нимальным экссудативным компонентом, больше справа, 
асимметрией и болезненностью при разведении в тазо-
бедренных суставах за счет ограничения в правом, об-
ласть над голеностопными суставами пастозна, контуры 
ахилловых сухожилий сглажены. Энтезопатии в области 
ахилловых сухожилий, ригидность грудного отдела позво-
ночника (симптом Отто +2,5 см). При лабораторном об-
следовании гуморальной активности не выявлено, анемия 

степени I (Нв – 107 г/л), АНФ – 1:160. По данным УЗИ ко-
ленных суставов – признаки умеренного синовита, боль-
ше справа (рис. 3). По данным КТ крестцово- подвздошных 
сочленений – признаки двустороннего сакроилеита ста-
дии II–III (рис. 4). Учитывая характер суставного синдрома, 
наличие патологической кишечной симптоматики в ана-
мнезе, повышение ФК, выполнены ЭГДС и колоноскопия 
с лестничной биопсией. При колоноскопии: терминальный 
афтозно-язвенный илеит, язвенный баугинит. Распростра-
ненный афтозно-язвенный колит с преимущественным 
поражением правых отделов. SES- CD – 15 (3–3–3–3–3). 
Эндоскопическая картина может соответствовать БК уме-
ренной степени активности. Boston BPS – 7 (2–3–2). Ре-
бенку верифицирован диагноз БК, воспалительная фор-
ма, терминальный илеит, колит, легкой степени тяжести 
(PCDAI 15). ВКП: юношеский анкилозирующий спондилит, 
рентгенологическая стадия II–III, активность степени II, 
функциональный класс 2. Ребенку назначена базисная те-
рапия месалазином и метотрексатом. Учитывая наличие 
активных воспалительных изменений в кишечнике, при-
знаки активного сакроилеита, рекомендована инициация 
ГИБТ адалимумабом.

Первый клинический пример иллюстрирует типичное 
течение ЮИА с отсутствием энтезитов, персистированием 
суставного синдрома, симметричностью вовлечения су-
ставов, отсутствием кишечного синдрома. Второй пример 

2  Рисунок 1. Ультразвуковая картина коленного сустава с выра-
женным синовитом и утолщением синовиальной оболочки
2  Figure 1. Ultrasound image of the knee joint with marked 
synovitis and thickening of the synovial membrane

2  Рисунок 2. Ультразвуковая картина синовита тазобедрен-
ного сустава
2  Figure 2. Ultrasound image of synovitis of the hip joint
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иллюстрирует течение БК с дебютом в виде асимметрич-
ного суставного синдрома, с наличием энтезопатий, ри-
гидности позвоночника и выявлением сакроилеита по 
данным МРТ. Однако наличие эпизодов кишечного син-
дрома и повышение уровня ФК послужили поводом для 
проведения колоноскопии, что позволило верифициро-
вать диагноз ВЗК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, мы можем составить приблизитель-
ный «портрет» пациента с хроническим воспалитель-
ным процессом в суставах, находящегося в группе по-
вышенного риска развития ВЗК. Чаще всего это мальчик 
старше 6 лет, имеющий симптомы кишечной инфекции 
в анамнезе, при физикальном обследовании которого 
обращают на себя внимание энтезиты, возможные боли 
в спине, вовлечение тазобедренных суставов, а также 
мелких суставов стоп и/или кистей, реже – других суста-
вов. Если мы наблюдаем асимметричный характер вов-
лечения суставов, преимущественное поражение суста-
вов нижних конечностей, наличие в семейном анамнезе 

ВЗК, псориаза/псориатического артрита, спондилоартри-
та, нередко положительный HLA-В27, наш путь к диагнозу 
становится проще. Наличие псориаза у самого пациен-
та, согласно действующим клиническим рекомендациям 
по ЮА, является основанием для исключения диагноза 
ЮИА [4]. Здесь следует отметить, что вопрос классифи-
кации ЮА остается дискутабельным [21, 22], т. к. в насто-
ящее время общепринятой является классификация ЮА 
ILAR (2001 г.), согласно которой ювенильный псориатиче-
ский артрит (юПсА) является вариантом ЮА. Но в 2019 г. 
Организацией по проведению международных исследо-
ваний в области педиатрической ревматологии (Pediatric 
Rheumatology International Trials Organization, PRINTO) 
был представлен новый «предварительный вариант» 
классификации ЮА, в который юПсА не включен [23].

По существу, мы и составили описание пациента с се-
ронегативной спондилоартропатией [24]. При этом стоит 
подчеркнуть, что серонегативность по РФ характерна как 
для больных с суставными ВКП ВЗК, так и для пациентов 
с ЮИА, поэтому РФ не может служить дифференциальным 
маркером. При первичном обследовании и при динамиче-
ском наблюдении таких пациентов следует обращать при-
стальное внимание на наличие/появление «кишечной» 
симптоматики. Безусловно, вероятность развития ВЗК су-
ществует и у девочки с положительным АНФ и олиго- или 
полиартикулярным суставным синдромом, особенно при 
наличии энтезопатического синдрома, однако такая веро-
ятность невелика. Вместе с тем, по данным исследований, 
среди взрослых пациентов со спондилоартритами субкли-
ническое воспаление кишечника встречается часто, а сам 
ревматический процесс с течением времени может мо-
дифицироваться [25–27]. Также подтверждением парал-
лельного воспаления в кишечнике и суставах у пациентов 
с энтезит-ассоциированным ЮИА и сакроилеитами слу-
жит корреляция повышенного уровня ФК с активностью 
суставного процесса [28, 29].

ВЫВОДЫ

Таким образом, представленные нами данные ил-
люстрируют различия в характере суставного синдрома 
у детей с ЮИА и БК. Для детей с ЮИА при распростране-
нии патологического процесса характерны симметрич-
ное поражение преимущественно крупных суставов, стой-
кий суставной синдром с эрозированием и деструкцией 
суставов, частое наличие положительного АНФ и увеи-
та, меньшая частота энтезопатий. Течение суставного син-
дрома при ВЗК характеризуется асимметричным вовле-
чением суставов, наличием энтезопатий, а также нередко 
сопровождается болями в спине и наличием сакроиле-
та. Внимательный сбор анамнеза и тщательный анализ 
клинической картины у пациентов с артритами облегча-
ют дифференциально-диагностический поиск, способству-
ют своевременной и точной постановке диагноза, а также 
выбору рациональной тактики ведения больных.� 0
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2  Рисунок 3. Ультразвуковая картина умеренного синовита 
коленного сустава
2  Figure 3. Ultrasound picture of moderate synovitis of the 
knee joint

2  Рисунок 4. Компьютерная томография, коронарная проек-
ция: широкие зоны субхондрального уплотнения костной 
структуры подвздошных костей с наличием множественных 
разнокалиберных эрозий
2  Figure 4. Computer tomography, coronal projection: wide 
areas of subchondral thickening of the bony structure of the 
iliac bones with the presence of multiple multifocal erosions
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