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Ювенильный ревматоидный артрит 

(слайд 7) Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) — хроническое воспалительное 

заболевание суставов неизвестной этиологии, характеризующееся сложным аутоиммунным 

патогенезом, неуклонно прогресси рующим течением, возможным вовлечением в процесс 

внутренних органов и частым развитием инвалидности у детей.  

Классификация ЮРА 

(слайд 8,9) В зависимости от количества пораженных суставов и преобладания тех или 

иных системных проявлений выделяют:  

А) олигоартрит с преобладанием экссудативных изменений в суставах в сочетании с 

интермиттирующей лихорадкой, ревматоидной сыпью, гепатоспленомегалией, 

лимфаденопатией, полисерозитом, гиперлей- коцитозом, анемией (согласно отечествен ной 

классификации — аллергосептический вариант ЮРА);  

В) полиартрит или генерализованный артрит с преобладанием пролиферативных изменений в 

суставах, быстрым развитием деформации суставов, контрактур и поражением шейного отдела 

позвоночника в сочетании с лимфаденопатией, гепатоспленомегали ей, анемией, умеренным 

лейкоцитозом, реже лихорадкой, сыпью и полисерозитом (согласно отечественной 

классификации — вариант Стилла)  

2. Полиартикулярный вариант ЮРА без системных проявлений:  

A) серопозитивный подтип (с наличием ревматоидного фактора — РФ);  

B) серонегативный подтип (без РФ)  

3. Олигоартикулярный вариант ЮРА без системных проявлений:  

A) подтип с наличием антинуклеарного фактора, без РФ и с высоким риском развития 

иридоциклита;  

B) подтип с наличием антигена гистосовместимости HLA B27, без РФ и с повышенным 

риском развития иридоциклита  



Заболевание, в клинической картине которого преобладают лихорадка, сыпь, 

лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, гиперлейкоцитоз в сочетании с артралгиями, но без 

стойкого артрита, рассматривается в качестве ревматоидоподобного заболевания (псевдосепсис 

Висслера—Фанкони).  

Ревматоидный артрит характеризуется хроническим негнойным воспалением 

синовиальных оболочек. Повышенная секреция суставной жидкости приводит к образованию 

внутрисуставного выпота. Выпячивания утолщенной синовиальной оболочки образуют 

ворсины, которые выступают в полость сустава; гиперплазированная синовиальная оболочка 

при ЮРА распространяется по поверхности суставного хряща и спаивается с ним (образование 

паннуса). Стойкие повреждения суставного хряща при ЮРА возникают позднее, чем при 

ревматоидном артрите взрослых; у многих детей с ЮРА стойкое поражение суставов никогда 

не возникает, несмотря на длительно протекающий синовит. Деструкция суставных структур 

чаще возникает у детей с положительной по ревматоидному фактору формой ЮРА или с 

формой, которая начинается с системных проявлений. 

Полиартикулярный вариант ЮРА 

A) серопозитивный подтип (с наличием РФ)  

В этой группе больных преобладают девочки школьного возраста. Клинические 

проявления: симметричный полиартрит с деформацией суставов у 50% больных, со снижением 

массы тела и отставанием в росте.  

В) серонегативный подтип (без РФ)  

Этот вариант может сопровождаться внесуставными клиническими проявлениями 

(субфебрилитет, реакция ретикулогистиоцитарной системы, кардит). Частота развития 

инвалидности достигает 15%.  

Артрит может развиваться исподволь, с постепенным нарастанием скованности 

суставов, отечности и снижением подвижности. Кроме того, описаны молниеносные формы 

заболевания с внезапным появлением симптомов артрита. Пораженные суставы отечны, 

горячие на ощупь, однако покраснение кожи в области сустава отмечается редко. Припухлость 

является следствием периартикулярного отека, появления выпота в суставной полости и 

утолщения синовиальной оболочки. Пораженные суставы могут быть болезненными при 

пальпации, боли могут отмечаться при движениях; вместе с тем выраженная болезненность 

нехарактерна для данного заболевания, и многие дети не жалуются на боли в явно воспаленных 



суставах. На ранних стадиях заболевания ограничение подвижности суставов связано со 

спазмом мускулатуры, выпотом в суставную полость и пролиферацией синовиальных 

оболочек; на более поздних стадиях подвижность ограничена вследствие деструкции суставных 

поверхностей и анкилоза или контрактуры мягких тканей.  

(слайд 10) У маленьких детей, при множественном поражении суставов отмечается 

повышенная раздражительность. Они принимают типичную позу, старательно оберегая свои 

суставы от каких-либо движений. 

Артрит, который может поражать любой сустав с синовиальным покрытием, часто 

начинается в крупных суставах, таких, как коленный, голеностопный, локтевой и 

лучезапястный. Поражение суставов часто бывает симметричным.  

(слайд 11) Воспаление проксимальных межфаланговых суставов приводит к 

возникновению веретенообразных или фузиформных изменений со стороны пальцев; часто 

отмечается поражение пястно-фаланговых суставов; могут быть поражены и дистальные 

межфаланговые суставы. 

У половины детей с полиартритом отмечается поражение тазобедренных суставов, 

которое обычно возникает на поздних стадиях болезни. Этот процесс может вести к 

разрушению головки бедренной кости; тяжелые поражения тазобедренных суставов являются 

одной из причин инвалидизации на поздних стадиях ЮРА.  

Системные варианты ЮРА 

У части больных до появления суставного синдрома в клинической картине 

преобладают лихорадка, ревматоидная сыпь, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия, 

полисерозит, гиперлейкоцитоз, анемия, миалгия, артралгия. Это состояние расценивается как 

ревматоидоподобное заболевание (псевдосепсис Висслера—Фанкони), которое в последующем 

может трансформироваться в ЮРА.  

Лихорадка носит интермиттирующий характер, ежедневно или дважды в день 

температура поднимается до 39,5С и выше, после чего быстро снижается до нормального или 

субнормального уровня. 

Ревматоидная сыпь имеет характерный вид и носит мимолетный возвратный характер. 

Отдельные элементы представляют собой бледные розово-красные макулы небольшого 

размера. В центре макулы часто отмечается зона с более бледным оттенком; обширные 



высыпания могут носить сливной характер. Наиболее часто сыпь появляется на туловище и 

проксимальных отделах конечностей, но может локализоваться на любых участках тела, 

включая ладонные и подошвенные поверхности. Обычно сыпь появляется в фебрильные 

периоды, однако ее возникновение может быть спровоцировано травмой кожи, тепловым 

воздействием и даже эмоциями. 

Системные проявления ЮРА в течение нескольких месяцев обычно спонтанно исчезают, 

но иногда могут рецидивировать. Состояние здоровья детей с системной формой ЮРА в 

конечно счете определяется артритом, который у некоторых боьных принимает хроническое 

течение и персистирует после исчесновения общих симптомов заболевания. 

Лечение ЮРА. 

Целесообразно следующее лечение: раннее начало базисной терапии, нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), внутрисуставное введение глюкокортикоидов (ГК) 

при наличии синовита, местная терапия противовоспалительными мазями и гелями, массаж, 

ЛФК, реабилитационные мероприятия (ввиду частого развития инвалидности, связанной с 

деформацией суставов).  

(слайд 12) Схемы применения базисных препаратов:  

Метотрексат — по 7,5—10 мг/м2/нед. Курс лечения не менее 2 лет. Может оказывать 

гепатотоксическое действие.  

Плаквенил — при массе тела >33 кг по 6,5 мг/кг/сут. Курс лечения длительный. Основной 

побочный эффект — развитие ретинопатии.  

Сульфасалазин — по 30—40 мг/кг/сут (дозу следует повышать до расчетной постепенно). Курс 

лечения длительный. Может оказывать гепатотоксическое действие и вызывать цитопению 

(преимущест венно лейкопению).  

(слайд 13) Схемы применения НПВП:  

Вольтарен — по 2—3 мг/кг/сут. Основной побочный эффект (как у большинства НПВП) — 

язвенные поражения слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. Можно принимать в 

течение многих лет под контролем гастроскопии.  

Бруфен (ибупрофен) — по 30—40 мг/кг/сут в течение длительного времени (от нескольких 

месяцев до нескольких лет). Может оказывать гепатотоксическое действие.  



Напроксен (напросин) — по 10—20 мг/кг/сут в течение длительного времени (от нескольких 

месяцев до нескольких лет). Можно назначать только детям после 10 лет.  

Флугалин (флурбипрофен) — по 5 мг/кг/сут в течение 2—3 мес.  

Реже применяют аспирин — по 60—80 мг/кг/сут, но не более 2,5—3,0 г/сут. Курс лечения 2—3 

мес.  

Лечение системных вариантов ЮРА 

(слайд 14,15) Цель лечения — купирование системных проявлений, суставного синдрома 

(при его наличии) и активности интеркуррентной инфекции. Для этого применяются:  

1) пульс-терапия метилпреднизолоном в низких дозах (достижение быстрого 

противовоспалительно го эффекта). Доза препарата — по 5—10 мг/кг на 1 введение; число 

введений от 1 до 5 каждый день или через день в зависимости от выраженности 

миоперикардита, пневмонита, васкулита, полисерозита, лихорадки;  

2) иммуноглобулин для внутривенного введения (достижение заместитель- ного и "мягкого" 

иммуносупрессивного эффекта). Доза препарата — по 0,3—1 г/кг на курс; вводится ежедневно 

или через день в зависимости от тяжести состояния;  

3) антибиотики (при системных проявлениях, лейкоцитозе с нейтрофильным сдвигом влево, 

наличии активной интеркуррентной инфекции). Предпочтение следует отдавать препаратам 

широкого спектра действия (аминогликозиды — лучше амикацин, цефалоспорины третьего и 

четвертого поколений и др.), назначая их внутривенно или внутримышечно в течение 7—10 

дней; доза препарата зависит от возраста больного;  

4) внутрисуставное введение метилпреднизолона или дипроспана (при на- личии экссудата, 

болевого синдрома и нарушения функции позволяет купировать суставной синдром, 

пролонгировать противовоспалительный эффект пульс-терапии метилпреднизолоном). Доза 

препаратов при введении в крупные суставы — 1,0 мл; в средние — 0,5—0,7 мл; в мелкие 

суставы кистей — 0,1—0,2 мл. В каждый сустав ГК вводятся не чаще 1 раза в 1—3 мес;  

5) пероральные ГК (при неэффективности пульс-терапии метилпредни- золоном, 

внутрисуставного введения ГК, терапии иммуноглобулином для внутривенного введения) в 

дозе 0,2—0,3 мг/кг/сут, но не более 0,5 мг/кг/сут; длительность приема — не более года. 

Пероральные ГК нецелесообразно использовать в качестве препаратов первого ряда для 

длительного лечения ЮРА, учитывая их тяжелые побочные эффекты;  
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