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В современной педиатрической ревматологии на рубеже ХХ и ХХI 
веков обнаружилось много противоречий, касающихся терминологии и 

структуры хронических воспалительных заболеваний суставов у 
детей. По мере накопления результатов длительных катамнестических 

наблюдений все более очевидной стала нозологическая 
неоднородность заболевания, многие годы трактовавшегося как 

ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА). Длительное время термином 
«ЮРА» было принято обозначать практически любое воспалительное 

заболевание суставов, начавшееся до 16-летнего возраста. Такой 
подход к постановке диагноза обусловливал «запрограммированное» 

расхождение в диагнозах одних и тех же больных, установленных в 

детском и взрослом возрасте. Заведомая условность термина «ЮРА» 
толерантно воспринималась ревматологами до тех пор, пока 

Американской коллегией ревматологов (ACR) в 1977 г. не были 
опубликованы критерии ЮРА. В том же году на Конгрессе Европейской 

антиревматической лиги (EULAR) был предложен альтернативный 
термин «ювенильный хронический артрит» (ЮХА), положивший 

начало многолетнему противостоянию cеверо-американской и 
европейской школ педиатров-ревматологов. Суть сложившихся 

противоречий сводится к трудностям дифференциации конкретных 
нозологических форм хронических воспалительных заболеваний 

суставов в детском возрасте и отграничения «истинного» 
ревматоидного артрита от группы ювенильных спондилоартритов 

(ЮСА) [1–3]. 
Термином «ЮСА» обозначают группу клинически и патогенетически 

сходных ревматических заболеваний детского возраста, включающую 

ювенильный анкилозирующий спондилоартрит (ЮАС), псориатический 
артрит (ПА), реактивные (постэнтероколитические и урогенные) 

артриты (РеА), ассоциированные с HLA-B27-антигеном, синдром 
Рейтера, энтеропатические артриты при воспалительных заболеваниях 

кишечника (регионарный энтерит, язвенный колит). К этой группе 
заболеваний принято также относить недифференцированные 

спондилоартриты для обозначения клинических ситуаций, при 
которых у пациента имеются только отдельные характерные для ЮСА 

проявления и нет всего симптомокомплекса болезни, что по сути 
является этапом формирования заболевания и при естественной 

эволюции, как правило, приводит к развитию ЮАС [1, 4–6]. Весьма 
характерным для течения ЮСА в детском возрасте примером 

недифференцированного ЮСА может являться так называемый SEA-



синдром (синдром серонегативной артро/энтезопатии), введенный в 

практику педиатрической ревматологии в 1982 г. А. Rosenberg и R. 

Petty [1]. Острый передний увеит также нередко рассматривается в 
качестве одного из вариантов ЮСА при условии исключения других 

причин офтальмологической патологии. К группе ЮСА относят также 
редкие синдромы, ассоциированные с кожными изменениями 

(пустулез, угревая сыпь) и остеитом (синдром SAPHO, хронический 
рецидивирующий мультифокальный остеомиелит), характерные для 

детей и подростков несколько в большей степени, чем для взрослых. 
Применительно к взрослым обычно употребляется классификационный 

термин «серонегативные спондилоартриты», чем отдается дань 
важной исторической вехе развития ревматологии, когда в начале 70-

х годов ХХ века была сформулирована концепция серонегативных 
спондилоартритов, главным положением которой являлось четкое 

разграничение с ревматоидным артритом. В отношении ЮАС и 
ювенильных спондилоартритов термин «серонегативные» не может 

считаться приемлемым, поскольку не выполняет роли 

дифференциально-диагностического и классификационного признака, 
так как даже при «классическом» ЮРА ревматоидный фактор 

встречается не более чем в 15% случаев. 
Общими чертами группы ЮСА являются: 

• преимущественная заболеваемость лиц мужского пола; 
• особенности суставного синдрома, отличные от ревматоидного 

артрита по клинической характеристике, локализации и прогнозу; 
• отсутствие ревматоидного фактора в сыворотке крови; 

• частое вовлечение в патологический процесс крестцово-
подвздошных сочленений и позвоночника, отсроченное от дебюта 

заболевания и развивающееся, как правило, в позднем юношеском и 
взрослом возрасте; 

• высокая частота носительства HLA-В27-антигена; 
• тенденция к семейной агрегации по НLA-В27-ассоциированным 

заболеваниям. 

Неспецифический характер клинической картины ЮСА на ранних 
этапах болезни, представленный преимущественно периферическим 

артритом, недостаточная манифестация поражения позвоночника в тот 
возрастной период, когда пациент находится под опекой педиатров, 

объясняет исключительную сложность дифференциации ЮСА и других 
ювенильных артритов. 

Результаты многолетних катамнестических наблюдений с оценкой 
нозологических исходов ювенильных артритов во взрослом возрасте 

показывают существенный удельный вес ЮСА, достигающий 25–30% 
и более [7]. Зарубежные эпидемиологические исследования [8–11] 

подтверждают эти данные, свидетельствуя о том, что каждый третий 
или четвертый пациент среди больных ювенильными артритами может 

быть отнесен к группе ЮСА. Например, по данным крупного 
эпидемиологического исследования, проведенного в США, 

заболеваемость ЮСА (за исключением ПА) составляет 1,44 на 100 000 

детского населения, тогда как заболеваемость ЮХА в целом – 4,08 [8]. 
Точные данные о распространенности ЮСА отсутствуют и базируются 



главным образом на математических расчетах. Наиболее удобной 

моделью таких расчетов является ЮАС. Если принять во внимание, что 

среди взрослых лиц белой расы манифестный анкилозирующий 
спондилит (АС) встречается с частотой 2:1000 и выше, а среди всех 

случаев АС 15–30% приходится на ювенильное начало, то 
распространенность ЮАС должна составлять от 0,03 до 0,06% [1]. На 

практике же ЮАС распознается значительно реже. Так, по данным 
Минздрава РФ, заболеваемость ЮАС в Российской Федерации в 2002 г. 

составила 1,7 на 100 000 детского населения [12, 13]. 
Приведенные данные свидетельствуют о том, что попытки 

установления точного нозологического диагноза заболеваний из 
группы ЮСА малоуспешны на ранних стадиях заболевания (до 

поражения позвоночного столба), поэтому более рациональным для 
раннего разграничения ЮСА и ЮРА представляется 

классификационный подход. 

 

 

 

Классификация ЮСА 

Общепризнанными классификационными критериями для всей группы 
ЮСА являются критерии, предложенные Европейской группой по 

изучению спондилоартропатий (ESSG), высокая чувствительность и 
специфичность которых установлена в международных 

многоцентровых исследованих (табл. 1) [14, 15]. 

 

 
 

 

  
Таблица 1. Классификационные критерии Европейской группы по изучению 
спондилоартропатий (ESSG) 

 

 
 

 

Следует подчеркнуть, что, несмотря на патогенетическую 
обоснованность объединения в группу ЮСА перечисленных выше 

заболеваний, использование этого группового термина в повседневной 
врачебной практике сопряжено с определенными проблемами. Так, в 

Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
отдельной рубрики для всей группы ЮСА не предусмотрено. Поэтому 



использование в медицинских документах и формах статистической 

отчетности обобщающего термина «ЮСА» или диагноза 

«недифференцированный спондилоартрит» (последний может 
кодироваться рубрикой М46, которая относится к воспалительным 

заболеваниям у взрослых) искажает данные о распространенности 
ревматических заболеваний у детей. ЮАС согласно МКБ-10 

рассматривается в рубрике М08 (Ювенильный артрит, пункт М08.1). 
ПА и энтеропатические артриты отнесены к рубрике М09, а 

реактивные артриты – к рубрике М02, в которых не предусмотрена 
отдельная регистрация детей. На практике же значительной части 

детей и подростков, страдающих ЮСА, устанавливаются диагнозы 
(М08.3, М08.4) и ЮРА (М08.0). В международной классификации ЮРА, 

созданной Американской коллегией ревматологов, и ЮХА, 
предложенной Европейской антиревматической лигой (EULAR), в 

рамках олигоартикулярного варианта были предусмотрены отдельные 
рубрики, в частности субтип II, характеризующийся 

преимущественным развитием у мальчиков, ассоциацией с HLA-В27 и 

высоким риском развития ЮАС в катамнезе. Использование термина 
«ЮХА» для преспондилитических стадий ЮАС представляется 

оправданным, особенно если использовать такой термин, как «ЮХА, 
HLA-B27-ассоциированный» (применительно к пациентам – носителям 

данного антигена). Напротив, необоснованно частое употребление 
термина «ЮРА», традиционно сложившегося в педиатрической 

ревматологии, в настоящее время неприемлемо. Использование этого 
термина должно ограничиваться только теми клиническими 

ситуациями, когда нозологический исход заболевания очевиден и у 
пациента уже сформировалась классическая клиническая картина 

ревматоидного артрита с генерализованным поражением суставов, 
«ревматоидной кистью» и другими типичными проявлениями. 

В новой классификации ювенильных артритов, принятой на Конгрессе 
Международной антиревматической лиги (ILAR) в 1997 г. в Дурбане, 

уточненной и дополненной на аналогичном конгрессе в 2001 г. в 

Эдмонтоне, было определено более конкретное место для ЮСА (на 
преспондилитических стадиях) [1, 16–20]. 

Международным сообществом педиатров-ревматологов было принято 
решение называть все хронические воспалительные заболевания 

суставов у детей ювенильным идиопатическим артритом (ЮИА) и 
выделить 7 категорий (табл. 2). Дефиниция и перечень исключений 

для каждой из семи категорий не допускают возможности перекреста 
между выделенными вариантами, а в случае соответствия критериям 

двум категориям и более рекомендуется отнесение заболевания к 
группе «недифференцированные артриты». 

 

 



  
Таблица 2. Классификация ЮИА (Durban,1997; Edmonton, 2001) 

 

 
 

 

В классификационных критериях ЮИА (ILAR, 1997–2001) часть ЮСА 

(на преспондилитических стадиях) может быть отнесена к рубрике 
«артрит, сочетающийся с энтезитом», а для ПА предусмотрена 

отдельная рубрика с соответствующими критериями (дефиниция и 
исключения). 

Создателями классификации ЮИА предполагалось, что большинство 
пациентов, имеющих высокий риск развития ЮСА, будут отнесены к 

рубрике «артрит, сочетающийся с энтезитом». На практике же 
оказалось, что далеко не все больные ЮСА «концентрируются» в 

данной рубрике. Значительно более чувствительными для ЮСА 
являются критерии ESSG. Опыт детской клиники Института 

ревматологии РАМН (см. рис.) показывает, что классификация 
согласно варианту начала артрита на основании критериев ЮИА (ILAR 

1997–2001) может быть осуществлена у 81% больных ЮСА. 
Исключение составили 8% пациентов, у которых заболевание 

дебютировало внесуставными проявлениями, и 11% пациентов с РеА 

(преимущественно постэнтероколитическим). Согласно нашим данным, 
на долю категории «артрит, связанный с энтезитом» приходится 

немногим более 1/3 всех пациентов с верифицированным диагнозом 
ЮСА, т.е. развитие ЮСА возможно даже у пациентов, 

классифицированных (по дебюту заболевания) как «системный 
артрит» и как «полиартикулярный вариант, серонегативный по РФ». 

Вместе с тем соответствие классификационным критериям категории 
«артрит, сочетающийся с энтезитом» позволяет практически 

полностью исключить возможность развития «классического» ЮРА, 
что имеет существенное значение для дифференциации ювенильных 

артритов (табл. 3). 

 

 



  
Таблица 3. Фрагмент классификации ЮИА (Durban, 1997; Эдмонтон, 2001) 

 

 
 

 

Прототипом для классификационных критериев артрита, 

сочетающегося с энтезитом, по-видимому, послужили международные 
диагностические критерии, разрабатывавшиеся специально для 

диагностики ЮАС группой немецких ревматологов и названные 
«критериями Гармиш-Партенкирхен (Garmisch-Partenkirchen, GP)» 

(табл. 4). Важной положительной стороной этих критериев является 
включение всех основных проявлений, характерных для ЮАС: 

периферического артрита, симптомов со стороны сухожильно-
связочного аппарата, иридоциклита и патогномоничного поражения 

осевого скелета. Однако критерии GP, несмотря на их высокую 
чувствительность и специфичность, не являются на сегодняшний день 

общепризнанными и не позволяют верифицировать диагноз ЮАС как 
конкретной нозологической формы, но могут использоваться в 

качестве классификационных для группы ЮСА в целом. 

 

 



  
Таблица 4. Критерии ЮАС Гармиш-Партенкирхен (1987 г.) 

 

 
 

 

Верификация диагноза ЮАС правомочна только в случае соответствия 
проявлений заболевания международным общепризнанным критериям 

АС (так называемые модицифированные Нью-Йоркские критерии) 
(табл. 5). Следует учитывать, что эти критерии сориентированы 

главным образом на манифестное поражение позвоночника и 
рентгенологически подтвержденный сакроилеит. Эти обстоятельства 

создают значительные проблемы при использовании данных 
критериев для диагностики ранних стадий заболевания, особенно у 

детей и подростков, поскольку при ЮАС периферический артрит 
может на несколько лет опережать симптомы поражения осевого 

скелета, а незавершенность процессов окостенения скелета создает 

дополнительные трудности в интерпретации рентгенологических 
признаков сакроилеита. Таким образом, очевидно, что нозологический 

подход к диагностике ЮСА на ранних стадиях весьма затруднен. 

 

 

  

Таблица 5. Модифицированные Нью Йоркские критерии АС 

 

 
 

 

Но при отдельных заболеваниях из группы ЮСА нозологический 
подход к ранней диагностике все же может быть успешно реализован. 

Выделение специальной рубрики «ПА» в классификации ЮИА 



оправданно, поскольку спондилоартритический вариант ПА 

встречается в детском возрасте значительно реже, чем у взрослых. 

Кроме того, ювенильному началу ПА свойственно более позднее, чем у 
взрослых, появление кожного псориаза, в том числе спустя много лет 

после начала артрита. Таким образом, ювенильному ПА, как и любому 
другому ювенильному артриту, может быть в течение длительного 

времени свойственна неспецифическая клиническая картина, трудно 
отличимая от ЮРА или других ЮСА. Использование четких 

классификационных критериев ПА, являющихся по сути 
диагностическими, позволяет определить конкретное место этой 

нозологической формы в структуре ювенильных артритов, а также 
поставить диагноз ПА при отсутствии в данное время псориаза. В 

основу критериев ПА, использующихся в классификации ЮИА, были 
положены международные диагностические критерии ювенильного 

ПА, получившие название Ванкуверских [1, 21, 22] (табл. 6). 

 

 

  
Таблица 6. Ванкуверские диагностические критерии ювенильного псориатического 
артрита (1989) 

 

 
 

 

Диагностика ЮСА 

Основное значение в диагностике HLA-B27-ассоциированных РеА 
имеет доказательство участия в развитии заболевания кишечной или 

урогенной инфекции (четкая хронологическая связь и/или 
лабораторное подтверждение). Основное значение для постановки 

диагноза болезни Рейтера у детей имеет наличие триады следующих 
проявлений: 

• артрит, 
• конъюнктивит, 

• уретрит, 
а также таких необлигатных, но характерных симптомов, как 

кератодермия, афтозный стоматит, поражение глаз в виде эписклерита 
и иридоциклита, иногда узловатая эритема. 

Диагноз энтеропатического артрита ставится при наличии: 

• артрита 
• хронического заболевания кишечника (болезнь Крона, 

неспецифический язвенный колит), верифицированного 
эндоскопическим и гистологическим исследованием. 

Диагноз редкого патологического состояния, известного под 
названием «синдром SAPHO», может обсуждаться при наличии как 

минимум 3 признаков, первые буквы английских названий которых и 



определяют указанное название: 

S – синовит (характерный для ЮСА периферический артрит), 

A – acne conglobata, 
P – пустулез, 

H – гиперостоз, 
O – остеит. 

В заключение следует сказать, что ревматологическая наука и 
практика последних лет стараются ориентироваться на возможно 

более раннюю диагностику и «опережающую» терапевтическую 
тактику. Такой подход обусловлен все более активным внедрением в 

терапию биологических агентов и новых болезнь-модифицирующих 
лекарственных средств, потенциально способных предотвратить 

многие осложнения ревматических заболеваний и реально улучшить 
их прогноз [23]. Стремление к установлению точного нозологического 

диагноза в педиатрической ревматологической практике, особенно 
применительно к ЮСА, может невольно вести к отсрочке адекватной 

терапии. Однако нужно учитывать и то, что использование активных 

современных методов лечения на ранних стадиях заболевания 
закономерно должно затормозить развитие болезни и, следовательно, 

формирование типичной клинической картины, свойственной 
конкретной нозологической форме. В связи с этим единственно 

целесообразным является классификационный подход к диагностике, 
способный отграничить ЮСА от ЮРА, не дожидаясь 

инвалидизирующих последствий продвинутой стадии болезни, и 
позволяющий применить патогенетически обоснованную терапию на 

ранних сроках. На сегодняшний день очевидно, что формирование 
ЮСА является закономерной перспективой у каждого третьего 

пациента с ювенильным артритом, несмотря на то что правильный 
диагноз спондилоартрита может долгие годы «скрываться» за 

множественностью иных терминологических обозначений. 
Своевременную идентификацию этой группы заболеваний, 

занимающих весомое место в структуре ювенильных артритов, может 

обеспечить использование ESSG-критериев как эффективного 
инструмента классификационной диагностики спондилоартритов, 

единого и для взрослых пациентов, и для детей. 
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