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Артриты у детей
УТЕНКОВА Е. О.
ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Киров, Россия

В разных странах артриты встречаются с частотой от 0,6 до 27 на 100 000. Любой педиатр в своей работе сталкивался с арт-
ралгиями и артритами. Среди причин развития артритов не последнее место занимают инфекции. Среди артритов, которые
могут развиваться на фоне или после перенесенных инфекций, в первую очередь будут реактивные артриты и артриты, связан-
ные с инфекциями. Их объединяет возможность обнаружения этиологического агента, что в свою очередь, позволяет использо-
вать этиотропную терапию. К сожалению, в доступной литературе инфекционные артриты у детей описаны недостаточно. На-
ибольшее внимание уделено реактивным артритам. Материалы и методы: проведен обзор наиболее актуальной отечествен-
ной и зарубежной литературы, посвященной вопросам инфекционных артритов у детей. Заключение: инфекционные артриты
могут развиваться как на фоне острой инфекции, так и через недели и месяцы после ее окончания. Только на основании клини-
ки сложно предполагать этиологию заболевания. Точный диагноз позволят поставить современные лабораторные и инструмен-
тальные методы обследования. 
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Arthritis in children
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In different countries, arthritis occurs with a frequency of 0.6 to 27 per 100,000. Any pediatrician has encountered arthralgias and arthritis in his work. Infections
are not the least among the causes of arthritis. If we talk about arthritis that can develop on the background or after infections, then these will be, first of all, reactive
arthritis and arthritis associated with infections. They are united by the possibility of detecting an etiological agent, which in turn allows the use of etiotropic therapy.
Unfortunately, infectious arthritis in children is not described enough in the available literature. The greatest attention is paid to reactive arthritis. While little has been
written about the rest. Materials and methods: a review of the most relevant domestic and foreign literature on infectious arthritis in children has been conducted.
Results: infectious arthritis can develop both against the background of an acute infection, and weeks and months after its end. Based on the clinic alone, it is
difficult to assume the etiology of the disease. An accurate diagnosis will be made by modern laboratory and instrumental examination methods. 
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Каждый педиатр в своей работе сталкивается с
артралгиями и артритами [1]. В разных странах артриты
встречаются с частотой от 0,6 до 27 на 100 000. Сегодня
выделяют различные причины артритов у детей: травмы, ин-
фекции, опухоли, дегенеративные заболевания и т.д. Среди
артритов, которые могут развиваться на фоне или после пе-
ренесенных инфекций, в первую очередь будут реактивные и
инфекционные артриты. Их объединяет возможность обна-
ружения этиологического агента, что в свою очередь, по-
зволяет использовать этиотропную терапию. Для инфекци-
онного артрита характерно проникновение инфекции
внутрь сустава с развитием инфекционного синовита. При
реактивном артрите циркулирующие иммунные комплексы
проникают в сустав и оседают на синовиальной оболочке.
Начинается гиперпродукция противовоспалительных цито-
кинов, сенсибилизация, выработка и активация цитотокси-
ческих Т лимфоцитов, которые повреждают синовиальную
оболочку. Результатом является острый или подострый экс-
судативный, иммунный синовит.

К сожалению, в доступной литературе инфекционные
артриты у детей описаны недостаточно. Наибольшее вни-
мание уделено реактивным артритам. Реактивный артрит
(РеА) — это асептическое воспаление суставов, развиваю-
щееся в ответ на внесуставную кишечную и урогенитальную
инфекцию, часто ассоциированное с HLA- B27 [2]. Основны-
ми причинами РеА являются: Yersinia, Salmonella, Shigella,
Campylobacter jejuni, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhoeae.
В более редких случаях РеА вызывают Clostridium difficile,
Campylobacter lari, Chlamydia psittaci, Chlamydia pneumoniae.
РеА развивается у 5—10% детей, перенесших иерсиниоз, у

20% — перенесших диарею, вызванную Salmonella typhimurium.
Вообще заболевания суставов встречаются у детей гораздо
реже, чем у взрослых [3]. Но в последние годы наблюдается
тенденция к увеличению числа детей дошкольного возраста
страдающих РеА. Заболевание у детей протекает тяжелее,
оказывает влияние на физическое и психическое развитие
ребенка. У части больных заболевание становится хрониче-
ским или дает начало развитию иммунопатологии [4]. Одни
авторы указывают, что РеА чаще страдают девочки [5], дру-
гие указывают на мальчиков [2,4,6,7]. РеА, связанные с ин-
фекциями урогенитального тракта, у детей встречаются не-
часто [7]. Болеют, преимущественно, подростки [8]. На пер-
вом месте стоит Chlamydia trachomatis [9,10]. Случаи забо-
левания регистрируются в течение всего года [11]. Нередко
процесс переходит в хронический [10]. Инфекция, вызван-
ная Chlamydia trachomatis, чаще протекает бессимптомно, но
может проявляться дизурией, частым мочеиспусканием, вы-
делениями из половых путей [2,6,12]. Также, причиной забо-
левания могут явиться более редкие возбудители у детей:
Gardnerella vaginalis, Human immunodeficiency virus, Myco-
plasma genitalium, Neisseria gonorrhea, Ureaplasma urealyti-
cum [13]. По данным большинства авторов, у детей преобла-
дают РеА, ассоциированные с кишечными инфекциями
[1,7,14]. Чаще всего причиной заболевания являются шигел-
лы, сальмонеллы, иерсинии, кампилобактер [14,15]. Затруд-
нения в диагностике вызывает то, что большинство детей пе-
реносит кишечные инфекции в стертой форме [14]. В последние
годы все большее значение приобретает Clostridium difficile.
РеА развиваются у 1,4% детей при этом заболевании в сред-
нем на 10—ый день болезни, но редко диагностируется во-
время [16,17,18].
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Клиника РеА мало зависит от этиологии. В первую оче-
редь, у пациентов поражаются коленные суставы. Также опи-
сывают поражение тазобедренных, голеностопных. Реже по-
ражаются мелкие суставы. Как правило, над пораженным
суставом возникает отек и гиперемия кожи. Боли могут воз-
никать в разное время суток и варьировать по интенсивнос-
ти. Возможны воспалительные явления в суставах осевого
скелета, вследствие чего появляются боли в спине и крест-
цово-подвздошных сочленениях. Нарушаются функции
шейного и поясничного отделов позвоночника [19,20,21].
Кроме суставов, поражаться могут разные органы и систе-
мы (табл. 1) [22].

С учетом возможности асимптомного течения для под-
тверждения диагноза рекомендуют применять серологиче-
ские, иммунофлюоресцентные, иммуноферментные методы,
а также различные методики амплификации нуклеиновых
кислот (ПЦР и др.) При лабораторном обследовании у паци-
ентов может обнаруживаться повышение СОЭ, СРБ, уровня
сиаловых кислот и гликопротеина [5]. Рентгенографические
изменения обнаруживаются у 70% пациентов с длительным
течением заболевания. Эрозивные изменения мелких сус-
тавов стоп обнаруживается у 12% пациентов. У трети паци-
ентов с хроническим РеА при рентгенологическом обследо-
вании выявляются односторонние поражения крестцо-
во-подвздошных суставов. В позвоночнике заболевание
обычно поражает грудной и поясничный отделы. Характер-
но асимметричное паравертебральное окостенение и об-
разование синдесмофитов передней поверхности тел по-
звонков. Сцинтиграфия с 99mTc помогает обнаружить энте-
зопатии на ранней стадии заболевания. МРТ очень полезна
для оценки энтезита и поражения крестцово-подвздошных
суставов, когда рентгенограммы могут быть отрицательны-
ми. УЗИ позволяет выявить поражений мягких тканей (на-
пример, энтезита, синовита) [9].

Постстрептококковый артрит (ПСА). ПСА связан с пред-
шествующей инфекцией β-гемолитического стрептококка
группы А и встречается гораздо чаще острой ревматической
лихорадки (ОРЛ) [23]. Согласно российским клиническим
рекомендациям, этот артрит не относится к реактивным [2].
Но в западных странах его называют постстрептококковым
реактивным артритом [23,24,25,26]. В связи с общим возбу-
дителем остро стоит вопрос дифференциальной диагностики
ПСА и ОРЛ, т.к. при общей этиологии имеются отличия в ле-
чении и прогнозе заболевания (табл. 2) [23, 25,27]. В слу-
чае ПСА чаще всего поражаются колено, лодыжка, бедро и
запястье. При наличии выпота проводят исследование сус-
тавной жидкости. У пациентов повышены СОЭ и СРБ, но зна-
чения маркеров воспаления, как правило, намного ниже, чем
при ОРЛ [28]. Для подтверждения диагноза используют оп-
ределение антител к стрептолизину O (АСЛО) и к дезоксири-
бонуклеазе B (анти-ДНКаза-B). Титры АСЛО начинают расти
примерно через 1 неделю и достигают пика через 3—6 не-
дель после первичной стрептококковой инфекции. Титры
ДНКазы-B начинают расти через 1—2 недели и достигают
пика через 6—8 недель после заражения. Повышенные титры
для обоих тестов могут сохраняться в течение нескольких ме-
сяцев или даже лет после заражения [29,30]. 

По заболеваемости вирусными инфекциями дети опере-
жают взрослых [31]. Сегодня известно, что многие вирусы
могут вызывать артралгии и артриты. Но, по сравнению с
бактериальными инфекциями, вирусные артриты встречают-
ся реже [32]. Поствирусные артриты могут быть, как инфек-
ционными (краснуха, ветряная оспа, простой герпес, ЦМВ),
так и РеА (вирус гепатита В, парвовирус).

Парвовирусная инфекция. Связь парвовируса с развити-
ем артритов и артралгий у детей известна довольно давно
[1,32,33]. Парвовирусные артриты у детей встречаются ре-
же, чем у взрослых, но доказана возможность хронизации

Таблица 1. Клинические проявления реактивного артрита [22]
Table 1. Clinical manifestations of Reactive Arthritis [22]

Опорно-двигательный 
аппарат Кожа и слизистые Урогенитальная система Глаза Другие 

проявления

Артралгия
Артрит
Энтезит
Тендинит, Тендовагинит
Остеит, Гиперостоз

Различные псориаз подобные
проявления
Бленоррагическая кератодермия
Пустулез ладонно-подошвенный
Дистрофии ногтей
Эрозии и воспаление полости рта

Циркулярный баланит
Стерильный уретрит
Цистит
Простатит
Цервицит
Сальпингоофорит

Конъюнктивит ± 
эписклерит Кератит
Язвы роговицы
Передний увеит

Воспаление 
кишечника
Кардит
Нефрит

Таблица 2. Дифференциальная диагностика острой ревматической лихорадки и постстрептококковым артритом [23,25,27]
Table 2. Differential diagnosis of acute rheumatic fever and post-streptococcal arthritis [23,25,27]

Острая ревматическая лихорадка Постстрептококковый артрит

Период после перенесенной 
стрептококковой инфекции

2—3 недели 7—10 дней

Возраст Пик заболеваемости — 12 лет 8—14 лет

Генетика Повышенная экспрессия HLA аллелей DRB1*16 Повышенная экспрессия HLA аллелей DRB1*01

пол Нет разницы Нет разницы

Артриты
Через 2 —3 недели после СИ, мигрирующий 
боли, поражаются крупные суставы

Через 7—10 дней, боли постоянные, 
длительные, поражаются и мелкие и крупные 
суставы.

Кардит Встречается в 60% случаев Встречается в 6% случаев

Узловатая эритема Спорадическое возникновение Встречается чаще

Лечение Хороший ответ на НПВС Умеренная реакция на НПВС
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[34]. Поражаются как крупные, так и мелкие суставы конеч-
ностей. Отмечается скованность, болезненность и отек. Для
детей более характерно ассиметричное, дистальное пора-
жение. Артриты развиваются на поздних сроках заболева-
ния [33,34,35]. 

Ветряная оспа. Даже несмотря на существование специ-
фической вакцинации, ветряная оспа до сих пор является
весьма распространённой инфекцией детского возраста.
В литературе описано несколько случаев ветряночных арт-
ритов у детей. Страдают чаще девочки, в возрасте от 2 до
10 лет. Поражение крупных суставов, обычно коленных,
развивается одновременно или через несколько дней после
появления сыпи. Длительность поражения суставов не превы-
шает двух недель [36]. 

Вирусные гепатиты. В развитии поражения суставов при
вирусных гепатитах основное значение имеют иммунные ре-
акции, возникающие в ответ на репликацию вирусов гепати-
та В или С. В литературе можно найти немало описаний арт-
ритов у взрослых на фоне вирусных гепатитов [37]. Но у де-
тей внепеченочные проявления вирусных гепатитов встреча-
ются реже, а поражения суставов, вообще практически не
описаны [38,39]. 

Вирусные тропические инфекции. Сегодня стали актуаль-
ны артриты при тропических вирусных инфекциях, что связа-
но с ростом путешествий и расширением ареала переносчи-
ков возбудителей этих инфекций. В Европе уже описаны слу-
чаи заражения детей [40]. Лихорадка Чикунгунья протекает
с высокой лихорадкой и полиартралгиями. Поражение сус-
тавов симметричное, двустороннее, преимущественно дис-
тальное и полиартикулярное (до 10 групп суставов). Чаще
поражаются межфаланговые, голеностопные суставы и сус-
тавы запястий. Характерны периартикулярный отек и тендо-
синовит. Заболевание может принимать хроническое тече-
ние [41]. В северной Европе описывают регулярные вспышки
Синдбис инфекции. Дети болеют нечасто. Для заболевания
характерны: симптомы интоксикации, папулезная экзантема,
поражение крупных и мелких суставов верхних и нижних ко-
нечностей. У части пациентов длительно сохраняются отеки и
тендениты. Некоторые больные жалуются на боли в суставах
несколько лет. Также поражения суставов у взрослых и детей
описывают при заражении инфекциями, вызванными вируса-
ми Маяро, реки Росс, О'ньонг'ньонг, леса Бармах [42].

Коронавирусная инфекция. С началом пандемии COVID-19
стали появляться сообщения о поражении суставов при этой
инфекции у взрослых и детей [43,44,45,46]. Отмечено, что у
детей данная патология встречается реже. Артриты развива-
ются в разные сроки. Чаще поражаются коленные суставы,
но описывают поражение и голеностопных суставов, мелких

суставов рук и ног. У части больных развиваются энтезиты,
теносиновиты и тендениты [45,46]. Описывают обнаружение
выпота в суставах на УЗИ и МРТ [45]. Исходы, как правило,
благоприятны. Излечение наступает после курса нестероид-
ных противовоспалительных средств. Вопрос до сих пор на-
ходится на стадии изучения, т.к. специалисты спорят, стоит ли
такие артриты относить к РеА или к поствирусным.

Иксодовый клещевой боррелиоз. Большинство регионов
России эндемичны по клещевым инфекциям. Неудивительно,
что педиатры и инфекционисты сталкиваются с Лайм артри-
тами у детей. Поражение опорно-двигательного аппарата у
детей встречается на второй и третьей стадии болезни. Арт-
риты развиваются у 8,5% пациентов [47]. Преимущественно
страдают мальчики 10—14 лет. Лайм артриты, в среднем,
развиваются через 6 месяцев от начала болезни. Обычно
поражаются коленные суставы. Хотя на ранних этапах болез-
ни могут поражаться и другие крупные и мелкие суставы [48].
Как правило, одновременно поражаются не более 5 суста-
вов. В течение нескольких лет у пациентов отмечаются пери-
одические или постоянные приступы боли и отека суставов.
Часто появляются кисты Бейкера. Лихорадка и другие симп-
томы обычно не встречаются. В редких случаях у пациентов с
артритом Лайма может наблюдаться сопутствующая сенсор-
ная полинейропатия или радикулоневропатия. Значения
СОЭ и СРБ чаще повышены. При обследовании обычно вы-
являют неспецифический суставной выпот. На МРТ и УЗИ
можно обнаружить утолщение и воспаление синовиальной
оболочки. Артрит Лайма не является быстро эрозивным, но
протекает более длительно, повреждения суставов можно
увидеть при рентгенологическом исследовании. Визуализа-
ция не требуется для постановки диагноза, но может быть по-
лезна для оценки реакции на лечение и определения степени
остаточного синовита [49,50,51].

Заключение
Таким образом, можно говорить о том, что реак-

тивные и инфекционные артриты сегодня являются актуаль-
ной проблемой педиатрии. Трудности заключаются в росте
заболеваемости артритами и в неспецифической клинике,
затрудняющей диагностику. Врач, сталкивающийся с подоб-
ной патологией, должен обладать широким кругозором. Для
своевременной постановки диагноза необходим подробный
сбор анамнеза и жалоб, тщательный осмотр, правильный
подбор инструментальной диагностики и интерпретация ее
результатов, своевременное назначение современных мето-
дов обследования. В случае выяснения этиологии заболева-
ния, назначение этиотропной терапии может обеспечить
благоприятный исход заболевания.
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