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Несмотря на снижение заболеваемости, острая ревматическая лихорадка (ОРЛ) и повторная ревматическая лихорадка (ПРЛ) —
позднее аутоиммунное осложнение инфекции, вызванной S. pyogenes, — продолжают быть актуальной проблемой, являясь
причиной хронической ревматической болезни сердца. Цель: клинико-эпидемиологическая характеристика, описание исхо-
дов ОРЛ/ПРЛ на основании наблюдений пациентов, госпитализированных в 2001—2025 гг. в Морозовскую детскую город-
скую клиническую больницу Департамента здравоохранения города Москвы. Материалы и методы. Наблюдались 113 детей
(60 девочек, 53 мальчика) 4—17 (Ме 10 [8;13]) лет с диагнозом ОРЛ (101 ребенок), ПРЛ (12 детей). Оценивали клини-
ко-анамнестические данные, результаты лабораторной диагностики (антистрептолизин-О, АСЛО, С-реактивный белок), ЭКГ,
эхокардиографии, детям с хореей проводили дополнительное обследование. Результаты. Выявлена высокая частота гиподи-
агностики ОРЛ/ПРЛ (63,7%). Дебют ОРЛ приходился чаще на зимне-весенний период (61,9%). В качестве подтверждения
маркеров предшествующей стрептококковой инфекции более информативно определять уровень АСЛО, повышение которого
(Ме 795 [385; 1440] Ме/мл) зафиксировано у 86,7% детей. В структуре проявлений ОРЛ доминирующим был ревматический
кардит (81,4%), с возрастом его частота увеличивалась (p  = 0,003). Чаще поражался митральный клапан (МК, 54%), соче-
танное поражение МК и аортального клапана (АК) было у 34,5% детей, изолированное поражение АК — у 11,5%. Ревматиче-
ский артрит выявлялся у 44,2% детей с высокой частотой (36/50, 72%) атипичного суставного синдрома. В нашем исследова-
нии была зафиксирована высокая частота хореи — у 56 детей (49,6%), в том числе изолированная у 30,4%. Частота хореи
уменьшалась с возрастом (р  = 0,004). Редкие проявления ОРЛ — аннулярная сыпь и ревматические узелки, — наблюдались у
14,2% и 3,4% пациентов соответственно. Отмечена высокая частота развития хронической ревматической болезни сердца
(42%) с формированием ревматических пороков сердца (38%). Заключение. Проведенное исследование диктует необходи-
мость настороженности в отношении ОРЛ у пациентов после перенесенной стрептококковой инфекции с целью профилактики
тяжелых исходов в виде формирования приобретенных пороков сердца. 
Ключевые слова: стрептококковая инфекция, острая ревматическая лихорадка, повторная ревматическая лихорадка, хрони-
ческая ревматическая болезнь сердца, дети
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Despite a decline in incidence, acute rheumatic fever (ARF) and recurrent ARF is a late autoimmune complication of S. pyogenes infection — remain a significant
public health problem, being a cause of chronic rheumatic heart disease. Objective: to provide a clinical and epidemiological characterization and describe the
outcomes of ARF based on observations of patients hospitalized between 2001 and 2025 at the Morozovskaya children’s city clinical hospital of the Moscow
Department of Health. Materials and methods. We observed 113 children (60 girls, 53 boys), aged 4—17 years (median age 10 [8; 13] years), with a diag-
nosis of ARF (101 children) or recurrent ARF (12 children). We assessed clinical and anamnestic data, laboratory test results (antistreptolysin-O (ASO), C-reactive protein),
electrocardiography (ECG), and echocardiography. Children with Sydenham's chorea underwent additional examinations. Results. A high rate of underdiagnosis of ARF
was identified (63.7%). The onset of ARF most commonly occurred during the winter-spring period (61.9 %). To confirm markers of previous streptococcal infection,
measuring ASO levels is more informative; an elevated ASO level (median 795 [385; 1440] IU/mL) was detected in 86.7% of children. In theclinical presentation
of ARF, carditis was the predominant manifestation (81.4 %), and its frequency increased with age (p  = 0,003). The mitral valve (MV) was most commonly affected
(54%); combined involvement of the MV and aortic valve (AV) was observed in 34.5% of children, while isolated AV involvement occurred in 11.5 %. Arthritis was
detected in 44.2% of children, with a high frequency (36/50, 72%) of atypical joint syndrome. Our study recorded a high incidence of Sydenham's chorea
(56 children, 49.6%), including isolated Sydenham's chorea in 30.4%. The incidence of Sydenham's chorea decreased with age (p  = 0,004). Rare manifestations of
ARF — erythema marginatum and subcutaneous nodules — were observed in 14.2% and 3.4% of patients, respectively. A high incidence of chronic rheumatic
heart disease (42%) was noted, with the development of rheumatic heart valve defects in 38% of cases. Conclusion. The study highlights the need for vigilance
regarding ARF in patients following streptococcal infection to prevent severe outcomes such as the development of acquired heart valve defects. 
Keywords: streptococcal infection, acute rheumatic fever, recurrent rheumatic fever, chronic rheumatic heart disease, children
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Острая ревматическая лихорадка (ОРЛ) является
поздним аутоиммунным осложнением стрептококковой ин-
фекции, представляющим собой системное воспалительное
заболевание соединительной ткани с преимущественным по-
ражением сердца и сосудов, которое возникает у генетически
предрасположенных детей, обычно в возрасте 5—17 лет. При
повторных эпизодах более, чем через год, после первого,
применяется термин «повторная ревматическая лихорадка»
(ПРЛ) [1,2,3]. В последние годы описана возможность развития
ОРЛ в возрасте 3—5 лет [4,5]. ОРЛ возникает после инфекции,
вызванной β-гемолитическим стрептококком группы А (БГСА)
носоглоточной локализации — назофарингита, ангины или
обострения хронического тонзиллита [1.2,3]. Кожные инфек-
ции (импетиго) могут осложняться ОРЛ при высокой распрост-
раненности заболевания [2,5,6].

По образному выражению, «ревматизм лижет суставы,
но кусает сердце». Несмотря на снижение заболеваемости,
ОРЛ продолжает быть актуальной проблемой, являясь при-
чиной приобретенных заболеваний сердца у детей, таких
как хроническая ревматическая болезнь сердца (ХРБС),
ревматические пороки сердца. В зависимости от показате-
лей заболеваемости ОРЛ и ХРБС Американской кардиоло-
гической ассоциацией (АНА) выделены регионы с низким
риском развития ОРЛ и ХРБС (заболеваемость ОРЛ в год
составляет < 2 на 100 000 детей 5—14 лет или ХРБС в год
≤1 на 1000 лиц всех возрастов), средним и высоким риском,
когда данные показатели выше [1]. В Российской Федерации
в 2022—2023 г. заболеваемость ОРЛ детей до 14 лет со-
ставляла 0,55—1,06 на 100 000 детского населения, а под-
ростков 15—17 лет — 1,27—4,45 на 100 000 с региональ-
ными различиями. Так, Северо-Кавказский федеральный ок-
руг относится к территории с умеренным риском, заболева-
емость ОРЛ на 100 000 в 2022—2023 г. составляла у детей
до 14 лет 2,68—2,43, у подростков 15—17 лет 9,89—
12,26. В 2023 г. в Республике Татарстан на 100 000 детей до
14 лет зарегистрирована значительно возросшая заболева-
емость ОРЛ (21,52) по сравнению с предшествующим годом
(0,41). В Республике Саха (Якутия) заболеваемость ОРЛ в
2023 г. составила на 100 000 подростков 15—17 лет
106,69 по сравнению с 7,38 в 2022 г., что можно расце-
нить как вспышку ОРЛ [7,8,9,10].

В связи с увеличением вариабельности клинических прояв-
лений ОРЛ преимущественно в регионах с высоким риском
заболевания с целью профилактики гиподиагностики ОРЛ в
2015 г. АНА были дополнены классические диагностические
критерии Киселя-Джонса (табл. 1). Для диагностики ОРЛ не-
обходимо 2 больших критерия или 1 большой + 2 малых кри-
терия; для ПРЛ — 2 больших критерия или 1 большой + 2 ма-
лых или 3 малых критерия. К большим критериям отнесен
субклинический кардит, под которым понимают вальвулит
митрального (МК) и/или аортального клапанов (АК) по дан-
ным эхокардиографии (ЭхоКГ) без сердечных шумов или
других клинических признаков. Предложенная модификация
критериев для стран с высокой распространенностью ОРЛ
коснулась также характеристики суставного синдрома, дру-
гие большие критерии ОРЛ не уточнялись [1]. 

Целью настоящего исследования явилась клинико-эпиде-
миологическая характеристика, описание исходов ОРЛ/
ПРЛ на основании наблюдений пациентов, госпитализиро-
ванных в 2001—2025 гг. в Морозовскую детскую город-
скую клиническую больницу (МДГКБ) Департамента здра-
воохранения города Москвы.

Материалы и методы исследования
В исследование включено 113 детей (60 девочек,

53 мальчика) 4—17 (Ме 10 [8;13]) лет, госпитализирован-
ных в МДГКБ с 2001 по 2025 гг. с диагнозом ОРЛ (n = 101,
89,4%) или ПРЛ (n  = 12, 10,6%). Диагноз верифицировали
в соответствии с критериями Киселя-Джонса (2003, 2015).
Подтверждением стрептококковой инфекции являлось обна-
ружение БГСА в отделяемом ротоглотки и/или повышение
титров антистрептолизина-О (АСЛО) [1,2,3]. Оценивали
клинико-анамнестические данные, результаты лаборатор-
ной диагностики, ЭКГ, ЭхоКГ. Детям с хореей проводили об-
следование для исключения других причин гиперкинетиче-
ского синдрома: компьютерную или магнитно-резонансную
томографию головного мозга, электроэнцефалографию,
электронейромиографию, определение антинуклеарного
фактора, антител к двуспиральной ДНК, кардиолипину.

Статистическую обработку результатов проводили с
применением пакета программ «Statistica 8.0» (StatSoft Inc.,
США). Учитывая распределение признаков, отличное от
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нормального, при статистической обработке данных исполь-
зовали методы непараметрической статистики, адекватные
поставленным задачам. Количественные признаки описыва-
ли медианами и квартилями (Ме [LQ; UQ]). Качественные
признаки описывали абсолютными и относительными часто-
тами их значений. Взаимосвязь между изучаемыми призна-
ками анализировали с использованием таблиц сопряжен-
ности (непараметрический критерий χ2 Пирсона при извест-
ном числе степеней свободы). Различия считались статисти-
чески значимыми при достигнутом уровне значимости
р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Анализ диагноза на догоспитальном этапе пока-

зал, что лишь у 36,3% детей была заподозрена ОРЛ, тогда
как у 63,7% направительный диагноз формулировался в за-
висимости от доминирующего клинического синдрома.
Ошибочные диагнозы при ведущем кардиальном синдроме
включали миокардит, врожденный порок сердца, инфекци-
онный эндокардит, перикардит, дилатационную кардиоми-
опатию; при ведущем суставном синдроме — ювенильный
идиопатический, реактивный, инфекционный, аллергический
артриты, остеомиелит; при ведущем гипотонически-гиперки-
нетическом синдроме — острое нарушение мозгового кро-
вообращения, объемное образование головного мозга,
стволовой энцефалит; при высокой воспалительной актив-
ности — заболевания крови, иерсиниоз, токсоплазмоз.
Многообразие первоначальных диагнозов и высокая часто-
та гиподиагностики отражают не только полиморфизм кли-
нических проявлений ОРЛ, но и отсутствие настороженнос-
ти врачей в отношении данного заболевания. Частота гипо-
диагностики ОРЛ в разных странах колеблется от 27%
(США) до 61% (Узбекистан) [11,12]. К причинам гиподиаг-
ностики ОРЛ относят ограничение чувствительности аус-
культации сердца и недоступность ЭхоКГ в развивающихся
странах, а также необходимость обязательной идентифика-
ции стрептококковой инфекции [5,13,14]. В странах с высо-
кой заболеваемостью разработаны клинические рекомен-
дации, позволяющие начать профилактику и лечение ОРЛ
на основании только клинических данных без лаборатор-
но-инструментального обследования [2,5]. 

Обращает на себя внимание более высокая частота гос-
питализаций в начале 2000-х гг., далее с 2003 по 2014 гг.
число пациентов, госпитализированных в МДГКБ, было от-
носительно стабильным, а далее число госпитализированных
первичных пациентов в год увеличилось (рис. 1). По данным
зарубежных исследователей в 2020—2022 гг. наблюдалось
отмеченное и Laloğlu F. с соавт. [15] снижение частоты госпи-
тализаций, обусловленное карантинными мерами в период
пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-19.

Наиболее часто первые симптомы ОРЛ появлялись у де-
тей зимой (28,3%) и весной (33,6%), тогда как летом и
осенью ОРЛ манифестировала у 20,4% и 17,7% пациентов
соответственно (рис. 2). Такое сезонное распределение
идентично результатам, полученным исследователями из
Турции: 2/3 пациентов обращались за медицинской по-
мощью зимой (35,5%) и весной (26,3%), летом 20,7% и
осенью 17,8% [16]. Наибольшая заболеваемость ОРЛ в
Египте наблюдалась с февраля по апрель (27,8%) и с июля
по сентябрь (25,0%) [17]. Согласно данным, полученным в
Италии, большинство случаев ОРЛ (42%) было диагности-

ровано весной, при этом пик заболеваемости пришелся на
март (18%) [18].

Сведения о предшествующей в течение 1 — ≥12 недель
до появления жалоб ангине, фарингите, респираторной ин-
фекции, эпизодах лихорадки удалось выявить в анамнезе у
69 (61,1%) детей, латентный период составил от 4 дней до
40 недель (Me 3 [2; 4] недели). По данным A.M.Q. Alberio с
соавт. медиана латентного периода ОРЛ составила 12 дней
[18]. Подтверждение инфекции, вызванной S. pyogenes, яв-
ляющееся обязательным критерием ОРЛ/ПРЛ, в виде повы-
шения уровня АСЛО в крови регистрировалось у 98
(86,7%) детей. Показатели АСЛО варьировали от 5 до
4756 МЕ/мл (Ме 795 [385; 1440] МЕ/мл), что сопоставимо
с данными исследований [18,19]. При бактериологическом

Рисунок 1. Частота госпитализаций пациентов в МДГКБ в
2001—2025 гг.
Figure 1. Frequency of hospitalization of patients in Morozovskaya
children’s city clinical hospital from 2001 to 2025
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исследовании отделяемого ротоглотки рост S. pyogenes был
выявлен лишь у 12 (10,6%) детей. Такие результаты, вероят-
но, обусловлены элиминацией возбудителя из входных во-
рот к моменту исследования, а также применением антибак-
териальных препаратов на догоспитальном этапе. В табл. 2
приведена частота диагностических критериев ОРЛ у на-
блюдавшихся пациентов в сопоставлении с литературными
данными. 

В структуре проявлений ОРЛ доминирующим было пора-
жение сердца. Ревматический кардит отмечался у 92 (81,4%)
пациентов. Частота ревматического кардита была сопоста-
вима у мальчиков (n  = 43, 81,1%) и девочек (n  = 49,
81,7%) (χ2 Пирсона (df = 1) = 0,053, p  = 0,942). С возрас-
том увеличивалась частота поражения сердца при ОРЛ: у
детей 4—6 лет она составила 53,3%, 7—11 лет — 80,0%,

12—18 лет — 93,0% (χ2 Пирсона (df = 2) = 11,720,
p = 0,003). В структуре поражения сердца преобладал эн-
домиокардит, диагностированный у 71 (77,2%) ребенка,
значительно реже наблюдались изолированный вальвулит
(n  = 8, 8,7%), панкардит (n  = 8, 8,7%), миокардит (n  = 5,
5,4%). Наиболее часто поражался МК (n  = 47, 54%), соче-
танное поражение МК и АК наблюдалось у 30 (34,5%) де-
тей, изолированное поражение АК — у 10 (11,5%), что сов-
падает с данными других авторов [11,16]. Симптомы недоста-
точности кровообращения (НК) определялись у 64 (56,7%)
пациентов, в том числе НК I стадии по классификации
Н.А. Белоконь у 43 (38,1%) детей, IIА стадии у 17 (15,0%)
детей, IIВ стадии у 3 (2,7%) пациентов, III стадии у 1 (0,9%)
ребенка. Удлинение интервала PR на ЭКГ (атриовентрику-
лярная блокада 1, 2 степени), относящееся к малым крите-
риям ОРЛ, с быстрой положительной динамикой на фоне те-
рапии выявлено у 36 (31,9%) детей. По данным коллег, ат-
риовентрикулярная блокада наблюдалась в 9—38% случаев
ОРЛ [11,16,18,19].

Суставной синдром наблюдался у 61 (54%) ребенка и
был представлен преимущественно артритом (n  = 50,
44,2%) и артралгиями (n  = 11, 9,8%). Частота суставного
синдрома и его характер не зависели от пола и возраста
(p > 0,05). Классический мигрирующий кратковременный
полиартрит с поражением крупных и средних суставов и бы-
строй положительной динамикой на фоне приема нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) встре-
чался лишь у 14 (28%) пациентов. В последние годы наблю-
дается рост частоты атипичного суставного синдрома при
ОРЛ с 32 до 86% [21,22]. По данным нашего исследования
атипичный характер артрита наблюдался у 36 (72%) пациен-
тов и проявлялся нехарактерной локализацией (n  = 33, 66%)
с вовлечением в процесс мелких суставов кистей (n  = 18;
36%) и стоп (n  = 12; 24%), тазобедренных суставов (n  = 12;
24%) и пояснично-крестцового (n  = 9; 18%) и шейного (n  = 5,
10%) отделов позвоночника, моноартритом (n  = 4; 8%),
длительным течением суставного синдрома (больше 14
дней) — у 7 (14%) пациентов, недостаточной эффективно-
стью НПВП — у 2 (4%) детей.

В нашем исследовании отмечена высокая частота ревма-
тической хореи (49,6%). Анализ частоты манифестации хо-
реи, диагностированной нами у 56 пациентов, показал, что
для них были характерны гипотонически-гиперкинетический
синдром (100%), гиперрефлексия (97%), дискоординация
(94%), дисграфия (75%, рис. 3), нарушение походки (68%)
и дизартрия (59%). Хорея статистически значимо чаще
встречалась летом (78,3%), с пиком в августе (n  = 9, 16%)
(?2 Пирсона (df = 3) = 11,265, p  = 0,010), что согласуется с
A.M.Q. Alberio и соавт. [18]. Хорея чаще встречалась у де-
вочек (60,7%) по сравнению с мальчиками (39,3%). С воз-
растом уменьшалась частота хореи: у детей 4—6 лет она со-
ставила 80,0%, 7—11 лет — 54,6%, 12—18 лет — 32,3%
(χ2 Пирсона (df = 2) = 11,079, p  = 0,004). Изолированная
хорея регистрировалась у 17 детей (30,4%), что согласует-
ся с данными других авторов [16]. Следует отметить, что у
пациентов с хореей статистически значимо чаще (χ2 Пирсо-
на (df  = 1)  = 6,412, p  = 0,011) наблюдались нормальные
значения АСЛО (80% против 20%), при изолированной хорее
статистически значимо чаще (χ2 Пирсона (df  = 1)  = 9,524,
p = 0,002), чем при комбинированной с другими проявле-
ниями ОРЛ (66,7% против 33,3%). Полученные результаты
согласуются с данными литературы. Хорея, особенно изоли-

Рисунок 3. Почерк у девочки 6 лет при хорее: нормализация
на фоне терапии
Figure 3. The handwriting in a girl with Sydenham’s chorea: nor-
malization during therapy

Рисунок 4. Кольцевидная эритема (а); ревматические узелки
(б, в) (указано стрелками)
Figure 4. Erythema marginatum (а); Subcutaneous nodules (б, в)
(indicated by arrows)
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рованная, являясь поздним проявлением ОРЛ, не всегда со-
провождается повышением уровня АСЛО, так как к моменту
манифестации хореи возможна нормализация титров дан-
ных аутоантител [3]. 

Редкие проявления ОРЛ — аннулярная сыпь и ревматиче-
ские узелки, — наблюдались у 16 (14,2%) и 4 (3,4%) паци-
ентов соответственно (рис. 4а, б, в). 

Лихорадка как малый критерий ОРЛ в дебюте заболева-
ния наблюдалась у 50 (44,2%) детей, при этом фебрилитет
отмечался у 26 (23%) пациентов. Другими исследователями
сообщается о частоте лихорадки в дебюте заболевания
40—74% [11,12,16,18,19]. К малым критериям ОРЛ также
относится повышение уровня СОЭ и/или С-реактивного

белка, которое по нашим данным наблюдалось у 57
(50,4%) и 52 (46,0%) детей соответственно, что аналогично
данным других исследований [11,16,19].

Длительность катамнеза составила от 4 месяцев до 8 лет.
В нашем исследовании наблюдалась высокая частота раз-
вития ХРБС (42%), у 38% детей сформировались ревматиче-
ские пороки сердца, у 4% — поствоспалительный краевой
фиброз клапанных створок. В структуре ревматических поро-
ков сердца преобладала недостаточность клапанов (96%),
при этом частота изолированной недостаточности МК соста-
вила 51%, сочетанной недостаточности МК и АК — 26%, а
изолированная недостаточность АК была выявлена у 19%
детей. У 2 пациентов эпизоды ПРЛ привели к более тяжело-

Таблица 1. Модифицированные критерии Киселя-Джонса (AHA, 2015) [1]
Table 1. Revised Kisel-Jones criteria (AHA, 2015) [1]

Регионы с низким риском заболеваемости ОРЛ Регионы со средним и высоким риском заболеваемости ОРЛ

А. Для всех пациентов — эссенциальный критерий — доказательство предшествующей стрептококковой инфекции

В. Большие критерии

Кардит: клинический и/или субклинический Кардит: клинический и/или субклинический

Артрит: только полиартрит Артрит: полиартрит или моноартрит или полиартралгии

Хорея Хорея

Аннулярная эритема Аннулярная эритема

Подкожные узелки Подкожные узелки

С. Малые критерии

Полиартралгии Моноартралгии

Лихорадка ≥ 38,5°С Лихорадка ≥ 38°С

СОЭ ≥ 60 мм/ч и/или СРБ ≥ 3 мг/дл СОЭ ≥ 30 мм/ч и/или СРБ ≥ 3 мг/дл

Удлинение интервала PR на ЭКГ Удлинение интервала PR на ЭКГ

Таблица 2. Частота встречаемости диагностических критериев ОРЛ у наблюдавшихся детей и по данным литературы, число детей, абс. (%)
Table 2. Frequency of occurrence of ARF diagnostic criteria in the observed children and according to literature data, the number of children, abs. (%)

Критерии

Собственные 
данные, 

2001—2025 гг. 
(n = 113)

Западная 
Австралия, 

1987—2020 гг. 
(n = 471) [19]

США, 
2008—2018 
гг. (n = 947)

[11]

Турция,
1993—2017 гг.

(n = 377) 
[16]

Италия
(Тоскана), 

2010—2019 гг. 
(n = 125) 

[18]

Пакистан 
2019—2022 гг.

(n = 130)
[20]

Большие критерии

Кардит 92 (81,4) 282 (59,9) 336 (49,1) 315 (83,6) 73 (58) 122 (93,8)

Артрит 
(поли-, моноартрит) 50 (44,2) 186 (39,6) 208 (30,4) 279 (74) 77 (61,6) 42 (32,3)

Хорея 56 (49,6) 146 (31) 254 (37,1) 51 (13,5) 24 (19) 5 (3,8)

Аннулярная эритема 16 (14,2) 5 (1,1) 59 (8,6) 2 (0,5) 9 (7) 0 (0)

Ревматические узелки 4 (3,4) 3 (0,6) 24 (3,5) 2 (0,5) 0 (0) 10 (7,7)

Малые критерии

Лихорадка 50 (44,2) 195 (41,4) 330 (48,2) 194/376 (51,6) 93 (74) н/д

Артралгии 
(поли-, моноартралгии) 11 (9,8) 24,2 131 (19,2) 268 (71,1) 56 (45) 46 (35,4)

Повышение СОЭ 57 (50,4) 277 (58,8)
315 (46,1)

221/312 (70,8)
108 (86)

н/д

Повышение СРБ 52 (46,0) 214 (45,4) 150/281 (53,4) н/д

Удлинение интервала PR 36 (31,9) 67 (14,2) 63 (9,2) 115/297 (38,7) 13 (10) н/д
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му поражению сердца, развитию комбинированных стеноза
и недостаточности, сочетанных пороков сердца с поражени-
ем МК и АК, у одного ребенка с летальным исходом. Основ-
ными причинами ХРБС были гиподиагностика и поздняя ди-
агностика заболевания, развитие ПРЛ, несоблюдение прин-
ципов первичной и вторичной профилактики ОРЛ. По дан-
ным коллег из Австралии, ХРБС была выявлена у 61,8% па-
циентов, преимущественно проявлялась недостаточностью
МК (55,7%) [19].

Данное исследование продолжает работу, начатую в
2016 г., когда нами были проанализированы 56 детей с
ОРЛ/ПРЛ, госпитализированных в МДГКБ в 2001—2015 гг.
К сожалению, за 10 лет частота гиподиагностики ОРЛ не из-
менилась [23]. При полиморфной клинической картине, по-
лиорганном поражении с/без лихорадкой у пациента, пе-
ренесшего стрептококковую инфекцию, необходимо прово-
дить оценку на основании диагностических критериев ОРЛ
(табл. 1), названных впервые их предложивших А.А. Кисе-
лем «абсолютным симптомокомплексом» болезни [24]. Пом-
нить о возможности ОРЛ, ее диагностических критериях,
оценивать на их основании непонятных пациентов — путь к
своевременной диагностике заболевания, предотвраще-
нию его опасных последствий. 

Заключение
В нашем исследовании установлена высокая час-

тота гиподиагностики ОРЛ на догоспитальном этапе, что ве-
роятно обусловлено отсутствием настороженности врачей в
отношении данного заболевания. В качестве подтверждения
маркеров предшествующей стрептококковой инфекции бо-
лее информативно определять уровень АСЛО. Оценка се-
зонности дебюта ОРЛ показала, что максимальная заболе-
ваемость наблюдалась в зимне-весенний период. Основным
проявлением ОРЛ/ПРЛ был ревматический кардит, причем
частота поражения сердца увеличивалась с возрастом. От-
мечена высокая частота атипичного суставного синдрома, в
связи с чем любого пациента с суставным синдромом, в том
числе с атипичным для ОРЛ, и признаками БГСА-инфекции,
можно рассматривать как пациента с ОРЛ. В структуре про-
явлений ОРЛ в нашем исследовании 2-е место занимает хо-
рея, чаще поражавшая девочек. Хорея характеризовалась
сезонным распределением с преобладанием в летние меся-
цы, нормальными значениями АСЛО в 80% случаев и сни-
жением частоты по мере взросления. По нашим данным от-
мечен высокий процент (42%) развития ХРБС и ревматиче-
ских пороков сердца в виде недостаточности и/или стеноза
клапанов.
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