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Изменение формы сустава 

1.Припухлость – равномерное припухание сустава за счет 
воспалительного отека тканей и выпота в суставную сумку; сустав 
выглядит увеличенным в объеме со сглаженными контурами

2. Дефигурацию – неравномерное изменение формы сустава 
вследствие процесса в мягких тканях экссудативно-
пролиферативного характера (выпот в отдельных заворотах 
суставной сумки, бурсит, тендиниты, уплотнение капсулы и т.д.)

3. Деформацию – неправильную форму сустава за счет 
изменения костного скелета (разрастание костной ткани, 
деформация суставных поверхностей, подвывихи, анкилозы и 
т.д.).



Боли невоспалительного

характера

• Спонтанные (идиопатические/«боли роста»)

• Метаболические

• Нагрузочные

• Связанные с дисплазией соединительной 

ткани

• При остеохондропатиях

• В результате травмы

• При других заболеваниях.



Основные симптомы 

«болей роста» у детей :

• оба пола, возраст 6-13 лет

• преимущественно нижние конечности

• наиболее часто ночные боли

• сезонность (осень, весна)

• обычно семейные случаи

• метеозависимость

• не влияют на общее самочувствие

• не изменены лабораторные показатели.



Боли невоспалительного

характера

• Спонтанные (идиопатические/«боли роста»)

• МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ

• Нагрузочные

• Связанные с дисплазией соединительной 

ткани

• При остеохондропатиях

• В результате травмы

• При других заболеваниях.



Метаболические причины 

болей в костях и суставах.

всегда результат нарушений образования или резорбции 
костной ткани, что приводит к главному симптому – боли 
в костях у детей. Возможные причины этих нарушений:

* Дефицит минеральных веществ в пище, нарушение их 
всасывания в кишечнике либо нарушение их захвата 
костной тканью.

Дефицит тиамина, или витамина B1, сопровождается, наряду с прочими симптомами, 
ощущением жжения и покалывания в ступнях и икрах и мышечными судорогами в 
ногах.

* Дефицит или нарушения метаболизма витамина D.
Боль в костях у детей при ходьбе в ногах и в спине может быть признаком остеомаляции (размягчения 

костей) - нехватки витамина Д, которая ослабляет кости и иногда может быть ошибочно принята за 
остеопороз.



Боли невоспалительного

характера

• Спонтанные (идиопатические/«боли роста»)

• Метаболические

• НАГРУЗОЧНЫЕ

• Связанные с дисплазией соединительной 

ткани

• При остеохондропатиях

• В результате травмы

• При других заболеваниях.



Повышенная физическая 

нагрузка на костный аппарат

• Дети с избыточной массой тела

• Возникновение болей как в костях, так и в суставах ног у 
подростков может провоцироваться неадекватными и 
длительными физическими нагрузками.

• Ушибы, растяжения, реже вывихи и переломы, особенно у 
детей школьного возраста, регулярно занимающихся 
спортом, могут сопровождаться симптоматикой, 
"маскирующейся" под истинно суставной синдром.



Боли невоспалительного

характера

• Спонтанные (идиопатические/«боли роста»)

• Метаболические

• Нагрузочные

• СВЯЗАННЫЕ С ДИСПЛАЗИЕЙ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

• При остеохондропатиях

• В результате травмы

• При других заболеваниях.



Дисплазии соединительной ткани 
(мезехимальная недостаточность) 

• Пассивное приведение 
большого пальца к 
предплечью

• Пассивное переразгибание
от 5 до 90% и более

• Переразгибание локтевых 
суставов на 10% и более

• Переразгибание коленных 
суставов на 10% и более

• Чрезмерный объем 
движений в голеностопном 
суставе



Синдром гипермобильности у девочки 14 лет

«ГИПЕРМОБИЛЬНЫЙ СИНДРОМ»: генерализованная слабость суставного аппарата

обуславливает мышечно-скелетные боли у здорового в других отношениях ребенка.

У маленьких детей этот синдром встречается с равной частотой у мальчиков и

девочек.

Чувство дискомфорта появляется обычно после физических нагрузок, особенно

в периоды интенсивного роста.

Чаще всего наблюдаются симптомы со стороны нижних конечностей, хотя

гипермобильность может наблюдаться и в верхних.

Наиболее частая локализация болей – коленные суставы, реже голеностопные.

У подростков с гипермобильностью, которые занимаются спортом, может

возникать выпот в коленных суставах или припухлость одного или двух

голеностопных суставов.



ОСТЕОХОНДРОПАТИИ

группа заболеваний детей и подростков, 
характеризующаяся дегенеративно-
дистрофическим процессом в апофизах 
костей. Среди ортопедических заболеваний 
костей и суставов остеохондропатии
составляют от 0,18 до 3%.



Название Возраст, соотношение 
мальчиков и девочек

Клиническая картина

1.Остеохондропатия головки бедра (болезнь 
Легга- Кальве-Пертеса)

6 – 10 лет, 2:1 Процесс чаще односторонний, хромота
и слабые боли в тазобедренном суставе

2. Остеохондропатия ладьевидной кости стопы 
(болезнь Келлера 1)

3-7 лет,  3:1 Болезненная припухлость тыла стопы и
медиальной стороны, усиливающаяся при
надавливании и нагрузке, хромота

3. Остеохондропатия головки 2, реже 3 
плюсневой кости (болезнь Келлерра 2)

13-16 лет, 1:4 Боль и припухлость в передней части
стопы, больше по дорзальной поверхности 2
плюснефалангового сустава, усиливается при
нагрузке и ходьбе

4. Остеохондропатия апофизов грудных 
позвонков (болезнь Шаермана–Мау, юношеский кифоз)

10-13 лет, только 
мальчики, наследование 
аутосомно-доминантное

Боли в грудной клетке, быстрая
утомляемость при сидении. Наклон туловища
вперед, кифоз грудного отдела. Движения в
грудном отделе ограничены, уменьшен
дыхательный объем

5.Остеохондропатия бугристости 
большеберцовой кости (болезнь Осгуда-Шлаттера)

13-16 лет, 2:1 Болезненность и припухлость в месте
поражения (процесс чаще двусторонний) Во
время бега, ходьбы, спуска по лестнице боли
усиливаются

6.Апофизит пяточного бугра (болезнь Хаглунда-
Шинца)

13-16 лет, 2:1 Припухлость и болезненность пяточной
кости обеих стоп, боли успокаиваются от
давления обувью. Бег, прыжки затруднены
или невозможны

ВИДЫ ОСТЕОХОНДРОПАТИЙ



Стадии остеохондропатий
- В 1 стадии развивается подхрящевой некроз 

(рентгенологическая диагностика невозможна).

- Во 2 стадии наблюдаются иммерсионные переломы 
костных балок – рентгенологически определяется 
перестройка костной ткани.

- В 3 стадии – рассасывание некротизированной
ткани и фрагментация пораженной кости. 

- 4 и 5 стадии характеризуются обратным развитием 
патологического процесса.

Схематическое изображение эволюции 
изменений головки бедренной кости при 
болезни Легга — Кальве — Пертеса: а — I 
стадия (асептический некроз кости), изменения 
на рентгенограмме не выявляются; б — II стадия 
(импрессионный перелом); в — III стадия 
(рассасывания), пораженный участок состоит из 
плотных бесструктурных фрагментов 
неправильной формы; г — IV стадия 
(регенерации), восстановление формы кости; 
д — V стадия, деформирующий остеоартроз с 
образованием шаровидной головки бедренной 
кости; е — V стадия, деформирующий 
остеоартроз с образованием грибовидной 
головки бедренной кости.



Клинические проявления :
• В начальных стадиях заболевания в месте 

поражения появляется незначительная 
болезненность, усиливающаяся или появляющаяся 
при больших физических нагрузках.

• В разгар заболевания болезненность сильная, что 
приводит к ограничению движений.

• Нагрузки, особенно статические резко усиливают 
болевой синдром.

• При поражении парных суставов поражается или 
один или с преимущественным поражением одного 
из них.

• В месте поражения, если оно доступно пальпации, 
определяется локальная болезненность.

• При внешнем - осмотре возможна припухлость



Болезнь Шейермана –Мау у юноши 16 лет



Болезнь Остгут-Шляттера



ОПУХОЛИ КОСТЕЙ

• Первоначально боль в костях у 
детей может присутствовать либо 
ночью, либо во время деятельности. В 
зависимости от скорости роста 
опухоли, у больных могут быть 
симптомы в течение нескольких 
недель, месяцев или лет.

• Кости могут ослабевать вследствие 
наличия опухоли, что приводит к 
переломам после незначительных 
травм или вовсе без них, а также от 
простой опоры на пораженные кости. 
Могут быть такие симптомы, как 
лихорадка, озноб, ночное 
потоотделение и потеря веса, но они 
менее распространены. Остеоид-остеома бедренной кости



Боли при поражениях суставов 
(артритах)

1. травматические

2. артриты, ассоциированные с инфекцией

а) реактивные

б) болезнь Рейтера

в) стрептококковый

3. инфекционные

а) вирусные

б) бактериальные

в) гнойные

г) болезнь Лайма

4. псориатический артрит.

5. ювенильный хронический (идиопатический) артрит



РЕАКТИВНЫЙ АРТРИТ

В настоящее время к РеА относят воспалительные 
негнойные заболевания суставов, развивающиеся 
в результате иммунных нарушений, после 
кишечной или урогенитальной инфекции. 
В большинстве случаев РеА ассоциируется с острой 
или персистирующей кишечной инфекцией, 
вызываемой энтерококками (иерсениями, 
сальмонеллами, дизентерийной палочкой, 
кампилобактер), реже с острой или 
персистирующей урогенитальной инфекцией 
(хламидии). Возможны и другие инфекции -
микоплазма, хламидия легочная, клостридии
и некоторые паразитарные инфекции.



Болезнь(синдром) Рейтера (уретро-
окуло-синовиальный синдром).

1. Уретрит, может протекать остро,

подостро, нередко отмечают бессимптомное течение

уретрита, проявляющееся только стерильной пиурией

2. Конъюнктивит, 30 — 60 %

больных и протекает остро (светобоязнь,

блефароспазм), возможно возникновение клинических

признаков склерита («симптом кошачьих глаз»),

кератоконъюнктивита, редко язвы роговицы. У 12 —

37% пациентов развивается увеит

3. Артрит,поражаются суставы нижних

конечностей — коленные, голеностопные, суставы

первого пальца стопы, редко кресцово-подвздошное

сочленение и поясничный отдел позвоночника. При

олигоартрите обычно отмечается одностороннее

(осевое) поражение.



Инфекционные артриты.

При инфекционных специфических артритах 
возможны следующие пути поражения:

1. бактериально — метастатический:
инфекционный агент проникает в полость сустава, вызывая его 
воспаление, и может быть обнаружен в синовиальной жидкости 
(туберкулезный, гонококковый, вирусный, септические и другие 
артриты). 

2. токсико — иммунный.
происходит проникновение микробных токсинов в полость сустава 
с последующим иммунным воспалением. Артриты в этих случаях 
имеют экссудативный характер и возникают через какой либо 
промежуток после перенесенного заболевания (вирусные 
боррелиозные и др.)



Вирусные артриты.
В настоящее время описано более 20 вирусов, 
заражение которыми может сопровождаться 
явлениями артрита. Особенно часто они наблюдаются 
при краснухе(в том числе и при прививках против 
краснухи) и гепатите В, реже при эпидемическом 
паротите, инфекционном мононуклеозе, ветряной оспе 
и аденовирусной инфекции.

При краснухе  симметричное опухание 
и болезненность крупных суставов, которые 
возникают практически одновременно 
с появлением сыпи или предшествуют ей.

При аденовирусной инфекции, гриппе, ветряной 
оспе симптомы артрита проявляются на 4-5 сутки 
от начала заболевания, при этих инфекциях 
характерно поражение симметричных 
межфаланговых суставов.



Болезнь Лайма

Принято разделять течение 
болезни Лайма на 3 стадии:

Ранний период

1 стадия (начальная) 
возникает сразу после укуса 
клеща

2 стадия (диссеминации) 
развивается у 10 — 15% 
больных через 1 -3 мес. после 
начала заболевания

Поздний период

3 стадия формируется у 10%  
нелеченных больных через 6 
месяцев 1 год после острого 
периода



Болезнь Лайма
Различают три варианта поражения суставов:

1. АРТРАЛГИИ: в начальный период заболевания у 20-50% больных 
носят мигрирующий характер, сопровождаются выраженной 
болевой реакцией, особенно интенсивной в области шеи, могут 
проявляться тендовагинитами, реже быстро проходящим 
моноартритом

2. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЙ РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ АРТРИТ. Наиболее 
часто встречается ассиметричный  моноартрит
с вовлечением коленных суставов, менее типичным является 
поражение мелких суставов. Боли в суставах могут 
беспокоить больных от 7-14 дней до нескольких недель, 
нередко повторяются несколько раз, промежутки между 
рецидивами составляют от нескольких недель до нескольких 
месяцев

3. ХРОНИЧЕСКИЙ ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ АРТРИТ (10%) в третью 
стадию заболевания. Клинически артрит проявляется 
как эпизодический артрит, т. е. через несколько 
недель он проходит самостоятельно, однако снова 
проявляется через несколько месяцев или лет, 
причем интервалы становятся короче, а проявления 
все стабильнее

Эритема в месте укуса клеща

Вторичная эритема



Боли при поражениях суставов 
(артритах)

1. травматические

2. артриты, ассоциированные с инфекцией

а) реактивные

б) болезнь Рейтера

в) стрептококковый

3. инфекционные

а) вирусные

б) бактериальные

в) гнойные

г) болезнь Лайма

4. ПСОРИАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ.

5. ювенильный хронический (идиопатический) артрит



КЛАССИФИКАЦИЯ В Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра 

(МКБ-10) 

• М08.0 — Юношеский (ювенильный) 
ревматоидный артрит (РФ+ и РФ-); 

• М08.2 — Юношеский (ювенильный) артрит с 
системным началом; 

• М08.3 — Юношеский (ювенильный) 
полиартрит (серонегативный); 

• М08.4 — Пауциартикулярный юношеский 
(ювенильный) артрит; 

• М08.8 — Другие ювенильные артриты; 
• М08.9 — Юношеский артрит неустановленный.







Диагностические критерии ЮИА:

• артрит продолжительностью 6 недель и более;

• артрит второго сустава, возникающий через 3 
месяца и позже;

• симметричное поражение мелких суставов;

• контрактуры;

• теносиновит или бурсит;

• мышечная атрофия;

• утренняя скованность;

• ревматоидное поражение глаз;

• ревматоидные узелки.



Рентгенологические признаки:

• остеопороз, мелкокистозная

перестройка костной структуры 

эпифиза;

• сужение суставных щелей, костные 

эрозии, анкилоз суставов;

• нарушение роста костей;

• поражение шейного отдела 
позвоночника.



Лекарственная терапия ЮИА 

подразделяется на симптоматическую 

(нестероидные противовоспалительные 

средства (НПВС) и глюкокортикоиды) и

патогенетическую (иммуносупрессоры).



Олигоартикулярный

Артрит с поражением 1–4 суставов в течение 6 мес.

Значительно чаще встречается у девочек. 
Поражаются коленные, голеностопные суставы 
(чаще по одному, несимметрично), иногда 
отдельные пальцы на руках.

Главная опасность — присоединение увеита, 
который при этой форме принимает хроническое 
течение и приводит к слепоте.

В отсутствии увеита артрит имеет довольно 
благоприятное течение, хотя может протекать 
длительно (в течение нескольких месяцев и лет).



Полиартикулярный

Артрит с поражением 5 или более суставов в 
течение первых 6 месяцев

Имеются признаки артрита мелких суставов 
кистей, суставов нижних конечностей. 

Очень быстро в процесс могут включиться 
практически все суставы, в том числе шейный 
отдел позвоночника, нижнечелюстной сустав.

Именно при таком варианте недостаточным 
является применение монотерапии НПВС, 
необходимо раннее назначение 
иммуносупрессивной терапии.



Системный артрит

Артрит, сопровождающийся или с 
предшествующей лихорадкой в течение 
минимум 2 недель в сочетании с двумя или 
более признаками:

1) перемежающаяся, летучая, эритематозная
сыпь;

2) серозит;

3) генерализованная лимфаденопатия;

4) гепатомегалия и/или спленомегалия.



• Самый тяжелый вариант течения заболевания
• Может возникнуть полисерозит, 

миоперикардит, пульмонит. Отмечаются 
выраженные реактивные сдвиги в крови. 

• Суставной синдром в дебюте нестойкий и 
представлен артралгиями и/или нестойкими 
синовитами. 

• У некоторых больных очень быстро 
происходит «фиксация» суставного синдрома с 
быстрым возникновением и 
прогрессированием деструкции

Системный артрит



Деформация коленных суставов
(ЮИА —олигоартритический вариант)

Дефигурация пальцев кисти (ЮИА —
полиартритический вариант)



Эрозивные поражения слизистой оболочки 

желудка у детей, больных ювенильным
хроническим артритом

эрозивный гастрит

без наличия эрозий 

все пациенты основной группы не 
предъявляли жалоб на боли в животе 
(100% и 87,9%, р < 0,01)



СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ЭРОЗИВНЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
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№ Признаки % Баллы

1 Отсутствие болей в животе 10,8% 4

2 Отсутствие аутоантител к Н+К+/АТФ-азе

париетальных клеток желудка

10,8% 4

3 Возраст пациента (старше 12 лет) 8,6% 4

4 Пол пациента (мальчики) 8,6% 4

5 Комбинированная терапия (НПВС, ГСК, СЗ и т. д.) 8,6% 4

6 Положительный тест «СolonViewHb/Hp» 8,6% 4

7 Длительность комбинированной терапии от 1 года до

3 лет

6,5% 3

8 Уровень PG II больше нормы 6,5% 3

9 Снижение соотношения PG I / PG II (от 5 до 7) 6,5% 3

10 Уровень G–17 больше нормы 4,3% 2

11 Системный вариант ювенильного артрита 4,3% 2

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТАБЛИЦА ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ЭРОЗИВНОГО ГАСТРИТА У 

ДЕТЕЙ С ЮХА

Сумма баллов, равная 27, позволила с высокой долей вероятности 

диагностировать эрозивный гастрит у детей с ЮХА



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ


