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нтезит-ассоциированный артрит – один из субтипов ювенильного идиопатического 
артрита, для которого характерным является поражение суставов по типу энтезита в 
сочетании с аксиальными проявлениями. Клиническая вариабельность энтезит-
ассоциированного артрита и схожесть с ортопедической патологией определяют от-
сроченность в диагностике заболевания. 

Цель исследования. Демонстрация сложностей диагностики деструктивного артрита 
плюснефалангового сустава первого пальца стопы как варианта дебюта энтезит-
ассоциированного артрита у девочки пубертатного периода. 

Материалы и методы. В статье представлен клинический случай диагностики и успеш-
ного лечения девочки 15 лет с атипичным вариантом дебюта энтезит-ассоциированного артри-
та в виде деструктивного артрита плюснефалангового сустава первого пальца стопы. В течение 
года ребенок получал лечение по поводу hallus valgus. Диагноз ювенильный идиопатический 
артрит был установлен по результатам биопсии и классифицирован как пауциартикулярный 
вариант. Комбинация противовоспалительных препаратов метотрексата и ингибитора фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-альфа) этанерцепта привела к клиническому стиханию артрита 
плюснефалангового сустава. Диагноз энтезит-ассоциированный артрит был установлен спустя 
1,5 года от начала лечения после присоединения признаков аксиального поражения. Клиниче-
ские проявления сакроилеита уменьшились в результате переключения на препарат ингибитор 
ФНО-альфа голимумаб.  

Результаты и обсуждение. Клиническая картина энтезит-ассоциированного артрита 
может быть весьма вариабельна. Особенностью форм с ювенильным началом является превали-
рование периферического энтезита и отсроченное появление аксиального поражения. Пораже-
ние стоп у детей, как правило, проявляется тарзитом или сочетанным поражением переднего и 
среднего отдела стопы. Моноартрит первого плюснефалангового сустава у детей с энтезит-
ассоциированным артритом встречается крайне редко. Hallus valgus чаще всего описывается 
как клинико-инструментальный признак, характерный для ортопедической патологии. Среди 
детей с ревматической патологией костно-суставной системы вальгусная деформация 1 пальца 
стопы чаще всего встречается при полиартрите. 

Заключение. Энтезит-ассоциированный артрит представляет собой особый субтип юве-
нильного артрит с многообразием неоднородных форм. Наибольшие диагностические трудности 
возникают у пациентов с редкими или атипичными формами дебюта ЮИА. 
 

Ключевые слова: энтезит-ассоциированный артрит, деструктивный артрит плюснефа-
лангового сустава 1 пальца стопы, сакроилеит. 
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nthesitis-related arthritis is one of the subtypes of juvenile idiopathic arthritis, which is 
characterized by enthesitis and axial manifestations. Clinical manifestations of enthesitis-
related arthritis are variable and similar to orthopedic pathology which determine the de-
lay of diagnosis.  

Purpose. To demonstrate the difficulties in diagnosing the destructive arthritis of the meta-
tarsophalangeal joint of the great toe as a variant of the onset of enthesitis-associated arthritis in a 
pubertal girl. 

Materials and methods. This article presents a clinical case describing the successful treat-
ment of a 15-year-old girl with an atypical onset of enthesitis-related arthritis in the form of destruc-
tive arthritis of the first metatarsophalangeal joint. The child received treatment for hallus valgus for 
a long time. The juvenile idiopathic arthritis was diagnosed by the biopsy and classified as a pauciar-
ticular variant. The combination of methotrexate and anti-TNF etanercept was efficacy. Enthesitis-
related arthritis was revealed after 1.5 years treatment due to appear of axial lesion. The clinical 
manifestations of sacroiliitis reduced after switching to the anti-TNFgolimumab treatment. 

Results and discussion. The clinical picture of enthesitis-related arthritis can be highly vari-
able. A feature of the juvenile onset is the prevalence of peripheral enthesitis and delayed appearance 
of axial lesion. Foot lesions in children typically present as tarsitis or combined of the forefoot and 
mid-foot. Monoarthritis of the first metatarsophalangeal joint is extremely rare in children with en-
thesitis-related arthritis. In most cases, first metatarsophalangeal joint involvement occurs with pol-
yarthritis and causes by hallux valgus.  

Conclusion. Enthesitis-related arthritis is a special subtype of JIA with a variety of heteroge-
neous forms. Diagnostic delays arise in patients with rare or atypical forms onset of juvenile arthri-
tis. 
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венильный идиопатический 
артрит (ЮИА) – представляет 
собой большую группу воспа-
лительных артропатий детско-
го возраста со стойким пора-

жением суставов, протекающих в структуре 
нескольких клинических субтипов [1]. ЮИА – 
это всегда диагноз исключения, который 
может быть диагностирован у ребенка при 
наличии артрита неустановленной причины, 
продолжительностью более 6 недель [2]. Диа-
гностика ЮИА должна быть основана на 
классификационных критериях ILAR (ILAR 
1997; 2001; Edmonton revision 2004) [3]. Эн-
тезит-ассоциированный артрит (ЭАА) явля-
ется самым частым и наиболее неоднород-
ным вариантом ювенильного идиопатическо-
го артрита, при котором встречается энтезо-
патия [4]. Согласно критериям ILAR ЭАА мо-
жет быть установлен в случае наличия у ре-
бенка артрита и энтезита, или артрита или 
энтезита в сочетании с двумя и более при-
знаками [5]: 

- болезненность илеосакральных сочле-
нений при пальпации и/или воспалительная 
боль в спине; 

- наличие HLA B27; 
- начало артрита у мальчика после 6 

лет;  
- острый передний увеит; 
- наличие в семейном анамнезе мини-

мум у одного родственника первой степени 
родства документированных данных, свиде-
тельствующих о HLA B27- ассоциированных 
болезнях (анкилозирующий спондилит, арт-
рит, ассоциированный с энтезитом, сакрои-
леит при наличии воспалительных заболева-
ний кишечника, реактивного артрита) или 
остром переднем увеите. 

Энтезит – это всегда воспаление зоны 
энтезиса, которая представляет собой уча-
сток прикрепления сухожильно-связочного 
аппарата сустава к костной ткани. Энтезит, 
как правило, характеризуется болезненно-
стью, отеком или припухлостью данной обла-
сти, сопутствующими явлениями синовита, а 
также определенного рода инструменталь-
ными признаками (капсулит, тендинит, тра-
бекулярный отек ограниченной зоны костной 
ткани, эрозивными изменениями) [6]. Нали-
чие энтезита помогает отличить ЭАА от дру-
гих субтипов ЮИА [7]. Для ЭАА с дебютом в 
детском возрасте считается более характер-
ным появление раннего периферического 
артрита и энтезита, при котором аксиальные 
проявления могут иметь несколько отсрочен-
ный характер [8]. При этом периферическое 
поражение костно-суставной системы у де-
тей может характеризоваться вариабельно-

стью энтезитного артрита с наиболее частой 
локализацией в области коленных, голено-
стопных суставов, сочленений среднего отде-
ла стопы (тарзит), бугра пяточной кости или 
дактилита пальцев стоп. Реже энтезит может 
проявляться клиническими признаками 
плантарного фасциита, трохантерита, седа-
лищно-ягодичного бурсита или остита под-
вздошной кости [9]. По данным литератур-
ных источников ЭАА чаще страдают мальчи-
ки [10]. 

В статье представлен редкий клиниче-
ский случай дебюта ЭАА у девочки в виде 
изолированного деструктивного артрита 
плюснефалангового сустава (ПФС) 1 пальца 
правой стопы.  

Клинический случай. 
В клинику ФГБУ НМИЦ детской трав-

матологии и ортопедии им. Г.И. Турнера об-
ратилась девочка Е. 15 лет с жалобами на 
боли, деформацию и ограничение движений 
в области плюснефалангового сустава (ПФС) 
1 пальца правой стопы. Из анамнеза извест-
но, что отек в области 1 пальца правой стопы 
в сочетании с болевыми ощущениями у ре-
бенка наблюдался в течение года без пред-
шествующего травматического фактора. По 
истечении нескольких месяцев от начала бо-
лезни болевые ощущения у ребенка усили-
лись, появилась хромота, отек и вальгусная 
деформация со стороны 1 пальца правой 
стопы, что и послужило поводом для первич-
ного обращения за медицинской помощью. 
По месту жительства ребенок нерегулярно 
получал нестероидные противовоспалитель-
ные средства (НПВС) с минимальным поло-
жительным эффектом, проводилось физио-
лечение, ортезирование и коррекция осевой 
деформации при помощи ортопедических 
стелек с диагнозом «hallus valgus». Однако, 
на фоне лечения сохранялись хромота, по-
вседневные болевые ощущения, отек области 
ПФС 1 пальца правой стопы, а также необ-
ходимость ежедневного приема НПВС. 

При первичном совместном амбулатор-
ном консультировании травматологом-
ортопедом и ревматологом в условиях КДЦ 
НМИЦ диагноз hallus valgus, как первопри-
чина болевого синдрома и отека, был исклю-
чен. Ребенку повторно была проведена циф-
ровая рентгенография и магнитно-
резонансная томография (МРТ). На рентгено-
графии были выявлены признаки деструк-
тивного поражения головки 1 плюсневой ко-
сти правой стопы, элементы кистовидной 
перестройки суставной поверхности основа-
ния проксимальной фаланги   ПФС 1 пальца 
правой стопы, суставная щель сужена, кап-
сула   уплотнена,   визуализируется   мелкий  
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костный свободный фрагмент в толще фиб-
розной капсулы (рис.1). На МРТ правой сто-
пы были выявлены признаки синовита и 
значительного растяжения капсулы  ПФС 1 
пальца правой стопы, визуализирован ло-
кальный трабекулярный отек костной ткани 
головки 1 плюсневой кости (рис.2). Ребенку 
установлен предварительный диагноз артрит 
неуточненный; деструкция головки 1 плюс-
невой кости правой стопы. Было рекомендо-
вано продолжить терапию НПВС на посто-
янной основе. В связи с неясностью природы 
инструментальных признаков деструктивно-
го поражения ребенок был госпитализирован 
в НМИЦ для проведения биопсии и решения 
вопроса о дальнейшей тактике лечения.  

Ранний анамнез жизни ребенка без 
особенностей, росла и развивалась по воз-
расту. ОРВИ переносила редко. Вакцинации 
согласно национальному календарю. Диа-
скинтест за последние 5 лет отрицательный. 
Наследственный анамнез по псориазу и рев-
матической патологии не отягощен. Спор-
тивные секции не посещала. Данных о слу-

чаях укусов клещей, предшествующих арт-
риту, не было. Употребление в пищу терми-
чески необработанных молочных продуктов 
ребенок также отрицал.  

Результаты обследования. 
На момент первой госпитализации в 

НМИЦ через 14 месяцев от начала заболева-
ния ребенок продолжал предъявлять жалобы 
на изолированные боли, отек и ограничения 
движений в области ПФС 1 п. правой стопы, 
ощущения скованности по утрам. 

Объективные данные. Общее состояние 
ребенка удовлетворительное. Не лихорадит. 
Аппетит не нарушен. Правильного телосло-
жения, удовлетворительного питания. m – 
48кг, l – 164см, m/l 4, ИМТ =13,4 (норма). 
Кожные покровы и видимые слизистые чи-
стые. Катаральных явлений нет. Перифери-
ческие лимфатические узлы мелкие. Тоны 
сердца звучные, аритмичные, ЧСС 68/мин. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет ЧД 
16/мин. Живот мягкий безболезненный, пе-
чень и селезенка не увеличены. Физиологиче-
ские оправления в норме.  

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

 

 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       Рентгенография стоп в прямой (А) и правой стопы в боковой проекции (Б) ребенка 
с деструктивным артритом ПФС 1 пальца правой стопы на момент первичного обращения в 
НМИЦ. 

Определяются элементы кистовидной перестройки суставной поверхности основания проксимальной 
фаланги ПФС 1 пальца правой стопы, суставная щель сужена, капсула уплотнена, визуализируется мел-
кий костный свободный фрагмент в толще фиброзной капсулы (стрелки). 

Fig. 1.     X-rays, feet, anteroposterior projection (A), lateral prokection (B); child with of destructive 
arthritis of the first metatarsophalangeal joint right foot at the time of initial presentation to the Turner 
National Medical Research Center. 

Elements of cystic restructuring of the articular surface of the base of the proximal phalanx of the metatar-
sophalangeal joint of the 1st toe of the right foot are determined, the joint space is narrowed, the capsule is 
compacted, a small free bone fragment is visualized in the thickness of the fibrous capsule (arrows).   
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Костно-суставная система. Походка 
изменена, щадит правую стопу при ходьбе, 
болезненность при выполнении нагрузочных 
тестов. Ось позвоночника в статике не ис-
кривлена, торсии позвонков нет. Раскрытие 
рта не ограничено, движения в шейном от-
деле позвоночника в пределах физиологиче-
ской нормы. Длина верхних конечностей 
D=S, суставы внешне не изменены, амплиту-
да движений полная, болезненности нет. 
Ногтевые ложа не изменены. Длина нижних 
конечностей в D=S, тазобедренные суставы 
внешне не изменены, движения – безболез-
ненные. Коленные и голеностопные суставы 
без признаков воспалительных изменений, 
болевого синдрома нет, явления перифери-
ческой энтезопатии – отрицательные. При-
пухлость 1 пальца правой стопы, дефигура-
ция области ПФС, периартикулярный отек, 
болезненность при пальпации, кожная ги-
пертермия, гиперемии нет. Движения в су-

ставе болезненные, значительно ограничены. 
Остальные мелкие суставы стоп внешне не 
изменены, движения правильной амплиту-
ды, безболезненные.  

По данным лабораторных тестов по-
чечные и печеночные пробы были в пределах 
нормы, СРБ менее 5 мг/л, фибриноген 2,8 
г/л, сиаловые кислоты- 2,2мМоль/л (норма 
1,8-2,7), Антистрептолизин-О 20 IU\L. СОЭ 7 
мм/ч (по Westergren), Hb 129 г/л, Еr 
4,61*1012/л, Tr 209*109/л, Leuc 9,07*109/л, 
п/я нейтрофилы 2%, с/я нейтрофилы 67%, 
эозинофилы 2%, лимфоциты 23%, моноциты 
6%. Витамин D (25-OH-D) 28 нг/мл (норма 30 
– 80). Антинуклеарный фактор (АНФ) – титр 
1/1280 гранулярный тип свечения (норма 
менее 1/160), ревматоидный фактор (РФ) – 
отрицательный, антитела к циклическому 
цитруллин-содержащему пептиду (анти-ССР) 
и цитрулированному виментину (анти-MCV) 
не обнаружены. АТ класса M и G к Borrelia 

 
Рис 2 (Fig. 2) 

 
Рис. 2.        МРТ правой стопы в режиме STIR ребенка с деструктивным артритом ПФС 1 паль-
ца правой стопы на момент первичного обращения в НМИЦ. 

МР-признаки синовита и значительного растяжения капсулы  ПФС 1 пальца правой стопы, локального 
трабекулярного отека костной ткани головки 1 плюсневой кости (стрелки). 

Fig. 2.      MRI, STIR mode, child with destructive arthritis of the first metatarsophalangeal joint right 
foot at the time of initial presentation to the Turner National Medical Research Center. 

MRI signs of synovitis and significant stretching of the capsule of the metatarsal joint of the 1st toe of the 
right foot, local trabecular edema of the bone tissue of the head of the 1st metatarsal bone (arrows).   
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burgdorferi – отр. Общий анализ мочи в пре-
делах нормы. Носительство генотипа HLA-
B27 методом ПЦР (лаборатория диагностики 
аутоиммунных заболеваний СПбГМУ) – под-
тверждено не было. В отделении проведен 
осмотр врача-офтальмолога – патологии не 
выявлено, а также ЛОР-специалиста – хро-
нический тонзиллит, вне обострения. Прове-
дена КТ органов грудной полости- без пато-
логии. На КТ правой стопы определялись 
признаки деструктивного поражения голов-
ки 1 плюсневой кости правой стопы (рис.3). 

Дифференциальный диагноз. 
Выявленные МР- и рентгенологические 

признаки поражения ПФС 1 пальца правой 
стопы у ребенка были расценены как прояв-
ления недифференцированного деструктив-
ного артрита. Диагноз ЮИА был не состояте-
лен ввиду наличия костно-деструктивных 
изменений, которые требовали исключения 
костно-суставной патологии специфической 
природы, течения остеомиелита или костной 
опухоли. В связи с чем ребенку была прове-
дена костная биопсия очага деструкции и 

 
Рис 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 3.         КТ правой стопы ребенка с деструктивным артритом ПФС 1 пальца на момент 
госпитализации в НМИЦ. 

а, б – участки субхондральных эрозий и кистовидной перестройки суставной поверхности основания 
проксимальной фаланги ПФС 1 пальца правой стопы (стрелки).  

в, г – кистовидные участки разряжения в структуре сесамовидных костей I пальца правой стопы. Су-
ставная щель ПФС I пальца правой стопы сужена, капсула уплотнена (стрелки). 

Fig. 3.      CT, right foot, child with of destructive arthritis of the first metatarsophalangeal joint right 
foot at the time of inpatient treatment to the Turner National Medical Research Center.  

a, b – areas of subchondral erosion and cyst-like restructuring of the articular surface of the base of the prox-
imal phalanx of the metatarsophalangeal joint of the 1st toe of the right foot (arrows). 

c, d – cyst-like areas of depression in the structure of the sesamoid bones of the first toe of the right foot. The 
joint space of the metatarsophalangeal joint of the first toe of the right foot is narrowed, the capsule is com-
pacted (arrows).   
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частично капсулы ПФС 1 п. правой стопы 
(рис.4). При ревизии в дистальном метадиа-
физе первой плюсневой кости выявлена па-
тологическая полость размером 1,5х1,0х1,0 
см., заполненная грануляционной тканью. 
Капсула сустава рубцово уплотнена, призна-
ки синовита. Грубые эрозивные изменения 
хрящевого покрова головки плюсневой ко-
сти.  

По данным патолого-гистологического 
исследования биопсии морфологическая 
картина соответствовала хроническому уме-
ренно активному ревматоидному артриту. 
Признаков характерных для опухолевого ро-
ста и специфического поражения не выявле-
но. 

Лечение. 
По результатам гистологического за-

ключения, учитывая характер суставного 
поражения, ребенку был установлен диагноз 
ЮИА, олигоартрит, АНФ-позитивный, ати-
пичная форма дебюта. Ребенку был назначен 
метотрексат в дозе 15 мг/нед подкожно, в 
последующем через 2 мес. регулярной тера-
пии доза увеличена до 20 мг/нед. На фоне 
лечения по истечении 6 мес. непрерывной 
терапии у ребенка сохранялись признаки ак-
тивного артрита ПФС 1 пальца правой сто-
пы. Со слов ребенка, на фоне лечения появи-
лись нерегулярные болевые ощущения со 
стороны правого тазобедренного сустава. В 
связи с неэффективностью терапии препа-
ратом метотрексат к лечению был добавлен 
генно-инженерный биологический препарат 
(ГИБП) блокатор фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-альфа) этанерцепт в дозе 
0,8мг/кг/нед (50мг/нед подкожно в форме 
лиофилизата). По истечении 2-3 месяцев не-
прерывной ГИБП-терапии отмечено посте-
пенное стихание признаков артрита ПФС 1 
пальца правой стопы, купирование болевого 
суставного синдрома. Постепенное восста-
новление целостности структуры костной 
ткани по данным рентгенографии было вы-
явлено через 6 мес., на МРТ- по истечении 12 
мес. ГИБП-терапии – сохранялись лишь 
скудные явления синовита со стороны ПФС 1 
пальца правой стопы (рис.6). Боли в правом 
тазобедренном суставе больше не беспокои-
ли. 

Динамика и исходы. 
На фоне уменьшения клинических про-

явлений периферического артрита, парал-
лельно было замечено появление, а в послед-
ствии постепенное усиление болевых ощуще-
ний со стороны пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника (ПКО). Со слов ребенка воз-
обновилась необходимость ежедневного при-
ема НПВС. Данный факт наличия болевых 

ощущений со стороны ПКО был поводом для 
повторного углубленного обследования, 
включающего в т.ч. проведение МРТ тазо-
бедренных суставов и зон сакроилеальных 
сочленений (через 18 мес. терапии препара-
том блокатор ФНО-альфа этанерцепт).  

По данным МРТ признаков, характер-
ных для воспалительной артропатии тазо-
бедренных суставов, выявлено не было, од-
нако, со стороны сакроилеальных сочлене-
ний были выявлены признаки активного 
(эрозивного) сакроилеита справа (рис.7).  

При прицельном исследовании сакрои-
леальных сочленений у ребенка были выяв-
лены признаки двустороннего активного са-
кроилеита с эрозивными изменениями (по 
данным МРТ), соответствующие рентген-
признакам 2 стадии поражения по данным 
КТ (по классификации Kellrgen) (рис. 8).  

По данным лабораторных тестов по-
чечные и печеночные пробы были в пределах 
нормы, СРБ менее 5 мг/л, фибриноген 2,2 
г/л, сиаловые кислоты- 2,2мМоль/л (норма 
1,8-2,7), Антистрептолизин-О 120 IU\L. СОЭ 
13 мм/ч (по Westergren), Hb 132 г/л, Еr 
4,54*1012/л, Tr 321*109/л, Leuc 7,27*109/л, 
с/я нейтрофилы 60%, эозинофилы 2%, лим-
фоциты 30%, моноциты 8%. Витамин D (25-
OH-D) 34 нг/мл (норма 30 – 80). Антинукле-
арный фактор (АНФ) – титр менее 1/160 
(норма), ревматоидный фактор (РФ) – отри-
цательный, антитела к циклическому цит-
руллин-содержащему пептиду (анти-ССР) и 
цитрулированному виментину (анти-MCV) не 
обнаружены. Общий анализ мочи в пределах 
нормы.   

По результатам повторного обследова-
ния в НМИЦ ребенку был несколько пере-
форматирован диагноз с учетом выявленных 
данных. Установлен диагноз ЭАА, произве-
дено переключение на ГИБП блокатор ФНО-
альфа голимумаб в дозе 50мг/4недели. Тера-
пия препаратом метотрексат была продол-
жена в прежней дозе. По истечении 6 мес. 
непрерывной ГИБП-терапии препаратом го-
лимумаб в дозе 50мг/4недели отмечено не-
которое уменьшение выраженности болевых 
ощущений со стороны ПКО позвоночника, 
периферический артрит – без обострения. 
Отпала необходимость регулярного приема 
НПВС. После 12 мес. регулярной ГИБП-
терапии боли в ПКО полностью стихли 
(рис.9). По достижению 18-летнего возраста 
пациент продолжил лечение под амбулатор-
ным наблюдением по месту жительства без 
замены ГИБП-терапии.  

Обсуждение. 
Ювенильный спондилоартрит или юве-

нильная  спондилоартропатия – это   собира- 
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Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.       Фотографии. 

Биопсия плюснефалангового сустава 1 пальца правой стопы у ребенка с деструктивным артритом. 

Fig. 4.     Photos. 

Biopsy of first metatarsophalangeal joint of the right foot in a pediatric patient with destructive arthritis.   

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.        Морфологическая картина данных биопсии головки 1 плюсневой кости и капсулы 
плюснефалангового сустава правой стопы у ребенка с деструктивным артритом. 

а  – во фрагментах представлена синовиальная оболочка фиброзного типа с элементами пролиферации 
синовиоцитов, в соединительнотканной строме наблюдаются участки формирования грануляционной 
ткани со смешанно-клеточной и очагами умеренной лимфогистиоцитарной инфильтрацией. 

б – в объеме исследуемого материала отмечаются единичные участки некроза соединительной ткани, 
участки фиброза и фрагменты костных балок, очаговой остеокластической реакции и единичными ги-
гантскими многоядерными клетками остеокластического типа. 

в – визуализируются зоны формирования грануляционной ткани с выраженной смешанно-клеточной 
инфильтрацией. 

Fig. 5.      Morphological picture of biopsy findings of the head of first metatarsal bone and capsule 
of the metatarsophalangeal joint of the right foot in a pediatric patient with destructive arthritis. 

a – the fragments show fibrous synovial membrane with elements of synoviocyte proliferation. Areas of granu-
lation tissue formation with mixed cellular and moderate lymphohistiocytic infiltration are observed in the 
connective tissue stroma. 

b – the examined material contains isolated areas of connective tissue necrosis, areas of fibrosis and frag-
ments of bone trabeculae, focal osteoclastic reaction, and isolated giant multinucleated osteoclastic cells. 

c – zones of granulation tissue formation with pronounced mixed cellular infiltration are visualized.   
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Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.       A, Б – Рентгенография, В – МРТ, режим STIR. 

A – правая стопа в прямой проекции через 6 месяцев от начала ГИБП-терапии, 

Б - правая стопа в прямой проекции через 12 месяцев (Б) от начала ГИБП-терапии, 

В – ПФС 1 пальца правой стопы через 12 месяцев от начала ГИБП-терапии у ребенка с атипичной фор-
мой течения ЮИА.    

Fig. 6.     A, В – X-rays, C – MRI, STIR sequence. 

A –r ight foot, anteroposterior projection after six months therapy,  

B – right foot, anteroposterior projection after twelve months therapy,  

C – first metatarsophalangeal joint right foot after twelve months therapy in patient with atypical course of 
JIA.   

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7.         МРТ тазобедренных суставов. 

А - с захватом сакроилеальных сочленений позвоночника (Б – полукоронарные срезы) в режиме STIR у 
ребенка с атипичным вариантом течения ЮИА через 18 мес. терапии препаратом этанерцепт. . 

Fig. 7.       MRI, hip joints. 

A - semicoronal projection of the sacroiliac joints (B), STIR sequence, in patient with atypical course of JIA 
after eighteen months etanercept therapy.   
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тельный термин для группы родственных за-
болеваний детского возраста, характеризуе-
мых артритом, энтезитом, повышенным 
риском осевого поражения скелета, воспали-
тельного заболевания кишечника и ассоциа-
цией с носительством генотипа HLA-B27 [11]. 
К ювенильному спондилоартриту могут отно-
ситься ЭАА, недифференцированный спон-
дилоартрит, ювенильный анкилозирующий 
спондилоартрит, псориатический артрит, 
реактивный артрит и артрит, связанный с 
воспалительными заболеваниями кишечника 
[12].  

Сложность диагностики определяется 
неоднородностью форм суставного пораже-
ния в дебюте ЭАА с юношеским началом, где 
артрит может быть одного тазобедренного 
сустава, крестцово-подвздошных сочленений 
или вовсе носить периферический характер,  

 
подобный  пауциартикулярному варианту 
ЮИА [13]. Кроме того, эволюция суставного 
поражения является также особенностью 
юношеских форм ЭАА, при котором пораже-
ние осевого скелета, при наличии перифери-
ческого артрита, может носить отсроченный 
характер даже по истечении 5-10 лет от мо-
мента начала заболевания [14]. Чаще всего 
ЭАА у детей проявляется энтезитным пора-
жением коленных и/или голеностопных су-
ставов, реже сочленений стоп [15]. Позднее 
присоединение аксиального поражения дик-
тует необходимость постоянного монитори-
рования суставного синдрома и оценки его 
динамики [16]. 

Среди поражений сочленений стоп у 
детей чаще всего встречается тарзит, реже 
артрит плюснефаланговых суставов, подта-
ранного сустава и плантарный фасцит [17].  

 
Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 8.        А, Б – МРТ, аксиальные срезы в режиме STIR, В, Г – КТ, аксиальные срезы, режим 
костного окна. 

Cакроилеальные сочленения у ребенка с атипичным вариантом течения ЮИА через 18 месяцев терапии 
препаратом этанерцепт.  

Fig. 8.      A, B – MRI, axial slices in STIR mode, B, D – CT, axial slices, bone window. 

Sacroiliac joints, in a child with an atypical course of JIA after 18 months of therapy with etanercept.   
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Считается, что тарзит не является спе-
цифическим проявлением ЭАА и может 
встречаться при любых несистемных вари-
антах ЮИА, в том числе у девочек, позитив-
ных по АНФ [18]. Собственно тарзит (артрит 
сочленений костей предплюсны с явлениями 
теносиновита, энтезита и отека мягких тка-
ней) по разным литературным данным мо-
жет встречаться до трети пациентов с юно-
шеским началом ЭАА [19]. Клинически тар-
зит, как правило, проявляется болезненно-
стью и отеком среднего отдела стопы, огра-
ничением движений, что может привести к 
деформации приводящего отдела передней 
части стопы. При ЭАА поражение среднего 
отдела стопы может протекать изолированно 
или в сочетании с артритом голеностопного 
сустава, первого ПФС, воспалением подош-
венной фасции или энтезитом ахиллова су-
хожилия [20]. Рентгенологические изменения 
при тарзите характеризуются признаками 
диффузной остеопении, сужением суставной 
щели, эрозиями или костным анкилозом. 
Следует обратить внимание, что при ЭАА 
эрозии и энтезофиты могут обнаруживаться 
также во внесуставных зонах энтезисов, та-
ких как места прикрепления костей к ахил-
лову сухожилию и подошвенной фасции [21]. 
На МРТ при активном тарзите чаще всего 
выявляется отек костей средней отдела сто-
пы, капсулит, реакция синовиальной оболоч-

ки с признаками синовита (рис.10). [22].  
Поражение первого ПФС также может 

являться одним из характерных проявлений 
ЭАА, однако встречается значительно реже 
[23]. Зачастую артрит ПФС 1 пальца проте-
кает в сочетании с поражением переднего 
или среднего отдела стопы, частота которых 
не превышает 5-10% в структуре проявлений 
ЭАА у детей [24]. Варианты дебюта ЭАА в 
виде изолированного артрита ПФС 1 пальца 
стопы крайне редки и не описаны в литера-
туре. Считается, что артрит ПФС чаще 
встречается у детей при полиартрите и при-
водит к симметричной вальгусной деформа-
ции первого пальца, частота которой, как 
правило, коррелирует с длительностью тече-
ния заболевания. Случаи hallus valgus также 
не исключение и у детей с ЭАА (рис.11) [25]. 
Однако, именно моноартикулярное пораже-
ние в том числе ПФС, всегда является пово-
дом для особого внимания и тщательной 
дифференциальной диагностики [26, 27]. 

Hallus valgus чаще всего описывается 
как клинико-инструментальный признак, 
характерный именно для ортопедической 
патологии костно-суставной системы у детей 
[28]. Это подтверждается и в многочислен-
ных исследованиях, где изолированный 
hallus valgus вынесен за рамки клинического 
представления как симптом, характерный 
для ЮИА [29,30]. В  отдельных  случаях пово- 

 
Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9.       Хронологическое развитие болезни и динамика ключевых клинических, рентген и 
МР-признаков у ребенка с ЮИА от начала болезни и на фоне ГИБП-терапии: ПФС – плюсне-
фаланговый сустав, hallus valgus - вальгусная деформация первого пальца, ПКО  - пояснич-
но-крестцовый отдел позвоночника, ЮИА – ювенильный идиопатический артрит, АНФ – ан-
тинуклеарный фактор, НМИЦ - НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера, 
МРТ – магнитно-резонансная томография, Rg – рентгенография. 

Fig. 9.      Chronological disease progression and changes of key clinical, radiographic and mag-
netic resonance image findings in child at the onset JIA and during treatment: MFJ-
metatarsophalangeal joint, LSR – lumbosacral region, JIA – juvenile idiopathic arthritis, ANA – anti-
nuclaer antibody, Turner center – Turner National Medical Research Center, MRI – magnetic reso-
nance image, Rg – radiographic data. 
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Рис. 10 (Fig. 10) 

Рис. 10.        А – рентгенограмма, стопа, боковая проекция,  Б – МРТ, стопа, в режиме STIR. 

Ребенок с тарзитом в структуре ЭАА, HLAB27 - негативный. Из архива автора.  

Fig. 10.      А – X-rays, foot, lateral projection, B – MRI, STIR sequence. 

Pediatric patient with tarsitis of enthesitis-related arthritis, HLAB27 negative. From the author's archive.  

 
Рис. 11 (Fig. 11) 

Рис. 11.        Рентгенограммы. 

Cтопы в прямой проекции у пациентов с ювенильным полиартритом (А) и ювенильным энтезит-
ассоциированным артритом (Б). Из архива автора.  

Fig. 11.      X-rays. 

Feet, anteroposterior projection in patients with juvenile polyarthritis (A) and juvenile enthesitis-related ar-
thritis (B). From the author's archive. 
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дом для поиска ревматической патологии 
может быть лишь выявление ультразвуковых 
или МРТ – признаков синовита с растяжени-
ем капсулы сустава или гипертрофией сино-
виальной оболочки [31-33]. Хотя недавние 
патоморфологические исследования, помимо 
гипермобильности, продемонстрировали не-
сколько иные механизмы, участвующие в 
формировании hallus valgus, которыми ока-
зались явления энтезопатии плюсне-
сесамовидной связки [34].  

В нашем клиническом случае представ-
лен изолированный деструктивный артрит 
ПФС 1 пальца правой стопы как атипичный 
вариант дебюта ЭАА без сопутствующего по-
ражения голеностопного сустава и среднего 
отдела стопы. Изолированное поражение 
ПФС 1 пальца правой стопы первоначально 
ошибочно трактовалось в структуре hallus 
valgus, несмотря на наличие болевого син-
дрома, скованности и одностороннего пора-
жения. Диагноз ЮИА был подтвержден после 
проведения предварительной биопсии и ис-
ключения костного поражения специфиче-
ской природы, остеомиелита и костно-
хрящевой опухоли. Высокий титр АНФ и 
артрит одного сустава были основанием для 
установки олигоартикулярного варианта 
ЮИА на основании классификационных 
критериев ILAR. Первоначальная комбина-
ция противоревматических препаратов (ме-

тотрексат + этанерцепт) предотвратила 
дальнейшую деформацию костной ткани и 
способствовала стиханию артрита. Однако, 
отсроченное поражение осевого скелета, ко-
торое является характерной особенностью 
ЭАА с ювенильным началом, стало фактором 
для пересмотра диагноза и переключения 
ГИБП-терапии.  

Заключение. 
Энтезит-ассоциированный артрит 

представляет собой особый субтип ЮИА с 
многообразием неоднородных форм. Моно-
артикулярное поражение само по себе счита-
ется крайне редким вариантом течения 
ЮИА. В статье представлен атипичный, ра-
нее не описанный вариант дебюта ЭАА, в 
виде деструктивного моноартрита плюсне-
фалангового сустава 1 пальца стопы. Харак-
тер поражения плюснефалангового сустава и 
позднее присоединение аксиального пораже-
ния доказывают неоднородность форм ЭАА у 
детей, и необходимость динамического мо-
ниторирования суставного синдрома.  
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