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В статье рассматриваются признаки и алгоритм диагностики аутовоспалительных заболеваний, принципы терапии. 
Обсуждаются клинические проявления и осложнения болезни Стилла взрослых. Наиболее серьёзным осложнени-
ем указанной патологии является синдром активации макрофагов. Приведены данные Европейских клинических 
рекомендаций о принципах лечения болезни Стилла взрослых и лекарственные препараты, рекомендованные к 
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Введение

В практике интерниста лихорадка — одно 
из состояний, сопряжённых с трудностями при 
проведении дифференциального диагноза с це-
лью установления ее причины [1, 2].

Ранее предложенные алгоритмы при лихо-
радке требуют последовательного исключения 

(подтверждения) инфекционного заболевания, 
онкологического заболевания, аутоиммунного 
заболевания (ревматоидный артрит, системная 
красная волчанка (СКВ), миастения, АНЦА-ассо-
циированные васкулиты, аутоиммунный лим-
фопролиферативный синдром (ALPS), аутоим-
мунная полиэндокринопатия, кандидоз, экто-
дермальная дистрофия (АРЕСЕD), Х-сцепленный 
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синдром иммунной дисрегуляции, полиэндо-
кринопатии и энтеропатии (IPEX) и др.) и ау-
товоспалительного (периодическая болезнь, 
TRAPS, CAPS, HIDS/MKD, криопиринопатии, не-
достаточность мевалонаткиназы, недостаточ-
ность ADA2, болезнь/синдром Стилла взрослых, 
синдром Шницлера, воспалительные заболева-
ния кишечника, подагра, рецидивирующий пе-
рикардит, SAPHO и другие) заболевания [1–4].

В 2019 г. были предложены новые классифи-
кационные критерии (CAPS, FMF, TRAPS, HIDS/
MKD, PFAPA) аутовоспалительных заболеваний 
(АВЗ) [5].

У пациентов с АВЗ диагностируют лейкоци-
тоз, тромбоцитоз, повышение скорости оседа-
ния эритроцитов (СОЭ), уровня С-реактивного 
белка (СРБ). При этом не наблюдается повыше-
ние уровня сывороточного острофазового бел-
ка амилоида А (SAA), сывороточного белка 100 
(провоспалительные кальций-связывающие 
S100-белки, алармины, S100), ферритина и им-
муноглобулина Е (IgE). Ревматоидный фактор 
(РФ), антинуклеарные антитела, антитела к ци-
клическому цитрулинированному пептиду от-
рицательные [3]. 

На долю инфекционных причин у больных с 
лихорадкой приходится от 30 до 55%, на долю 
онкологических заболеваний — до 30%. В прак-
тической деятельности диагностический поиск 
упрощает вопрос «С чем сочетается лихорадоч-
ный синдром у пациента?». В реальной клини-
ческой практике встречается около 20 сочета-
ний лихорадки, в том числе с кожными высы-
паниями, суставным синдромом, увеличением 
лимфатических узлов и селезенки, болевым син-
дромом, желтухой, приобретенными пороками 
сердца, системными заболеваниями соедини-
тельной ткани [2].

Большую трудность для терапевта представ-
ляет диагностика болезни Стилла взрослых. Ти-
пичен утренний подъём температуры, последу-
ющий спад и нормальные значения температу-
ры в течение нескольких часов. Особенностью 
данной патологии является появление высыпа-
ний на фоне подъёма температуры. Сыпь можно 
спровоцировать, приложив к коже горячую мо-
крую салфетку. Имеет некоторые особенности и 
суставной синдром. Вначале наблюдается пора-
жение одного сустава, затем в процесс вовлека-
ются голеностопные, коленные, тазобедренные 
суставы. Типично поражение межфаланговых 
суставов. В дебюте у 2/3 больных пальпирует-
ся увеличенная селезенка. Увеличение лимфа-
тических узлов (ЛУ) встречается редко. Около 
2/3 пациентов предъявляют жалобы на боли в 
горле при глотании. Для болезни Стилла взрос-
лых характерен полисерозит (плеврит и/или пе-
рикардит). Наблюдают «диссонанс» в лабора-

торных показателях: выраженный лейкоцитоз, 
тромбоцитоз, повышение СОЭ и ферритина, нор-
мальный уровень фибриногена и отрицатель-
ный РФ.  Синдром Стилла предполагается у па-
циента методом исключения [2, 3].

Для подтверждения данного заболевания 
применяются критерии1 [5–7].

При синдроме Стилла возможно развитие 
редких клинических проявлений: фульминант-
ный гепатит, миокардит, некроз миокарда, пери-
кардиальный выпот, тампонада сердца, серозит, 
поражение лёгких (плеврит, временные инфиль-
траты, острый респираторный дистресс-син-
дром, рестриктивная болезнь лёгких), истинная 
эритроцитарная аплазия, нарушение секреции 
антидиуретического гормона, гипонатриемия, 
менингит (асептический) с нейтрофильным 
плейоцитозом и инсультом, диссеминирован-
ная церебральная тромботическая микроанги-
опатия, инфекции с летальным исходом. Кроме 
того, возможны осложнения в виде: синдрома 
активации макрофагов (САМ) (реактивный ге-
мофагоцитарный синдром или вторичная фор-
ма гемофагоцитарного лимфогистиоцитоза), 
амилоидоза, ДВС-синдрома (коагулопатия), лё-
гочной артериальной гипертензии, тромботи-
ческой тромбоцитопенической пурпуры, диф-
фузного легочного кровотечения, септического 
шока [3, 8].

Одним из серьёзных жизнеугрожающих ос-
ложнений болезни Стилла взрослых является 
САМ. Клинические и лабораторные признаки/
критерии САМ были предложены экспертами 
EULAR/ACR/PRITO (2016): гектическая лихорад-
ка, сыпь, гепатомегалия, спленомегалия, лимфа-
денопатия, дисфункция центральной нервной 
системы, коагулопатия с геморрагическим син-
дромом, полиорганная недостаточность, панци-
топения, снижение СОЭ, анемия. Для постановки 
диагноза необходимо определение повышенно-
го уровня ферритина (> 684 нг/мл) совместно 
с 2 и более лабораторными критериями: лейко-
циты (≤ 4,0×109/л), тромбоциты (≤ 181×109/л), 
аспартатаминотрансфераза (АСТ) (> 48 Ед/л), 
триглицериды (> 156 мг/дл), ЛДГ (выше грани-
цы нормы), фибриноген (≤ 360 мг/дп) или 2 и 
более клиническими признаками. Кроме того, 
характерен гемофагоцитоз в костном мозге, ЛУ 
и ликворе [9–13].

Лечение пациентов с синдромом Стилла мо-
жет начинаться с назначения нестероидного 
противовоспалительного препарата (НПВП) при 
отсутствии полисерозита. Наличие перикардита 
или других проявлений серозита требует нача-
ла терапии глюкокортикостероидами (ГКС) или 
1	 Министерство здравоохранения Российской Федера-
ции. Клинические рекомендации «Ревматоидный артрит», 
2024.
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их кратковременного сочетания с НПВП. При 
необходимости ревматолог может назначить 
базисные противовоспалительные препараты 
(метотрексат, циклоспорин-А, лефлуномид, аза-
тиоприн, 4-гидроксихлорохин), генно-инженер-
ные биологические препараты (ингибиторы ин-
терлейкина (ИЛ)-1 (канакинумаб), ингибиторы 
ИЛ-6 (тоцилизумаб), ингибиторы фактора не-
кроза опухоли (ФНО)-α (этанерцепт, адалиму-
маб, инфликсимаб), человеческий иммуноглобу-
лин1 [2, 3, 6].

САМ как форма гемофагоцитарного лимфо-
гистиоцитоза обычно лечится высокими дозами 
метилпреднизолона и циклоспорина А (ингиби-
тора кальциневрина). Имеются сведения об эф-
фективности лечения САМ при использовании 
антагониста рецептора ИЛ-1 анакинры и ритук-
симаба (анти-CD20) [11].

Выздоровление наступает через 9–12 меся-
цев лишь у трети пациентов. У большинства 
больных развивается рецидивирующее течение 
болезни [2].

Ниже приводим клиническое наблюдение па-
циентки с болезнью Стилла взрослых. От боль-
ной получено информированное согласие на пу-
бликацию.

Описание клинического случая

Пациентка К., 1982 г.р., находилась на лече-
нии в Городской клинической больнице с 07.12. 
по 24.12.2018 г. 

При поступлении предъявляла жалобы на бо-
лезненное покраснение кожи в области правого 
плеча и правого тазобедренного сустава, увели-
ченный болезненный ЛУ в правой подмышеч-
ной области, повышение температуры тела до 
38°C, общую слабость. 

Анамнез заболевания. Считает себя больной 
с 10.11.2018 (находилась на больничном листе 
по уходу за ребенком с острой респираторной 
вирусной инфекцией), когда обнаружила по-
явление эритемы в области правого локтевого 
сустава. Самостоятельно принимала антигиста-
минный препарат, без эффекта. 23.11.2018 осмо-
трена дерматологом и хирургом поликлиники, 
установлен диагноз «Рожистое воспаление», на-
значен амоксиклав внутрь. Лечение без эффек-
та. Позже обнаружила эритему в области право-
го тазобедренного сустава, увеличенный и бо-
лезненный ЛУ в правой подмышечной области. 
Повторно осмотрена хирургом поликлиники, ре-
комендован приём эритромицина в таблетках. 
Лечение без эффекта. Отмечала однократный 
подъём температуры тела до 38°C. Вновь обра-
тилась к хирургу в поликлинику (07.12.2018), 
после осмотра направлена в хирургическое от-
деление стационара с прежним диагнозом с 

целью госпитализации. На фоне однократного 
внутривенного введения цефтриаксона и ме-
тронидазола развилась аллергическая реакция 
в виде крапивницы. Отменена антибактериаль-
ная терапия, назначены антигистаминные пре-
параты и энтеросорбенты. 

Данные объективного осмотра. Рост — 156 
см, вес при поступлении — 51 кг (индекс массы 
тела = 20,96 кг/м2). На коже в области правого 
локтевого сустава и правого тазобедренного су-
става выявлены эритематозные очаги. На коже 
нижних конечностей множественные мелкие 
пятнисто-папулезные высыпания розового цве-
та. В правой подмышечной области и правой па-
ховой области пальпируются безболезненные 
ЛУ до 1 см в диаметре. Со стороны внутренних 
органов без видимой патологии.

Лабораторные методы исследования. В 
клиническом анализе крови повышение СОЭ 
(17–44–2 мм/час); клинический анализ мочи 
без патологии; биохимический анализ крови 
показал повышение уровня трансаминаз (АСТ 
71–79–88–142 Ед/л, АЛТ 120–141–93–95 Ед/л), 
СРБ 3,33–5,37 мг/л, РФ 1–2–4 МЕ/мл, анализ на 
сифилис, вирусный гепатит В и С, ВИЧ отрица-
тельный.

Электрокардиография: синусовая брадикар-
дия (ЧСС — 56–62 в минуту). Флюорография без 
патологии. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости и почек: без патоло-
гии. Компьютерная томография придаточных 
пазух носа: без патологии.

Консультирована (10.12.2018) инфекциони-
стом и дерматологом, диагностирована острая 
узловатая эритема. Рекомендовано продолжить 
дообследование в условиях терапевтического 
отделения.

Ультразвуковое исследование ЛУ правой 
подмышечной области: визуализируются мно-
жественные измененные ЛУ (увеличенные до 
4,0×2,5 см, неправильной формы) с нечёткой 
корково-медулярной дифференцировкой и вы-
раженным усилением сосудистого рисунка без 
деструктивных зон. 

Компьютерная томография органов грудной 
клетки и брюшной полости тазобедренных су-
ставов: в подмышечной области справа опре-
деляются множественные увеличенные ЛУ до 
4,6×2,6 см с отёком окружающей жировой клет-
чатки, определяется грибовидная деформация 
головки левой бедренной кости, укорочение 
шейки левой бедренной кости (проявления дис-
плазии левого тазобедренного сустава).

Эхокардиография: фракция выброса левого 
желудочка (ЛЖ) — 68%, индекс массы миокарда 
ЛЖ (ИММЛЖ) — 107 г/м2.

Анализ на LЕ-клетки отрицательный. По-
сев крови на стерильность (№ 3): роста нет. 
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IgE (13.12.2018): 177 МЕ/мл (норма — 20–100 
МЕ/мл).

Анализы на туберкулёз, псевдотуберкулёз, 
иерсиниоз, бруцеллёз, боррелиоз, цитомегало-
вирусную инфекцию, вирус Эбштейна-Барр, ток-
сокароз, трихинеллёз, эхинококкоз, аскаридоз, 
лямблиоз, цистецеркоз отрицательные. Анти-
тела к антигенам описторхисов IgG (18.12.2018): 
коэффициент позитивности (КП) 4,136 — поло-
жительный результат (норма <1).

Лечение. Пациентке в стационаре назнача-
лись НПВП, антигистаминные препараты.

Повторно консультирована инфекционистом 
(24.12.2018), выставлен диагноз «Описторхоз? 
Острая узловатая эритема. Острая аллергиче-
ская крапивница от 07.12.2018. Левосторонний 
диспластический коксартроз, болевая форма». 

Для уточнения диагноза, проведения углу-
бленного обследования и лечения пациентка 
была переведена в инфекционную больницу, 
где находилась с 24.12. по 30.12.2018. Диагноз 
«Описторхоз» окончательно не исключён, диа-
гностирован токсический гепатит. Рекомендо-
вано проведение дуоденального зондирования 
и биопсии ЛУ. По результатам гистологического 
исследования биопсийного материала ЛУ — без 
особенностей.

Консультирована ревматологом (15.01.2019): 
данных о системной и аутоиммунной патоло-
гии на момент осмотра нет. Рекомендовано до-
обследование: анализ крови на антинуклеарные 
антитела, антитела к 2-х-спиральной ДНК (вы-
полнено, в пределах референсных значений), 
консультация гастроэнтеролога, биопсия пахо-
вого ЛУ

Пациентка отмечала улучшение общего само-
чувствия в виде уменьшения слабости, норма-
лизации температуры тела, уменьшения в раз-
мерах подмышечных и паховых ЛУ, но в вечер-
нее время рецидивировала крапивница. В конце 
июня 2019 г. ситуация повторилась. Наблюда-
лось повышение температуры тела, высыпания 
на коже, пациентка направлена на повторную 
госпитализацию в инфекционную больницу, где 
находилась с 21.06. по 02.08.2019. В ходе госпи-
тализации в кале обнаружены яйца гельминтов 
Opistorchis Felineus, проведён курс лечения биль-
трицидом с положительным эффектом. 

Ухудшение с 15.10.2019, когда после работы 
отметила появление отёка правой голени. Лечи-
лась самостоятельно при помощи противовоспа-
лительных мазей, тейпирования. Одновремен-
но стала замечать припухлость и скованность 
движений в мелких суставах кистей рук, луче-
запястных суставах. В дальнейшем беспокоил 
дискомфорт в коленных суставах при ходьбе. Че-
рез неделю на фоне тейпирования отёк правой 
голени уменьшился. Пациентка осмотрена ин-

фекционистом: описторхоз, хроническая фаза, 
состояние после дегельминтизации бильтрици-
дом от 17.07.2019. 

В конце октября 2019 г. госпитализирована 
в терапевтическое отделение Городской клини-
ческой больницы. В ходе проводимого лечения 
(НПВП, гепатопротектор, ингибитор протонной 
помпы) состояние больной без существенной 
динамики: сохранялись жалобы на выраженную 
общую слабость, боли и скованность в мелких 
суставах кистей рук, повышение температуры 
тела до 38,8°C, высыпания на коже предплечий 
и бёдер. 08.11.2019 назначен ГКС (дексаметазон 
в/в капельно, по схеме 12→8→8→4→4 мг), с хо-
рошим эффектом, однако при снижении дозы 
ГКС симптомы рецидивировали.

Проведён анализ крови (14.11.2019) на анти-
тела к антигенам Описторхисов (IgG 4,275 КП). 
Пациентка проконсультирована у инфекциони-
ста инфекционной больницы: в настоящее вре-
мя данных о наличии текущего описторхоза нет, 
рекомендована консультация ревматолога. 

С 14.11.2019 назначен ГКС (преднизолон в 
дозе 20 мг) внутрь. С 15.11.2019 ex juvantuibus на-
значен повторный курс бильтрицида по 600 мг 3 
раза в день в течение двух дней. На фоне лечения 
состояние пациентки без динамики. 19.11.2019 
осмотрена ревматологом (повторно), диагноз — 
синдром Стилла взрослых. Рекомендовано до-
обследование, увеличена доза преднизолона до 
40 мг в сутки. Для уточнения диагноза, опреде-
ления дальнейшей тактики ведения пациентки 
20.11.2019 проведена телемедицинская консуль-
тация с инфекционистом и ревматологом, вы-
ставлен диагноз «Лихорадка неясного генеза. 
Болезнь Стилла?». Рекомендована госпитализа-
ция в ревматологическое отделение стациона-
ра третьего уровня, где находилась на лечении 
с 25.11.2019 по 14.12.2019 с диагнозом «Особая 
форма ревматоидного артрита, активная болезнь 
Стилла взрослых, системная клиническая форма 
(лимфаденопатия, лихорадка, артриты, миалгии, 
сыпь, анемия) моноцикличный вариант, систем-
ный счет — 8, рентгенологическая стадия — II, 
ФК — II». Выписана с улучшением. 

Контрольное обследование, запланирован-
ное на март–апрель 2020 г., не выполнено из-за 
эпидемической обстановки по COVID-19. С лета 
2020 г. отметила ухудшение, усилилась скован-
ность, боли в суставах стали беспокоить чаще, 
вновь стала повышаться температура тела. Ос-
мотрена ревматологом, проведена коррекция 
терапии, с нестойким эффектом.

Обсуждение

В течение года с момента появления первых 
жалоб пациентке проводили обследование с це-
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лью верификации диагноза. Она неоднократно 
была консультирована хирургом, дерматологом, 
инфекционистом и ревматологом. Дифферен-
циальный диагноз проводили в поисках причин 
эритемы, лимфаденопатии, лихорадки и сустав-
ного синдрома.

Лихорадка может сочетаться с пурпурой, пят-
нисто-папулезной сыпью, везикулярной сыпью, 
узловатой эритемой. Причинами узловатой эри-
темы являются ангина и скарлатина, туберку-
лез, иерсиниоз, саркоидоз, воспалительные за-
болевания кишечника (болезнь Крона, язвен-
ный колит) и другие. В этой ситуации оправдан 
консилиум с участием инфекциониста [2].

Сочетание лихорадки с лимфаденопатией 
требует исключения инфекционного монону-
клеоза, лимфопролиферативных заболеваний 
(лейкоз, лимфома), метастазов солидных опу-
холей, саркоидоза, туберкулёза, токсоплазмоза, 
заболеваний, передающихся половым путём, ау-
тоиммунных заболеваний [2].

В норме у взрослых могут пальпироваться 
подчелюстные, подмышечные ЛУ размером до 1 
см и паховые — до 2 см (у мужчин)2 [14]. 

Заслуживают внимания периферические и 
внутригрудные ЛУ более 1 см, а паховые и вну-
трибрюшные ЛУ более 2 см. ЛУ от 1 до 2 см, как 
правило, являются проявлением местного ин-
фекционно-воспалительного процесса (острый 
реактивный лимфаденит), регрессируют на 
фоне антибактериальной и противовоспали-
тельной терапии. ЛУ от 2 до 3 см диагностиру-
ют при наличии вирусной или бактериальной 
инфекции (вирус Эпштейна-Барр, ВИЧ, цито-
мегаловирус, вирусные гепатиты, туберкулёз, 
токсоплазмоз), при отсутствии положительной 
динамики на фоне терапии требуется консуль-
тация гематолога. Размер ЛУ более 3 см свиде-
тельствует о специфическом поражении при 
гематологических или онкологических заболе-
ваниях с необходимостью выполнения биопсии 
или пункции ЛУ2 [14, 15].

В зависимости от количества увеличенных 
ЛУ выделяют локальную (синусит, отит, стома-
тит, фурункул, абсцесс, первичная опухоль или 
метастаз, особенно в отсутствии лимфаденита), 
регионарную (увеличение ЛУ одной или 2 смеж-
ных областей: фурункул, карбункул, рожистое 
воспаление, инфекции мочевыводящих путей, 
солидные или гематологические опухоли) и ге-
нерализованную (увеличение ЛУ более 3 обла-
стей: хронические инфекции, системные (ревма-
тоидный артрит, СКВ, дерматомиозит, грануле-
матоз с полиангиитом) и онкогематологические 
заболевания) лимфаденопатию2 [14].

2	 Министерство здравоохранения Российской Федера-
ции. Клинические рекомендации «Лимфаденопатии», 2018.

Увеличение ЛУ более 1 см в течение 6 недель 
является показанием к эксцизионной биопсии 
[14].

Сочетание лихорадки и суставного синдрома 
может быть проявлением бактериального ар-
трита, реактивного артрита, подагры, бруцел-
леза, синдрома Стилла взрослых и других ауто-
иммунных заболеваний (ревматоидный артрит, 
СКВ) [2].

Диагностика различных АВЗ является трудо-
ёмким процессом. Важно помнить, что АВЗ мо-
гут быть моногенными и полигенными, требу-
ют исключения инфекционных, онкологических 
и аутоиммунных заболеваний. АВЗ могут разви-
ваться у пациентов любой этнической принад-
лежности, в любом возрасте, для них характер-
ны эпизоды повторяющейся (более 3 в течение 
года) фебрильной лихорадки, кожные высыпа-
ния, семейный анамнез, наличие острофазовых 
маркеров. Важно подтверждение диагноза ре-
зультатами генетического анализа [2].

По классификации Европейского общества 
по изучению иммунодефицита, АВЗ отнесены 
к первичным иммунодефицитным состояни-
ям, а именно к группе дефектов врождённого 
звена иммунитета. Термин «аутовоспалитель-
ные синдромы» появился в 1999 г. благодаря 
американскому исследователю Дону Кастнеру. 
С тех пор перечень АВЗ постоянно пополняет-
ся за счёт вновь открываемых синдромов. На 
сегодняшний день описано более 25 различ-
ных синдромов, а также создана их классифи-
кация [5].

Согласно Европейским рекомендациям по те-
рапии и ведению пациентов с АВЗ кратковре-
менное применение ГКС в сочетании с НПВП 
или отдельно сопровождается эффективным ку-
пированием приступов воспаления. Ингибито-
ры ИЛ-1 эффективны у большинства больных. 
Имеется опыт применения ФНО-альфа у этих па-
циентов. Показано динамическое наблюдение в 
зависимости от активности заболевания и нали-
чия осложнений [16].

В 2024 г. приняты рекомендации EULAR/
PReS по диагностике и лечению болезни Стил-
ла, включающей системный ювенильный идио-
патический артрит и болезнь Стилла взрослых. 
Указанные рекомендации являются первым со-
гласованным документом по диагностике и ле-
чению болезни Стилла у детей и взрослых. Опре-
делены две терапевтические цели: клинически 
неактивное заболевание и ремиссия. Клиниче-
ски неактивное заболевание определяется как 
отсутствие симптомов и нормальные показате-
ли СОЭ или СРБ. Ремиссия устанавливается при 
клинически неактивном заболевании не менее 
6 месяцев. Оптимальная терапевтическая стра-
тегия основана на раннем применении ингиби-
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торов ИЛ-1 или ИЛ-6, совместно с ГКС короткого 
действия. Лечение САМ должно основываться на 
применении высоких доз ГКС, ингибиторов ИЛ-1, 
циклоспорина и ингибиторов интерферона-γ. В 
последнее время особую озабоченность вызы-
вают случаи тяжёлых заболеваний лёгких у де-
тей с болезнью Стилла, при которых рекомен-
дуется иммунодепрессант, воздействующий на 
Т-клетки. В рекомендациях подчеркивается клю-
чевая роль специализированных центров для ле-
чения пациентов с отсутствием эффективности 
от стандартной терапии [9].

Генетические исследования у пациентов с бо-
лезнью Стилла выявили как участие системы 
тканевой совместимости человека (HLA, Human 
Leukocyte Antigens) HLA, так и генов, не связан-
ных с HLA, что позволяет предположить важную 
роль адаптивного иммунитета, опосредованно-
го иммунными клетками, в патогенезе данно-
го заболевания. В то же время фенотипические 
данные указывают на участие аутовоспалитель-
ных процессов. В патогенезе болезни Стилла и 
САМ участвуют сигнатура интерферона I типа, 
сигнальный комплекс 1 мишени рапамицина и 
ферритин. Патологические состояния, связан-
ные с болезнью Стилла, включают заболевания 
лёгких, которые могут быть вызваны биологи-
ческими препаратами для лечения ревматоид-
ного артрита и возникновением САМ. Историче-
ски были выделены монофазные, рецидивирую-
щие и персистирующие формы болезни Стилла. 
Более новые предложения по альтернативным 
кластерам указанной патологии могли бы по-
зволить лучше выявлять клиническую неодно-
родность на основе профилей иммунных клеток, 
которые могут представлять различные эндоти-

пы или фазы активности заболевания. Данные 
об ингибиторах ИЛ-1 и ИЛ-6, ингибиторах янус-
киназ указывают на важность раннего начала 
лечения. Кроме того, имеются сведения об эф-
фективности лечения пациентов с САМ антаго-
нистами интерферона гамма (IFNγ) [10].

Заключение

В профессиональном сознании терапевтов 
синдром Стилла — ювенильная форма ревма-
тоидного артрита, то есть болезнь подростко-
вого возраста. Данное клиническое наблюдение 
убедительно доказывает возможность развития 
данного заболевания у взрослых, хотя пик за-
болеваемости приходится на подростковый воз-
раст (до 16 лет). Важно помнить, что болезнь 
Стилла включает как системный ювенильный 
идиопатический артрит, так и болезнь Стилла 
взрослых. Больные с АВЗ нуждаются в мульти-
дисциплинарном подходе с участием различных 
специалистов. Наиболее существенным аспек-
том диагностики представляется осведомлен-
ность врачей терапевтов о наличии таких ред-
ких заболеваний, как АВЗ, поскольку раннее 
распознание этих состояний является ключом к 
успешному лечению.
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