
Предыдущая публикация, посвященная

полувековому опыту изучения острой ревма-

тической лихорадки (ОРЛ) в России, была

представлена нами в журнале «Научно-прак-

тическая ревматология» в 2010 г. [1]. Время

идет, прошло еще 5 лет, а интерес к ОРЛ не

угасает, потому что, несмотря на значитель-

ные достижения в борьбе с этим заболевани-

ем, оно напоминает о себе новыми вспышка-

ми, неожиданными изменениями статистиче-

ских показателей, своеобразием клинических

проявлений, которые ставят перед исследова-

телями новые дифференциально-диагности-

ческие задачи, требуют иных мотиваций при

выборе терапии и профилактики. Все это на-

ходит отражение в публикациях, в которых

освещаются различные стороны этой непро-

стой проблемы.

Разноречивая и интригующая инфор-

мация приходит, с одной стороны, из Евро-

пы и Северной Америки, где имеет место

низкий уровень заболеваемости ОРЛ,

а с другой – из развивающихся стран Афри-

ки, Азии и Тихоокеанского бассейна, уро-

вень заболеваемости в которых остается вы-

соким. При этом многие сообщения из реги-

онов содержат указания на различные харак-

тер течения ОРЛ и выраженность ее клини-

ческих проявлений. 

В связи с этим принципиально важной

следует считать опубликованную в мае 2015 г.

работу группы экспертов Американской кар-

диологической ассоциации (АКА) [2], посвя-

щенную пересмотру диагностических крите-

риев Джонса в эру допплер-эхокардиогра-

фии. В работе использованы принципы дока-

зательной медицины. Многие положения

следует считать ценными, затрагивающими

принципиально важные аспекты, другие же,

на наш взгляд, нуждаются в обсуждении.

Информация, представленная в указан-

ных работах, и послужила поводом для подго-

товки настоящего сообщения.

Опираясь на свой уже 55-летний опыт

работы с пациентами, страдающими ОРЛ,

и учитывая также патоморфоз клинических

проявлений болезни, представляем свое виде-

ние этой проблемы в условиях современной

действительности, остановившись лишь на

некоторых ее аспектах. 

Что касается эпидемиологии, то наблю-

даемая в последнее время благополучная си-

туация с ОРЛ в развитых странах отнюдь не

является поводом «почивать на лаврах». До-

статочно вспомнить, как невнимание к во-

просам диагностики и терапии инфекций

глотки, вызванных бета-гемолитическим

стрептококком группы А (БГСА), и ОРЛ
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Несмотря на существенные успехи, достигнутые в борьбе с острой ревматической лихорадкой (ОРЛ), проб-

лема данного заболевания по-прежнему сохраняет свою актуальность и содержит ряд нерешенных вопросов.

В статье приведены современные эпидемиологические данные по ОРЛ, проанализирован ряд положений

недавно опубликованных (2015) рекомендаций Американской кардиологической ассоциации, посвященных
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в США привело к тому, что в этой стране в середине 80-х

годов прошлого века был зарегистрирован ряд эпидеми-

ческих вспышек заболевания. При этом более чем в поло-

вине штатов заболеваемость ОРЛ возросла в 5–12 раз.

С распадом СССР частота ОРЛ резко увеличилась в ря-

де бывших союзных республик, достигнув в Киргизии

233 случаев на 100 тыс. детей. В начале ХХI в. тенденция

к росту частоты ОРЛ отмечена в Италии и Восточном

Средиземноморье.

В развивающихся странах частота ОРЛ по-прежнему

остается высокой, преимущественно среди обездоленных

слоев населения. Среди коренных жителей Австралии пер-

вичная заболеваемость ОРЛ достигает максимальных зна-

чений по сравнению с другими регионами мира – 508 слу-

чаев на 100 тыс. населения.

«Глобальное бремя» ОРЛ среди детей 5–14 лет насчи-

тывает 336 тыс. новых случаев ежегодно. При экстраполя-

ции на все возрастные категории данный показатель повы-

шается до 471 тыс. в год. Ежегодный прирост числа боль-

ных хронической ревматической болезнью сердца (ХРБС)

во всем мире колеблется от 15,6 до 19,6 млн пациентов. Об-

щемировая ежегодная летальность от ХРБС составляет

1,5%, достигая максимума – 3,3% – в странах Азиатского

региона [3].

По данным Госстатотчета, в Российской Федерации

в 2013 г. первичная заболеваемость ОРЛ составила 1,9 слу-

чая на 100 тыс. детей в возрасте 0–14 лет и 1,5 – на 100 тыс.

всего населения. В то же время в Северо-Кавказском феде-

ральном округе эти параметры были существенно выше –

12,7 и 7,0 соответственно. Распространенность ХРБС

в 2013 г. составила в указанных возрастных категориях 13,5

и 123 на 100 тыс. населения соответственно. При этом ма-

ксимальные значения данных показателей также зарегист-

рированы в Северо-Кавказском федеральном округе – 99,4

и 210 на 100 тыс. населения соответственно. Эти данные не

могут не настораживать [4]. 

В рекомендациях АКА использует понятие катего-

рий низкого и высокого риска. Первая предусматривает

частоту ОРЛ ≤2 на 100 тыс. детей школьного возраста или

частоту ХРБС ≤1 на 1000 лиц всех возрастных групп. По-

нимание причин значительных колебаний частоты ОРЛ

и ХРБС внутри сообществ и между регионами является

решающим фактором не только для борьбы с современ-

ными эпидемиями, но и, что более важно, для предупреж-

дения будущих вспышек заболеваний в популяциях, кото-

рые в настоящий момент относятся к категории низкого

риска. По всей вероятности, вариабельность в частоте

ОРЛ и, как следствие, ХРБС может быть обусловлена ме-

няющейся эпидемиологией вызванных БГСА инфекций

глотки, в частности, преобладанием высоковирулентных

(«ревматогенных») А-стрептококковых штаммов. В то же

время потенциал «ревматогенности» А-стрептококка от-

нюдь не имеет прямой связи с определенными М-сероти-

пами, что и было продемонстрировано во время недавних

вспышек ОРЛ в Африке и Океании.

Диагностика ОРЛ на протяжении многих лет базиру-

ется на критериях Киселя–Джонса, которые являются

уникальным диагностическим инструментом, выдержав-

шим испытание временем. Приоритет в разработке крите-

риев принадлежит крупнейшему отечественному педиатру

А.А. Киселю (1939, 1940), который дал блестящее описа-

ние основных проявлений этого заболевания, назвав их аб-

солютным симптомокомплексом болезни. К ним относят-

ся полиартрит, поражение сердца, хорея, аннулярная эри-

тема, ревматические узелки. Несколько позднее (1944)

критерии для распознавания ОРЛ были сформулированы

и опубликованы американским исследователем T.D. Jones.

В дальнейшем они были неоднократно (1956, 1965, 1984,

1992) модифицированы АКА. Результаты исследований

последних лет сподвигли экспертов АКА на очередной пе-

ресмотр данных критериев [2]. В качестве причин этого

рассматривались по крайней мере три обстоятельства: эпи-

демиологическая ситуация с ОРЛ, клинический полимор-

физм заболевания, а также активное и повсеместное вне-

дрение в широкую клиническую практику эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ).

В октябре 2015 г. в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой во время ежегодной научной конференции был про-

веден круглый стол, в ходе которого ведущие специали-

сты-ревматологи Российской Федерации обсуждали

значимость указанных критериев и возможность их при-

менения на территории нашей страны. Подробные мате-

риалы круглого стола будут опубликованы в одном из

ближайших номеров журнала. В рамках данной статьи

хотелось бы акцентировать внимание читателя на следу-

ющем.

Признавая несомненную заслугу разработчиков –

экспертов АКА, следует подчеркнуть, что данный вари-

ант пересмотренных критериев Джонса является несом-

ненным шагом вперед в отношении совершенствования

диагностики ОРЛ. Авторами предложен принцип вариа-

бельности применения критериев в популяциях с низ-

ким и высоким риском ОРЛ, обоснована целесообраз-

ность введения термина «субклинический кардит»,

представлены подробные эхокардиографические крите-

рии ревматического вальвулита, охарактеризованы де-

финиции повторных атак ОРЛ и «возможного» диагноза

заболевания.

Вместе с тем при анализе AКA-критериев возникает

как минимум два вопроса, однозначные ответы на которые

не лежат на поверхности. Во-первых, существуют различ-

ные подходы к диагностике ОРЛ в зависимости от степени

риска в популяции. С одной стороны, понятно стремление

авторов к устранению гипердиагностики в популяциях

с низкой частотой ОРЛ и гиподиагностики в популяциях

высокого риска. С другой стороны, в странах, внутри кото-

рых имеются достаточные различия по частоте ОРЛ

и ХРБС, например в Российской Федерации, применение

вышеуказанного принципа представляется практически

неосуществимым.

Во-вторых, смещение диагностических акцентов

в сторону Эхо-КГ является вполне оправданным, в первую

очередь при распознавании субклинического кардита,

а также по причине слабого владения методикой аускуль-

тации сердца (в частности, среди молодых врачей). Однако

при подобном подходе, особенно в случаях субклиниче-

ского кардита как единственного большого критерия, без-

условно, важны качественное выполнение ЭхоКГ и точная

интерпретация полученных данных опытным специали-

стом. В противном случае частота диагностических оши-

бок может существенно возрасти, тем более что проведе-

ние четкого разграничения ОРЛ и ХРБС на основании

только эхокардиографических критериев возможно далеко

не всегда.

Здесь же хотелось бы заметить, что эхокардиографи-

ческие признаки митральной и/или аортальной регургита-



ции уже фигурируют в отечественной классификации ОРЛ

с 2003 г. в качестве малых диагностических критериев.

Таким образом, пересмотренные критерии Джонса

имеют большое значение для регионов с высокой частотой

ОРЛ. Однако их применение на территории России пред-

ставляется нерациональным, в первую очередь, вследствие

существенных межрегиональных различий по частоте ОРЛ

и ХРБС.

Следует остановиться на широко обсуждаемых в на-

учных кругах клинических аспектах ОРЛ, понимание кото-

рых позволяет не только правильно прогнозировать тече-

ние болезни, но и формировать рациональную терапевти-

ческую тактику, влияющую на ее исход.

Общепризнано, что кардит является ведущим син-

дромом ОРЛ, который определяет тяжесть течения и ис-

ход заболевания. Основополагающим компонентом

кардита считается вальвулит (преимущественно – мит-

рального, реже – аортального клапана), клинически

проявляющийся органическим сердечным шумом. По-

ражение сердца по типу изолированного миокардита

при отсутствии вальвулита рассматривается как не хара-

ктерное для ОРЛ. Подтверждением этому служат следу-

ющие данные.

• Отсутствует нарастание концентрации маркеров

поражения миокарда: МВ-фракции креатинфос-

фокиназы (КФК), сердечных тропонинов I и T,

а также миоглобина.

• Показатели систолической функции левого желу-

дочка и сократительной способности миокарда при

ЭхоКГ нормальные.

• При радионуклидном сканировании сердца с при-

менением технеция и индия не выявлено данных,

свидетельствующих о поражении миокарда.

• При эндомиокардиальной биопсии наличие мио-

кардита не верифицировано.

• Нормализация размеров сердца и обратное разви-

тие признаков застойной сердечной недостаточно-

сти у больных, безуспешно получающих агрессив-

ную противовоспалительную терапию, происходит

только после протезирования митрального или

аортального клапана.

• Патоморфологические изменения при ревматиче-

ском кардите локализуются преимущественно

в субэпикардиальной, субэндокардиальной облас-

тях, а также в периваскулярном интерстиции, пра-

ктически не затрагивая кардиомиоциты.

• Узлы Ашоффа–Талалаева – иммунопатологиче-

ский маркер ревматического поражения – содер-

жат лимфоциты, макрофаги и гигантские клетки;

при этом в узлах отсутствуют клетки и дериваты

миокардиального генеза (актин, миозин, десмин).

Исходя из вышеизложенного, полагают, что развитие

застойной сердечной недостаточности при ОРЛ обусловле-

но острой перегрузкой объемом, возникающей вследствие

митральной и/или аортальной регургитации, но не мио-

кардитом как таковым [5].

В связи с этим особого внимания заслуживают по-

явившиеся в литературе последних лет описания случаев

так называемого неревматического постстрептококкового

миокардита, к основным признакам которого относят:

• молодой возраст больных,

• предшествующую БГСА/БГСG-инфекцию глотки,

• короткий латентный период (3–5 дней),

• интенсивные кардиалгии (в связи с которыми та-

ких больных нередко госпитализируют в блок ин-

тенсивной терапии с предположительным диагно-

зом инфаркта миокарда), 

• повышение уровней тропонина I, MB-фракции

КФК, антистрептолизина-О (АСЛ-О),

• подъем сегмента ST на электрокардиограмме

(ЭКГ),

• отсутствие признаков клапанной патологии при

ЭхоКГ,

• результаты магнитно-резонансной томографии

(МРТ) сердца с контрастированием, которое поз-

воляет обнаружить воспалительные изменения

миокарда (повышение концентрации контраста,

связанное с отеком миокарда),

• отсутствие патологии при коронарографии,

• хороший ответ на антибактериальную терапию,

• благоприятный прогноз.

По мнению абсолютного большинства авторов, ука-

занная симптоматика не является каким-либо субтипом

ОРЛ, а, напротив, представляет собой отдельную нозоло-

гическую форму, подобно неревматическим миокардитам

иной этиологии (в частности, вирусной), в основе которых

лежит непосредственное повреждение миокардиальных

структур. 

В 2010 г. нами [1] был поставлен вопрос о необходи-

мости дальнейшего изучения клинических особенностей

ревматического поражения сердца у детей в связи с высо-

ким процентом вновь выявляемых у взрослых пороков

сердца, являющихся следствием перенесенного ревмати-

ческого кардита. Действительно, на протяжении многих

лет сохраняется значимое различие между первичной забо-

леваемостью ОРЛ и распространенностью ХРБС. Если

в 2001–2007 гг. это соотношение детском возрасте состав-

ляло 1:3, то уже в 2013 г. – 1:6. Следовательно, ОРЛ диагно-

стируется значительно реже, чем ее последствия.

Исходя из этого, несомненно важным является уже

упоминавшееся выше введение термина «субклиниче-

ский кардит», который может быть диагностирован в тех

случаях, когда классическая аускультативная симптома-

тика отсутствует или не распознается врачом, а симпто-

мы клапанного поражения выявляются только при про-

ведении ЭхоКГ. Следует отметить, что еще в 1995 г. в Рос-

сии было проведено исследование на группе больных,

включающей пациентов детской клиники ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой, имевших большие критерии ОРЛ

(артрит, хорея) при наличии повышенных и повышаю-

щихся титров АСЛ-О, у которых был описан эхокардио-

графический симптомокомплекс афоничного кардита,

имеющий характерные критерии: наличие краевого

утолщения передней митральной створки при индексе

толщины ≥2 в сочетании с минимальной митральной ре-

гургитацией (МР). Гемодинамические параметры афо-

ничной МР отличались невысокой скоростью трансмит-

рального потока (до 2 м/с), а также небольшой площадью

турбулентного потока, что соответствовало МР 1-й сте-

пени [6]. При таких гемодинамических характеристиках

регургитация может быть аускультативно не верифици-

рована даже опытным специалистом. Таким образом,

афоничный кардит может иметь место при классическом

течении ОРЛ, соответствующей критериям Джонса. Од-

нако, как свидетельствует практический опыт, при кли-

нически значимом поражении одного клапана возможно
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выявление афоничной регургитации на втором. Кроме

того, классическая эхокардиографическая картина рев-

матического поражения клапанов встречается у некото-

рых пациентов, не имеющих полного набора диагности-

ческих критериев ОРЛ. 

Не менее важной остается проблема неврологических
нарушений при ОРЛ. Вопросы диагностики малой хореи,

озвученные в 2010 г., сохраняют свою актуальность до на-

стоящего времени. Сложность ее распознавания обуслов-

лена нередким сочетанием функциональных тиков и сим-

птомов малой хореи у детей с последствиями перинаталь-

ной патологии, позволившим говорить о наличии комор-

бидности указанных состояний, а также возможностью

развития постстрептококковых неврологических наруше-

ний.

В конце XX в. описан специфический синдром,

обозначаемый аббревиатурой PANDAS (Pediatric

Autoimmune Neuropsychiatric Disorder associated with

group A Streptococcal infection – педиатрическое аутоим-

мунное нейропсихиатрическое расстройство, ассоции-

рованное с инфекцией, вызванной стрептококком груп-

пы А). Характерными признаками этого синдрома явля-

ются: 1) обсессивно-компульсивные расстройства (ОКР,

навязчивые мысли + навязчивые движения); 2) дебют за-

болевания в препубертатном периоде (до 12 лет); 3) ост-

рое начало и приступообразное течение; 4) доказанная

хронологическая связь с предшествовавшей БГСА-ин-

фекцией глотки, подтвержденная микробиологическими

(выделение возбудителя в мазке из зева) и серологиче-

скими (повышение титров АСЛ-О и анти-ДНКазы В) ме-

тодами; 5) неврологические отклонения (гипермоторика,

хореиформные гиперкинезы). Назначение адекватной

противострептококковой антибиотикотерапии (пени-

циллины или оральные цефалоспорины) приводило

к быстрому регрессированию психоневрологической

симптоматики у таких больных.

С момента своего описания PANDAS стал весьма по-

пулярной концептуальной моделью среди практикующих

врачей и исследователей. Однако многочисленные попыт-

ки установить его частоту среди детей с тиками и ОКР ока-

зались безуспешными. Патогенез болезни остается неяс-

ным, и реальные диагностические биомаркеры до сих пор

не выявлены. Существенные трудности возникли при под-

тверждении взаимосвязи повторных БГСА-инфекций

глотки и обострения тиков или ОКР в ходе дальнейшего

течения болезни. Кроме того, у указанных больных не вы-

явлено корреляций между наличием антител к базальным

ганглиям, повышением концентрации цитокинов в ликво-

ре и обострением неврологической симптоматики. Остает-

ся нерешенным вопрос о длительном профилактическом

применении антибиотиков, как это требуется для больных

с ревматической хореей. В связи с этим многие авторы

подчеркивают необходимость проведения дальнейших ис-

следований с целью определения клинически очерченного

постстрептококкового синдрома и выделения его из массы

острых педиатрических нейропсихиатрических рас-

стройств [7–9]. 

Таким образом, при дифференциально-диагностиче-

ском поиске в настоящее время на первый план выдвига-

ются заболевания, непосредственно связанные с наличием

БГСА-инфекции, – неревматический постстрептококко-

вый кардит и PANDAS, имеющие в своей основе состоя-

ния, схожие с основными критериями ОРЛ.

Не останавливаясь на вопросах терапевтической так-

тики при ОРЛ в условиях современной действительности,

считаем целесообразным осветить некоторые аспекты ее

профилактики.

В настоящее время вопросы качественной первич-

ной профилактики ОРЛ, в первую очередь своевремен-

ная диагностика и адекватная антимикробная терапия

обусловленного БГСА тонзиллита/фарингита, постоян-

но находятся в фокусе внимания национальных и между-

народных научных медицинских ассоциаций. Так, в тече-

ние предыдущих пяти лет увидели свет обновленные ва-

рианты рекомендаций, подготовленных группами экс-

пертов AHA и Американской академии педиатрии [10],

а также Американского общества инфекционных болез-

ней [11].

В соответствии с существующими рекомендациями

пенициллиновые антибиотики сохраняют свою роль как

препараты выбора для лечения острых А-стрептококко-

вых инфекций глотки. При непереносимости пеницилли-

нов назначают антибиотики-макролиды, а при аллергии

на последние – линкозамиды. Подчеркивается, что в ус-

ловиях умеренного климата в зимне-весенний период

около 20% детей школьного возраста могут быть бессим-

птомными носителями глоточной БГСА-инфекции.

При этом на фоне БГСА-колонизации (которая может

длиться ≥6 мес) возможно развитие интеркуррентного

вирусного фарингита. В большинстве случаев БГСА-но-

сительства антибактериальная терапия не показана, од-

нако существуют особые ситуации, при которых назначе-

ние антибиотиков оправдано: 1) в период вспышки ОРЛ,

постстрептококкового гломерулонефрита или инвазив-

ных БГСА-инфекций в данном регионе; 2) во время

вспышки БГСА-тонзиллита/фарингита в закрытых и по-

лузакрытых коллективах (воинские части, интернаты

и т. п.); 3) при наличии ОРЛ в анамнезе у пациента или

его ближайших родственников; 4) в семье, члены которой

излишне обеспокоены в отношении БГСА-инфекции;

5) при определении показаний к тонзиллэктомии по при-

чине БГСА-носительства. В указанных случаях целесооб-

разны 10-дневные курсы лечения амоксициллин/клаву-

ланатом или клиндамицином.

Применение бензатин-пенициллина (в ряде случа-

ев – пожизненное) по-прежнему составляет основу вто-

ричной профилактики ОРЛ. В настоящее время доказано

превосходство назначения бензатин-пенициллина по схе-

ме 1 раз в 3 нед над ежемесячным его введением. В литера-

туре последних лет активно обсуждаются возможности со-

здания новых лекарственных форм бензатин-пенициллина

на основе нанотехнологий, в частности, микроэмульсий

и мицеллярных систем. Полагают, что внедрение данных

технологий обеспечит явные преимущества, касающиеся

в первую очередь фармакокинетики препарата, но это –

дело ближайшего будущего [12].

Несмотря на то что появившиеся в последние годы

новые антибактериальные средства существенно расши-

рили возможности антимикробной терапии БГСА-тон-

зиллита, они не решили данную проблему полностью.

В связи с этим многие исследователи возлагают большие

надежды на противострептококковую вакцину. Опубли-

кованы данные первой фазы клинических испытаний

26-валентной вакцины, содержащей эпитопы М-протеи-

нов так называемых ревматогенных штаммов БГСА, ко-

торые не вступали в перекрестную реакцию с тканевыми



антигенами человеческого организма. Результаты иссле-

дований с участием 30 здоровых добровольцев показали,

что созданная рекомбинантная вакцина против А-стреп-

тококка стимулирует иммунный ответ без каких-либо

признаков токсичности. По мнению создателей, она спо-

собна обеспечивать защиту против большинства А-стреп-

тококковых штаммов, в том числе вызывающих острый

тонзиллит, синдром стрептококкового токсического шо-

ка и некротизирующий фасциит.

Однако на сегодняшний день готовность к актив-

ному внедрению БГСА-вакцины представляется доста-

точно низкой. Так, в ходе опроса, проведенного амери-

канскими исследователями среди педиатров, выясни-

лось, что при отсутствии согласия со стороны родителей

БГСА-вакцинацию рекомендовали лишь 40% респон-

дентов [13].

Вместе с тем некоторые авторы полагают, что «под-

ход к разработке вакцины с применением М-протеина не

обеспечил необходимого прорыва в течение последних

40 лет». Поэтому наиболее перспективным путем для со-

здания БГСА-вакцины представляется идентификация

новых, общих для всех штаммов А-стрептококковых

компонентов, обладающих иммунореактивными свойст-

вами. Этими компонентами предположительно могут

быть иные белки клеточной стенки стрептококка, глико-

протеины, полисахариды и т. д. [14].

Считаем необходимым еще раз подчеркнуть основ-

ные положения, которые постоянно фигурировали в по-

священных рассматриваемой теме докладах и публикациях

академика РАМН В.А. Насоновой.

• Проблема ОРЛ и ХРБС отнюдь не утратила обще-

медицинского значения.

• Врачам, особенно молодым, необходимо постоян-

но напоминать, что заболевание не исчезло. 

• По-прежнему актуальной остается тактика контро-

ля стрептококковой инфекции, невнимание к ко-

торой может привести к повторным вспышкам за-

болевания в любом регионе, включая и Россию.

• В целом – это проблема, которую ни в коем случае

забывать нельзя. 

Таким образом, проблема ОРЛ остается поистине не-

исчерпаемой. Многолетний опыт наблюдения за больны-

ми разных возрастных групп показывает, что ОРЛ, меняя

свое «обличье», вслед за решением очередных проблем ста-

вит новые вопросы.
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