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РЕФЕРАТ

В статье приведен клинический случай синдрома Chauffard-Still. 
Показано, что для правильной этиологической диагностики иридо-
циклита при синдроме Стилла имеют значение тщательный сбор анам-

неза, связь суставного синдрома с увеитом и характерные офтальмоло-
гические изменения в виде лентовидной дистрофии роговой оболочки.
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ABSTRACT

The article presents a clinical case of Chauffard-Still syndrome. It 
is shown that for the correct etiological diagnosis of iridocyclitis in 
Still’s syndrome, careful collection of anamnesis, the connection of the 

articular syndrome with uveitis and characteristic ophthalmological 
changes in the form of ribbon-like dystrophy of the cornea are 
important.
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Синдром	Чауфарда-Стилла	(си-
нонимы:	болезнь	Стилла,	лей-
коцитозный	 артрит,	 детский	

атипичный	 ревматоидный	 артрит,	
юношеский	 хронический	 полиар-
трит)	 представляет	 один	 из	 вари-
антов	 ювенильного	 ревматоидно-
го	 артрита,	 хотя	 в	 литературе	 не-
редко	 рассматривается	 как	 само-
стоятельное	 ревматизмоподобное	
заболевание.	 Первые	 сведения	 об	
этом	 синдроме	 были	 опубликова-
ны	еще	в	1897	году	британским	вра-
чом	Джорджем	Стиллом	[1].	В	то	же	
время,	сочетание	прогрессирующе-
го	полиартрита	с	увеличением	лим-
фатических	узлов	отметил	в	1896	г.	
Chauffard	 у	 взрослых	 (в	 настоящее	
время	его	обозначают	как	синдром	
Felty).	Долгое	время	болезнь	счита-
лась	 тяжелой	 формой	 ювенильной	
формы	 ревматоидного	 артрита	 и	
лишь	 значительно	 позже,	 а	 имен-
но	 в	 1971	 году,	 Эриком	 Байуотер-
сом	 была	 установлена	 связь	 артри-
та	с	глазными	изменениями	[2].

Точно	этиология	и	патогенез	дан-
ного	заболевания	до	сих	пор	не	ясны	
–	рассматриваются	различные	при-
чины,	 в	 т.ч.	 не	 исключается	 значе-
ние	 стрептококка,	 аллергическая	 и	
полиинфекционная	этиология	и	др.	
Чаще	болеют	дети,	у	которых	забо-
левание	 начинается	 в	 возрасте	 2-3	
лет,	гораздо	реже	в	случае	развития	
заболевания	в	дошкольные	и	школь-
ные	 годы.	 Среди	 больных	 преобла-
дают	 девочки.	 Процесс	 преимуще-
ственно	 двусторонний,	 хотя	 и	 не	
всегда	сразу	поражаются	оба	глаза.	

Первыми	общими	признаками	за-
болевания	могут	быть	боли	в	горле,	
кожная	 сыпь,	 припухания	 суставов	
кистей	и	стоп.	Однако	чаще	обнару-
живаются	только	висцеральные	из-
менения:	 генерализованное	 безбо-
лезненное	увеличение	перифериче-
ских	лимфоузлов	(лимфаденопатия,	
в	начале	мелких,	позже	крупных),	се-
лезенки,	печени	(гепатоспленомега-
лия).	Также	отмечается	тахикардия,	
приостановка	роста,	иногда	анемия,	

увеличение	СОЭ,	перикардит	(мио-	
или	 эндокардит),	 пневмония,	 плев-
рит,	 симметричное	 припухание	 су-
ставов	 с	 воспалением	 периартику-
лярной	ткани	и	ее	пролиферацией,	
часто	–	экссудат	в	суставных	поло-
стях,	 с	 большим	 содержанием	 лей-
коцитов.	 Рентгенологически	 имеет	
место	костная	атрофия	без	структур-
ных	изменений	суставов,	а	на	более	
поздних	стадиях	–	анкилоз	с	прекра-
щением	роста	конечностей.	Иногда	
вовлекаются	шейные	позвонки,	воз-
никает	 припухание	 регионарных	
желез.	Температура	тела	становится	
субфебрильной,	 после	 кратковре-
менного	 лейкоцитоза	 развивается	
лейкопения,	 в	 крови	 увеличивают-
ся	гамма-глобулины,	часто	повыша-
ются	титры	АСЛ-О	и	АСГ,	становит-
ся	 положительной	 дифениламино-
вая	проба.	В	1,5-2	раза	увеличивается	
экскреция	с	мочой	глюкозамингли-
канов,	 оксипролина,	 дерматансуль-
фата	 и	 др.	 Если	 в	 этом	 периоде	 бо-
лезнь	не	распознается	и	не	начина-
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ется	ее	лечение,	в	процесс	постепен-
но	вовлекаются	крупные	суставы,	и	
он	приобретает	течение	ювенильно-
го	 ревмоартрита.	 Следует	 помнить,	
что	болезнь	Стилла	у	взрослых	паци-
ентов	–	это	диагноз	исключения,	что	
означает	 очень	 широкий	 диффе-
ренциально-диагностический	 по-
иск,	включающий	в	себя	вирусные	и	
бактериальные	инфекции,	злокаче-
ственные	 процессы,	 системные	 за-
болевания	 соединительной	 ткани,	
васкулиты,	 периодические	 синдро-
мы	и	др.	[3-5].

Изменения	 глаз	 при	 болезни	
Стилла	 характеризует	 ставшая	 уже	
классической	 триада	 симптомов:	
иридоциклит,	 лентовидная	 дистро-
фия	 роговой	 оболочки,	 осложнен-
ная	катаракта.	В	большинстве	(в	70-
75%)	случаев	триада	бывает	полной.	
Поражение	 глаз	 может	 возникать	
вместе	 с	 артритом,	 но	 чаще	 разви-
вается	 через	 значительный	 проме-
жуток	 времени	 после	 первых	 его	
проявлений	и	лишь	в	редких	случа-
ях	предшествует	артриту.	Чаще	все-
го	 страдают	 оба	 глаза.	 Чем	 тяжелее	
протекает	 болезнь,	 тем	 ярче	 выра-
жены	 эти	 симптомы.	 Ведущим	 сре-
ди	них	является	иридоциклит,	с	ко-
торого	заболевание	глаз	начинается,	
а	в	дальнейшем	тяжесть	поражения	
органа	зрения	обусловливаются	его	
последствиями.	 У	 маленьких	 детей	
иридоциклит	протекает	очень	тяже-
ло:	 с	 массивными	 спайками	 вплоть	
до	 сращения	 и	 заращения	 зрачка	 и	
плоскостных	синехий,	но	без	замет-
ного	 раздражения	 глаза.	 Выражен-
ность	 иридоциклита,	 как	 и	 других	
симптомов	 триады,	 не	 зависит	 от	
интенсивности	 общих	 симптомов	
синдрома	 Стилла.	 Кроме	 того,	 бо-
лее	тяжелые	поражения	глаз	наблю-
даются	у	детей	с	меньшим	их	прояв-
лением.	 Заболевание	 глаз	 протека-
ет	 значительно	 легче,	 если	 его	 раз-
витию	предшествует	лечение	корти-
костероидами	и	салицилатами	дру-
гих	 симптомов	 синдрома.	 Воспале-
ние	 всегда	 ограничивается	 перед-
ним	отделом	увеального	тракта.

Вскоре	после	появления	призна-
ков	воспаления	сосудистого	тракта,	
а	 иногда	 предшествуя	 ему,	 на	 рого-
вой	 оболочке	 пораженного	 глаза	 у	
лимба	на	3	и	9	часах	появляются	се-
ровато-белые	либо	с	коричневатым	
оттенком	пятна,	похожие	на	высох-
шую	мыльную	пену.	Без	лечения	эти	

пятна	 лентовидной	 дистрофии	 по-
степенно	 становятся	 интенсивнее,	
расширяются	у	лимба	и	распростра-
няются	 в	 горизонтальном	 направ-
лении	 навстречу	 друг	 другу	 к	 цен-
тру	роговицы.	В	выраженных	случа-
ях	 возникает	 широкая	 лента	 сухо-
вато-пенистого	 помутнения,	 про-
стирающаяся	 от	 наружного	 до	 вну-
треннего	 лимба	 роговой	 оболочки.	
Гистологически	выявляется	инфиль-
трация	 гиалином	 боуменовой	 обо-
лочки	и	поверхностных	слоев	рого-
вичной	стромы.

У	 большей	 части	 больных	 выяв-
ляется	третий	симптом	–	осложнен-
ная	катаракта.	Она	начинается	с	по-
мутнений	передних	субкапсулярных	
слоев	хрусталика,	прогрессирует	и	в	
течение	нескольких	месяцев	стано-
вится	 полной.	 Хрусталик	 при	 этом,	
как	правило,	припаивается	к	радуж-
ной	оболочке.	При	круговом	прира-
щении	возникает	бомбирование	ра-
дужек,	 ведущее,	 как	 и	 плоскостные	
синехии,	 к	 вторичной	 глаукоме,	 не	
исключена	 последующая	 атрофия	
глазного	 яблока.	 Возможно	 и	 более	
легкое	 течение	 заболевания	 с	 мел-
кими	«сухими»	преципитатами	у	ма-
леньких	 детей,	 а	 у	 более	 старших	 –	
с	 тонкими	 синехиями,	 дистрофией	
роговой	оболочки	и	без	развития	ка-
таракты.	Иногда	при	этом	выявляют-
ся	гранулемы	радужной	оболочки	[6].	

Прогноз	в	отношении	зрения	за-
висит	 от	 степени	 выраженности	
глазных	 аномалий	 и	 развития	 ос-
ложнений.	 В	 частности,	 вторичная	
глаукома,	 катаракта,	 иридоциклит	
могут	 привести	 к	 значительному	
снижению	зрения.	

Данная	 патология	 является	 ред-
кой	 в	 клинической	 практике.	 В	 ка-
честве	иллюстрации	приводим	соб-
ственный	 пример	 классического	
проявления	данного	синдрома.

Пациентка	Э.,	25	лет,	была	направ-
лена	на	консультацию	в	поликлини-
ку	 Уфимского	 НИИ	 глазных	 болез-
ней	с	диагнозом:	OU	-	Острый	кера-
тит.	 Синдром	 Стилла.	 Лентовидная	
дегенерация	роговицы.	Афакия.

Данные	 анамнеза:	 6	 дней	 на-
зад	 появилось	 чувство	 дискомфор-
та,	 покраснение,	 снижение	 зрения	
обоих	глаз.	Лечилась	самостоятель-
но	инстилляциями	30%-го	альбуци-
да.	В	связи	с	отсутствием	улучшения	
обратилась	к	окулисту	по	месту	жи-
тельства,	после	чего	была	направле-

на	в	Уфимский	НИИ	глазных	болез-
ней	на	консультацию.

Со	 слов	 пациентки	 проблемы	 со	
зрением	 (покраснение	 глаз	 и	 сни-
жение	 зрения)	 начались	 в	 возрас-
те	 8	 лет.	 После	 обследования	 и	 не-
однократного	лечения	в	г.	Уфе	боль-
ная	через	год	была	направлена	в	Мо-
скву	для	хирургического	лечения	ос-
ложненной	 катаракты	 обоих	 глаз,	
где	 произведена	 экстракция	 ката-
ракты	без	имплантации	ИОЛ	право-
го	 глаза,	 а	 через	 полгода	 аналогич-
ная	 операция	 проведена	 на	 левом	
глазу.	 В	 дальнейшем	 больная	 отме-
чала	периодическое	ухудшение	зре-
ния,	после	проведенных	курсов	ста-
ционарного	консервативного	лече-
ния	пациентка	субъективно	отмеча-
ла	улучшение	(происходило	восста-
новление	зрения	до	прежнего	уров-
ня).	 С	 12-летнего	 возраста	 и	 до	 на-
стоящего	времени	проблемы	со	зре-
нием	пациентку	не	беспокоили.

После	 более	 подробного	 опроса	
выяснилось,	 что	 заболеванию	 глаз	
предшествовало	 поражение	 колен-
ных	 суставов	 с	 2-летнего	 возраста,	
по	 поводу	 чего	 был	 выставлен	 ди-
агноз:	 ювенильный	 ревматоидный	
артрит.	В	возрасте	с	10	до	12	лет	ре-
бенок	находился	на	лечении	гормо-
нальными	препаратами	(преднизо-
лоном).

Объективные	 данные:	 острота	
зрения	 правого	 глаза	 без	 коррек-
ции	 0,02,	 с	 коррекцией	 sph.+10,0	 D	
=	0,2,	левого	-	0,01	с	sph.+10,0	D	=	0,1.	
Офтальмотонус	обоих	глаз	в	преде-
лах	нормы:	10,0/8,0	мм	рт.ст.	(на	бес-
контактном	 тонометре	 Topcon).	 На	
ультразвуковом	 исследовании	 обо-
их	 глаз:	 в	 стекловидном	 теле	 аку-
стически	 гетерогенные	 включения	
в	 виде	 точек,	 волокон,	 хлопьев,	 не	
фиксированных	 к	 сетчатой	 обо-
лочке	 (справа	 больше),	 характер-
ные	для	экссудата.	Отслойки	оболо-
чек	 глаза	 нет.	 Ретробульбарная	 об-
ласть	без	патологии.	Общий	анализ	
крови:	незначительный	лейкоцитоз	
(лейкоциты	10,0х109),	СОЭ	увеличе-
на	до	30	мм/ч.	Показатели	биохими-
ческого	анализа	крови,	общего	ана-
лиза	мочи	в	пределах	нормы.

Оба	глаза	практически	спокойны.	
На	 роговой	 оболочке	 у	 лимба	 на	 3	
и	9	часах	серовато-белые	помутне-
ния	(в	виде	«крылышек»),	расширя-
ющиеся	 у	 лимба	 и	 распространяю-
щиеся	в	горизонтальном	направле-
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нии	навстречу	друг	другу	по	направ-
лению	к	центру	роговицы	(рис.),	ин-
фильтрация	боуменовой	оболочки	и	
поверхностных	 слоев	 роговичной	
стромы.	 На	 эндотелии	 роговицы	 –	
единичные	преципитаты.	Передняя	
камера	глубокая,	влага	передней	ка-
меры	 опалесцирует.	 Зрачки	 непра-
вильной	формы	с	фиброзом	зрачко-
вого	края,	реакция	их	на	свет	прак-
тически	 отсутствует.	 Афакия.	 Де-
струкция	стекловидного	тела.	Глаз-
ное	дно	«за	флёром»,	диск	зритель-
ного	 нерва	 с	 четкими	 границами,	
экскавация	 физиологическая,	 не-

большая.	Вены	несколько	расшире-
ны	и	извиты,	артерии	сетчатки	нор-
мального	калибра.

	 Проведена	 терапия:	 местно	 ин-
стилляции	дексаметазона	0,1%-го	х	4	
р/д,	солкосерил	гель	10%-й	по	1	капле	
х	4	р/д,	цикломед	1%-й	х	4	р/д,	под-
конъюнктивальные	 инъекции	 дек-
сазона	 0,4%-го	 по	 0,5	 мл,	 чередуя	 с	
внутривенным	 введением	 дексазона	
0,4%-го	1,0	мл	на	0,9%-м	растворе	хло-
рида	натрия	100,0	мл,	внутримышеч-
ные	инъекции	диклофенака	по	2,0	мл,	
витамина	В2	5%-го	1,0	мл,	внутрь	–	су-
прастин	по	1	таблетке	2	р/д.

Рис. 1. Фото глаз пациентки Э.: а) правый и б) левый. Видны помутнения на 3 и 9 часах на рого-
вице обоих глаз

а б

На	 фоне	 проведенного	 лечения	
отмечалось	 стихание	 воспалитель-
ных	 явлений	 и	 купирование	 про-
цесса.	 В	 последующем	 больной	 ре-
комендовано	 оперативное	 лечение	
с	целью	устранения	афакии	(вторич-
ная	имплантация	ИОЛ).	

Таким	 образом,	 для	 правильной	
этиологической	диагностики	иридо-
циклита	при	синдроме	Стилла	имеют	
значение	тщательный	сбор	анамнеза,	
связь	суставного	синдрома	с	увеитом	
и	характерные	офтальмологические	
изменения	 в	 виде	 лентовидной	 дис-
трофии	роговой	оболочки.
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