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У пациентов со злокачественными онкогематологическими заболеваниями (ОГЗ) могут отмечаться такие симптомы, 
как лихорадка, лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, боли в суставах, артрит, повышенные скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ) и концентрация С-реактивного белка (СРБ), анемия, которые требуют дифференцирования от кли-
нических проявлений системного ювенильного идиопатического артрита (сЮИА). Цель исследования: определить 
диагностические критерии, способные дифференцировать «ревматические маски» ОГЗ от сЮИА. Методы. В ретро-
спективное исследование были включены 86 детей с сЮИА и 21 ребенок с ОГЗ, имевшие ревматические «маски» 
и госпитализированные в ревматологические отделения с первоначальным диагнозом сЮИА. ОГЗ были представле-
ны острым лимфобластным лейкозом (n = 17), нейробластомой (n = 1) и лимфомами (n = 3). Результаты. Бластные 
клетки в периферическом анализе крови были выявлены у 9/17 (53%) пациентов с острым лейкозом в разные сроки 
от момента появления жалоб и госпитализации. Диагностическими критериями, позволяющими дифференцировать 
ОГЗ от сЮИА, были число активных суставов � 3 (диагностическое отношение шансов, ОШ, 4,4; 95% доверитель-
ный интервал, ДИ, 1,5–13,2), концентрация СРБ < 15 мг/л (ОШ 5,6; 95% ДИ 1,7–18,4), тромбоциты � 307�109/л 
(ОШ 22,9; 95% ДИ 4,9–107,0), лейкоциты � 8,9�109/л (ОШ 50,2; 95% ДИ 6,3–401,3), альбумин > 43,3% (ОШ 28,8; 
95% ДИ 5,6–149,2), отсутствие экзантемы (ОШ 39,8; 95% ДИ 8,4–188,5). Наиболее частыми симптомами, облада-
ющими наибольшей специфичностью, были ночные боли (чувствительность 0,57, специфичность 1,0), боли в костях 
(чувствительность 0,95, специфичность 1,0), патологические переломы (чувствительность 0,14, специфичность 1,0). 
Заключение. Выявленные диагностические критерии могут быть использованы для дифференциальной диагностики 
ОГЗ с ревматическими «масками» и сЮИА.
Ключевые слова: системный ювенильный идиопатический артрит, лейкоз, злокачественные новообразования, диф-
ференциальный диагноз.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Согласно определению Международной лиги проти-

воревматических ассоциаций (International League of 
Associations for Rheumatology, ILAR), ювенильный идио-
патический артрит с системным дебютом (сЮИА) — это 
артрит одного или более суставов на фоне или с пред-
шествующей лихорадкой продолжительностью как 
минимум 2 нед, которая возникала ежедневно в тече-
ние по меньшей мере 3 сут (что было зафиксировано 
документально), сопровождающийся одним или более 

из нижеперечисленных симптомов: быстро проходящая 
(непостоянная) эритематозная сыпь, генерализован-
ная лимфаденопатия, гепатомегалия и/или спленоме-
галия, серозит [1, 2]. В настоящее время не существует 
ни одного симптома или лабораторного теста, способ-
ного однозначно подтвердить данное заболевание, что 
заложено в определении самого ЮИА: артрит неуста-
новленной причины, продолжительностью более 6 нед, 
развивающийся у детей в возрасте не старше 16 лет при 
исключении другой патологии суставов [1, 2]. Наличие 
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внесуставных проявлений делает круг дифференциаль-
ной диагностики сЮИА более широким и включает, но не 
ограничивается, ревматические, инфекционные, онкоге-
матологические заболевания, а также иммунодефициты 
(табл. 1).

Онкогематологические заболевания (ОГЗ) представ-
ляют собой наиболее сложный раздел дифференциаль-
ной диагностики сЮИА, поскольку могут иметь набор 
схожих симптомов, таких как лихорадка, лимфаденопа-
тия, гепатоспленомегалия, миалгия, артралгия/артрит, 
анемия, лейкоцитоз, тромбоцитоз, снижение веса, повы-
шение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и увели-
чение концентрации С-реактивного белка (СРБ) [3, 4]. 
При наличии синдрома активации макрофагов у боль-
ных сЮИА дифференциальная диагностика становится 

еще более затруднительной, поскольку пациенты имеют 
одинаковые симптомы, присущие обоим заболевани-
ям, такие как лейкопения, тромбоцитопения, поражение 
центральной нервной системы (ЦНС), геморрагический 
синдром [5].

Пациенты с ОГЗ могут иметь картину неспецифиче-
ского воспалительного процесса неясной локализации 
и природы, при этом только половина из них имеет 
бластные клетки в периферической крови [6]. Такая 
клиническая картина обусловлена наличием опухолевых 
клеток, инфильтрирующих органы и ткани, образованием 
иммунных комплексов, гиперцитокинемией, гиперпро-
дукцией мочевой кислоты, кристаллы которой способ-
ны вызывать асептическое воспаление [7]. У пациентов 
с лейкемией предлейкемическая стадия неспецифична, 
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Таблица 1. Заболевания, требующие дифференциальной диагностики с системным ювенильным идиопатическим артритом 
Table 1. Diseases requiring differential diagnosis with systemic juvenile idiopathic arthritis

Примечание. * — васкулиты, ассоциированные с антинейтрофильными цитоплазматическими антителами. 
Note. * — vasculitis associated with antineutrophil cytoplasmic antibodies.

Неревматические заболевания Ревматические заболевания

Септицемия Острая ревматическая лихорадка

Бактериальный эндокардит Системная красная волчанка

Бактериальные инфекции: бруцеллез, тиф, туберкулез Системные васкулиты: болезнь Кавасаки, АНЦА-ассоциированные васкулиты*

Лейшманиоз Ювенильный дерматомиозит

Вирусные инфекции Воспалительные заболевания кишечника

Солидные опухоли, лейкемия Аутовоспалительные синдромы

Иммунодефициты Синдром Рейтера
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характеризуется множеством «масок», связана с преиму-
щественной инфильтрацией бластными клетками того или 
иного органа, с развитием органной дисфункции. У неко-
торых больных ОГЗ симптоматика органного поражения 
доминирует над гематологическими проявлениями, что 
обусловливает существование большого числа «масок» 
основного заболевания [7]. До появления гематологиче-
ских признаков болезни может доминировать симптома-
тика поражения слизистых оболочек (язвенно-некроти-
ческий стоматит), кожи (экзантемы), глаз (экзофтальм, 
гемофтальм, кровоизлияние в сетчатку), абдоминального 
синдрома (перитонит); поражения мочеполовой системы 
(изменения в анализах мочи), ЦНС (нейролейкемия), лег-
ких (кашель, затруднение дыхания, легочное кровотече-
ние) и костей; ревматических «масок» (костно-мышечные 
боли, артрит, патологические переломы) [4, 7]. Последние 
могут иметь до 20% детей с лейкемией [8].

Согласно рекомендациям Американской коллегии 
ревматологов (American College of Rheumatology, ACR), 
большая доля пациентов с сЮИА может получать 
в качестве стартовой терапии системные глюкокор-
тикостероиды [9]. В реальной клинической практике 
доля больных сЮИА, получивших хотя бы одну дозу 
глюкокортикостероидов, приближается к 100%. При 
этом известно, что при наличии у ребенка острого 
лейкоза, ошибочно расцененного как дебют сЮИА, 
назначение даже одной дозы глюкокортикостероидов 
может существенно уменьшить количество бластных 
клеток в костном мозге и отодвинуть сроки постановки 
правильного диагноза на неопределенный срок [10]. 
Назначение системных глюкокортикостероидов ребен-
ку с признаками системной воспалительной реакции 
должно быть максимально взвешенным и аргументи-
рованным, поскольку такая терапия может модифи-
цировать течение воспалительного процесса любой 
этиологии — инфекционного, аутоиммунного, аутовос-
палительного или онкологического.

Цель исследования: определить диагностические 
критерии, способные дифференцировать ревматические 
«маски» ОГЗ от сЮИА.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено ретроспективное когортное (сплошное) 
исследование.

Критерии соответствия 

Критерии включения:
• пациенты с установленным окончательным диагно-

зом сЮИА на основании критериев ILAR [1]. Во всех 
случаях проводилась повторная (ретроспективная) 
верификация диагноза;

• пациенты, которые были госпитализированы в рев-
матологический стационар с диагнозом направления 
сЮИА, у которых впоследствии было диагностировано 
ОГЗ и исключен сЮИА.

Источники данных 

Использовали данные из историй болезни детей, 
госпитализированных в ревматологические стационары 
клиники Санкт-Петербургского государственного педиат-
рического медицинского университета, Ленинградской 
областной детской клинической больницы (Санкт-
Петербург), Кировской детской областной больницы 
(Киров) в период с 2006 по 2015 г. Использовались 
сведения о пациентах и лабораторные данные на момент 
поступления в вышеуказанные стационары.

Этическая экспертиза 

Этическая экспертиза протокола исследования не 
проводилась. При госпитализации родители пациентов 
подписывали информированное согласие, в котором 
отмечено, что данные из историй болезни могут исполь-
зоваться в научных целях. Все сведения о пациентах 
были анонимизированы.

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Статистический анализ выполнен при помощи пакета 
статистических программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США) 
и MedCalc (MedCalc Software, Бельгия). Количественные 
величины представлены медианой (25-й; 75-й процен-
тили). Для сравнения категориальных признаков в неза-
висимых выборках использовали тест хи-квадрат или точ-
ный критерий Фишера в случаях, если ожидаемая частота 
для исследуемого признака была менее 5. Сравнение 
количественных признаков выполнено с применением 
теста Манна–Уитни. Способность изученных признаков 
дифференцировать случаи ОГЗ оценивали путем опре-
деления чувствительности (доля правильно идентифици-
рованных случаев ОГЗ), специфичности (доля правильно 
идентифицированных случаев сЮИА), прогностичности 
положительного/отрицательного результата, площади 
под кривой (Area Under the Curve, AUC) и диагностическо-
го отношения шансов (ОШ), во всех случаях с указанием 
95% доверительного интервала (ДИ). Для количествен-
ных переменных в качестве порогового принималось 
значение, обладающее наибольшей чувствительностью 
и специфичностью одновременно.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика групп 

В исследовании проанализированы данные 86 боль-
ных сЮИА и 21 — с ОГЗ. Группа ОГЗ была представлена 
случаями острого лимфобластного лейкоза (n = 17), лим-
фомы (n = 3) и нейробластомы (n = 1). Среди пациентов 
с острым лейкозом бластные клетки в периферическом 
анализе крови были выявлены только у 9/17 (53%) 
из них в разные сроки от момента появления жалоб 
и госпитализации в стационар. Результаты сравнения 
показывают, что пациенты с сЮИА имели более высокие 
значения числа лейкоцитов и тромбоцитов, концентра-
ции СРБ, активности аланинаминотрансферазы. Кроме 
того, группы различались по числу активных суставов, 
наличию экзантемы, гепатомегалии, поражений серд-
ца (перикардит, миоперикардит), ночных костных болей, 
костных болей в любое время суток и патологических 
переломов (табл. 2).

Основные результаты исследования 

Количественные признаки, обладающие максималь-
ной диагностической ценностью в отношении дифферен-
цировки случаев ОГЗ и сЮИА, представлены в табл. 3. 
Наибольшей чувствительностью отличался уровень лей-
коцитов � 8,9�109/л, наибольшей специ фичностью — 
уровень альбумина > 43,3%. Эти два признака имели 
также наилучшие диагностические характеристики (опти-
мальное сочетание чувствительности и специфичности).

Среди симптомов с наибольшей специфичностью 
следует выделить ночные боли (чувствительность 0,57, 
специфичность 1,0), боли в костях (чувствительность 
0,95, специфичность 1,0), патологические переломы 
(чувствительность 0,14, специфичность 1,0), а также 
отсутствие экзантемы (чувствительность 0,81, специфич-
ность 0,90).
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Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с сЮИА и ОГЗ (данные на момент госпитализации в стационар) 
Table 2. Comparative analysis of patients with sJIA and OHD (data at the time of inpatient hospitalization)

Примечание. * — под поражением легких понимали наличие одышки, кашля, легочных инфильтратов, плеврита и/или дыхательной 
недостаточности; под поражением сердца — перикардит, поражение миокарда, недостаточность кровообращения; под поражением 
ЦНС — любую общемозговую, очаговую либо менингеальную симптоматику; под поражением почек — изменения в анализах мочи 
(протеинурия, гематурия). сЮИА — системный ювенильный идиопатический артрит, ОГЗ — онкогематологические заболевания, 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, 
ГГТП — гамма-глутамилтранспептидаза, ЩФ — щелочная фосфатаза, ЛДГ — лактатдегидрогеназа. 
Note. * — lung involvement shall mean the presence of dyspnea, cough, pulmonary infiltrates, pleurisy and/or respiratory failure; heart 
disease — pericarditis, myocardial damage, circulatory insufficiency; central nervous system (ЦНС) involvement — any cerebral, focal or 
meningeal symptoms; kidney damage — changes in urine tests (proteinuria, hematuria). сЮИА — systemic juvenile idiopathic arthritis, 
ОГЗ — oncohematological diseases, СОЭ — erythrocyte sedimentation rate, СРБ — C-reactive protein, АЛТ — alanine aminotransferase, 
АСТ — aspartate aminotransferase, ГГТП — gamma glutamyltranspeptidase, ЩФ — alkaline phosphatase, ЛДГ — lactate dehydrogenase.

Показатель Пациенты с ОГЗ Пациенты с сЮИА р

Возраст, годы (n = 21/86) 3,2 (2,5; 8,3) 4,7 (2,4;7,9) 0,823

Девочки, абс. (%) 9/21 (43) 45/86 (52) 0,437

Клинические признаки

Число активных суставов, абс. (n = 21/86) 1 (1; 3) 4 (2; 13) 0,006

Экзантема, абс. (%) 2/21 (10) 67/83 (81) 0,001

Спленомегалия, абс. (%) 9/21 (43) 39/85 (46) 0,803

Лимфаденопатия, абс. (%) 9/21 (43) 52/85 (61) 0,128

Гепатомегалия, абс. (%) 9/21 (43) 56/85 (66) 0,052

Геморрагический синдром, абс. (%) 3/21 (14) 6/85 (71) 0,287

Поражение легких*, абс. (%) 1/21 (5) 18/85 (21) 0,079

Поражение сердца*, абс. (%) 0/21 (0) 21/85 (25) 0,011

Поражение ЦНС*, абс. (%) 3/21 (14) 6/84 (7) 0,296

Поражение почек*, абс. (%) 1/21 (5) 7/85 (8) 0,590

Ночные боли, абс. (%) 12/21 (57) 0/86 (0) 0,001

Костные боли, абс. (%) 20/21 (95) 0/86 (0) 0,001

Патологические переломы, абс. (%) 3/21 (14) 0/86 (0) 0,001

Лабораторные признаки

Гемоглобин, г/л (n = 21/85) 108 (95; 126) 103 (83; 113) 0,093

Лейкоциты, �109/л (n = 21/85) 7,4 (5,3; 8,3) 14,6 (9,3; 18,5) 0,002

Тромбоциты, �109/л (n = 20/85) 175 (110; 249) 436 (256; 583) 0,001

СОЭ, мм/ч (n = 18/85) 32 (20; 50) 43 (25; 55) 0,382

СРБ, мг/л (n = 15/82) 12 (6; 49) 57 (18; 113) 0,005

АЛТ, Ед/л (n = 18/84) 16 (13; 30) 35 (21; 70) 0,001

АСТ, Ед/л (n = 17/82) 33 (28; 44,0) 39 (30; 63) 0,153

ГГТП, Ед/л (n = 2/38) 86 (70; 102) 40 (21; 86) 0,244

ЩФ, Ед/л (n = 15/72) 356 (254; 504) 340 (203; 428) 0,512

ЛДГ, Ед/л (n = 12/70) 788 (279; 1569) 538 (420; 795) 0,621

Ферритин, нг/мл (n = 6/61) 263 (88; 458) 446 (143; 1848) 0,169

Триглицериды, ммоль/л (n = 6/60) 1,4 (1,0; 1,6) 1,6 (1,1; 2,8) 0,217

Протромбиновый индекс, % (n = 7/46) 88 (84; 90) 87 (74; 96) 0,942

Фибриноген, г/л (n = 6/46) 5,1 (3,1; 6,2) 4,3 (2,0; 5,6) 0,372

Общий белок, г/л (n = 19/83) 71 (68; 72) 70 (65; 75) 0,808

Альбумин, % (n = 14/58) 46 (44; 51) 37 (27; 43) 0,001
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

В нашем исследовании определены клинические 
и лабораторные критерии, позволяющие дифференци-
ровать ОГЗ от сЮИА: наибольшей диагностической цен-
ностью обладают такие критерии, как патологические 
переломы, ночные и костные боли.

Обсуждение основного результата исследования 

Ревматические заболевания, равно как и онкоге-
матологические, являются нечастыми в практике педи-
атра. Для постановки диагноза сЮИА требуется исклю-
чение других заболеваний со сходной клинической 
картиной, в том числе и онкогематологических патоло-
гий [1]. Диагноз сЮИА является диагнозом исключения. 
Тяжесть системного артрита, а также его внесустав-
ных проявлений, таких как серозит, синдром активации 
макрофагов, служит основанием для назначения систем-
ной глюкокортикостероидной терапии, которая в слу-
чае ошибочного диагноза способна серьезным образом 
видоизменить клиническую картину любого заболева-
ния, протекающего с синдромом системного воспале-
ния. Особенно критичным следует считать ошибочное 
назначение системной глюкокортикостероидной терапии 
у пациентов с острым лейкозом, у которых такое лечение 
может вызывать индукцию ремиссии и отодвигать сроки 
постановки правильного диагноза [10]. Важным в диаг-
ностике как сЮИА, так и ОГЗ является быстрая правиль-
ная диагностика заболевания, поскольку как задержка 
в постановке диагноза, так и неправильная терапия 
могут оказаться фатальными для пациента [2, 4].

Целью нашего исследования было показать нали-
чие проблемы ошибочной диагностики сЮИА у пациен-
тов с ОГЗ, имеющих «ревматические маски» на этапе 
до поступления ребенка в многопрофильный стационар, 
а также разработать диагностические критерии, которые 
позволят практическим ревматологам ускорить процесс 
дифференциальной диагностики сЮИА и ОГЗ. В доступ-
ной литературе упоминается о двух аналогичных иссле-
дованиях. Так, в исследовании O. Y. Jones и соавт. было 
показано, что число лейкоцитов периферической крови 
< 4,0�109/л и число тромбоцитов периферической кро-
ви в диапазоне 150–250�109/л, а также ночные боли 
являются наиболее значимыми критериями, позволяю-
щими дифференцировать острый лимфобластный лейкоз 
и ЮИА. Авторами было показано, что одновременное 
присутствие всех 3 критериев обладает 100% чувстви-
тельностью и 85% специфичностью [11]. В исследовании 
M. S. Tamashiro и соавт. отмечено, что боли в конечностях 
и тромбоцитопения являются независимыми предикто-

рами, позволяющими дифференцировать острый лимфо-
бластный лейкоз от сЮИА [12].

В нашем исследовании также показано, что наиболее 
чувствительными и специфичными маркерами являются 
наличие костного болевого синдрома, а также ночные боли, 
которые нехарактерны для ЮИА, что позволяет дифферен-
цировать костно-мышечные боли при ОГЗ от суставного 
синдрома при артрите [13, 14]. При ОГЗ, как правило, кост-
ные боли носят постоянный характер, усиливаясь ночью, 
плохо купируются нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами, не сопровождаются утренней скованно-
стью [15, 16]. При локализации болей в области эпифизов 
костей, а также при лейкемической инфильтрации этих зон 
возможна симптоматика артрита, либо костный болевой 
синдром распознается как суставной, что вместе с «вос-
палительными» изменениями в анализах крови может при-
вести к ошибочному диагнозу артрита. Следует отметить, 
что для ОГЗ типичным является моноолигоартикулярное 
поражение с наиболее частым вовлечением тазобедрен-
ного, коленного, лучезапястного и голеностопного суставов 
[8, 16, 17]. Также повышенная активность лактатдегидро-
геназы является хорошим лабораторным тестом, позво-
ляющим заподозрить ОГЗ [18]. Однако в нашем исследо-
вании мы не получили статистически значимых различий 
в активности лактатдегидрогеназы, поскольку ее повы-
шение наблюдается и у больных сЮИА, особенно в случае 
развития синдрома активации макрофагов.

Для сЮИА является типичным наличие гиперлейкоци-
тоза и тромбоцитоза, что позволяет отличить в большин-
стве случаев сЮИА от ОГЗ, для которого более типично 
отсутствие лейкоцитоза и тромбоцитоза, за исключением 
случаев лейкоза, протекающих с гиперклеточной реакцией. 
Однако в случае развития синдрома активации макрофагов 
гематологическая картина начинает существенно напоми-
нать таковую у пациентов с ОГЗ, что требует обязательного 
проведения костно-мозговой пункции — не столько для под-
тверждения синдрома активации макрофагов, сколько для 
диагностики ОГЗ. В рекомендациях по диагностике синдро-
ма активации макрофагов у пациентов с сЮИА проведение 
костно-мозговой пункции не относится к разряду обязатель-
ных процедур при ясной диагностической картине. Учитывая 
сходство ОГЗ и синдрома активации макрофагов, необ-
ходимость применения системных глюкокортикостероидов 
для лечения синдрома активации макрофагов, следует рас-
ширить показания к проведению костно-мозговой пункции 
для исключения заболеваний крови, а также максимально 
широко использовать методы визуализации (компьютер-
ная томография) у пациентов с подозрением на сЮИА для 
исключения новообразований средостения, забрюшинного 
пространства, легких, грудной и брюшной полостей.

Таблица 3. Диагностическая ценность параметров, позволяющих различать ОГЗ и сЮИА 
Table 3. Diagnostic consideration of the parameters allowing to distinguish between OHD and sJIA

Показатель
Чувствительность 

(95% ДИ)

Специфичность 

(95% ДИ)
AUC (95% ДИ) ППР, % ПОР, % ОШ (95% ДИ)

Число активных суставов � 3 0,76 (0,53; 0,92) 0,58 (0,47; 0,59) 0,69 (0,60; 0,79) 30,7 90,9 4,4 (1,5–13,2)

СРБ � 14,9 мг/л 0,67 (0,38; 0,88) 0,74 (0,63; 0,84) 0,76 (0,66; 0,84) 38,8 90,2 5,6 (1,7–18,4)

Тромбоциты � 307�109/л 0,90 (0,67; 0,98) 0,73 (0,62; 0,82) 0,81 (0,72; 0,88) 44,6 96,6 22,9 (4,9–107,0)

Альбумин > 43,3% 0,86 (0,57; 0,98) 0,83 (0,71; 0,91) 0,85 (0,75; 0,93) 54,9 96,0 28,8 (5,6–149,2)

Лейкоциты � 8,9�109/л 0,94 (0,73; 0,90) 0,76 (0,66; 0,85) 0,83 (0,75; 0,9) 49,2 98,2 50,2 (6,3–401,3)

Примечание. СРБ — С-реактивный белок, ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, AUC — площадь под кривой, 
ППР/ПОР — прогностичность положительного/отрицательного результата. 
Note. СРБ — C-reactive protein, ОШ — odds ratio, ДИ — confidence interval, AUC — area under the curve, ППР/ПОР — positive/negative 
predictive value.
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Данные диагностические критерии в первую очередь 
призваны помочь практическому врачу в дифференци-
альной диагностике, максимально широко использовать 
инструментальные (компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография) и инвазивные диагностические методы 
(биопсия костного мозга, лимфоузла, патологического 
образования) и избежать ошибочного назначения систем-
ных глюкокортикостероидов. Данные критерии позволя-
ют составить правильный план обследования пациента, 
ускорить сроки постановки диагноза, что позволит мак-
симально быстро направить его в онкогематологический 
стационар и начать адекватную терапию.

С момента получения данных диагностических кри-
териев до момента публикации статьи указанные крите-
рии использовались у трех пациентов, которым на этом 
основании в течение суток были выставлены показания 
к биопсии костного мозга при отсутствии бластов в пери-
ферической крови с последующей постановкой диагноза 
острого лимфобластного лейкоза.

Ограничения исследования 

Исследование имеет ряд ограничений, связанных 
с малой численностью выборки, ее разнородностью 
по формам ОГЗ (в исследовании преобладают пациен-
ты с острым лимфобластным лейкозом), возрастному 
составу группы (возрастные различия показателей гемо-
граммы), а также с тем, что данные критерии распростра-
няются только лишь на два заболевания и не могут быть 
применены для дифференциальной диагностики сЮИА 
и других заболеваний, не относящихся к группе ОГЗ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Онкогематологические заболевания следует вклю-

чать в круг дифференциальной диагностики у детей 
с костно-мышечными болями. Предложенные критерии 
дифференциальной диагностики окажут помощь практи-

ческому врачу в постановке правильного и своевремен-
ного диагноза, что, несомненно, отразится на прогнозе 
пациента с ОГЗ.
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