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Ревматоидный артрит

Проанализирована в динамике частота поражения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта по клинико-эндоскопическим данным 

у 50 больных с ювенильным артритом (ЮА), по разным причинам 
переведенных с терапии диклофенаком на мелоксикам. Проведена оценка 

гепатотоксичности мелоксикама в сравнении с другими НПВП. Показано, 
что применение мелоксикама в качестве противовоспалительной терапии 

ЮА снижает риск развития эрозивно-язвенных поражений слизистой 
оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Уровень гепатотоксичности на фоне приема НПВП составил 7,2%. 
В группе пациентов, получавших мелоксикам, частота повышения уровня 

трансаминаз была наименьшей.
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Безопасность использования 
мелоксикама (Мовалиса) 
в сравнении с некоторыми 
противовоспалительными 
препаратами в лечении 
ювенильных артритов

нестероидные противовос-
палительные препараты 
(нпВп) являются ком-

понентом комплексной терапии 
ювенильных артритов. Специфи-
ка использования нпВп при юве-
нильных артритах подразумевает 
длительный регулярный прием 
лекарственных средств. Широ-
кое применение нпВп у детей 
с ревматическими заболевания-
ми обусловлено противовоспа-

лительным и обезболивающим 
действием этих препаратов, что 
особенно важно при проведении 
дифференциальной диагностики 
ювенильных артритов (ЮА), под-
боре базисной противоревматиче-
ской терапии, во время обостре-
ний суставного синдрома. при 
достижении стойкой клинико-
лабораторной ремиссии необходи-
мости в продолжении использова-
ния нпВп нет [1, 2, 3]. 

Ювенильный артрит может дебю-
тировать в любом возрасте, в том 
числе и на первом году жизни. В то 
же время перечень нпВп, разре-
шенных в детской практике, очень 
ограничен. только два препарата – 
ибупрофен и нимесулид – разре-
шены и широко используются в 
россии у детей с 12 лет. В педиа-
трии практически нет исследова-
ний сравнительной эффективно-
сти и побочных эффектов нпВп, 
что позволило бы официально 
разрешить применение препара-
тов данной группы в более ранних 
возрастных категориях. одним 
из редких исследований в дет-
ской ревматологии было изучение 
сравнительной эффективности 
и побочных явлений мелоксика-
ма в сравнении с напроксеном в 
многоцентровом двойном слепом, 
двойном маскировочном, ран-
домизированном исследовании, 
которое проводилось у пациен-
тов с ЮА от 2- до 16-летнего воз-
раста в краткосрочном (3 месяца) 
и долговременном (12 месяцев) 
режиме. исследование показало 
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сопоставимую эффективность 
препаратов, а частота некоторых 
неблагоприятных побочных явле-
ний оказалась ниже при использо-
вании мелоксикама по сравнению 
с напроксеном [4].
к наиболее частым побочным эф-
фектам нпВп-терапии у детей 
относят гастротоксичность, кото-
рая редко приводит к серьезным 
осложнениям со стороны Жкт, 
таким как перфорация, язва, кро-
вотечение. В то же время в ряде 
ранее проведенных исследова-
ний было показано, что частота 
эрозивно-язвенных поражений 
слизистой оболочки верхних отде-
лов Жкт на фоне применения ди-
клофенака у детей с ЮА достигает 
29%, а частота гастродуоденитов 
составляет 80% [5, 6, 7, 8]. Значи-
тельно реже в качестве побочного 
эффекта нпВп отмечается ге-
патотоксичность, крайне редко – 
такие проявления, как аллергиче-
ские реакции, нефротоксичность, 
гематотоксичность и другие неже-
лательные явления [9].
профилактика нпВп-индуци-
рованных гастропатий является 
одной из наиболее актуальных 
проблем безопасности использова-
ния нпВп. при лечении взрослых 
пациентов с этой целью назначают 
селективные цог-2-блокаторы, а 
также препараты антисекретор-
ного действия. к селективным 
нпВп, разрешенным в детской 
практике, относятся нимесулид 
(найз) и мелоксикам (Мовалис). 
однако безопасность применения 
нимесулида не только у детей, но 
и в целом в медицинской прак-
тике вызывает массу дискуссий. 
В США, канаде, Великобритании, 
Австрии препарат не допущен к 
регистрации по причине гепато-
токсичности, в японии, израиле, 
испании принят запрет на исполь-
зование нимесулида [9, 10]. по 
решению Европейского медицин-
ского агентства (EMA) от 23 июня 
2011 г. нимесулид рекомендован к 
использованию только в качестве 
препарата второй линии для лече-
ния острой боли и первичной дис-
менореи у взрослых пациентов.
В целом ряде исследований пока-
зана достоверная разница в часто-
те побочных явлений при исполь-

зовании селективного ингибитора 
цог-2 мелоксикама (Мовалис) у 
ревматологических пациентов по 
сравнению с другими нпВп. Мо-
валис разрешен в россии только 
с 12-летнего возраста, хотя суще-
ствуют положительные результа-
ты исследований применения пре-
парата у детей раннего возраста. 
учитывая особенности фармако-
кинетики и доказанный благопри-
ятный профиль эффективности и 
безопасности препарата, в странах 
Северной Америки мелоксикам 
разрешен к применению у детей с 
2-летнего возраста [4, 11, 12].
Цель исследования: оценить безо-
пасность мелоксикама (Мовалиса) 
при длительном применении у 
детей с ювенильными артритами.
Задачи исследования: 
 ■ оценка гастротоксичности пре-

парата мелоксикам при пере-
ключении с терапии диклофе-
наком;

 ■ оценка риска гепатотоксиче-
ского действия Мовалиса в 
сравнении с другими нпВп 
(диклофенаком, нимесулидом) 
при длительном использова-
нии у детей с ювенильными ар-
тритами;

 ■ оценка эффективности Мовали-
са в комплексной терапии юве-
нильных артритов.

Материалы и методы
исследование выполнено на базе 
ревматологического отделения 
университетской детской клини-
ческой больницы первого МгМу 
им. и.М. Сеченова. оценка эф-
фективности и побочных эффек-
тов нпВп проводилась путем 

сравнения в динамике клинико-
эндоскопических данных у 50 боль-
ных с ювенильным артритом, по 
разным причинам переведенных с 
терапии диклофенаком на прием 
Мовалиса.
Была проведена оценка гепатоток-
сичности Мовалиса в сравнении с 
другими нпВп. группа пациентов, 
получавших Мовалис, включала 
54 ребенка, группа терапии дикло-
фенаком – 100 больных ЮА, груп-
па нимесулида – 27 пациентов. ге-
патотоксичность определялась как 
повышение аланинаминотрансфе-
разы (АЛт), аспартатаминотранс-
феразы (АСт) более одного верх-
него предела нормы и изменения 
со стороны печени, выявленные 
при помощи ультразвуковой диа-
гностики.

Результаты исследования
первоначально мелоксикам был 
назначен 54 больным. четверо 
больных выбыли из нашего на-
блюдения в связи с прекращением 
приема Мовалиса (из-за отсут-
ствия препарата по месту житель-
ства). при анализе гастротоксич-
ности Мовалиса использовались 
данные обследования 50 детей, 
получавших препарат от 6 месяцев 
до 1 года.
из 50 пациентов 42% (21) состав-
ляли мальчики, 58% (29) – девочки. 
Средний возраст детей на момент 
исследования составил 13 лет.
диагноз ювенильного ревматоид-
ного артрита (ЮрА) верифициро-
ван у 27 детей, что составило 54%, 
в том числе с системной формой – 
5 детей (9%), с суставной формой – 
22 (44%). диагноз ювенильно-

Диагноз

Количество 
пациентов

Средний 
возраст 
начала 

заболевания

Средняя 
продолжительность 

заболевания

Средний возраст 
на момент 

назначения 
Мовалисачел./% мальчики/

девочки
ЮрА, 
системная форма 5/9 2/2 6,2 ± 2,0 6,5 ± 2,5 11,0 ± 2,0

ЮрА, 
суставная форма 22/44 5/17 6,2 ± 3,0 7,2 ± 2,8 12,0 ± 3,0

ЮСА 11/22 9/2 7,7 ± 3,0 6,0 ± 2,0 13,5 ± 2,5

ЮхА 12/24 4/8 8,6 ± 2,6 6,7 ± 3,3 12,5 ± 2,5

ЮрА – ювенильный ревматоидный артрит; ЮСА – ювенильный спондилоартрит; 
ЮхА – ювенильный хронический артрит.

Таблица 1. Группа пациентов с ювенильным артритом, получающих Мовалис
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го спондилоартрита (ЮСА) был 
установлен у 11 детей (22%), юве-
нильного хронического артрита 
(ЮхА) – у 12 (24%).
В среднем заболевание дебюти-
ровало в возрасте 5 лет (мини-
мальный возраст – 1,5 года, мак-
симальный – 15 лет). Средняя 
продолжительность заболевания 
составила 7 лет (минимальная – 
3 месяца, максимальная – 15 лет). 
Возраст детей на момент назначе-
ния Мовалиса в среднем прихо-
дился на 12 лет (табл. 1). 
до назначения Мовалиса актив-
ность ЮА распределялась сле-
дующим образом: 1-я степень 
активности отмечалась у 12 детей 
(24%), 2-я степень – у 17 детей 
(34%), 3-я степень – у 8 (16%). 
В 13 случаях (26%) лабораторные 
показатели активности ЮА (по-
вышение СоЭ, СрБ, рф и т.д.) 
отсутствовали. по данным рент-
генологического обследования, 
поражение опорно-двигательного 
аппарата выявлено у 44 детей 
(88%), i стадия рентгенологиче-
ских изменений отмечалась у 33 
детей (66%), ii стадия – у 9 (18%), 
iii стадия – у 3 (6%). Серонегатив-
ность по ревматоидному фактору 
(рф) выявлена у 48 детей (96%), у 
2 (4%) пациентов рф оказался по-
ложительным.
Суставной синдром был представ-
лен моноартритом у 6 детей (12%), 
олигоартритом – у 24 (48%), поли-
артикулярным поражением – у 21 
(42%).
оценка предшествующей тера-
пии показала, что 47 (94%) детей 

получали различные формы ди-
клофенака (диклофенак натрия, 
вольтарен). глюкокортикостеро-
идные препараты (гкС) в перо-
ральной форме получали 5 (10%) 
детей, пульс-терапию метил-
преднизолоном – 10 (20%) детей, 
внутрисуставное введение гкС – 
28 (56%). Внутривенное введе-
ние иммуноглобулина получа-
ли 6 пациентов (12%), введение 
инфликсимаба (ремикейд) – 
2 детей (4%). В качестве базисной 
терапии использовались следую-
щие препараты: метотрексат – 
у 23 (46%) детей, сульфасала-
зин – у 15 (30%), плаквенил – 
у 4 (8%), циклоспорин А – у 3 (6%), 
лефлуномид – у 1 ребенка (2%).
необходимость перевода на 
Мовалис была продиктована 
следующими причинами: у 36 
детей были выявлены клинико-
эндоскопические признаки га-
стродуоденита, у 11 больных – 
эрозивно-язвенные поражения 
слизистой оболочки желудочно-
кишечного тракта, у 3 – повы-
шение трансаминаз на прием 
диклофенака, субъективная непе-
реносимость диклофенака – у 3 па-
циентов, неэффективность преды-
дущей терапии другими нпВп – 
у 7 детей. у одной пациентки ле-
чение разными препаратами из 
группы нпВп вызывало выра-
женное обострение атопического 
дерматита. у 3 детей в связи с уже 
имеющимися признаками гастро-
дуоденита Мовалис был назначен 
в качестве 1-го препарата (табл. 2).
при первичном физикальном об-
следовании жалобы на боли в жи-
воте предъявляли 17 детей (34%), 
обложенность языка отмечалась у 
46 (93%), пальпаторная болезнен-
ность в эпигастрии – у 27 детей 
(55%). отягощенный наследствен-
ный анамнез по заболеваниям 
желудочно-кишечного тракта 
имели 9 детей (18%).
до назначения Мовалиса ЭгдС 
была проведена 39 детям (78%), в 
том числе 36 больным, получав-
шим в качестве противовоспа-
лительной терапии диклофенак. 
Анализ данных первичной ЭгдС 
показал, что среди 36 пациентов, 
принимавших диклофенак, терми-
нальный эзофагит обнаруживался 

Причины Количество пациентов, чел.

Жалобы на боли в эпигастрии 17

клинико-эндоскопические проявления гастродуоденита* 39

Эрозивно-язвенные повреждения Жкт 11

повышение уровня трансаминаз 3

непереносимость диклофенака 3

неэффективность предыдущей терапии другими нпВп 7

Атопический дерматит 1

* В том числе у 3 детей, ранее не принимавших нпВп.
Жкт – желудочно-кишечный тракт; нпВп – нестероидные противовоспалительные препараты.

Таблица 2. Причины перевода на Мовалис

Рис. 1. Эрозия луковицы двенадцатиперстной кишки 
у больного с ЮСА

Рис. 2. Гастродуоденит, отек слизистой оболочки 
антрального отдела желудка у больного с ЮРА, 
Hp-ассоциированным гастритом
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в 25 случаях (69%), антральный 
гастрит – в 36 (100%), бульбо-
дуоденит – в 31 (86%), дуодено-
гастральный рефлюкс – в 17 (47%), 
эрозивно-язвенные повреждения 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки обнаружены у 11 детей 
(30%) (рис. 1, 2). инфицирован-
ность Helicobacter pylori выявлена 
в 10 случаях (28%). таким образом, 
гастрит выявлялся у всех 36 детей, 
получавших диклофенак. Среди 
детей с эрозивно-язвенными по-
вреждениями слизистой оболочки 
Жкт преобладали дети с сустав-
ной формой ЮрА (7 (64%) детей), 
длительно принимавшие нпВп.
после проведения антисекретор-
ной и эрадикационной терапии 
(в случае нр-ассоциированного 
гастрита) был назначен Мовалис в 
следующих дозировках: для детей 
с массой тела до 35–40 кг – 7,5 мг/
сут, для детей с массой тела выше 
40 кг – 15 мг/сут.
Эффективность и нежелательные 
явления терапии Мовалисом оце-
нивались в среднем через 6 меся-
цев – 1 год от начала лечения.
через 6 месяцев жалоб на боли 
в животе не было ни у одного 
пациента, при физикальном об-
следовании обложенность языка 
отмечалась только у 22 (45%), паль-
паторная болезненность в эпига-
стрии – у 8 детей (16%) (рис. 3).
после назначения Мовалиса 
полное клинико-лабораторное 
обследование было проведено 
32 пациентам. отмечалось сни-
жение гуморальной активности 
заболевания. Суставной синдром 
был представлен моноартритом 
у 3 (9%) детей, олигоартритом – 
у 15 (47%), полиартикулярным 
поражением – у 15 (44%). по дан-
ным рентгенологического об-
следования поражение опорно-
двигательного аппарата i стадии 
отмечалось у 25 детей (78%), 
ii стадии – у 4 (13%), iii стадии – 
у 4 (13%).
положительная динамика кли-
нико-лабораторных показателей 
активности заболевания свиде-
тельствует об эффективности 
Мовалиса в комплексной терапии 
ювенильных артритов, сопостави-
мой с предшествующей терапией, 
что подтверждается достоверным 

снижением количества пациентов 
с высокой степенью активности и 
увеличением числа больных с ми-
нимальной степенью активности 
(р < 0,05) (рис. 4).
В связи с отсутствием жалоб на 
боли в животе и физикальных 
признаков поражения Жкт (от-
сутствие обложенности языка, 
пальпаторной болезненности) 
необходимость в проведении по-
вторной ЭгдС у большинства 
больных отсу тствовала. по-
вторная ЭгдС была выполнена 
16 детям, в том числе 7 из 11 с 
эрозивно-язвенным поражением 
слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки, об-
наруженным при первой ЭгдС в 
период лечения диклофенаком. 
Все повторно обследованные дети 
продолжали получать в качестве 
нпВп Мовалис.
В таблице 3 представлены резуль-
таты эндоскопического обследо-
вания, проведенного до и после 
назначения Мовалиса у детей 
с ювенильными артритами и 
эрозивно-язвенными поражения-
ми слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки.
как видно из таблицы 3, эпите-
лизация эрозивно-язвенных по-
вреждений наблюдалась во всех 
случаях повторного обследования 
у 7 больных. однако частота выяв-
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Рис. 3. Динамика клинических проявлений поражения 
ЖКТ на фоне терапии Мовалисом у детей с ювенильным 
артритом, ранее получавших терапию диклофенаком
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Рис. 4. Динамика клинико-лабораторных показателей активности ЮА до перевода пациентов 
с терапии диклофенаком на Мовалис и на фоне терапии Мовалисом в течение 6–12 месяцев

ления гастродуоденита, эзофагита, 
дуодено-гастрального рефлюкса 
практически не изменилась. тер-
минальный эзофагит обнаружи-
вался в 7 случаях, антральный га-
стрит – в 6, бульбодуоденит – в 6, 
дуоденогастральный рефлюкс –
в 3. по-видимому, выявленные 
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изменения со стороны слизистой 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки у пациентов, принимавших 
Мовалис, были обусловлены влия-
нием других факторов риска.
В связи с отсутствием жалоб на 
боли в эпигастрии, значительным 
уменьшением выраженности та-
кого симптома, как обложенность 
языка, снижением пальпаторной 
болезненности в эпигастрии, а 
также отказом пациентов от про-
ведения ЭгдС контрольное эн-
доскопическое обследование в 
полном объеме не проводилось. 
отмечено достоверное умень-
шение клинических проявлений 
нпВп-гастропатий, а также до-
стоверное снижение риска раз-
вития эрозивно-язвенных по-
ражений слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки (р < 0,05).
С целью изучения гепатотоксич-
ности Мовалиса был обследован 
181 ребенок, из них 115 (64%) дево-

чек и 66 (36%) мальчиков. Возраст 
детей на момент исследования со-
ставлял от 3 до 16 лет, средний воз-
раст – 11,2 лет. длительность забо-
левания в среднем составляла 4,4 
года. Все дети получали нпВп, из 
них 100 детей получали диклофе-
нак, 27 – нимесулид (найз, Месу-
лид), 54 – мелоксикам (Мовалис). 
продолжительность непрерывно-
го приема нпВп варьировала в 
диапазоне от 2 недель до 3 лет.
обследовано 107 (59%) детей с 
ювенильным ревматоидным ар-
тритом (ЮрА), 49 (27%) – с юве-
нильным хроническим артритом 
(ЮхА), 13 (7,3%) – с ювениль-
ным спондилоартритом (ЮСА), 
9 (5,0%) – с реактивным артритом 
(реА), 2 (1,1%) пациентов – с псо-
риатической артропатией (псА).
особенность фармакологическо-
го анамнеза заключалась в том, 
что из 181 ребенка 105 (58,2%) по-
мимо нпВп получали базисную 
терапию, в том числе такой гепа-

тотоксичный препарат, как мето-
трексат, – 71 (39,2%) пациент.
из 181 ребенка повышение уровня 
трансаминаз, превышающее верх-
ний предел нормы, на фоне прие-
ма нпВп отмечалось у 13 (7,2%) 
больных. из них 7 больных прини-
мали диклофенак, 3 – нимесулид, 
2 – Мовалис и у одной девочки 
(по данным анамнеза) при приеме 
целого ряда нпВп (напроксен, 
диклофенак, нимесулид, мелокси-
кам) наблюдалось развитие гепа-
тотоксичности.
повышение уровня трансами-
наз не более двух верхних преде-
лов нормы регистрировалось у 
8 детей, от двух до трех норм – у 2, 
более трех норм – в двух случаях. 
по данным ультразвуковой диа-
гностики, у 8 из 13 детей наблюда-
лось увеличение размеров печени 
(на 1–1,5 см), у 9 – небольшое по-
вышение эхогенности паренхимы 
печени и у 5 – усиление сосудисто-
го рисунка.
для проведения дальнейшего ана-
лиза все больные были разделены 
на три группы в зависимости от 
применяемого нпВп.
В группу больных, использовав-
ших диклофенак, вошли 100 детей – 
41 (41%) мальчик и 59 (59%) дево-
чек. Средняя длительность забо-
левания составила 4 года; средний 
возраст детей – 10,6 лет. С диагно-
зом ЮрА в группу вошли 62 (62%) 
ребенка, с ЮхА – 25 (25%), с ЮСА – 
6 (6%), с реА – 5 (5%), с псА – 
2 (2%). препарат применялся в 
стандартной дозировке (2–3 мг/
кг/сут). В данной группе развитие 
гепатотоксичности отмечалось у 
7 детей (7%), из них 4 ребенка с 
ЮрА, 2 – с ЮхА и 1 – с ЮСА. пре-
обладали дети с 1–2-й степенью 
активности заболевания. особое 
внимание следует обратить на то, 
что все дети с гепатотоксичностью 
параллельно с диклофенаком при-
нимали и другие лекарственные 
препараты, которые могли вы-
звать развитие патологического 
процесса со стороны печени. так, 
двоим из 7 больных одновременно 
с нпВп был назначен курс анти-
бактериальной терапии. четверо 
детей получали метотрексат, один 
из них – в сочетании с сульфаса-
лазином, еще один – в сочетании 

Данные ЭГДС
Количество пациентов, чел./%

Первичная ЭГДС* 
(на фоне приема диклофенака)

Контрольная ЭГДС** 
(на фоне приема Мовалиса)

терминальный эзофагит 9/80 7/100

Антральный гастрит 11/100 6/85

Бульбодуоденит 11/100 6/85

дуоденогастральный рефлюкс 6/55 3/43

Эрозивно-язвенные повреждения 11/100 0/0

* n = 11, ** n = 7.

Таблица 3. Данные ЭГДС до и после назначения Мовалиса у больных с эрозивно-язвенным 
поражением слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки

Показатели 
гепатотоксичности

Группа 
диклофенака 

n = 100

Группа 
Мовалиса 

n = 54

Группа 
нимесулида 

n = 27

Общая группа 
n = 181

Больные с гепатотоксичностью, 
чел./% 7/7 2/3,7 3/11,1 13/7,2

повышение уровня тА
 ■ от 1 до 2 N
 ■ от 2 до 3 N
 ■ от 3 N и более

5
1
1

2 1
1
1

8
2
2

поражение печени 
по данным уЗи 6 2 2 10

 ■ увеличение размеров печени
 ■ повышение эхогенности 
 ■ усиление сосудистого рисунка

5
4
2

1
2

1
2

8
9
5

Таблица 4. Поражение печени при использовании различных НПВП
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с преднизолоном и плаквенилом. 
у одного пациента в качестве ба-
зисного препарата использовался 
сульфасалазин.
по данным ультразвуковой диа-
гностики, увеличение размеров 
печени (на 1–1,5 см) в группе ди-
клофенака отмечалось у 5 детей, 
повышение эхогенности паренхи-
мы – у 4, усиление сосудистого ри-
сунка – у 2 больных. повышение 
уровня трансаминаз от одного до 
двух верхних пределов нормы ре-
гистрировалось у 5 детей, от двух 
до трех – у 1, три и более верх-
них предела нормы отмечались в 
одном случае.
В группу больных, принимавших 
Мовалис, вошли 54 ребенка – 35 
(65%) девочек и 19 (35%) мальчи-
ков. Средняя длительность заболе-
вания выше, чем в других группах, 
и составила 6 лет, средний воз-
раст – 13,2 лет. С диагнозом ЮрА 
было 33 (61%) ребенка, с ЮхА – 12 
(22%), с ЮСА – 8 (14,8%), с реА – 1 
(0,2%). Средняя доза Мовалиса со-
ставляла 10,6 мг/сут.
развитие гепатотоксичности отме-
чалось у двоих детей (3,7%), из них 
одна девочка – с суставной фор-
мой ЮрА, с 3-й степенью актив-
ности заболевания, и мальчик – 
с системной формой ЮрА, с 1-й 
степенью активности.
по данным анамнеза, девочка 
в связи с тяжестью состояния 
одновременно с Мовалисом при-
нимала метотрексат и сульфаса-
лазин. Мальчик параллельно с 
Мовалисом принимал метотрек-
сат. В данных случаях невозмож-
но однозначно утверждать, что 
гепатотоксичность развилась в 
связи с приемом Мовалиса, так 
как одновременно с нпВп детям 
была назначена массивная базис-
ная терапия, включающая в себя 
метотрексат.
по данным ультразвуковой диа-
гностики, увеличение размеров 
печени (правая доля +1,5 см, 
левая +1 см) отмечалось у одного 
ребенка, повышение эхогенности 
паренхимы и усиление сосуди-
стого рисунка – у двоих. В изуча-
емой группе повышение уровня 
трансаминаз в обоих случаях ге-
патотоксичности не превышало 
двух верхних пределов нормы.

В группу больных, принимавших 
нимесулид, вошли 27 детей – 21 
(78%) девочка и 6 (22%) мальчи-
ков. Средняя длительность заболе-
вания составила 4,3 года, средний 
возраст детей – 10,8 лет. С диа-
гнозом ЮрА было обследовано 12 
(44,5%) детей, с ЮхА – 12 (44,5%), 
с реА – 3 (11%). препарат исполь-
зовался в стандартной дозировке 
(5 мг/кг/сут).
В изучаемой группе гепатоток-
сичность развилась у трех детей 
(11,1%), из них у 2 детей с ЮрА и 
у одного – с ЮхА. преобладали 
дети с 1–2-й степенью активности 
заболевания. Следует отметить, 
что лишь один ребенок из троих 
помимо нимесулида принимал 
базисный препарат – метотрек-
сат. у двух других детей гепато-
токсичность развилась на фоне 
монотерапии нимесулидом по
100 мг/сут.
по данным ультразвуковой диа-
гностики, увеличение размеров 
печени (1–1,5 см) в изучаемой 
группе отмечалось у одной де-
вочки, повышение эхогенности 
паренхимы – у двух детей. у одно-
го ребенка регистрировалось по-
вышение уровня трансаминаз от 
одного до двух верхних пределов 
нормы, у другого – от двух до трех 
и у третьего уровень трансаминаз 
превышал три верхних предела 
нормы (табл. 4).
Статистической разницы показа-
телей гепатотоксичности в изу-
чаемых группах не выявлено (р > 
0,05) (рис. 5). однако наблюдалась 
тенденция к повышению уровня 
трансаминаз в группе больных, 
получавших в качестве нпВп ни-
месулид, в то время как в группе 
пациентов, получавших Мовалис, 
частота увеличения уровня транс-
аминаз была самой низкой.

Выводы
противовоспалительная терапия 
ювенильных артритов препара-
том мелоксикам (Мовалис) до-
стоверно снижает риск развития 
клинических проявлений нпВп-
гастропатий (болевой синдром, 
обложенность языка, пальпатор-
ная болезненность в области эпи-
гастрия) по сравнению с диклофе-
наком (р < 0,05).

применение Мовалиса в качестве 
противовоспалительной терапии 
ЮА достоверно снижает риск раз-
вития эрозивно-язвенных пора-
жений Жкт.
Мовалис в комплексной терапии 
ЮА является эффективным препа-
ратом, о чем свидетельствует сни-
жение клинико-лабораторных по-
казателей активности заболевания.
повышение уровня трансаминаз 
выявлено у 13 детей из 181, по-
лучавших терапию нпВп (7,2%), 
только у двух пациентов уровень 
трансаминаз превышал норму в 
3 и более раз, что свидетельству-
ет о низкой гепатотоксичности на 
фоне применения нпВп.
Серьезных клинических прояв-
лений поражения печени не было 
отмечено ни в одном из случаев 
применения нпВп. Статистиче-
ской разницы показателей гепато-
токсичности в изучаемых группах 
не выявлено (р > 0,05), однако в 
группе пациентов, получавших 
Мовалис, частота повышения 
уровня трансаминаз была наибо-
лее низкой.  
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Серьезных клинических проявлений 
поражения печени не было отмечено ни 
в одном из случаев применения НпВп. 
Однако в группе пациентов, получавших 
Мовалис, частота повышения уровня 
трансаминаз была наиболее низкой.


