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Лечение системной красной волчанки с ювенильным 
началом (юСКВ) представляет собой сложную задачу с учетом 
широкого разнообразия ее иммунофенотипов у детей – от 
вариантов с преобладанием кожно-суставных проявлений 
до субтипов с превалированием люпус-нефрита, гемолити-
ческой анемии, поражения нервной системы, различных ва-
риантов моногенной волчанки и полиаутоимунных состояний, 
с непредсказуемым чередованием обострений и ремиссий, 
высоким риском повреждения органов [1]. Лечение СКВ у 
детей и взрослых включает одни и те же классы лекарственных 
препаратов, основное различие заключается в большей ин-
тенсификации терапии при юСКВ за счет как применяемых 
доз, так и сочетания большего числа разных препаратов у 
одного пациента, поскольку у детей заболевание протекает 
чаще с поражением жизненно важных органов, высокой им-
мунологической активностью и имеет плохой отдаленный 
прогноз [2, 3]. Особенностью существующих подходов к те-

рапии юСКВ является то, что крупные клинические иссле-
дования в педиатрической популяции не проводились и в 
большинстве доступных работ сообщается об экстраполяции 
схем лечения, используемых у взрослых, на детей. Основываясь 
на этих ограниченных данных, в 2017 г. международная ко-
миссия экспертов, участников проекта SHARE (Single Hub 
and Access point for paediatric Rheumatology in Europe), опуб-
ликовала рекомендации по диагностике и лечению юСКВ, 
включая общие рекомендации и отдельные рекомендации 
по терапии люпус-нефрита и антифосфолипидного синдрома 
[4–6]. Между тем появляются новые препараты, новые под-
ходы к терапии, пересматриваются схемы применения хорошо 
известных препаратов, поэтому практикующие педиатры-
ревматологи обращаются к исследованиям и рекомендациям 
для взрослых, в частности к рекомендациям EULAR (European 
Alliance of Associations for Rheumatology) 2019 г. и обновленным 
рекомендациям, опубликованным в 2024 г. [7–9]. Экстрапо-
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ляция этих рекомендаций на педиатрическую популяцию 
имеет ряд ограничений, так как при лечении юСКВ необхо-
димо учитывать специфику патогенетических механизмов, 
возраста, включая рост, нейроэндокринной перестройки в 
пубертатном периоде, приверженность лечению, фертильность 
и психосоциальные проблемы [3].  

Безусловно, сегодня глюкокортикоиды (ГК) по-прежнему 
остаются краеугольным камнем терапии СКВ, в том числе 
юСКВ, помогая быстро достичь контроля над активностью 
заболевания [10, 11]. По данным J. Deng и соавт. [11], ГК 
требуются в качестве стартовой терапии 97% пациентам с 
юСКВ и 70% взрослых. С учетом широкого использования 
и длительности лечения ГК грамотное их назначение крайне 
важно. Однако в реальной практике большое число специа-
листов под «стандартом лечения» понимают обязательное 
назначение высоких доз ГК независимо от клинической 
картины. У большинства детей используются более высокие 
дозы пероральных ГК, чем у взрослых [2, 11]. Согласно вы-
водам E.M.D. Smith и соавт. [12], у 22% пациентов с юСКВ 
стартовая доза ГК составляет >1 мг/кг/сут. Такая терапия 
приводит к снижению активности заболевания, но слишком 
часто ценой накопления необратимых повреждений органов, 
особенно при высоких кумулятивных дозах [10, 13]. По 
данным М. Rygg и соавт. [14], отсроченное наступление пу-
бертата наблюдалось у 15,3% девочек и 24% мальчиков, по-
лучавших ГК, 36,1% девочек и 44% мальчиков имели значи-
тельную задержку полового развития, особенно когда куму-
лятивная доза ГК была >400 мг/кг массы тела. Необратимые 
повреждения органов (остеопороз с повышенным риском 
переломов, аваскулярные некрозы костей, кардиоваскулярные 
и цереброваскулярные осложнения, катаракта) очень часто 
наблюдаются при юСКВ и особенно неблагоприятны для 
детей [11, 15]. С использованием высоких доз пероральных 
ГК связаны и такие серьезные нежелательные явления (НЯ), 
как инфекции [16–18].  

Основным механизмом действия ГК при ежедневной 
пероральной терапии является так называемый геномный 
путь, который реализуется достаточно медленно [19]. По 
мнению ряда авторов, маловероятно, что противовоспали-
тельный эффект значительно нарастает после того, как доза 
преднизолона достигает 30–40 мг/сут, поскольку такие дозы 
уже создают почти 100% насыщение геномного пути [20]. 
Более высокие начальные дозы преднизолона напрямую 
ведут к более высоким кумулятивным дозам [21] с хорошо 
доказанным увеличением накопления стойкого повреждения 
[17, 22]. Токсичность за счет геномного механизма действия 
ГК также возрастает параллельно с увеличением дозы. Между 
тем, имеются данные о том, что активация негеномных ме-
ханизмов обеспечивает дополнительные преимущества без 
повышения токсичности, клинические эффекты негеномных 
механизмов действия проявляются быстрее и играют важную 
роль в опосредованном действии ГК при назначении пульс-
терапии метилпреднизолоном (МП) [19]. Ее использование 
в клинической практике имеет свои нюансы. Так, при на-
значении такого лечения без последующего подключения 
пероральных ГК крайне высок риск развития феномена «ри-
кошета» (ухудшение состояния, иногда превышающее, по 
нашим наблюдениям, степень исходной активности), что 
требует тщательной оценки терапевтической тактики при 
включении в схему лечения пульс-терапии. По данным  
А. Danza и соавт. [20], в группах с полным, частичным 

ответом, а также у пациентов, не ответивших на пульс-
терапию МП, суммарные дозы ГК были сопоставимы, при 
этом частота инфекций была ниже у тех, кто получил меньшую 
суммарную дозу ГК. Комбинация пульс-терапии МП с после-
дующим назначением более низких доз пероральных ГК (до 
30 мг/сут в пересчете на преднизолон) эффективнее и без-
опаснее и позволяет быстрее добиться результата, чем ис-
пользование «классической» дозы 1 мг/кг/сут [23, 24]. В 
работе G. Ruiz-Irastorza и соавт. [24] количество курсов пульс-
терапии МП, а не суммарная доза ГК, было единственным 
независимым терапевтическим предиктором возможности 
достижения полной ремиссии и уменьшения числа НЯ, свя-
занных с ГК. По сравнению с традиционными схемами лече-
ния повторные курсы пульс-терапии МП позволили снизить 
дозу пероральных ГК и усилить клинический ответ. По 
данным другого исследования, в группе пациентов, которым 
пероральные ГК никогда не назначались в дозе >30 мг/ сут, 
а для купирования обострений использовались курсы  
3-дневной пульс-терапии МП 125–500 мг на введение при 
условии раннего назначения базисной иммуносупрессивной 
терапии, была выше частота длительной ремиссии [25]. 
Все это позволяет предположить, что схема терапии, вклю-
чающая прерывистый режим введения ГК в виде пульс-
терапии в сочетании с невысокими дозами пероральных 
ГК, сохраняет хорошие перспективы применения у больных 
юСКВ на фоне изначально тщательно продуманной ба-
зисной терапии [19].  

Важной составляющей лечения СКВ является гидро-
ксихлорохин (ГКХ), который вошел в международные и 
российские рекомендации по лечению юСКВ [4, 26] и про-
демонстрировал хорошую эффективность в отношении кож-
но-слизистых, скелетно-мышечных и конституциональных 
симптомов [27]. I. Ruiz-Arruza и соавт. [17] отмечают, что у 
пациентов, получавших ГКХ, чаще удавалось снизить дозу 
пероральных ГК, что подтверждает его стероидсберегающий 
эффект. J.S. Massias и соавт. [28] сообщают, что ГКХ получают 
91–93% пациентов с юСКВ. Помимо стероидсберегающего 
эффекта, это может быть обусловлено данными о снижении 
концентрации липидов в крови, риска развития тромбовас-
кулярных осложнений, стероидного диабета, а также о гепа-
топротективном эффекте препарата у больных СКВ [3, 13]. 
N. Zahr и соавт. [29] отметили зависимость между концент-
рацией ГКХ в крови и вероятностью достижения неактивного 
статуса болезни при юСКВ: при концентрации ≥750 нг/мл  
у 87,6% пациентов зарегистрирован неактивный статус.  

В пилотном исследовании ГКХ у детей с люпус-нефритом 
III и IV классов, исходно получавших сопоставимые дозы 
ГК и микофенолата мофетила (ММФ), в группе, в которой 
дополнительно назначали ГКХ, значимо чаще наблюдался 
почечный ответ после 12 мес терапии [30]. У пациентов с 
юСКВ, длительно леченных ГКХ, выявлен и более низкий 
индекс повреждения [31]. При использовании ГКХ необхо-
димо проводить расчет дозы по массе тела (≤5,5 мг/кг/массы 
тела в сутки) [26]. По данным J.W. Kim и соавт. [32], у паци-
ентов, применявших ГКХ в среднем более 10 лет в средней 
дозе 6,4 мг/кг/сут, частота ретинопатии составила 13,8%. С 
учетом риска ретинопатии в текущих рекомендациях пред-
усматривается ежегодный обязательный офтальмологический 
скрининг для детей, получающих ГКХ [4, 33]. Наш опыт по-
казывает, что в случае тяжелого органного поражения ГКХ 
не является препаратом первой линии терапии, а должен 
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подключаться после назначения цитостатиков и, при не-
обходимости, генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП) [33].  

Существенное место в лечении юСКВ занимают синте-
тические базисные противовоспалительные препараты (БПВП) 
[4, 10, 26]. В международных рекомендациях 2017 г. указано, 
что «в тех случаях, когда терапия ГК недостаточно эффективна, 
следует подключать БПВП» [10]. Ранее мы уже высказывали 
мнение, что при изначально высокой клинической активности 
вопрос о подключении БПВП обязательно решается на ранних 
стадиях заболевания [33]. Сегодня тенденция раннего на-
значения БПВП стала отчетливо доминировать при юСКВ. 
По данным H.I. Brunner и соавт. [2], среди пациентов с впервые 
установленным диагнозом СКВ детского возраста БПВП по-
лучают 38,8% по сравнению с 20,6% взрослых больных, что 
представляется нам недостаточным.  

Предпочтительный выбор БПВП должен быть основан 
на ведущих проявлениях заболевания и экспертной оценке 
соотношения пользы/риска от того или иного препарата. 
Среди БПВП при юСКВ используется ММФ из расчета  
600 мг/м2 поверхности тела 2 раза в сутки или микофеноловая 
кислота 450 мг/м2 поверхности тела 2 раза в сутки, цикло-
фосфамид (ЦФ) 1,0−2,5 мг/кг в сутки per os или внутривенно 
в дозе 0,5 г/м2 поверхности тела в месяц, азатиоприн  
1–3 мг/кг/сут, циклоспорин 2,0–5,0 мг/кг/сут [13, 26]. 
E.M.D. Smith и соавт. [12] проанализировали терапию боль-
ных юСКВ в среднем за 3 года и пришли к выводу, что 
всего 5% пациентов получали комбинацию ГКХ и ГК без 
применения синтетических БПВП, 31% имели опыт ис-
пользования 1 БПВП, 36% – 2, 18% – 3, а 10% – ≥4 за весь 
период наблюдения.  

История применения синтетических БПВП при юСКВ 
началась с назначения в 70-е годы ХХ в. ЦФ. В настоящее 
время, по данным литературы, ЦФ используется у детей с 
той же частотой, что и у взрослых [3]. Согласно междуна-
родным рекомендациям 2017 г., ЦФ показан при люпус-
нефрите, гемолитической анемии, поражении нервной си-
стемы [4, 5]. В детском возрасте предпочтительна внутривенная 
схема терапии ЦФ из-за лучшей переносимости по сравнению 
с пероральным приемом [34]. Как показывают последние 
исследования, у детей ЦФ чаще применяется в редуциро-
ванных дозах в соответствии с протоколом EuroLupus, исходно 
разработанным для взрослых [35]. Имеются данные о сопо-
ставимой эффективности ММФ и ЦФ при лучшем профиле 
безопасности ММФ в индукционной терапии люпус-нефрита 
[36]. Согласно рекомендациям CARRA (Childhood Arthritis 
and Rheumatology Research Alliance) и SHARE, начальное 
лечение люпус-нефрита III и IV классов предполагает соче-
тание ГК с внутривенным введением ЦФ либо с ММФ в ка-
честве равнозначных схем терапии [37]. Это обусловлено не 
только сопоставимой эффективностью, но и во многом ток-
сичностью ЦФ, включая отсроченные НЯ, онкогематологи-
ческие заболевания (при суммарном воздействии в течение 
жизни >36 г), миелофиброз (>80 г) и бесплодие (>7,5– 
15 г/м2 для педиатрических пациентов, >300 мг/кг для взрос-
лых) [37]. Обобщение данных о безопасности и эффективности 
привело к тому, что ЦФ существенно уступил ММФ лиди-
рующие позиции в лечении юСКВ (10 и 37% в первой линии 
терапии соответственно, по данным исследования британской 
когорты пациентов с юСКВ) [12]. В нашей практике в по-
следние годы ЦФ назначается существенно реже, чем ММФ. 

Частота использования ММФ у детей существенно уве-
личилась. Как сообщают H.I. Brunner и соавт. [2], его получают 
37,6% пациентов с юСКВ и лишь 11% взрослых больных.  
В работе J.S. Massias и соавт. [28] ММФ применялся у 57% 
детей, частота его назначения у представителей азиатских 
народов и афроамериканцев была выше, чем у больных 
белой расы (63,4; 65,2 и 51% соответственно). В европейском 
многоцентровом исследовании взрослых пациентов уста-
новлено, что в группе, получавшей индукционный курс ми-
кофеноловой кислоты в сочетании со сниженной дозой пе-
роральных ГК, и в группе, в которой назначали микофено-
ловую кислоту со стандартной дозой ГК, эффективность те-
рапии оказалась одинаковой при лучшем профиле безопас-
ности терапии в первой группе [23]. У взрослых пациентов с 
люпус-нефритом индукционная терапия с использованием 
ММФ, ингибиторов кальциневрина или их комбинации 
была более эффективна для достижения ремиссии, чем ЦФ 
при аналогичной или меньшей токсичности лечения, а ММФ 
был наиболее эффективным препаратом для поддерживающей 
терапии [38]. Сходные результаты получены Y. Mao и соавт. 
[39], которые продемонстрировали высокую эффективность 
с возможностью достижения ремиссии при добавлении ин-
гибиторов кальциневрина к лечению ММФ у 11 детей с ре-
цидивирующим нефритом. 

Азатиоприн реже используется при юСКВ, по данным 
британских исследований, его получают 28–46% пациентов 
[12, 28], что подтверждено и в нашей практике. Азатиоприн 
назначается при умеренной активности для поддерживающей 
терапии люпус-нефрита после индукционного курса ЦФ 
или ММФ [3]. J.S. Massias и соавт. [28] не наблюдали стати-
стически значимых различий в назначении этого препарата 
по этническому признаку, хотя у представителей белой расы 
он применялся несколько чаще.  

Метотрексат (МТ) получают 21,7–32% пациентов, ос-
новными показаниями для его использования являются мы-
шечно-скелетные симптомы, в отдельных случаях – про-
явления по типу подострой и хронической кожной волчанки 
[12, 28]. По данным H.I. Brunner и соавт. [2], частота приме-
нения азатиоприна и МТ при юСКВ и у взрослых пациентов 
сопоставима.  

Циклоспорин при юСКВ используется редко –  
в 1–2,6% случаев, в основном не в первой линии терапии 
[12, 28]. Несколько чаще его применяют при юСКВ у афро-
американцев, возможно, в связи с большей тяжестью у них 
люпус-нефрита [28]. Ряд исследований подтверждает, что 
ингибиторы кальциневрина, включая циклоспорин, могут 
рассматриваться в качестве эффективного варианта терапии 
пролиферативного люпус-нефрита, а также при тромбоци-
топении [40, 41]. Имеются сообщения об эффективности 
циклоспорина при юСКВ, как правило, в комбинации с 
ММФ [39, 42]. Согласно рекомендации SHARE, такролимус 
и циклоспорин могут быть альтернативой для отдельных па-
циентов с волчаночным нефритом [5]. В 2023 г. опубликован 
протокол исследования, которое нацелено на создание до-
казательной базы эффективности и безопасности циклос-
порина при юСКВ [43]. 

Прорыв в лечении СКВ, начавшийся в середине ХХ в. с 
внедрения в клиническую практику ГК, а затем и синтети-
ческих БПВП, существенно улучшил качество жизни паци-
ентов и уменьшил летальность. В то же время широкий круг 
НЯ и недостаточная эффективность подобной терапии у 
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ряда пациентов послужили стимулом для разработки новых 
подходов к лечению, связанных с применением ГИБП, бло-
кирующих молекулярные и клеточные биологические мишени, 
участвующие в развитии воспаления и аутоиммунитета [44].  

В свете данных о фундаментальной роли патологической 
активации В-клеток в патогенезе СКВ областью наиболее 
пристального интереса стала разработка ГИБП, специфически 
модулирующих функцию или вызывающих уменьшение ко-
личества (деплецию) В-клеток и плазматических клеток [44]. 
Подавляющее большинство исследований посвящено из-
учению эффективности и безопасности ритуксимаба (РТМ), 
моноклонального химерного антитела к CD20-антигену [44]. 
РТМ имеет статус «of label» в педиатрической практике, за 
исключением гранулематоза с полиангиитом и микроско-
пического полиангиита у детей в возрасте 2 лет и старше. 
Первое описание серии случаев эффективного применения 
РТМ при юСКВ было опубликовано в 2005 г. [45]. К настоя-
щему времени накоплен большой опыт его успешного ис-
пользования у детей [46–48], в том числе в Российской Феде-
рации [49, 50]. Основные показания для назначения РТМ – 
рефрактерность к стандартной терапии, тяжелое течение 
люпус-нефрита, тромбоцитопения и поражение нервной си-
стемы. Препарат имеет хороший профиль безопасности, 
наиболее распространенными НЯ были легкие инфузионные 
реакции и инфекции, в основном верхних дыхательных путей 
[46–50]. Частота связанных с РТМ серьезных инфекций при 
юСКВ, по данным A. Tambralli и соавт. [46], составила 
90,8/1000 пациенто-лет, что сопоставимо с результатами пре-
дыдущих исследований ЦФ при юСКВ. Другой проблемой 
терапии РТМ является развитие отсроченной гипогамма- 
глобулинемии [46, 47, 50], однако L. Watson и соавт. [47] на 
большой когорте пациентов с юСКВ показали, что всего 2% 
из них нуждались в заместительных инфузиях внутривенного 
иммуноглобулина. РТМ вошел в международные [4] и оте-
чественные [26] клинические рекомендации по юСКВ. Со-
гласно оценке J.S. Massias и соавт. [28], около 25% пациентов 
с юСКВ получают терапию РТМ, частота его назначения 
выше у чернокожих африканцев (37,7%), у которых заболе-
вание протекает более агрессивно. По данным E.M.D. Smith 
и соавт. [12], РТМ чаще назначался во второй линии терапии 
(12%), в первой линии терапии его получали 4% детей, что 
подтверждает и наш практический опыт. 

Имеются также данные об успешном использовании 
при юСКВ полностью гуманизированного моноклонального 
антитела к CD20-антигену – офатумумаба, в том числе при 
моногенной волчанке [51, 52]. 

Наряду с деплецией В-клеток блокада этого пути пато-
генеза может быть достигнута ингибированием активности 
стимулятора В-лимфоцитов (B-lymphocyte stimulator, BLyS), 
что обеспечивает препарат белимумаб (БЛМ) – рекомби-
нантное человеческое моноклональное антитело [53]. БЛМ 
был первым препаратом, специально созданным для лечения 
СКВ более чем за 50-летнюю историю и получившим в 2011 г. 
одобрение Управления по контролю качества пищевых про-
дуктов и лекарственных средств (Food and Drug Administration, 
FDA) в США, а затем и во многих странах, в том числе в 
Российской Федерации [53]. В 2019 г. БЛМ для внутривенного 
введения был зарегистрирован у детей старше 5 лет на осно-
вании результатов исследования PLUTO [54]. Эффективность 
и безопасность БЛМ у детей в исследовании PLUTO и у 
взрослых в исследованиях BLISS-52, BLISS-76, BLISS-NEA 

и EMBRACE были сопоставимы [55]. По данным R. Dimelow 
и соавт. [56], возраст, пол, активность заболевания и сопут-
ствующее лечение не влияли на экспозицию БЛМ у детей; с 
учетом размера тела фармакокинетика и фармакодинамика 
были аналогичны соответствующим показателям у взрослых. 
К настоящему времени накоплен определенный опыт прак-
тического применения БЛМ у детей [57–60], демонстри-
рующий его высокую эффективность при слизисто-кожных 
проявлениях СКВ, артрите, тромбоцитопении, высоком 
уровне антител к ДНК и гипокомплементемии, а также хо-
роший стероидсберегающий эффект с возможностью быстрого 
снижения дозы пероральных ГК. В исследовании J.S. Hui-
Yuen и соавт. [60] прием ГК был прекращен у 35% пациентов 
с юСКВ через 6 мес после начала лечения БЛМ по сравнению 
с 11% взрослых. Отчетливое снижение активности СКВ на-
блюдалось с 6-го месяца терапии [57–60]. БЛМ имеет хороший 
профиль безопасности: в исследовании PLUTO легкие НЯ 
отмечены у 79,2% детей против 82,5% в группе плацебо, а 
серьезные НЯ – у 17% против 35% пациентов [54]. Инфу-
зионные реакции наблюдались в единичных случаях в трех 
исследованиях [54, 57, 58]. С учетом высокой эффективности 
и безопасности БЛМ около трети наших пациентов он был 
назначен на ранних сроках СКВ (менее 1 года после дебюта). 
БЛМ для подкожного введения пока не одобрен при юСКВ, 
продолжается исследование II фазы, в котором оцениваются 
его фармакокинетика и фармакодинамика в возрастной 
группе 5–17 лет [61].  

Среди испытаний других ГИБП II фазы при СКВ един-
ственным, в котором участвовали подростки, было исследо-
вание атацицепта (APRIL-SLE) [62]. Некоторые испытания 
III фазы предполагают включение пациентов подросткового 
возраста – это исследования дапиролизумаба (подростки от 
16 лет), телитацицепта (от 12 лет) и обинутузумаба (от  
14 лет) [61]. Эти работы, безусловно, предоставят полезные 
данные об эффективности новых лекарственных средств у 
подростков, однако не смогут служить основанием для ре-
гистрации препаратов в педиатрической практике.  

Помимо сведений об участии подростков в ряде рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ) при 
СКВ, имеются отдельные публикации серий наблюдений 
успешного применения при юСКВ нескольких ГИБП: Си-
ролимуса (рапамицин; n=32) [63], Телитацицепта (n=15) 
[64], Бортезониба (n=5) [65].  

Важным направлением расширения возможностей лече-
ния СКВ стало изучение интерферонового пути патогенеза. 
Нарушение регуляции передачи сигналов интерферона (ИФН) 
типа I обнаруживается у многих пациентов с СКВ, и степень 
этого нарушения связана с тяжестью заболевания, что делает 
ИФН типа I терапевтически значимыми мишенями [13]. 
Препарат анифролумаб, гуманизированное моноклональное 
антитело к рецептору ИФН типа I, в настоящее время не за-
регистрирован при юСКВ, в отличие от СКВ у взрослых, 
однако имеются отдельные наблюдения его эффективного 
применения в клинической практике у детей [66]. 

Теоретический потенциал для дальнейшей реализации 
в лечении юСКВ демонстрируют ингибиторы Янус-киназ 
[13]. Опубликованы отдельные наблюдения применения при 
юСКВ, в том числе при моногенной волчанке, препаратов 
этой группы – барицитиниба и руксолитиниба [67, 68]. 

Лекарственные препараты, которые на основании ре-
зультатов РКИ были признаны безопасными и эффективными 
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при СКВ у взрослых, могут быть одобрены при юСКВ. Это 
происходит благодаря экстраполяции полученных результатов 
на педиатрическую популяцию при ограничении числа и 
сложности исследований, необходимых для одобрения. По 
мнению H.I. Brunner и соавт. [69], чтобы повысить эффек-
тивность испытаний новых лекарств при юСКВ, на основе 
подтвержденных результатов РКИ у взрослых могут исполь-
зоваться особый дизайн исследований, а также статистические 
методы, успешно применяемые при ряде других редких за-
болеваний у детей. Авторы этой публикации отдают пред-

почтение открытым фармакокинетико-фармакодинамическим 
исследованиям при юСКВ, для проведения которых в на-
стоящее время имеются все условия.  

Однако в ожидании расширения окна терапевтических 
возможностей практикующим педиатрам-ревматологам не 
следует забывать о необходимости своевременного, гра-
мотного и вдумчивого использования уже имеющегося ар-
сенала лекарственных препаратов, что крайне важно для 
создания эффективной модели персонифицированной те-
рапии юСКВ.
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