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Ревматологія досі залишається спеціальністю, 
в якій важливе значення має клінічне мислення лі-
каря, надзвичайну роль це відіграє під час встанов-
лення діагнозу. Особливі труднощі викликає діа-
гностика перехресних синдромів у дитячій ревма-
тології. У великої кількості пацієнтів неспецифічні 
симптоми часто відмічають протягом багатьох мі-
сяців до уточнення діагнозу.

Overlap-синдром (перехресний синдром) — 
патологічний стан, при якому у пацієнта наяв-
ні ознаки двох або більше аутоімунних захворю-
вань водно час, що відповідають клінічним та се-
рологічним критеріям встановлення діагнозу [2, 
12]. На відміну від цього, недиференційоване сис-
темне захворювання сполучної тканини (НЗСТ) 
не відповідає критеріям діагнозу жодної нозоло-
гічної одиниці з ревматичних хвороб. У пацієн-
тів, які мають ознаки НЗСТ, діагноз в 90% випад-
ків змінюється протягом 5 років [5].

Синдроми перекриття рідкісні та зазвичай ма-
ють легший перебіг, ніж стани, які вони охоплюють, 
вони надають унікальні можливості для розуміння 
зв’язків між механізмами аутоімунітету та уражен-
ням органів-мішеней. Захворювання, які найчасті-
ше входять до цих синдромів, включають ювеніль-
ний ідіопатичний артрит (ЮІА), системний червоний 
вовчак (СЧВ), склеродермію та міозит [5]. Най-
більш відомим та добре описаним серед overlap-

синдромів є змішане захворювання сполучної тка-
нини (ЗЗСТ) (рис. 1), при якому виявляється пато-
гномонічний серологічний феномен — високі титри 
антитіл до рибонуклеопротеїну (РНП) [6].

Література рясніє описами випадків і невели-
кими клінічними серіями пацієнтів з перехресни-
ми синдромами — системний склероз і міозит, 
системний склероз та ЮІА, системний склероз 
та синдром Шегрена, системний склероз та сис-
темний червоний вовчак, системний склероз та 
антифосфоліпідний синдром, системний скле-
роз та васкуліт, системний склероз та хвороби 
печінки тощо [1, 2].

Найчастіше в дитячій ревматології відмічають 
пере хресні синдроми, що включають прояви сис-
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ПЕРЕХРЕСНІ СИНДРОМИ 
В ПРАКТИЦІ ДИТЯЧОГО 
РЕВМАТОЛОГА
Багато системних захворювань сполучної тканини мають схожі озна-
ки та симптоми, що створює труднощі в діагностиці конкретних рев-
матичних захворювань. Overlаp-синдром, який характеризується клі-
нічними ознаками принаймні двох інших станів, створює діагностич-
ну загадку. Наразі не існує єдиного підходу або чітких рекомендацій 
щодо лікування. BMJ Best Practice (2022) пропонує використовувати 
синдромний підхід до терапії. У цій статті представлено проспективне 
обсерваційне дослідження, проведене на базі дитячої ревматологіч-
ної клініки за період з 2012 до 2023 р. Із загальної кількості 3565 дітей 
з ревматологічними захворюваннями у 16 відмічено overlap-синдром. 
Клінічно найчастіше виявляли поєднання симптомів з системним скле-
розом (ССк): ювенільний дерматоміозит-ССк — 4 випадки, системний 
червоний вовчак (СЧВ)-ССк — 2 випадки, СВ-ССк — 1 випадок, юве-
нільний ідіопатичний артрит-ССк — 3 випадки. 5 пацієнтів відповіда-
ли критеріям синдрому Шарпа, в 1 виявлено ознаки СВ + запальні за-
хворювання кишечнику. Терапія включала системні глюкокортикоїди 
у 14, метотрексат — у 8, мікофенолату мофетил — у 1, азатіоприн — у 1, 
гідрокси хлорохін — у 4 та циклофосфамід — у 3 хворих. 4 пацієнти по-
требували повторного заміщення базисної хворобо модифікуючої тера-
пії. Більшість (15 хворих) досягли медичної ремісії протягом 6 міс, не-
зважаючи на високі титри антинуклеарних антитіл у 2 пацієнтів, та 1 ви-
падок завершився летально.

НЗСТ

ЗЗСТ

Overlap
syndrom

Рис. 1. Розуміння місця overlаp-синдромів у ревматологічній пато-
логії [14]
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темної склеродермії (ССД) (29–36% проти 9% 
у дорослих), тоді як ознаки СЧВ виявляють у 28% 
випадків, артрит — у 13%, синдром Шегрена — 
у 9% [3, 5, 7]. Спектр перехресних синдромів най-
частіше включає ЗЗСТ; антисинтетазний синдром; 
синдром перекриття поліміозиту / склеродермії 
(PM/Scl). Епідеміологічні дослідження щодо захво-
рюваності та поширеності всіх overlap-синдромів 
не проводилися, оскільки вони є рідкісними стана-
ми. У США (1985–2014) зареєстрована тільки час-
тота ЗЗСТ, яка становила 1,9 на 100 000 населен-
ня, що суттєво менше, ніж частота інших ревматич-
них хвороб [4].

ЗЗСТ — єдиний з overlap-синдромів — має чіт-
ко окреслені діагностичні критерії. Воно є окремою 
клінічною формою, що характеризується накладан-
ням ознак СЧВ, склеродермії, міозиту та ревмато-
їдного артриту на фоні високого титру аутоантитіл 
до ядерного U1-РНП, які в 90% випадків реєстру-
ються вже при першому зверненні [3, 4, 6]. Вияв-
лення цього аутоантитіла є маркером перехрес-
ного синдрому. У пацієнтів із ЗЗСТ виявляють та-
кож антинуклеарні антитіла (АНА), проте антитіла 
до двоспіральної ДНК нехарактерні, при їх вияв-
ленні чи антитіл до антигену Сміта (Sm) у пацієнта 
доцільно розглянути діагноз СЧВ [1]. Клінічні озна-
ки ЗЗСТ дуже варіабельні, поширеність у 20 ра-
зів менша за поширеність СЧВ, майже не відміча-
ють такі тяжкі прояви, як нефрит. Клінічними про-
явами ЗЗСТ є артрит (у 66% хворих, виявляється 
протягом спостереження у значної більшості хво-
рих у вигляді поліартикулярного ураження з ура-
женням дрібних суглобів), феномен Рейно (у 90% 
випадків, капіляроскопія демонструє типовий 
склеро дермічний паттерн), склеродермаподіб-
ні зміни шкіри та міозит (25%) [3, 6]. Міалгії відмі-
чають у половини хворих. Серед шкірних проявів 
описані також дискоїдні, СЧВ-подібні зміни, акро-
склероз, іноді — кальциноз, папули Готтрона та 
геліо тропний висип, алопеція [8]. Шлунково-киш-
кові прояви представлені симптомами порушення 
моторики стравоходу з гастроезофагеальним реф-
люксом, дисфагією або регургітацією. Вони вини-
кають в дебюті хвороби у 47% випадків, в подаль-
шому їх частота зростає до 66%. Ураження легень 
відмічають у 2/3 пацієнтів. Рідкісними для ЗЗСТ є 
ураження центральної нервової системи (поліней-
ропатія, неврит трійчастого нерва, психози) та ни-
рок (25% випадків, частіше у вигляді фокального 
проліферативного гломерулонефриту). Антигени 
головного комплексу гістосумісності HLA-DR4 і 
HLA-DR2 асоціюються із ЗЗСТ [11]. Анти-Ro (SS-
A) і анти-La (SS-B) антитіла маркують вірогідність 
вторинного синдрому Шегрена та необхідність ви-
ключення первинного синдрому Шегрена.

Синдром поліміозиту/склеродермії характе-
ризується накладанням ознак склеродермії та 
поліміозиту, циркуляцією антитіл до PM/Scl, фе-
номену Рейно, запаленням сухожиль та інтерсти-
ційним захворюванням легень (50%), часто відмі-
чається м’язова слабкість та зростає ризик тяж-
кого захворювання нирок, виявлена асоціація 

з HLA-DR3 [11]. Специфічні склеродермічні озна-
ки можуть виникати, проте частіше у хворих від-
мічається тільки склеродактилія, тоді як уражень 
тулуба не виявляють. Цьому синдрому притаман-
ні порушення з боку шлунково-кишкового тракту 
у вигляді гіпомоторики стравоходу, мікроангіо-
патії та кальцинозу зазвичай не виявляють. Наяв-
ність аутоантитіл проти Ku асоціюється з HLA-
DQw1, у пацієнтів розвивається overlap-синдром 
з поліміозитом та склеродермією, проте самі ан-
титіла притаманні також пацієнтам із ЗЗСТ, син-
дромом Шегрена та СЧВ. У пацієнтів з overlap-
синдромом, що включає комбінацію міозиту та 
синдрому Шегрена, визначають антитіла до SS-A. 
У хворих на overlap-синдром з комбінацією про-
явів СЧВ та міозиту, навпаки, антитіла до двоспі-
ральної ДНК та Sm є характерним серологічним 
феноменом [8, 11].

Антисинтетазні синдроми утворюють окрему 
групу симптомокомлексів, що характеризуєть-
ся синтезом антитіл, спрямованих проти різних 
ферментів аміноацил-тРНК-синтетази з пере-
хресними клінічними ознаками міозиту, артриту 
та інтерстиційного захворювання легень (86% ви-
падків) [4]. Першим з цих антитіл до транспорт-
ної рибонуклеїнової кислоти (тРНК) виявлено ан-
титіло проти синтази гістидил-тРНК (анти-Jo-1). 
Анти-Jo-1 антитіла є високоспецифічними для 
антисинтетазних синдромів, і їх необхідно ви-
значати у всіх пацієнтів з міозитом. Інші антитіла 
до транспортних синтаз (включаючи PL7, PL12, 
OJ, EJ, KS, Ha та інші) в клінічній практиці відзна-
чають рідше, ніж анти-Jo1. Найчастіше при анти-
синтетазному синдромі відмічають міозит з дис-
фагією, феномен Рейно, артрит/артралгію, леге-
невий фіброз або гостре інтерстиційне ураження 
легень (до 86% випадків, маніфестує задишкою, 
аускультативно проявляється стійкими мігрую-
чими звучними дрібнопухирчастими хрипами), 
шкірні ураження за типом дерматоміозиту, з су-
хістю шкіри, телеангіоектазіями, часто у хворих 
протягом подальшого нагляду розвивається вто-
ринний синдром Шегрена. Імуногенетичні дослі-
дження в цих пацієнтів продемонстрували асо-
ціацію анти-Jo-1 та HLA-DR3. Проте це антитіло 
може виявлятися у 5–20% пацієнтів з полі- або 
дерматоміозитом [4, 9].

Наявність антитіл до РНК-полімерази II за відсут-
ності специфічних для склеродермії антитіл до РНК-
полімерази I та/або III асоціюється з перехресним 
синдромом СЧВ та часто супроводжується наявніс-
тю інших аутоантитіл, включаючи анти-РНП, анти-Ku 
та антитіла до топоізомерази I. Комбінація анти-Scl 
70, антицентромірних антитіл, анти-Ku або анти-PM/
Scl свідчить про overlap-синдром з ознаками склеро-
дермії [9].

За відсутності будь-яких специфічних сероло-
гічних результатів деякі пацієнти, які не відповіда-
ють критеріям якогось одного ревматичного за-
хворювання, розглядаються як НЗСТ. Діагноз у них 
уточнюватиметься лише за допомогою подальшо-
го спостереження за розвитком симптомокомп-
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лексу. Тео ретично, при overlap-синдромах в пато-
логічний процес може бути залучена будь-яка сис-
тема органів, діагностична підозра повинна бути 
висунута, коли у пацієнтів з’являється сукупність 
знахідок, що є ознаками більш ніж одного ревматич-
ного захворювання [10]. Обстеження дитини з під-
озрою на перехресний синдром має бути спрямо-
ване на виявлення уражень з боку всіх систем ор-
ганізму. Тому, крім загальноклінічних досліджень 
(загальний аналіз крові, сечі, біохімічне досліджен-
ня крові), пацієнтам рекомендується проводити до-
даткові дослідження, обсяг яких залежить від вияв-
лених симптомів.

Скарги на задишку, сухий кашель або знижен-
ня толерантності до фізичних навантажень пови-
нні зумовлювати подальшу оцінку ураження ле-
гень або серця за допомогою електрокардіографії 
(ЕКГ) та ехокардіографії, спірометрії, оцінки дифу-
зійної здатності легень, проведення рентгенографії 
чи комп’ютерної томографії органів грудної клітки 
з високою роздільною здатністю (у разі зниження 
показників функціональних проб). Якщо дані ехо-
кардіографії вказують на легеневу гіпертензію (на-
приклад, підвищений систолічний тиск у правому 
шлуночку), направлення на катетеризацію право-
го серця є обов’язковим.

Фіброгастродуоденоскопія та рентгенологічні 
дослідження стравоходу та шлунка проводяться 
при стійкій печії, яка зберігається на тлі звичай-
ного лікування. Рентгенографія верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту з контрастуванням 
барієм корисна для виявлення ознак порушен-
ня їх моторики.

Пацієнтам із полінейропатією та міозитом додат-
ково рекомендується електроміографія. При син-
дромі Рейно обов’язковим є проведення капіляро-
скопії.

У пацієнтів із симптомами артралгії або ар-
триту звичайне рентгенівське дослідження 
ураженого(их) суглоба(ів) може показати озна-
ки запалення, не ерозивного артриту або кістко-
вих ерозій [13].

Біопсія тканин зазвичай не проводиться як час-
тина діагностичного обстеження, іноді використо-
вується ниркова біопсія при ураженні нирок.

Підвищення температури тіла нехарактерне 
для overlap-синдрому і потребує виключення ін-
фекційних процесів.

Лікування перехресних синдромів не регламен-
тується окремими гайдлайнами, рекомендуєть-
ся застосовувати посиндромну терапію (табл. 1).

Враховуючи труднощі з виявленням перехресних 
синдромів, метою роботи було проаналізувати осо-
бливості клінічних проявів у серії випадків з пере-
хресними синдромами в дитячій ревматології.

Методи: ретроспективний аналіз даних історій 
хвороб пацієнтів, що спостерігалися у педіатрич-
ному відділенні для дітей старшого віку ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства та гінекології імені ака-
деміка О.М. Лук’янової НАМН України» за період 
з 2012 до 2023 р.

ОБГОВОРЕННЯ
Всього у педіатричному відділенні для дітей 

старшого віку (від 11 років) спостерігали 3565 дітей 
з ревматичними захворюваннями, з них у 16 захво-
рювання трактувалося як overlаp-синдром. Дані об-
стеження узагальнені в табл. 2.

Як показано в табл. 2, середній вік дебюту стано-
вив 10,8 року (від 4 до 16 років). Діагноз встановлю-
вався в середньому через 17,5 міс (2–78 міс). Серед 
обстежених переважали дівчатка, співвідношення 
дівчаток та хлопчиків становило 15:1.

Першою маніфестацією у 10 (62,5%) пацієн-
тів були шкірні прояви (бляшкоподібний висип 
над п’ястково-фаланговими суглобами, ущільнен-
ня шкіри, дископодібний висип на обличчі, крово-
виливи), у 3 випадках (18,75%) виявляли набряки 
різної локалізації.

Шкірні прояви в подальшому також характери-
зувалися наявністю папул Готтрона, навколоорбі-
тальною еритемою, папуло-плямистим висипом, 
лущеннями (рис. 2–5). Кальциноз, переважно під-
шкірний, відмічений у 4 (25%) хворих, частіше він 
асоціювався з проявами ССД.

Конституційні симптоми та ураження вну-
трішніх органів у дебюті захворювання відміче-
ні у 10 пацієнтів.

Частим проявом були ураження опорно-ру-
хового апарату. Так, у 6 (37,5%) обстежених ді-
тей з overlаp-синдромами відмічали артрит, у 2 
(12,5%) — артралгії, у 4 (25 %) — тугорухливість су-

Таблиця 1
Принципи лікування перехресних синдромів у ревматології [4]

Синдром Принципи лікування
Артралгія / артрит нПЗП, зміна способу життя, метотрексат (при ерозуванні), гідроксихлорохін, системні кс (низькі дози, короткий курс)
синдром Рейно Фармакотерапія (ніфедипін / празозин-флуоксетил-силденафіл-бозентан), уникнення тригерних чинників
набряк рук нПЗП (напроксен, ібупрофен, врахувати ШкТ, дози мінімально ефективні), системні кс (мінімальні дози)
Міозит Альтернативний препарат БХМТ, системні кс (4–6 тиж в дозі 0,5–1 мг/кг/добу з подальшим зниженням)
сухий синдром Шегрена Гідроксихлорохін, антихолінергічні засоби, замісники
нейропатія Габапентин/амітриптилін, системні кс в дозі 0,5–1 мг/кг/добу +БХМТ (ЦФ), черезшкірна електростимуляція
серозит системні кс (перевага пульс-терапії з ЦФ 600 мг/кв. м), нПЗП
лАГ Пульмонарні вазодилататори, імунодепресанти
інтерстиційне уражен-
ня легень

Посилення імуносупресії

ГеРХ іПП (езомепразол, омепразол, ланзопразол), модифікація дієти
нПЗП — нестероїдні протизапальні препарати; БХМТ – базисна хворобомодифікуюча терапія; іПП — інгібітори протонної помпи; кс – кортикостерої-
ди; лАГ – легенева артеріальна гіпертензія; ЦФ – циклофосфамід; ШкТ – шлунково-кишковий тракт; ГеРХ — гастроезофагеальна рефлюксна хвороба.

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я



У К Р А Ї Н С Ь К И Й � Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й � Ж У Р Н А Л � • � № � 2 � ( 9 6 ) � • � 2 0 2 4  2 1

Таблиця 2
Клінічні, лабораторні та інструментальні зміни у хворих на overlаp-синдроми 

Ураження Випадок 1-й Випадок 2-й Випадок 3-й Випадок 4-й Випадок 5-й Випадок 6-й Випадок 7-й Випадок 8-й
стать жіноча чоловіча жіноча чоловіча жіноча жіноча жіноча жіноча
Вік дебюту 9 10 16 11 16 9 12 5
час до 
встановлен-
ня діагно-
зу, міс

10 25 5 36 13 6 4 3

Перша ма-
ніфестація

Пухлиноподіб-
ні утворення на 
задній поверхні 
ліктьового су-

глоба

Пурпура Геморагічний 
висип, діарея,  

анемія

Щільні бляшки 
на шкірі,  
абсцеси 

набряк ноги Геморагічний 
висип, гіпер-
термія, сечо-
вий синдром 

Гіпертермія,  
набряки ниж-
ніх кінцівок, 

артралгії, ге-
ліотропна ери-
тема, міокар-
дит, гепато-
лієнальний 

синром, син-
дром Рейно

Висип

суглоби - Артрит, сухо-
жилкові конт-
рактури дріб-
них суглобів 

кистей

Артралгії - Артрит Тугорухливість  
суглобів кис-

тей

Шкіра симптом Гот-
трона, геліо-
тропна ери-

тема 

Псоріазопо-
дібні елемен-
ти над роз-
гинальними 
поверхнями 
великих су-

глобів, щіль-
ний набряк го-
мілок, атрофія 
шкіри обличчя 

та кистей

Геморагічний 
висип

Псоріазопо-
дібні бляшки 

над п’ястково-
фаланговими 
та колінними 
суглобами, 

набряк повік

- Геморагіч-
ний висип роз-

повсюдже-
ний за типом 

мікрополі-
ангіїту

Ущільнення 
шкіри кистей, 
гомілок, пері-
оральних тка-

нин

Пухирі на тиль-
ній поверх-

ні над дрібни-
ми суглобами 
на руках, піс-
ля розтину пу-
хирів – ущіль-
нення рожево-

го кольору

склеродак-
тилія

- - - - - - - -

с-м Рейно + - - + + - + -
М’язи - Міозит - Міалгії - Міозит Міозит -
легені Рестриктивні 

порушення 
Вузлик S9 пра-

вої легені
Гостре ін-
терстицій-

не ураження, 
пневмомеді-
астенум, під-
шкірна емфі-

зема

- - - Гострий пуль-
моніт

Рестриктивні 
порушення

нирки - - - - - нефрит нефрит
серце - - - - - Міоперикардит Перикардит -
Печінка - - - - - Гепатит Гепатомегалія -
кальциноз + + - + - - - -
синдром 
Шегрена

- - - - - - - +

Аутоанти-
тіла

Pm-Scl, Mi2, 
Pl-7 +

AнA 1:160 AнA 1:1200 АнА 1:640 АнА 1:320
атРнк 1:1200

- AнA1:1280
атРнк 1:1600

AнA 1:1000
SS-B +

Заключний 
діагноз

Overlap-
синдром (ссд-

ЮдМ)

Overlap-
синдром (ЮіА-

ссд)

Overlap-
синдром сВ-

ЗЗк 

Overlap-
синдром ссд-

ЮіА

Overlap-
синдром ссд-

ЮіА

нЗсТ Overlap-
синдром, ЗсТТ

нЗсТ

лікування Метилпредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метипредні-
золон

Метипредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метотрексат Метотрексат Мікофенолату 
мофетил

Метотрексат Метотрексат Гідрокси-
хлорохін, ци-
клофосфамід, 
д-пеніциламін

д-пеніциламін Гідроксихло-
рохін

Бкк, 
ібадронат, 
деносумаб

Бкк, ібадронат Месалазин ібадронат Бкк, ібадронат Талідомід та кс 
топічно

Тоцилізумаб
Ритуксимаб

Ритуксимаб

Плазмаферез
ефектив-
ність ліку-
вання

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Безмедикамен-
тозна ремісія

Безмедика-
ментозна ре-
місія, перси-
стенція АнА 
та анти-РнП

Медикаментоз-
на стабілізація
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Продовження табл. 2
Ураження Випадок 9-й Випадок 10-й Випадок 11-й Випадок 12-й Випадок 13-й Випадок 14-й Випадок 15-й Випадок 16-й
стать жіноча жіноча жіноча жіноча жіноча жіноча жіноча жіноча
Вік перших 
проявів

4 6 12 14 15 6 16 15

Термін до 
встанов-
лення, міс

78 6 20 2 4 4 3 3

Перша ма-
ніфестація

Геморагічний 
висип, анемія

дискоїдний ви-
сип на обличчі

огрубіння шкі-
ри в ділян-

ках п’ястково-
фалангових су-
глобів кистей

Гіпертермія, 
артралгії, на-
бряки нижніх 

кінцівок, пері-
орбітальні, 
пульмоніт, 

пери кардит, 
гепатолієналь-
ний синдром, 
синдром Рей-

но

Утруднен-
ня відкриван-

ня рота, утруд-
нення ходи, 
обмеження 

рухів 

набряк об-
личчя,

бляшковий 
висип над 
п’ястково-

фаланговими 
суглобами

Артралгії, змі-
на кольору 

шкіри

кропив’янка, 
артралгії, 

гіпер термія 

суглоби Артрит Артралгії обмеження 
рухів 

обмеження 
відкривання 

рота і тугорух-
ливість сугло-

бів кистей

Поліартрит, 
множин-

ні контракту-
ри, ураження 

хребта

- Артрит Поліартрит

Шкіра Пурпура,
склеродак-

тилія,
щільний набряк 

гомілок

Геліотропна 
еритема, дис-
коїдні елемен-

ти, симптом 
готрона, лі-

ведо
дані біопсії 

шкіри 

Ущільнення 
шкіри кистей

Ущільнення 
шкіри кистей, 
гомілок, пері-
оральних тка-

нин

Ущільнення та 
тріщини паль-

ців кистей

набряк об-
личчя, бляшки 
над п’ястково-
фаланговими 

суглобами

еритема щік, 
еритема над 
п’ястково-

фаланговими 
суглобами 

ліведо, папу-
льозний висип

склеродак-
тилія

+ + - - +
остеолізис кін-
цевих фаланг

- - -

с-м Рейно - + - + + - + +
М’язи Міалгії Міозит - Міозит - Міозит - -
легені ексудативний 

плеврит, фі-
броз 

інструменталь-
ні інтерстиційні 

зміни

- інструменталь-
ні інтерстиційні 

зміни

- - - Рестриктивні 
порушення

нирки Амілоїдоз - - нефрит - - - -
серце Гіпертрофічна 

кМП
- кМП Перикардит - - - кМП

Печінка - - - Гепатомегалія - - - -
кальциноз - + - - - - - -
синдром 
Шегрена

- - - - + - - -

Аутоанти-
тіла

AнA 1:1240
Анти РнП 

1:600

АнА 1:320,  
анти-РнП

АнА 1:640 
до нуклеосом 

та гістонів

АнА1:1280;
Анти-Рнк- 

1:600

АнА 1:1200
nРнП/SM;

РнП-70

АнА 1:3200
антитіла до кu

AнA-1:3200; 
РнП-70 

негативні

Заключний 
діагноз

Overlap-
синдром (счВ-

ссд)

ЗЗсТ 
(ссд-ЮдМ) 

Overlap-
синдром (ЮіА-

ссд) 

оverlap-
синдром 
(ЗЗсТ) 

оverlap-
синдром

оverlap-
синдром

оverlap-
синдром

нЗсТ

лікування Метилпредні-
золон 

Метилпредні-
золон 

Метилпредні-
золон 

Метилпредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метилпредні-
золон

Метипредні-
золон, азатіо-

прин
Гідроксих-

лорохін, 
д-пеніци-

ламін, мето-
трексат, ци-
клофосфамід

Метотрексат, 
гідроксихло-

рохін

Метотрексат Метотрексат,
циклофосфа-

мід, 
д-пеніциламін

Гідроксихло-
рохін, мето-

трексат

Хлорохін Хлорохін

низькомолеку-
лярні гепари-
ни,  ібадронат

Бкк Бкк, нПЗП Бкк Топічний талі-
домід

Бкк Бкк

ефектив-
ність ліку-
вання

летальний ви-
падок

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикамен-
тозна стабілі-
зація, персис-

тенція AнA, 
антиРнП

Безмедикамен-
тозна ремісія

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

Медикаментоз-
на стабілізація

АНА — антинуклеарні антитіла; БКК – блокатори кальцієвих каналів; ЗЗК – запальне захворювання кишечнику; КМП – кардіоміопатія; НПЗП – несте-
роїдні протизапальні препарати; РНП — рибонуклеопротеїн; ССД – системна склеродермія; ЮДМ – ювенільний дерматоміозит.
(–) — відсутність симптомів; (+) — наявність симптомів.
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глобів та їх контрактури. Ураження м’язів виявле-
но у 6 (37,5%) дітей у вигляді міозиту, у 2 (12,5%) 
пацієнтів відмічали міалгії. У 5 хворих зареєстро-
вано підтверджений електроміографією міозит, 
у 1 — за результатами магнітно-резонансної то-
мографії (МРТ) зміни м’язів без підвищення актив-
ності креатин фосфокінази та змін з боку електро-
міограми.

Синдром Рейно виявлений у 9 (56,25%) обсте-
жених хворих з overlаp-синдромом, тільки в 2 ви-
падках він був тяжким.

Ураження внутрішніх органів — у формі інтер-
стиційного ураження легень, плевриту, фіброзу 
легень, перикардиту, міокардиту, гіпертрофічної 
кардіоміопатії, гепатиту, гепатомегалії, нефри-
ту, амілоїдозу.

Методами функціонального дослідження 
та комп’ютерної томографії виявлено ураження ле-

  

Рис. 2. Зміни шкіри пацієнта з 2-го клінічного випадку

Рис. 3. Шкірний висип у 9-му випадку 

 

Рис. 4. Зміни на шкірі та кальциноз у 1-му випадку
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гень у 6 хворих, тяжкість — у 1 дитини. У 2 пацієн-
тів виявили нефрит без порушення функції нирок. 
У 4 випадках зафіксовано перикардит, у 2 — по-
рушення роботи міокарда. AНA-позитивність ви-
явлена у 15 випадках, причому найчастіше вияв-
ляли саме антитіла до РНП — у 7 (43,75%) хворих, 
Pm-Scl — у 1-го пацієнта, міозитасоційовані — у 1 
та антицентромерні антитіла — у 1 хворого. Клініч-
но симптоми, поєднані з ССД, були найчастіши-
ми: ЮДМ-ССД — 4 випадки, СЧВ-ССД — 2 випад-
ки, ЮІА-ССД — 3 випадки. 5 пацієнтів відповідали 
критеріям синдрому Шарпа. Таким чином у 3 дітей 
виявлено критерії двох ревматичних захворювань, 
у 2 дітей — критерії 3 хвороб. Найчастіше це були 
ознаки ССД-ЮІА чи ССД-ЮДМ.

У процесі патоморфозу захворювання у хворих 
відзначали появу симптомів системного фіброзу, 
кальцинозу, хронічних запальних та фіброзних змін 
легень, ущільнення м’яких тканин, розвиток зги-
нальних контрактур. Виявлено розвиток полінейро-
патії в одному випадку та хронічного ниркового за-
хворювання — в іншому.

Аналіз терапії показав, що лікування хворих 
на overlap-синдроми дещо змінилося в останнє 
десятиліття.

Більшість пацієнтів — 14 (87,5%) — отримували 
системну кортикостероїдну терапію, тільки в 1 ви-
падку використовувалася пульс-терапія. Усі пацієн-
ти отримували БХМТ, найчастіше призначали ме-
тотрексат — 8 (50%) випадків, у 4 хворих застосо-
вували більше 1 (2–5) препарату. Лише 2 пацієнти, 
які спостерігалися останніми роками, лікувалися 
за допомогою біологічної терапії.

Результат лікування здебільшого можна роз-
цінити як позитивний. Медикаментозна ремісія 
була досягнута у 15 (93,75%) пацієнтів (у 15 про-
тягом 6 міс), безмедикаментозна — у 3 (18,75%) 
хворих. Зафіксовано 1 летальний випадок. Отри-
мані результати загалом співпадають з даними 
інших дослідників [2, 3].

Аналіз отриманих результатів показав, що, за да-
ними попередніх дослідників, оverlap-синдроми від-
мічають значно частіше [5], що може бути пов’язано 
з обстеженням дорослих пацієнтів, спеціалізацією 
центру досліджень.

ВИСНОВКИ
Перехресні синдроми порівняно з іншими рев-

матичними захворюваннями характеризуються 
більш пізньою діагностикою через неодночасність 
появи клінічних проявів. Пильний скринінг на ура-
ження органів при атиповому перебігу ревматич-
них захворювань має вирішальне значення для 
уточнення діагнозу. Відсутність чітких рекоменда-
цій щодо лікування overlap-синдромів та критеріїв 
оцінки активності захворювання призводить до по-
ліпрагмазії та перешкоджає своєчасному посилен-
ню терапії у тяжких випадках.

СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ
1. Al-Dhaher F.F., Pope J.E., Ouimet J.M. (2009) Deter-

mining overlap of systemic lupus erythematosus with rheumatoid ar-
thritis and other connective tissue diseases. J. Rheumatol.; 36(11): 
2499–2503. doi: 10.1002/ccr3.7274.

2. Balbir-Gurman A., Braun-Moscovici Y. (2011) Scleroder-
ma Overlap Syndrome. IMAJ. VOL. 13. Jan.

 

Рис. 5. Шкірні прояви у 15-му випадку

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я



У К Р А Ї Н С Ь К И Й � Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й � Ж У Р Н А Л � • � № � 2 � ( 9 6 ) � • � 2 0 2 4  2 5

3. Balbir-Gurman A., Braun-Moscovici Y. (2011) Scleroder-
ma overlap syndrome. Isr. Med. Assoc. J.; 13(1): 14. doi: pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/21446230/.

4. Overlap syndromes. BMJ Best Practice. BMJ Pub-
lishing Group Ltd 2023. bestpractice.bmj.com/topics/en-
b/1018?q=Overlap%20syndromes&c=recentlyviewed

5. Eric L. (2021) Greidinger, Systemic Lupus Erythemato-
sus (Second Edition) Basic, Applied and Clinical Aspects, P. 479–
485 doi.org/10.1016/B978-0-12-814551-7.00050-7.

6. Kasukawa R., Tojo T., Miyawaki S. et al. (2020) Prelim-
inary diagnostic criteria for classification of mixed connective tis-
sue disease. In: Kasukawa R, Sharp GC, eds. Mixed Connective Tis-
sue Disease and Anti-Nuclear Antibodies. Elsevier. Int. J. Rheuma-
tol. doi: 10.1155/2020/9692030.

7. Dourmishev L.A., Dourmishev A.L. (2009) Overlap Syn-
dromes. In: Dermatomyositis. Springer, Berlin, Heidelberg. doi.
org/10.1007/978-3-540-79313-7_23.

8.  Maazoun F., Frikha F., Snoussi M. et al. (2011) System-
ic lupus erythematosusmyositis overlap syndrome: report of 6 cas-
es. Clin. Pract.; 1(4). doi: 10.4081/cp.2011.e89.

9. Pakozdi A., Nihtyanova S., Moinzadeh P. et al. (2011) 
Clinical and serological hallmarks of systemic sclerosis overlap 
syndromes. J. Rheumatol.; 38(11): 2406–2409. doi: 10.3899/
jrheum.101248.

10. Pepmueller P.H. (2016) Undifferentiated connective tissue 
disease, mixed connective tissue disease, and overlap syndromes 
in rheumatology. Mo. Med.; 113(2): 136–140. doi: www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC6139943/.

11. Szücs G., Szekanecz Z., Zilahi E. et al. (2007) Systemic 
sclerosis–rheumatoid arthritis overlap syndrome: a unique combina-
tion of features suggests a distinct genetic, serological and clinical 
entity. Rheumatology (Oxford). doi: https://doi.org/10.1093/rheu-
matology/kem021.

12. Tanimoto K. (1992) [Overlapping syndrome]. Nihon Rinsho. 
Mar; 50(3): 625–8. Japanese. PMID: 1588760.

13. Zimmermann C., Steiner G., Skriner K. et al. (1998) The con-
currence of rheumatoid arthritis and limited systemic sclerosis: clinical 
and serologic characteristics of an overlap syndrome. Arthritis Rheum.; 
41(11): 1938–1945. doi: 10.1002/1529-0131(199811)41:11<1938::AID-
ART7>3.0.CO;2-X.

14. Greidinger E.L. (2016) Chapter 48 — Overlap Syndromes. 
Systemic Lupus Erythematosus. Basic, Applied and Clinical Aspects. 
P. 425–430. doi.org/10.1016/B978-0-12-801917-7.00048-6.

OVERLAP SYNDROMES IN PEDIATRIC 
RHEUMATOLOGY PRACTICE

O. Oshlianska1,2, T. Nadtochiy2, K. Yats2

1National University of Health Care of Ukraine 
named after P.L. Shupyka, Kyiv

2SI «O.M. Lukyanova Institute of Pediatrics, 
Obstetrics and Gynecology National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv

Abstract. Many systemic connective tissue 
diseases exhibit similar signs and symptoms, 
posing challenges in diagnosing specific rheumatic 
conditions. Overlap syndrome, characterized by 
clinical features of at least two other conditions, 
presents a diagnostic conundrum. Currently, 
there is no unified approach or specific treatment 
recommendations. BMJ Best Practice (2022) 
suggests adopting a syndromic approach to 
therapy. This article presents a prospective 
observational study conducted at a pediatric 
rheumatology clinic from 2012 to 2023. Out of 
a total of 3565 children with rheumatic diseases, 
16 had overlap syndrome. Clinically, the most 
common combination of symptoms was with SSc: 
JDM-SSc — 4 cases, SLE-SSc — 2 cases, SV-
SSc — 1 case, JIA-SSc — 3 cases. Five patients met 
the criteria for Sharpe syndrome, and one showed 
manifestations of SV+IBD. Therapy included 
systemic CS in 14 patients, MTX in 8, MMF in 1, 
AZA in 1, hydroxychloroquine in 4, and CP in 3. 
Four patients required repeated replacement of 
DMARDs. The majority (15 patients) achieved 
medical remission within 6 months, despite high 
ANA titers in 2 patients, and one case was fatal.

Key words: mixed connective tissue disease, 
overlap syndrome, systemic sclerosis, 
children, anti-ribonucleoprotein antibodies, 
autoantibodies.
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