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Цель. Создание прогностической модели эрозивного артрита у больных с ран
ним ревматоидным артритом (рРА) на основе результатов динамического наблю
дения в течение 12 месяцев.
Материал и методы. Обследовано исходно и через 12 мес. 129 больных рРА с дли
тельностью заболевания 6,5±0,3мес. Помимо общепринятого клинического обс
ледования определялись ревматоидный фактор (РФ), антикератиновые антитела 
(АКА), антиперинуклеарный фактор (АПФ), антитела к циклическим цитруллини- 
рованным пептидам (АЦЦП). Проводилась рентгенография суставов с оценкой 
прогрессирования изменений по методу Sharp . Исходно 86 больным выполне
но ультразвуковое исследование (УЗИ) и 58 больным магнитно-резонансная 
томография (МРТ) суставов кистей с контрастированием. Пациентам назна
чался сульфасалазин (45 чел.), метотрексат (45 чел.), лефлуномид (39 чел.) 
по общепринятым схемам. Проводился многофакторный сравнительный анализ 
данных у больных с неэрозивным и эрозивным артритом, диагностированным 
через 12 мес. наблюдения. Для создания модели эрозивного артрита использо
вался метод пошаговой логистической регрессии.
Результаты. Факторами риска развития эрозивного артрита при рРА явились: 
отёк костного мозга при МРТ исследовании с контрастированием (р<0,001), се- 
ропозитивность по АЦЦП (р<0,001), гиперваскуляризация синовиальной оболоч
ки по данным УЗИ (р<0,01), 3 степень клинико-лабораторной активности 
(р<0,01), длительность заболевания > 16 нед. (р<0,01), утренняя скованность >35 
мин (р<0,01), серопозитивность по РФ (р<0,05), артрит суставов кистей (р=0,04). 
При наличии <2 факторов риска вероятность эрозивного процесса при рРА че
рез 12 мес. составила 20%, при наличии <4-50%, при > 5 факторов-96%. Приме
нение метотрексата и лефлуномида при рРА существенно замедляло развитие 
деструктивных изменений при лучшей переносимости последнего.
Заключение. При создании математической модели эрозивного артрита при рРА 
наиболее значимыми факторами риска явились отёк костного мозга по данным 
МРТ и серопозитивность по АЦЦП. Ранняя цитостатическая терапия значи
тельно улучшала прогноз течения рРА.
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Ревматоидный артрит (РА) - наиболее частое 
воспалительное заболевание суставов, распростра
ненность которого в популяции достигает 1%, а 
экономические потери для общества сопоставимы 
с ишемической болезнью сердца [6,7,8,25]. Ежегод
ная частота возникновения новых случаев состав
ляет около 0,02% [11]. Ранний ревматоидный арт
рит (рРА) - условно выделяемая клинико-патогене-
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тическая стадия РА с длительностью активного си- 
новита не более 1 года, характеризующаяся отсут
ствием паннуса - морфологической основы сустав
ной деструкции [20]. Установлено, что примерно в 
70% случаев эрозивно-деструктивные изменения в 
суставах проявляются в течение первых 3-6 
месяцев от дебюта заболевания, что определяет 
неблагоприятный прогноз течения РА [2,4,18,21]. 
Внедрение новых методов иммунологической и лу
чевой диагностики позволяет сократить сроки ди
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агностики, ускорить назначение иммуносупрес- 
сивной терапии и, следовательно, улучшить прог
ноз заболевания [1,5,16,17,18,28,29]. Однако фак
торы риска неблагоприятного прогноза рРА 
окончательно не определены, что требует дальней
шего изучения [19,22,24,26].

Целью исследования явилось создание прог
ностической модели прогрессирования деструк
тивных изменений в суставах у больных с рРА на 
основе результатов динамического наблюдения 
в течение 12 месяцев.

Материал и методы
Проведено клинико-лабораторное и инстру

ментальное обследование 129 больных рРА ис
ходно и через 12 мес., находившихся на обследо
вании и лечении в отделении терапии №1 СПб 
МАПО, Городском ревматологическом центре 
(больница №25), ревматологическом центре Севе
ро-Западного окружного медицинского центра М3 
РФ. Диагноз РА был установлен по критериям 
ACR (1987г) [15]. Среди обследованных больных 
преобладали женщины в возрасте от 18 до 81 го
да, средний возраст которых составил 55,2 ±1,05 
лет. Длительность заболевания на момент первич
ного обследования составляла от 3 нед. до 12 мес. и 
равнялась в среднем 6,5±0,3мес. 66 (51,2%) боль
ных рРА были серонегативными по РФ. Среди 
пациентов преобладала суставная форма заболева
ния - 81 (62,8%) чел., 2 степень активности имму- 
новоспалительного процесса - 77 (59,7%) больных,
I -30 (23,2%) и II- 78(60,5%) рентгенологические 
стадии заболевания по классификации Штейнбро- 
кера а также I функциональный класс РА -77 
(59,7%) больных.

После установления диагноза больным мето
дом случайной выборки была назначена базисная 
терапия: 45 больных получали сульфасалазин в до
зе 2 г в сутки; 45 - метотрексат per os или в/м в 
дозе Юмг/нед; 39 - лефлуномид ЮОмг/сут 3 дня, 
затем по 20 мг/сут. 24 пациентам (20%) с 3 сте
пенью активности были назначены низкие дозы 
преднизолона перорально (5-10 мг/сут).

При объективном обследовании осуществля
лась оценка суставного синдрома с помощью сус
тавного индекса Ritchie, определялось число болез
ненных (ЧБС) и припухших суставов (ЧПС), оце
нивался функциональный индекс здоровья Health 
Assessment Questionnaire (HAQ), определялась сте
пень активности заболевания по 3-х балльной шка
ле, оценивались функциональный класс РА и эф
фект проводимой терапии с использованием ин
декса DAS4[10].

Оценивались показатели гемограммы, СОЭ, С- 
реактивного белка (СРБ), циркулирующих иммун
ных комплексов (ЦИК). Проводилось исследова
ние панели аутоантител : ревматоидного фактора 
(РФ), антикератиновых антител ( АКА), антипери-

нуклеарного фактора ( АПФ), антител к цикличес
ким цитруллинированным пептидам (АЦЦП). РФ 
определялся методом агглютинации частиц латек
са (НИИ вакцин и сывороток, Санкт-Петербург). 
Для выявления АКА и АПФ применялся метод 
непрямой иммунофлюоресценции в оригинальной 
модификации, с использованием тканей крысы и 
эпителиальных клеток щеки здорового донора в ка
честве субстрата [9]. Для выявления АЦЦП ис
пользовался метод иммуноферментного анализа 
DIASTAT (Axis Shield, UK) в соответствии с 
инструкцией производителя. Рентгенографию кис
тей, стоп и крупных суставов в прямой проекции 
выполняли на аппарате "Sireskop СХМ Siemens. 
Оценку прогрессирования изменений в суставах 
через 12 мес. динамического наблюдения прово
дили по методу Sharp (1985) [30]. Исходно 86 
больным выполнено ультразвуковое (УЗИ) иссле
дование кистей на аппарате "Voluson 730 Pro" GE, 
58 больным выполнялась магнитно-резонансная 
томография (МРТ) кистей на магнитно-резонанс
ном томографе "Signa Infinity" GE с контрастным 
усилением препаратами Омнискан, Magnevist 
(Schering). Проводился многофакторный сравни
тельный анализ демографических, клинико-ла- 
бораторных данных и результатов лучевых мето
дов обследования у больных с неэрозивным и эро
зивным артритом по данным рентгенографии, ди
агностированным в дебюте и через 12 мес. наб
людения.

Полученные данные обрабатывались с по
мощью программной системы Statistica for Windows 
(версия 5.5). Сравнение частотных параметров 
проводилось с помощью непараметрических мето
дов %2, %2 с поправкой Йетса, критерия Фишера; 
сравнение количественных показателей в исследу
емых группах проводилось с использованием кри
териев Манна-Уитни, медианного хи-квадрата, мо
дуля ANOVA и корреляционного анализа. Для соз
дания прогностических моделей использовались 
методы построения классификационных деревьев 
и пошаговой логистической регрессии [3].

Результаты и обсуждение
При первичном рентгенологическом обследова

нии эрозивный артрит определялся у 36 (27,9%) 
больных рРА. Количество эрозий у каждого паци
ента колебалось от 1 до 4 и было в среднем 2,6+1,2. 
Через 12 мес. наблюдения отмечалась отрицатель
ная рентгенологическая динамика: эрозивные из
менения были выявлены у 83 больных (65%), ко
личество эрозий у обследованных пациентов 
составило от 1 до 8 (в среднем 5,4±2,8).

При оценке демографических показателей, вли
яющих на прогрессирование рРА, отмечено, что 
у женщин исходно отмечалась более высокая по 
сравнению с мужчинами клинико-лабораторная и 
иммунологическая активность, определяемая по
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наличию внесуставных проявлений (40,6% и 
18,9%, р<0,01), величине СОЭ (32,5±1,99мм/час, 
и 25,4±2,6 мм/час р<0,01) и ЦИК (0,11 0,03 ед и
0,09 0,02 ед, (р<0,01), что согласуется с данными 
других исследователей [23]. Значения индекса 
Sharp через 12 мес. достоверно возросли как у 
мужчин, так и у женщин по сравнению с исход
ными величинами (с 12,6 9,7 до 39,2±11,3, р<0,05) 
у муж. и с 16,8±11,7 до 43,21±16,32, р<0,05) у 
жен.), однако исходные и конечные значения дос
товерно не различались среди лиц разного пола.

Отмечено, что у больных рРА старше 45 лет 
достоверно чаще по сравнению с более молодыми 
пациентами развивался полиартритический вари
ант суставного синдрома (64,1% и 33,3%, р<0,01), 
имеласьсеропозитивность по РФ (62,6 % и 29%, 
р<0,001), а также определялись более высокие зна
чения идекса Sharp через 12 мес. наблюдения (63,1 
+3,7 и 33,9 + 5,6, р<0,01).

Нами установлены прямые корреляционные 
взаимосвязи между длительностью заболевания и 
СРВ (г=0,41, р=0,03), HAQ ( r=0,32, р=0,02), DAS4 
(г=0,49, р=0,049), количеством эрозий через 12 мес. 
наблюдения (г=0,36, р=0,04). Эти данные допол
няют ранее полученные сведения о том, что дли
тельность заболевания более 12 нед. и высокие 
значения СРВ в дебюте заболевания являются ус
тановленными предикторами быстрого развития 
эрозивного процесса [21] .

При объективной оценке суставного синдрома 
отмечено, что через 12 мес. наблюдения эрозив
ные изменения развивались достоверно чаще у 
больных рРА с артритами суставов кистей в дебю
те заболевания - 48/62больных ( 65,75%) по сравне
нию с больными с суставным синдром другой ло
кализации в дебюте - 23/67(34,25%), р=0,04.

Прогностическую значимость имела также и 
длительность утренней скованности при рРА, ко
торая составляла в среднем 66,5 ±16,5 мин. От
мечено, что при длительности утренней скованнос
ти > 35 мин эрозивный артрит через 12 мес. разви
вался достоверно чаще, чем у больных с меньшей

её продолжительностью (69,3% и 30,7%, р<0,01). 
Динамика индекса Sharp через 12 мес. у этих боль
ных была также достоверно большей по сравне
нию с исходными значениями (18,75±3,2 и 
47,5± 13,4, р<0,01) , чем у больных с меньшей про
должительностью утренней скованности в дебюте 
(16,35±4,2 и 31,6±11,2, р=0,047).

Нами не выявлено взаимосвязи между интен
сивностью прогрессирования эрозивных изменений 
в суставах и характером дебюта суставного синдро
ма (острый или постепенный), а также вариантом 
начала суставного синдрома (моноартрит/ олигоарт
рит/ полиартрит). Полученные данные согласуются 
с материалами других исследований [2].

Значимость определения аутоантител при рРА 
для прогнозирования эрозивного процесса предс
тавлена в табл. 1. По нашим данным, за 12 мес. 
наблюдения число больных с серопозитивным по 
РФ вариантом возросло с 63 (48,8%) до 106 ( 
82,3%). У больных с серопозитивным рРА в де
бюте по сравнению с серонегативным вариантом 
отмечались большие продолжительность утренней 
скованности (127,4±56,6 мин и 44,2±37,6 мин, 
р<0,01), ЧБС (29,8±1,7 и 24,4±1,9, Р<0,05), 
DAS4(5,8± 0,5 и 3,8±0.3, р<0,01), значения СРВ 
(230,9±57,9 мг/л и 68,6±18,0 мг/л, р=0,01), ин
декса Sharp (28,23±3,21 и 14,31±2,35, р<0,01), а 
также большая частота развития эрозивного артри
та через 12 мес. наблюдения( 72% и 27,8%, р<0,05 ). 
Результаты нашего исследования согласуются с 
ранее полученными данными о том, что по шкале 
доказательности РФ является одним из ведущих 
факторов быстрого прогрессирования эрозивных 
изменений в суставах у пациентов с РА , хотя 
чувствительность его при рРА невысока [12,30]. 
Установлена также прогностическая значимость 
определения АКА и АПФ для оценки прогноза те
чения рРА. Из табл. 1 видно, что частота развития 
эрозивного артрита при серопозитивных вариантах 
по АКА и АПФ была достоверно выше, чем при се
ронегативных (р<0,05). Наибольшее значение в 
плане прогнозирования эрозивного артрита через

Таблица 1
ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ЭРОЗИВНОГО АРТРИТА ПРИ рРА ЧЕРЕЗ 12 МЕСЯЦЕВ НАБЛЮДЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ВЫЯВЛЕНИЯ РФ, АКА, АПФИАЦЦР ПРИ ПЕРВИЧНОМ ОБСЛЕДОВАНИИ

Выявляемость
аутоантител

РФ+

п=63

РФ-

п=66

АКА+

п=47

АКА-

п=54

АПФ+

п=56

АПФ-

п=45

АЦЦР+

п=33

АЦЦР-

п=19

Частота развития 
эрозивного 
артрита через 12 
мес( абс/%)

45

72,2%**

18

27,8%

32

68,7%*

15

28,4%

34

61,2%*

10

22,2%

27

80,3%***

7

34,5%

Примечание : + выявляемость аутоантител в диагностических титрах; - отсутствие диагностического титра аутоантител; *р<0,05- 
достоверность различий в частоте выявления эрозивного артрита у больных при выявлении АКА+ по сравнению с АКА- и АПФ+ по 
сравнению с АПФ-; **р<0,01- достоверность различий в частоте выявления эрозивного артрита у больных при выявлении РФ+ по 
сравнению с РФ-; *** р=0,001- достоверность различий в частоте выявления эрозивного артрита у больных при выявлении АЦЦР+ по 
сравнению с АЦЦР-.



24 НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕВМАТОЛОГИЯ №  4, 2006

12 мес. определение АЦЦП в дебюте заболевания. 
При серопозитивности по АЦЦП у больных с рРА 
выявлялась более высокая клинико-лабораторная 
активность заболевания по сравнению с серонега
тивными вариантами по показателям DAS 4 
(5,3±0,4 и 3,3±0,2, р=0,03), продолжительности 
утренней скованности ( 168,2±77,8 мин и 45,3 
±15,6 мин, р< 0,01), СРБ ( 147,6± 56,2 мг/л и 
16,9±17,2 мг/л, р< 0,001), СОЭ (32,2 ±3,2 мм/час и 
21,6±3,0 мм/час, р< 0,05), индексу Sharp 
(25,32±6,21 и 13,8±7,2, р< 0,01) и частоте развития 
эрозивного артрита через 12 мес. наблюдения (80, 
3% и 36,5%, р=0,001). Диагностическая значимость 
АЦЦП в дебюте заболевания подтверждена для аг
рессивного течения рРА данными исследований 
последних лет [17].

Результаты выявленных изменений при рРА по 
данным УЗИ и МРТ кистей представлены в табл. 2, 
демонстрирующей большую чувствительность 
МРТ по сравнению с УЗИ в плане выявления эро
зий, патологического выпота и теносиновита при 
рРА. Значимость УЗИ и МРТ исследований для 
прогнозирования развития эрозивного артрита че
рез 12 мес. у больных рРА с отсутствием эрозий

частота развития эрозивного артрита при рРА че
рез 12 мес. лечения лефлуномидом, метотрексатом 
и сульфасалазином у больных с отсутствием эро
зий при исходном рентгенологическом обследова
нии. Оказалось, что частота развития эрозивных 
изменений была меньшей при лечении лефлуно
мидом (20%) и метотрексатом (37%), чем в группе 
больных , получавших сульфасалазин (53%). Через 
12 мес. наблюдения в последней группе было отме
чено достоверное увеличение индекса Sharp отно
сительно его исходных значений (28,4±2,5 и 48,45 
±4,32, р= 0,038). При этом у 64,4% больных дан
ной группы сульфасалазин был отменён в связи 
с неэффективностью. Нами не отмечено достовер
ной динамики индекса Sharp относительно исход
ных значений через 12 мес. наблюдения у боль
ных, получавших лефлуномид ( 22,7±4,3 и 26,6 ±
4,7, р=0,55 ) или метотрексат (31,2± 5,03 и 
32,6±8,2, р=0,24) . Однако при назначении метот
рексата мы отмечали развитие побочных эффектов, 
требующих его отмены, у большего числа больных 
по сравнению с лефлуномидом (33% и 2%, 
р<0,001).

Наряду с этим была выявлена прямая корреля-

Таблица 2
СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ УЗИ И МРТ ИССЛЕДОВАНИЙ КИСТЕЙ БОЛЬНЫХ рРА (АБС, %)

УЗИ (п=86) МРТ (п=58)

Выпот в полости суставов 70/81% 56/97%

Теносиновит 52/66,2% 43/75%

Эрозии 65/ 75,6% 45/ 77,20%

Гиперваскуляризация синовиальной 
оболочки

45/52,3% Не определяется

Отек костного мозга Не определяется 27/47,3 %

при первичном рентгенологическом обследовании 
представлена на рис. 1. По нашим данным, гипер- 
васкуляризация синовиальной оболочки, отража
ющая наличие воспалительного синовита, при УЗИ 
суставов кистей определялась достоверно чаще у 
больных с формированием эрозивных изменений 
в суставах через 12 мес. по сравнению с пациента
ми, не имеющими эрозий (75,8% и 22,2%, 
р<0,01). Наибольшую значимость для прогнозиро
вания эрозивного процесса через 12 мес. имел 
отёк костного мозга, выявленный при МРТ ис
следовании. Так, признаки отёка костного мозга 
при МРТ кистей определялся достоверно чаще у 
больных с развитием эрозивного артрита по срав
нению с больными рРА, не имевшими эрозий че
рез 12 мес. наблюдения (88,5% и 11,5%, р<0,001).

Известно, что существенную роль в замедле
нии темпов прогрессирования эрозивного артри
та при РА оказывает базисная противовоспали
тельная терапия [13,14]. На рис. 2 представлена

Рисунок 1
ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ЭРОЗИВНОГО АРТРИТА 
У БОЛЬНЫХ рРА ЧЕРЕЗ 12 МЕСЯЦЕВ НАБЛЮДЕНИЯ 
С ОТСУТСТВИЕМ ЭРОЗИЙ ПРИ ПЕРВИЧНОМ 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ ОБСЛЕДОВАНИИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЫЯВЛЕНИЯ ГИПЕРВАСКУЛЯ- 
РИЗАЦИИ ПО ДАННЫМ УЗИ И ОТЕКА КОСТНОГО 
МОЗГА ПО ДАННЫМ МРТ ИССЛЕДОВАНИЙ

отек костного мозга

гиперваскуляризация

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

□ эрозивный артит m неэрозивный артит

Примечание *р<0,01, **<0,001
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Рисунок 2
ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ЭРОЗИВНОГО АРТРИТА ЧЕРЕЗ 
12 МЕСЯЦЕВ ЛЕЧЕНИЯ ЛЕФЛУНОМИДОМ, 
МЕТОТРЕКСАТОМ И СУЛЬФАСАЛАЗИНОМ 
У БОЛЬНЫХ С рРА С ОТСУТСТВИЕМ ЭРОЗИЙ 
ПРИ ПЕРВИЧНОМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ 
ОБСЛЕДОВАНИИ
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□ неэрозивный артрит ■  эрозивный артит

ционная зависимость между временем начала ба
зисной терапии от дебюта суставного синдрома 
при рРА и числом эрозий через 12 мес. наблюдения 
(г=0,37, р<0,01).

На основании данных комплексного обследо
вания 38 больных рРА, не имевших эрозивных из
менений в суставах по данным рентгенографии при 
первичном обследовании, методом построения 
классификационных кластеров были выделены на
иболее значимые факторы риска. В дальнейшем с 
помощью метода логистической регрессии была 
построена модель для прогнозирования эрозивно
го артрита при рРА.

Для прогноза развития эрозий были выделены 
наиболее значимые параметры :

Zj - отёк костного мозга по данным МРТ 
(р<0,001), Z2 - серопозитивность по АЦЦ р<0,001), 
Z3 - гиперваскуляризация синовиальной оболочки 
по данным УЗИ (р<0,01), Z4 - 3 степень клинико
лабораторной активности (р<0,01), Z5 -длитель
ность заболевания > 16 нед. (р<0,01), Z6 - утренняя 
скованность в дебюте >35 мин (р<0,01), Z7 - серо
позитивность по РФ (р<0,05), Z8 - дебют заболева
ния с артрита кистей (р=0,04).

Логистическая функция пошаговой логистичес
кой регрессии для прогнозирования эрозивных из
менений при рРА имела следующий вид :

у = ехр(\|/) /  (1 + ехр(\|/)), где \|/ = 29,2* +3,6+* 
Z2 +0,4 *Z3 +0,9*Z4 +0,4* Z5 +2,7*Z6 +1,4* Z7 -2,9* 
Z8-2,9, p<0,001

Данная логистическая модель прогнозирования 
эрозивного артрита при рРА имеет высокую 
чувствительность (96,4%) и специфичность 
(90,9%).

Анализ значимости диагностических характе
ристик выделенных факторов показал, что каж
дый из них вносит существенный вклад в прог
нозирование эрозивного процесса при рРА, что 
требует оценки совокупности факторов. Однако 
наибольший прогностический вклад вносит МРТ 
исследование суставов кистей с контрастировани
ем, выявляющее отёк костного мозга (специфич
ность 85,7% и диагностическая точность 71,9%), а 
также иммунологическая диагностика с определе
нием АЦЦП (специфичность 73,3% и диагности
ческая точность 72,6%).

Таким образом, при РРА удаётся выделить наи
более значимые прогностические критерии разви
тия эрозивного процесса в суставах в ближайшие
12 мес.: отёк костного мозга по данным МРТ ис
следования и серопозитивность по АЦЦП. Можно 
полагать, что они взаимосвязаны определёнными, 
а именно, патогенетическими механизмами разви
тия РА, а именно, антиген-специфической актива
цией CD4+ Т-лимфоцитов, приводящей к гиперп
родукции провоспалительных цитокинов , а также 
антител к компонентам синовии, что способствует 
её гиперплазии, образованию паннуса, разрушаю
щего суставной хрящ и субхондральную кость .

Насколько эти критерии будут устойчивыми 
для дальнейшего прогнозирования течения РА , 
можно будет установить с помощью более дли
тельных проспективных наблюдений.

Выводы
1.У65% больных рРА происходит прогрессиро

вание эрозивных изменений в суставах в течение 
первых 12 месяцев заболевания.

2 Наиболее значимыми факторами риска для 
развития эрозивного артрита при рРА являются : 
отёк костного мозга , выявляемый на МРТ суставов 
кистей с контрастированием, и серопозитивность 
по АЦЦП.

3. Выделены 3 группы риска развития эрозив
ного артрита при рРА . При наличии двух и менее 
факторов риска вероятность появления эрозивно
го процесса через 12 мес. составляет 20%, при на
личии 4-х и менее 50%, более 5-и факторов-96%.

4. При лечении больных рРА через 12 мес. наб
людения метотрексат и лефлуномид, по сравнению 
с сульфасалазином оказали больший эффект по 
снижению клинико-лабораторной активности и 
замедлению темпов развития суставной деструк
ции. Отмечена лучшая переносимость лефлуноми- 
да по сравнению с метотрексатом при их длитель
ном назначении.
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Abstract
I.B.Belyaeva,, V.I.Mazurov, Y. KAvtushenko, O.A. Klicenko
Risk factors of erosive process development in early rheumatoid arthritis

Objective. To construct an erosive arthritis prognostic model in pts with early rheumatoid 
arthritis (ERA) using the results of follow up during 12 months.
Material and methods. 129 pts with ERA (mean disease duration 6,5±0,3 months) were 
examined at baseline and after 12 months. Besides usual clinical examination rheumatoid 
factor (RF), antikeratin (AKA), antiperinuclear (APA), anti-cyclic citrullinated peptide 
antibodies (ACCPA) were evaluated. Radiological damage was assessed according to Sharp 
method. At baseline hand joints ultrasonographic examination (SGE) was performed in 86 
and magnetic resonance imaging (MRI) - in 58 pts. Sulfasalazine was given to 45, 
methotrexate - to 45 and leflunomide to 39 pts according to usual schemes. Multifactor 
comparative data analysis was performed in pts with erosive and non erosive arthritis diag
nosed after 12 months of follow up. Step-type logistic regression was used to construct ero
sive arthritis model.
Results. Contrast MRI proved bone marrow edema (p<0,001), ACCPA positivity 
(p<0,001), SGE signs of synovial tissue hypervascularization (p<0,01), III degree of the 
clinico-laboratory activity (p<0,01), disease duration more than 16 weeks (p<0,01), morn
ing stiffness more than 35 min (p<0,01), RF seropositivity (p<0,05), hand joint arthritis 
(p=0,04) were shown to be risk factors of erosive arthritis development. At presence of 2 or 
less risk factors probability of erosions development was 20%, 3-4 risk factors - 50% and 5 
or more risk factors - 96%. Methotrexate and leflunomide significantly reduced develop
ment of destruction. The latter showed better tolerability.
Conclusion. While constructing of mathematic model of erosive arthritis in ERA MRI 
proved bone marrow edema and ACCPA positivity were shown to be the most significant 
risk factors. Early cytostatic therapy significantly ameliorates ERA prognosis.

Key words: early  rheumatoid arthritis, erosive arthritis, risk factors, sulfasalazine, 
methotrexate, leflunom ide




