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Неуточненные артриты – это артриты, при которых

врач не может поставить диагноз определенного артри�

та. Эти случаи предусмотрены МКБ�10. Так же эти арт�

риты называют вероятными. По данным эпидемиоло�

гических исследований, которые проводились только

в 1989 г., частота неуточненных артритов составляет 10�

30% от всех артритов. [5]. В более поздние сроки эпи�

демиологических исследований по распространеннос�

ти неуточненных артритов не проводилось.

Если врач не может поставить диагноз определен�

ного артрита, то он не может назначить базисную тера�

пию, а начинает симптоматическую, в том числе НПВП

(нестероидные противовоспалительные препараты),

которые маскируют симптомы заболевания. Еще хуже,

если врач до постановки достоверного диагноза назна�

чает больному глюкокортикоиды внутрисуставно, что

изменяет клиническую картину заболевания.

Неуточненные артриты приходится дифференциро�

вать более чем с 20 заболеваниями, при которых ведущим

симптомом является артрит [18]. В этом ряду особое ме�

сто занимает РА в связи со своим распространением сре�

ди воспалительных заболеваний суставов (1%) и значи�

тельными экономическими потерями для общества.

При проведении более 30 лет назад многоцентровых

эпидемиологических исследований по программе

EULAR в СССР было введено понятие «вероятное» рев�

матическое заболевание, «вероятный» ревматоидный

артрит (РА), вероятный остеоартроз и т.д., что значи�

тельно облегчало диагностику при единовременном

эпидемиологическом исследовании. Это понятие при�

жилось и стало широко использоваться в ревматологии

и в МКБ�10 «вероятные» РЗ идут под рубрикой «неуточ�

ненный» соответствующий артрит: неуточненный РА,

неуточненный спондилоартрит, неуточненный остео�

артроз и т.д. [5,18].

Многие больные с артритами обращаются, прежде

всего, к хирургу или травматологу – ортопеду или вра�

чу терапевту. От того, как осведомлены врачи общей

практики о ранних симптомах артритов, насколько пра�

вильно они могут провести дифференциальную диаг�

ностику и направить больного к узкому специалисту,

например ревматологу, зависит в конечном итоге исход

заболевания и трудоспособность больного [10,14,18].

Литературных данных о неуточненных артритах

очень мало. В литературе имеются малочисленные ис�

следования о ранних артритах, практически это данные

о раннем РА [7,9,12,13,16].

Впервые несколько месяцев от начала заболевания

формируется «терапевтическое окно». В клиническом

понимании это временной отрезок от появления кли�

нических симптомов до выявления деструктивных из�

менений в суставном хряще. Длительность терапевти�

ческого окна колеблется у разных больных довольно в

широких пределах и зависит от скорости прогрессиро�

вания. Этот период обозначается как «ранний РА».

Минимальная продолжительность деструктивного

периода составляет около 3�х месяцев, хотя у некоторых

больных окно может достигать нескольких лет [17, 30].

В бывшем Советском Союзе проводились исследо�

вания распространенности АС среди населения 8 горо�

дов (Вильнюса, Иркутска, Красноводска, Одессы,

Ярославля, Новосибирска, Владивостока, Душанбе).

Частота определенного АС составляла 0,31, вероят�

ного 0,19 и суммарного – 0,50 на 1000 населения. Сре�

ди мужчин она составила 0,59�0,91 на 1000, а среди жен�

щин 0,08�0,15. Если учесть все атипичные и слабо вы�

раженные формы АС, то частота заболевания достига�

ет 1�2% с незначительным превалированием среди муж�

чин. По данным [21,39] АС превалирует в Европе и Се�

верной Америке. По данным [28,29] по результатам

скрининга «Социальные и экономические последствия

Ревматических заболеваний» на боли в коленных и та�

зобедренных суставах в течение всей жизни жаловались

45%. По данным международных исследований – до

38%, а на припухание этих суставов – до 21%. Частота

суставных болей возрастала с возрастом, вне зависимо�

сти от пола [19,35].

Заболеваемость ОА возросла на 40%, РА – на 15%,

РеА – на 7%, ББ – на 1,7%, подагрой – на 0,5% (с 2004

по 2005 гг.) [28]. Считается, что общепризнанные кри�

терии диагностики не позволяют выявить РА на ран�

ней стадии [20].

Особенностями раннего РА могут быть нечетко

очерченная клиническая симптоматика и сложный

дифференциальный диагноз, недостаточно частое вы�

явление РФ (44%). Часто встречающиеся варианты «не�

дифференцированного» артрита: олигоартрит крупных

суставов, асимметричный артрит суставов кисти, серо�

негативный олигоартрит с поражением кистей, нестой�

кий артрит без утренней скованности (может быть се�

ропозитивным) [9,10].

Изучение распространенности ревматических забо�
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леваний позволяет прогнозировать тенденцию дальней�

шей динамики. Выявлены 3�4 летние циклы снижения

и увеличения распространенности РЗ [25,26,36,41,46].

Проблема ранней диагностики РА в настоящее вре�

мя особенно актуальна. Эта проблема вызывает инте�

рес во всем мире, что нашло отражение в создании спе�

циализированных клиник раннего артрита. Российская

программа в рамках международной декады болезней

костно�суставной системы: Ранний Артрит. Диагности�

ка. Исход. Критерии Активности. Лечение (РАДИКАЛ)

создана для объединения усилий ревматологов различ�

ных клиник России в области изучения раннего артри�

та. Научные и лечебные учреждения, участвующие в

данной программе, являются независимыми центрами.

ГУ Институт Ревматологии РАМН играет роль коорди�

нирующего центра [17].

Важным аспектом диагностики РА является раннее

распознавание болезни в первые 3 месяца. Купирова�

ние воспаления в ранней фазе болезни позволяет затор�

мозить прогрессирование суставной патологии и пре�

дупредить развитие внесуставных проявлений и ослож�

нений, таких как амилоидоз и асептический некроз су�

ставов [46].

Внедрение концепции ранней диагностики и ран�

него активного лечения РА дает снижение смертности

до популяционного уровня, сохранение способности к

самообслуживанию и даже труду у 94% больных при

длительности болезни в течение 10 лет, снижение гос�

питализации в связи с развитием тяжелых системных

проявлений РА – васкулита, синдрома Фелти, сниже�

ние частоты госпитализации для эндопротезирования

сустава [8,10].

Проблема ранней диагностики заключается в том,

что 54% больных с ранним диагнозом артрита обраща�

ются к участковому врачу; к хирургу разных специаль�

ностей – до 15%; к ревматологу поликлиники – всего

12% [6,13,14].

Предварительными диагнозами до обследования в

ГУИР РАМН были: у 57% больных – РА, у 26% – арт�

роз , у 10% – РеА. Из других диагнозов: ревматическая

полимиалгия, СКВ, подагра, плечелопаточный пери�

артрит, шейный остеохондроз, коллагенез, тендоваге�

нит, артроза�артрит, бурсит, неспецифический полиар�

териит, паранеопластический синдром, артралгии, по�

лиартрит неясной этиологии.

Один диагноз выставлен у 57% больных, 2 диагноза

– у 27%, 3 диагноза – у 6% и нет диагноза – у 10% [10,12,

13].

При наблюдении за 147 больными в течение 5,6 ме�

сяцев у 42 (29%) больных оставался диагноз «недиффе�

ренцированный» артрит (РА вероятный, РА неуточнен�

ный) [15].

Диагностика РА в дебюте болезни является трудной

задачей. Это связано с рядом объективных и субъектив�

ных обстоятельств. Симптомы раннего РА часто не спе�

цифичны и могут наблюдаться при широком круге, как

ревматических, так и не ревматических заболеваний [18,

37,43,45,46].

Трудности диагностики РЗ существуют из�за неяс�

ности этиологии и патогенеза, включая особенности

иммуногенетики этих заболеваний [40,44]. Во�вторых,

это объясняется общностью клинической и рентгено�

логической симптоматики этих заболеваний, особен�

но на самых ранних этапах заболевания, из�за чего

окончательный диагноз становится возможным по про�

шествии длительного срока, иногда нескольких лет.

Своевременная диагностика затруднена вследствие

разнообразия клинических форм патологического про�

цесса, а также несостоятельности критериев АРА в те�

чение первого года болезни [38,39].

Одной из актуальных проблем является поиск ран�

них критериев РА [31]. Специфичных маркеров ранне�

го РА не обнаружено, имеются противоречивые данные

о половых и возрастных особенностях начала РА, им�

мунных нарушениях болезни [35,36].

При установлении диагноза РА следует учитывать

следующие клинико�иммунологические проявления

раннего РА: моно�олигоартритический вариант начала

РА у 61,5% больных, с трансформацией в течение 3�х

последующих месяцев в полиартритическую форму (у

43,8%) и сохраняющихся к концу года только у 17,7%

больных; большая выраженность воспалительного про�

цесса дебюта суставов нижних конечностей у мужчин в

сравнении с лицами женского пола.

Установленные факты поздней диагностики РА,

обусловленные как несвоевременным обращением

больных за медицинской помощью, так и ошибочной

трактовкой врачами суставного синдрома (в среднем в

течение 6,2 мес.), ставят вопрос о целесообразности со�

здания в нашей стране клиник раннего артрита [18,27].

Типичная клиническая картина РА формируется у

большинства больных не ранее 6�12 месяцев от начала

болезни, и начатая в это время болезни модифицирую�

щая антиревматическая терапия нередко оказывается

недостаточно эффективной [9,18].

Для уменьшения потери времени на амбулаторно�

поликлиническом этапе и своевременном направлении

больного к врачу�ревматологу предложен алгоритм ран�

ней диагностики «Клиническое подозрение на РА». Он

включает 3 простых критерия (Algoritis for the Diagus

Emery 2002):

1. наличие не менее 3�х припухших суставов;

2. наличие утренней скованности, продолжительно�

стью не менее 30 минут;

3. вовлечение пястно� или плюснефаланговых сус�

тавов, что выявляется тестом поперечного сжатия кис�

ти или стопы. (Emori 2002).

Достаточно хотя бы 1 из этих критериев, чтобы на�

править больного к специалисту ревматологу. Приме�

нение критериев АСR (1987 г.) в начале заболевания не

помогает выделить группу больных с настоящим РА и

даже не позволяет выделить группу больных со значи�

мо более тяжелым течением болезни [10,16,28].

Как известно, РА как заболевание – это своеобраз�

ная визитная карточка в ревматологии, также как диа�

бет в эндокринологии, артериальная гипертензия в кар�

диологии. Для эффективной терапии РА крайне важно

поставить диагноз как можно раньше. Этого не всегда

удается добиться с помощью только клинического или

инструментального обследования. Наиболее ярким ла�

бораторным маркером РА является РФ, определение

которого стало ревматологической рутиной, входящей

в базовые диагностические критерии РА. Однако спе�

цифичность его определения на ранних стадиях забо�

левания очень низкая. Сейчас следует обратить внима�

ние на определение АЦЦП – 1: антител к циклическо�
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му цитруменовому пептиду [18,23].

РА является «ургентным» заболеванием, при котором

прогноз во многом зависит от проведения активной те�

рапии БПВП, начиная с первых месяцев болезни.

Диагностика РА на ранней стадии может сопровож�

даться определенными трудностями, связанными с ма�

лой активностью суставного синдрома и недостаточно�

стью диагностических критериев. Первичная диагнос�

тика представляет трудности в случае дебюта с моно�

или олигоартрита [11,13,14,21,27].

Учитывая данные о важном прогностическом зна�

чении аЦЦП в отношении возможности развития РА у

больных с «ранним» артритом можно полагать, что у

ряда больных недифференцированный артрит с поло�

жительными результатами определения аЦЦП в даль�

нейшем разовьется «достоверный» РА. По данным ряда

авторов [23,27] аЦЦП являются более чувствительны�

ми и специфичными серологическими маркерами РА,

чем РФ. Выявлена достоверная корреляция между уров�

нем аЦЦП и лабораторными маркерами воспаления

СРБ и СОЭ, что позволяет предполагать прогностичес�

кое значение определения аЦЦП в отношении прогрес�

сирования суставной деструкции при РА [8,18,21,24].

Значение антикератиновых (АКА) и антифелагри�

новых антител в диагностике раннего РА подчеркива�

лось многими авторами [4,15,23].

Наличие АКА связано с высоким риском развития

эрозивного артрита, а их исследование может быть, на�

ряду с РФ в качестве неблагоприятного прогноза.

Считается, что определение антифелагриновых ан�

тител (АФА) может быть критерием раннего РА [15]. По

данным [30] предвестником хронизации суставного

процесса, является воспаление пястно�фаланговых су�

ставов в течение 3�х месяцев и более. Ни один из лабо�

раторных показателей не может этого предугадать.

Однако диагностическая ценность АКА долгое вре�

мя подвергалась сомнению. Даже при анализе значи�

тельных групп больных с дебютом РА однозначных кор�

реляций с течением болезни не установлено. С другой

стороны, ряд авторов указывает на большую частоту де�

формаций суставов и экстрасуставных проявлений за�

болеваний у больных РА с АКА [15,34,39].

Несмотря на большое количество проведенных по�

пуляционных исследований, только данные проспек�

тивных исследований, позволили однозначно говорить

о роли АФА в прогнозировании суставных деструкций.

В проспективном 8�летнем исследовании больных,

выполненном [15], АКА встречались исключительно у

больных с артритом, АПФ, несколько уступал АКА.

Трехлетнее проспективное исследование [35] показало,

что АПФ выявлялся у больных с худшим прогнозом и

выраженной деструкцией суставов.

Предварительные результаты свидетельствуют о

выявлении иммунологических нарушений (увеличение

титров РФ, антител ЦЦП и СРБ) за несколько месяцев

или лет до появления клинических симптомов РА.

Таким образом, результаты лабораторной ранней

диагностики РА противоречивы.

Активное и быстро прогрессирующее поражение

суставов определяет необходимость максимально ран�

ней диагностики. Если в начале РА у пожилых проте�

кает как серонегативный, то с увеличением суставной

патологии и системных проявлений, РФ определяется

нередко в высоком титре [17].

Выявление РФ у больного в РА в концентрации бо�

лее 40 ЕД/мл в дебюте заболевания является одним из

факторов неблагоприятного прогноза РА, связанного с

более ранним развитием суставной деструкции и инва�

лидизацией больного, в то время как у серонегативных

больных заболевание протекает легче. В частности рев�

матоидные узелки и другие проявления васкулита от�

мечают исключительно у серопозитивных больных.

Более того, инвалидизация и смертность от РА выше

именно в группе серонегативных больных. Все же зна�

чительная встречаемость деструктивного полиартрита

у больных без РФ указывает на недостаток использова�

ния РФ в качестве единственного маркера тяжелого те�

чения РА [31].

Во многих случаях первые попытки установить ди�

агноз оказываются безуспешными, несмотря на адек�

ватное обследование. У некоторых больных наступает

спонтанная ремиссия. Хронический моносуставной

артрит – комплекс симптомов поражения одного сус�

тава, сохраняющийся более 6 недель. Анамнез и объек�

тивное обследование содержат в себе 65% информации,

необходимой для постановки диагноза [41].

В большинстве случаев врач использует несколько

критериев, позволяющих сузить круг диагностическо�

го поиска. Эти критерии включают: остроту начала за�

болевания, выраженность воспалительного процесса в

суставах, последовательность поражения суставов, рас�

пределение суставных поражений, возраст и пол боль�

ного [32].

Кроме того, многие системные заболевания, при

которых поражаются несколько суставов, имеют харак�

терные внесуставные признаки, в значительной мере

облегчающие диагностику [38].

Для разных заболеваний типично поражение «сво�

их» суставов. Знание преимущественной локализации

суставных поражений при конкретном заболевании

служит краеугольным камнем диагностики полиартри�

та. Знание того, какие суставы остаются незатронуты�

ми при определенных формах артрита, так же очень

важно для практического врача [42]. Суммационный

тип (последовательное присоединение) часто встреча�

ется при РА, СКВ и других полисуставных синдромах.

Интермиттирующий (перемежающийся) тип харак�

теризуется повторными приступами острого полиарт�

рита с кожной ремиссией между приступами. Так мо�

жет проявляться РА, артрит при сакроидозе, синдром

Рейтера, ПсА. При нескольких распространенных вос�

палительных заболеваниях поражаются мягкие ткани

вокруг сустава, а не в нем самом. Эти состояния сопро�

вождаются выраженными болями и напоминают арт�

рит (тендовагенит), бурсит локтевой сумки и др. Важ�

но уметь отличать эти заболевания от истинной пато�

логии суставов, так как в основу их лечения положены

иные принципы, нежели при моносуставном артрите.

Таким образом, тщательный сбор анамнеза и вни�

мательное объективное обследование, как правило,

позволят установить диагноз вероятного артрита и оп�

ределить область поражения [1,2,3,22].

Одним из главных факторов, определяющих тече�

ние и прогноз ревматических заболеваний, является

качество оказания медицинской помощи на первом

уровне – поликлиническом этапе.
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