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Ревматоидный артрит (РА) – это хро-

ническое заболевание, основное значение

в развитии и прогрессировании которого

имеют тяжелые нарушения иммунитета. Он

относится к числу распространенных болез-

ней человека, и связанные с ним экономи-

ческие потери сопоставимы с потерями от

ишемической болезни сердца и злокачест-

венных новообразований [1–6]. При про-

грессировании иммунологических наруше-

ний формируется типичная картина РА

с вовлечением в патологический процесс

многих органов и систем [7–11]. Она харак-

теризуется многообразными клиническими,

инструментальными и лабораторными про-

явлениями, что делает РА похожим больше

на иммунопатологический синдромом, не-

жели на одну «гомогенную» болезнь [7,

12–15].

Многие клиницисты называют РА «рев-

матоидной болезнью», подчеркивая тем са-

мым системный характер патологического

процесса [7, 10, 16–18]. РА с системными про-

явлениями – это высокоактивная, генерали-

зованная форма болезни, встречающаяся

главным образом у серопозитивных больных

[7, 16, 19–21]. В некоторых случаях внесустав-

ные проявления РА выступают на первый

план, определяя прогноз и исходы заболева-

ния [22–27]. В подобных ситуациях наблюда-

ется «злокачественный» вариант течения РА

с быстрым и множественным поражением су-

ставов, развитием резистентности к проводи-

мой терапии и тяжелым потенциально смер-

тельным нарушением функции внутренних

органов [10, 21, 28, 29]. При оценке тяжести,

прогнозировании вариантов течения и исхо-

дов заболевания многие специалисты учиты-
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Ревматоидный артрит  с системными 
проявлениями:  диагностика ,  
индикаторы неблагоприятного течения
Б.Д. Назаров, Ё.У. Саидов, Д.А. Халилова, Р.Н. Зубайдов, Б.Р. Шодиев

Системные проявления ревматоидного артрита (РА) довольно разнообразны. Они ассоциируются с высокой

активностью заболевания и повышенным риском развития летальных исходов, в первую очередь от сердеч-

но-сосудистых осложнений.

Цель – изучить частоту и спектр внесуставных проявлений РА. 

Материал и методы. В исследование включено 119 пациентов (100 женщин и 19 мужчин) с достоверным

диагнозом РА, средний возраст 47,4±4,3 года, средняя длительность заболевания 9,4±3,3 года. Пациен-

ты были разделены на две группы. В I (основную) группу вошли 78 больных с внесуставными проявле-

ниями РА, во II – 44 больных без таких признаков (группа сравнения). Проводили клиническое, лабо-

раторное, инструментальное и морфологическое исследования с применением современных методов

диагностики.

Результаты. В целом внесуставные проявления РА тесно ассоциировались с активностью заболевания

и тяжестью поражения суставов. Наиболее часто в основной группе встречались анемия (71,4%), рев-

матоидные узелки (29,4%), генерализованная амиотрофия (26,9%), лимфаденопатия (26,1%), продол-

жительная лихорадка (24,4%) и ревматоидный васкулит (18,5%). Развитие внесуставных проявлений

ассоциировалось с активностью, серопозитивностью по ревматоидному фактору и поздней диагности-

кой РА.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, системные проявления, ревматоидный васкулит, индикаторы небла-

гоприятного течения. 

RHEUMATOID ARTHRITIS WITH SYSTEMIC MANIFESTATIONS: 
DIAGNOSIS, INDICATORS OF AN UNFAVORABLE COURSE 

B.D. Nazarov, Yo.U. Saidov, D.A. Khalilova, R.N. Zubaidov, B.R. Shodiyev

The systemic manifestations of rheumatoid arthritis (RA) are fairly diverse. They are associated with high disease

activity and an increased risk for deaths, primarily from cardiovascular events.

Objective: to study the frequency and spectrum of extra-articular manifestations of RA.

Subjects and methods. The trial enrolled 119 patients, including 110 women and 19 men (mean age 47.4±4.3 years),

with the reliable and valid diagnosis of RA (mean duration 9.4±3.3 years). The patients were divided into 2 groups:

1) 78 patients with the extra-articular manifestations of RA (a study group); 2) 44 patients without these signs 

(a comparison group). Clinical, laboratory, instrumental, and morphological studies were made using current diag-

nostic methods.

Results. By and large, the extra-articular manifestations of RA are closely associated with its activity and joint

lesion severity. The study group most commonly had anemia (71.4%), rheumatoid nodules (29.4%), generalized

amyotrophy (26.9%), lymphadenopathy (26.1%), prolonged fever (24.4%), and rheumatoid vasculitis (18.5%). The

development of extra-articular manifestations was associated with the activity and late diagnosis of RA and rheuma-

toid factor seropositivity.

Key words: rheumatoid arthritis, systemic manifestations, rheumatoid vasculitis, indicators of unfavorable course. 
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вают системные проявления РА [10, 16, 17], а также сооб-

щают об их тесной ассоциации с активностью воспали-

тельного процесса и деструктивными изменениями суста-

вов [9, 11, 28, 29].

Однако различные системные признаки РА далеко

не однозначны по клиническому и прогностическому

значению, а также по патогенезу. Нередко они имеют

и субклиническое течение [18, 30–34]. В последние годы

отдельные авторы делают попытки определить перечень

внесуставных проявлений РА, имеющих наибольшее

прогностическое значение [17, 35]. Развитие таких изме-

нений считают фактором риска летального исхода [22,

35], в первую очередь от сердечно-сосудистых катастроф

(инфаркт миокарда, инсульт, внезапная коронарная

смерть), обусловленных ранним развитием и быстрым

прогрессированием атеросклеротического поражения

сосудов [36–40].

Целью настоящего исследования явилось изучение

частоты и спектра внесуставных проявлений РА.

Материал и методы
В исследование включено 119 пациентов (100 жен-

щин и 19 мужчин) с достоверным диагнозом РА по крите-

риям Американской коллегии ревматологов (ACR)

1987 г., последовательно госпитализированных и наблю-

давшихся в ревматологическом отделении Городской

клинической больницы №5 г. Душанбе в 2006–2012 гг.

Возраст пациентов к началу исследования колебался от

18 до 68 лет и составлял в среднем 47,4±4,3 года. Боль-

шинство больных (n=96) были взяты под наблюдение

в поздние сроки заболевания, средняя продолжитель-

ность РА составила 9,4±3,3 года.

Олигоартрит был диагностирован у 13 (10,9%), поли-

артрит – у 106 (89,1%) и РА с системными проявлениями –

у 78 (65,5%) пациентов. У 25 (21,6%) больных была I, у 39

(32,7%) – II и у 55 (46,2%) – III степень активности. I рент-

генологическая стадия РА выявлена в 8 (6,7%), II – в 39

(32,7%), III – в 68 (57,2%) и IV – в 18 (15,1%) случаях.

У 85,7% был серопозитивный РА.

Все пациенты были разделены на две группы. В I (ос-

новную) группу вошли 78 больных с внесуставными

проявлениями РА, во II – 44 больных без таковых (груп-

па сравнения). Анализ медицинской документации

и результаты опроса обследованных больных показали,

что подавляющему большинству из них (89,1%) диагноз

РА был установлен с опозданием, в среднем спустя 3,5 го-

да с момента дебюта артрита. Практически все пациен-

ты до первого поступления в клинику регулярно (часто

годами) принимали нестероидные противовоспалитель-

ные препараты (НПВП), преимущественно диклофе-

нак, индометацин и ибупрофен. Глюкокортикоиды (ГК)

внутрь, в основном преднизолон, периодически курса-

ми или постоянно и нередко в больших кумулятивных

дозах принимало подавляющее большинство пациен-

тов – 59%. В то же время базисные противовоспалитель-

ные препараты (БПВП) назначались всего 16 (13,4%)

больным.

Проводилось клиническое и лабораторное исследо-

вание, выполнялась стандартная рентгенография кистей

и дистальных отделов стоп.

Степень активности РА оценивали по индексу DAS28

(disease activity score) [8]. Ревматоидный фактор (РФ) опре-

деляли с помощью реакции латекс-агглютинации. Серопо-

зитивными считались пациенты с титром РФ >1:40.

Пациентов обследовали проспективно. 

К внесуставным проявлениям РА относили: поли-

нейропатию, анемию (Hb <100 г/л), ревматоидные узлы

(РУ), ревматоидный васкулит (РВ: кожный васкулит, ин-

фаркты ногтевого ложа, дигитальный артериит), серозиты

(перикардит, плеврит), поражение легких, поражение кар-

диоваскулярной системы (КВС), полиамиотрофию,

лимфаденопатию, лихорадку, гепатоспленомегалию, син-

дромы Рейно и Шегрена.

Статистическую обработку материала проводили

стандартными методами вариационной статистики,

включая корреляционный анализ, с помощью статисти-

ческих пакетов программы Microsoft Exсel 7. Для оценки

достоверности различий между значениями использова-

ли t-критерии Стьюдента. Для выявления взаимосвязей

между переменными вычислялся коэффициент парной

корреляции Пирсона. Различия считали достоверными

при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Отличительными особенностями больных РА с си-

стемными проявлениями служат: поздняя диагностика

(в среднем спустя 3,5 года с момента дебюта суставного

синдрома), длительный и бесконтрольный прием ГК

(часто постоянно и в больших кумулятивных дозах –

в 53,7% случаев), наличие эрозий костей на рентгено-

граммах (66 пациентов), высокая воспалительная ак-

тивность (DAS28 >5,2 у 46,2% обследованных), редкий

прием БПВП (всего 10,4% случаев), серопозитивность

по РФ (у большинства отмечались высокие титры РФ),

большая длительность заболевания (>9 лет), значитель-

ное преобладание пациентов с III и IV рентгенологиче-

скими стадиями, а также III и IV функциональным

классом. 

В целом внесуставные проявления к началу наблюде-

ния имели место у 65,5% обследованных пациентов с РА,

и частота этой патологии зависела от степени воспалитель-

ной активности (табл. 1).

При I степени активности системные проявления

были выявлены лишь у 8 из 25 больных, в основном это
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Таблица 1 Частота внесуставных проявлений у пациентов с РА 
в зависимости от степени воспалительной активности

Степень Форма заболевания Общее число больных (n=119)

активности без системных проявлений, n с системными проявлениями, n n %

I 17 8 25 21,1

II 13 26 39 32,7

III 11 44 55 46,2

Всего 41 78 119 100
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РУ (n=2), анемия (n=6), лимфаденопатия (n=2). При II сте-

пени активности РА они встречались в 26 из 39 случаев,

причем у 18 больных их количество составляло от 2 до 4.

При III степени активности у 44 из 55 обследованных

имели место внесуставные проявления РА, и у данной

категории больных они были не только многочисленны-

ми (>5), но часто носили органоспецифический и стой-

кий характер.

Спектр и частота внутрисуставных проявлений в за-

висимости от степени активности РА представлены

в табл. 2.

Данные, представленные в табл. 2, показывают, что

наиболее часто встречались анемия (сопровождавшаяся

падением уровня Hb до 70–100 г/л), РУ, генерализован-

ная амиотрофия, лимфаденопатия, продолжительная ли-

хорадка и РВ, выявленные соответственно у 71,4; 29,4;

26,9; 26,1; 24,4 и 18,5% от числа больных, имевших сис-

темную форму РА. 

Сравнительно редко наблюдались гепатосплено-

мегалия (n=15), чувствительная полинейропатия

(n=13), синдром Рейно (n=9), плеврит (n=8), пораже-

ние легких (фиброзирующий альвеолит, n=6), гломеру-

лонефрит (n=3; пациенты умерли при длительности РА

свыше 15 лет от хронической почечной недостаточно-

сти). В единичных случаях наблюдались эписклерит,

мононеврит срединного нерва, синдромы Шегрена

и Стилла.

Электрокардиографические (ЭКГ) и эхокардиогра-

фические (ЭхоКГ) изменения в различных вариациях бы-

ли выявлены у 62 из 78 больных РА с системными проявле-

ниями.

В основном они были представлены (табл. 3) нару-

шениями ритма и проводимости, признаками гипертро-

фии и диастолической дисфункции ЛЖ, адгезивного пери-

кардита, пролапса митрального клапана и довольно ред-

ко – систолической дисфункции ЛЖ, эндокардита, экссу-

дативного перикардита и клапанными пороками сердца.

Эти нарушения чаще выявлялись при высокой активности

болезни.

Наличие тесной ассоциации изменений, выявленных

при ЭКГ и ЭхоКГ, с активностью и тяжестью течения забо-

левания позволяет рассматривать структурную перестрой-

ку КВС как единый патологический процесс, о чем сооб-

щают и другие исследователи [8, 14, 36–39]. 

Биопсия клинически непораженной кожи была

произведена 22 пациентам с РА, у которых наблюдались

клинические проявления РВ. Помимо кожных измене-

ний (дигитальный артериит, геморрагическая сыпь, сет-

чатое ливедо) у них отмечались и другие внесуставные

проявления РА (РУ, полинейропатия, лихорадка, похуда-

ние, серозиты).

При морфологическом исследовании биоптатов ко-

жи были выявлены: истончение поверхностного слоя эпи-

дермиса, признаки дезорганизации соединительной тка-

ни, васкулиты и капилляриты с выраженной пролифера-

цией эндотелиальных клеток, гранулоподобные перива-

скулярные отеки. У подавляющего большинства (81,9%)

пациентов наблюдались отложения иммунных комплексов

и иммуноглобулинов в стенках сосудов клинически непо-

раженной кожи.

Полученные нами результаты и данные других иссле-

дователей [7, 8, 16, 34] подтверждают иммуновоспалитель-

ную природу РВ.

В характеристику «тяжести» РА многие авторы обос-

нованно включают системные проявления болезни

[17–21]. Однако спектр последних весьма широк, а обще-

принятые классификационные критерии по-прежнему от-

сутствуют. Группа шведских исследователей [35] определи-

ла 17 синдромов системного РА, 8 из которых отнесли

к «серьезным» как оказывающим негативный эффект в от-

ношении жизненного прогноза больных РА и риска разви-

тия сердечно-сосудистых осложнений (перикардит, плев-

рит, синдром Фелти, РВ, нейропатия, поражение глаз,

нефрит и висцеральный васкулит).

В нашей группе больных частота системных проявле-

ний РА в целом и наличие вышеназванных «серьезных» из-

менений оказались несколько больше, чем в наблюдениях

других исследователей [7, 14–16, 18]. Данное обстоятельст-

во, по всей вероятности, объясняется поздней диагности-

кой заболевания и отсутствием БПВП в комплексной тера-

пии у подавляющего большинства обследованных пациен-

тов [6, 10, 12]. 
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Таблица 2 Спектр и частота встречаемости системных проявлений РА 
в зависимости от степени активности, n (%)

Системные проявления
Степень активности

I II III всего

Анемия 13 24 48 85 (71,4)

РУ 5 14 16 35 (29,4)

Генерализованная амиотрофия 4 11 17 32 (26,9)

Лимфаденопатия 3 12 16 31 (26,1)

Продолжительная лихорадка 3 7 19 29 (24,4)

РВ 1 3 18 22 (18,5)

Гепатоспленомегалия 2 4 9 15 (12,6)

Чувствительная полинейропатия 2 3 8 13 (10,9)

Синдром Рейно 1 3 5 9 (7,6)

Плеврит (экссудативный) – 3 5 8 (6,7)

Поражение легких 1 1 4 6 (5,1)

Поражение почек – 1 2 3 (2,5)

Синдром Шегрена – 1 1 2 (1,7)

Синдром Стилла – – 2 2 (1,7)



Большинство внесуставных проявлений РА тесно

ассоциируются с увеличением активности заболевания

и уровнем РФ [9, 11]. Полученные нами результаты

и данные других исследователей показывают, что у боль-

ных РА активность воспалительного процесса является

основным инициатором и акселератором прогрессирова-

ния и развития внесуставных проявлений заболевания

[9–11, 17]. 

Своевременная диагностика системных проявле-

ний РА является непростой задачей, представляет боль-

шие трудности и диктует необходимость применения

современных и высокоинформативных лабораторных,

инструментальных и морфологических методов диагно-

стики [11–14, 16, 40–44]. Следует также учитывать на-

личие хронологической взаимосвязи симптомов с раз-

витием и динамикой артрита, а также их обратное раз-

витие под влиянием активной противовоспалительной

терапии.

Полученные результаты и данные литературы сви-

детельствуют, что тщательный анализ характера систем-

ных проявлений РА, выделение «серьезных» внесустав-

ных проявлений (обладающих наибольшим рейтингом

в отношении оценки тяжести РА) способствуют своевре-

менному выявлению пациентов с агрессивным и быстро-

прогрессирующим вариантом заболевания, что обеспе-

чит рациональную основу для раннего и активного лече-

ния [17, 21, 22]. 
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Примечание. ЛЖ – левый желудочек.
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Таблица 3 ЭКГ- и ЭхоКГ-изменения у больных РА 
с системными проявлениями (n=78)

ЭКГ- и ЭхоКГ-симптом n %

Нарушение ритма и проводимости сердца 24 30,7

ЭКГ-признаки инфаркта миокарда 5 6,4

Острый коронарный синдром 4 5,1

Гипертрофия ЛЖ 33 42,3

Диастолическая дисфункция ЛЖ 29 37,1

Систолическая дисфункция ЛЖ 12 15,4

Адгезивный перикардит 16 20,5

Функциональная митральная регургитация 15 19,2
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