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Введение
Неинфекционные воспалительные заболевания ко-
стей (НВЗК) представляют собой гетерогенный спектр 
редких заболеваний, встречающихся как у взрослых, 
так и у детей [1]. К таковым, в частности, относятся 
хронический небактериальный остеит (ХНО), хрониче-
ский рецидивирующий мультифокальный остеомиелит, 
синдром SAPHO (синовит, акне, пустулез, гиперостоз 
и остеит), диффузный склерозирующий остеомиелит, 
пустулотический артроостеит, грудино-реберно-клю-
чичный гиперостоз [2].
Клиническая картина НВЗК разнообразна и имеет 
общие черты с другими аутовоспалительными забо-
леваниями опорно-двигательного аппарата [3, 4]. 
У взрослых пациентов патология проявляется пре
имущественно в виде остеита грудины и ребер, одна-
ко в некоторых случаях могут поражаться позвонки, 
нижняя челюстная кость и кости таза [5]. 
На начальных стадиях с помощью рентгенологиче-
ского исследования можно обнаружить отек кост-
ного мозга и разрушение костной ткани, на более 
поздних стадиях  – склероз, гиперостоз, эрозивные 
изменения, окостенение мягких тканей и анкило-
зирование суставов [6]. 
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Хронический небактериальный остеит (ХНО) является орфанным заболеванием, встречающимся 
как у взрослых, так и у детей. Редкость заболевания и гетерогенность клинической картины осложняют 
его диагностику и требуют многостороннего терапевтического подхода. На сегодняшний день для лечения 
ХНО применяют фармакологические (нестероидные противовоспалительные препараты/ингибиторы 
циклооксигеназы 2, бисфосфонаты, ингибиторы фактора некроза опухоли α и другие антицитокиновые 
препараты), а также хирургические методы. 
Предложенные рекомендации по лечению и наблюдению взрослых пациентов с ХНО являются первым 
документом, в котором суммированы актуальные данные о заболевании. 
Ключевые слова: хронический небактериальный остеит, ингибиторы фактора некроза опухоли α, 
бисфосфонаты, позвоночник, нестероидные противовоспалительные препараты

Помимо остеита отмечаются и другие признаки ауто
воспаления, такие как артрит, сакроилиит, дактилит, 
энтезит, ладонно-подошвенный пустулез, псори-
аз, гнойный гидраденит, тяжелые формы акне, увеит 
и воспалительные заболевания кишечника [2]. 
Ведущую роль в клинике занимают оссалгии, ограни-
чивающие повседневную деятельность. 
Типичными осложнениями НВЗК являются деформация 
скелета, нарушение функции суставов, ущемление сосу-
дисто-нервных пучков или переломы позвонков [6–8]. 
Курация НВЗК представляется сложной задачей из-за 
отсутствия единых диагностических критериев и стан-
дартных критериев оценки результатов или методов 
лечения [9, 10]. 
Среди НВЗК особый интерес представляет ХНО, как 
детский, так и взрослый. 
В  2024  г.  на сайте журнала Annals of  Rheumatic 
Diseases были опубликованы консенсусные рекомен-
дации Центра качества костной ткани медицинского 
центра Лейденского университета, Европейского 
общества по кальцификации тканей, Европейской 
справочной сети по редким заболеваниям костей 
и Европейского эндокринологического общества 
по диагностике и лечению ХНО у взрослых [11], 
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основные положения которых будут рассмотрены 
в настоящей статье.
В соответствии с определением консенсуса экспертов, 
ХНО у взрослых – это неинфекционное воспалительное 
заболевание костей, поражающее одну или несколько об-
ластей осевого скелета и проявляющееся в первую очередь 
в костях передней стенки грудной клетки [1]. По типу 
течения ХНО у взрослых подразделяют на монофазный, 
хронический или рецидивирующе-ремиттирующий. 
Как и при других НВЗК, в дебюте ХНО наблюдается отек 
костного мозга, остеолиз, накопление контрастного веще-
ства при проведении магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), на более поздних стадиях – склероз, эрозии и ги-
перостоз, проявляющийся как эндостальное уплотнение 
и утолщение надкостницы, окостенение мягких тканей 
и анкилоз [6, 9, 10]. Клиническая картина представлена 
как суставными (артрит, сакроилиит, нередко энтезит 
и дактилит), так и внесуставными (ладонно-подошвенный 
пустулез, псориаз, гнойный гидраденит, тяжелые формы 
угревой сыпи, редко увеит и воспалительные заболевания 
кишечника) проявлениями.
В 78–96% случаев поражается передняя грудная стен-
ка, включая ключицу, верхние ребра и  грудину [2]. 
Значительно реже отмечается вовлечение в патологи-
ческий процесс позвоночника, костей челюсти и таза, 
верхних и нижних конечностей [2, 5, 12]. У большинства 
пациентов имеет место мультифокальное поражение. 
Следует отметить, что у взрослых клинические призна-
ки ХНО нередко схожи с проявлениями аксиального 
спондилита и псориатического артрита. Так, согласно 
разным данным, от 37 до 68% пациентов сообщали 
о наличии ладонно-подошвенного пустулеза. В 11–39% 
случаев фиксировался неэрозивный периферический 
артрит, в 4–14% случаев – псориаз, в 4–13% случаев – 
тяжелая форма акне [2, 13, 14]. Встречались также увеит, 
дактилит, энтезит, эрозивный артрит, гнойный гидра-
денит, тонзиллит, периодонтит и воспалительные за-
болевания кишечника [15, 16]. 
Согласно данным литературы, ХНО страдают пре-
имущественно женщины в возрасте от 29 до 46 лет. 
Таковых насчитывается от 60 до 73%. 
При физикальном обследовании уже на ранних стадиях 
выявляется локальный отек мягких тканей, эритема 
и болезненность. Системные проявления, такие как ли-
хорадка или похудание, встречаются редко, в этом случае 
необходим дифференциально-диагностический поиск 
для исключения других возможных причин состояния. 
Таким образом, ХНО представляет собой сложное для 
диагностики заболевание, при котором необходим все-
сторонний терапевтический подход. 

Рекомендации по диагностике и лечению 
Эксперты предложили 16 рекомендаций по диагностике 
и лечению ХНО у взрослых.

Общие рекомендации 
К общим рекомендациям относятся следующие.
1. Обследование и лечение пациентов с ХНО долж-
но осуществляться в специализированных центрах 

в связи с редкой встречаемостью заболевания и слож-
ностью его курации. С целью повышения доступно-
сти медицинской помощи предложена модель ухода 
по принципу «звезда», включающая периодическое 
проведение консультаций в экспертном центре с ру-
тинным наблюдением и лечением в клиниках общего 
профиля.
2. Диагностика и лечение ХНО должны осуществляться 
силами многопрофильной команды под руководством 
эксперта по данному заболеванию, предпочтительно 
ревматолога. В отсутствие ревматолога эту обязанность 
должен взять на себя другой специалист с опытом ра-
боты с аутовоспалительными и костными заболевани-
ями, например эндокринолог. В команду необходимо 
включить также специалистов по лучевой диагностике 
и других профилей с учетом особенностей клиники 
в каждом конкретном случае. 
3. Целесообразно долгосрочное динамическое наблюде-
ние за пациентами с ХНО. Эта рекомендация основана 
на особенностях течения ХНО, при котором возможно 
прогрессирование воспалительного процесса, о чем 
необходимо информировать пациентов. Эксперты от-
метили, что присоединение новых локализаций пораже-
ния костей встречается редко, за исключением области 
переднего отдела грудной клетки, например ключи-
цы, для которого типично последующее вовлечение 
в воспалительный процесс ребер и рукоятки грудины. 
Согласно данным литературы, риск или предикторы 
появления новых зон воспаления не определены [17, 18]. 
Частота плановых осмотров определяется индивиду-
ально в зависимости от территориальных особенно-
стей организации здравоохранения, специфических 
для пациента факторов и типа лечения заболевания. 
В целом рекомендация предусматривает контрольные 
визиты через три – шесть месяцев после постановки 
первоначального диагноза и далее не реже одного раза 
в 12–24 месяца после подбора терапии и достижения 
клинического эффекта. 

Рекомендации по диагностике
При выявлении заболевания в дифференциально-ди-
агностический поиск целесообразно включить ин-
фекционный остеомиелит, злокачественные опухоли 
костей, другие ревматические заболевания опорно-дви-
гательного аппарата, синдром Титце, метаболические 
заболевания костей и подвывих грудино-ключичного 
сустава. 
1. Необходима скрупулезная оценка клинических проявле-
ний, особое внимание должно быть уделено внекостным 
симптомам и выполнению классификационных критериев 
спондилоартритов. Первичный осмотр пациента должен 
включать сбор жалоб, а также данных полного анамнеза 
болезни и анамнеза аутовоспалительных или аутоиммун-
ных заболеваний у ближайших родственников [19]. Для 
ХНО характерна атравматическая оссалгия в покое или 
ночью, сохраняющаяся более шести недель [1, 8, 20, 21]. 
В зависимости от клинических особенностей целесоо-
бразно привлечение узких специалистов, в том числе 
дерматолога, офтальмолога и гастроэнтеролога.
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2. Необходимо расширенное исследование лаборатор-
ных показателей, включая клинический анализ крови 
с лейкоцитарной формулой, определением скорости 
оседания эритроцитов и уровня С-реактивного белка. 
Для оценки безопасности лечения до его начала целесо-
образно исследовать функцию почек. Для исключения 
других метаболических заболеваний костей, например 
остеомаляции, болезни Педжета или гипофосфатазии, 
и перед началом лечения бисфосфонатами потребу-
ется анализ биохимических показателей крови, в том 
числе щелочной фосфатазы, ионизированного кальция, 
25(ОН)D, паратгормона и фосфора, и маркеров костного 
обмена, таких как N-терминальный пропептид про-
коллагена 1 и С-концевой телопептид [22, 23]. В случае 
дифференциальной диагностики с иммуновоспали-
тельными ревматическими заболеваниями проводится 
исследование антител к цитруллинированному пептиду, 
ревматоидного фактора и HLA-B27.
3. Целесообразна оценка зоны поражения кости с помо-
щью методов визуализации. Предпочтение следует от-
давать методам, которые позволят оценить активность 
процесса и структурные изменения, таким как МРТ, 
[99mTc]Tc-HDP однофотонная эмиссионная компь
ютерная томография (ОФЭКТ)/КТ или позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ)/КТ с применением 
радиофармпрепарата, ориентированного на кость, 
такого как фторид натрия [6, 24–26]. Повышенное 
поглощение радиоизотопов свидетельствует об уве-
личенной остеобластической активности. Следует 
отметить, что для диагностики ХНО сцинтиграфии 
костей без дополнительной КТ недостаточно, так как 
поглощение изотопов не является специфичным для 
этого заболевания, решающее значение имеет корреля-
ция со структурными изменениями. Важное значение 
отека костного мозга в диагностике ХНО обосновы-
вает использование МРТ как приоритетного метода 
исследования. Несмотря на то что отек костного мозга 
не специфичен для ХНО и обнаруживается при других 
заболеваниях и у здоровых людей [9, 24, 27, 28], данный 
признак может быть полезен для диагностики, если он 
наблюдается в типичных для ХНО участках скелета, 
например в передней стенке грудной клетки, позвоноч-
нике и нижней челюсти. С целью выявления типичных 
структурных изменений в передних отделах грудной 
клетки рекомендуется использовать КТ [6, 29]. В неко-
торых случаях применяется рентгенография. Однако 
этот метод имеет ограниченное применение вследствие 
низкой чувствительности и невозможности изучения 
признаков активности заболевания [6]. При постановке 
диагноза эксперты рекомендуют комбинировать не-
сколько разных методов визуализации с целью всесто-
роннего анализа выявленных изменений.
4. Клинически спокойные, но радиологически активные 
зоны поражения встречаются у 67% пациентов [18, 30]. 
Именно поэтому при первичном обследовании це-
лесообразна визуализация всего тела. В этом случае 
следует отдавать предпочтение МРТ всего тела с са-
гиттальными изображениями позвоночника, [99mTc]
Tc-HDP ОФЭКТ/КТ или ПЭТ/КТ с радиофармпрепа-

ратом, ориентированным на кость, или сцинтиграфии 
костей. Помимо диагностической целесообразности 
такой подход позволяет своевременно выявить кли-
нически неявные изменения, влекущие риск развития 
тяжелых осложнений, например коллапса позвонка 
на фоне высокоактивного поражения позвоночника. 
Следует подчеркнуть, что влияние такого подхода 
на долгосрочные терапевтические перспективы требует 
дальнейшего изучения. Таким образом, при первич-
ном обследовании эксперты рекомендуют проводить 
визуализационное исследование всего тела, однако 
оно не должно заменять качественную регионарную 
визуализацию. 
5. Рутинное морфологическое исследование костной 
ткани при ХНО нецелесообразно. Биопсия кости может 
рассматриваться в тех случаях, когда результаты ви-
зуализационного исследования неубедительны и/или 
существует подозрение на злокачественное новообра-
зование или инфекционный остеит. 

Рекомендации по лечению
Разработка строгих рекомендаций по лечению ХНО 
затруднительна в связи с разнообразной клинической 
картиной. Основной целью терапии является коррек-
ция костных и других ассоциированных с ними вос-
палительных изменений. Если состояние пациента 
соответствует критериям аксиального спондилита или 
псориатического артрита, наряду с лечением ХНО це-
лесообразно следовать протоколам, разработанным для 
лечения этих заболеваний. Следует подчеркнуть, что 
актуальные рекомендации по лечению ХНО у взрослых 
в значительной степени основаны на доказательствах 
низкого уровня и мнении экспертов, поэтому требуют 
усовершенствования. 
1. Основными задачами лечения ХНО у взрослых яв-
ляются: 
■■ уменьшение выраженности болевого синдрома, 

вызванного остеитом, оцениваемой пациентом 
по визуальной аналоговой шкале;

■■ поддержание/восстановление функциональной 
способности, которая в ходе лечения оценивается 
по  амплитуде активных и  пассивных движений 
в  пораженной части скелета и  с помощью стан-
дартных опросников об  утомляемости, функци-
ональных возможностях (по  мнению пациента) 
и качестве жизни [31, 32];

■■ снижение воспалительного процесса, оцениваемое 
по результатам физикального осмотра (при наличии 
типичных изменений), по динамике воспалительных 
маркеров, если они ранее были повышены, и радио-
логических признаков воспаления, в том числе от-
ека костного мозга или повышенного поглощения 
радиофармпрепаратов. Эксперты также отмечают, 
что радиологические маркеры активности воспа-
ления могут сохраняться, несмотря на разрешение 
клинических симптомов [33, 34]. Таким образом, для 
изучения достоверности прогностической и клини-
ческой значимости динамики радиологических по-
казателей необходимы проспективные исследования;

Лекции для врачей



Ревматология, травматология и ортопедия
19

■■ профилактика прогрессирования или появления 
новых зон структурных повреждений опорно-дви-
гательного аппарата, в связи с чем на фоне терапии 
рекомендуется проведение повторных визуализа-
ционных исследований с целью оценки вторичных 
структурных изменений и периодической оценки 
клинических показателей. 

2. До начала лечения целесообразно определение актив-
ности заболевания с точки зрения клинических сим-
птомов (боль в костях, ассоциированная с остеитом) 
и радиологических показателей (отек костного мозга 
или повышенное поглощение радиофармпрепаратов 
в выявленных клинических и/или радиологических 
зонах поражения). При наличии других очагов и ла-
бораторных маркеров воспаления рекомендовано 
оценивать и их. Экспертами предложены следующие 
стратегии: 
■■ при наличии клинических и радиологических при-

знаков активности процесса заболевание следует 
рассматривать как активное и начинать лечение;

■■ в отсутствие клинических и радиологических при-
знаков активности процесса заболевание следует 
рассматривать как неактивное и не начинать лече-
ния. В случае обнаружения повышенного уровня 
маркеров воспаления группа экспертов рекомендует 
рассмотреть альтернативные причины выявленных 
изменений;

■■ при наличии клинических и отсутствии радиоло-
гических признаков активности процесса заболева-
ние следует рассматривать как вероятно неактив-
ное и обследовать пациентов с целью выявления 
других возможных причин болевого синдрома. 
Среди альтернативных причин указываются миа
лгия, центральная сенсибилизация, нейропатиче-
ская боль и механическая боль в результате анки-
лозирования или других структурных изменений 
позвоночника [35];

■■ при наличии радиологических и отсутствии кли-
нических признаков активности процесса можно 
предполагать отсутствие клинически значимой ак-
тивности ХНО. Поскольку к настоящему моменту 
времени отсутствуют убедительные данные о том, 
что терапевтическое вмешательство в этом случае 
улучшает прогноз, решение о  необходимости ле-
чения рекомендуется принимать после совместно-
го обсуждения с пациентом. Эксперты отмечают, 
что субклинический остеит гипотетически может 
вызвать структурные изменения в  долгосрочной 
перспективе. Инициация терапии может быть це-
лесообразна в тех случаях, когда воспалительный 
процесс, протекающий без клинических проявлений, 
чреват развитием осложнений, например коллапсом 
позвонка. В таких случаях пациенты должны быть 
проинформированы о потенциальных преимуще-
ствах терапевтического вмешательства.

3. Эффективность лечебных мероприятий следует 
оценивать в соответствии с установленными целями 
на каждом этапе, используя клинические, а при необхо-
димости радиологические и биохимические маркеры. 

Определение универсальных критериев эффективности 
терапии у пациентов с ХНО представляет сложную 
задачу, поскольку прогностическая ценность различ-
ных критериев оценки исходов изучена недостаточно. 
Кроме того, лечебный эффект может проявляться толь-
ко в одном домене, например уменьшение оссалгии 
при сохранении отека, радиологических признаков 
активности процесса. Экспертной группой предложены 
следующие стратегии: 
■■ эффективность в отношении клинических и радио

логических, а также биохимических проявлений 
при их наличии рассматривается как достаточный 
необходимый ответ на лечение; 

■■ отсутствие эффекта или ухудшение клинических 
и радиологических, а также биохимических про-
явлений при их наличии рассматриваются как не-
достаточный ответ на лечение;

■■ эффективность в отношении некоторых (клиниче-
ских, или радиологических, или биохимических) 
проявлений может быть признана достаточной или 
недостаточной в зависимости от особенностей кон-
кретного случая и целей лечения. Важно отметить, 
что у пациентов с несомненным клиническим и, 
возможно, биохимическим улучшением визуализа-
ционные исследования не являются обязательными 
для верификации эффекта терапии. Таким образом, 
для определения ответа на терапию рутинное визу-
ализационное исследование целесообразно только 
в  случае отсутствия или сомнения в  отношении 
признаков клинического и/или биохимическо-
го улучшения для включения радиологического 
критерия в окончательную оценку эффективности 
терапии или при возникновении новых симптомов 
или осложнений заболевания. 

4. Экспертной группой были предложены следующие 
общие рекомендации по лечению: 
■■ информирование пациентов об особенностях забо-

левания и предоставление рекомендаций по образу 
жизни. Важно обращать внимание больного на не-
обходимость отказа от курения, контроля веса и ре-
гулярной физической активности;

■■ использование физиотерапевтических методов 
лечения. Планирование стоматологического об-
следования для оценки инфекционного статуса 
ротовой полости [16, 36–40] и обеспечения адек-
ватной гигиены полости рта перед началом тера-
пии бисфосфонатами для снижения риска развития 
остеонекроза челюсти;

■■ для пациентов с поражением суставов следует рас-
смотреть вопрос о  назначении коротких курсов 
преднизолона per os или внутрисуставных инъек-
ций глюкокортикостероидов в качестве мостиковой 
терапии. Следует избегать длительного приема глю-
кокортикостероидов с учетом недостаточно изучен-
ной их эффективности при ХНО, а также с учетом 
неблагоприятного профиля их безопасности [16, 41].

5. В качестве терапии первой линии рекомендуются 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП)/ингибиторы циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2) в мак-
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симальной суточной дозе в соответствии с инструкцией 
по применению. Для пациентов с поражением костей 
позвоночника и риском коллапса позвонков или при 
значительном поражении скелета следует рассмотреть 
возможность быстрого перехода ко второй линии те-
рапии. Экспертной группой предложена следующая 
стратегия:
■■ оценка терапевтического ответа через две – четыре 

недели;
■■ в случае достаточного ответа рекомендуется про-

должить проводимую терапию и повторно оценить 
ответ на  нее через 12 недель. При стойко сохра-
няющемся терапевтическом ответе целесообразно 
рассмотреть возможность приема НПВП в режиме 
«по требованию»; 

■■ в случае недостаточного ответа необходимо оценить 
комплаентность пациента и обсудить возможность 
замены на другой НПВП/ингибитор ЦОГ-2 или до-
бавления/перехода к терапии второй линии. 

Назначение терапии второй линии (без применения 
НПВП) рекомендуется для следующих групп пациентов: 

✓✓ с поражением костей позвоночника с риском коллап-
са, например из-за обширного отека костного мозга 
в теле позвонка [42]. В этом случае экспертная группа 
рекомендует присоединить к терапии бисфосфонаты 
для внутривенного введения (БФВВ) и ингибиторы 
фактора некроза опухоли α (ФНО-α) при наличии 
показаний со  стороны дополнительных доменов 
поражения; 

✓✓ со значительным поражением скелета, в частности 
с коллапсом позвонков, тяжелым анкилозом, эрозией 
суставов и повреждением спинного мозга. 

Однако следует отметить, что в настоящее время от-
сутствуют убедительные доказательства, что ранняя 
и агрессивная терапия улучшает прогноз заболевания 
в обоих указанных выше случаях. 
6. В качестве второй линии лечения рекомендованы 
БФВВ или ингибиторы ФНО-α, в зависимости от осо-
бенностей течения заболевания [2, 18, 22, 23, 43–49]. 
При наличии артрита независимо от назначения инги-
биторов ФНО-α можно также использовать базисные 
противовоспалительные препараты [2, 17, 43, 48–50]. 
Внутривенные бисфосфонаты являются оптимальным 
выбором по сравнению с ингибиторами ФНО-α в связи 
с лучшим профилем безопасности, невысокой стоимо-
стью лечения и относительной простотой назначения, 
отмены и режима введения. Им также следует отдавать 
предпочтение при активном воспалительном процессе, 
локализованном в позвоночнике. В свою очередь ин-
гибиторы ФНО-α показаны пациентам с поражением 
позвоночного столба по типу аксиального спондилита, 
сакроилиитом или внепозвоночными проявлениями 
ХНО, такими как артрит, увеит или воспалительные 
заболевания кишечника. 
Для последующего мониторинга экспертная группа 
рекомендует следующую стратегию:
■■ оценить ответ на лечение через три – шесть месяцев; 
■■ в  случае удовлетворительного терапевтического 

ответа целесообразно продолжить проводимое 

лечение и  повторно оценить ответ на  него через 
6–12 месяцев от начала терапии. В случае стойко 
сохраняющегося удовлетворительного терапевти-
ческого ответа целесообразно рассмотреть возмож-
ность постепенного уменьшения дозы назначенного 
препарата. При этом следует сопоставить риск обо-
стрения ХНО с риском развития нежелательных 
явлений, сопряженных с длительным медикамен-
тозным лечением;

■■ в случае недостаточного терапевтического ответа 
рекомендуется замена ингибиторов ФНО-α или 
БФВВ на другой препарат соответствующей груп-
пы или комбинированная терапия. Далее следует 
провести повторную оценку ответа на лечение че-
рез 6–12 месяцев. В случае стойко сохраняющегося 
удовлетворительного терапевтического ответа це-
лесообразно постепенное уменьшение медикамен-
тозной нагрузки на каждом этапе оценки. В случае 
рецидива заболевания показано возобновление 
терапии в прежнем объеме. Если в установленные 
сроки сохраняется стойкая ремиссия, эксперт-
ная группа рекомендует рассмотреть возможность 
полного прекращения лечения с учетом особенно-
стей случая. При рецидиве ХНО после прекращения 
лечения следует повторить схему лечения, которая 
ранее была эффективной. 

7. При недостаточном ответе на  терапию второй 
линии показано повторное обследование пациента 
в специализированном медицинском центре для по-
иска альтернативных причин сохраняющихся сим-
птомов. В этом случае может быть полезна биопсия 
кости, если это исследование не было проведено ранее. 
Целесообразны также повторная оценка активности 
заболевания, консультация невролога при подозрении 
на нейропатические или ноципластические причины 
болевого синдрома, оптимизация лечения сопутствую-
щих заболеваний, консультация психотерапевта. После 
исключения альтернативных причин и повторной вери-
фикации диагноза рекомендуется перевод на препараты 
третьей линии, а именно ингибиторы интерлейкина 
(ИЛ) 17, ингибиторы янус-киназы или ингибиторы 
ИЛ-12/23 и ИЛ-23 [45, 51]. Выбор конкретного препа-
рата обусловлен клиническими особенностями ХНО. 
Ингибиторы ИЛ-17 показаны пациентам с признаками 
аксиального спондилита или псориатического артрита 
(сакроилиит, дактилит, энтезит, псориаз). Ингибиторы 
янус-киназы эффективны для лечения как остеита, 
так и кожных проявлений ХНО и могут быть реко-
мендованы пациентам с благоприятным анамнезом 
в отношении сердечно-сосудистых и онкологических 
заболеваний. Ингибиторы ИЛ-23 могут быть исполь-
зованы для лечения пациентов с ХНО в сочетании 
с ладонно-подошвенным пустулезом. Данные об эф-
фективности ингибиторов ИЛ-12/23 при ХНО неод-
нозначны и требуют дальнейшего изучения. 
В случае локализованного поражения скелета или на-
личия осложнений, например гиперостоза, может быть 
полезным оперативное лечение, показания к которому 
определяются врачебным консилиумом с участием 
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как хирургов, так и врачей терапевтических специ-
альностей. 
8. Необходимо учитывать риск развития нейроваску-
лярных осложнений у пациентов с поражением перед-
ней стенки грудной клетки (например, обструкции 
подключичной вены и синдрома верхней апертуры) 
и переломов ключицы или позвонков у пациентов 
с поражением позвоночника [51–54]. В ходе лечения 
экспертная группа также рекомендует осуществлять 
тщательный мониторинг развития нежелательных 
явлений, профиль, частота и  профилактика кото-
рых у  пациентов с  ХНО соответствуют таковым 
у лиц в общей группе. У получающих НПВП следует 
контролировать риск развития желудочно-кишечных 
и сердечно-сосудистых нежелательных явлений. Для 
БФВВ наиболее характерен гриппоподобный синдром, 
возникающий, как правило, в течение первых суток 
после введения препарата [55]. Редкими, но серьезными 
осложнениями такой терапии являются атипичные 
переломы бедренной кости и остеонекроз челюсти [56]. 
Пациенты, получающие ингибиторы ФНО-α, подверже-
ны большему риску развития инфекционных осложне-
ний. В соответствии со стандартными рекомендациями 
перед назначением ингибиторов ФНО-α целесообразно 
провести обследование для исключения латентной 
туберкулезной инфекции и вирусных гепатитов [57]. 
С учетом относительно высокой распространенности 
ХНО среди пациенток детородного возраста эксперт-
ная группа считает необходимым включить в страте-
гию лечения рекомендации по оценке безопасности 
лечения на этапах до, во время и после беременности 
и кормления грудью [2].
Экспертная группа отмечает, что при разработке ре-
комендаций основным ограничением стало отсутст-
вие данных крупномасштабных эпидемиологических 
исследований или рандомизированных клинических 
исследований (РКИ). Текущие рекомендации в зна-
чительной степени опираются на мнение экспертов, 
данные когортных исследований и описание клиниче-
ских случаев. С целью восполнения пробелов в знаниях 
о клинике, патогенезе и прогнозе необходимо создание 

международного регистра взрослых пациентов с ХНО 
и биобанка с образцами крови и кости.
Для совершенствования терапевтических стратегий 
необходимо проведение РКИ на крупных когортах 
пациентов.
На момент публикации статьи ожидается получение ре-
зультатов РКИ сравнительной эффективности памидро-
ната и плацебо [58]. Перспективными направлениями 
исследований также представляются оценка эффектив-
ности БФВВ (например, памидроната и золедроната), 
сравнение эффективности ингибиторов ФНО-α и БФВВ, 
ингибиторов ФНО-α и плацебо и т.д. [59].
По мнению экспертной группы, отдельного внима-
ния требует улучшение качества диагностики ХНО. 
В этом направлении приоритет отдан методам ранней 
диагностики, разработке и изучению которых способ-
ствуют формирование информационных баз данных 
и применение инновационных технологий, в том числе 
искусственного интеллекта и нейросетей.

Заключение
Хронический небактериальный остеит является ор-
фанным заболеванием, встречающимся как у взро-
слых, так и у детей. Гетерогенная картина и редкость 
заболевания осложняют его раннюю диагностику и по-
вышают риск развития тяжелых инвалидизирующих 
осложнений. Предложенные рекомендации по лечению 
и наблюдению взрослых пациентов с ХНО являются 
первыми, суммирующими актуальные данные по этому 
заболеванию. Однако представленные данные не яв-
ляются исчерпывающими. Остается еще достаточно 
вопросов, требующих решения. Для этого необходимы 
дальнейшие исследования.  
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Chronic non-bacterial osteitis (CNO) is a orphan disease that occurs in both adults and pediatric patients. 
The heterogeneous picture and the rare occurrence of the disease complicate the diagnosis and require a versatile 
therapeutic approach. Today for the treatment of CNO, pharmacological (nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs/cyclooxygenase 2 inhibitors, bisphosphonates, inhibitors of tumor necrosis factor α and other anticytokine 
drugs), and also surgical methods. The proposed recommendations for the treatment and follow-up of patients 
with CNO in adults are the first document summarizing the current data on this disease.
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