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Обзор

В обзоре представлены обновленные национальные клинические рекомендации «Гонартроз 2024» с акцентом 
на консервативных методах терапии. Особое внимание уделено целесообразности внутрисуставного 
введения средств для замещения синовиальной жидкости (протезов синовиальной жидкости) 
на основе гиалуроновой кислоты (ГК), которые имеют более благоприятный профиль безопасности, 
чем нестероидные противовоспалительные препараты, и могут быть альтернативой последним, особенно 
у пожилых пациентов с гонартрозом.
Флексотрон® Магнум – принципиально новый имплант, который содержит ГК в виде 
высококогезивного геля с высокой концентрацией (3%) активного вещества, что способствует 
лучшему воздействию на хрящевую ткань и восстановлению функциональных способностей суставов. 
Рекомендуемый курс лечения: введение в каждый пораженный сустав по одной-две инъекции один раз 
в неделю. Ожидаемая продолжительность эффекта составляет шесть месяцев после проведения курсового 
лечения. Курс лечения может быть повторен через 6–12 месяцев в зависимости от состояния больного.
Ключевые слова: гонартроз, консервативная терапия, протезы синовиальной жидкости, 
Флексотрон® Магнум 

Введение
В декабре 2024 г. Ассоциацией травматологов-ортопедов 
России, Ассоциацией ревматологов России, Ассоциацией 
реабилитологов России были утверждены обновленные 
рекомендации «Гонартроз 2024», в которых отражены 
современные представления об этиологии, патогене-
зе, особенностях клинического течения, диагностике 
и лечении гонартроза (ГА), основывающиеся на ре-
зультатах многолетних проспективных зарубежных 
и отечественных исследований по данной проблеме [1]. 
В них, в частности, отмечено, что ГА (артроз коленного 
сустава, остеоартроз, остеоартрит (ОА)) является гете-
рогенной группой заболеваний различной этиологии 

со сходными биологическими, морфологическими и кли-
ническими проявлениями и исходом, в основе развития 
которых лежит поражение всех компонентов коленного 
сустава: хряща, субхондральной кости, менисков [2]. 
В эпидемиологическом разделе рекомендаций приведены 
данные о распространенности ГА в России – 13% населе-
ния старше 18 лет [3]. Представлено современное виде-
ние патогенетических механизмов развития и прогресси-
рования остеоартрита – хроническое низкоинтенсивное 
(low-grade) воспаление. Отмечено, что для больных ГА 
характерны небольшое повышение в сыворотке крови 
и синовиальной жидкости концентрации таких прово-
спалительных цитокинов, как фактор некроза опухоли α, 
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интерлейкин (ИЛ) 1, ИЛ-6, ИЛ-17, ИЛ-22, и снижение 
содержания противовоспалительных цитокинов, в част-
ности ИЛ-10, развитие адаптивных иммунных клеточ-
ных реакций в тканях сустава, хотя и в ограниченном 
масштабе. При гистологических исследованиях в синови-
альной оболочке определяются изменения, свойственные 
хроническому воспалению: утолщение, инфильтрация 
мононуклеарами, различная степень фиброза [4]. Для 
диагностики развернутой стадии ГА сохраняют акту-
альность клинико-рентгенологические классификации 
Н.С. Косинской (1961 г.) и J.H. Kellgren и J.S. Lawrence 
(Kellgren – Lawrence) (1963 г.) [5, 6]. При этом отмечена 
низкая чувствительность рентгенографии для ранней 
диагностики ГА и сделан акцент на применении в этих 
целях магнитно-резонансной томографии коленного 
сустава (один сустав). Этот метод исследования позво-
ляет определить начальные патологические изменения 
в суставном хряще (истончение, нарушение целостности, 
появление хрящевых и костно-хрящевых разрастаний), 
субхондральной кости (участки отека, кистовидной пе-
рестройки, остеонекроза) и менисках (дегенеративные 
изменения), а также в синовиальной оболочке (гипер-
трофия, наличие избыточного содержания синови-
альной жидкости), связках, сухожилиях и мышцах [7] 
(уровень убедительности рекомендаций – A, уровень 
достоверности доказательств – 1). Если проведение маг-
нитно-резонансной томографии суставов (один сустав) 
невозможно, для оценки состояния отдельных элементов 
коленного сустава показаны ультразвуковое исследова-
ние сустава [8] и/или артроскопия [9] (уровень убеди-
тельности рекомендаций – C, уровень достоверности 
доказательств – 4). Основополагающим является раздел 
«Варианты лечения», в котором рассматриваются кон-
сервативные (медикаментозные и немедикаментозные) 
и оперативные методы, выбор которых зависит от вы-
раженности клинических проявлений и стадии ГА. Так, 
консервативное лечение рекомендовано на начальных 
стадиях ГА (первая и вторая стадии по классификации 
Н.С. Косинской, первая и вторая стадии по классифика-
ции Kellgren – Lawrence), в то время как хирургическое 
наряду с продолжением консервативной терапии – при 
продвинутых стадиях (вторая и третья стадии по клас-
сификации Н.С. Косинской, третья и четвертая стадии 
по классификации Kellgren – Lawrence) [1, 10] (уровень 
убедительности рекомендаций – C, уровень достовер-
ности доказательств – 5).

Консервативное лечение 
Согласно обновленным клиническим рекомендаци-
ям, консервативное лечение ГА складывается из не-
медикаментозных и  медикаментозных методов. 
Подчеркивается отсутствие этиотропной терапии ГА, 
связанное с не до конца определенным патогенезом 
заболевания. 
В качестве основных целей лечения ГА указываются 
эффективный контроль симптомов, прежде всего боли 
в пораженных коленных суставах, сохранение и улуч-
шение их функции, а также снижение выраженности 
синовита, замедление прогрессирования патологиче-
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ского процесса и предупреждение деградации сустав-
ного хряща [11] (уровень убедительности рекоменда-
ций – С, уровень достоверности доказательств – 5).
Принципы немедикаментозной терапии не претерпели 
значительных изменений и сохраняют первостепенство. 
Они основаны на модификации спортивных/физических 
нагрузок и разгрузке пораженного сустава: избегание воз-
действия динамических и статических факторов, повыша-
ющих осевую нагрузку на коленный сустав, ношение обуви 
с хорошо амортизирующей подошвой, дополнительная 
опора на трость или костыль в руке, противоположной 
пораженному суставу, при обострении [12] (уровень убе-
дительности рекомендаций – С, уровень достоверности 
доказательств – 5). 
Всем пациентам с ОА при заболеваниях и травмах суста-
вов рекомендованы лечебная физкультура, направлен-
ная на укрепление мышц бедра и голени, являющаяся 
наиболее эффективным методом снижения болевых 
ощущений и улучшения функции сустава в долгосроч-
ной перспективе [13] (уровень убедительности рекомен-
даций – С, уровень достоверности доказательств – 5), 
а также снижение веса при ожирении [14] (уровень убе-
дительности рекомендаций – C, уровень достоверности 
доказательств – 5). Отмечена важность ортезирования 
коленного сустава при преимущественной локализа-
ции ГА в бедренно-надколенниковом сочленении [15] 
(уровень убедительности рекомендаций – B, уровень 
достоверности доказательств – 2). 
Для обеспечения комплексного подхода совместно с меди-
каментозной терапией рекомендованы различные методы 
физиотерапии, обладающие противовоспалительным, 
обезболивающим и трофико-регенераторным эффектами: 
чрескожная электростимуляция нервов, ультразвуковое 
воздействие, воздействие электрическим полем ультра-
высокой частоты, синусоидальными модулированными 
токами (СМТ-терапия), высокочастотными электромаг-
нитными полями (индуктотермия), сочетанное воздейст-
вие импульсных токов, лекарственный ультрафонофорез 
и магнитофорез, общая и локальная магнитотерапия [16, 
17] (уровень убедительности рекомендаций – С, уро-
вень достоверности доказательств – 5). При ГА сохраняет 
значение локальная криотерапия на область коленных 
суставов [18] (уровень убедительности рекомендаций – В, 
уровень достоверности доказательств – 2). Новшеством 
стало включение в рекомендации ударно-волновой те-
рапии на область коленных суставов, а также на области 
бедра и голени [19] (уровень убедительности рекомен-
даций – A, уровень достоверности доказательств – 1) 
и мануальной терапии [20] (уровень убедительности реко-
мендаций – B, уровень достоверности доказательств – 2). 
В документе указывается на отсутствие эффекта от при-
менения акупунктуры у взрослых пациентов с ГА [21] 
(уровень убедительности рекомендаций – A, уровень 
достоверности доказательств – 2). Не утратили значения 
санаторно-курортное лечение пациентов с первичным, 
посттравматическим и другим вторичным ГА без выра-
женного синовита, с недостаточностью функции суставов 
не выше второй степени на грязевых и бальнеологиче-
ских курортах [22] (уровень убедительности рекомен-
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даций – А, уровень достоверности доказательств – 2) 
и физические упражнения,  в частности  индивидуальные 
программы физических упражнений [22] (уровень убе-
дительности рекомендаций – С, уровень достоверности 
доказательств – 4). 
В разделе «Медикаментозная терапия» указано, что 
она должна иметь симптоматическую направленность 
и предполагать широкое использование симптомати-
ческих лекарственных средств замедленного действия 
у всех пациентов, при этом преимущественно с началь-
ными стадиями ГА вне зависимости от выраженно-
сти болевого синдрома. Рекомендовано применение 
препаратов на основе хондроитина сульфата, глюко-
замина, биоактивного концентрата из мелких морских 
рыб (новые рекомендации) или гликозаминогликан-
пептидного комплекса перорально или парентерально. 
Подчеркнута эффективность внутримышечных и вну-
трисуставных инъекций этих препаратов [23] (уровень 
убедительности рекомендаций – А, уровень достовер-
ности доказательств – 2). По-прежнему актуально ис-
пользование неомыляемых соединений масел авокадо 
и сои [24] (уровень убедительности рекомендаций – В, 
уровень достоверности доказательств – 1), а также диа-
цереина для облегчения симптоматики ГА у пациентов 
с 18 лет [25] (уровень убедительности рекомендаций – В, 
уровень достоверности доказательств – 1). В коммен-
тариях к этому разделу подчеркивается необходимость 
длительного (пять-шесть месяцев) применения пре-
паратов этой группы для достижения клинического 
эффекта, а также целесообразность их замены на другие 
препараты указанной группы или дополнительное назна-
чение препаратов из других фармакологических групп 
в отсутствие эффекта в течение трех месяцев. Сохраняет 
значение применение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП) с учетом их патогенетиче-
ской направленности. В обновленных рекомендациях 
подчеркивается, что непрерывный курс НПВП обес-
печивает лучший контроль симптомов ГА, чем прием 
в режиме «по требованию». Для купирования умеренно 
выраженной боли при ГА до назначения пероральных 
НПВП взрослым пациентам показаны трансдермальные 
(топические) формы НПВП. При назначении нестеро-
идных противовоспалительных и противоревматиче-
ских препаратов взрослым пациентам с ГА необходи-
мо учитывать наличие коморбидности [26] (уровень 
убедительности рекомендаций – A, уровень достовер-
ности доказательств – 1). Сохранены показания для 
применения парацетамола (при неэффективности или 
наличии противопоказаний к назначению НПВП) [27] 
(уровень убедительности рекомендаций – С, уровень 
достоверности доказательств – 5), а также трамадола 
(при неэффективности предшествующей консерватив-
ной терапии или наличии противопоказаний для ее 
использования) [28] (уровень убедительности рекомен-
даций – А, уровень достоверности доказательств – 1) 
и дулоксетина (при наличии признаков центральной 
сенситизации, невропатической боли и/или депрес-
сии) [29] (уровень убедительности рекомендаций – В, 
уровень достоверности доказательств – 1). 

Особое внимание в  обновленных рекомендациях 
уделяется применению внутрисуставных инъекций. 
Подчеркивается, что взрослым пациентам с ГА при боле-
вом синдроме и функциональных нарушениях в суставах 
рекомендуется внутрисуставное введение средств для 
замещения синовиальной жидкости (протезов сино-
виальной жидкости) на основе гиалуроновой кислоты 
(ГК) [30, 31] (уровень убедительности рекомендаций – B, 
уровень достоверности доказательств – 1). В коммен-
тариях отмечается, что внутрисуставное применение 
производных гиалуроната натрия может приводить 
к положительному клиническому эффекту различной 
степени выраженности, средняя продолжительность ко-
торого составляет четыре – шесть месяцев и более, сильно 
варьируясь в зависимости от физико-химических харак-
теристик конкретного изделия медицинского назначения 
и клинических особенностей пациента. По окончании 
клинического эффекта инъекция может быть выполнена 
повторно. Подчеркивается, что использование средств 
для замещения синовиальной жидкости (протезов сино-
виальной жидкости) на основе ГК имеет более благопри-
ятный профиль безопасности, чем применение НПВП, 
и может быть альтернативой последним при лечении 
ГА [30, 32]. Данная терапия хорошо переносится и по 
уровню безопасности сопоставима с безопасностью при-
менения плацебо: очень редко возникают боли по типу 
псевдоподагрической атаки. Результаты сравнительных 
исследований внутрисуставного введения средств для за-
мещения синовиальной жидкости (протезов синовиаль-
ной жидкости) на основе ГК и глюкокортикостероидов 
подтверждают примерно равную эффективность через 
четыре недели после инъекции и достоверно больший 
эффект средств для замещения синовиальной жидкости 
(протезов синовиальной жидкости) на основе ГК через 
5–13 недель после введения. Отмечается, что препараты 
на основе ГК следует вводить в коленный сустав только 
в отсутствие синовита (в «сухой» сустав) [33]. 
В настоящее время на фармацевтическом рынке появился 
принципиально новый препарат из группы гиалурона-
тов натрия Флексотрон® Магнум. Это имплант-раствор 
для внутрисуставного введения, шприц 3%-ный в дозе 
30 мг/мл, 3 мл, который содержит ГК в виде высоко
когезивного геля, надежно покрывающего разрушен-
ные участки хряща. Когезионность геля на основе гиа-
луроната натрия – свойство, приобретенное благодаря 
межмолекулярному притяжению. Это свойство со-
хранять свою форму и объем под влиянием нагрузок 
и препятствовать растеканию и диффундированию геля 
в окружающие ткани. Когезионность обеспечивается 
высокой концентрацией ГК – 3% и более. Гиалуронат 
натрия отвечает за вязкоупругие свойства синовиальной 
жидкости. Следовательно, вязкоэластичное протезиро-
вание позволяет компенсировать недостаточность ГК 
в синовиальной жидкости или снижение ее вязкости, 
облегчить внешние нагрузки на сустав, восстановить 
упругость и вязкость, амортизацию, увлажнение и об-
волакивание суставных поверхностей, покрывая смазы-
вающим защитным слоем хрящ и рецепторы синовии. 
Это помогает увеличить объем движений и обеспечить 
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механическую защиту тканей полости сустава, что в свою 
очередь способно улучшать течение ОА и других де-
генеративно-дистрофических и посттравматических 
патологий суставов [34]. 
Флексотрон® Магнум стимулирует синтез протеогли-
канов и положительные изменения в матрице хряща 
[35]. Он снижает апоптоз хондроцитов, одновременно 
увеличивая их пролиферацию [36].
Флексотрон® Магнум связывается с рецептором ги-
алуронана, опосредующим подвижность (RHAMM), 
что способствует хондропротекции [36].
Апоптоз хондроцитов дополнительно снижается за 
счет уменьшения экспрессии дизинтегрина и метал-
лопротеиназы с  тромбоспондиновыми мотивами 
(ADAMTS) [36].
Флексотрон® Магнум укрепляет межтерриториальный 
матрикс хряща [37].
Основными показаниями для применения 
Флексотрон® Магнум являются ГА с дефектами хряща 
первой (локальный отек и размягчение хряща) и вто-
рой (поверхностное разволокнение, фрагментация 
и растрескивание хряща на участке диаметром не более 
1,25 см) степени по классификации R. Outerbridge 
(1961 г.), посттравматические поражения суставов, 
повышенные нагрузки на  поврежденные суставы, 
восстановление свойств синовиальной жидкости при 
ортопедической хирургии суставов. 
Рекомендуемый курс лечения Флексотрон® Магнум: 
в  каждый пораженный сустав вводятся одна-две 
инъекции один раз в неделю. Количество и частота 
инъекций могут меняться в зависимости от тяжести 
симптоматики. Ожидаемая продолжительность эф-
фекта составляет шесть месяцев после проведения 
курса лечения. Курс лечения может быть повторен 
через 6–12 месяцев по индивидуальным показаниям. 
В обновленных рекомендациях определены показания 
для внутрисуставного введения глюкокортикостерои-
дов (сохранение выраженной суставной боли и сино-
вита у взрослых пациентов, которые не купируются 
другими методами консервативной терапии) и крат-
ность применения (один раз в три месяца). Подчеркнуто 
исключение курсового применения этих препара-
тов [38] (уровень убедительности рекомендаций – В, 
уровень достоверности доказательств – 2). 
Взрослым пациентам также рекомендовано введение 
обогащенной тромбоцитами плазмы [39] (уровень убе-
дительности рекомендаций – В, уровень достоверности 
доказательств – 1) или аутологичной стромально-васку-
лярной фракции и/или аутоклеток красного костного 
мозга в полость коленного сустава [40] при наличии 
инициативы со стороны пациента (уровень убеди-
тельности рекомендаций – B, уровень достоверности 
доказательств – 3).

Заключение 
С учетом того что распространенность ГА в России 
остается высокой, эта патология суставов представля-
ет серьезную медико-социальную проблему. По мере 
изучения механизмов патогенеза ГА, а также внедре-

ния новых методов диагностики становится ясно, что 
данное заболевание характеризуется хроническим вос-
палением с вовлечением всех тканей сустава. 
В представленном обзоре обновленных националь-
ных клинических рекомендаций «Гонартроз 2024», 
утвержденных Ассоциацией травматологов-орто-
педов России, Ассоциацией ревматологов России, 
Ассоциацией реабилитологов России, сделан акцент 
на консервативных методах лечения с высокой до-
казательной базой, исходя из результатов послед-
них достижений медицинской науки. В них отра-
жены современные стратегии лечения ГА, которые 
на начальных этапах предполагают использование 
комплекса различных нефармакологических меро-
приятий (снижение массы тела, лечебная физкуль-
тура, ортопедические изделия и др.), а далее при их 
неэффективности – фармакологических методов. 
Основная цель фармакотерапии заключается не толь-
ко в уменьшении болевого синдрома, но и в торможе-
нии механизмов хронического воспаления в тканях 
сустава (хряща, субхондральной кости, синовиальной 
оболочки и др.). 
Особое место в современных алгоритмах терапии ГА 
отводится внутрисуставному введению средств для 
замещения синовиальной жидкости на основе ГК. 
На сегодняшний день проведено много про- и ре-
троспективных исследований, доказавших клини-
ческую эффективность применения препаратов ГК 
на разных стадиях ГА [41]. Опубликованы работы, 
клинически подтверждающие противовоспалитель-
ное действие ГК на биохимическом уровне: блоки-
рование провоспалительных цитокинов, снижение 
продукции простагландина Е2 и брадикинина, инги-
бирование матриксных металлопротеиназ и аггрека-
наз. Структурно-модифицирующее воздействие ГК 
на соединительную ткань сустава обусловлено акти-
вированием факторов роста – трансформирующего 
и фибробластного. Доказано, что ГК снижает локаль-
ное воспаление и активность матриксных протеиназ, 
участвующих в дегенерации хряща и субхондральной 
кости [42]. Следовательно, внутрисуставное введение 
экзогенной ГК позволяет не только уменьшить интен-
сивность боли и тугоподвижность сустава, но и воз-
действовать непосредственно на патогенез заболевания 
через подавление воспаления, замедление деструкции 
хряща и улучшение трофики ткани [43]. 
В связи со сказанным особый интерес представляет 
принципиально новый препарат из группы гиалуро-
натов натрия Флексотрон® Магнум.
Флексотрон® Магнум – имплант-раствор для внутрису-
ставного введения, шприц 3%-ный в дозе 30 мг/мл, 3 мл, 
который содержит ГК в виде высококогезивного геля. 
Когезионность обеспечивается высокой концентрацией 
ГК – 3% и более. Благодаря высокому содержанию ГК 
имплант сохраняет форму и объем под воздействием 
нагрузок, а также препятствует растеканию и диффун-
дированию геля в окружающие ткани, что способствует 
длительному сохранению этого геля в дефектах хря-
щевой ткани сустава и улучшению функциональных 
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способностей суставов. Рекомендуемый курс лечения 
препаратом: в каждый пораженный сустав вводят одну-
две инъекции один раз в неделю. Количество и частота 
инъекций могут меняться в зависимости от тяжести 
симптомов. Ожидаемая продолжительность эффекта 
составляет шесть месяцев после курса лечения. 

Курс лечения может быть повторен через 6–12 месяцев 
в зависимости от состояния больного.
Внедрение в клиническую практику обновленных 
рекомендаций по диагностике и лечению ГА будет 
способствовать улучшению прогноза и снижению 
инвалидизации пациентов.   
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The review presents updated national clinical guidelines ’Gonarthrosis 2024’ with an emphasis 
on conservative methods of gonarthrosis therapy. Particular attention is paid to the feasibility 
of intra-articular administration of synovial fluid replacement agents (synovial fluid prostheses) based 
on hyaluronic acid (HA), which have a more favorable safety profile than non-steroidal anti-inflammatory 
drugs and can be an alternative to the latter in the treatment of HA, especially in elderly patients 
and in individuals with high comorbidity. Flexotron® Magnum is a fundamentally new implant that contains 
HA in the form of a highly cohesive gel with a high HA concentration of 3% and higher, which contributes 
to the impact on cartilage tissue and the improvement of the functional capabilities of the joints. 
The recommended course of treatment in each affected joint: 1 to 2 injections; 1 time per week. The expected 
duration of the effect is 6 months after the course of treatment. The course of treatment can be repeated 
after 6–12 months (depending on the individual condition).
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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;
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■■ 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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Инновации в ведении больных 
с ревматическими заболеваниями
Современным возможностям диагностики и патогенетической терапии аксиального 
спондилоартрита были посвящены выступления ведущих российских экспертов, состоявшиеся 
при поддержке компании «Скопинфарм» в рамках межрегиональной научно-практической 
конференции «Прогресс ревматологии 2024» (Москва, 26 ноября 2024 г.). Особый акцент был сделан 
на эффективности и безопасности применения ингибитора интерлейкина 17А секукинумаба 
у пациентов с аксиальным спондилоартритом. 

Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Прогресс ревматологии 2024»

Как отметил руководитель 
отделения ревматологии, 
заведу ющий кафедрой 

ревматолог ии Московского 
областного научно-исследова-
тельского клинического инсти-
тута им.  М.Ф.  Владимирского, 
ру ковод и тел ь Московского 
областного ревматологическо-
го центра,  главный внештат-
ный специа лист-ревматолог 
Министерства здравоохране-
ния Московской области, д.м.н., 
профессор Дмитрий Евгеньевич 
КАРАТЕЕВ, на  сегодняшний 
день предоставлено достаточное 
количество доказательств того, 
что интерлейкин 17А (ИЛ-17А) 
занимает центральное место 

В поисках гармонии: существует ли универсальный подход 
к выбору терапии генно-инженерными биологическими препаратами 
пациенту с аксиальным спондилоартритом

Профессор, д.м.н.  
Д.Е. Каратеев

в  патогенезе спондилоартри-
тов (СпА)1. Именно механизмы 
иммунного воспаления явля-
ются причиной того, что СпА, 
представляющие собой довольно 
разнообразную группу заболева-
ний, имеют общие клинические 
проявления в виде спондилита, 
энтезита, тендинита и  тендо-
вагинита, артрита и синовита, 
дактилита, а также внескелет-
ные проявления в виде увеита, 
псориаза и псориазоподобных 
высыпаний, колита.
Согласно эпидемиологическим 
исследованиям, между появле-
нием симптоматики и  поста-
новкой диагноза «анкилозиру-
ющий спондилит» (АС) в среднем 
проходит семь лет. Поздняя 
диагностика СпА прежде всего 
обусловлена отсутствием насто-
роженности врачей первичного 
звена в отношении этой группы 
заболеваний. Именно поэтому 
Д.Е. Каратеев и соавт. разра-
ботали для терапевтов и  вра-
чей общей практики алгоритм 
дифференциальной диагности-

ки боли в  спине, который был 
опубликован в 2021 г. в журнале 
Opinion Leader. 
Согласно критериям Между
народного общества по изучению 
спондилоартритов 2009 г., акси-
альный спондилоартрит (аксСпА) 
устанавливается на  основании 
верификации сакроилиита с по-
мощью магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) или рентге-
нографии при наличии одного 
и более признаков СпА (воспа-
лительная боль в спине, артрит, 
энтезит, увеит, дактилит и др.) 
либо на основании верификации 
серопозитивности по  HLA-B27 
при наличии двух и более при-
знаков СпА2. 
До настоящего времени остается 
дискутабельным вопрос о класси-
фикации нерентгенологического 
аксиального спондилоартрита 
и рентгенологического, или ан-
килозирующего спондилита, как 
одного или двух разных заболева-
ний. По мнению международных 
экспертов, нерентгенологический 
аксСпА и  рентгенологический 

1 Каратеев Д.Е., Лучихина Е.Л. Патогенетическая терапия спондилоартритов на современном этапе. Эффективная фармакотерапия. 
2022; 18 (8): 8–15. 
2 Rudwaleit M., van der Heijde D., Landewé R., et al. The development of Assessment of SpondyloArthritis international Society classification 
criteria for axial spondyloarthritis (part II): validation and final selection. Ann. Rheum. Dis. 2009; 68 (6): 777–783. 
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(АС) должны рассматриваться 
как две разные патологии3. 
Определенные трудности возни-
кают при диагностике псориати-
ческого артрита (ПсА), в том числе 
псориатического спондилита. 
Анализ данных немецкого реги-
стра RABBIT продемонстрировал 
различия между псориатическим 
спондилитом и АС в сочетании 
с псориазом в отношении частоты 
выявления HLA-B27 (14 против 
75%), периферических проявле-
ний (88 против 31%), наличия 
сакроилиита (21 против 70%) 
и увеита (3,4 против 21,0%)4. К со-
жалению, псориатический спон-
дилит, который может приводить 
к таким же тяжелым функцио-
нальным нарушениям, что и бо-
лезнь Бехтерева, недостаточно 
диагностируется в клинической 
практике. 
В настоящее время разработан-
ная для ревматоидного артрита 
стратегия лечения до достиже-
ния цели (treat-to-target) рас-
прост ра н яе тся пра кти ческ и 
на  все иммуновоспалительные 
ревматические заболева ни я. 
Различие зак лючается лишь 
в том, что для оценки активно-
сти заболеваний используются 
разные индексы. Так, согласно 
алгоритму лечения аксиального 
и  периферического (псориати-
ческого) СпА, представленному 
Международной группой экспер-
тов в 2017 г., активность аксСпА 
определяется с помощью ASDAS, 
псориатического артрита – с по-
мощью DAPSA. 
Основная цель лечения заключа-
ется в достижении ремиссии или 
низкой активности заболевания. 
При СпА более точным и часто 
применяемым понятием является 
«минимальная активность забо-
левания». 

Коррекция терапии проводится 
в зависимости от активности за-
болевания. 
Далее профессор Д.Е. Каратеев 
представил краткий алгоритм 
лечения больны х спондило-
артритом, согласно которому 
стартовой терапией и при акси-
альном, и при периферическом 
поражении являются нестероид-
ные противовоспалительные пре-
параты (НПВП). Больному СпА 
с преимущественно аксиальным 
поражением при неэффективно-
сти двух НПВП назначаются ген-
но-инженерные биологические 
препараты (ГИБП) либо таргет-
ные синтетические базисные про-
тивовоспалительные препараты 
(тсБПВП). Лицам со СпА с пре-
имущественно периферическим 
поражением при неэффективно-
сти двух НПВП показаны БПВП 
(сульфасалазин, метотрексат) 
и только при их неэффективно-
сти – ГИБП, тсБПВП3. 
Безусловно, эффективность ГИБП 
и тсБПВП при разных вариантах 
и проявлениях СпА неодинакова. 
Так, при периферическом артрите 
более эффективны ингибиторы 
фактора некроза опухоли (ФНО), 
ингибиторы ИЛ-17А, ингибиторы 
янус-киназы (JAK). При спонди-
лите высокую эффективность 
демонс трируют ингибиторы 
ИЛ-17А и ингибиторы ФНО, при 
энтезитах и дактилитах – ингиби-
торы ИЛ-17А, ингибиторы ИЛ-23 
и ингибиторы JAK. При псориати-
ческом артрите максимально вы-
раженный эффект отмечается при 
применении ингибиторов ИЛ-23, 
ингибиторов ИЛ-17А и ингиби-
торов JAK. 
Таким образом, ингибиторы 
ИЛ-17А обладают оптимальным 
профилем суммарной эффектив-
ности. 

Среди ингибиторов ИЛ-17А наи-
более изученным является секу-
кинумаб (препарат Козэнтикс). 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании MAXIMISE 
у 485 биологически наивных па-
циентов с аксиальными проявле-
ниями ПсА и неадекватным отве-
том на предшествующую терапию 
НПВП применение секукинумаба 
в дозах 300 и 150 мг на 12-й не-
деле привело к  значительному 
улучшению симптомов и призна-
ков (включая более выраженное 
снижение интенсивности боли 
в спине от исходного значения), 
а также к улучшению функцио-
нального статуса по сравнению 
с приемом плацебо.
При использовании секукинумаба 
в обеих дозах улучшение индекса 
ASAS 20 и 40 отмечено уже на чет-
вертой неделе с сохранением эф-
фекта вплоть до 52 недель5. В ко-
гортных исследованиях на основе 
анализа данных пациентов с ПсА 
и АС оценивалась выживаемость 
(долговременная эффективность) 
терапии секукинумабом. Согласно 
данным регистра SERENA, по про-
шествии пяти лет лечение секу-
кинумабом продолжили 55,7% 
пациентов с ПсА и 61,1% паци-
ентов с АС6.
Одним из важнейших выводов 
исследований MEASURE было 
структурно-модифицирующее 
действие секукинумаба. Так, 
в исследовании MEASURE 1 более 
чем у 80% пациентов, получав-
ших лечение секу кинумабом 
в течение двух лет, на протяже-
нии четырех лет не наблюдалось 
прогрессирования стру кту р-
ных изменений позвоночника 
(mSASSS < 2 по сравнению с ис-
ходным уровнем). Более того, 
у пациентов с синдесмофитами 
такая терапия приостанавливала 

3 Боль в спине как междисциплинарная проблема. Руководство для врачей / под ред. Д.Е. Каратеева. М.: ГОЭТАР-Медиа, 2024.
4 Regierer A.C., Weiß A., Proft F., et al. Comparison of patients with axial PsA and patients with axSpA and concomitant psoriasis: an analysis 
of the German register RABBIT-SpA. RMD Open. 2023; 9 (1): e002837. 
5 Государственный реестр лекарственных средств (дата доступа – 20.02.2024).
6 Kiltz U., Sfikakis P., Bounas A., et al. Secukinumab retention and effectiveness in patients with psoriatic arthritis and radiographic axial 
spondyloarthritis: 5-year final results of a prospective real-world study. Arthritis Rheumatol. 2024; 76 (Suppl. 9). Abstr. 2344.
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прогрессирование процесса как 
минимум в течение двух лет7.
Секукинумаб продемонстрировал 
хороший профиль безопасности, 
при этом более благоприятный, 
чем ингибиторы ФНО. Согласно 
результатам рандомизированных 
клинических исследований и кли-
нической практики (96  054  па-
циенто-лет воздействия, 21 ис-
следование фаз III и IV), частота 
развития серьезных инфекций 
и сердечно-сосудистых событий 
была низкой и на 100 пациенто-
лет составила 1,4 и  0,3 случая 
при псориазе, 1,9 и  0,4 случая 
при псориатическом артрите, 
1,2 и  0,6 случая при анкилози-
рующем спондилите8. Терапия 
секукинумабом в реальной кли-
нической практике также показа-
ла долгосрочную безопасность – 

285,911 пациенто-лет воздействия. 
Частота значимых нежелательных 
явлений, таких как воспалитель-
ные заболевания кишечника, 
сердечно-сосудистые события, 
серьезные инфекции, новообра-
зования, составила 0,3 случая 
на 100 пациенто-лет. 
В исследовании CARIMA установ-
лено, что секукинумаб, улучшая 
функцию эндотелия, может сни-
жать риск развития сердечно-со-
судистых заболеваний у пациентов 
с псориазом9. В другом исследова-
нии продемонстрировано преиму-
щество ингибиторов ИЛ-17А перед 
ингибиторами ФНО-α и ингибито-
рами ИЛ-12/23 в отношении умень-
шения размера коронарных нес-
табильных бляшек при псориазе10.
Установлено, что на  фоне тера-
пии секукинумабом у пациентов 

с аксСпА стабилизируется течение 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, улучшается сократительная 
способность миокарда. Это осо-
бенно важно, если учитывать, что 
среди сопутствующих заболева-
ний у пациентов с АС лидируют 
сердечно-сосудистые заболевания 
(47,6%), артериальная гипертензия 
(43,8%) и дислипидемия (37,7%).
Таким образом, представитель 
ингибиторов ИЛ-17А секукину-
маб может считаться препаратом 
с хорошим профилем сердечно-
сосудистой безопасности. Кроме 
того, он положительно воздей-
ствует на сосуды. Это является 
одним из  значимых факторов, 
который следует принимать во 
внимание при выборе терапии 
пациентам со  спондилоартри-
тами.

По словам ведущего науч-
ного сотрудника лабора-
тории инструментальной 

диагностики Научно-исследо
вательского института ревма-
тологии им. В.А. Насоновой, 

д.м.н. Александра Викторовича 
СМИРНОВА, группа спондилоар-
тритов включает в себя несколько 
заболеваний, визитной карточкой 
которых является поражение ак-
сиального скелета. Именно поэ-
тому при подозрении на  СпА 
в  первую очередь необходимо 
сделать обзорный снимок костей 
таза, чтобы оценить состояние 
не только крестцово-подвздош-
ных суставов (КПС), но и тазобе-
дренных суставов (ТБС), раннее 
вовлечение которых в патологи-
ческий процесс считается небла-
гоприятным прогностическим 
признаком для лиц молодого 
возраста в отношении быстрого 

развития тяжелого артрита или 
асептического некроза. 
Выявление при рентгенологиче-
ском исследовании синдесмофитов 
хотя бы в одном межпозвонковом 
сегменте свидетельствует о позд-
ней стадии СпА. По мнению экс-
перта, наличие субхондрального 
остеосклероза в КПС у лиц моло-
дого и среднего возраста следует 
трактовать как хронический сакро-
илиит, а не как артроз крестцово-
подвздошных суставов. В старшей 
возрастной группе может развить-
ся артроз КПС, однако он не имеет 
клинической значимости. 
Особенностью спондилоартритов 
является то, что наряду с хрони-

7 Braun J., Baraliakos X., Deodhar A., et al. Secukinumab shows sustained efficacy and low structural progression in ankylosing spondylitis: 
4-year results from the MEASURE 1 study. Rheumatology (Oxford). 2019; 58 (5): 859–868.
8 Deodhar A.A., Gladman D.D., McInnes I.B., et al. Post-marketing safety of secukinumab in adult patients with psoriasis, psoriatic arthritis 
and ankylosing spondylitis: cumulative analysis across > 96,000 patient-treatment years exposure // https://acrabstracts.org/abstract/post-
marketing-safety-of-secukinumab-in-adult-patients-with-psoriasis-psoriatic-arthritis-and-ankylosing-spondylitis-cumulative-analysis-across-9-
6000-patient-treatment-years-exposure/.
9 Von Stebut E., Reich K., Thaçi D., et al. Impact of secukinumab on endothelial dysfunction and other cardiovascular disease parameters 
in psoriasis patients over 52 weeks. J. Invest. Dermatol. 2019; 139 (5): 1054–1062.
10 Elnabawi Y.A., Dey A.K., Goyal A., et al. Coronary artery plaque characteristics and treatment with biologic therapy in severe psoriasis: results 
from a prospective observational study. Cardiovasc. Res. 2019; 115 (4): 721–728. 
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ческим воспалением могут про-
текать дегенеративные процессы. 
Зачастую сакроилиит КПС четвер-
той стадии (полный анкилоз) со-
провождается изменениями в ТБС 
в виде сужения суставной щели, 
образования остеофитов и раз-
вития субхондрального склероза. 
Данные изменения могут интер-
претироваться как хронический 
артрит ТБС с признаками вторич-
ного дегенеративного процесса, 
что влечет за собой неэффектив-
ность лечения. 
При рентгенологическом иссле-
довании хронический симфи-
зит может быть расценен как 
субхондральный остеосклероз. 
Даже в отсутствие синдесмофитов 
страдает связочный аппарат по-
звоночника, возникают различные 
виды искривлений, например ки-
фотическое искривление шейного 
отдела позвоночника. 
Стандартные рентгенологическое 
и компьютерно-томографическое 
исследования позволяют выяв-
лять только структурные изме-
нения, характерные для хрони-
ческого воспаления. Признаки 
активного воспаления можно 
обнаружить с помощью МРТ. При 
спондилоартритах в подавляю-
щем большинстве случаев актив-
ное воспаление в КПС и позвон-
ках локализуется внутрикостно, 
в проекции связочного аппарата 
сустава и не выходит за пределы 
периартикулярных мягких тка-
ней сустава. 
При проведении МРТ в Т1-взве
шенном режиме оцениваются 
структурные изменения в  КПС 
и позвоночнике, к числу которых 
относятся субхондральный остео-
склероз, эрозии суставных поверх-
ностей, костный анкилоз КПС, 
формирование синдесмофитов 
на краях позвонков. Следствием 
хронического воспаления КПС 
и позвоночника является жиро-
вая дистрофия костного мозга, ко-
торая характеризуется наличием 
различных по площади участков 
с МР-сигналом в Т1-взвешенном 
режиме. Жировая дистрофия 
может быть отнесена к специфиче-

ским изменениям у лиц молодого 
и среднего возраста, страдающих 
заболеваниями из группы спонди-
лоартритов. У лиц пожилого воз-
раста ее следует рассматривать как 
неспецифический феномен, свя-
занный с развитием возрастных 
изменений костного мозга. 
Активные воспалительные внутри-
костные и внутрисуставные измене-
ния выявляются в Т2-взвешенном 
режиме. Наличие достоверного ак-
тивного сакроилиита подтвержда-
ется обнаружением отека костно-
го мозга (ОКМ) в субхондральных 
отделах КПС в  режиме STIR T2. 
Пораженные отеком участки кост-
ного мозга всегда располагаются 
в  субхондральных отделах под-
вздошных костей и крестца. 
Таким образом, диагностический 
алгоритм должен быть следую-
щим. Если на первичный прием 
к  ревматологу приходит моло-
дой пациент с жалобами на боль 
в  нижней части спины, ему не-
обходимо назначить обзорный 
снимок таза. При выявлении 
признаков воспаления рекомен-
дуется МРТ в  режиме STIR T2 
для визуализации ОКМ, кото-
рый является симптомом актив-
ного сакроилиита. Обнаружение 
ОКМ считается подтверждением 
активного сакроилиита. Его нали-
чие в сочетании с клиническими 
проявлениями позволяет поста-
вить диагноз на ранней стадии. 
Выявление ОКМ в субхондральных 
отделах костной ткани значимо 

не только для постановки диагноза 
и подтверждения активности воспа-
ления, но и для оценки эффектив-
ности проводимой терапии. 
Магнитно-резонансная томогра-
фия позволяет обнаружить вос-
палительные изменения в телах 
позвонков, в  частности спон-
дилит на  стадии ОКМ, раньше 
появления характерных изме-
нений на  стандартной рентге-
нограмме. Активное воспаление 
в режиме STIR T2 выглядит как 
зона повышенной интенсивности 
МР-сигнала разных размеров без 
четких контуров в области перед-
них или задних углов тел позвон-
ков. Повышенную интенсивность 
МР-сигнала в области передних 
углов тел позвонков следует ин-
терпретировать как передний 
активный спондилит, а  в обла-
сти задних углов тел позвонков – 
как задний активный спондилит. 
По мере увеличения длительно-
сти заболевания воспалительный 
отек заменяется участком жиро-
вой дистрофии костного мозга, 
который лучше визуализируется 
в Т1-взвешенном режиме. 
В заключение А.В. Смирнов про-
демонстрировал эффективность 
диагностики с помощью МРТ ак-
тивного воспаления в области гру-
дины и грудино-ключичных су-
ставов у  пациента с  жалобами 
на болевой синдром. Проведение 
МРТ грудины в режиме STIR T2 
позволило выявить признаки ак-
тивного артрита.  

Группа спондилоартритов включает в себя несколько 
заболеваний, визитной карточкой которых является поражение 
аксиального скелета. Именно поэтому при подозрении 
на спондилоартрит в первую очередь необходимо сделать 
обзорный снимок костей таза, чтобы оценить состояние 
не только крестцово-подвздошных суставов, но и тазобедренных 
суставов, раннее вовлечение которых в патологический процесс 
считается неблагоприятным прогностическим признаком 
для лиц молодого возраста в отношении быстрого развития 
тяжелого артрита или асептического некроза 

Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Прогресс ревматологии 2024»



Медицинский форум

28
Эффективная фармакотерапия. 10/2025

Согласно данным эпидемио-
логических исследований, 
в структуре общей заболе-

ваемости населения России болезни 
костно-мышечной системы зани-
мают третье место после сердечно-
сосудистых заболеваний и болезней 
органов дыхания. На первом месте 
среди болезней костно-мышечной 
системы стоит остеоартрит разной 
локализации, на втором месте – рев-
матоидный артрит, далее следуют 
спондилоартриты. В течение по-
следних лет распространенность 
остеоартрита в стране неуклонно 
увеличивается. Не меньшую про-
блему среди воспалительных ревма-
тических заболеваний представляет 
ревматоидный артрит, характери-
зующийся хроническим эрозивным 
артритом и системным поражением 
внутренних органов. 
Социально-экономическая зна-
чимость ревматических заболе-
ваний обусловлена не  только их 
широкой распространенностью, 
но и влиянием на качество жизни 
и социальную активность. В связи 
с увеличением первичной заболе-
ваемости основными иммуново-
спалительными ревматическими 
заболеваниями, ревматоидным 
артритом, системными болезнями 
соединительной ткани возрастает 
и их доля в структуре причин ин-
валидизации взрослого населения. 
Как известно, болезни костно-мы-
шечной системы занимают ведущее 

Ревматология-2025:  
с чем мы входим в новый год
В Москве 28 января 2025 г. состоялась научно-практическая конференция «Школа 
по ревматологии», посвященная проблемам эпидемиологии, диагностики и терапии ревматических 
заболеваний. С докладом об основных итогах и перспективах работы ревматологической 
службы выступил руководитель отделения ревматологии, заведующий кафедрой 
ревматологии Московского областного научно-исследовательского клинического института 
им. М.Ф. Владимирского, главный специалист-ревматолог Минздрава Московской области, д.м.н., 
профессор Дмитрий Евгеньевич КАРАТЕЕВ. Особое внимание эксперт уделил совершенствованию 
системы льготного лекарственного обеспечения пациентов с ревматическими заболеваниями. 

Научно-практическая конференция 
«Школа по ревматологии»

место среди причин инвалидизации 
наряду с заболеваниями системы 
кровообращения, злокачествен-
ными новообразованиями и пси-
хическими расстройствами. В свою 
очередь инвалидизация пациентов 
существенно увеличивает нагрузку 
на экономику страны. 
В качестве примера, отражающего 
современные тенденции в ревмато-
логии, профессор Д.Е. Каратеев при-
вел данные по Московской области. 
Так, в последние годы в Московской 
области значимо возросла нагруз-
ка на ревматологическую службу. 
С 2021 по 2023 г. количество ам-
булаторных обращений увеличи-
лось на 27%, пролеченных больных 
в дневных стационарах – на 133%, 
пролеченных больных в  кругло-
суточных стационарах – на 73%. 
В 2023 г. по сравнению с 2021 г. при-
рост общего коечного фонда кру-
глосуточных стационаров составил 
23 единицы.
П о   с л о в а м  п р о ф е с с о р а 
Д.Е. Каратеева, одним из важных во-
просов, которые необходимо решить 
для улучшения работы ревматоло-
гической службы, является обеспе-
ченность кадрами. В 2023 г. работало 
около 62 тыс. терапевтов, 20 тыс. не-
врологов и только 1534 ревматолога. 
Получается, что на одного ревмато-
лога приходилось более чем 100 тыс. 
населения. Этого явно недостаточно 
для качественной работы ревмато-
логической службы.

На сегодняшний день во всех реги-
онах России отмечается выражен-
ный дефицит ревматологов, что 
приводит к высокой загруженности 
врачей. 
Вопросы повышения доступности 
и  качества оказания ревматоло-
гической помощи также требуют 
особого внимания медицинской 
общественности. Одним из перспек-
тивных направлений расширения 
доступности специализированной 
медицинской помощи является вне-
дрение образовательных программ 
повышения квалификации и пере-
подготовки врачей по специально-
сти «ревматология». В частности, 
в  2025  г.  кафедра ревматологии 
Московского областного научно-
исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского 
будет проводить обучение в ордина-
туре, аспирантуре, а также по про-
граммам повышения квалификации 
(включая программы непрерывного 
медицинского образования) и про-
фессиональной переподготовки. 
На  сегодняшний день не  менее 
актуальным вопросом остается 
льготное лекарственное обеспече-
ние пациентов ревматологическо-
го профиля. Согласно результатам 
анализа структуры применения 
биологических препаратов и  се-
лективных иммуносупрессоров, 
к часто назначаемым препаратам 
в ревматологической практике от-
носятся ритуксимаб, адалимумаб 
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и секукинумаб. Как правило, эти 
препараты используют для лечения 
ревматоидного артрита и спонди-
лоартритов. 
В  большинстве регионов нашей 
страны необходимым условием 
для беспрепятственного получения 
бесплатного льготного препарата 
является наличие инвалидности, 
хотя в соответствии с региональ-
ными программами у  лиц с  рев-
матическими заболеваниями есть 
возможность получать лекарства, 
включенные в стандарты лечения, 
без статуса инвалида. Кроме того, 
в 63% случаев от оформления ин-
валидности до получения льгот-
ных лекарственных средств про-
ходит от одного до шести месяцев. 
Очевидно, что вопросы льготного 
обеспечения лекарственными сред-
ствами пациентов с ревматически-
ми заболеваниями требуют решения 
на федеральном уровне. 
Российские эксперты внесли пред-
ложения по усовершенствованию 
подходов к лекарственному обеспе-
чению пациентов. Так, адекватная 
потребность в льготном лекарстве 
должна определяться путем устране-
ния субъективного фактора и обес-
печения максимальной прозрачно-
сти и объективности, исключения 
технических ошибок. В настоящий 
момент времени данная информация 
вводится вручную во время заявоч-
ных компаний, что, с одной стороны, 
является дополнительной нагрузкой 
на врачей и персонал лечебно-про-
филактических учреждений, с дру-
гой  – приводит к  определенным 
неточностям. Планируется также оп-
тимизировать информационные си-
стемы с автоматизацией заполнения, 
контроля соответствия клиническим 
рекомендациям и заявленным объ-
емам. Вопрос об  автоматизации 
сбора потребностей на основании 
данных Единой медицинской инфор-
мационно-аналитической системы 
и о внедрении алгоритма проверки 
на соответствие объема препаратов 
числу пациентов и клиническим ре-
комендациям планируется решить 
до третьего квартала 2025 г. 
Реализация новых подходов по-
зволит сократить объем ручного 

труда, сформировать адекватные 
потребности и проконтролировать 
расходы на обеспечение льготными 
лекарственными препаратами. 
В соответствии с современным под-
ходом задача по  стандартизации 
назначения лекарственной терапии 
в рамках клинических рекомендаций 
должна решаться с помощью раз-
работки клинико-технологических 
алгоритмов и оптимизации инфор-
мационных систем с внедрением сис-
тем поддержки принятия врачебных 
решений. Так, в 2025 г. планируется 
внедрение следующих опций: 
■■ автоматического формирования 

рецепта в Единой медицинской 
информационно-аналитической 
системе на основании заявлен-
ной потребности и расчета кур-
совой дозы лечения; 

■■ электронного клинического фар-
маколога для автоматического 
подбора необходимого лекарст-
венного препарата по заболева-
нию/клиническим рекоменда-
циям. 

Данные нововведения должны со-
кратить время на выписку одного 
рецепта с двух минут до 30 секунд, 
обеспечить соблюдение курсово-
го цикла и целевое расходование 
средств бюджета. 
Новшества также коснутся закупки 
льготных лекарственных препаратов. 
Согласно действующим правилам, 
закупка препаратов осуществляет-
ся по решению врачебной комиссии 
для каждого пациента отдельно. Для 
повышения эффективности закуп-
ки льготных препаратов на осно-
вании решения врачебной комис-

сии предлагается по возможности 
объединять закупки одноименных 
препаратов для нескольких пациен-
тов. Это позволит оптимизировать 
и ускорить их обеспечение лекарст-
венными средствами. 
В 2024 г. российские ученые ини-
циировали проведение иссле-
дования, целью которого стало 
обосновать расширение доступ-
ности генно-инженерных биоло-
гических препаратов и селектив-
ных иммунодепрессантов для лиц 
с ревматическими заболеваниями 
с учетом политических и экономи-
ческих рисков, а также с учетом не-
обходимости снижения высокого 
уровня развития инвалидизиру-
ющих осложнений и смертности. 
По  предварительным данным, 
в среднем по стране при повыше-
нии количества пациентов с ревма-
тоидным артритом, находящихся 
на  терапии  генно-инженерными 
и таргетными препаратами, с 5 до 
15% непрямые траты на лекарствен-
ное обеспечение резко падают. В ре-
зультате экономический эффект 
от назначения генно-инженерных 
биологических препаратов и селек-
тивных иммунодепрессантов боль-
ным ревматологического профиля 
составляет 10 млрд руб. в год. 
Рациональный подход к обеспече-
нию пациентов с ревматическими 
заболеваниями инновационными 
таргетными препаратами будет 
способствовать улучшению качества 
и повышению продолжительности их 
жизни, а также снижению социально-
экономического бремени болезней 
костно-мышечной системы.   

Согласно предварительным данным исследования, 
инициированного в 2024 г., в среднем по стране при повышении 
количества пациентов с ревматоидным артритом, находящихся 
на терапии генно-инженерными и таргетными препаратами, 
с 5 до 15% непрямые траты на лекарственное обеспечение 
резко падают. В результате экономический эффект от назначения 
генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов больным ревматологического профиля 
составляет 10 млрд руб. в год
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Практические аспекты лечения 
ряда заболеваний  
опорно-двигательного аппарата 
В рамках научно-практической конференции «Школа по ревматологии» 25 февраля 2025 г. прозвучали 
доклады, посвященные практическим вопросам лечения патологии опорно-двигательного аппарата. 
В частности, эксперты обсудили проблемы диагностики и лечения узловатой эритемы у ревматологических 
больных, а также инновационные методы терапии спондилоартритов.

Профессор кафедры рев-
матологии Московского 
о б л а с т н о г о  н а у ч н о -

исследовательского клиниче-
ского институ та (МОНИКИ) 
им. М.Ф. Владимирского, ведущий 
научный сотрудник лаборато-
рии тромбовоспаления Научно-
исследовательского института 
ревматологии им. В.А. Насоновой, 
д.м.н. Ольга Николаевна ЕГОРОВА 
в начале своего доклада отметила, 
что верификация узловатой эри-
темы нередко вызывает трудности 
в реальной клинической практике 
ревматологов, терапевтов и врачей 
других специальностей. 
Узловатая эритема представляет 
собой более частую форму панни-
кулита. Панникулиты – группа ге-
терогенных заболеваний, развива-
ющихся вследствие  генетически 
обусловленного несовершенства 
иммунорегуляторных процессов, 
приводящих к рецидивирующим 
изменениям в подкожной жировой 
клетчатке, а  также к  поражению 
внутренних органов.
В настоящее время четкая класси-
фикация панникулитов отсутствует. 
Однако некоторые авторы предло-
жили группировать панникулиты 
в  зависимости от  локализации 
воспалительного процесса. Так, 
при панникулитах воспалительные 
изменения могут происходить в со-
единительнотканных перегородках 

Узловатая эритема в практике ревматолога

(септах) или жировых дольках (ло-
булах). Кроме того, в ряде случаев 
они могут сопровождаться призна-
ками васкулита. 
Типичным представителем септаль-
ного панникулита без симптомов 
васкулита является узловатая эри-
тема, которая может возникать 
в  результате различных причин, 
таких как инфекции, саркоидоз, 
аутоиммунные заболевания, прием 
лекарственных препаратов, бере-
менность, злокачественные ново
образования. Чаще всего узловатая 
эритема встречается у женщин. 
Нередко пациенты с воспалитель-
ными очагами на  коже нижних, 
верхних конечностей и  тулови-
ща предъявляют широкий спектр 
жалоб, таких как озноб, боль в горле, 
повышение температуры тела, поли-
артралгия, диарея. Именно поэтому 
такие больные в первую очередь об-
ращаются за помощью к терапевтам, 
дерматологам, флебологам и в по-
следнюю очередь – к ревматологам. 
Как правило, диагноз «узловатая 
эритема» устанавливается на при-
еме у ревматолога. 
Сложность ведения лиц с узловатой 
эритемой может быть связана с позд-
ней диагностикой и установлением 
причины заболевания и, как следст-
вие, с отсроченным лечением. 
Клиническая симптоматика узло-
ватой эритемы представлена бо-
лезненными мягкими эритематоз-

ными узлами, локализующимися 
преимущественно на голенях, реже 
на бедрах и предплечьях. Типична 
цветовая динамика поражения 
кожи – от бледно-красной до желто-
зеленой (симптом цветения синяка) 
в зависимости от стадии процесса. 
Как было отмечено ранее, при уз-
ловатой эритеме может повышаться 
температура тела, появиться озноб, 
недомогание, полиартралгия и ми-
алгия. 
Выделяют первичную (идиопати-
ческую) и  вторичную узловатую 
эритему. В случае первичной узло-
ватой эритемы установить причину 
состояния не удается, поэтому она 
рассматривается как самостоятель-
ное заболевание. 
В патогенезе первичной узловатой 
эритемы важную роль играют им-
мунные комплексы, активация ком-
племента, замедленная реакция ги-
перчувствительности 4-го  типа, 
повышенная продукция реактив-
ного кислорода нейтрофилами. 
При вторичной узловатой эрите-
ме кожные изменения являются 
одним из  симптомов основного 
заболевания. Вторичная узловатая 
эритема может быть обусловлена 
саркоидозом, ревматическими 
заболеваниями, инфекцией, па-
тологией кишечника, онкозабо-
леванием и  прочими состояни-
ями. Патогенетической основой 
вторичной узловатой эритемы, 
например связанной с саркоидо-
зом, признано повышение уровня 
CD4-лимфоцитов, интерлейкина 
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(ИЛ) 1, ИЛ-2, ИЛ-12, фактора не-
кроза опухоли α (ФНО-α) и т.д.
В настоящее время опубликованы 
данные относительно этиологиче-
ских факторов развития узловатой 
эритемы. В  зарубежных работах 
указывается, что патология пре-
имущественно была обусловле-
на стрептококковой инфекцией 
и саркоидозом. Однако в 53% слу-
чаев выявить причину данного син-
дрома не удалось. Согласно данным 
российских авторов, в 47% случаев 
узловатая эритема ассоциировалась 
с бактериально-вирусной инфекци-
ей, в 31% случаев – с саркоидозом, 
беременностью, а также с дебютом 
ревматического заболевания. Было 
также показано, что развитие узло-
ватой эритемы может быть связано 
с приемом ряда препаратов.
Следует отметить, что узловатая 
эритема, ассоциированная с  ин-
фекцией, чаще всего встречается 
у лиц молодого возраста. При этой 
форме патологии воспалительные 
узлы (в количестве до семи очагов) 
локализуются на передней поверх-
ности голени. В 91% случаев узло-
ватая эритема разрешается симпто-
мом цветения синяка. 
Для подтверждения этого вари-
анта узловатой эритемы наряду 
со стандартным комплексом ана-
лизов крови и  мочи необходимо 
проведение бактериологического 
и серологического исследований. 
Важно помнить, что при узловатой 
эритеме, ассоциированной с инфек-
цией, нельзя назначать глюкокорти-
костероиды (ГКС). 
Лечение данной формы патологии 
предполагает два этапа. На первом 
этапе назначают нестероидные 
противовоспалительные препара-
ты (НПВП), антигипоксанты, ло-
кальную терапию на область узла, 
физиотерапевтические методы. 
На втором этапе, после подтвер-
ждения этиологического фактора 
заболевания, к назначенному лече-
нию добавляют антибактериальные 
или виростатические средства. 
В современной литературе встреча-
ется немало публикаций об ассоциа-
ции узловатой эритемы с COVID-19. 
Пациенты с  узловатой эритемой 

на фоне COVID-19 помимо кож-
ных изменений жалуются на  ка-
шель, миалгию, артралгию, потли-
вость, лихорадку, одышку, аносмию 
и боль в горле. В данной когорте 
больных узловатая эритема поража-
ет не только нижние, но и верхние 
конечности. Как правило, у больных 
отмечаются умеренно болезненные 
узлы небольшого размера.
Важно отметить, что узловатая эри-
тема чаще всего возникает в про-
должающемся симптоматическом 
периоде COVID-19 и ассоциируется 
с поражением легких. 
Согласно данным профессора 
О.Н. Егоровой, пациенты с узло-
ватой эритемой и  COVID-19 до 
обращения к  ревматологу чаще 
всего применяли жаропонижающие, 
противовирусные, антибактериаль-
ные средства, в половине случаев – 
ГКС и генно-инженерные препара-
ты, действие которых направлено 
на купирование симптомов именно 
COVID-19. Однако данная терапев-
тическая тактика имела незначи-
тельный положительный эффект 
на  течение узловатой эритемы. 
После верификации диагноза па-
циентам корректировали терапию. 
В частности, добавляли в схему ле-
чения антиоксиданты, токоферола 
ацетат, НПВП, гидроксихлорохин, 
цитостатические средства. Это по-
зволило добиться значимого эф-
фекта в купировании симптомов 
узловатой эритемы и COVID-19. 
Узловатая эритема признана одним 
из критериев остро протекающего 
саркоидоза, или синдрома Лефгрена. 
Лица с данным вариантом узловатой 
эритемы часто предъявляют жало-
бы на интенсивный отек нижних 
конечностей, который нередко 
предшествует развитию узловатой 
эритемы, выраженность артрал-
гии, периартикулярных измене-
ний чаще голеностопных суставов, 
реже – коленных и лучезапястных. 
Элементы узловатой эритемы имеют 
достаточно крупный размер и, как 
правило, ассоциируются с клини-
ческими признаками поражения 
бронхолегочной системы. 
Для верификации узловатой эрите-
мы при синдроме Лефгрена в пер-

вую очередь необходимо выполне-
ние компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки, определе-
ние уровня ангиотензинпревраща-
ющего фермента и С-реактивного 
белка, проведение стандартного 
комплекса исследований крови 
и мочи. В случае атипичной картины 
заболевания показано патоморфо-
логическое исследование кожи, под-
кожно-жировой клетчатки и/или 
внутригрудных лимфатических 
узлов и ткани легкого. 
Как отметила докладчик, пациентам 
с узловатой эритемой, обусловлен-
ной саркоидозом, не назначают ГКС 
на ежедневной основе. На первом 
этапе верификации диагноза целе-
сообразно применение НПВП, вазо-
дилатирующих средств, витамина Е, 
локальных и физиотерапевтических 
методов лечения. После определе-
ния степени активности и рентге-
нологической стадии саркоидоза 
применяют противомалярийные 
препараты, а  также комбинацию 
ГКС и  циклофосфана один раз 
в месяц в течение шести месяцев. 
Кроме того, рекомендуется назначе-
ние метотрексата внутримышечно 
или подкожно в дозе 15–20 мг/нед. 
В клинической практике встречает-
ся узловатая эритема у беременных. 
В современной литературе обсужда-
ются такие причины развития узло-
ватой эритемы в период гестации, 
как дисбаланс половых гормонов 
и активация сопутствующих хро-
нических заболеваний и инфекций. 
Чаще всего узловатая эритема ди-
агностируется в первом триместре 
беременности. 
В лечении узловатой эритемы в пе-
риод гестации в первом и втором 
триместрах используют неселек-
тивные ингибиторы циклоокси-
геназы 2, вазодилатирующие пре-
параты, локальные средства. При 
высокой клинико-лабораторной 
активности заболевания целесо
образно применение малых доз ГКС 
в сочетании с аминохинолиновыми 
препаратами. 
Узловатая эритема может развиться 
у больных с достоверным ревма-
тологическим анамнезом. Однако 
следует подчеркнуть, что узловатая 
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эритема не является отражением ак-
тивности ревматического процесса 
и не характерна для острой ревма-
тической лихорадки как таковой.
Узловатая эритема может стать 
одним из первых признаков рев-
матического заболевания. Чаще 
всего она развивается при реак-
тивном артрите, ревматоидном 
артрите, системной красной волчан-
ке, антифосфолипидном синдроме, 
Лайм-артрите. Согласно данным на-
блюдений, у пациентов с болезнью 
Бехчета и высыпаниями на коже, 
схожими с высыпаниями при уз-
ловатой эритеме, при гистологиче-
ском исследовании обнаруживали 
преимущественно нейтрофильные 
инфильтрации, вовлечение в воспа-
лительный процесс артерий и вен, 
отложение фибриноидных масс 
в сосудистой стенке, лейкоцитокла-
зию, микротромбы и васкулиты. 
Таким образом, наряду с характер-
ной клинической картиной узло-
ватой эритемы могут иметь место 
суставной и миастенический син-
дромы, поражение кожи иного ха-
рактера, а сама узловатая эритема 
может носить множественный, 
умеренно болезненный и симме-
тричный характер на нижних конеч-

ностях. В этой ситуации в первую 
очередь необходимо заподозрить 
ревматическое заболевание. 
Для верификации диагноза следу-
ет провести иммунологическое об-
следование или HLA-типирование 
1-го класса. 
Лечение узловатой эритемы, об-
условленное ревматической пато-
логией, прежде всего направлено 
на терапию основного заболевания. 
Дифференциальная диагностика 
узловатых поражений подкожной 
клетчатки, в частности локализую-
щихся на голенях, нередко представ-
ляет трудности. Узловатую эритему 
следует дифференцировать от коль-
цевидной эритемы, эритемы Базена, 
синдрома Свита, узловатой формы 
идиопатического лобулярного пан-
никулита, липодерматосклероза 
и других заболеваний. 
Далее профессор О.Н. Егорова пред-
ставила трехэтапный диагностиче-
ский алгоритм панникулитов, раз-
работанный российскими учеными. 
На первом этапе проводится оценка 
жалоб, физикальное обследова-
ние, сбор анамнеза, используются 
стандартные методы обследования, 
доступные в большинстве стацио-
наров и поликлиник (общий ана-

лиз крови и мочи, биохимическое, 
иммунологическое, бактериологиче-
ское и серологическое исследования 
крови, КТ органов грудной клет-
ки, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости, 
УЗИ кожи и подкожной жировой 
клетчатки). В трети случаев могут 
потребоваться дополнительные 
методы диагностики, в частности 
ультразвуковая допплерография вен 
нижних конечностей, определение 
онкомаркеров, генетическое обсле-
дование и биопсия уплотнения, что 
позволит подтвердить наличие иди-
опатической узловатой эритемы. 
В заключение докладчик подчерк-
нула, что, несмотря на достигнутые 
за последние  годы значительные 
успехи в диагностике узловатой эри-
темы, ее выявление по-прежнему 
остается сложной врачебной зада-
чей. В каждом конкретном случае 
необходим индивидуальный подход 
к лечению. Многообразие вариантов 
узловатой эритемы требует тщатель-
ной оценки анамнеза, результатов 
клинического, лабораторного и ин-
струментального обследований для 
верификации диагноза и опреде-
ления тактики терапии основного 
заболевания. 

Инновации в лечении спондилоартритов

Спондилоартриты  –  группа 
хронических воспалительных 
заболеваний позвоночника, 

суставов, энтезисов, характеризую-
щаяся общими клиническими, рент
генологическими и генетическими 
особенностями. К данной группе 
заболеваний относятся аксиальный 
спондилоартрит, псориатический 
артрит, реактивные артриты, ассо-
циированный с воспалительными 
заболеваниями кишечника спон-
дилоартрит. Руководитель отде-
ления ревматологии, заведующий 
кафедрой ревматологии МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского, главный 
специалист-ревматолог Минздрава 
Московской области, д.м.н. Дмитрий 
Евгеньевич КАРАТЕЕВ подчеркнул, 
что подходы к  лечению больных 
аксиальным спондилоартритом 

и псориатическим артритом прежде 
всего зависят от характера пораже-
ний. Пациентам с преимущественно 
аксиальным поражением показана 
стандартная терапия, которая пред-
полагает прием НПВП в средних 
или высоких дозах в постоянном 
режиме в течение длительного пери-
ода времени. Накопленные данные 
показывают, что при постоянном 
приеме НПВП у больных спонди-
лоартритами сохраняются функци-
ональные возможности и снижается 
выраженность болевого синдрома. 
В отсутствие клинического улуч-
шения на фоне приема НПВП на-
значают  генно-инженерные био-
логические препараты (ГИБП) или 
таргетные препараты (ингибиторы 
янус-киназ). При преимущественно 
периферическом поражении (пери-

ферический артрит, дактилит, энте-
зит и др.) показаны НПВП, ГКС для 
локального внутрисуставного вве-
дения. Целесообразно назначение 
синтетических базисных препаратов 
(сульфасалазина и метотрексата). 
При недостижении целей лечения 
возможно применение ГИБП и тар-
гетных препаратов. 
В рекомендациях Международного 
общества по изучению спондилоар-
тритов и Европейской антиревма-
тической лиги 2022 г. указано, что 
в  случае неэффективности стан-
дартной терапии при аксиальном 
поражении назначают НПВП в те-
чение четырех недель (минимум два 
препарата), а при преимущественно 
периферическом поражении – ло-
кальное введение ГКС и сульфасала-
зина. Если на фоне лечения индекс 
активности заболевания (ASDAS) 
остается более 2,1, можно прибег-
нуть к биологической терапии. 
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На сегодняшний день при спонди-
лоартритах применяется широкий 
спектр ГИБП и таргетных препаратов, 
среди которых ингибиторы ФНО-α, 
ингибиторы ИЛ-17, ИЛ-12/23, инги-
биторы янус-киназ. 
На выбор фармакотерапии влияет 
ряд факторов, прежде всего осо-
бенности клинических проявлений 
и  локализация процесса. Кроме 
того, следует учитывать особен-
ности регистрации препарата, то 
есть показания к его применению 
согласно инструкции. Так, ингиби-
торы ИЛ-23 или ИЛ-12/23 предназ-
начены исключительно для лечения 
псориатического артрита. 
Докладчик отметил, что при веде-
нии пациентов со спондилоартри-
тами могут возникать сложности 
в подборе препаратов, в том числе 
из-за ускользания эффекта или раз-
вития вторичной неэффективности 
лечения. 
Сегодня в арсенале врачей появил-
ся новый представитель ГИБП для 
лечения спондилоартритов – оте-
чественный препарат сенипрутуг. 
Как известно, в патогенезе акси-
ального спондилоартрита ключе-
вую роль играют цитотоксические 
Т-лимфоциты. Они перекрестно 
реагируют с собственными анти-
генами и вызывают аутоиммунный 
процесс и воспаление. Существует 
специализированная система чело-
веческих лейкоцитарных антигенов 
HLA (главный комплекс гистосов-
местимости), которые отвечают за 
распознавание чужеродных бел-
ков. Антиген HLA-B27  – специ-
фический белок, представленный 
на поверхности иммунных клеток. 
Наличие гена HLA-B27 ассоцииро-
вано с высоким риском развития 
аксиального спондилоартрита. 
Именно HLA-B27 представляет ан-
тигены Т-клеткам и обеспечивает 
адаптивный иммунитет. 
Для HLA-B27-позитивных паци-
ентов характерен особый клон 
Т-лимфоцитов, который ассоцииро-
ван с развитием рентгенологическо-
го аксиального спондилоартрита. 
У данных лиц формируются особые 
цитотоксические, аутореактивные 
Т-лимфоциты, аккумулирующиеся 

в очаге воспаления и запускающие 
аутоиммунные реакции. В струк-
туру рецепторов цитотоксических 
Т-лимфоцитов входит сегмент 
TRBV9, участвующий в распозна-
вании чужеродных антигенов. 
Препарат сенипрутуг – цитотокси-
ческое моноклональное антитело 
к компоненту Т-клеточного рецеп-
тора TRBV9. Связываясь с  этим 
компонентом, сенипрутуг вызывает 
токсические реакции в отношении 
цитотоксических Т-лимфоцитов. 
Он образует иммунный комплекс 
на поверхности клетки и активирует 
систему комплемента. Кроме того, 
он воздействует на сегмент TRBV9 
с  целью удаления из  организма 
аутореактивных цитотоксических 
Т-лимфоцитов. 
Таким образом, механизм действия 
сенипрутуга непосредственно свя-
зан с начальным этапом развития 
иммунной реакции. Сенипрутуг 
на самом раннем этапе активирует 
специфический механизм преры-
вания иммунной реакции, приво-
дящей к  развитию хронического 
воспаления при спондилоартрите, 
связанного с HLA-B27. 
Далее профессор Д.Е. Каратеев 
представил пример применения 
сенипрутуга при лечении анкило-
зирующего спондилита. 
Пациент 48 лет обратился с жало-
бами на боль и отек левого колена, 
боль в позвоночнике воспалитель-
ного характера, больше в грудном 
отделе, периодическое воспале-
ние глаз. 
Анамнез: рецидивирующий иридо-
циклит. Каждый эпизод иридоци-
клита сопровождался синовитом 
коленного сустава. Последние пять 
лет отмечались скованность и боль 
в области позвоночника.
После обследования выявлены 
рентгенологический двусторонний 
сакроилиит, HLA-В27. По поводу 
диагноза «серонегативная HLA-
В27-ассоциированная спондилоар-
тропатия» получал лечение НПВП 
и сульфасалазином с недостаточ-
ным эффектом. 
При проведении магнитно-резо-
нансной томографии крестцово-
подвздошных суставов также был 

выявлен двусторонний хронический 
сакроилиит. Офтальмологическое 
исследование показало признаки 
деструкции стекловидного тела пра-
вого глаза на фоне рецидивирую-
щего иридоциклита. Скрининговые 
исследования в отношении сопут-
ствующей патологии – без сущест-
венных находок.
Согласно лабораторным данным, 
у пациента наблюдалась высокая 
воспалительная активность: ско-
рость оседания эритроцитов  – 
37  мм/ч, уровень С-реактивного 
белка – 45 мг/л. 
При физикальном обследовании 
выявлены нормальный индекс 
массы тела, артрит коленных су-
ставов, ограничение подвижности 
в  шейном отделе позвоночника. 
Оценка боли по визуальной ана-
логовой шкале – 60, что является 
довольно высоким показателем 
на фоне лечения НПВП. 
Исходя из данных рентгенологиче-
ского исследования, слева фактиче-
ское отсутствие щели крестцово-под-
вздошного сустава (третья-четвертая 
стадия сакроилиита по критериям 
Келлгрена), значительное сужение 
щелей тазобедренных суставов, что 
указывало на наличие хронического 
коксита. В коленных суставах обна-
ружены признаки хронического ар-
трита, околосуставный остеопороз, 
сужение суставной щели, особенно 
в левом коленном суставе, множе-
ственная кистовидная перестройка 
костной структуры с риском даль-
нейшего развития аваскулярного 
некроза. 
Диагноз: рентгенологический анки-
лозирующий спондилит (болезнь 
Бехтерева), HLA-B27-позитивный, 
поздняя стадия, двусторонний 
сакроилиит, поражение шейно-
го, грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, периферический 
олигоартрит, двусторонний артрит 
коленных суставов, рецидивирую-
щий увеит. Высокая активность 
заболевания.
У пациента зафиксирована недо-
статочная эффективность терапии 
несколькими НПВП. 
В  данном клиническом случае 
было принято решение о назна-
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чении сенипрутуга в дозе 7 мг/кг 
в  качестве ГИБП первого ряда. 
Первое введение препарата осу-
ществляется внутривенно, при 
этом вводится половина от полной 
рекомендуемой дозы (7 мг/кг), что 
соответствует 3,5 мг/кг. Второй 
раз препарат вводят через три 
месяца после первой инфузии, 
третий раз – через шесть месяцев 
после второй инфузии. 
Поскольку на фоне лечения пре-
паратом сенипрутуг могут раз-
виться побочные реакции в виде 
тошноты, накануне планируемой 
инфузии назначают блокаторы 
H1- и H2-рецепторов. Перед про-
цедурой в  течение 30–60 минут 
вводят ГКС (преднизолон), антаго-
нист 5-HT3-рецепторов, ингибитор 
H1-рецепторов, анальгетик-антипи-
ретик (парацетамол). 
При введении препарата состоя-
ние пациента в целом оставалось 
удовлетворительным, артериальное 

давление и температура тела сохра-
нялись в пределах нормы, тахикар-
дия отсутствовала. 
В течение двух дней после введения 
сенипрутуга у пациента субъектив-
но отмечалось уменьшение выра-
женности боли, а  также скован-
ности в позвоночнике и суставах. 
Наблюдалось некоторое снижение 
объема коленных суставов. 
Однако была зафиксирована пост
инфузионная реакция. Так, на сле-
дующий день после процедуры 
появилась сливная крапивница 
со  слабовыраженным зудом, ко-
торая потребовала внутривенного 
введения дексаметазона.
В конце января 2025 г. пациент был 
регоспитализирован для динами-
ческого наблюдения перед следу-
ющим введением ГИБП. Высокая 
активность заболевания сохраня-
лась, хотя имела место определенная 
положительная динамика. Так, со-
гласно данным лабораторных иссле-

дований, снизилась выраженность 
воспаления, в частности уровень 
С-реактивного белка в  сыворот-
ке крови уменьшился в три раза. 
Пациент продолжал прием НПВП 
и сульфасалазина.
Таким образом, введение препарата 
сенипрутуг не представляет суще-
ственных трудностей в  условиях 
ревматологического стационара. 
Переносимость препарата можно 
считать относительно удовлетво-
рительной. Выявленная тенденция 
к снижению выраженности воспа-
лительного процесса после перво-
го введения позволяет надеяться 
на дальнейший рост клинической 
эффективности лечения.
Под в од я  и т ог,  п р о ф е с с о р 
Д.Е. Каратеев подчеркнул, что по-
явление отечественного препарата 
сенипрутуг с уникальным механиз-
мом действия расширяет возмож-
ности лечения пациентов с ревма-
тическими заболеваниями.   
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