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Поражение дыхательной 
системы является одним 
из наиболее часто встре-

чающихся системных прояв-
лений ревматоидного артрита 
(РА). В то же время их своевре-
менное выявление и дифферен-
циальная диагностика представ-
ляют собой достаточно слож-
ную задачу. Типичные клиниче-
ские симптомы, как и используе-
мые рутинные методики, позво-

ляют диагностировать в основ-
ном лишь далеко зашедшие из-
менения. Наибольшей инфор-
мативностью обладает дорого-
стоящая методика КТ высоко-
го разрешения (50–80%) и биоп-
сия легких [1, 4, 6]. В то же вре-
мя информативность рутинной 
рентгенограммы составляет не 
более 6% [4, 6]. Специфические 
клинические симптомы пораже-
ния легких выявляются лишь у 

6,5–10% пациентов [4, 5]. Основ-
ные формы поражения легких и 
соответствующие им клиниче-
ские синдромы представлены на 
рисунке 1. Согласно литератур-
ным данным, наиболее часто ди-
агностируются поражения плев-
ры, большая часть которых бес-
симптомны (40–75% аутопсий 
и 20% – рентгенологические из-
менения) или сопровождают-
ся умеренным болевым синдро-
мом (около 25%) [6]. Вторым по 
частоте заболеванием паренхи-
мы легких является ассоцииро-
ванная с ревматоидным артри-
том интерстициальная болезнь 
легких (RA-ILD) [1–7]. Наиболее 
часто встречается обыкновенная 
интерстициальная пневмония – 
UIP, один из самых неблагопри-
ятных вариантов RA-ILD [6–8]. 
Реже диагностируется неспеци-
фическая интерстициальная 
пневмония, в большей степени 
типичная для системных забо-
леваний соединительной ткани 
[7, 8]. Встречаются также сме-
шанные варианты с элемента-
ми лимфоцитарной интерсти-
циальной пневмонии [6, 7]. Ука-
занным состояниям сопутствуют 
рестриктивные изменения. Ран-
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спондилоартропатий. Неспецифичность начальных признаков 
поражения респираторной системы при данных состояниях, как и 
возможность развития тяжелых, опасных для жизни осложнений, 

обусловливают актуальность исследований в этой области. 
В статье представлен обзор литературных данных 

о характере и частоте различных видов поражения дыхательной 
системы при воспалительных заболеваниях суставов. Приводятся 
результаты предварительного анализа частоты встречаемости 

различных пульмонологических симптомов в терапевтическом 
и ревматологическом отделениях и их связи с активностью 

основного заболевания. 
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няя клиническая симптоматика 
RA-ILD в этих случаях может 
включать сухой кашель и одышку 
инспираторного типа. При неко-
торых вариантах RA-ILD (крип-
тогенная организующая пнев-
мония – СОР [9] и крайне ред-
ко ассоциирующаяся с ревмато-
идным артритом респираторная 
бронхиолит-интерстициальная 
болезнь легких – RB-ILD) одыш-
ка может быть смешанной или 
экспираторной, а при физикаль-
ном обследовании могут опре-
деляться признаки обструкции 
(жесткое дыхание, коробочный 
перкуторный тон). Обструктив-
ный и бронхитический синдро-
мы при RA-ILD могут быть след-
ствием развития тракционных 
бронхоэктазов на фоне значи-
тельного фиброза легочной тка-
ни [6]. Реже RA-ILD развивает-
ся как осложнение базисной те-
рапии (метотрексат, препараты 
золота, D-пеницилламин) [1, 2, 
6, 7]. Достаточно редко встреча-
ется эозинофильная пневмония 
(острая или хроническая), в том 
числе в дебюте заболевания [10]. 
Другой наиболее частый вариант 
поражения паренхимы – ревма-
тоидные узелки – в подавляю-
щем большинстве случаев явля-
ется бессимптомным [1, 2]. При 
рутинной рентгенографии они 
выявляются всего у 1% пациен-
тов, в то время как при КТ вы-
сокого разрешения частота вы-
явления достигает 22% случаев. 
По данным аутопсии, узелки в 
легких обнаруживаются у 32,5% 
умерших больных с РА [4, 6]. 
Осложнениями ревматоидных 
узелков может быть развитие не-
кроза с образованием полости, 
кровохарканьем, спонтанным 
пневмотораксом или эмпиемой 
плевры. Описаны случаи микоз-
ного поражения узелка с разви-
тием мицетомы [4]. Дифферен-
циальная диагностика очаго-
вых изменений в легких у боль-
ных РА представляет особую ди-
агностическую проблему в связи 
с высоким риском туберкулезно-
го процесса не только у больных, 
получающих биологическую те-
рапию (в 30 раз выше, чем в об-

щей популяции), но и пациентов, 
получающих традиционное лече-
ние метотрексатом и преднизо-
лоном (в 4–8 раз выше, чем в по-
пуляции) [11, 12]. Некоторыми 
авторами обсуждается пробле-
ма роста ревматоидных узелков 
на фоне биологической терапии 
(инфликсимаб, этанерцепт) или 
лечения лефлюнамидом, однако 
в других публикациях этот фено-
мен не подтверждается, тем бо-
лее что продолжение терапии не 
приводит к клиническому ухуд-
шению состояния пациента [13, 
14, 20]. Редкой причиной очаго-
вых изменений в легких при РА 
может быть перекрест-синдром с 
ограниченными легочной парен-
химой проявлениями грануле-
матоза Вегенера [16]. Необходи-
мо отметить, что как интерсти-
циальная болезнь легких, так и 
ревматоидные узелки значитель-
но чаще обнаруживаются у ку-
рящих пациентов по сравнению 
с некурящими [6]. Тем не ме-
нее наличие соответствующего 

анамнеза не должно рассматри-
ваться как фактор, позволяющий 
полностью объяснить имеющие-
ся пульмонологические симпто-
мы и исключить наличие пора-
жения дыхательных путей, обу-
словленное РА.
Несколько реже встречаются по-
ражения дыхательных путей, 
проявляющиеся обструктивным 
и бронхитическим синдромом. 
К ним относятся бронхоэктазы 
(в большинстве случаев тракци-
онного характера на фоне RA-
ILD), облитерирующий бронхи-
олит, фолликулярный бронхио-
лит и бронхоцентрический грану-
лематоз [6]. В целом частота раз-
вития патологии бронхиально-
го дерева (включая тракционные 
бронхоэктазы) составляет около 
30% [1–3, 6]. Обструктивные на-
рушения функции внешнего ды-
хания диагностируются пример-
но у 38% пациентов с нормальны-
ми результатами рентгенограммы 
[15]. Достаточно редки, но опас-
ны начальные проявления ле-
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Рис. 1. Формы поражения легких и соответствующие им клинические синдромы
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гочного васкулита – кровохарка-
нье, одышка или легочная гипер-
тензия – и его потенциально фа-
тальное осложнение – диффузное 
альвеолярное кровотечение, кли-
нически и морфологически сход-
ное с аналогичным состоянием 
при системной красной волчан-
ке и обусловленное некротизиру-
ющим капилляритом с отложени-
ем иммунных комплексов. Кли-
нические симптомы диффузно-
го альвеолярного кровотечения 
включают острое развитие выра-
женной инспираторной одышки с 
резкой гипоксемией, кровохарка-
ние, анемии [6].
При анкилозирующем спонди-
лоартрите пульмонологические 
симптомы встречаются реже – 
примерно у 10% пациентов. Ре-
стриктивный характер измене-
ний обнаруживается при наибо-
лее типичном осложнении – дву-
стороннем апикальном фибро-
зе верхних долей, развитии бул-
лезных изменений (как прави-
ло, той же локализации), а также 
при анкилозе костовертебраль-
ных суставов. Описаны случаи 
развития интерстициальной бо-

лезни легких, сходной с таковой 
при РА, однако в этих публика-
циях отсутствуют сведения о ва-
риантах данного заболевания. 
Обструктивный синдром и сме-
шанный характер изменений мо-
гут быть обусловлены тракцион-
ными бронхоэктазами или пара-
септальной эмфиземой [16–18]. 
У больных псориатическим ар-
тритом могут встречаться узло-
вые образования в легких, сход-
ные с таковыми у пациентов с 
РА. Подобные узелки, так же как 
и при РА, могут осложняться не-
крозом и спонтанным пневмото-
раксом [19]. 
Таким образом, при РА и серо-
негативных спондилоартритах 
(ССА) достаточно часто встреча-
ется поражение дыхательной си-
стемы. При этом ранняя диагно-
стика указанных изменений за-
труднена в связи с неспецифич-
ностью симптомов и поздним по-
явлением изменений, определяе-
мых рутинными методами, до-
ступными практическому здра-
воохранению. В связи с этим 
представляется актуальным ана-
лиз диагностической значимо-

сти неспецифических пульмоно-
логических симптомов (кашель, 
одышка, изменения перкутор-
ной или аускультативной карти-
ны легких), позволяющих запо-
дозрить вовлеченность легких в 
патологический процесс и, соот-
ветственно, планировать даль-
нейшее обследование пациентов 
с помощью высокотехнологич-
ных методов. 
С целью поиска наиболее ин-
формативных клинических сим-
птомов, определяемых рутинной 
диагностикой, проведен анализ 
историй болезни 29 больных рев-
матоидным артритом и 24 паци-
ентов с серонегативными артри-
тами, находившихся на лечении в 
клинике госпитальной терапии в 
период с 2006 по 2009 г.  Средний 
возраст больных составлял 51,4 
года, средняя длительность забо-
левания – 7,6 лет. Средний пока-
затель активности заболевания 
составил 2,23, значения индекса 
DAS4 – 3,3 DAS28 – 4,9. Из 28 па-
циентов отрицательные значения 
ревматоидного фактора отмеча-
лись у 6, у 2 серонегативных па-
циентов не выявлялись антите-
ла к циклическому цитруллино-
вому пептиду (АЦЦП). Систем-
ные проявления отмечались у 18 
серопозитивных и 3 серонегатив-
ных пациентов. Наиболее часты-
ми проявлениями у серопозитив-
ных пациентов были лихорадка 
[9] и лимфаденопатия [5]. Ане-
мия выявлена у 3 больных, еще 
у 3 – ревматоидные узелки и по-
линейропатия. У 2 пациентов до-
кументировано поражение дыха-
тельной системы (интерстици-
альная болезнь легких и выпот-
ной плеврит), у 1 – синдром Ше-
грена. В целом 3 и более систем-
ных проявлений имели место у 
4 пациентов. У серонегативных 
пациентов имели место лихорад-
ка [2], лимфаденопатия [2], амио-
трофия и синдром Рейно [1]; 
3 и более системных проявлений 
отмечалось у 1 пациента. Несмо-
тря на то что диагностированное 
поражение легких отмечалось 
лишь у 2 серопозитивных паци-
ентов с высокой степенью актив-
ности заболевания, такие сим-

По данным литературы, 
развитие интерстициальной 

болезни легких и ревматоидных 
узелков также чаще отмечается 

у курящих (факт курения не 
исключает связь выявленных 

изменений с РА)

Пациенты, 
имеющие объективные 
симптомы

Пациенты 
с жалобами

0% 20% 40% 60% 80%

ССА

РА

Рис. 2. Доля курящих или куривших пациентов
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птомы, как кашель, одышка, от-
мечались у 8 пациентов (28,6%), 
объективные изменения в легких 
(коробочный тон, жесткое дыха-
ние) – у 20 (71%). Реже указанные 
симптомы наблюдались у боль-
ных ССА. Одышка, затруднение 
дыхания и кашель встречались у 
7 (29,1%), объективные измене-
ния в легких зарегистрированы у 
11 (45,8%) пациентов (рис. 2). 
Обращает на себя внимание тот 
факт, что 10 больных РА и 4 ССА, 
у которых выявлялись объектив-
ные симптомы со стороны лег-
ких, не курили (рис. 3). Таким 
образом, примерно у половины 
пациентов с РА и более чем у 3 с 
ССА наличие симптомов не мо-
жет быть объяснено ХОБЛ. Кро-
ме того, как уже указывалось 
выше, пульмонологические сим-
птомы при РА чаще отмечаются 
у курящих больных, что требует 
включения таких пациентов в ди-
агностический поиск. 
Анализируя связь перечислен-
ных симптомов с активностью 
заболевания, было обнаружено, 
что у больных РА, предъявляю-
щих пульмонологические жало-
бы, по сравнению с пациентами, 
не имеющими симптомов пора-
жений легких, отмечались более 
высокие показатели активности 
заболевания – 2,8 и 2,0 – и зна-
чения индекса DAS4 – 4 и 2,9 со-
ответственно. Эти больные были 
старше по возрасту – 55,9 и 49,6 – 
и имели большую длительность 
заболевания – 8,6 и 7,6 лет соот-
ветственно. Та же тенденция от-
мечалась и у пациентов с ССА: 
больные, предъявляющие пуль-
монологические жалобы, отлича-
лись большей активностью забо-
левания, у 49,5% из них опреде-
лялось 2 и более системных про-
явлений против 26,7% пациентов 
без жалоб. 
Из 12 пациентов с РА, которым 
производилось рентгенологи-
ческое исследование в клинике, 
только у 4 не было диагностиро-
вано каких-либо изменений. Из-
менения плевры обнаружены у 
2 больных (экссудативный плев-
рит, плевральные шварты), у 
5 – паренхиматозные изменения 

(диффузные интерстициальные 
изменения с субплевральным 
фиброзом, множественные суб-
плевральные округлые образо-
вания в нижней доле, лимфаде-
нопатия, субплевральный тяж в 
паренхиме одного из сегментов, 
диск-ателектаз, посттуберкулез-
ные изменения). У одного па-
циента выявлены перибронхи-
альные изменения (подчеркну-
тость структуры бронхов). Та-
ким образом, только у 2 паци-
ентов были выявлены достовер-
ные признаки, позволяющие ди-
агностировать ревматоидное по-
ражение легких. В то же время 
наличие множественных очаго-
вых образований, плевральных 
шварт, лимфаденопатии и суб-
плеврального тяжа требовали 
проведения дифференциальной 
диагностики между специфиче-
ским процессом (туберкулез), 
проявлениями ревматоидно-
го артрита (в том числе послед-
ствиями криптогенной органи-
зующей пневмонии) и неспеци-
фическими постпневмонически-
ми изменениями (плевральные 
шварты). Наличие дисковидно-
го ателектаза у больной 49 лет с 
высокой (3-я степень) активно-
стью заболевания и ревматоид-
ными узелками без признаков 
варикозной болезни нижних ко-
нечностей может быть обуслов-
лено эпизодом тромбоэмболии 
на фоне активации эндотелия и 
внутрисосудистой гемокоагуля-
ции. Из 12 пациентов ССА, у ко-
торых производилось рентгено-
логическое исследование, не об-
наружены изменения в легких у 
7 (58,3%), у 3 (25%) определялись 
паренхиматозные (посттуберку-
лезные у 2, диск-ателектазы у 1), 
у 1 (8,3%) – перибронхиальные 
изменения. Ни у одного из паци-
ентов не были определены при-
знаки поражения плевры. Та-
ким образом, как при РА, так и, 
в меньшей степени, при ССА до-
статочно часто выявляются как 
клинические пульмонологиче-
ские симптомы, так и рентгено-
логические изменения в парен-
химе легких. При этом у пациен-
тов, предъявляющих жалобы со 

стороны дыхательной системы, 
отмечается более высокая актив-
ность заболевания, чаще диагно-
стируются системные проявле-
ния. В связи с этим можно пред-
положить, что неспецифические 
пульмонологические симпто-
мы могут быть начальными про-
явлениеми поражения легких в 
рамках РА или ССА, что требу-
ет проведения у этих пациентов 
углубленного обследования ды-
хательной системы, в том числе 
с применением высокотехноло-
гичных методов.
Необходимо отметить, что при 
наличии рентгенологических из-
менений в легких (фиброзные 
тяжи, шварты, очаговые обра-
зования) требуется проведение 
дифференциальной диагности-
ки с туберкулезным процессом, 
в том числе определение уров-
ня антител к туберкулезной ми-
кобактерии. У 24,1% пациентов 
с РА и 18,1% больных ССА был 
контакт с больными туберкуле-
зом в анамнезе и/или выявле-
ны признаки, свидетельствую-
щие об активации туберкулез-
ной инфекции (посттуберкулез-
ные изменения на рентгенограм-
ме или положительная реакция 
Манту на пробу с 2ТЕ ППД-Л). 
С учетом приведенных ранее ли-
тературных данных о повышен-
ном риске развития туберкулеза 
у больных РА (в том числе не по-
лучающих биологическую тера-
пию), это свидетельствует о воз-
можности развития у данных па-
циентов осложнений на фоне те-
рапии биопрепаратами. Профи-
лактический курс лечения изо-
ниазидом в противотуберкулез-
ном диспансере по месту жи-
тельства проводился у 10% боль-
ных РА и 13,6% ССА. Ни у одно-
го пациента не обнаружено при-
знаков активации туберкулезной 
инфекции на фоне лечения ин-
фликсимабом. Таким образом, 
при правильном отборе пациен-
тов для проведения терапии ан-
тагонистами ФНО применение 
биологической терапии является 
достаточно безопасным и не при-
водит к активизации туберкулез-
ной инфекции.  
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