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Ревматоидный артрит (РА) – хрониче-

ское воспалительное заболевание c персисти-

рующим синовитом и прогрессированием де-

струкции, приводящим к стойким функцио-

нальным нарушениям, ранней потере трудо-

способности и сокращению продолжительно-

сти жизни пациентов [1]. 

Полагают, что активность воспалитель-

ного процесса в суставах является одним из

основных факторов, определяющих скорость
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Цель – изучить связь ультразвуковых (УЗ) критериев ремиссии с клинико-лабораторными показателями
воспалительной активности, функциональным статусом и динамикой рентгенологических изменений у па-
циентов с ревматоидным артритом (РА) на фоне лечения тоцилизумабом (ТЦЗ).
Материал и методы. Включено 36 больных РА (соответствующих критериям ACR 1987 г.), получавших
ТЦЗ в течение 6 мес. Клинико-лабораторную оценку активности РА (индексы DAS28-СРБ, SDAI),
функциональные нарушения (индекс HAQ) и УЗ-верификацию синовита суставов запястий (аппарат
Voluson-i, GE, линейный датчик 4–13 MГц) осуществляли исходно и после 6 мес терапии. В качестве
критериев УЗ-ремиссии условно были приняты отсутствие признаков синовита при исследовании в «се-
рой» шкале (В-режим) и по данным энергетического допплера (ЭД) (В=0; ЭД=0) или минимальный си-
новит в В-режиме и не более одного гиперваскулярного сигнала по ЭД (В≤1; ЭД≤1). Динамику деструк-
ции оценивали при рентгенографии кистей и стоп по методу Sharp в модификации van der Heijde (SHS). 
Результаты. После 6 мес терапии около 80% пациентов в состоянии клинической ремиссии сохраняли уме-
ренный или выраженный синовит по данным УЗ-исследования (УЗИ). Не выявлено значимых различий по
клиническим индексам активности и функциональным нарушениям между больными с наличием или от-
сутствием УЗ-ремиссии (p>0,05). Счет SHS к 12 мес наблюдения был достоверно выше при сохранении
к 6 мес терапии признаков синовита по данным исследования в В-режиме или гиперваскуляризации по ЭД
(более одного сигнала), чем при УЗ-ремиссии (p<0,05). Взаимосвязи рентгенологического прогрессирования
с клиническим и функциональным статусом отмечено не было (р>0,05). 
Заключение. Субклинический синовит наблюдается даже при клинической ремиссии РА. Прогрессирование
деструкции достоверно связано с персистированием синовита по данным сонографии.
Ключевые слова: ремиссия ревматоидного артрита, ультразвуковое исследование суставов, субклинический
синовит, рентгенологическое прогрессирование деструкции, тоцилизумаб. 
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EVALUATION OF ULTRASOUND REMISSION CRITERIA IN PATIENTS 
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS DURING TOCILIZUMAB THERAPY

R.A. Osipyants, D.E. Karateev, E.Yu. Panasyuk, G.V. Lukina, 
A.V. Smirnov, S.I. Glukhova, E.N. Aleksandrova, A.V. Volkov, E.L. Nasonov 

Objective: to study the association of ultrasound (US) remission criteria with the clinical and laboratory indicators of
inflammatory activity, functional status, and X-ray changes in patients with rheumatoid arthritis (RA) during
tocilizumab (TCZ) therapy. 
Subjects and methods. The trial included 36 patients with RA (meeting the 1987 American College of Rheumatology
(ACR) criteria) who had received TCZ for 6 months. The authors made a clinical and laboratory assessment of RA
activity (DAS28-CRP, and SDAI), functional impairments (HAQ index) and US verification of wrist joint synovitis
(a Voluson-i device, GE, 4-13-MHz linear transducer) at baseline and 6 months after therapy. No signs of grey-scale
(B-mode) and power Doppler (PD) synovitis (B = 0; PD = 0) or minimal B-mode synovitis, and not more one PD
hypervascular signal (В ≤1; PD ≤1) were arbitrarily taken as US remission criteria. Destruction changes were evalu-
ated by hand and foot X-ray using the Sharp method modified by van der Heijde (SHS).
Results. After 6 months of therapy, about 80% of the patients in clinical remission retained moderate or significant
synovitis, as evidenced by US studies. There were no clinical differences in clinical activity indices and functional
impairments between the patients who were and were not in US remission (p > 0.05). The 12-month follow-up SHS
score was significantly higher with the preservation of 6-month therapy signs of B-mode synovitis and PD hypervascu-
larization (of not more than one signal) than that in US remission (p < 0.05). There was no relationship of X-ray pro-
gression to the clinical and functional statuses (p > 0.05).
Conclusion. Subclinical synovitis is observed even in clinical remission of RA. Destruction progression is significantly
related to synovitis persistence, as shown by ultrasonography.
Key words: rheumatoid arthritis remission, joint ultrasonography, subclinical synovitis, X-ray destruction progression,
tocilizumab.
For reference: Osipyants RA, Karateev DE, Panasyuk EYu et al. Evaluation of ultrasound remission criteria in patients
with rheumatoid arthritis during tocilizumab therapy. Rheumatology Science and Practice. 2013;51(5):500–6.
DOI: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2013-1540 



501

и характер прогрессирования РА [2]. Предотвращение де-

структивных повреждений в дебюте заболевания способст-

вует сохранению функционального статуса и улучшению

отдаленного прогноза [1, 3]. 

Целью терапии РА является достижение стойкой ре-

миссии заболевания [4, 5]. Однако состояние ремиссии,

зафиксированное по индексам активности РА, не всегда

эквивалентно полному отсутствию воспаления. Имеются

сведения, что у больных с клинической ремиссией в ряде

случаев продолжается прогрессирование деструктивных

изменений суставов [6, 7]. 

Так, метаанализ [8], включавший 4 обсервацион-

ных исследования (323 пациента), показал прогрессиро-

вание структурных изменений в 19–54% случаев к 3–5

годам наблюдения при наличии ремиссии по DAS28

и критериям Американской коллегии ревматологов

(ACR). 

Кроме того, у пациентов, достигших ремиссии на фо-

не комбинированной терапии с использованием генно-

инженерных биологических препаратов (ГИБП), наблю-

далось более значительное замедление деструкции, чем

у больных, получающих монотерапию базисными проти-

вовоспалительными препаратами (БПВП) [9]. 

Таким образом, имеются четкие доказательства, что

раннее начало «агрессивной» терапии может снизить тем-

пы структурного прогрессирования, однако традиционные

критерии ремиссии не способны в полной мере отразить

истинный статус заболевания.

Благодаря чувствительным методам визуализации,

таким как ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнит-

но-резонансная томография (МРТ) суставов, стало воз-

можно верифицировать субклинический синовит, кото-

рый ассоциируется с неудовлетворительными клиниче-

скими и функциональными исходами у пациентов с РА

[10, 11].

В связи с этим интересны данные о влиянии гиперва-

скулярных потоков синовии по данным энергетического

допплера (ЭД) на прогрессирование структурных измене-

ний в суставах даже у пациентов, достигших клинической

ремиссии [12, 13]. 

В отечественной литературе отсутствуют убедитель-

ные сведения о возможностях сонографического контроля

статуса активности РА и его взаимосвязи с динамикой

рентгенологического прогрессирования.

Цель исследования – изучить связь ультразвуковых

(УЗ) критериев ремиссии с клинико-лабораторными по-

казателями воспалительной активности, функциональ-

ным статусом и динамикой рентгенологических измене-

ний у пациентов с РА на фоне лечения тоцилизумабом

(ТЦЗ).

Материал и методы
В исследование включены 36 пациентов (26 женщин

и 10 мужчин, медиана возраста 51 [43; 57] год, длительно-

сти болезни – 4,5 [2; 8] года) с диагнозом РА (по критери-

ям ACR 1987 г.), последовательно поступивших на лечение

в ФГБУ «НИИР им. В.А. Насоновой» РАМН с 2009 по

2010 г. 

В зависимости от давности заболевания больные бы-

ли стратифицированы на две группы: 1-ю (n=9) составили

пациенты с ранним РА (РРА; длительность болезни до 2 лет),

2-ю (n=27) – больные с длительным РА (ДтРА; длительно-

стью свыше 2 лет). Все пациенты получали ТЦЗ (8 мг/кг

внутривенно) 1 раз в 4 нед в течение 6 мес на фоне продол-

жения предшествующей терапии БПВП, нестероидными

противовоспалительными препаратами (НПВП) и глюко-

кортикоидами (ГК). 

Клинико-лабораторную оценку активности РА

и УЗ-верификацию синовита осуществляли исходно и по-

сле 6 мес терапии. Клиническая оценка статуса и УЗИ вы-

полнялись с интервалом не более 24 ч независимыми спе-

циалистами, не знающими результатов проводимого об-

следования. 

Количественная оценка активности РА проводилась

по индексам DAS28, для вычисления которого использова-

лось значение концентрации С-реактивного белка (CРБ)

[14], и SDAI [15].

Функциональную недостаточность (ФН) опорно-

двигательного аппарата определяли с помощью Стэнфорд-

ского опросника состояния здоровья – Health Assessment

Questionnaire (HAQ) [16].

Рентгенографию кистей и стоп выполняли в прямой

проекции с определением суммарного счета эрозий и об-

щего суммарного показателя рентгенологического про-

грессирования по методу Sharp в модификации 

van der Heijde (SHS) [17]. Прирост суммы общего счета 

SHS за 12 мес наблюдения более 0,5 балла свидетельство-

вал о прогрессировании деструкции. 

УЗИ суставов запястий проводили на аппарате

Voluson-i (GE, США) с использованием мультичастотного

линейнего датчика (4–13 MГц) и режима ЭД, параметры

которого были адаптированы для регистрации низкоско-

ростных потоков (PRF 300–600 Гц, низкий фильтр, дина-

мический диапазон 20–40 дБ). 

УЗ-признаками синовита являлись внутрисуставной

выпот и пролиферация синовиальной оболочки по дан-

ным «серой» шкалы (В-режим), а также наличие цветовых

сигналов (гиперваскуляризации) синовии в режиме ЭД со-

гласно OMERACT (the Outcome Measures in Rheumatology

Clinical Trials) [18].

Для определения степени синовита оценивали

в баллах выраженность внутрисуставного выпота, тол-

щины синовиальной оболочки и гиперваскулярных по-

токов синовии. Значение полученного при этом суммар-

ного показателя могло варьировать от 0 до 12. В соответ-

ствии с результатами такой оценки выраженность воспа-

лительного процесса условно определялась как мини-

мальная, если сумма баллов не превышала 3; как уме-

ренная, если она была >3, но ≤6, и как значимая, если

она была >6.

Условно выделяли «полную» и «частичную» УЗ-ре-

миссию. Под полной понимали отсутствие признаков

синовита в В-режиме и по данным ЭД (В=0; ЭД=0),

под частичной – наличие минимального синовита и не

более одного гиперваскулярного сигнала допплера (В≤1;

ЭД≤1) [19].

Статистическую обработку полученных данных про-

водили с помощью пакета программ Statistica 8.0. Результа-

ты представлялись в виде медианы с интерквартильным

размахом [25-й; 75-й перцентили]. Достоверность измене-

ний внутри групп определяли при помощи критерия Уил-

коксона, при сравнении групп использовали t-тест Стью-

дента и критерий Манна—Уитни. Для выявления взаимо-

связи между показателями применяли линейный корреля-

ционный анализ по Спирмену. Различия считались досто-

верными при p<0,05.
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Результаты
Клинико-лабораторная и инструментальная харак-

теристика больных РА. Ревматоидный фактор (РФ) был

обнаружен у 80%, антитела к циклическому цитруллини-

рованному пептиду (АЦЦП) – у 83% больных, медиана

DAS28-СРБ составила 6,5 [5,8; 7], эрозивные изменения

по данным рентгенографии кистей и стоп обнаружены

в 75% случаев. У большинства больных отмечались уме-

ренные и выраженные функциональные нарушения (ме-

диана HAQ 1,75 [1,38; 2,19]). Среди пациентов c РРА кон-

центрация СРБ была значимо выше (50 [25; 73] мг/л), чем

в группе ДтРА (29 [15; 55] мг/л; p<0,05) и наблюдалась тен-

денция к более высоким значениям СОЭ (46 [38; 54] и 38

[26; 56] мм/ч соответственно; p>0,05). Достоверных разли-

чий по остальным параметрам общей характеристики па-

циентов (за исключением длительности болезни) выявле-

но не было.

По результатам УЗИ (рис. 1) в группе РРА в подавля-

ющем большинстве случаев исходно преобладал умерен-

ный и значимый синовит как в «серой» шкале (77%), так

и в режиме ЭД (66%). При давности болезни свыше 2 лет

умеренная и значимая активность в 70% случаев регистри-

ровалась в В-режиме и в 44% – с помощью допплера. 

Частота клинико-лабораторной и УЗ-ремиссии. Кри-

териям полной УЗ-ремиссии после 6 мес терапии в целом

соответствовали 4 (11%) из 36 пациентов, частичной –

9 (25%). Как видно из рис. 2, при РРА она наблюдалась ча-

ще, чем при ДтРА (соответственно в 44 и 75% случаев по

данным исследования; p=0,01). Интересно, что количест-

во пациентов, достигших полной или частичной ремиссии

по данным ЭД, не различалось при разной длительности

болезни: 11 и 22% в группе РРА, 11 и 26% при ДтРА соот-

ветственно (p>0,05). 

УЗ-признаки воспалительной активности сохраня-

лись в 27 (75%) случаях в режиме допплеровского картиро-

вания и в 29 (80,5%) – согласно «серой» шкале. При этом

персистирующий синовит достоверно чаще выявлялся

у лиц с ДтРА, чем при РРА: 74% (20/27) и 26% (7/27)

(р<0,05); 83% (24/29) и 17% (5/29) (р<0,01) по данным ЭД

и В-режима соответственно.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 1. Исходные УЗ-параметры синовита у пациентов (%) с различной длительностью РА. Градация
синовита: 0 – минимальный; I – умеренный; II – значимый

Рис. 2. Частота достижения ремиссии и низкой активности по данным клинических индексов и УЗИ
у пацентов с РА. *p<0,05
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Доля пациентов, достигших клинической ремис-

сии, среди лиц с РРА была больше, чем при ДтРА: соот-

ветственно 55 и 26% по DAS28-СРБ (p>0,05) и 44 и 7,4%

по SDAI (p=0,01). Низкая активность при РРА и ДтРА

отмечалась соответственно в 77 и 48% случаев по DAS28-

СРБ, в 55 и 19% – по SDAI. Однако эти различия недос-

товерны.

Вместе с тем у 9 из 11 больных с ремиссией по

DAS28-СРБ и у 4 из 5 с ремиссией по SDAI сохранялись

УЗ-признаки умеренной или выраженной воспалитель-

ной активности как минимум в одном суставе. Досто-

верных различий по клиническим индексам активности

между пациентами, соответствующими и не соответст-

вующими критериям УЗ-ремиссии, выявлено не было

(см. таблицу).

Оценка функционального статуса пациентов. После

6 мес лечения нормализация функции суставов (НAQ<0,5)

наблюдалась у 15 (42%) больных, в остальных случаях

(n=21; 58%) преобладали лишь минимальные функцио-

нальные нарушения (медиана счета HAQ 0,56 [0; 1] балла).

Не отмечалось существенных различий по частоте УЗ-при-

знаков синовита при наличии и отсутствии ФН (93 и 85%

соответственно; р>0,05).

Как следует из таблицы, среди больных с минималь-

ными изменениями суставов по результатам исследова-

ния (ЭД≤1) выраженность ФН была даже выше, чем у лиц

со стойкой гиперваскуляризацией синовии более чем

в одном суставе (HAQ 1 [0,63; 1,25] и 0,38 [0; 0,75] соот-

ветственно; р=0,01).

Динамика рентгенологических изменений. При ана-

лизе структурных изменений кистей и стоп к 12 мес на-

блюдения рентгенологическая ремиссия была установ-

лена у 21 (58%) пациента. Прогрессирование деструк-

тивного процесса отмечалось в 13 (36%) случаях по сче-

ту эрозий и в 15 (42%) – по общему счету SHS. Хотя тем-

пы прогрессирования были минимальны: отрицатель-

ная динамика статистически достоверна, – медианы

увеличения счета эрозий и общего счета SHS составили

0 [0; 3] и 0 [0; 13,5] соответственно (р<0,001). Отрица-

тельная рентгенологическая динамика при ДтРА отме-

чалась чаще, чем при РРА: у 12 (80%) из 15 и 3 (20%) 

из 15 больных соответственно (р<0,05). У 14 (93%) 

из 15 пациентов прогрессирование структурных изме-

нений сочеталось с персистирующим синовитом по

данным сонографии. 

При сохранении к 6 мес терапии даже минимальных

признаков синовита в режиме «серой» шкалы или более

чем одного гиперваскулярного потока синовии по данным

ЭД значения счета SHS к 12 мес наблюдения были досто-

верно выше (рис. 3), чем при УЗ-ремиссии (p<0,05). Досто-

верных ассоциаций темпов рентгенологического прогрес-

сирования с клиническим или функциональным статусом

больных отмечено не было (р>0,05).

Обсуждение
Клинические и лабораторные показатели воспали-

тельной активности имеют решающее значение для оп-

ределения ремиссии при РА. Однако эти критерии осно-

ваны на суррогатных маркерах воспаления, условно от-

ражающих границы клинической ремиссии [20]. Извест-

но, что при таком подходе можно недооценить воспали-

тельную активность РА и наличие синовита в суставах

как ввиду отсутствия повышения острофазовых показа-

телей воспаления, так и за счет недостаточной чувстви-

тельности клинической оценки. Возможна также пере-

оценка активности, связанная с наличием коморбидных

заболеваний или субъективным характером общей оцен-

ки больного [21]. 

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Взаимосвязь УЗ-критериев ремиссии с клиническими, функциональными 
и рентгенологическими параметрами у пациентов с РА на фоне терапии ТЦЗ, Me [25-й; 75-й перцентили]

Показатель
ЭД В-режим

>1 (n=26) ≤1 (n=10) 0 (n=4) >1 (n=28) ≤1 (n=8) 0 (n=6)

Длительность 4,5 [2; 8] 4,9 [3; 8] 6,4 [2,9; 12] 5,2 [2,5; 8] 2,9 [1; 5]* 1,8 [0,6; 6]**

ЧПС281 12 [9; 16] 14 [11; 15] 12 [6; 16] 12,5 [10; 15,5] 10,5 [8; 15] 10,5 [9; 15]

ЧБС281 6 [1; 10] 6 [5; 11] 4,5 [0,5; 9,5] 6 [1; 10,5] 5,5 [0,5; 7,5] 5,5 [1; 7]

СРБ1 0,4 [0,2; 1,5] 0,6 [0,2; 0,9] 0,6 [0,3; 1,3] 0,7 [0,3; 1,7] 0,2 [0,2; 0,8] 0,2 [0,2; 0,8]*

СОЭ1 4 [2; 12] 4 [4; 6] 4 [3; 5] 6 [4; 12] 4 [2,5; 4] 4 [3; 4]

DAS28-СРБ1 3,95 [2,1; 4,8] 3,9 [3,5; 4,7] 3,9 [3,5; 4,6] 4 [2,6; 5] 3,6 [1,9; 4,2] 3,6 [2,2; 3,9]

SDAI1 28,5 [6; 41] 28 [25; 38] 28 [25; 37,6] 29 [11; 41] 24 [4,8; 31] 24 [6,5; 27]

HAQ1 0,38 [0; 0,75] 1 [0,63; 1,25]** 0,8 [0,38; 1] 0,56 [0; 1] 0,63 [0,25; 0,8] 0,63 [0,63; 0,75]

Общий счет SHS2 84 [55; 131] 32,5 [19,5; 83]* 32,5 [25,5; 66] 78 [53; 129] 56,5 [9,5; 129] 20,5 [9; 82]*

Примечание. ЧПС28 – число припухших суставов из 28, ЧБС28 – число болезненных суставов из 28. *p<0,05; **p=0,01 – критерий Манна–Уитни; 1 – оценка показа-
телей через 6 мес наблюдения; 2 – оценка показателей через 12 мес наблюдения.

Рис. 3. Взаимосвязь УЗ-счета синовита и рентгенологческого
прогрессирования деструкции суставов кистей и стоп по общему
счету SHS у пациентов с РА. *р<0,05; SHS1 – рентгенологиче-
ский счет прогрессирования деструкции к 12 мес наблюдения;
ЭД, В – счет синовита по данным энергетического допплера и
«серой» шкалы к 6 мес осмотра
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По мнению крупных экспертов-ревматологов, да-

же новые критерии ремиссии Американской коллегии

ревматологов/Европейской антиревматической лиги

(ACR/EULAR) 2010 г. не являются окончательными [22],

так как не включают в себя такие методики визуализа-

ции, как УЗИ или МРТ, выявляющие даже самое мини-

мальное воспаление, наличие которого может способст-

вовать прогрессированию деструктивных изменений

в суставах.

В ряде работ показано, что примерно у 94% больных

в состоянии клинической ремиссии сохраняются УЗ-при-

знаки синовита при исследовании в «серой» шкале и у 60%

пациентов отмечается гиперваскуляризация синовии в ре-

жиме ЭД [6–8, 12, 13, 19, 23].

У обследованных нами пациентов к 6 мес терапии

УЗ-признаки воспалительной активности выявлялись

в 75% случаев в режиме допплеровского картирования

и в 80,5% – при использовании «серой» шкалы. Следует

отметить, что при ДтРА синовит персистировал достовер-

но чаще, чем при РРА, свидетельствуя о более низкой эф-

фективности лечения у данной категории пациентов. 

Мы не выявили существенных различий по клиниче-

ским индексам активности при наличии и отсутствии УЗ-

ремиссии (p>0,05). 

Подобные результаты отражены в работе В. Salеem

и соавт. [23], где оценивалось наличие УЗ-признаков си-

новита у пациентов (n=128), отвечающих критериям

клинической ремиссии. Было установлено, что ремис-

сия по DAS28, SDAI, критериям ACR, ACR/EULAR

(2010) не сопровождалась полным отсутствием субкли-

нического воспаления по данным УЗИ. Выраженность

признаков синовита при исследовании в режимах «се-

рой» шкалы и ЭД достоверно не различалась у больных

с клинической ремиссией и активным РА (p>0,05). Тем

не менее частота сонографической ремиссии у больных

со значениями SDAI≤3,3 была существенно выше, чем

у остальных пациентов: соответственно 23 и 9,3%

(р<0,05), – что позволило авторам рассматривать индекс

SDAI как более объективный показатель для оценки

клинической активности РА. 

Таким образом, полученные данные подтверждают

несоответствие параметров клинико-лабораторной

и УЗ-ремиссии и свидетельствуют, что УЗИ может зна-

чимо улучшить оценку клинического статуса у пациен-

тов с РА. 

Раннее назначение базисной терапии при РА повы-

шает вероятность клинической ремиссии и замедляет

структурное прогрессирование [5]. В то же время влияние

длительности болезни на достижение УЗ-ремиссии остает-

ся предметом дискуссий. 

Согласно данным G. Peluso и соавт. [19] пациенты

с РРА, отвечающие клиническим критериям ремиссии

(DAS28<2,6), вдвое чаще имели УЗ-признаки ремиссии

(ЭД=0; В=0), нежели больные с ДтРА (43,7 и 17,4% соот-

ветственно), хотя различия не достигли уровня статистиче-

ской значимости (p>0,05). 

У наших пациентов аналогичная тенденция четко

прослеживалась при использовании В-модальной соно-

графии, указывая на то, что частота УЗ-ремиссии значи-

мо связана с ранней стадией болезни (РРА/ДтРА –

44/7,4%, р<0,05). Что касается показателей допплеров-

ского ответа, то достоверных ассоциаций с длительно-

стью РА нами выявлено не было. Это обстоятельство мо-

жет быть обусловлено как исходно большей активностью

ЭД-сигналов в группе РРА, так и использованием УЗ-

оборудования неэкспертного класса с меньшей чувстви-

тельностью ЭД.

Изучению функциональных возможностей пациен-

тов в настоящее время придается особое внимание.

В нашей работе анализ динамики индекса HAQ от-

разил достаточно высокую частоту (42%) достижения

функциональной ремиссии после 6 мес терапии ТЦЗ,

что согласуется с результатами недавно опубликованно-

го систематического обзора [24], где оценено влияние

ТЦЗ на функциональный статус и качество жизни паци-

ентов с РА (n=2617). Терапия ТЦЗ (в среднем в течение

24 нед) значимо улучшает функциональный статус

у 60–68% больных по сравнению с контрольной группой

(32–48%) и способствует достижению популяционных

значений индекса HAQ (функциональной ремиссии)

в 23–48% случаев. 

В нашей группе обследованных не выявлено связи

функционального статуса с показателями УЗ-ремиссии.

Эти данные близки к упомянутой выше работе В. Saleem

и соавт. [23], в которой не наблюдалось достоверных раз-

личий индекса HAQ при наличии и отсутствии УЗ-ре-

миссии. 

Важность ремиссии у пациентов с РА твердо посту-

лируется экспертами EULAR [25]. Однако более чем у 50%

пациентов, достигших клинической ремиссии, вновь мо-

жет возникнуть обострение заболевания в течение после-

дующих 24 мес [26]. Считается, что подобная нестабиль-

ность ремиссии является следствием персистирования

субклинического синовита. 

Имеются сведения, что активность ЭД-сигналов –

независимый предиктор отдаленных исходов рентгено-

логического прогрессирования и обострения болезни

у пациентов с клинической ремиссией или низкой актив-

ностью [27].

В исследовании G. Peluso и соавт. [19] отмечено, что

при отсутствии гиперваскуляризации синовии частота

обострения болезни в течение последующих 12 мес вдвое

ниже, чем при наличии таковой (20 и 47,1% соответствен-

но). C. Scire и соавт. [27] в 6-месячном наблюдении 106 па-

циентов с РРА (средняя длительность 3,8 мес) доказали,

что отсутствие активности в режиме допплеровского кар-

тирования с вероятностью свыше 90% подтверждает ста-

бильность статуса ремиссии. Более того, V. Foltz и соавт.

[13] установили, что только исходные значения гиперва-

скуляризации по ЭД – независимый прогностический

маркер последующего обострения и рентгенологического

прогрессирования болезни. 

Следовательно, гиперваскуляризация синовии

(ЭД≥1) с большой долей вероятности может быть расцене-

на как специфический критерий «активного» синовита

и независимый предиктор обострения РА. Необходимость

использования ЭД как маркера стабильности ремиссии

для оценки исхода болезни и контроля терапии представ-

ляется очевидной.

Наряду с работами, подтверждающими вариабель-

ность шансов ремиссии, крупные исследования свидетель-

ствуют о диссоциации клинической картины и рентгено-

логического статуса у пациентов, получающих ГИБП,

а именно – замедлении рентгенологического прогрессиро-

вания при персистировании активности заболевания

[28–30].

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я
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В нашей работе рентгенологическая ремиссия была

достигнута более чем у половины (58%) пациентов. Важно,

что прогрессирование структурного поражения в 93% слу-

чаев сочеталось с персистирующим синовитом по данным

сонографии. Выявленная достоверная взаимосвязь приро-

ста структурных изменений в суставах с признаками сино-

вита в режиме «серой» шкалы и гиперваскуляризации по

ЭД (более одного сигнала) позволяют рассматривать суб-

клиническое воспаление как предиктор неблагоприятного

прогноза болезни. Эти результаты сходны с полученными

в зарубежных исследованиях, декларирующих прогности-

ческое значение сонографии в развитии рентгенологиче-

ского прогрессирования [12, 13].

Однако темпы рентгенологического прогрессирова-

ния в целом были несущественными, несмотря на перси-

стирование воспалительной активности по данным УЗИ.

Возникает вопрос – насколько рентгенологическое про-

грессирование зависит от воспалительной активности

и/или стратегии терапии?

Предполагают, что замедление темпов рентгенологи-

ческого прогрессирования на фоне комбинированной те-

рапии с использованием ГИБП не связано с подавлением

синовита, а является следствием гетерогенности антидест-

руктивного эффекта препаратов за счет воздействия на ос-

теокласты [28–31].

Так, J. Smolen и соавт. [32] на большой когорте паци-

ентов (n=414), получающих ТЦЗ в рамках исследования

LITHE, установили, что подавление эрозивно-деструктив-

ного процесса в суставах не ассоциировалось с динамикой

клинико-лабораторной активности РА. Иными словами,

у пациентов с низкой и высокой активностью болезни бы-

ли отмечены сопоставимо низкие темпы рентгенологиче-

ского прогрессирования, в отличие от больных, получаю-

щих монотерапию МТ. 

Вероятно, резорбирующая активность остеокластов

может регулироваться посредством различных механиз-

мов, что следует учитывать при разработке методов предот-

вращения и замедления костно-суставной деструкции

у пациентов с РА.

Заключение 
Таким образом, проведенное исследование пока-

зало, что воспалительная активность по данным УЗИ

суставов наблюдается даже у пациентов, достигших

клинической и функциональной ремиссии, причем

прогрессирование деструктивного процесса ассоцииро-

валось с персистированием синовита по данным соно-

графии. Больные с РРА имеют более высокие шансы до-

стижения клинической и УЗ-ремиссии, чем пациенты

с ДтРА. 

Внедрение УЗ-технологий в клиническую практику

позволяет более корректно оценивать активность заболе-

вания и может способствовать повышению эффективно-

сти лечения РА. 
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