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Внедрение в практику ревматологов антицитокиновых пре­
паратов сопровождается переоценкой терапевтических возмож­
ностей при таких тяжелых воспалительных заболеваниях суста­
вов и позвоночника, как ревматоидный артрит (РА) и спондило- 
артропатии [2]. Особый интерес представляют висцеральные 
проявления этих заболеваний, частота развития которых растет 
вместе с диагностическими возможностями. Так, частота пора­
жения легких при РА достигает 50%, причем у 10-20% пациентов 
легочная патология оказывается причиной летального исхода
[1]. Амилоидоз почек на фоне РА является существенным фак­
тором увеличения ранней смертности у этих больных [5]. Осо­
бенное значение имеет вопрос о контроле так называемого суб- 
клинического или безмолвного амилоидоза, диагностируемого у 
73% всех больных с морфологическими признаками последнего 
[6]. Вовлечение в процесс сердечно-сосудистой системы у боль­
ных с анкилозирующим спондилоартритом (АС) встречается в 
20-22% случаев и может проявляться не только аортитом, но и 
полной поперечной блокадой с синдромом Морганьи-Адамса- 
Стокса, зачастую требующим имплантации электрокардиости­
мулятора [3]. Нередко АС сопровождается поражением глаз в 
виде тяжелого рецидивирующего увеита, который может приве­
сти к существенному снижению остроты зрения и слепоте. Оп­
рос 1331 больного АС показал, что 40% из них имели в анамнезе 
эпизоды увеита [4].

Основное внимание исследователей, изучающих действие 
биологических противовоспалительных препаратов у больных 
РА и АС, приковано непосредственно к оценке состояния опор­
но-двигательного аппарата на фоне лечения биологическими 
противовоспалительными прерпаратами. Вместе с тем, кон­
троль "общего уровня" воспаления должен отражаться и на со­
стоянии других органов и систем.

Целью работы явилось изучение эволюции клинических 
проявлений у больных РА и АС с различными висцеральными 
поражениями на фоне лечения инфликсимабом (Ремикейд®, 
компания Шеринг-Плау).

Под нашим наблюдением находилось 24 больных ( 5 с  АС, 3 
- с псориатическим артритом, 16 - РА), лечившихся Ремикей- 
дом. У 7 больных (2 с АС и у 5 с РА, средний возраст 38,3 г) име­
лись висцериты, в связи с коротыми они первоначально были 
госпитализированы в специализированные отделения в зависи­
мости от характера висцерального поражения (1 больной АС - в 
офтальмологическое отделение, 1 - в кардиологическое отделе­
ние, 2 больных РА - в нефрологический центр и 2 - в пульмоно­
логическое отделение).

Всем больным Ремикейд назначался в связи с неэффектив­
ностью предшествующей терапии. Анализировали выписки из 
историй болезни специализированных отделений, истории бо­
лезни городского ревматологического центра г. Владивостока. 
Ниже приведены описания отдельных случаев.
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Результаты наблюдений
Больной Г.А., 42 лет, впервые отметил боли в области груд­

ного и поясничного отделов позвоночника воспалительного 
ритма в 1993 г., по поводу которых неоднократно обследовался и 
лечился у невролога. В 2000 г., в связи с неэффективностью ле­
чения и нарастающей интенсивностью болей в грудном отделе 
позвоночника, госпитализирован в нейрохирургическое отделе­
ние. При обследовании на обзорной рентгенограмме костей та­
за выявлен двухсторонний сакроилеит IV стадии (рис 1). Маг- 
нитно-резонансная томография (МРТ) грудного отдела позво­
ночника показала снижение МРТ сигнала от структур межпо­
звоночных дисков. Консультант-ревматолог диагностировал АС 
и перевел больного в ревматологический центр. Из анамнеза вы­
яснено, что отец больного страдает болезнью Бехтерева. При об­
следовании в центре признаков периферического артрита и из­
менений на ЭКГ не было выявлено, но по данным Эхо-КГ в 
межжелудочковой перегородке отмечались зоны повышенной 
эхогенности. После проведенного лечения (диклофенак 200 
мг/сут, физиотерапия, лечебная физкультура) пациент в удовле­
творительном состоянии был выписан из стационара, рекомен­
дован прием индометацина до 150 - 200 мг/сут и наблюдение 
ревматолога. До 2003 г. самочувствие больного было хорошим, 
боли в спине не беспокоили, что позволило ему полностью пре­
кратить прием индометацина. В июле 2003 г. после сильного 
психоэмоционального стресса почувствовал нарастающую сла­
бость, развилось полуобморочное состояние. Отмечались ред­
кий пульс, ощущения "кувырков" в области сердца. Бригадой 
СМ П доставлен в инфарктное отделение с предварительным ди­
агнозом полной атриовентрикулярной блокады (ПАВБ) с при­
ступами Морганьи-Адамса-Стокса, обусловленной инфарктом 
миокарда (ИМ). В последующем диагноз ИМ был исключен, и

Рисунок 1
ОБЗОРНАЯ РЕНТГЕНОГРАММА КОСТЕЙ ТАЗА БОЛЬНОГО Г.

ПРИЗНАКИ ДВУХСТОРОННЕГО САКРОИЛЕИТА
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Рисунок 2
ЭКГ БОЛЬНОГО Г. ПРИЗНАКИ ПОЛНОЙ 
АТРИО-ВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДЫ

Рисунок 3
ЭКГ БОЛЬНОГО Г. ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ РЕМИКЕЙДОМ: 

ИСЧЕЗЛА ПОЛНАЯ АТРИО-ВЕНТРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА

больной был переведен в городской ревматологический центр. 
При поступлении на ЭКГ картина ПАВБ с частотой сердечных 
сокращений до 35 - 48 в 1 мин (рис. 2). Проведена пульс-терапия 
метилпреднизолоном в суммарной дозе 3000 мг, назначена ба­
зисная терапия метотрексатом 15 мг внутривенно (в/в) ежене­
дельно с приемом на следующий день 5 мг фолиевой кислоты. 
По окончании пульс-терапии переведен на прием 50 мг предни- 
золона per os ежедневно. В течение первых трех дней от начала 
лечения ПАВБ регрессировала до неполной АВБ, вначале 2, а 
затем 1 степенени, однако спустя 7 дней вновь стала нарастать 
величина интервала P-Q (0,28 с - 0,35 с - 0,40 с) и на 10 день 
вновь развилась ПАВБ. Принято решение провести лечение Ре- 
микейдом в дозе 3 мг/кг. Первая в/в инфузия препарата проведе­
на 15 августа 2003 г. Уже на следующий день исчезла ПАВБ и со­
хранялась неполная АВБ 1 степени. Нарушение проводимости 
исчезло через неделю от первой инфузии Ремикейда (рис. 3) на 
фоне постепенного сокращения интервала P-Q (0,25 с -
0,22 с - 0, 18 с). В последующем пациент получил еще 6 введений 
Ремикейда в течение года с интервалом в 6-8 недель. До настоя­
щего времени (октябрь 2004 г) состояние больного хорошее, со­
храняется синусовый ритм. Доза преднизолона сокращена до 10 
мг, прием метотрексата продолжается.

Таким образом, у больного АС развилось поражение прово­
дящей системы сердца в виде ПАВБ. Применение Ремикейда 
привело к быстрой ее трансформации сначала в АВБ 1 степени 
с последующим полным восстановлением проводимости. В дан­
ном случае лечение Ремикейдом можно квалифицировать как 
экстренное, проведенное по жизненным показаниям, и расце­
нивать как альтернативу имплантации электрокардиостимуля­
тора. На этом примере можно также отметить более высокую 
эффективность Ремикейда в сравнении с глюкокортикоидами 
(ГК).

Больной Л.В., 55 лет, с 1994 г отмечал периодические боли в 
мелких суставах кистей с незначительной припухлостью и крат­
ковременной утренней скованностью. В 2000 г., на фоне субфе­
брилитета впервые появился упорный приступообразный не­
продуктивный кашель, сохранявшийся в течение месяца. Рент­
генологическое обследование патологических изменений легоч­
ного рисунка не выявило. Высказано предположение о бронхи­
альной астме. Проведено шесть сеансов плазмафереза в сочета­
нии с ингаляционными формами ГК с удовлетворительным эф­
фектом. При этом пациент обратил внимание, что боли в суста­
вах практически исчезли. До 2002 г. чувствовал себя хорошо. Из­
редка возникавшее ощущение утренней скованности в мелких 
суставах, к которому пациент привык и не придавал этому боль­
шого значения, купировал приемом ибупрофена. В августе 
2002г. внезапно появилась лихорадка (температура повышалась 
до 40°С) с сильным кашлем и выраженной одышкой. Значитель­
но усилились боли в суставах, что расценивалось как артралгии 
на фоне лихорадки. После рентгенологического исследования 
легких с диагнозом пневмонии пациент был госпитализирован

Рисунок 4
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАММА ЛЕГКИХ БОЛЬНОГО Л. 

ПРИЗНАКИ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА 
И РЕВМАТОИДНЫХ УЗЛОВ

в пульмонологическое отделение. Интенсивная антибактери­
альная терапия оказалась неэффективной. Консультант-фтизи- 
атр исключил пневмонию и высказал предположение о "систем­
ном характере" поражениия легких, этиология которого требует 
уточнения. Больной был осмотрен онкологом, гематологом, 
ревматологом, после чего с предварительным диагнозом РА с 
висцеральными проявлениями переведен в городской ревмато­
логический центр. При проведении компьютерной томографии 
(КТ) легких обнаружены признаки интерстициального пневмо- 
нита и рематоидных узлов (рис. 4). Надо отметить, что у больно­
го имелись крупные подкожные ревматоидные узлы на разгиба- 
тельной поверхности правого предплечья, на которые никто не 
обращал внимания ранее (рис. 5). Начата интенсивная синхрон­
ная терапия. Метотрексат вводился в дозе 20 мг в/в после каждо­
го сеанса плазмафереза. Контрольная рентгенограмма органов 
грудной клетки показала несущественную положительную ди­
намику в виде регрессии интерстициального компонента усиле­
нного легочного рисунка. Сохранялась выраженная одышка, что 
позволило предположить наличие легочной гипертензии, как 
следствия легочного васкулита. В октябре 2002 г. (через один ме­
сяц от начала обострения) больному была проведена первая ин­
фузия Ремикейда из расчета Змг/кг массы тела. На следующий 
день отмечено значительное уменьшение одышки. После вто­
рого вливания препарата через двухнедельный интервал на кон­
трольной рентгенограмме и КТ легких выявлен лишь участок 
пневмофиброза (рис. 6). Подкожные ревматоидные узлы прак-
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Рисунок 5
ПОДКОЖНЫЕ РЕВМАТОИДНЫЕ УЗЛЫ У БОЛЬНОГО Л.

тически исчезли, что совпало с нормализацией СОЭ, СРБ.
В приведенном случае мы наблюдали сочетанное поражение 

легких при РА в виде интерстициального пневмонита, легочно­
го васкулита и ревматоидных узелков у мужчины до появления 
развернутой клиники РА. Подобные варианты РА описывались 
в литературе ранее [7]. Обращает на себя внимание быстрота на­
ступления’ клинического эффекта после применения Ремикей­
да в отличие от действия интенсивной синхронной терапии.

Больной Б.К., 40 лет, наблюдался в течение 4 лет у офтальмо­
лога по поводу рецидивирующего увеита правого глаза. За по­
следний год рецидивы увеита участились и стали более длитель-

Рисунок 6
КОМПЬЮТЕРНАЯТОМОГРАММА ЛЕГКИХ БОЛЬНОГО Л.

ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ РЕМИКЕЙДОМ. ПОЛНОЕ 
ИСЧЕЗНОВЕНИЕ ПРИЗНАКОВ ПНЕВМОНИТА 

И РЕВМАТОИДНЫХ УЗЛОВ

ными, отметил снижение остроты зрения правого глаза. Был на­
правлен на консультацию к ревматологу. Из анамнеза выяснено, 
что в течение пяти лет периодически лечится по поводу "остео­
хондроза", при этом обращает на себя внимание воспалитель­
ный ритм вертебралгий. Заболеваний кожи, кишечника, моче­
половой сферы не обнаружено. Заподозрен АС, подтвержден­
ный при рентгенологическом исследовании (двухсторонний са- 
кроилеит 4 стадии). Применение пульс-терапии дексаметазоном 
привело к нестойкому положительному эффекту в виде умень­
шения выраженности симптомов увеита с последующим реци­
дивом через неделю и быстрым снижением остроты зрения (до 
75%), что обусловило настоятельную необходимость примене­
ния альтернативных методов лечения. С согласия пациента про­

ведены три инфузии Ремикейда в дозе 3 мг/кг массы тела с ин­
тервалом 2,4, 6 недель соответственно. Через сутки после перво­
го введения препарата исчезла боль в глазном яблоке, к пятому 
дню явления воспаления полностью разрешились. Больному 
продолжено программное введение Ремикейда в сочетании с ме­
тотрексатом в дозе 15 мг/нед в/м в течение 1 года. Длительность 
ремиссии составила 1 год.

В рассматриваемом случае АС у мужчины 40 лет протекал 
преимущественно в виде рецидивов увеита, что обусловило по­
зднюю диагностику. Эскалация увеита, торпидного к стандарт­
ным методам лечения, явилась показанием к применению анти- 
цитокиновой терапии, приведшей к полному восстановлению 
остроты зрения и развитию стойкой ремиссии в течение года.

Больная И.А., 27 лет, с 12 лет страдает ЮРА. Постоянную ба­
зисную терапию не проводила. В течение последнего года отме­
тила значительное ухудшение состояния: постоянную припух­
лость мелких суставов кистей, интенсивные боли в области тазо­
бедренных суставов, резко ограничившие возможность передви­
жения, отеки на лице, туловище, нижних конечностях, резкую 
слабость. Лечение в течение месяца в ведомственной больнице с 
применением ГК, сеансов плазмафереза было неэффективным: 
отеки нарастали, количество выделяемой мочи значительно 
уменьшилось, похудела на 20 кг, была прикована к постели. Пе­
реведена в тяжелом состоянии в городской ревматологический 
центр. Генерализованная амиотрофия сочеталась с типичной 
для РА деформацией кистей. Выявлен двусторонний асептичес­
кий некроз головок бедренных костей. В биоптате почки - при­
знаки амилоидоза (рис. 7), что соответствовало клинической 
картине нефротического синдрома с синдромом почечной недо­
статочностью (толщина паренхимы почек 22 мм, клубочковая 
фильтрация 15 мл/мин, креатинин крови 196 мкмоль/л, суточ­
ная протеинурия 8 г/л). Поскольку возможности "терапевтичес­
кого маневра" в данном случае были весьма ограничены, был 
применен Ремикейд (3 мг/кг массы тела). В течение 6 недель 
больная получила всего три инфузии препарата на фоне посто­
янного приема метотрексата в дозе 20 мг/нед. К третьему введе­
нию Ремикейда нефротический синдром полностью разрешил­
ся. Нормализовались креатинин крови (63 мкмоль/л), клубочко­
вая фильтрация (85 мл/мин), размеры паренхимы почек (18 мм), 
исчезла протеинурия. Последующее наблюдение за больной в 
течение 2 лет позволяет констатировать полную ремиссию. В на­
стоящее время проводится подготовка к эндопротезированию 
тазобедренных суставов.

В данном случае длительное течение ЮРА без адекватной 
терапии осложнилось амилоидозом с развитием нефротическо­
го синдрома и почечной недостаточности, а также двухсторон­
ним асептическим некрозом головок бедренных костей. Лече-

Рисунок 7
БОЛЬНАЯ И. ПРИЗНАКИ АМИЛОИДОЗА В БИОПТАТЕ 
ПОЧКИ. ОКРАСКА КОНГО-РОТ. ГЛЫБКИ АМИЛОИДА 
ЛОКАЛИЗУЮТСЯ МЕЖДУ ПЕТЛЯМИ КАПИЛЛЯРОВ 

КЛУБОЧКА И ПОД КАПСУЛОЙ БОУМЕНА- 
ШУМЛЯНСКОГО
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ние Ремикейдом в такой ситуации можно отнести к разряду 
"драматической” терапии, приведшей к поразительному успеху. 
Наблюдение за больной в течение двух лет позволяет достовер­
но говорить о стойкой ремиссии заболевания. Заслуживает вни­
мания тот факт, что результат был достигнут всего после трех ин- 
фузий Ремикейда.

Таким образом, особенностью приведенных наблюдений яв­
ляется наличие висцеральных проявлений основного заболева­
ния, зачастую определяющих прогноз для жизни больного. При­
менение препарата антицитокинового ряда - Ремикейда сопро-
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