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Аннотация. Ревматоидный артрит является воспалительным ревматическим заболеванием неиз-
вестной этиологии, характеризующимся симметричным хроническим эрозивным артритом (синовитом) 
периферических суставов и системным воспалительным поражением внутренних органов. К одному из 
частых внесуставных проявлений при ревматоидном артрите относится патология легких, в частности 
интерстициальное поражение легких. Ведущим методом диагностики интерстициального поражения 
легких является компьютерная томография высокого разрешения. При этом выявляемость интерстици-
альных изменений легких достигает до 70%. Изучение прогноза у больных ревматоидным артритом с 
интерстициальным поражением легких явилось предметом нескольких исследований в прошлом десяти-
летии, в большинстве из которых был сделан вывод, что средняя продолжительность жизни с момента 
установления диагноза составляет около 3 лет.  

Работа посвящена изучению одного из частых внесуставных проявлений ревматоидного артрита - 
интерстициальному поражения легких. Определена значимость компьютерной томографии высокого 
разрешения легких для диагностики интерстициальных изменений легких при ревматоидном артрите. 
Дана сравнительная клинико–иммунологическая, инструментальная характеристика пациентов с ревма-
тоидным артритом с интерстициальным поражением легких и без него. Определена роль курения и пози-
тивности по антителам к циклическому цитруллинированному пептиду как факторов риска развития ин-
терстициального легких у больных ревматоидным артритом. Выявлена взаимосвязь рентгено-
томографического симптома интерстициального поражения легких «матовое стекло» с активностью и 
длительностью ревматоидного артрита. Показана ассоциация симптома «матовое стекло» с высоким ин-
дексом DAS28.  

Ключевые слова: ревматоидный артрит, интерстициальное поражение легких, симптом «матовое 
стекло». 
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Abstract. Rheumatoid arthritis is an inflammatory rheumatic disease with unknown etiology characterized by 

symmetric, chronic and erosive arthritis (synovitis) of the peripheral joints and systemic inflammatory involvement of 
the viscera. Lung pathology, including interstitial lung disease, is one of the common extra-articular manifestations at 
the гheumatoid arthritis. The leading diagnosis method of interstitial lung disease is a computed tomography high reso-
lution, which allows to identifying interstitial lung changes in 70% of the cases. The study of prognosis in patients with 
rheumatoid arthritis interstitial lung disease has been the subject of several studies in the past decade. In most studies it 
was stated that the average life expectancy from diagnosis is around 3 years. 

This work is devoted to study of interstitial lung disease as one of the most frequent extra-articular ma-
nifestations of rheumatoid arthritis. The authors defined the significance of computed tomography high resolu-
tion for the diagnosis of pulmonary interstitial lung changes at rheumatoid arthritis. They give comparative clini-
cal and immunological, instrumental characteristics of rheumatoid arthritis patients with interstitial lung disease 
and without it. The role of smoking and positivity of anti-cyclic citrullinated peptide (anti-CCP) according to 
antibodies are determined as risk factors of interstitial lung disease development in patients with rheumatoid 
arthritis. The interrelation of the X-ray tomography symptom of interstitial lung disease "ground glass opacity" 
with the activity and duration of rheumatoid arthritis is revealed. "Ground glass opacity" symptom is associated 
with high index of DAS28 in patients with rheumatoid arthritis with interstitial lung disease. 

Key words: rheumatoid arthritis, interstitial lung disease, "ground glass opacity" symptom. 
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Ревматоидный артрит (РА) – наиболее часто встречающееся системное аутоиммунное воспали-
тельное заболевание, которое характеризуется хроническим воспалением синовиальной оболочки суста-
ва с последующим разрушением хряща и субхондральной кости, деформацией и нарушением функции 
сустава, а также наличием экстраартикулярных проявлений [1, 10]. 

Одним из экстраартикулярных проявлений РА является интерстициальное поражение легких 
(ИПЛ), в диагностике которого ведущую роль играет компьютерная томография высокого разрешения 
(КТВР) [8, 11]. К числу компьютерно-томографических (КТ) признаков ИПЛ относится «матовое стек-
ло». Снижение прозрачности легочного рисунка по типу «матового стекла» может возникнуть при ми-
нимальном утолщении альвеолярного интерстиция, инфильтрации стенок альвеол, наличии клеток или 
жидкости внутри альвеолярных пространств. Кроме того, «матовое стекло» может быть обусловлено 
эффектом усреднения морфологических изменений, идентифицировать которые не позволяет разре-
шающая способность метода. Важно отметить, что, хотя снижение прозрачности легочных полей по типу 
«матового стекла» на КТВР является неспецифическим признаком, оно обычно является индикатором 
активности воспалительного процесса [2, 8, 11]. 

Цель исследования – клинико-лабораторная, инструментальная характеристика больных РА с 
ИПЛ с КТ симптомом «матового стекла».  

Материал и методы исследования. В исследование было включено 58 больных с диагнозом РА 
(по критериям Американской коллегии ревматологов (ACR) 1987 г.), находившихся на стационарном 
лечении в клинике ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой», при этом у 29 – методом КТВР легких были 
выявлены изменения по типу «матового стекла», 29 – оказались без рентгенологической патологии лег-
ких. Пациенты с и без ИПЛ были сопоставимы по половозрастному составу. У больных с поражением 
легких достоверно чаще выявлялись ревматоидные узлы (РУ) (р<0,005), полиневропатия (р<0,005), син-
дром Шегрена (р<0,05).  

Клиническая характеристика больных РА представлена в табл.1. 
  

    Таблица 1 
 

 Клиническая характеристика больных РА c и без поражения легких  
 

Параметр Больные РА  
с ИПЛ, n = 29 

Больные РА без ИПЛ, 
n = 29 

Пол: мужской, n (%) 
женский, n (%) 

7(24) 
22(76) 

6(21) 
23(79) 

Возраст (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 34,5[27,2;48,4] 36,3[29,4;49,1] 
Длительность РА(лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 7,8 [2,5; 12,7] 8,4 [2,7; 14,4] 

Степень активности по DAS 28: 
низкая (2,6 < DAS 28 ≤ 3,2) 

умеренная (3,2 < DAS 28 ≤ 5,1) 
высокая (DAS 28 > 5,1) 

 
3 
6 

20 

 
3 
9 

17 
Внесуставные проявления РА: 

РУ, n 
полиневропатия, n 
синдром Шегрена, n 

 
5(17%)** 
3(10%)** 
2(7%)* 

 
1(3%) 
1(3%) 
1(3%) 

Стадия РА: 
I 
II 
III 
IV 

 
3 

11 
14 
1 

 
4 

13 
11 
1 

Функциональный класс: 
I 
II 
III 

 
11 
16 
2 

 
15 
13 
1 

Серопозитивные по РФ 23(79%) 21(72%) 
Серопозитивные по АЦЦП 26(90%) 23(79%) 

 
Примечание : * – р<0,05; ** – р<0,005 – относительно больных РА без ИПЛ 
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Для определения активности РА использовали индекс DAS28. Рентгеновское исследование кис-
тей, дистальных отделов стоп в прямой проекции и органов грудной клетки больных РА проводилось 
соответственно на рентгенодиагностическом комплексе Stephanix Evolution N80HF и спиральном ком-
пьютерном томографе GE «Light Speed VCT» (с толщиной среза 0,65 мм). Исследование показателей 
ФВД проводили на бодиплетизмографе MasterScreen Body (ERICH JAEGER). Величина диффузионной 
способности легких (ДСЛ) определялась методом одиночного вдоха [4]. Показатели ФВД: форсирован-
ная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ), общая ем-
кость легких (ОЕЛ), соотношение ОФВ 1 / ФЖЕЛ или модифицированный индекс Тиффно были выра-
жены как процент от должного значения для данного пола, возраста и роста пациента [7]. IgM РФ изме-
ряли иммунонефелометрическим методом (BN ProSpec, Siemens, Германия). Количественное определе-
ние антител к цитруллиносодержащему циклическому пептиду (АЦЦП) в сыворотке крови проводили 
иммунохемилюминесцентным методом на анализаторе Cobas e411 (Roche, Швейцария). 

Проводился анализ имеющихся профессиональных вредностей (работа с химикатами, производст-
венная пыль, длительное воздействие вибрации, холода), курения (пачек / лет), респираторных заболева-
ний. 

Результаты и обсуждение. Среди больных РА с ИПЛ оказалось большое число курильщиков 
(66%) с высоким средним значением индекса курильщика (23,2±3,5), что оказалось достоверно больше 
чем у пациентов РА без поражения легких (42% курильщиков с индексом курильщика14,2±3,5) 
(р<0,005). При этом у пациентов с ИПЛ бронхолегочные заболевания в анамнезе отмечались в 21% случа-
ев, профессиональные вредности – в 10%, без ИПЛ – 11 и 9% соответственно.(р<0,05 и р>0,05). 

Основными респираторными симптомами у больных РА с ИПЛ оказались в 31 % случаев кашель, 
в 17 % – выделение мокроты. У 55% больных при аускультации легких определялась крепитация.  

Среди пациентов РА с ИПЛ 48% больных оказались с длительностью заболевания до трех лет, при 
этом у 79% лиц КТ изменения выявлялись в нижних базальных сегментах, у 21% – в средних сегментах. 
У больных с длительностью РА от трех до девяти и более лет преобладали изменения в нижних и сред-
них сегментах легких, однако в 9 и 25% случаев соответственно – изменения обнаруживались и в верх-
них сегментах легких (табл. 2). 

 
 Таблица 2 

 
Частота КТ симптома «матового стекла» у пациентов РА с ИПЛ в зависимости  

от длительности заболевания, n (%) 
 

Анализируемый признак 
 

Больные РА с ИПЛ (n = 29) 
с длительностью заболевания: 

Симптом «матового стекла» до трех лет, 
 14 (48%) 

от трех до девяти лет, 
11 (35%) 

больше девяти лет, 
 4 (17 %) 

Локализация ИПЛ 
Нижние базальные  

сегменты 11 (79 %)* 7 (64 %) 2 (50 %) 

Средние сегменты 3(21 %) 3 (27 %) 1(25 %) 
Сегменты верхних  

долей легких - 1(9 %) 1 (25 %) 

 
Примечание : * – р < 0,05; относительно больных с длительностью РА более девяти лет 

  
У 72% больных РА с КТ симптомом ИПЛ «матовое стекло» обнаружилась высокая степень воспа-

лительной активности по индексу DAS 28, а у 21 и 7% соответственно – умеренная и низкая. Среди пациен-
тов с высоким и средним индексом DAS 28 отмечалось поражение нижних и средних сегментов легких, 
тогда как верхушечная область вовлекалась в патологический процесс только при высокой воспалитель-
ной активности РА (табл.3).  

 
 
 
 



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 1 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Бестаев Д.В., Божьева Л.А. Клинико-лабораторные и инструментальные особенности больных ревматоидным артри-
том с компьютерно-томографическим симптомом интерстициального поражения легких «матовое стекло» // Вестник 
новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №1. Публикация 2-19. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-1/5137.pdf (дата обращения: 31.03.2015). 

 Таблица 3 
 

Частота КТ симптома «матового стекла» у пациентов РА с ИПЛ в зависимости от активности  
длительности заболевания, n (%) 

  
Анализируемый 

 признак 
Больные РА с ИПЛ (n = 29), 
активность заболевания: 

Симптом 
 «матового  
стекла» 

 
низкая (2,6 < DAS 28 < 

3,2), 2 (7%) 

 
умеренная (3,2 ≤ DAS 28 < 

5,1), 6 (21%) 

 
высокая (DAS 28 > 5,1), 

21 (72%) 
Локализация ИПЛ 

Нижние базаль-
ные  

сегменты 
1(50%) 4 (67 %) 15 (71 %)* 

Средние сегмен-
ты 1(50%) 2(33 %) 4(19 %) 

Сегменты верх-
них 

 долей легких 
- - 2 (9 %) 

 
Примечание: * – р < 0,05; относительно больных с низкой воспалительной активностью РА 

 
Изучение показателей ФВД у больных РА c КТ симптомом «матового стекла» показало значимое 

снижение величины ДСЛ (среднее значение величины ДСЛ составило 59,2±11,7% от должных величин). 
Отмечена тенденция к снижению показателя ОЕЛ (среднее значение показателя ОЕЛ составило 
77,5±13,4% от должных величин). Значимого отклонения от должных величин других параметров ФВД 
не выявлено. Исследование ФВД больных РА с отсутствием изменений рентгенологической картины 
легких нарушений не выявило.  

Среднее значение уровня АЦЦП пациентов РА с ИПЛ с КТ картиной «матового стекла» составило 
256,2±59 Ед/мл, что оказалось достоверно выше, чем у пациентов без ИПЛ 104,2±47 Ед/мл (р<0,05). По 
уровню РФ и концентрации СРБ различия оказались не существенными (392,6± 211,3; 47,1±29,3 мг/л и 
381,9±198,3; 48,6±27,7 мг/л соответственно) ( р > 0,05). 

Компьютерно-томографический симптом «матового стекла» у больных РА с ИПЛ чаще выявляет-
ся при длительности РА до трех лет (48%), чем при продолжительности РА от трех до девяти и более 
девяти лет (р>0,05 и р < 0,05 соответственно) и при этом в 79% случаев локализуется в нижних базаль-
ных сегментах. У 72% пациентов с КТ симптомом «матового стекла» обнаружилась высокая воспали-
тельная активность РА и в 71% случаев ассоциировалась с поражением нижних сегментов легких. 

Несмотря на многочисленные исследования, значение КТ симптома «матового стекла» до настоя-
щего времени остается неясным.. Mohd Noor и Kim, E. J в своих работах показали преимущественно вос-
палительный характер «матового стекла» [5, 8]. 

Большой процент курильщиков (66 %) с высоким средним индексом курильщика (23,2±3,5) пози-
тивных по АЦЦП, выявленных в нашем исследовании, подтверждает участие курения, АЦЦП в иммуно-
патогенетических механизмах ИПЛ, ассоциированного с РА, что согласуется с результатами других ис-
следований [3, 9, 12]. L. Klareskog и соавт. показали, что курение при РА выступает специфическим 
триггером специфических иммунных реакций, связанных с цитруллированием белков, при этом возмож-
но, цитруллирование поврежденных, «умирающих» клеток бронхоальвеолярного тракта. Аллели SE HLA 
(SE – общий эпитоп – shared epitope), которые патогенетически объединяют курение и АЦЦП-
позитивный вариант РА, моделируют иммунный ответ через CD4 Т-хелперы, которые влияют на процес-
сы цитруллирования белков, на которые, в свою очередь, направлен В-клеточный ответ. Это означает, 
что иммунный ответ и качественный состав AЦЦП будет различным у курящих и некурящих пациентов, 
что в конечном итоге определяет гетерогенность клинического течения РА и особенности ответа на ан-
тивоспалительную терапию. Активированные В-клетки бронхоальвеолярного тракта являются продуцен-
тами IgA (так называемая система Вronchus-associated lymphoid tissue (BALT) – бронхоассоциированная 
лимфоидная ткань). Клетки BALT - системы значительно чаще обнаруживаются у курящих пациентов по 
сравнению с некурящими. Этот факт, а также высокий уровень АЦЦП в жидкости бронхоальвеолярного 
лаважа курильщиков, подтверждают, что IgA-изотип АЦЦП чаще и в более высоких концентрациях оп-
ределяется у курящих пациентов с РА [6]. 
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Заключение. Таким образом, курение и позитивность по АЦЦП являются факторами риска разви-
тия ИПЛ у больных РА, ранняя диагностика интерстициальных изменений легких и адекватная антивос-
палительная терапия может существенно замедлить прогрессирование структурных изменений легких.  
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