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•Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалительное 

(аутоиммунное) ревматическое заболевание неизвестной 

этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным артритом 

и системным поражением внутренних органов, приводящее к 

ранней инвалидности и сокращению продолжительности жизни 

пациентов





•Средний возраст начала 
заболевания составляет 40-50 
лет для женщин и несколько 
больше для мужчин. Женщины 
заболевают в 3-5 раз чаще 
мужчин.



ПАТОГЕНЕЗ



  







Клиническая классификация ревматоидного артрита (принята на 

заседании Пленума правления Общероссийской общественной 

организации «Ассоциации ревматологов России», 2007 г.)

1. Основной диагноз:

•n. Ревматоидный артрит серопозитивный

•  o. Ревматоидный артрит серонегативный 

•p. Особые клинические формы ревматоидного артрита: 

                       Синдром Фелти 

                       Болезнь Стилла взрослых

•q. Ревматоидный артрит вероятный



2. Клиническая стадия:

•n. Очень ранняя стадия: длительность болезни <6 месяцев 

•o. Ранняя стадия: длительность болезни 6 мес. - 1 год 

•p. Развернутая стадия: длительность болезни> 1 года при наличии 

типичной симптоматики РА

•q. Поздняя стадия: длительность болезни 2 года и более + 

выраженная деструкции мелких (III-IV рентгенологическая стадия) и 

крупных суставов, наличие осложнений



Среди пациентов с впервые возникшим воспалительным заболеванием 

суставов выделяют: 

•   Очень ранний РА - состояние с длительностью симптоматики 3-6 

месяцев (потенциально обратимое состояние)  

•  Ранний РА, или «ранний установившийся РА» – первые 1-2 года болезни 

(когда можно определить первые признаки прогрессирования болезни, такие 

как наличие или отсутствие типичного эрозивного процесса в суставах)

•    Недифференцированный артрит – воспалительное поражение одного 

или суставов, которое не может быть отнесено (на данный момент) к какой-

либо определенной нозологической форме, то есть не соответствующее  

классификационным критериям РА или какоголибо другого заболевания. 

• Около 1/3 больных НПА развивают РА в течение 1 года наблюдения



3. Активность болезни:

•n. 0 = ремиссия (DAS28 < 2,6) 

•o. 1 = низкая (2,6< DAS28 <3,2)

•  p. 2 = средняя (DAS28 3,2 - 5,1)

•  q. 3 = высокая (DAS28 > 5,1)



4. Внесуставные (системные) проявления:

•1. ревматоидные узелки 

•2. кожный васкулит (язвенно-некротический васкулит, инфаркты 

ногтевого ложа, дигитальный артериит) 

•3. васкулиты других органов

•  4. нейропатия (мононеврит, полинейропатия) 

•5. плеврит (сухой, выпотной), перикардит (сухой, выпотной) 

•6. синдром Шегрена 

•7. поражение глаз (склерит, эписклерит)

•  8. интерстициальное заболевание легких



5. Инструментальная характеристика:

•Наличие эрозий (с использованием рентгенографии, возможно МРТ, 
УЗИ): Неэрозивный 

                       Эрозивный

•Рентгенологическая стадия (по Штейнброкеру, в модификации):

I - околосуставной остеопороз

II – остеопороз + сужение суставной щели, могут быть единичные 
эрозии

III – признаки предыдущей стадии + множественные эрозии + 
подвывихи в суставах

IV – признаки предыдущей стадии + костный анкилоз
6. Дополнительная иммунологическая характеристика – антитела 
к циклическому цитррулинированному пептиду (АЦЦП):

• АЦЦП – позитивный 

• АЦЦП – негативный



7. Функциональный класс:

• I – полностью сохранены: самообслуживание, непрофессиональная и 
профессиональная деятельность

• II – сохранены: самообслуживание, профессиональная деятельность, 
ограничена: непрофессиональная деятельность

• III – сохранено: самообслуживание, ограничены: непрофессиональная и 
профессиональная деятельность

• IV – ограничены: самообслуживание, непрофессиональная и 
профессиональная деятельность





•Начало заболевания 

подострое, реже - острое (с 

резкими болями в 

суставах, мышцах, 

лихорадкой, утренней 

скованностью) или 

малозаметное с 

постепенным 

прогрессированием 

поражения суставов без 

существенного нарушения 

функции.  



✔Поражение суставов кистей, 

стоп, запястья, коленных, 

локтевых. 

✔Редко поражаются плечевые, 

тазобедренные и суставы 

позвоночника.



❑В ранней фазе заболевания характерно
❑ преобладание экссудативных явлений 

с наличием выпота в суставах 
(положителен симптом флюктуации), 

❑ воспалительным отеком 
периартикулярных тканей,

❑  резкой болезненностью при 
пальпации пораженных суставов, 

❑ ограничением движений в них. Кожа 
над суставами гиперемирована, 
горячая на ощупь. 



При осмотре больного РА обращается внимание на изменение 

конфигурации сустава в виде припухлости, дефигурации, деформации.

•Припухлость - равномерное увеличение суставов в объеме, 

сглаживание их контуров. Это связано с выпотом в полость сустава и 

отеком периартикулярных тканей.

•Дефигурация - неравномерное увеличение формы сустава. Сустав 

имеет неправильную форму вследствие сочетания экссудации и 

пролиферативных явлений.

•Деформация - грубое нарушение формы сустава за счет костных 

изменений (подвывихи, контрактуры, анкилозы).



• 1 – припухлость ПЯФ и ПМФ 
суставов,

• 2 – симметричная припухлость 
в области запястий,

• 3 – сгибательная контрактура 
пальцев кисти,

• 4 – ульнарная девиация 
пальцев кисти,

• 5 – ладонный (волярный) 
подвывих 2-го ПЯФ и 
лучезапястного суставов,

• 6 – подвывих головки локтевой 
кости,

• 7 – атрофия межкостных мышц.



Вид классический ревматоидной кисти



•На поздних стадиях 

заболевания формируются 

различные подвывихи, в 

частности в пястно-

фаланговых суставах, что 

наряду со слабостью мышц 

приводит к локтевой 

девиации кисти (отклонение 

пальцев в сторону локтевой 

кости). Такая форма кисти 

напоминает «плавник моржа»:



 Подвывихи в межфаланговых суставах приводят к:
z-образной деформации большого пальца а в остальных пальцах – к 
деформациям по типу
   “пуговичной петли” (сгибание в проксимальном и разгибание в 
дистальном суставах) или 
 “шеи лебедя” (разгибание в проксимальном и сгибание в дистальном 
суставах; противоположной по типу деформации
 



Схематическое изображение деформаций по типу 
пуговичной петли и шеи лебедя



УЛЬНАРНАЯ ДЕВИАЦИЯ



Деформация в виде шеи лебедя



Деформация по типу бутоньерки



Деформация пальцев стоп



Вальгусная деформация коленных суставов



При тяжелом поражении кисти иногда формируется 
сложная сгибательная контрактура пальцев с 
множественными подвывихами – деформация в виде 
“лорнетки”











































 ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ РА
ЦЕЛЬ: 

•  выявление ранних структурных повреждений, которые позволяют уточнить 

диагноз в случаях, когда критериальная оценка не дает однозначных 

результатов 

•  верификация диагноза РА на поздней стадии болезни, когда активность 

воспалительного процесса может самопроизвольно снизиться и преобладают 

явления костно-хрящевой деструкции

•  оценка темпов прогрессирования структурных повреждений с 

прогностическими целями 

•  мониторинг ответа на терапию 

•  верификация структурных нарушений перед ортопедо-хирургическим 

лечением и ортезированием 

 





Рентгенологически
е стадии 
поражения 
суставов при РА:
I стадия - 
периартикулярное 
утолщение и 
уплотнение мягких 
тканей и 
околосуставной 
остеопороз.

РА, I стадия. Обзорная рентгенограмма кистей в 
прямой проекции. Умеренно выраженный 
околосуставной остеопороз. Единичные кистовидные 
просветления костной ткани. Незначительное сужение 
щелей отдельных пястно-фаланговых суставов.



II стадия-  на фоне 
околосуставного ОП 
появление кистовидных 
просветлений костной 
ткани, сужение 
суставных щелей в 
одном или многих 
суставах одновременно и 
единичных эрозий 
указывает на 
прогрессирование 
артрита.

РА, II стадия. Обзорная рентгенограмма кистей в 
прямой проекции. Выраженный околосуставной 
ОП. Многочисленные кистовидные просветления 
костной ткани. Сужение щелей большинства 
суставов. Единичные эрозии в пястно-
фаланговых суставах.



III стадия- характеризуется  
добавлением до 
существующей картины 
множественных эрозий (>5) 
в типичных суставах.

РА, III стадия. Обзорная рентгенограмма кистей в 
прямой проекции. Распространенный ОП. 
Множественные кистовидные просветления костной 
ткани. Многочисленные эрозии суставных поверхностей. 
Сужение суставных щелей многих суставов. 
Деформации костей запястья.



Ра. Множественные эрозии 
пястно-фаланговых суставов. 
Компрессионная эрозия II 
пястно-фалангового сустава



 IV стадии - характеризуется 
появлением частичного или 
полного костного анкилоза 
межзапястного или одного из 
запястно-пястных суставов 
за исключением I запястно-
пястного сустава.

РА, IV стадия. Обзорная рентгенограмма кистей в
прямой проекции. Выраженный распространенный ОП. Мно-
жественные кистовидные просветления костной ткани и
эрозии суставных поверхностей. Множественные костные
анкилозы суставов запястья.



Ульнарная девиация 
пальцев. Вывихи I запястно-
пястных суставов



•Рентгенография органов 

грудной клетки показана всем 

больным для выявления 

ревматоидного  поражения 

органов дыхания и 

сопутствующих поражений 

лёгких (например, туберкулёз, 

ХОБЛ и др.) при первичном 

обследовании и затем ежегодно 

(более частое проведение 

должно быть оправдано 

клинической ситуацией). 



            Компьютерная томография 

                           проводят при подозрении на: 

•  связанное с РА диффузное (интерстициальное) или очаговое 
(ревматоидные узлы) поражение лёгких

•  заболевание органов грудной клетки, которое может быть 
причиной поражения суставов при проведении 
дифференциальной диагностики РА (саркоидоз, 
злокачественные новообразования и др.)

•  сопутствующую патологию, которая может повлиять на 
выбор терапии или является нежелательной реакцией на 
лечение (туберкулез, метотрексатный пневмонит и пр.) 



Магнитно-резонансная томография 

(МРТ).  

•МРТ - более чувствительный метод 

выявления синовита в дебюте РА, чем 

стандартная рентгенография суставов.  

МРТ коленного сустава





ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ АРТРОСКОПИЯ



 МЕТОДЫ ОЦЕНКИ АКТИВНОСТИ РА 

Комплексные индексы активности

• DAS28 –счет активности болезни (Disease Activity Score) для 28 суставов (в 
модификациях с применением СОЭ и СРБ) 

•  SDAI – упрощенный индекс активности болезни (Simplified Disease Activity Index)

•  CDAI - клинический индекс активности болезни (Clinical Disease Activity Index) 

Все вышеперечисленные индексы основываются на следующих основных клинико-
лабораторных показателях:

•   число припухших суставов (ЧПС) и число болезненных суставов (ЧБС)

•  общая оценка выраженности симптоматики по 100-мм горизонтальной визуальной 
аналоговой шкале: общая оценка активности заболевания врачом (ООАВ) и общая 
оценка состояния здоровья больным (ООЗБ) 

•  СОЭ в мм в час (мм/ч) по методике Вестергрена 

•  СРБ в сыворотке крови, определенный количественным методом. 





 

где ЧБС – число болезненных суставов, ЧПС – число припухших суставов,  
СОЭ – скорость оседания эритроцитов по методу Вестергрена,
  ООСЗ – общая оценка больным состояния здоровья в мм по 100 
миллиметровой визуальной аналоговой шкале 





 Проблемы ранней диагностики РА:

❖   классическая клиническая картина наблюдается, как правило, у 

пациентов с длительно текущим РА, а в начале болезни целый ряд 

типичных клинических (например, ульнарная девиация пальцев кисти 

и ревматоидные узелки), иммунологических (ревматоидный фактор) и 

рентгенологических (костные эрозии) симптомов могут отсутствовать;

❖  для дебюта РА характерна выраженная гетерогенность 

симптоматики;

❖  при РА нет по-настоящему патогномоничных симптомов; 



❖Наиболее сложна в диагностическом плане группа больных с НПА, 

поскольку эти пациенты  для верификации диагноза требуют 

динамического наблюдения и повторных обследований. 

❖Исходя из клинической практики, все пациенты с РА и подозрением на 

РА подразделяются на следующие диагностические группы:

•Ревматоидный артрит серопозитивный 

•Ревматоидный артрит серонегативный Ревматоидный артрит 

вероятный 

•Недифференцированный артрит



Примеры формулировки клинических диагнозов: 

✔ Ревматоидный артрит серопозитивный (М05.8), развернутая стадия, активность II, 
эрозивный (рентгенологическая стадия II), с системными проявлениями 
(ревматоидные узелки), АЦЦП (-), ФК II. 

✔ Ревматоидный артрит серонегативный (М06.0), ранняя стадия, активность III, 
неэрозивный (рентгенологическая стадия I), АЦЦП (+), ФК I. 

✔ Ревматоидный артрит серопозитивный (М05.8), поздняя стадия, эрозивный 
(рентгенологическая стадия III), активность II, с системными проявлениями 
(ревматоидные узелки, дигитальный артериит), АЦЦП (? – не исследовано), ФК III, 
осложнения – синдром карпального канала справа, вторичный амилоидоз с 
поражением почек. 

✔ Вероятный ревматоидный артрит (М06.9), серонегативный, ранняя стадия, 
активность II, неэрозивный (рентгенологическая стадия I), АЦЦП (+), ФК I. 





Немедикаментозное лечение ревматоидного артрита 
включает:

•занятия лечебной гимнастикой (не меньше 2 раз в неделю);

•физиотерапию (воздействие холодом, теплом, лазером и 
ультразвуком);

•массажные процедуры;

•санаторно-курортное лечение (рекомендуется при ремиссии).



 Лечение РА 

•  Основная цель фармакотерапии  – достижение ремиссии (или 

низкой активности) заболевания, а также снижение риска 

коморбидных заболеваний.

•Медикаментозная терапия: нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), простые анальгетики, 

глюкокортикоиды (ГК), синтетические базисные 

противовоспалительные препараты (БПВП) и средства таргетной 

терапии, которые в настоящее время представлены генно-

инженерными биологическими препаратами (ГИБП) 









В период лечения пациенту необходимо:

1.Избегать факторов, провоцирующих обострение болезни. К 
таковым относятся: инфекционные заболевания, частые стрессы.

2.Отказаться от курения, употребления алкогольных напитков.

3.Контролировать массу тела.

4.Сбалансировано питаться. В рацион нужно включить продукты с 
высоким содержанием полиненасыщенных жирных кислот: 
свежие фрукты и овощи, оливковое масло, рыбий жир.



При осложненном течении болезни прибегают к операции. 

Показания к неотложному хирургическому вмешательству:

•подвывих шейных позвонков, сопровождающийся 

неврологическими осложнениями;

•деформации суставов, затрудняющие выполнение простых 

движений;

•разрывы сухожилий;

•анкилозы тяжелой формы, дислокации нижней челюсти;

•защемление нерва в месте поражения суставов;

•скопление большого количества жидкости в суставных сумках.



Хирургическое лечение

• Хирургическое лечение рекомендуется проводить в 
специализированных травматолого-ортопедических 
отделениях. Показаниями к хирургическому лечению служат 
наличие резистентного к медикаментозной терапии синовита 
конкретных суставов, развитие их деформаций, стойкий 
болевой синдром и нарушение функции. Основные виды 
хирургического лечения: артроскопическая и открытая 
синовэктомия, дебридмент, остеотомия, остеопластика, 
эндопротезирование суставов. Хирургическая коррекция 
улучшает функциональную способность пациентов в 
среднесрочной перспективе.




