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В настоящее время известно, что ревматоидный артрит (РА) представляет 

собой хроническое системное аутоиммунное заболевание с преимущественным 

поражением суставов по типу прогрессирующего эрозивного артрита [1]. Си-

стемные проявления этого заболевания разнообразны и могут затрагивать прак-

тически все органы человека, в том числе и систему органов дыхания. Характер 

поражения легких у пациентов с РА оказывает влияние на течение заболевания 

и прогноз у данной категории пациентов. Своевременная диагностика этих по-

ражений имеет большое значение для выбора тактики лечения. 

На сегодняшний день известно, что поражения легких при РА являются 

одними из наиболее частых внесуставных его проявлений и, по разным дан-

ным, встречаются у 10–80 % пациентов [2,3]. Патологический процесс при РА 

может проявляться поражением практически всех компонентов системы орга-

нов дыхания. Согласно данным Европейского респираторного общества, при 

РА могут быть поражены интерстициальная ткань легких, легочные альвеолы, 

сосуды легких, дыхательные пути, плевра [2]. Клинические проявления и тера-

певтическая тактика при этих состояниях различны и зависят от характера по-

ражения легких. Ниже мы приводим описание некоторых вариантов поражения 

легких у пациентов с РА и результаты собственных исследований.  

Ревматоидные узелки в легких при РА выявляются у 1% пациентов с РА 

при проведении стандартной рентгенографии легких и у 20% пациентов с РА 

при выполнении мультиспиральной компьютерной томографии легких (МСКТ) 

[2, 3]. При микроскопическом исследовании биоптата легких ревматоидные 

узелки можно обнаружить у 30% пациентов с РА [3].  
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Ревматоидные узелки в легких могут появляться в любое время относи-

тельно дебюта заболевания, но, по данным литературы, чаще они наблюдаются 

у мужчин в поздней стадии РА на фоне других внесуставных проявлений [3].   

Неосложненные узелки, как правило, не имеют клинической картины и 

не вызывают нарушений функции внешнего дыхания. Но они могут стать при-

чиной ряда осложнений, таких, как бронхоплевральный свищ, пневмоторакс, 

абсцесс, и в этом случае появляются клинические симптомы и функциональные 

нарушения.  

В диагностике ревматоидных узелков в легких используют МСКТ (рис. 1) 

и позитронно-эмиссионную томографию легких [4]. Обнаружение одного или 

более узелков в легких у пациентов с РА чаще всего требует выполнения биоп-

сии легких для исключения специфической инфекции и опухолевого процесса. 

 

Рисунок 1 - КТ-изображение ревматоидных узлов в легких у пациентки с РА 

 

По современным данным, вовлечение плевры в системный патологиче-

ский процесс при РА обнаруживается у 30% пациентов с РА при проведении 

рентгенографии легких и более чем в 70% случаев при проведении аутопсии 

[2,3,5]. Чаще вовлечение плевры встречается у мужчин старше 35 лет и в соче-

тании с ревматоидными узелками в легких.  
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При небольшом вовлечении плевры клинические проявления обнаружи-

ваются только у 5% пациентов. Возможно повышение температуры, боль в 

грудной клетке при дыхании и кашель.  

Для диагностики поражений плевры применяют рентгенографию легких, 

МСКТ (рис. 2), УЗИ плевральных полостей, плевроцентез, биопсию плевры. 

Типичный ревматоидный плевральный экссудат имеет низкий уровень кислот-

ности, низкий уровень глюкозы и высокую концентрацию лактатдегидрогеназы 

[5]. Могут встречаться полиморфноядерные фагоциты с включениями имму-

ноглобулина G и ревматоидного фактора. 

    

Рисунок 2 - КТ-изображение плеврита у пациента с РА: малый плевральный выпот и утол-

щение плевры справа 

 

Согласно литературным данным, бронхоэктазы присутствуют у 2–50% 

пациентов с РА [6, 7]. По некоторым данным, бронхоэктазы развиваются у па-

циентов с РА на поздних стадиях болезни [8]. Другие авторы обнаруживают 

бронхоэктазы задолго до появления первых признаков РА [9, 10]. 

Клиническая картина в зависимости от объема поражения легких, часто-

ты обострений может отсутствовать либо проявляться симптомами выражен-

ной бронхообструкции.  
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В диагностике используют МСКТ (рис. 3), бронхоскопию, исследование 

функции внешнего дыхания, диффузионной способности легких, бронхоаль-

веолярного лаважа. Прогноз зависит от тяжести поражения легких, по некото-

рым данным, пятилетняя выживаемость пациентов с РА и бронхоэктазами со-

ставляет 87% [11].  

Интерстициальное поражение легких присутствует у 80% пациентов с РА 

по данным микроскопического исследования биоптата легких [3, 12]. У 5% па-

циентов с РА поражение интерстиция выявляется при проведении рентгено-

графии легких, у 50% пациентов данное поражение легких обнаруживается при 

выполнении МСКТ [2, 3, 12]. 

 

Рисунок 3 - КТ-изображение цилиндрических бронхоэктазов в легких у пациента с РА 

 

Интерстициальное поражение легких присутствует у 80% пациентов с РА 

по данным микроскопического исследования биоптата легких [3,12]. У 5% па-

циентов с РА поражение интерстиция выявляется при проведении рентгено-

графии легких, у 50% пациентов данное поражение легких обнаруживается при 

выполнении МСКТ [2,3,12]. 
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Клинические проявления при интерстициальных поражениях легких ва-

рьируют от бессимптомного течения до малопродуктивного кашля и инспира-

торной одышки.  

Диагностика поражения интерстициальной ткани легких у пациентов с 

РА включает выполнение МСКТ, исследование функции внешнего дыхания, 

диффузионной способности легких, бронхоальвеолярного лаважа, проведение 

биопсии легких. Функциональные нарушения внешнего дыхания вариабельны, 

но в основном носят рестриктивный характер. Эти нарушения всегда сопро-

вождаются резким снижением диффузионной способности легких. 

Морфологические изменения интерстициальной ткани при РА чаще всего 

представлены обычной интерстициальной пневмонией, неспецифической ин-

терстициальной пневмонией, острым диффузным повреждением альвеол, орга-

низующейся пневмонией [13, 14]. Согласно международному соглашению по 

идиопатическим интерстициальным пневмониям, с 2001 года в диагностике ин-

терстициальных поражений легких используется мультидисциплинарный под-

ход, включающий оценку клинических и рентгенологических данных пациента 

[15]. Каждый морфологический вариант интерстициальной пневмонии сопро-

вождается определенными изменениями на МСКТ (рис. 4), которые хорошо 

коррелируют с данными биопсии легких. Поэтому выполнение биопсии легких 

необходимо только при неоднозначных трактовках МСКТ.  
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Рисунок 4 - КТ-изображение обычной интерстициальной пневмонии у пациента с РА: 

сетчатый легочный рисунок, утолщение междольковых перегородок, участки «сотового» 

легкого, бронхоэктазы 

 

В Республиканском ревматологическом центре мы провели обследование 

80 пациентов с РА в возрасте от 27 до 84 лет. Целью нашего исследования по-

служило определить частоту выявления различных вариантов поражений лег-

ких у пациентов с РА и их зависимость от пола, возраста и длительности РА. В 

исследовании приняли участие 28 мужчин и 52 женщины. Средний возраст 

участников был 52,8 ± 1,4 года, длительность заболевания составила 8,0 (3,0 - 

16,5) лет. Для уточнения частоты и характера поражения легких при РА всем 

пациентам, включенным в исследование, мы выполнили МСКТ органов груд-

ной клетки. Статистическую обработку данных мы проводили с помощью па-

кета прикладных программ Statistica 10.  

По результатам МСКТ органов грудной клетки поражения легких были 

обнаружены у 90% пациентов с РА (72 человека из 80). Некоторые варианты 

поражений легких у пациентов с РА и частота их выявления отражена в табли-

це.  
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Таблица – Частота выявления вариантов поражения легких у пациентов с 

ревматоидным артритом 

Поражение легких Кол-во случаев, n % 

Диффузное усиление легочного рисунка 23 29 

Узелки 16 20 

Эмфизема легких 13 16 

Интерстициальные пневмонии 5 6 

Бронхоэктазы 11 14 

Фиброзные тяжи 26 33 

Плевральные наложения 25 31 

 

Как видно из таблицы, по нашим данным самыми частыми вариантами 

поражения легких при РА оказались фиброзные изменения в легких (33% слу-

чаев) и плевральные наложения (31% случаев). Достаточно часто обнаружива-

лись ревматоидные узелки в легких у пациентов с РА (20% случаев) и диффуз-

ное усиление легочного рисунка (29% случаев). Поражения дыхательной си-

стемы в виде эмфиземы легких и бронхоэктазов присутствовали у пациентов с 

РА в 16% и 14% случаев соответственно. И наиболее редким вариантом пора-

жения легких у пациентов с РА оказалась патология интерстиция в виде рент-

генологических признаков обычной или неспецифической интерстициальной 

пневмонии (6% случаев).  

В дальнейшем мы проанализировали зависимость характера поражения 

легких у пациентов с РА от пола, возраста и длительности РА. Было обнаруже-

но, что мужчины преобладали в группе пациентов с диффузным усилением ле-

гочного рисунка (χ
2
 = 8,18; р = 0,004), среди пациентов с эмфиземой легких (χ

2
 

= 4,11; р = 0,043) и в группе пациентов с фиброзными изменениями в легких и 

РА (χ
2
 = 5,18; р = 0,023). При других вариантах поражений легких у пациентов с 

РА различий по полу выявлено не было. Также не было обнаружено различий 

по возрасту в зависимости от характера поражений легких при РА. 
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При анализе характера поражений легких в зависимости от длительности 

заболевания РА мы обнаружили, что пациенты с ревматоидными узелками в 

легких имеют больший стаж РА, чем пациенты без узелков в легких [14,5 (10,0 

– 17,5) лет vs 5,0 (2,0 – 12,5) лет; р = 0,027]. Напротив, интерстициальные пора-

жения легких обнаруживаются у пациентов с РА в течение первых двух лет бо-

лезни [2,0 (1,0 – 5,0) vs 9,0 (3,0 – 16,0); р = 0,024]. И в первые пять лет болезни у 

пациентов с РА выявляются значительные фиброзные изменения в легких [5,0 

(2,0 – 10,0) vs 10,0 (4,0 – 18,0); р = 0,035].  

Таким образом, поражения легких являются одними из самых частых си-

стемных проявлений ревматоидного артрита и, по нашим данным, обнаружи-

ваются у 90% пациентов с ревматоидным артритом. Поражения легких при 

ревматоидном артрите разнообразны и затрагивают почти все компоненты ды-

хательной системы. По результатам нашего исследования возраст пациентов не 

оказывает влияния на характер поражения легких при ревматоидном артрите. 

Однако характер изменений в легких у пациентов с ревматоидным артритом за-

висит от пола пациентов и длительности болезни. Так, поражение дыхательных 

путей в виде эмфиземы легких, а также фиброзные изменения в легких и диф-

фузное усиление легочного рисунка преобладают у мужчин. Ревматоидные 

узелки в легких у пациентов с ревматоидным артритом обнаруживаются при 

длительности болезни более 14 лет, в то время, как поражение интерстициаль-

ной ткани и фиброзные изменения в легких присутствуют уже в первые 5 лет 

болезни. В дальнейшем мы продолжим работать над изучением особенностей 

поражения легких при ревматоидном артрите.  
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