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Директор Националь�

ного научного центра

«Институт кардиоло�

гии им. Н.Д. Стра�

жеско» НАМН Укра�

ины (г. Киев), акаде�

мик НАМН Украины,

доктор медицин�

ских наук, профессор

Владимир Николаевич

Коваленко представил доклад, посвящен�

ный проблемам коморбидности в ревма�

тологии.

– В ревматологии вопросы, связанные

с коморбидными состояниями, следует

рассматривать как с точки зрения возмож�

ности индуцирования ревматических и

других заболеваний, так и в аспекте их

взаимного влияния на течение и исходы.

Одной из актуальных проблем ревмато�

логии является сердечно�сосудистая (СС)

коморбидность. Так, частыми сопутству�

ющими состояниями и заболеваниями

у пациентов с остеоартрозом (ОА) являют�

ся атеросклероз, метаболический синд�

ром, ишемическая болезнь сердца (ИБС),

нарушения ритма сердца, сердечная недо�

статочность и артериальная гипертензия

(АГ).

Нарушения углеводного, липидного об�

мена, АГ и ИБС – частые спутники подаг�

ры. Установлено, что в структуре причин

смерти пациентов с этим заболеванием

лидирует СС�патология (более 50% ле�

тальных исходов).

Согласно современным рекомендациям

EULAR (2010), другое распространенное

ревматическое заболевание – ревматоид�

ный артрит (РА) – сегодня следует рас�

сматривать как состояние, ассоцииру�

ющееся с повышенным СС�риском, что

обусловлено как влиянием традиционных

факторов риска, так и наличием воспали�

тельного процесса, играющего важную

роль в запуске патогенетического каскада

ряда СС�заболеваний. Эксперты выска�

зывают мнение о необходимости адапта�

ции оценочных шкал риска для пациентов

с РА, предлагая увеличивать этот показа�

тель в 1,5 раза в случаях продолжитель�

ности РА более 10 лет, а также наличия

признаков активности или системности

процесса. Эффективный контроль актив�

ности РА является одним из важных усло�

вий снижения СС�риска у таких больных.

Не следует забывать, что развитие ко�

морбидной СС�патологии у пациентов

с ревматическими заболеваниями может

быть обусловлено и его длительной фар�

макотерапией. В настоящее время особое

внимание в этом отношении уделяется

безопасности НПВП и иммуносупрессан�

тов. В то же время возникновение ревма�

тических заболеваний может стать следст�

вием лечения глюкокортикоидами (ГК),

например ГК�индуцированный остеопо�

роз, и других часто используемых в клини�

ческой практике препаратов.

Недостаточно изученной проблемой,

в отношении которой на сегодня сущест�

вует гораздо большее количество вопро�

сов, чем ответов, является взаимосвязь

ревматической и онкологической патоло�

гии. Установлено, что опухолевые заболе�

вания могут протекать под ревматичес�

кими масками, манифестируя в виде

симптомов ревматических заболеваний

(паранеопластический синдром). В то же

время дерматополимиозит и системная

склеродермия являются наиболее часты�

ми причинами вторичных (паранеоплас�

тических) системных заболеваний соеди�

нительной ткани, а повышение уровня

мочевой кислоты в сыворотке крови, на�

блюдающееся при лимфопролифератив�

ных заболеваниях, может стать причиной

развития вторичной подагры.

Достаточно часто встречающиеся

в клинической практике признаки гипер�

трофической остеоартропатии и альгодис�

трофии в настоящее время рассматрива�

ются некоторыми авторами как комор�

бидные маркеры опухолей органов груд�

ной клетки (бронхогенный рак легких).

К таким признакам относятся утолщение

дистальных отделов пальцев (по типу ба�

рабанных палочек), характерные измене�

ния ногтевых пластин (часовые стекла)

при наличии периостита (по данным

рентгенографии) и вегетососудистых на�

рушений (по типу синдрома Рейно).

Известный факт о том, что развитие

онкологической патологии может быть

связано с персистенцией в организме не�

которых вирусов, которые также способ�

ны индуцировать развитие ревматическо�

го процесса, позволяет предположить,

что клинически это может выражаться

в коморбидности ревматических и опухоле�

вых заболеваний.

Для того чтобы ответить на поставлен�

ные вопросы, необходимо провести боль�

шое количество экспериментальных и

клинических исследований, результаты

которых помогут приблизиться к разгадке

взаимосвязи ревматической патологии и

других заболеваний. Однако уже сегодня

можно предотвратить развитие или улуч�

шить течение и исходы коморбидных со�

стояний, проявляя настороженность

в этом отношении и предпринимая опре�

деленные меры для снижения выраженно�

сти неблагоприятных эффектов фармако�

терапии или длительного патологического

процесса, назначая протекторную тера�

пию, альтернативные методы лечения,

а также осуществляя своевременную диф�

ференциальную диагностику с использо�

ванием современных инструментальных и

лабораторных методов обследования.

Руководитель отдела

эфферентных техно�

логий ГУ «Институт

нефрологии НАМН

Украины» (г. Киев),

доктор медицинских

наук Ирина Алексеев�

на Дударь продолжи�

ла тему коморбид�

ности в ревматоло�

гии, посвятив свое выступление диагнос�

тике и лечению амилоидоза.

– Амилоидоз – системное заболевание,

отличительным признаком которого яв�

ляется отложение в тканях и органах (се�

лезенке, печени, почках, сосудах) фиб�

риллярного белка амилоида – сложного

белково�полисахаридного комплекса,

формирующегося из белков�предшест�

венников (сывороточного амилоида),

синтезируемых в печени. Амилоидоз

обычно приводит к атрофии и склерозу

паренхимы, недостаточности различных

органов и оказывает негативное влияние

на прогноз пациентов с ревматическими

заболеваниями; последние, в свою

очередь, являются частыми причинами

возникновения амилоидоза. В настоящее

время выделяют несколько форм амилои�

доза, среди них – вторичный амилоидоз,

возникающий на фоне хронических вос�

палительных заболеваний (АА�амилои�

доз), доля которого среди всех генерали�

зованных амилоидозов составляет около

45%. Системный амилоидоз традиционно

рассматривают в разрезе нефрологичес�

ких проблем, поскольку при большинстве

его форм наблюдается поражение почек.

Чаще всего первым клиническим призна�

ком генерализованного АА�амилоидоза

является протеинурия, тяжесть которой

коррелирует с прогнозом заболевания.

В почках амилоид обычно откладывается

в основной мембране между эндотелием

почечных клубочков и артериол и в мемб�

ране почечных канальцев, что приводит

к нарушению функции почек и развитию

хронической почечной недостаточности.

Амилоидоз почек значительно ухудшает

выживаемость пациентов с ревматически�

ми заболеваниями, наиболее частыми

причинами смерти таких больных явля�

ются почечная недостаточность и тяжелые

инфекционные осложнения.

Основными факторами риска развития

амилоидоза почек у пациентов с воспали�

тельными заболеваниями суставов явля�

ются пожилой возраст (при РА); пораже�

ние грудинно�ключичных соединений

(у пациентов с анкилозирующим спонди�

лоартритом); продолжительность заболева�

ния >15 лет (при псориатическом артрите),

возраст на момент начала заболевания

<50 лет (при подагрическом артрите).

Заподозрить наличие начальной стадии

амилоидоза почек у пациента с ревмати�

ческим заболеванием и незначительной

протеинурией можно на основании ре�

зультатов ультразвукового исследования,

при котором выявляется увеличение раз�

меров почек без лабораторных и рентге�

нологических признаков пиелонефрита и

существенного ухудшения концентраци�

онной функции. Таким образом, в нашем

распоряжении имеются доступные диа�

гностические методы для своевременного

выявления амилоидоза в начальных ста�

диях развития (латентной или протеину�

рической), предотвращения развития тя�

желой почечной патологии и улучшения

прогноза пациентов с ревматическими за�

болеваниями.

Помимо нарушений почечной функ�

ции, клинически АА�амилоидоз может

сопровождаться потерей массы тела, орга�

номегалией, диареей/запором, нарушени�

ями сердечной деятельности (аритмиями,

признаками сердечной недостаточности),

нарушениями со стороны периферичес�

кой нервной системы; эректильной дис�

функцией, лимфаденопатией и другими

симптомами. В связи с этим амилоидоз

должен быть включен в дифференциаль�

но�диагностический поиск при наличии:

– недиабетического нефротического

синдрома (в том числе на фоне ревмати�

ческих заболеваний);

– низкого вольтажа зубцов

ЭКГ в сочетании с признаками

гипертрофии левого желудочка

сердца;

– гепатомегалии без повыше�

ния уровня печеночных фермен�

тов;

– спленомегалии;

– недиабетической полинейро�

патии и/или ортостатической гипотензии;

– макроглоссии.

Для выявления белка амилоида исполь�

зуется световая микроскопия биоптата

ткани, предположительно вовлеченной

в патологический процесс. Несколько ме�

нее достоверные результаты обеспечивает

определение иммуноглобулинов к анти�

генным детерминантам разных типов

амилоидного белка.

Лечение амилоидоза в развернутой ста�

дии представляет серьезную проблему,

кардинальное решение которой на сего�

дня не найдено. С учетом патогенеза ами�

лоидоза в качестве потенциальных целей

при терапии пациентов с АА�амилоидо�

зом следует рассматривать:

– снижение выраженности воспаления

и продукции белков�предшественников;

– стабилизацию белков�предшествен�

ников путем их связывания с глюкозами�

ногликанами;

– дестабилизацию амилоидных отложе�

ний с помощью иммунотерапии.

На современном этапе ведутся исследо�

вания, нацеленные на изучение возмож�

ностей медикаментозного воздействия на

эти патогенетические звенья. Практичес�

ким подходом, который дает возможность

увеличить выживаемость пациентов с рев�

матическими заболеваниями и амилоидо�

зом в несколько раз и который следует при�

менять уже сегодня, является повышение

эффективности лечения путем использова�

ния современных методов терапии воспа�

лительных артритов (противоревматичес�

кие препараты, биологическая терапия),

хронического сепсиса (адекватная анти�

биотикотерапия, хирургическое лечение);

периодических лихорадок (колхицин, био�

логическая терапия, ГК); болезни Крона

(ГК в сочетании с иммуносупрессантами,

биологическая терапия, хирургическое ле�

чение), болезни Каслмана.

Профессор кафедры

терапии и ревмато�

логии Национальной

медицинской акаде�

мии последипломного

о б р а з о в а н и я

и м . П . Л . Ш у п и к а

(г. Киев), доктор

медицинских наук

Неонила Михайловна

Шуба остановилась на плейотропных эф�

фектах интрелейкина (ИЛ) 6 и путях их

коррекции, обозначив одно из перспек�

тивных направлений лечения амилоидоза

и других осложнений РА.

– ИЛ�6 играет важную роль в развитии

РА, активируя не только процессы проли�

ферации и воспаления, но и гуморально�

иммунный ответ, в частности выработку

аутоантител, приводящих к системным

поражениям. Именно это свойство ИЛ�6

связано с его плейотропными эффектами.

15-16марта в г. Киеве состоялся ревматологический
симпозиум, в котором приняли участие ведущие

украинские и зарубежные ученые-ревматологи и практические
врачи. Организатором мероприятия выступила Ассоциация
ревматологов Украины.

Продолжение на стр. 20.

Ревматологический симпозиум «Актуальные
вопросы клинической ревматологии» 

!!!ZU_2012_07.qxd  19.04.2012  16:48  Page 19



20 № 7 (284) • Квітень 2012 р. 

РЕВМАТОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Ревматологический симпозиум «Актуальные вопросы клинической ревматологии» 

Активация ИЛ�6 и его воздействие на

гепатоциты приводят к активации гена

сывороточного амилоида – предшествен�

ника фибриллярного амилоида – и его по�

вышенному синтезу, что обусловливает

развитие вторичного, или реактивного,

амилоидоза. Как показали результаты

экспериментальных и клинических ис�

следований в области применения био�

логической терапии в лечении РА и

его осложнений, использование пре�

парата моноклональных антител тоцили�

зумаба, блокирующего ИЛ�6, способству�

ет быстрому снижению концентрации

сывороточного амилоида.

Положительное влияние тоцилизумаба

на гастроинтестинальные симптомы при

амилоидозе кишечника как осложнении

РА было продемонстрировано в 3 темати�

ческих исследованиях (T. Tanaka et al.,

2011); при этом в двух случаях наблюда�

лось исчезновение амилоидных отложе�

ний после 3 инъекций препарата. Полу�

ченные данные свидетельствуют о нали�

чии новых перспектив в сфере лечения

пациентов с РА и реактивным амилоидо�

зом или высоким риском развития этого

тяжелого осложнения.

Следует отметить, что перспективы ис�

пользования ИЛ�6 в качестве цели биоло�

гической терапии связывают сегодня не

только с лечением амилоидоза, но и с эф�

фективным контролем других осложне�

ний РА, таких как анемия, обусловленная

выработкой в печени острофазовых

белков (гепсидина) под влиянием

ИЛ�6, а также системный остеопороз, раз�

вивающийся в результате повышенной

дифференцировки остеокластов под воз�

действием ИЛ�6.

В настоящее время получены данные,

позволяющие рассматривать ИЛ�6 и

в качестве новой мишени при лечении

системной склеродермии: в эксперимен�

тальном исследовании снижение по�

вышенного уровня ИЛ�6 приводило

к блокированию активации и апоптоза

эндотелиальных клеток. Это крайне важ�

но, если учесть, что повреждение эндоте�

лия ведет к дальнейшей активации

иммунной системы и фибробластов, явля�

ясь наряду с каскадными нарушениями

микроциркуляции основой порочного

круга патологических реакций и прогрес�

сирования системной склеродермии.

Следует отметить, что повышенная

экспрессия ИЛ�6 может наблюдаться

не только при ревматической патологии,

но и при болезни Каслмана – лимфопро�

лиферативном заболевании с доброкачест�

венной гиперплазией лимфатических

узлов, которое характеризуется фоллику�

лярной гиперплазией и капиллярными

разрастаниями. Установлено, что в гипер�

пластических лимфатических узлах уро�

вень ИЛ�6 значительно повышен и приме�

нение тоцилизумаба у таких пациентов

также дает положительный терапевтичес�

кий эффект.

Профессор медицинского факультета

Стэнфордского университета Гуркипал

Сингх (г. Пало�Альто, США) выступил

с докладом «Новые аспекты безопасности

применения нестероидных противовоспа�

лительных препаратов». Профессор

Г. Сингх поставил ряд важных вопросов

относительно обеспечения эффективнос�

ти и безопасности длительного лечения

болевого синдрома при ревматических за�

болеваниях и оптимального выбора ле�

карственного средства класса нестероид�

ных противовоспалительных препаратов

(НПВП), наиболее часто используемых

с этой целью. В докладе, в частности, бы�

ло отмечено, что селективные ингибито�

ры циклооксигеназы (ЦОГ) 2 типа и тра�

диционные НПВП характеризуются со�

поставимым по выраженности дозозави�

симым анальгетическим эффектом при

лечении болевых синдромов различного

происхождения, однако ингибиторы

ЦОГ�2 обеспечивают большую безопас�

ность терапии и являются препаратами

выбора у пациентов с высоким риском

гастроинтестинальных кровотечений.

При этом даже среди ингибиторов ЦОГ�2

имеются существенные отличия в отно�

шении степени риска развития гепатоток�

сических, кардиоваскулярных и гастроин�

тестинальных побочных эффектов.

О важности правильного выбора обезбо�

ливающего препарата свидетельствует и

тот факт, что краткосрочное применение

НПВП или их своевременная отмена не

всегда обеспечивают безопасность лечения

и не исключают развития серьезных токси�

ческих эффектов, особенно у ослабленных

пациентов с коморбидной патологией и

в случаях бессимптомного течения ослож�

нений (например, бессимптомных гастро�

интестинальных кровотечений, часто на�

блюдаемых в клинической практике).

Накопленные на сегодня данные свиде�

тельствуют, что во многих клинических

ситуациях преимущества перед другими

представителями класса НПВП имеет се�

лективный ингибитор ЦОГ�2 мелокси�

кам, для которого характерен низкий риск

развития серьезных кардиоваскулярных

событий (инсультов и инфарктов миокар�

да), кровотечений из желудочно�кишеч�

ного тракта, гепатотоксических реакций.

Важным условием снижения риска разви�

тия неблагоприятных реакций является ис�

пользование НПВП в минимальных эффек�

тивных дозах, что соответствует современ�

ной тактике применения препаратов этого

класса, а также выбор лекарственного сред�

ства на основании данных доказательной

медицины и международных реестров о его

безопасности.

В ходе симпозиума участники сделали вы�

вод о том, что в области изучения новых на�

правлений и возможностей диагностики и ле�

чения ревматических заболеваний и их

осложнений медицинская наука продолжает

уверенно двигаться вперед и, безусловно, ее

достижения в скором времени будут отраже�

ны в международных рекомендациях по веде�

нию пациентов с данной патологией. Крайне

важно, чтобы украинские ученые и практи�

ческие врачи использовали эти достижения

в своей клинической практике, повышали

уровень предоставления медицинской помо�

щи, ориентируясь на мировые стандарты.
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