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Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное заболевание 

неизвестной этиологии, характеризующееся хрониче-

ским эрозивным артритом и системным воспалительным 

поражением внутренних органов. Распространенность РА 

составляет 0,5–2% [1, 2]. Одним из частых системных про-

явлений РА является интерстициальное поражение легких 

(ИПЛ). При использовании компьютерной томографии 

(КТ) высокого разрешения (КТВР) выявляемость призна-

ков ИПЛ [3] у больных РА достигает 70% [4, 5]. К неинва-

зивным методам обследования больных с патологией легких 

относится исследование показателей функции внешнего 

дыхания (ФВД) [6, 7].

Целью нашего исследования была оценка некоторых па-

раметров ФВД у больных РА с различными КТВР-признаками 

ИПЛ.

В исследование были включены больные РА: 73 – с при-

знаками ИПЛ (установлены при КТВР) и 32 – без пораже-

ния легких. Все обследованные находились на стационарном 

лечении в клинике НИИР им. В.А. Насоновой. Диагноз РА 

соответствовал критериям Американской коллегии ревмато-

логов (1987). Среди больных РА с ИПЛ КТ-признак матового 

стекла был выявлен у 31 пациента, различные КТ-признаки 

фиброза легких (ФЛ) – у 32 и «сотового легкого» – у 10. Кли-

ническая характеристика больных РА с ИПЛ и без такового 

представлена в табл. 1.

Активность РА определяли по индексу DAS28. Рентге-

нографию кистей и дистальных отделов стоп в прямой про-

екции проводили на рентгенодиагностическом комплексе 

Stephanix Evolution N80HF. Рентгенологическое исследо-

вание органов грудной клетки больных РА выполняли на 

спиральном компьютерном томографе GE Light Speed VCT 

(толщина среза – 0,65 мм). Показатели ФВД исследовали на 

бодиплетизмографе MasterScreen Body (Erich Jaeger, Герма-

ния). Величину диффузионной способности легких (ДСЛ) 

измеряли методом одиночного вдоха [8]. Показатели ФВД 

(форсированная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ, объ-

ем форсированного выдоха за 1-ю секунду – ОФВ
1
, общая 

емкость легких – ОЕЛ, соотношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ, или мо-

дифицированный индекс Тиффно) выражали как процент от 

должного значения для данного пола, возраста и роста па-

циента [9].

IgM РФ измеряли иммунонефелометрическим методом 

(BN ProSpec, Siemens, Германия). Количественное опреде-

ление антител к АЦЦП в сыворотке крови проводили имму-

нохемилюминесцентным методом на анализаторе Cobas e411 

(Roche, Швейцария).

Медиана (Ме) объемно-скоростных показателей ФВД в 

группах больных, позитивных и негативных по РФ, АЦЦП, 

существенно не отличалась. У больных РА, позитивных по 

АЦЦП, обнаружено достоверное снижение величины ДСЛ 

при относительно равных показателях ФЖЕЛ, ОФВ
1
, ОЕЛ, 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ (табл. 2).

Оценка параметров ФВД у пациентов с различными КТ-

признаками ИПЛ показала снижение объемных и скоростных 

показателей ДСЛ с увеличением глубины структурной пере-

стройки интерстиция легких (табл. 2–4).

У больных с КТ-симптомом матового стекла отмечается 

статистически достоверное снижение средних показателей 

ФЖЕЛ (р<0,05), ОФВ
1
 (р<0,05) и ДСЛ (р<0,001) по сравне-

нию с таковыми в группе больных РА без ИПЛ. Изменения 

средних величин ОЕЛ и ОФВ
1
/ФЖЕЛ оказались статистиче-

ски незначимыми (см. табл. 3).
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных РА c ИПЛ и без такового

Показатель Наличие 
ИПЛ (n=73)

Отсутствие 
ИПЛ (n=32)

Пол, n:
мужской
женский

17
56

7
25

Возраст, годы (M±σ) 52,1±11,3 53,5±9,7

Длительность РА, годы (M±σ) 14,3±6,1 15,1±5,5

Степень активности по DAS28: 
низкая (2,6<DAS28≤3,2)
умеренная (3,2<DAS28≤5,1)
высокая (DAS28>5,1)

20
30
23

7
13
12

Внесуставные проявления РА, n (%): 
ревматоидные узлы
полинейропатия 
синдром Шегрена
кожный васкулит

14 (19)
9 (12)
5 (7)
1 (1)

3 (9)
2 (6)
1 (3)

–

Стадия РА: 
I
II
III
IV

12
28
29
4

4
13
12
3

ФК: 
I
II
III

16
34
8

3
7
2

Серопозитивные по РФ, n (%) 58 (80) 25 (78)

Серопозитивные по АЦЦП, n (%) 62 (85) 26 (81)

Примечание. ФК – функциональный класс; РФ – ревматоидный фактор; 
АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду.
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Анализ показателей ФВД у больных РА с ИПЛ при соче-

тании различных КТ-признаков ФЛ показал статистически 

достоверное снижение средних показателей ФЖЕЛ (р<0,001), 

ОФВ
1
 (р<0,001), ДСЛ (р<0,05) по сравнению с пациентами 

без ИПЛ. Достоверных изменений средних величин ОЕЛ и 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ не выявлено (см. табл. 4).

Обследование больных РА с ИПЛ с КТ-признаком сото-

вого легкого выявило значительное изменение показателей 

ФВД. Обнаружено достоверное снижение показателей ФЖЕЛ 

(р<0,001), ОФВ
1
 (р<0,001), ОЕЛ (р<0,001), ДСЛ (р<0,001) и 

повышение – ОФВ
1
/ФЖЕЛ (р<0,01) (табл. 5).

Повышение ОФВ
1
/ФЖЕЛ у больных РА с ИПЛ отража-

ет нарастание рестриктивных вентиляционных нарушений. 

Снижение ФЖЕЛ сопровожда-

ется быстрым окончанием фор-

сированного выдоха (раньше 

чем за 1 с). Это определяет ис-

кусственный рост отношения 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ, при этом объ-

емная скорость форсированно-

го выдоха остается в пределах 

нормы.

По мере распространения 

зон поражения легких (нижние 

базальные отделы; средние сег-

менты (4–5-й сегмент правого 

легкого + 6–7-й сегмент ле-

вого легкого; все отделы лег-

ких) определяется снижение 

объемно-скоростных показателей, ДСЛ (табл. 6). Однако 

даже при вовлечении всех отделов легких вентиляционные 

изменения выражены неярко. В то же время у этих пациентов 

наблюдается достоверное снижение ДСЛ. Выявлена обрат-

ная корреляционная связь величины ДСЛ (r=-0,45; р<0,05) и 

показателя ФЖЕЛ (r=-0,29; р<0,05) с распространенностью 

интерстициальных изменений легких, установленных при 

КТВР.

Число больных с нарушением ФВД оказалось больше 

среди пациентов с поражением всех отделов легких (табл. 7).

Необходимо отметить, что больных РА с ИПЛ с КТ-

симптомом матового стекла оказалось больше среди пациен-

тов с поражением нижних базальных сегментов, при этом у 

них отмечена самая большая частота отклонения ДСЛ.

По результатам исследования ФВД возможно предпо-

ложить КТ-картину ИПЛ: распространенность интерстици-

альных изменений, присутствие отдельных КТ-симптомов. 

Есть мнение, что состояние ДСЛ наиболее верно отражает 

распространенность участков интерстициального пораже-

ния [10]. Это точка зрения находит подтверждение в нашем 

исследовании. По мере роста зон поражения легких сни-

жаются объемно-скоростные показатели и величина ДСЛ, 

о чем свидетельствуют выявленные обратные корреляцион-

ные связи между параметрами ФВД и распространенностью 

КТ-изменений. Можно предположить, что одновременное 

снижение ДСЛ тяжелой степени (<40% от должной величи-

ны) и ОЕЛ свидетельствует о более глубоких интерстициаль-

ных изменениях легких – значительной площади поражения 

и зон сотовой перестройки.

У большинства пациентов с РА и ИПЛ отмечена однона-

правленность динамики результатов ФВД и КТВР. При этом у 

Таблица 2
Параметры ФВД в группах больных, позитивных и негативных по РФ, АЦЦП (Ме [25; 75 процентили])

Показатель Позитивные 
по РФ (n=58)

Негативные 
по РФ (n=15)

Позитивные 
по АЦЦП (n=62)

Негативные 
по АЦЦП (n=11)

ФЖЕЛ 86 [71; 93] 83 [70; 92] 87 [74; 101] 88 [75; 103]

ОФВ1 84 [70; 92] 82 [70; 91] 85 [75; 97] 84 [73; 96]

ОЕЛ 83 [74; 102] 85[76; 103] 79 [64; 95] 80 [65; 97]

ДСЛ 82 [71; 94] 81 [70; 92] 68 [59; 82]* 79 [70; 86]

ОФВ1/ФЖЕЛ 79 [67; 102] 80 [74; 102] 84 [74; 112] 83 [72; 111]

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с серопозитивными по РФ, серонегативными по АЦЦП и РФ больных РА 
с ИПЛ.

Таблица 3
Показатели ФВД у больных РА с ИПЛ при наличии КТ-признака 

матового стекла и без ИПЛ (M±σ)

Показатель
Больные РА с ИПЛ 

(КТ-признак матового 
стекла) (n=31)

Больные РА 
без ИПЛ (n=32) р

ФЖЕЛ 92,5±13,8 103,5±13,4 <0,05

ОФВ1 84,5±13,4 97,4±16,2 <0,05

ОЕЛ 78,1±14,5 81,4±13,6 НД

ДСЛ 58,4±12,6 83,2±11,6 <0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ 83,5±10,3 79,2±12,7 НД

Примечание. НД – различия статистически недостоверны (здесь и в 
табл. 4).

Таблица 4
Показатели ФВД у больных РА с ИПЛ 

и сочетанием различных КТ-признаков ФЛ и без ИПЛ (M±σ)

Показатель
Больные РА с ИПЛ 

(сочетание различных 
КТ-признаков ФЛ) (n=32)

Больные РА 
без ИПЛ (n=32) р

ФЖЕЛ 89,6±11,5 103,5±13,4 <0,001

ОФВ1 80,1±6,7 97,4±16,2 <0,001

ОЕЛ 73,8±11,5 81,4±13,6 <0,05

ДСЛ 69,7±10,2 83,2±11,6 <0,05

ОФВ1/ФЖЕЛ 84,2±12,1 79,2±12,7 НД

Таблица 5
Показатели ФВД у больных РА с ИПЛ 

и КТ-признаком сотового легкого и без ИПЛ (M±σ)

Показатель
Больные РА с ИПЛ 

(КТ-признак сотового 
легкого) (n=10)

Больные РА 
без ИПЛ (n=32) р

ФЖЕЛ 71,4±10,1 103,5±13,4 <0,001

ОФВ1 74,3±7,5 97,4±16,2 <0,001

ОЕЛ 61,8±10,1 81,4±13,6 <0,001

ДСЛ 56,5±11,8 83,2±11,6 <0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ 95,3±12,2 79,2±12,7 <0,01
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части больных динамические изменения функциональных ле-

гочных тестов не получили отражения на КТВР, что может сви-

детельствовать о большей чувствительности и практической 

ценности показателей ФВД для динамического контроля ИПЛ 

при РА. Похожие результаты получены J. Fuld и соавт. [11].

Таким образом, у больных РА с ИПЛ выявлены обратные 

взаимосвязи показателя ФЖЕЛ и величины ДСЛ с распро-

страненностью интерстициальных изменений легких, уста-

новленных КТВР. Снижение величины ДСЛ у больных РА с 

ИПЛ возможно на начальной стадии развития интерстици-

альных изменений и ассоциируется с серопозитивностью по 

АЦЦП, и КТ-симптомом матового стекла. Итак, исследова-

ние параметров ФВД у больных РА с ИПЛ является необходи-

мым, ценным и в то же время доступным неинвазивным ме-

тодом диагностики и мониторинга иммунопатологического 

процесса в легких.
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Interstitial lung disease (ILD) is one of the common systemic manifestations of 
rheumatoid arthritis. High-resolution computed tomography can reveal the signs 
of ILD in 70% of cases.
Key words: rheumatoid arthritis, anti-cyclic citrullinated peptide antibodies, 
interstitial lung disease, high-resolution computed tomography, external 
respiratory functional indicators.

Таблица 6
Показатели ФВД у больных РА с различной распространенностью 

КТ-признаков ИПЛ (Ме [25; 75 процентили])

Показатель
Больные РА с ИПЛ

нижних базальных 
сегментов (n=48)

средних 
сегментов (n=15)

всех отделов 
легких (n=10)

ФЖЕЛ 88 [85; 110] 82 [76; 105] 74 [72; 101]

ОФВ1 84 [74; 90] 82 [70; 91] 76 [74; 90]

ОЕЛ (M±σ) 84 [75; 89] 78 [73; 81] 71 [66; 78]

ДСЛ (M±σ) 76 [71; 78] 74 [70; 76] 65 [60; 72]*

ОФВ1/ФЖЕЛ 79 [74; 91] 83 [73; 91] 86 [76; 95]

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с больными РА с ИПЛ нижних 
базальных и средних сегментов.

Таблица 7
Частота отклонения от нормы параметров ФВД у больных РА 

с различной распространенностью ИПЛ, по данным КТВР, n (%)

Показатель
Больные РА с ИПЛ

нижних базальных 
сегментов (n=48)

средних 
сегментов (n=15)

всех отделов 
легких (n=10)

ФЖЕЛ 11 (23) 8 (53) 8 (80)

ОФВ1 16 (33) 7(47) 7 (70)

ОЕЛ 5 (10) 9 (60) 10 (100)

ДСЛ 46 (96) 13 (87) 10(100)

ОФВ1/ФЖЕЛ 39 (81) 10 (67) 9 (90)




