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Открыл пленарное заседание докладом о современных

тенденциях фармакотерапии в ревматологии директор
Национального научного центра «Институт кардиологии
им. Н. Д. Стражеско» АМН Украины, президент Ассоциа�
ции кардиологов Украины, член�корреспондент АМН
Украины, доктор медицинских наук, профессор Владимир
Николаевич Коваленко, подчеркнув, что современная

ревматология невозможна без внедрения новейших тех�

нологий лечения.

– Важнейшим достижением в лечении ревматологи�

ческих больных стало внедрение в широкую практику

ацетилсалициловой кислоты в конце XIX столетия,

а также изобретение сульфасалазина в 1940�х и кортико�

стероидов в 1950�х гг. Конец прошлого тысячелетия

ознаменовался открытием и широким применением ин�

гибиторов ЦОГ�2. В на�

стоящее время мы яв�

ляемся свидетелями

освоения биологичес�

кой терапии, а также

фундаментальных ис�

следований, изучаю�

щих генетическую де�

терминированность к

проводимой терапии –

уже определены основ�

ные гены, кодирующие

ферменты, необходи�

мые для трансформа�

ции лекарственных

средств, но подобные

исследования не нашли

пока широкого приме�

нения в клинической

практике как в нашей

стране, так и за рубежом. Некоторые группы препаратов

имеют многолетнюю историю применения и, несмотря

на наличие побочных эффектов, не утратили своей акту�

альности (например, нестероидные противовоспали�

тельные препараты – НПВП). Они используются в 10%

случаев и занимают 5�е место среди всех препаратов, на�

значаемых ревматологическим больным.

Согласно мониторингу побочных эффектов (ПЭ) ме�

дицинских препаратов, проводимому в нашей стране на

протяжении 10 лет, НПВП в совокупности с остальны�

ми противоревматическими средствами занимают

2�е место (после антибактериальных препаратов) по

частоте встречаемости нежелательных реакций (НПВП�

ассоциированных гастропатий, сердечно�сосудистых и

гемостатических осложнений, аллергических реакций,

поражения почек, гепатотоксического, гематотоксичес�

кого и нейротоксического действия). Управлением по

контролю за пищевыми продуктами и лекарственными

средствами (Food and Drug Administration – FDA, США)

опубликованы основные рекомендации по применению

НПВП, касающиеся возможности назначения альтерна�

тивных анальгетиков (парацетамола, кодеина, трамадо�

ла), контроля за осложнениями со стороны желудочно�

кишечного тракта во время терапии, возможности при�

менения специфических ингибиторов ЦОГ�2. Важной

проблемой на данном этапе остается лечение как лекар�

ственно�индуцированного, так и патогенетического об�

условленного остеопороза, возникающего у ревматоло�

гических больных.

В 2007 г. EULAR (European League Against Rheumatism –

Европейская антиревматическая лига) опубликовала

рекомендации по применению глюкокортикостероидов

(ГКС), что позволило оптимизировать существующие

схемы терапии и снизить число побочных эффектов для

этой группы препаратов. Основными показаниями к на�

значению ГКС служат: быстропрогрессирующий ревма�

тоидный артрит и/или наличие системных проявлений

(ревматоидный васкулит, поражение глаз, полисерозит,

синдром Фелти), высокая активность системных заболе�

ваний соединительной ткани, особенно системной крас�

ной волчанки и дерматомиозита/полимиозита, тяжелые

формы системных васкулитов, подавление воспалитель�

ного процесса в суставах до начала действия базисных

противовоспалительных препаратов (БПВП), обострение

ревматической патологии, развитие осложнений от тера�

пии БПВП, неэффективность БПВП и НПВП. Резолю�

цией совета экспертов по

Стратегии управления

болью и воспалением в

суставах с использовани�

е м в н у т р и с ус т а в н ы х

инъекций ГКС (Киев,

2008) рекомендовано

3�4�кратное введе�

ние ГКС в полость

сустава с интерва�

л а м и в 3 � 4 м е с

с целью повыше�

ния эффективнос�

ти и уменьшения ко�

личества ПЭ терапии.

Лечение БПВП проводится большинству пациентов с

ревматологическими заболеваниями (РЗ) и способствует

уменьшению боли в суставах, улучшению функциональ�

ных показателей, замедлению темпов деструкции суста�

вов. Длительность базисной противовоспалительной те�

рапии не ограничена и зависит лишь от развития побоч�

ных эффектов.

Для борьбы с остеопорозом в настоящее время

используют несколько групп лекарственных средств:

препараты, усиливающие образование кости (фториды,

анаболические стероиды, соматотропный гормон),

угнетающие резорбцию кости (кальций, витамин D,

биcфосфонаты, селективные модуляторы эстрогеновых

рецепторов), вещества двойного действия (стронция

ранелат, оссеин�гидроксиапатит).

Новым направлением в терапии ревматической патоло�

гии стало использование биологических средств – лекар�

ственных препаратов, созданных с применением биотех�

нологий и оказывающих целенаправленное блокирующее

действие на ключевые звенья воспаления при помощи

антител, растворимых цитокиновых рецепторов и других

биологически активных веществ. К ним относятся: инги�

биторы TNFα, антагонисты ИЛ�1, анти�CD20 препараты,

ингибиторы митогенактиви�

рованной протеинкиназы.

Лечение данными субстанциями

сопряжено с риском развития

осложнений, в частности с акти�

визацией туберкулезного процесса и других инфекцион�

ных заболеваний, повышением риска злокачественных

новообразований, развитием васкулитов, заболеваниями

печени. Учитывая высокую стоимость такой терапии и

возможные побочные эффекты, золотым стандартом ле�

чения остается метотрексат, а биологические препараты

используются в случаях резистентности заболевания

к проводимой терапии и высокой активности патологи�

ческого процесса.

При применении любой группы препаратов необходи�

мо проводить непрерывное наблюдение, направленное

на предупреждение развития возможных побочных эф�

фектов. Мониторинг больных РЗ, принимающих

НПВП, следует осуществлять в соответствии с рекомен�

дациями ВОЗ, EULAR, ACR (American College of

Rheumatology – Американская ревматологическая кол�

легия) 2005–2008 гг.: перед началом лечения – выполне�

ние общего и биохимического

анализов крови, ЭКГ, при на�

личии факторов риска –

ФЭГДС; на протяжении все�

го лечения – контроль кли�

нических проявлений побоч�

ного действия (диспепсия,

тошнота, рвота, появление

мелены, отеков, одышки),

общий анализ крови мини�

мум 1 раз в год; для профи�

лактики образования язвен�

ной болезни желудка и две�

надцатиперстной кишки –

применение синтетических

аналогов простагландина Е1,

ингибиторов протонной

помпы.

Эффективность хондро�

протекторной терапии оценива�

ется путем проведения радиоизотопной сцинтиграфии

(включение препаратов в структуру суставного хряща),

магнитно�резонансной томографии (изучение количест�

венных параметров хряща), ультразвуковой диагностики

(изучение гомогенности, эхогенности), анализа динами�

ки клинической картины (через 2�3 мес терапии). Счи�

тается, что эта группа лекарственных средств относится

к наиболее безопасным препаратам для лечения пациен�

тов с РЗ (EULAR 2003�2006), однако во время терапии

необходимо контролировать уровень сахара в крови, по�

скольку эти соединения имеют общие метаболические

пути с глюкозой в организме человека.

Мониторинг безопасности антиостеопоротической

терапии: при использовании препаратов кальция необ�

ходимо контролировать солевой обмен, проводить УЗИ

почек (не реже 1 раза в 3 мес); биcфосфонатов – следить

за появлением диспепсии, тошноты, болей в животе, диа�

реи, миалгии, при клинических признаках проявлений

ПЭ – ФФЭГДС; стронция ранелата – осуществлять кон�

троль почечной недостаточности, венозных тромбоэм�

болических осложнений. Назначая лечение ГКС, следу�

ет перед началом курса оценить общий и биохимический

анализы крови, при наличии факторов риска – выпол�

нить исследование на наличие H. pylori, ФЭГДС,

С7 по 9 октября в г. Киеве проходил V Национальный конгресс ревматологов Украины,

на котором с докладами выступили ведущие отечественные ученые, а также зарубежные

специалисты из России, Белоруссии, Германии. Основными вопросами, освещенными на данном

съезде, стали: современные аспекты диагностики и рациональной фармакотерапии в ревматологии,

верификация диагноза и лечение системных заболеваний соединительной ткани, поражение

костной, хрящевой и соединительной ткани у ревматологических больных во всех возрастных

группах. В рамках конгресса были проведены лекции, научные и интерактивные сессии,

секционные и научно�информационные заседания.

Современные возможности диагностики
и лечения ревматологических больных

В.Н.Коваленко

Г.В. Гайко

Г.В. Дзяк

По итогам I Национального конгресса ревматологов Украины
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провести мониторинг клинических проявлений типич�

ных ПЭ; на протяжении терапии – контролировать кли�

нические проявления в виде диспепсии, тошноты, рво�

ты, болей в животе, появления мелены, отеков, одышки,

повышения артериального давления (АД), полиурии,

ожирения; общий анализ крови минимум 1 раз в год;

уровень глюкозы в крови/моче и липидограммы крови

1 раз в год; денситометрия 1 раз в 6 мес.

Безопасность базисной противовоспалительной тера�

пии должна оцениваться в несколько этапов. Перед на�

чалом лечения – рентгенография органов грудной клет�

ки, общий и биохимический анализы крови, контроль

АД (при необходимости); во время терапии – рентгено�

графия органов грудной клетки, общий анализ крови

1 раз в месяц, АСТ, АЛТ – каждые 4 нед, антинуклеар�

ный фактор (при подозрении на развитие лекарствен�

ной красной волчанки), контроль АД 1 раз в месяц и ли�

пидного профиля 1 раз в 6 мес.

При использовании биологических препаратов воз�

можно развитие постинфузионных реакций. В таком

случае необходимо обеспечить непрерывное наблюде�

ние за больным во время инфузии и не менее 2 ч после

нее, сердечно�сосудистых осложнений (провести ЭКГ,

ЭхоКГ, нагрузочные тесты). Важным является пред�

упреждение микобактериальной инфекции, активизи�

рующейся, главным образом, при использовании лекар�

ственных средств группы ингибиторов TNFα.

Ректор Днепропетровской государственной медицинской
академии, заведующий ка�
федрой госпитальной те�
р а п и и № 2 , а к а д е м и к
АМН Украины, доктор ме�
дицинских наук, профес�
сор Георгий Викторович
Дзяк представил доклад

н а т е м у : « Р е в м а т и з м :

актуальность проблемы,

современное определе�

н и е , п р о ф и л а к т и к а и

лечение».

– Этиологическая роль

в развитии острой ревма�

т и ч е с к о й л и х о р а д к и

(ОРЛ) принадлежит β�ге�

молитическому стрепто�

кокку группы А (БГСА),

насчитывающему 9 различ�

ных суперантигенов, взаимодействующих с антигенами

комплекса гистосовместимости и вызывающих выброс

цитокинов. Ревматогенный стрептококк обладает высо�

кой контагиозностью и всеми признаками вирулентно�

го микроорганизма. Наличие носительства В�лимфоци�

тарного антигена D8/17 можно расценивать как генети�

ческий маркер, определяющий предрасположенность к

ревматической лихорадке и выявляющийся у 98�100%

больных. Доказано, что кровное родство с больным рев�

матизмом, молодой возраст и женский пол являются

факторами, предрасполагающими к развитию этого за�

болевания.

Клинически ОРЛ проявляется вальвулитом, органи�

ческим шумом, чаще на верхушке сердца, в сочетании с

миоперикардитом (нецелесообразно выделять степени

активности процесса, поскольку критерии, присущие

им, отсутствуют). Поражение сердца только по типу мио�

кардита не характерно для ОРЛ и требует исключения

вирусной этиологии кардита. В последующем возможна

трансформация ревматической лихорадки в хроничес�

кую ревматическую болезнь сердца, характеризующу�

юся поражением сердечных клапанов в виде поствоспа�

лительного краевого фиброза клапанных створок или

порока сердца.

Для данной нозологии диагностическими являются

критерии Киселя�Джонса в модификации APP (Ассоциа�

ции ревматологов России) 2003 г., согласно которым на�

личие двух больших критериев или одного большого и

двух малых в сочетании с данными, подтверждающими

предшествующую инфекцию, вызванную стрептококком

группы А, свидетельствуют о высокой вероятности ревма�

тической лихорадки. Верификация диагноза основывает�

ся на выявлении шумов в сердце, поражении клапанов (по

данным ЭхоКГ), повышенном уровне антистрептококко�

вых антител. Возможны сложности при установлении диа�

гноза РЛ, поскольку позитивная культура БСГА, высеян�

ная из зева больного, может быть как доказательством ак�

тивной инфекции, так и бессимптомного носительства;

изменения антител могут возникать после глоточных ин�

фекций, вызванных БГС группы C и G, не являющимися

этиологическими факторами ОРЛ; при хорее титры

антистрептококковых антител могут быть не повышены.

Сегодня для терапии ОРЛ используются антибакте�

риальные препараты (пенициллиновой, макролидной,

цефалоспориновой групп), НПВП, ГКС (при наличии

экссудативных проявлений и тяжелого миокардита).

Проводятся исследования по созданию вакцины, со�

держащей эпитопы М�протеина стрептококка, не всту�

пающие в перекрестную реакцию с антигенами челове�

ка, что в будущем позволит проводить профилактику

этого грозного заболевания. В целом за последние

20 лет первичная заболеваемость и смертность от ОРЛ

снизилась в 3 раза, однако сохраняется высокий про�

цент формирования пороков сердца (20%), что обуслов�

ливает целесообразность дальнейшего изучения ревма�

тической лихорадки и хронической ревматической бо�

лезни в XXI веке.

Директор ГУ «Институт травматологии и ортопедии АМН
Украины», член�корреспондент АМН Украины, доктор ме�
дицинских наук, профессор Георгий Васильевич Гайко и ру�
ководитель отдела патоморфологии и патофизиологии ГУ
«Институт травматологии и ортопедии АМН Украины»,
доктор медицинских наук, профессор Антон Тимофеевич
Бруско в совместном докладе «Остеоартроз – междис�

циплинарная медико�социальная проблема. Новые под�

ходы к профилактике и лечению» подчеркнули, что ос�

теоартроз является полиэтиологическим и многофактор�

ным повреждением суставов.

На развитие остеоартроза оказывают влияние не толь�

ко структурно�функциональное состояние хряща, но и

возраст, пол, конституциональные особенности, про�

фессия, нарушения обмена ве�

ществ и другие факторы. Де�

ление патологического про�

цесса на первичный и вторич�

ный должно производиться

не только в зависимости от

этиологического фактора, но

и от патогенеза.

Установлено, что абсолют�

ная физическая перегрузка

сустава может стать причи�

ной развития дистрофии и

некроза суставного хряща –

основного морфологического

признака остеоартроза. В экс�

перименте подтверждено, что

на участках контакта сустав�

ных поверхностей коленного

сустава собаки при компрес�

сии силой равной 5�6 массам

тела животного уже через

3�7 дней возникают дистрофия

и некроз суставного хряща, ко�

торые с увеличением срока по�

степенно распространяются.

Со стороны субхондральной

костной ткани активизируется резорбция и врастание

сосудов в суставной хрящ, однако некротизированный

хрящ сохраняет структуру. Установлено, что в физиоло�

гических границах динамические нагрузки являются не�

обходимым фактором сохранения жизнедеятельности и

структурно�функциональной организации суставного

хряща, а в условиях восстановления активных движений

после семидневной компрессии костей коленного суста�

ва уже через 21�30 дней некротизированный суставной

хрящ подвергается прогрессирующему разрушению и

активному эндохондральному окостенению.

К первичному остеоартрозу следует относить слу�

чаи, когда развитие дегенеративно�дистрофического

процесса начинается первично с непосредственного

повреждения или функциональной перегрузки сустав�

ного хряща. При вторичном остеоартрозе дегенера�

тивно�дистрофические изменения в суставном хряще

развиваются в результате распространения патологи�

ческого процесса с первично пораженных тканевых

структур сустава и возникающих при этом нарушений

внутрисуставных взаимоотношений (потеря конгруэнт�

ности суставных поверхностей и функциональная не�

стабильность сустава) или вследствие внесуставной

патологии, в первую очередь осевой деформации ко�

нечности, при которой из�за анатомо�функциональ�

ного несоответствия в результате неравномерного рас�

пределения нагрузки возникает механическое пере�

напряжение и развивается дегенеративно�дистрофи�

ческий процесс.

Научными разработками в ГУ «Институт травматоло�

гии и ортопедии АМН Украины» доказано, что одной из

причин развития дегенеративно�дистрофического про�

цесса в суставном хряще является врожденная или при�

обретенная структурно�функциональная неполноцен�

ность соединительной ткани и анатомо�функциональ�

ное несоответствие опорно�двигательной системы

(И. В. Шумада и соавт.). В этих условиях даже обычная

физическая нагрузка может быть чрезмерной (относи�

тельная функциональная перегрузка) и вызывать меха�

нические напряжения в суставном хряще, приводящие к

нарушениям его питания и метаболизма, дистрофии и

некрозу. В связи с этим перспективным подходом к ре�

шению проблемы остеоартроза является ранняя диа�

гностика структурно�функциональной неполноценнос�

ти соединительной ткани (клеточный и тканевой уров�

ни) и анатомо�функционального несоответствия (ор�

ганный, межорганный и организменный уровни),

позволяющая разрабатывать и проводить эффективные

мероприятия, предупреждающие развитие этой патоло�

гии. На клеточном и тканевом уровнях – это выявление

и коррекция наследственных или приобретенных нару�

шений метаболизма, сопровождающихся формирова�

нием структурно�функциональной неполноценности

соединительной ткани, структура, биологические и био�

механические характеристики которой не адекватны

функциональным нагрузкам. На органном, межорган�

ном и организменном уровнях – это диагностика и

устранение анатомо�функционального несоответствия

ОДС, которое может развиваться за счет костного, сухо�

жильно�мышечного и нервного компонентов или недо�

статочности регионарного кровоснабжения.

Проблема лечения остеоартроза остается нерешенной

и сегодня: восстановить нормальный суставной хрящ и

функцию сустава на данном этапе невозможно. Вместе с

тем на ранней стадии заболевания путем оптимизации

режима нагрузки, использования современных медика�

ментозных препаратов и оперативных методик (тунне�

лизации, корригирующей остеотомии, мозаичной плас�

тики и др.) можно на определенное время замедлить

прогрессирование патологического процесса, купиро�

вать боль, улучшить самочувствие больного и функцию

сустава.

В настоящее время

достаточно активно раз�

вивается регенератив�

ная медицина, базирую�

щаяся на разработке ме�

тодов использования

мезенхимальных и дру�

гих стволовых клеток и

технологий омоложения

дефинитивных клеток

(интеграция в геном

«нужных» генов, культу�

ры хондроцитов и т. д.).

Ближайшие результаты

использования этих ме�

тодик подают надежду, а

отдаленные еще отсут�

ствуют. На поздних ста�

диях развития остеоартроза альтернативы эндопротези�

рованию пока что нет, поэтому сегодня в этой проблеме

основное внимание следует обратить на профилактику,

раннюю диагностику и предупреждение прогрессирова�

ния заболевания.

***
Подводя итог, хотелось бы отметить, что прошедший

конгресс в очередной раз подчеркнул актуальность су�

ществующей в мире проблемы ревматологических забо�

леваний. Несомненно, обилие проведенных научных

исследований, а также обмен опытом между ведущими

специалистами в области ревматологии Украины и зару�

бежья будут способствовать развитию данного раздела

медицины и усовершенствованию оказываемой боль�

ным специализированной медицинской помощи.

Подготовил Антон Пройдак
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