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Введение 
Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалительное

заболевание неизвестной этиологии, характеризую-
щееся хроническим эрозивным артритом и системным
поражением внутренних органов. Одним из наиболее
частых внесуставных проявлений РА является пораже-
ние легких, протекающее в виде интерстициального за-
болевания, плеврита, облитерирующего бронхиолита,
ревматоидных узелков, бронхоэктазов, синдрома Ка-
плана, легочного кровотечения. Кроме того, длитель-
ная терапия стероидами и иммуносупрессивными пре-
паратами создает предрасполагающие условия для раз-
вития инфекционных осложнений [1–4].

Факторами риска поражения легких считаются муж-
ской пол, средний возраст, курение, эрозивный артрит,
высокие титры ревматоидного фактора и антител к

циклическому цитруллинированному пептиду, нали-
чие подкожных ревматоидных узелков, другие систем-
ные проявления РА [5].

Ревматоидные узелки (РУ), по данным рентгеногра-
фии легких, являются достаточно редким признаком
РА, но при проведении биопсии частота их обнаруже-
ния резко увеличивается и достигает 32%. В отличие от
самого РА, узелки в легких чаще встречаются у мужчин
и могут развиваться как вследствие самого заболева-
ния, так и вследствие базисной противоревматической
и генно-инженерной терапии [5–13].

Обычно наличие РУ в легких не представляет значи-
тельной опасности для пациента, вызывая в большей
степени затруднения при проведении дифференциаль-
ной диагностики с туберкулезным или опухолевым по-
ражением. Однако в некоторых случаях они могут
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of various types. Rheumatoid nodules (RN) of the lungs are one of the most common such lesions and can be potentially dangerous for the devel-
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visualization are demonstrated. The presented data are discussed.
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осложняться развитием плеврального выпота, пневмо-
или гидропневмоторакса [5, 14]. Также сложности в ди-
агностике могут быть связаны с появлением РУ до де-
бюта суставного синдрома [15, 16]. 

Целью работы является совершенствование практи-
ческих знаний и повышение осведомленности врачей о
нетипичных проявлениях РА и связанных с этим вопро-
сах междисциплинарного взаимодействия, демонстри-
руемых на примере двух клинических случаев развития
РУ в легких. 

Клинический случай 1
Пациент, 66 лет, впервые обратился на прием ревмато-

лога в МО «Новая больница» г. Екатеринбурга в 2021 г. с
жалобами на боли воспалительного характера в пястно-
фаланговых, лучезапястных, плечевых суставах, утрен-
нюю скованность длительностью до нескольких часов. 

Суставной синдром беспокоил с 2017 г., в 2019 г. вери-
фицирован РА, назначен метотрексат 10 мг/нед, с по-
степенным увеличением дозы до 20 мг/нед. В январе
2021 г. переведен на терапию лефлуномидом из-за раз-
вития частых респираторных вирусных инфекций, в
последующем в терапию добавлен сульфасалазин 
2,0 г/сут, комбинацию из которых пациент принимал
до середины 2022 г. Дважды за указанный период – в
апреле и октябре 2021 г. – по назначению врача при об-

острениях принимал метилпреднизолон 4–6 мг/сут с
постепенным снижением до отмены. К апрелю 2022 г.
сохранялись минимально выраженные боли в прокси-
мальных межфаланговых суставах кистей, при объекти-
визации активность заболевания соответствовала низ-
кой степени (индекс DAS28=2,98).

09.06.2022 – впервые, без провоцирующих факторов
у пациента резко развилась одышка и боль в грудной
клетке, при осмотре – отсутствие голосового дрожания,
ослабление дыхания в правой половине грудной
клетки, подозрение на спонтанный пневмоторакс. На
обзорной рентгенографии органов грудной клетки лег-
кое коллабировано на 1/5 объема. Пациент госпитали-
зирован в терапевтическое отделение по месту житель-
ства, установлен дренаж, явления пневмоторакса раз-
решились. Через 5 дней после удаления дренажа – ре-
цидив пневмоторакса, госпитализирован в ГБУЗ СО
«Противотуберкулезный диспансер». Выполнена ком-
пьютерная томография (КТ): в С6-9-10 сегментах пра-
вого легкого определяются субплевральные фокусы до
20 мм в диаметре, часть из них с деструкциями и фор-
мированием бронхоплеврального свища в С6 (рис. 1).
Слева также определялись подобные фокусы в С3-4-6.
Изменения расценены как туберкулезное поражение
легких, начата противотуберкулезная терапия (комби-
нированная терапия изониазидом и рифампицином). 

Рис. 1. Правосторонний пневмоторакс. Эмфизема мягких тканей справа. Мультифокусное поражение легких. Изменения S2 справа
(первично расценены как метатуберкулезные). Белые узкие стрелки – очагово-фокусные изменения в легких (ревматоидные узелки,
расположенные как в паренхиме легкого, так и субплеврально), белые утолщенные стрелки – пневмоторакс, белые горизонтальные
стрелки – подкожная эмфизема.
Fig. 1. Right pneumothorax. Soft tissue emphysema on the right. Multifocal lung disease. Metatuberculous changes in S2 on the right.
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В связи с отсутствием динамики по данным КТ,
21.07.2022 проведена открытая торакобиопсия легкого.
Заключение: малоактивные кальцинированные фиб-
розно-казеозные туберкулезные очаги, изменения в
плевре соответствуют поражению при РА. Таким обра-
зом, на биопсии были описаны оба процесса; при иссле-
довании плевральной жидкости ДНК микобактерии ту-
беркулеза не обнаружены. Тем не менее пациент про-
должал прием противотуберкулезной терапии в том же
режиме до августа 2022 г., когда у него развилась новая
коронавирусная инфекция. Далее пролечен в инфек-
ционном отделении ГКБ № 40 и переведен обратно в
ГБУЗ «Противотуберкулезный диспансер», где
12.09.2022 проведена повторная торакобиопсия. За-
ключение: множественные ревматоидные узелки с рас-
падом в плевре и подлежащей легочной ткани, фибри-
нозный плеврит при РА в стадии организации. Также в
протоколе патоморфологического исследования био-
псийного материала описано наличие мицелия грибов
рода Aspergillus в центре одного очага, представленного
некротическими массами; расценено как вероятная ко-
лонизация области распада в ревматоидном узелке. 

В связи с выявленными изменениями противотубер-
кулезная терапия прекращена, диагноз пересмотрен в
пользу РА с поражением легких, осложненный разви-
тием спонтанного рецидивирующего пневмоторакса.
Пациент выписан для долечивания по месту житель-
ства. Выявленный аспергиллез в дальнейшем в диаг-
нозе не фигурировал, противогрибковая терапия не
проводилась. 

В течение осени 2022 г. пациент повторно перенес но-
вую коронавирусную инфекцию и бактериальную пнев-
монию, что сопровождалось прогрессированием дыха-
тельной недостаточности. 

В связи с тем что при появлении подозрения на тубер-
кулез пациенту была отменена базисная противоревма-
тическая терапия, суставной синдром усилился, паци-
ент переведен на симптоматическую терапию нестеро-
идными противовоспалительными препаратами
(НПВП), а после снятия диагноза туберкулез – на ма-
лые дозы глюкокортикоидов (4–8 мг метилпреднизо-
лона). На данной терапии оставался до декабря 2022 г.;
планируемая госпитализация в ревматологическое от-
деление для подбора базисной терапии (рассматрива-
лось возможное назначение генно-инженерных препа-
ратов) не состоялась из-за развития бактериальной
пневмонии. Пневмония подтверждена рентгенологиче-
ски, в течение 10 дней – прием левофлоксацина.

В январе 2023 г. пациенту однократно проводилось
внутрисуставное введение глюкокортикоидов – с положи-
тельным эффектом; также вновь планировалась госпита-
лизация в ревматологическое отделение, но при рентгено-
логическом обследовании легких выявлена пневмония,
госпитализирован в терапевтическое отделение по месту
жительства, получал комбинированную антибактериаль-
ную терапию – цефтриаксон и азитромицин.

Во время госпитализации по данному поводу раз-
вился пневмоторакс слева, в связи с чем пациент пере-

веден в ГБУЗ СО «Противотуберкулезный диспансер»,
где находился до своей смерти 12.05.2023. 

В динамике наблюдалось прогрессирующее ухудше-
ние функции легких; тяжесть состояния определялась
наличием двухстороннего ригидного пневмоторакса,
полным коллапсом правого легкого и постепенным
развитием коллапса левого легкого. Хирургическое
лечение не проводилось ввиду тяжелого общего состоя-
ния больного, выраженных явлений астении и белково-
энергетической недостаточности, риска присоединения
инфекционных осложнений. 

Клинический случай 2
Пациентка, 57 лет, впервые обратилась на прием рев-

матолога в МО «Новая больница» в мае 2023 г. с жало-
бами на боли воспалительного характера в суставах ки-
стей, коленных и голеностопных суставах, утреннюю
скованность до 1 ч, субфебрилитет до 37,3 °С. 

Анамнез заболевания: 20.02.2023 без провоцирую-
щего фактора и жалоб со стороны органов дыхания –
эпизод кровохарканья (трижды за сутки), на рентгено-
графии легких – без патологии, по данным КТ – шаро-
видное образование С6 справа с распадом неясной
этиологии. Через два дня – дебют суставного син-
дрома – развитие синовита коленных и голеностопных
суставов (ранее суставного синдрома не отмечала).
Осмотрена ревматологом: данных, подтверждающих
ревматологическую патологию, нет, рекомендовано до-
обследование у фтизиатра.

В связи с наличием в анамнезе злокачественного но-
вообразования молочной железы в 2009 г. (состояние
после мастэктомии, лучевой терапии) осмотрена онко-
логом: данных, подтверждающих специфический про-
цесс, нет. При осмотре фтизиатром данных за туберку-
лез не выявлено. 

В течение месяца получала антибактериальную тера-
пию по месту жительства (амоксициллина клавуланат,
далее – левофлоксацин) – без клинического эффекта:
сохранялась слабость, повышение температуры. Су-
ставной синдром беспокоил незначительно и контро-
лировался пациенткой самостоятельно приемом
НПВП. В общем анализе крови наблюдалось повыше-
ние СОЭ до 34–45 мм/ч. При проведении КТ
(23.03.2023) – без значимой динамики, в связи с чем
повторно осмотрена фтизиатром, проведены лабора-
торные исследования: диаскин-тест, МБТ-анализ мок-
роты и ДНК-анализ к микобактерии туберкулеза отри-
цательные. Тем не менее образования в легких расце-
нены как туберкулез, начата терапия по I режиму (изо-
ниазид, рифампицин, пиразинамид). Биопсия легких
не проводилась ввиду отказа пациентки.

На контрольной компьютерной томографии органов
грудной клетки (КТ ОГК) от 17.05.2023 (рис. 2) – уве-
личение размеров очага в С6 справа и полости распада
в нем, отмечалось сохранение высокой лабораторной
активности (СОЭ на уровне 59 мм/ч) и постепенное
прогрессирование суставного синдрома с вовлечением
в процесс мелких суставов кистей, в связи с чем паци-
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ентка направлена на повторную консультацию ревма-
толога. На тот момент находилась на госпитализации в
Уральском научно-исследовательском институте фти-
зиатрии с целью уточнения диагноза; туберкулостати-
ческие препараты были отменены до приема ревмато-
лога.

При осмотре: кожа чистая, на разгибательной поверх-
ности предплечий – узелковые образования – подвиж-
ные, плотные, безболезненные. Дыхание везикулярное,
проводится во все отделы, хрипов не выслушивается,
частота дыхания – 16. Тоны сердца ритмичные, частота
сердечных сокращений – 72 в минуту. Живот при
осмотре не вздут, безболезненный при пальпации. Пе-
чень 10×9×8 см по Курлову, селезенка 7×5 см.

St. Localis: симметричная экссудация лучезапястных,
II–III пястно-фаланговых, II–V плюсне-фаланговых,
голеностопных суставов, болезненность при пальпа-
ции. Затруднено сжатие кисти в кулак, сгибание в ко-
ленных суставах. 

Лабораторные данные: в общем анализе крови гемо-
глобин – 112 г/л, нормоцитоз, нормохромия, лейко-
циты – 5,9×109/л, тромбоциты– 443×109/л, СОЭ – 
59 мм/ч. Гепатиты В и С, ВИЧ – не выявлены. 

Оценка пациенткой своего здоровья составила 
61 балл из 100 (0 – идеальное здоровье, 100 – полная
утрата здоровья). 

При дообследовании: ревматоидный фактор (РФ) –
70,83 ед/мл (норма 0–14 ед/мл), антитела к цикличе-
скому цитруллинированному пептиду (АЦЦП) – 
97,08 ед/мл (норма менее 17 ед/мл), антинуклеарный
фактор – 1 : 320 (норма менее 1 : 160), ядерный грану-
лярный тип свечения, антинейтрофильные цитоплаз-
матические антитела (АНЦА) – менее 1 : 40 (норма ме-
нее 1 : 40). 

Рентгенография кистей и стоп в прямой проекции:
определяется околосуставный остеопороз.

По результатам дообследования и по согласованию с
пульмонологом (с учетом отсутствия убедительных
данных, подтверждающих туберкулез) установлен ди-
агноз: ревматоидный артрит, ранняя стадия, РФ (+),
АЦЦП (+), активность высокая (DAS28=5,79), с внесу-
ставными проявлениями (ревматоидные узелки кожи и
легких), рентгенологическая стадия I, функциональ-
ный класс I. 

Диагноз РА установлен на основании критериев 
EULAR/ACR, активность РА определена исходя из пока-

Рис. 2. Шаровидное образование С6 правого легкого с распадом, уменьшение размера образования и полости в нем с мая 2023 г.
(уменьшение с 15×10 до 9×5 мм). Кальцинаты легких. Слева – КТ ОГК от 17.05.2023, справа – от 25.09.2023. Белые стрелки – очаговые
изменения в легких.
Fig. 2. Cavitary spherical C6 lesion in the right lung, lesion and cavity size reduction since May 2023 (reduction from 15×10 to 9×5 mm). Pulmonary calcification.
Left – chest CT of 17.05.23, right – chest CT of 25.09.23. White arrows – focal lung changes.
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зателя DAS28: ниже 2,6 – ремиссия заболевания, 2,6–
3,2 – низкая активность, 3,2–5,1 – умеренная активность,
более 5,1 – высокая активность заболевания [17, 18]. 

Инициирована комбинированная терапия: 
• метотрексат с эскалацией дозы от 10 до 20 мг/нед,

фолиевая кислота – 10 мг/нед. Несмотря на то что ме-
тотрексат, будучи «золотым стандартом» базисной
противоревматической терапии, потенциально обла-
дает способностью инициировать образование узел-
ков, данное осложнение не является распространен-
ным и соотношение «польза/риск» при назначении
метотрексата перевешивает возможное развитие оча-
говых образований легких. Кроме того, второй основ-
ной препарат базисной противоревматической тера-
пии – лефлуномид – также не лишен данного ослож-
нения и потому не может быть препаратом выбора [6,
11, 20].

• метилпреднизолон 12 мг/сут с постепенным сниже-
нием дозы до отмены в течение 3 мес.

В течение 1-го месяца терапии наблюдалось купирова-
ние суставного синдрома со снижением индекса актив-
ности DAS28 с 5,79 до 3,97, нормализация лабораторных
показателей воспалительной активности (СОЭ – 
29 мм/ч при измерении по Вестергрену), через 3 мес
проведена контрольная КТ легких и выявлено умень-
шение размеров очагового образования и полости в
нем (см. рис. 2). 

По прошествии 5 мес терапии состояние пациентки
продолжает оставаться стабильным: суставной син-
дром не беспокоит, пациентка находится под наблюде-
нием ревматолога и получает терапию метотрексатом. 

Обсуждение 
Очаговые образования в легких при РА являются не-

частым, но потенциально опасным и сложным для
дифференциальной диагностики проявлением.

Опасность РУ заключается в возможном развитии
пневмоторакса, что было неоднократно описано в лите-
ратуре [20–23]. Лечение подобных осложнений вклю-
чает в себя как хирургические методы (дренирование
плевральной полости, резекция легкого), так и консер-
вативные мероприятия (подбор базисной терапии с це-
лью стабилизации или разрешения РУ). В качестве та-
кой терапии часто выступает группа генно-инженерных
биологических препаратов (ГИБП) – тоцилизумаб или
ритуксимаб [19, 22]. Такой выбор обусловлен тем, что
другие ГИБП, из группы блокаторов фактора некроза
опухоли-α – инфликсимаб и этанерцепт – могут потен-
циально вызывать развитие РУ. Этой же способностью
обладают и препараты базисной терапии – метотрексат
и лефлуномид [6, 10, 11].

К сожалению, в первом описанном случае постоянное
рецидивирование пневмоторакса и присоединение бак-
териальных и вирусных инфекций не позволило начать
пациенту терапию ГИБП и замедлить прогрессирова-
ние заболевания, что, в конечном итоге, привело к
смертельному исходу. В свете развития подобного тя-
желого осложнения актуальным представляется вопрос

о влиянии лефлуномида на развитие РУ, которое под-
крепляется несколькими соображениями: 

• во-первых, пациент регулярно проходил флюоро-
графическое обследование, и до 2022 г. у него не было
никаких признаков поражения легких, при этом при-
менение лефлуномида началось за год до выявления
узелков – в 2021 г.; 

• во-вторых, в литературе имеются сообщения о пери-
ферических и/или легочных РУ на фоне приема лефлу-
номида [6, 11, 20].

Безусловно, в представленном случае невозможно од-
нозначно утверждать, что очаговые образования легких
явились следствием применения препарата, так как у
пациента имелись и другие признаки – факторы риска
развития РУ в легких, такие как эрозивный артрит,
мужской пол, наличие подкожных РУ. Однако и исклю-
чить подобное развитие событий невозможно, что под-
черкивает необходимость регулярного рентгенологиче-
ского обследования, ставит вопрос о целесообразности
переключения пациентов на генно-инженерную биоло-
гическую терапию в случае недостаточной эффективно-
сти препаратов базисной терапии (в соответствии с кли-
ническими рекомендациями), побуждает к более вни-
мательному наблюдению пациентов из группы риска
по развитию РУ [23]. 

Особенностью второго клинического случая является
раннее развитие РУ – параллельно с дебютом сустав-
ного синдрома. При этом невыраженная боль в суставах
в сочетании с анамнезом (новообразование молочной
железы) и данными КТ, в первую очередь, навела на
мысль о туберкулезном либо метастатическом про-
цессе. Действительно, с точки зрения прогноза и тече-
ния заболевания именно две указанные группы заболе-
ваний требуют немедленной диагностики. Однако не
следует забывать о третьей группе патологий, способ-
ных вызывать очагово-фокусное поражение легких, а
именно – о системных заболеваниях соединительной
ткани и системных васкулитах. Для данной группы бу-
дет характерна высокая лабораторная активность без
признаков бактериальной инфекции, наличие проявле-
ний со стороны других органов и систем (суставы,
почки, кожа и т.д.), специфические иммунологические
показатели.

В данном случае типичный характер болевого син-
дрома – симметричное поражение с вовлечением суста-
вов кистей, высокие показатели РФ и АЦЦП, отсутствие
эффекта от противотуберкулезной терапии и лаборатор-
ных данных, подтверждающих наличие активной ин-
фекции, а также – прогрессирующие в динамике измене-
ния легких позволили верифицировать диагноз РА. Кос-
венным доказательством правильности установленного
диагноза можно считать ответ на терапию, как с точки
зрения купирования суставного синдрома, так и с точки
зрения регресса очаговых образований в легких.

Заключение 
РА представляет собой крайне разнородное заболева-

ние с множеством потенциальных внесуставных про-



явлений, знание которых необходимо не только вра-
чам-ревматологам, но и другим специалистам терапев-
тического и хирургического профиля. 
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