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Ревматоїдний артрит (РА) — це хронічне за-
пальне захворювання суглобів, що вражає близь-
ко 1% населення земної кулі. На сьогодні необхід-
ність якомога ранньої діагностики та інтенсивного 
базисного лікування РА загальновизнана. Клініч-
ні дослідження неодноразово свідчили про нега-
тивні наслідки відстроченої базисної терапії (БТ): 
за відсутності адекватного лікування руйнування 
суглобових тканин, втрата функціональної здат-
ності опорно-рухового апарату, погіршення якос-
ті життя розвиваються з найбільшою швидкістю 
протягом перших років захворювання, і в подаль-
шому ці втрати практично не можуть бути компен-
совані [8, 20].

Основна мета лікування у пацієнтів із РА — ін-
дукція та підтримання ремісії. Поняття клінічної ре-
місії асоціюється насамперед із відсутністю сино-
віту (клінічно і за даними візуалізаційних методів) 
та нормалізацією гострофазових показників, тоді 
як під рентгенологічною ремісією розуміють зу-
пинку прогресування структурних ушкоджень су-
глобів. Складність полягає в тому, що, за спосте-
реженнями багатьох дослідників [1, 2, 4, 16, 19], 
у частини хворих на РА має місце дисоціація між 
клінічною та рентгенологічною ремісією: позитив-
на клінічна динаміка не завжди супроводжується 
сповільненням рентгенологічної деструкції сугло-
бів, а досягнення рентгенологічної ремісії спосте-
рігається у частини пацієнтів з ознаками клінічної 
активності хвороби. Так, навіть при застосуванні 
агресивної стратегії лікування РА з використанням 
комбінації препаратів БТ та глюкокортикоїдів (ГК) 

(дослідження COBRA) у 25–50% пацієнтів, у яких 
вдалося знизити клінічну активність захворюван-
ня, відбувається подальше прогресування рентге-
нологічних змін [18].

Згідно з результатами міжнародних дослі-
джень, клінічна ремісія досягається значно час-
тіше порівняно з рентгенологічною. Наприклад, 
дані довготривалого (>5 років) спостереження па-
цієнтів, які брали участь у дослідженні CIMESTRA, 
засвідчили, що на фоні 5-річної БТ клінічної ремі-
сії (за показником DAS) досягли 78% осіб, а рент-
генологічне прогресування було відсутнім лише 
у 47% хворих [21].

Отже, на фоні БТ при РА досить часто спосте-
рігається невідповідність між клінічними і рентге-
нологічними результатами. Це продемонстровано 
насамперед для метотрексату (МТ), комбінованої 
БТ (КБТ) та біологічних агентів, щодо інших тради-
ційних базисних препаратів ці дані обмежені.

Мета — встановити ступінь рентгенологічного 
прогресування РА на фоні різних варіантів БТ не-
біологічними засобами та визначити взаємозв’язок 
між клінічною ефективністю та динамікою рентгено-
логічних змін у суглобах.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Робота базується на результатах обстежен-
ня 174 хворих на РА (82,7% з них — жінки), серед-
ній вік яких становив 52,0±0,91 року, із середньою 
тривалістю хвороби 51,3±4,82 міс, які протягом що-
найменше 2 років безперервно отримували один 
із варіантів БТ. Діагноз РА встановлювали на осно-
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КЛІНІКО-РЕНТГЕНОЛОГІЧНІ 

АСОЦІАЦІЇ ПРИ РІЗНИХ 

ВАРІАНТАХ БАЗИСНОЇ ТЕРАПІЇ 

РЕВМАТОЇДНОГО АРТРИТУ
У проведеному дослідженні проаналізовано взаємозв’язок між клініч-
ною ефективністю основних небіологічних базисних препаратів (БП) 
та їх комбінацій і динамікою рентгенологічних змін у хворих на ревма-
тоїдний артрит (РА). Показано, що прийом лефлуноміду (ЛФ) чи ком-
бінованої базисної терапії (КБТ) протягом 2 років справляє виражені-
ший вплив на зниження клінічної активності РА та сповільнення сугло-
бової деструкції порівняно з метотрексатом (МТ) у середніх дозах чи 
сульфасалазином (СС). У загальної когорти хворих досягнення помір-
ної/доброї відповіді чи ремісії за DAS28 асоціювалося зі значно мен-
шим рентгенологічним прогресуванням порівняно із хворими, які клі-
нічно не відповіли на лікування. Однак частота досягнення рентгеноло-
гічної ремісії суттєво не залежала від клінічної відповіді. Встановлено 
наявність зворотного кореляційного зв’язку лише середньої сили між 
динамікою клінічної активності (Δ DAS28) та рентгенологічним прогре-
суванням РА при значному розсіюванні показника рентгенологічної 
прогресії у хворих із різною динамікою DAS28. На відміну від МТ, ЛФ 
та КБТ, при лікуванні СС відсутній взаємозв’язок між клінічною ефек-
тивністю та рентгенологічною динамікою.
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ві критеріїв Американської ревматологічної асоці-
ації (АРА, 1987). Ранній РА (≤2 років) спостерігався 
у 88 (50,6%) осіб, у тому числі дуже ранній (≤3міс) — 
у 26 (14,9%), пізній РА (>2 років) — у 86 (49,4%) 
осіб. У 62,6% хворих виявлено серопозитивний ва-
ріант перебігу РА за результатами визначення рев-
матоїдного фактора (РФ), 75,9% — за антитілами 
до циклічного цитрулінованого пептиду (анти-ЦЦП). 
У 80 хворих (46,0%) спостерігали позасуглобові 
прояви РА.

Титр РФ визначали методом латекс-аглютина-
ції («Humatex», Німеччина), титр анти-ЦЦП — ме-
тодом імуноферментного аналізу (ІФА) з викорис-
танням наборів фірми «IBL-Hamburg» (Німеччина).

Методом підбору пар сформовано чотири групи 
пацієнтів залежно від призначеної БТ. Хворі 1-ї гру-
пи (93 особи) отримували МТ в дозі 7,5–20 мг/тиж 
(у середньому — 11,6±0,29 мг/тиж). 80% цих паці-
єнтів отримували фолієву кислоту в середній дозі 
9,45±0,98 мг/тиж. З урахуванням даних деяких до-
слідників [27] про суттєву різницю щодо ефектив-
ності МТ залежно від дози, аналіз клінічної та рент-
генологічної динаміки проводився окремо в підгру-
пах хворих, які (після титрування) протягом 2 років 
отримували МТ у низьких (<15 мг/тиж) та серед-
ніх дозах (≥15 мг/тиж) (табл. 1). До 2-ї групи уві-
йшли 25 хворих, яким було призначено лефлуно-
мід (ЛФ) у навантажувальній дозі 100 мг/добу 3 дні 
поспіль, підтримувальна доза — 10–20 мг/добу 
(в середньому — 19,2±0,28 мг/добу). До 3-ї гру-
пи — 27 хворих, які приймали сульфасалазин (СС) 
в дозі 2 г/добу. До 4-ї групи — 29 хворих, які отри-
мували КБТ, а саме: МТ + ЛФ (2 хворих), МТ + СС 
(n=6), МТ + хлорохін/гідроксихлорохін (Хл/Гхл) 
(n=11), ЛФ + СС (n=1), ЛФ + Хл/Гхл (n=4), СС + Хл/
Гхл (n=5). ГК призначали за стандартними пока-
заннями у початкових дозах від 2,5 до 40 мг/добу 
з подальшим зниженням дози аж до відміни. На час 
проведення підсумкового аналізу (через 2 роки) 
ГК планово продовжували отримувати 50,9% хво-
рих у групі МТ, 51,9% — у групі ЛФ, 44,5% — СС 
та 34,4% — КБТ (р>0,05).

Загальну характеристику груп хворих, у яких 
проаналізовано ефективність 2-річного лікування 
різними варіантами БТ, наведено в табл. 1. Як вид-
но, групи хворих суттєво не відрізнялися за жодним 
із наведених показників (усі р>0,05).

Ефективність лікування оцінювали через 2 роки 
за динамікою DAS28 (із включенням у формулу роз-
рахунку величин ШОЕ) та рентгенологічного ра-
хунку за модифікованою шкалою Шарпа — ван дер 
Хейде [26]; розраховували різницю між початкови-
ми та кінцевими значеннями показників (Δ DAS28, 
Δ рентгенологічного рахунку). Згідно з критеріями 
EULAR [6] «доброю» відповіддю на лікування вважа-
ли зниження показника DAS28 >1,2, при цьому його 
поточні значення не повинні перевищувати 3,2. «Не-
відповідачами» вважали пацієнтів, у яких покращан-
ня DAS28 становило ≤0,6 або в межах >0,6 — ≤1,2 
за умови поточних його значень >5,1. Усі інші ва-
ріанти позитивної динаміки DAS28 розцінювали як 
«помірну» відповідь. Критерієм досягнення ремісії 
було зниження DAS28 до величин ≤2,4.

Вірогідність розбіжностей між середніми вели-
чинами оцінювали за допомогою критерію Стью-
дента (t), ступінь взаємозв’язку між парами не-
залежних ознак — за коефіцієнтом вибіркової 
кореляції Пірсона (r), порівняння частоти змін — 
за критерієм χ2, у тому числі з поправкою Йєйтса, 
та точним методом Фішера.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Згідно з отриманими результатами ефектив-
ність лікування МТ у низьких дозах була вірогідно 
нижчою порівняно із середніми дозами. Так, до-
сягнення ремісії за DAS28 спостерігалося у 12,4% 
хворих, які приймали МТ у середніх дозах, та лише 
у 3,63% — альтернативної групи (p<0,05); динаміка 
рентгенологічних параметрів (Δ загального рахун-
ку) через 2 роки лікування МТ була вдвічі виражені-
шою у разі застосування препарату в низьких дозах: 
21,2±2,68 порівняно з 9,51±1,37 бала (р<0,001). 
Тому з подальшого аналізу порівняльної ефектив-
ності різних варіантів БТ групу хворих, які отриму-
вали МТ у низьких дозах, було виключено.

Клінічна активність РА через 2 роки лікування 
знизилась у всіх групах хворих. При цьому ступінь 
клінічного покращання був найбільшим на фоні при-
йому ЛФ та КБТ (вірогідно порівняно зі СС): дина-
міка DAS28 становила для МТ 2,08±0,20 бала, для 
ЛФ — 2,67±0,24, для КБТ — 2,69±0,24, для СС — 
1,62±0,16 (р<0,001 порівняно з ЛФ та КБТ). Клініч-
на ефективність МТ була дещо вищою порівняно 
із СС, але різниця не була статистично значущою.

Таблиця 1

Клініко-демографічна характеристика груп хворих на РА, які протягом 2 років отримували один із варіантів БТ 

(дані на час початку дослідження)

Показник

Група хворих залежно від призначеної БТ

МТ <15 мг/тиж

(n=41)

МТ ≥15 мг/тиж

(n=52)

ЛФ

(n=25)

СС

(n=27)

КБТ

(n=29)

Жінки, % 82,9 82,7 88,0 85,2 82,7
Чоловіки, % 17,1 17,3 12,0 14,8 17,3
Вік, років (M±m) 55,3±1,21 50,9±1,21 49,3±1,44 50,7±1,52 50,4±1,51
Тривалість РА, міс (M±m) 47,8±7,75 49,5±7,64 53,4±6,32 52,7±8,02 50,4±6,82
Серопозитивні за РФ, % 65,8 57,7 64,0 63,0 69,0
Серопозитивні за анти-ЦЦП, % 75,6 71,1 76,0 74,1 79,3
DAS28 (M±m) 6,45±0,19 6,39±0,15 6,22±0,18 6,12±0,18 6,15±0,19
БТ призначена вперше, % 58,5 63,5 52,0 51,8 51,7
ГК перорально, % 80,5 80,8 76,0 70,4 75,8
Середня початкова доза ГК, мг/добу (M±m) 14,6±1,01 14,4±0,98 14,6±0,95 14,9±1,36 15,5±1,10
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За рентгенологічними змінами (кількість еро-
зій і ступінь звуження суглобових щілин) до почат-
ку дослідження групи не відрізнялися між собою 
(табл. 2). Збільшення кількості ерозій через 2 роки 
лікування зареєстровано в групах МТ, СС і КБТ 
(р<0,05); у групі ЛФ відзначена лише така тенденція 
(р>0,05). Приріст кількості ерозій у групах МТ та СС 
був у 2,1 і 3,2 раза більшим порівняно з ЛФ (р<0,05) 
та дещо більшим — відповідно в 1,5 і 2,3 раза — по-
рівняно з КБТ (р>0,05). Темпи збільшення кількос-
ті ерозій у групах ЛФ і КБТ були зіставними. Отже, 
прийом ЛФ чи КБТ протягом 2 років зумовив більш 
виражений вплив на сповільнення суглобової де-
струкції порівняно з МТ чи СС. Ще одним свідченням 
цього була кількість хворих із відсутністю прогресу-
вання ерозивного процесу: на МТ — 51,9% хворих, 
на ЛФ — 68,0%, на КБТ — 68,9%, на СС — 40,7% 
(р<0,05 порівняно з ЛФ та КБТ). Розвиток рентге-
нологічної ремісії (одночасна відсутність збільшен-
ня кількості ерозій і ступеня звуження суглобової щі-
лини, тобто Δ загального рахунку =0) дещо частіше 
спостерігався у групі ЛФ (40,0%) порівняно з група-
ми МТ (25,0%), СС (33,3%) та КБТ (31,0%) (р>0,05). 
При аналізі річного приросту ерозій швидке про-
гресування хвороби (приріст ≥4 ерозій/рік) вірогід-
но частіше реєстрували у групах МТ (9,61%) та СС 
(18,5%), ніж у групах ЛФ (0%, р<0,05–0,01 порів-
няно з МТ та СС) та КБТ (3,44%, р<0,05 порівня-
но з СС).

Отже, найбільш ефективними варіантами БТ сто-
совно сповільнення рентгенологічного прогресу-
вання, насамперед — ерозивного процесу (рис. 1), 
були ЛФ та КБТ. Найменший вплив на рентгеноло-
гічну динаміку справляв СС.

Аналіз рентгенологічного прогресування в за-
гальній когорті хворих на РА (включаючи осіб, які 
приймали МТ у низьких дозах) залежно від відповіді 
на лікування за шкалою DAS28 наведено в табл. 3. 
Як видно, у хворих, які не відповіли на лікуван-
ня за DAS28, деструкція суглобів за всіма трьома 
рентгенологічними рахунками відбувалася вірогід-
но швидше порівняно з пацієнтами, які досягли ре-
місії чи відповідь яких на БТ була помірною та до-
брою. У хворих, які досягли клінічної ремісії, при-

ріст рентгенологічного рахунку був найменшим. 
За умов отримання помірної та доброї відповіді 
за DAS28 приріст рентгенологічних змін був у се-
редньому в 1,6 раза більшим порівняно зі хворими 
у стані клінічної ремісії, однак різниця за всіма ра-
хунками була статистично незначущою.
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Рис. 1. Рентгенологічна динаміка ерозивного процесу у хворих на РА 
на фоні різних варіантів БТ. *р<0,05 — порівняно з групою МТ; #р<0,05, 
##р<0,01 — порівняно з групою СС

Таблиця 3

Динаміка рентгенологічних змін за шкалою Шарпа — 

ван дер Хейде залежно від клінічної відповіді на БТ через 

2 роки лікування

Рентгенологічний 

параметр

Відповідь на лікування за DAS28

Ремісія 

(n=31)

Помірна 

та добра 

відповідь 

(n=119)

Невідповідачі 

(n=24)

Δ кількості ерозій 0,87±0,43 1,34±0,30 6,62±1,28*##

Δ ступеня звуження щілин 3,39±0,89 5,66±0,84 13,1±2,15*#

Δ загального рентгено-
логічного рахунку 4,26±1,07 7,0±1,0 19,7±3,04*##

Δ загального рентге-
нологічного рахунку =0 
(частка хворих, %)

41,9 29,4 25,0

*р<0,001 — порівняно з групою хворих із ремісією РА; #р<0,01, ##р<0,001 — 
порівняно з групою хворих із помірною та доброю клінічною відповіддю 
на лікування.

Розвиток рентгенологічної ремісії (одночас-
на відсутність збільшення кількості ерозій і ступе-

Таблиця 2

Динаміка рентгенологічних змін за шкалою Шарпа — ван дер Хейде через 2 роки БТ

Рентгенологічний параметр

МТ (n=52) ЛФ (n=25) СС (n=27) КБТ (n=29)

До ліку-

вання

Після 

лікування

До ліку-

вання

Після 

лікування

До ліку-

вання

Після 

лікування

До ліку-

вання

Після 

лікування

Рахунок кількості ерозій 3,93±1,47 6,34±1,501 4,52±1,49 4,64±1,47 4,33±1,41 7,78±1,841 3,66±1,11 5,24±1,691
Δ кількості ерозій – 2,35±0,48 – 1,12±0,16#* – 3,44±0,85 – 1,58±0,67
Δ кількості ерозій =0 (частка хворих, %) – 51,9 – 68,0# – 40,7 – 68,9#

Рахунок ступеня звуження щілин 26,5±2,50 33,7±2,691 31,2±3,59 35,3±3,441 31,6±4,07 39,2±4,581 30,1±3,78 34,3±4,013
Δ ступеня звуження щілин – 7,15±1,08 – 4,08±0,96 – 7,59±1,72 – 4,24±1,20
Δ ступеня звуження щілин =0 
(% хворих) – 30,8 – 40,0 – 44,4 – 41,4

Загальний рентгенологічний рахунок 30,5±3,50 40,0±3,601 35,7±4,62 39,3±4,541 36,0±4,85 47,0±5,651 33,7±2,18 39,5±4,852
Δ загального рахунку – 9,51±1,37 – 5,20±1,0#* – 11,0±2,26 – 5,42±1,09#*
Δ загального рахунку =0
(% хворих) – 25,0 – 40,0 – 33,3 – 31,0

Швидкопрогресуючий перебіг 
(≥4 ерозії/рік), % хворих – 9,61 – 0*## – 18,5 – 3,44#

#р<0,05, ##р<0,01 — порівняно з групою СС; *р<0,01 — порівняно з групою МТ; 1р<0,05, 2р<0,01, 3р<0,001 — порівняно з показниками до лікування.
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ня звуження суглобової щілини) зареєстровано 
у 41,9% пацієнтів із клінічною ремісією, у 29,4% — 
з доброю та помірною відповіддю та у 25% хво-
рих, яких було кваліфіковано як «невідповідачів» 
(р>0,05). Отже, частота досягнення рентгеноло-
гічної ремісії вірогідно не залежала від вираженос-
ті клінічної відповіді.

Для загальної когорти обстежених пацієнтів 
із РА, незалежно від тривалості хвороби та призна-
ченої БТ, виявлено негативний, середньої сили ко-
реляційний зв’язок між клінічною (Δ DAS28) та рент-
генологічною динамікою (Δ загального рентге-
нологічного рахунку): r =–0,35 (рис. 2). Значне 
розсіювання показника рентгенологічної прогресії 
у хворих із різною динамікою DAS28 наглядно де-
монструє відсутність прямої залежності між струк-
турними змінами та вираженістю клінічної відповіді.
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Рис. 2. Кореляційний зв’язок між клінічною (Δ DAS28) та рентгено-
логічною (Δ РН) динамікою РА

При вивченні кореляційного зв’язку між клініч-
ною та рентгенологічною динамікою залежно від 
варіанта застосованої БТ отримано такі результати: 
при лікуванні МТ r=–0,33 (р<0,05), для ЛФ r=–0,43 
(р<0,05), для СС r=+0,20 (р>0,05), для КБТ r=–0,24 
(р<0,05).

Отже, на відміну від МТ, ЛФ та КБТ, при лікуванні 
СС відсутній взаємозв’язок між динамікою клініко- 
лабораторних показників та рентгенологічним про-
гресуванням захворювання.

ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з даними літератури [9] клінічна ефек-
тивність МТ та СС зіставна: на фоні 5-річної БТ зни-
ження DAS28 в обох групах хворих було однако-
вим. Інші автори [7] виявили, що МТ за клінічною 
ефективністю, оцінюваною за динамікою DAS28, 
в 1,5 раза переважає СС. За результатами прове-
деного нами дослідження, позитивні зміни DAS28 
при лікуванні МТ кількісно були дещо більшими по-
рівняно із СС, але статистично значущої різниці між 
групами не було.

За даними контрольованих досліджень [5, 9], 
прогресування рентгенологічних змін при застосу-
ванні МТ є вірогідно меншим порівняно з СС. Однак 
автори шотландських рекомендацій щодо лікуван-
ня хворих на ранній РА вважають СС та МТ рівно-

цінними препаратами вибору [15]. Згідно з отри-
маними нами результатами, на фоні лікування СС 
спостерігалася тенденція до більш вираженої рент-
генологічної деструкції суглобів порівняно з МТ, 
однак без статистично значущої різниці. Обидва 
препарати поступалися ЛФ за здатністю сповіль-
нювати кісткову деструкцію суглобів. Ці результа-
ти не суперечать даним міжнародним досліджень 
US301, MN301/303/305, згідно з якими гальмую-
чий вплив ЛФ на рентгенологічне прогресування 
РА був вірогідно вираженішим порівняно з МТ [24]. 
Хоча, на думку інших дослідників [3], застосування 
МТ у середніх дозах та ЛФ є однаково ефективним.

При порівняльній оцінці СС та ЛФ нами виявле-
но вірогідно вищу ефективність ЛФ, що узгоджуєть-
ся з результатами міжнародних досліджень [10, 13, 
25]: застосування ЛФ сприяло зменшенню клініч-
ної активності хвороби, покращанню функціональ-
ного статусу пацієнтів, сповільненню рентгеноло-
гічного прогресування РА у значно більшої части-
ни хворих порівняно з СС.

Отримані нами дані стосовно найнижчого анти-
деструктивного потенціалу СС (статистично зна-
чуще — порівняно з ЛФ та КБТ) добре співвідно-
сяться з рекомендаціями Французського товари-
ства ревматологів [17], згідно з якими препаратами 
першого ряду для лікування раннього РА вважають-
ся МТ чи ЛФ, а СС призначається більш легкій ка-
тегорії хворих — лише за відсутності структурних 
ушкоджень суглобів у разі низької чи помірної ак-
тивності артриту.

Аналіз ефективності КБТ порівняно з моноте-
рапією у хворих на РА відзначається в кількох ро-
ботах зарубіжних і вітчизняних вчених. Так, згідно 
зі спостереженнями H.A. Capell та співавторів [5], 
комбіноване застосування МТ та СС було вірогід-
но ефективнішим порівняно з монотерапією цими 
препаратами. Водночас, відповідно до результатів 
французьких дослідників [14], комбінація цих пре-
паратів не мала переваг перед монотерапією щодо 
гальмування структурних змін в суглобах. За дани-
ми М.А. Станіславчука та співавторів [23], ефектив-
ність комбінації МТ та ЛФ вища порівняно з моно-
терапією МТ, але не ЛФ. За нашими спостережен-
нями застосування КБТ мало переваги порівняно 
із СС та МТ як щодо клінічної відповіді, так і щодо 
рентгенологічного прогресування; ефективність 
КБТ та монотерапії ЛФ не відрізнялася. Зрозумі-
ло, що суттєвим обмеженням для зіставлення на-
ших результатів з даними інших авторів є застосу-
вання в нашому дослідженні різних комбінацій ба-
зисних препаратів.

Результати клінічних досліджень свідчать, що 
позитивна динаміка суглобового статусу та лабо-
раторних даних не завжди супроводжується спо-
вільненням рентгенологічної деструкції суглобів. 
Наприклад, E. Keystone [12], аналізуючи ефектив-
ність традиційного лікування 102 хворих на РА, спо-
стерігав подальше рентгенологічне ушкодження 
суглобів у 19% пацієнтів, які перебували в клінічній 
ремісії. Згідно з проведеним нами аналізом, до-
сягнення хворими доброї/помірної клінічної відпо-
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віді чи ремісії супроводжується вірогідно меншими 
порівняно з невідповідачами структурними зміна-
ми в суглобах за середніми величинами всіх трьох 
рентгенологічних рахунків (ерозії, звуження щілин, 
загальний). Однак при аналізі індивідуальних зна-
чень з’ясувалося, що між клінічними та рентгено-
логічними змінами існує лише середньої сили не-
гативний кореляційний зв’язок (r=–0,35) при не-
співпадінні динаміки DAS28 та рентгенологічного 
рахунку в значної кількості хворих. Ще однією ілю-
страцією відсутності прямого взаємозв’язку між клі-
нічними та структурними змінами є отримані нами 
дані про те, що частота досягнення рентгенологіч-
ної ремісії вірогідно не залежала від клінічної від-
повіді за DAS28. Зокрема, рентгенологічна ремі-
сія спостерігалась у кожного 4-го хворого, який 
не відповів на лікування за DAS28. Подібні резуль-
тати зустрічаються і в роботах інших авторів. Так, 
дані 2-річного порівняльного дослідження швед-
ських вчених [11] показали, що ступінь рентгено-
логічного прогресування РА у хворих, які досягли 
клінічної ремісії при лікуванні МТ, не відрізнявся від 
такого у осіб зі збереженням ознак активності хво-
роби. У недавньому обсерваційному когортному до-
слідженні [22] також продемонстровано, що пере-
бування у клінічній ремісії не виключає ймовірності 
подальшого руйнування суглобів. За нашими да-
ними, найтісніший взаємозв’язок між позитивною 
клінічною динамікою та сповільненням рентгеноло-
гічного прогресування спостерігається при лікуван-
ні ЛФ; при застосуванні СС такого зв’язку взагалі 
не простежується.

ВИСНОВКИ

1. Зниження клінічної активності РА на фоні 2-річ-
ного лікування ЛФ та КБТ є вірогідно вираженішим, 
ніж при застосуванні СС.

2. У хворих на РА прийом ЛФ чи КБТ протягом 
2 років справляє вираженіший вплив на сповіль-
нення суглобової деструкції порівняно з МТ (в се-
редніх дозах) чи СС, що проявляється насампе-
ред меншою кількістю та швидкістю утворення 
кісткових ерозій. Ефективність МТ в низьких дозах 
(<15 мг/тиж) є вірогідно меншою порівняно з серед-
німи дозами як за рентгенологічними, так і за клі-
нічними даними.

3. У хворих із помірною та доброю відповіддю 
на лікування і тих, що досягли ремісії РА за шкалою 
DAS28, рентгенологічне прогресування в середньо-
му є значно меншим (відповідно в 2,8 та 4,6 раза) 
порівняно із хворими, які клінічно не відповіли на БТ, 
однак частота досягнення рентгенологічної ремісії 
суттєво не залежить від клінічної відповіді.

4. Існує зворотний кореляційний зв’язок лише 
середньої сили між динамікою клінічної активнос-
ті (Δ DAS28) та рентгенологічним прогресуванням 
РА при значній дисперсії показників рентгеноло-
гічної динаміки у хворих із різними варіантами клі-
нічної відповіді. На фоні прийому СС, на відміну від 
МТ, ЛФ та КБТ, зміни клінічної активності захво-
рювання взагалі не корелюють із показниками де-
струкції суглобів.
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 

АССОЦИАЦИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

ВАРИАНТАХ БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ 

РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

О.Б. Яременко, А.Н. Микитенко

Резюме. В проведенном исследовании проа-
нализирована взаимосвязь между клинической 
эффективностью основных небиологических ба-
зисных препаратов (БП) и их комбинаций и ди-
намикой рентгенологических изменений у боль-
ных ревматоидным артритом (РА). Показано, что 
прием лефлуномида (ЛФ) или комбинирован-
ной базисной терапии (КБТ) в течение 2 лет ока-
зывает более выраженное влияние на снижение 
клинической активности РА и замедление су-
ставной деструкции по сравнению с метотрек-
сатом (МТ) в средних дозах или сульфасалази-
ном (СС). В общей когорте больных достиже-
ние умеренного/хорошего ответа или ремиссии 
по DAS28 ассоциировалось со значительно 
меньшим рентгенологическим прогрессиро-
ванием по сравнению с больными, клинически 
не ответившими на лечение. Однако частота 
достижения рентгенологической ремиссии су-

щественно не зависела от клинического ответа. 
Установлено наличие обратной корреляцион-
ной связи лишь средней силы между динамикой 
клинической активности (Δ DAS28) и рентгено-
логическим прогрессированием РА при зна-
чительном рассеивании показателя рентгено-
логической прогрессии у больных с различной 
динамикой DAS28. В отличие от МТ, ЛФ и КБТ, 
при лечении СС отсутствует взаимосвязь меж-
ду клинической эффективностью и рентгеноло-
гической динамикой.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
базисная терапия, рентгенологическое 
прогрессирование.

CLINICAL AND RADIOLOGICAL 

ASSOCIATIONS IN DIFFERENT VARIANTS 

OF DISEASE MODIFYING THERAPY 

OF RHEUMATOID ARTHRITIS

О.B. Yaeremenko, G.М. Мykytenko

Summary. In this clinical study the relationship 
between the clinical efficacy of the main non-bi-
ological disease modifying antirheumatic drugs 
(DMARDs) or their combinations (CBT) and dynam-
ics of radiological changes in patients with rheuma-
toid arthritis (RA) were analyzed. It is shown that 
2 years treatment with leflunomide (LF) or CBT ex-
erts more pronounced effect on decrease of clin-
ical activity and slowing-down of joint destruction 
compared to methotrexate (MTX) in average dos-
es or sulfasalazine (SS). In general cohort of pa-
tients the achievement of moderate/good response 
to treatment or remission by DAS28 was associat-
ed with significantly less radiographic progression 
compared with non-responders. However, the fre-
quency of radiological remission did not dependent 
on clinical response. There is an inverse moderate 
correlation between the dynamics of the clinical 
activity (ΔDAS28) and the radiographic progres-
sion of RA with significant scattering of radiologi-
cal progression in patients with different DAS28 dy-
namics. Unlike MTX, LF and CBT in the treatment 
of SS there is no relationship between clinical effi-
cacy and radiological improvement.

Key words: rheumatoid arthritis, disease 
modifying antirheumatic drugs, radiographic 
progression.
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