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РЕВМАТИЧЕСКАЯ ПОЛИМИАЛГИЯ

И ГИГАНТОКЛЕТОЧНЫЙ АРТЕРИИТ

РЕВМАТИЧЕСКАЯ
ПОЛИМИАЛГИЯ
Ревматическая полимиалгия – воспали�
тельное заболевание опорно�двигатель�
ного аппарата, развивающееся только
во второй половине жизни человека, ха�
рактеризующееся сильными болями сте�
реотипной локализации (область шеи,
плечевой и тазовый пояс), нарушения�
ми движений, значительным повышени�
ем лабораторных показателей воспале�
ния, а также наступлением ремиссии при
назначении ГК в небольших дозах. Рев�
матическая полимиалгия в 15% случаев
сочетается с гигантоклеточным (височ�
ным) артериитом (болезнью Хортона).
МКБ(10: M35.3 Ревматическая полими�
алгия; M31.5 Гигантоклеточный артери�
ит с ревматической полимиалгией.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. Частота выявления но�
вых случаев ревматической полимиалгии
за год в различных странах колеблется от
4,9 до 11,1 на 100 000 всех жителей (от
12,7 до 68,3 на то же количество жите�
лей в возрасте 50 лет и старше). Отмечена
тенденция к меньшей распространённо�
сти заболевания в странах, расположен�
ных ближе к экватору. В возрасте моло�
же 50 лет ревматическая полимиалгия не
встречается. Пик заболеваемости прихо�
дится на седьмую декаду жизни. Пример�
но в 2 раза чаще болеют женщины.
ПРОФИЛАКТИКА не разработана.
СКРИНИНГ нецелесообразен в связи с ред�
костью заболевания.
КЛАССИФИКАЦИЯ. Выделяют изолирован�
ную ревматическую полимиалгию и рев�
матическую полимиалгию, сочетающу�
юся с гигантоклеточным артериитом.

ДИАГНОСТИКА
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

• Заболевание в большинстве случаев
развивается остро, полная картина
(пик болезни) формируется за 2–4 нед.

Возникают сильные боли, охватываю�
щие область шеи, плечевые суставы и
плечи, тазобедренные суставы и бёд�
ра. Боли в области плечевого и тазо�
вого пояса двухсторонние и симметрич�
ные, постоянные, усиливаются при
движениях. В покое боли на время
уменьшаются, но возникают при каж�
дом изменении положения тела. Из�за
этого резко нарушается сон. Типична
скованность, наиболее выраженная
утром после сна или любого длитель�
ного периода неподвижности. Посто�
янным признаком ревматической по�
лимиалгии являются ограничения дви�
жений в плечевых, тазобедренных
суставах, а также в области шеи. Из�
за болей существенно нарушаются са�
мообслуживание (трудно причесаться,
умыться, одеться, поднять и удержать
что�либо руками, сесть на низкое си�
денье и встать с него), а также способ�
ность к передвижению. В ряде случаев
больные вынуждены проводить в по�
стели. Приём анальгетиков и НПВП
существенно не влияет на состояние
больных ревматической полимиалгией.

• У ряда больных развивается слабо вы�
раженный артрит лучезапястных, ко�
ленных, ключично�акромиальных сус�
тавов и очень редко – мелких суставов
кистей или стоп. Как правило, число
воспалённых суставов не превышает
1–3, симметричность поражения от�
сутствует. Боли в поражённых суста�
вах обычно невелики, они намного
меньше, чем в плечевом и тазовом по�
ясе. Нередко припухлость суставов и
болезненность при движениях в них
можно заметить только при целенап�
равленном осмотре.

• У отдельных больных развивается сла�
бовыраженный синдром карпального
канала с типичными проявлениями в
виде онемения в кончиках I–IV пальцев
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кистей, а иногда ладонный фасциит: уме�
ренный отёк кисти, формирование сги�
бательных контрактур пальцев, уплот�
нение и болезненность ладонной фас�
ции и сухожилий�сгибателей пальцев.

• Нередко отмечается лихорадка, обыч�
но субфебрильная, но иногда доходя�
щая до 38°С и выше. Лихорадка никог�
да не предшествует типичным болевым
ощущениям, а обычно присоединяется
в их разгаре, утяжеляя состояние боль�
ных. Во многих случаях довольно быс�
тро возникает снижение массы тела,
иногда значительное, что обычно со�
провождается потерей аппетита. Ха�
рактерны также общая слабость, сни�
женное настроение.

• У больных ревматической полимиалги�
ей могут отмечаться явные или скры�
тые признаки гигантоклеточного арте�
риита (см. ниже). Целенаправленное
выявление этих признаков должно осу�
ществляться у каждого больного ревма�
тической полимиалгией, так как нали�
чие артериита определяет прогноз и
требует применения незамедлительно�
го назначения существенно большей
дозы кортикостероидов, чем при изоли�
рованной ревматической полимиалгии.

РЕКОМЕНДУЕМОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
В СТАЦИОНАРЕ

• Лабораторные исследования: общий
анализ крови, общий анализ мочи, био�
химическое исследование (щелочная
фосфатаза, КФК, кальций и фосфор,
РФ, общий белок и его фракции).
♦ Общий анализ крови. У всех боль�

ных с первых дней заболевания рез�
ко повышаются СОЭ – 40 мм/ч и
более, а также уровень СРБ. Степень
увеличения этих показателей воспа�
ления обычно соответствует выра�
женности болевого синдрома и нару�
шений движений. У многих больных
возникает гипохромная анемия.

♦ Биохимическое исследование. У
трети больных выявляется неболь�
шое повышение уровня трансаминаз
и щелочной фосфатазы в крови (ак�

тивность этих ферментов нормализу�
ется вскоре после начала приёма ГК).

ДИАГНОЗ

• Развитие ревматической полимиалгии
следует заподозрить у пожилого чело�
века (ранее, как правило, не страдав�
шего ревматическими заболеваниями)
с внезапно и без видимой причины раз�
вивающимися сильными болями в об�
ласти плечевых, тазобедренных суста�
вов и шеи, сопровождающимися нару�
шениями движений, а также общими
симптомами (слабость, субфебрили�
тет, снижение аппетита) и значитель�
ным повышением лабораторных пока�
зателей воспаления (СОЭ и СРБ). Ди�
агноз ревматической полимиалгии
возможен только после исключения
других заболеваний, протекающих со
сходными клинико�лабораторными
проявлениямиВ1,2,3.

• Общепринятых критериев диагности�
ки ревматической полимиалгии не су�
ществует.

• Применяют следующие диагностичес(
кие признаки заболеванияС4:
1) возраст пациента в начале болезни

не менее 50 лет;
2) боли по крайней мере в 2 из следую�

щих 3 областей: плечевой, тазовый
пояс и шея;

3) двусторонняя локализация болевых
ощущений в плечевом и тазовом по�
ясе;

4) преобладание указанной локализа�
ции болей во время пика болезни;

5) увеличение СОЭ более 35 мм/ч;
6) быстрый и яркий эффект преднизо�

лона в суточной дозе не более 15 мг
в день;

7) отсутствие признаков РА.
Для диагностики ревматической поли�
миалгии необходимо наличие всех ука�
занных признаков.
• При постановке диагноза важно оце�

нивать результат применения ГК. Прак�
тически у всех больных уже через не�
сколько дней после ежедневного при�
ёма преднизолона (обычно в дозе 15 мг
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в день) радикально улучшается состо�
яние, нормализуются СОЭ и другие ла�
бораторные показатели воспаления.
Поэтому больных нужно обязательно
осмотреть после назначения преднизо�
лона. Отсутствие ожидаемой положи�
тельной динамики может указывать на
ошибочность диагноза.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА прово�
дится с парапротеинемическими гемо�
бластозами (миеломная болезнь и др.),
псориатическим артритом, РА, полими�
озитом, системными васкулитами, забо�
леваниями мягких тканей опорно�дви�
гательного аппарата, остеомаляцией,
гиперпаратиреозом, острыми инфекци�
ями, сопровождающимися миалгиями.
Показания к консультации других спе(
циалистов. При обнаружении признаков
гигантоклеточного артериита может
возникнуть необходимость в консульта�
ции окулиста, ангиолога, в проведении
ультразвукового сканирования магист�
ральных артерий шеи, конечностей и
аорты, а также в проведении биопсии
височной артерии.
Показания к госпитализации в ревма(
тологическое отделение. Необходи�
мость дополнительного обследования
пациента, которое невозможно осуще�
ствить в амбулаторных условиях, – се�
рьёзные сопутствующие заболевания,
уточнение состояния которых требуется
перед или во время начала терапии ГК.

ЛЕЧЕНИЕ
Цели терапии: достижение ремиссии, а
в дальнейшем – выздоровления.
Обучение. Пациента следует информи�
ровать об основных правилах приёма
ГК, о диете и наиболее частых побочных
реакциях.
Немедикаментозное лечение. При рев�
матической полимиалгии немедикамен�
тозная терапия не проводится.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

• Единственным эффективным сред�
ством лечения ревматической полими�
алгии являются ГКB2,3. Их назначение

считается обязательным, так как это
значительно снижает риск присоедине�
ния гигантоклеточного артериита.

• Начальная доза преднизолона состав�
ляет обычно 15 мг в день и обязатель�
но распределяется на 2–3 приёма.
Если положительный эффект очеви�
ден, но ко 2–3�й неделе лечения не от�
мечается полной клинико�лаборатор�
ной ремиссии заболевания, доза пред�
низолона может быть увеличена до 20 мг.
В отдельных случаях, когда выражен�
ность ревматической полимиалгии уме�
ренная, начальная суточная доза пред�
низолона может составлять 10 мг.

• После развития ремиссии подавляю�
щую дозу преднизолона сохраняют ещё
в течение 1 мес, а затем начинают по�
степенно снижать до полной отмены
препарата. Снижение проводится на
1,25 мг через каждые 7–10 дней при ус�
ловии отсутствия признаков обострения
заболевания до достижения 10 мг/сут;
затем по 1 мг в день каждые 4 нед.

• В случае развития обострения необхо�
димо временное повышение дозы пред�
низолона на величину, достаточную для
достижения ремиссии заболевания.
Обострения чаще возникают во время
приёма небольших поддерживающих
доз препарата, могут неоднократно по�
вторяться.

• В процессе снижения дозы преднизо�
лона следует тщательно наблюдать за
динамикой симптомов; контролировать
СОЭ каждые 4 нед в течение первых 2–
3 мес; затем каждые 8–12 нед в тече�
ние 12 мес после завершения лечения.

• Полного выздоровления (с отменой
преднизолона) удаётся достичь у всех
больных, но время, необходимое для
этого, бывает различным: от 6 мес до
2–3 лет. Известны единичные случаи
рецидивов болезни.

• Попытки применения гидроксихлоро�
хина, метотрексата, азатиоприна и
циклоспорина для лечения ревматичес�
кой полимиалгии (в качестве стерои�
досберегающих средств) оказались
либо неуспешными, либо их результа�
ты противоречивыB,C5–8.
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ПРОГНОЗ у преобладающего большин�
ства больных изолированной ревмати�
ческой полимиалгией благоприятен
(выздоровление). Если не применяются
ГК, ревматическая полимиалгия обыч�
но принимает хроническое, волнообраз�
ное течение; известны отдельные случаи
спонтанного выздоровления (как прави�
ло, не ранее чем через 6–12 мес).

ГИГАНТОКЛЕТОЧНЫЙ
АРТЕРИИТ
Гигантоклеточный (височный) артери�
ит – гранулематозное воспаление аор�
ты и её крупных ветвей с поражением эк�
стракраниальных ветвей сонной артерии
(преимущественно височной) обычно
развивается у больных старше 50 лет и
часто сочетается с ревматической поли�
миалгией.
МКБ(10: M31.5 Гигантоклеточный ар�
териит с ревматической полимиалгией;
M31.6 Другие гигантоклеточные арте�
рииты.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. Гигантоклеточным арте�
риитом страдают почти исключительно
люди белой расы. Заболеваемость варь�
ирует в широких пределах – от 0,5 до
23,3 на 100 тыс. населения старше 50
лет. Отмечено её нарастание в более
старших возрастных группахB9. Болезнь
чаще встречается в Северной Европе и
Америке (особенно среди скандинавских
эмигрантов), чем в южных регионах зем�
ного шара. Женщины болеют несколько
чаще, чем мужчины (соотношение 3:1).
ПРОФИЛАКТИКА не проводится.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Варианты начала. Иногда заболевание
начинается остро, больные могут чётко
отметить день и час возникновения бо�
лезни, но в большинстве случаев симп�
томы появляются постепенно.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

• Конституциональные проявления,
включающие лихорадку (субфебриль�
ную и фебрильную), которая нередко
в течение длительного времени явля�

ется единственным проявлением забо�
левания, проливные поты, общую сла�
бость, анорексию, снижение массы
тела (до 10 кг и более в течение не�
скольких месяцев), депрессию.

• Сосудистые расстройства зависят от
локализации процесса в артериальном
русле:
♦ Височная артерия: постоянная, ост�

ро развивающаяся интенсивная двух�
сторонняя головная боль с локализа�
цией в лобной и теменной областях,
болезненность при касании к коже
черепа, набухание, отёчность височ�
ных артерий, ослабление пульсации.

♦ Затылочная артерия: головная боль
в затылочной области.

♦ Верхнечелюстная артерия: переме�
жающаяся хромота при жевании, бес�
причинная зубная боль или переме�
жающаяся хромота языка (при лока�
лизации процесса в артерии языка).

♦ Наружная сонная артерия: отёк лица,
нарушение глотания, слуха.

♦ Артерии, кровоснабжающие глаза и
глазные мышцы: нарушение зре

ния, часто необратимое, кото

рое может быть первым прояв

лением заболевания, ишемичес�
кий хориоретинит, отёк роговицы,
ирит, конъюнктивит, эписклерит,
склерит; поражение глазных артерий
ведёт к развитию передней ишеми�
ческой оптической нейропатии. Весь�
ма характерны преходящее снижение
зрения (amavrosis fugax) и дипло�
пия. Развитие слепоты является са�
мым грозным ранним осложнением
гигантоклеточного артериита.

♦ Аорта (преимущественно грудной от�
дел) и крупные артерии: аневризма,
симптомы ишемии.

♦ Ревматическая полимиалгия встре�
чается у 40–60% больных, а у 5–
50% при биопсии височной артерии
обнаруживаются признаки артериита.

♦ Поражение суставов в виде симмет�
ричного серонегативного полиартри�
та, напоминающего РА у пожилых
(вовлечение преимущественно колен�
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ных, лучезапястных и голеностопных
суставов, реже проксимальных меж�
фаланговых и плюснефаланговых
суставов), или моно�, олигоартрита.

РЕКОМЕНДУЕМОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ В СТАЦИОНАРЕ

• Лабораторное исследование
♦ Наиболее важными лабораторными

признаками, отражающими систем�
ное воспаление, являются выражен�
ное увеличение СОЭ и СРБВ10,11. Од�
нако у некоторых больных отмечают�
ся нормальные значения СОЭ.

♦ Более чувствительным показателем
активности является увеличение кон�
центрации СРБ и интерлейкина 6C12

(более 6 пг/мл).
• Морфологическое исследование

♦ Для подтверждения диагноза целесо�
образно проведение биопсии височ�
ной артерииВ13,14.

♦ Однако – поскольку при гигантокле�
точном артериите нередко наблюдает�
ся очаговое сегментарное поражение
сосудов – отрицательные результаты
при биопсии не позволяют полнос�
тью исключить этот диагнозС15,160.

• Инструментальное исследование
♦ Ультразвуковое исследование с вы�

соким разрешением: не позволяет
дифференцировать воспалительное
поражение сосудов от атеросклеро�
тического.

♦ Значение МРТ и ПЭТ требует даль�
нейшего изучения.

ДИАГНОСТИКА
Гигантоклеточный артериит должен быть
заподозрен у всех больных старше 50 лет
с выраженными головными болями, на�
рушением зрения, симптомами ревма�
тической полимиалгии, выраженным
увеличением СОЭ и анемиейВ3, а так�
же перемежающейся хромотой, консти�
туциональными проявлениями в соче�
тании с ишемической болезнью сердца
и признаками сердечной недостаточ�
ностиВ3.

Классификационные критерии гиган(
токлеточного артериита14

1. Начало заболевания после 50 лет:
развитие симптомов заболевания у
лиц старше 50 лет.

2. Появление «новых» головных болей:
появление ранее не отмечавшихся го�
ловных болей или изменение их харак�
тера и/или локализации.

3. Изменения височной артерии: болез�
ненность при пальпации или снижение
пульсации височных артерий, не свя�
занное с атеросклерозом артерий шеи.

4. Увеличение СОЭ >50 мм/ч.
5. Изменения при биопсии артерии: вас�

кулит с преимущественно мононукле�
арной инфильтрацией или гранулема�
тозным воспалением, обычно с мно�
гоядерными гигантскими клетками.

Наличие 3 и более любых критериев по�
зволяет поставить диагноз с чувствитель�
ностью 93,5% и специфичностью 91,2%.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ проводится
с широким спектром заболеваний, про�
текающих с симптомами ревматической
полимиалгии и поражением крупных со�
судов. К ним относятся РА и другие вос�
палительные заболевания суставов у
пожилых, поражение плечевого сустава
(плечелопаточный периартрит), воспа�
лительные миопатии, злокачественные
новообразования, инфекции, гипотире�
оз (аутоиммунный тиреоидит), болезнь
Паркинсона, системный амилоидоз, ате�
росклеротическое поражение сосудов.
ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ КОНСУЛЬТАЦИИ РЕВМАТОЛО(
ГА: подозрение на развитие гигантокле�
точного артериита.
Показания для консультации других спе�
циалистов:
• Хирург: биопсия височной артерии.
• Офтальмолог: исследование глазного дна.
Показание для госпитализации в ревма(
тологическое отделение: подозрение на
развитие гигантоклеточного артериита.

ЛЕЧЕНИЕ
• При подозрении на развитие гиганто�

клеточного артериита и при исключе�
нии других заболеваний (опухоли и др.)
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немедленно следует начинать лечение
ГКВ17,18 для предотвращения развития
слепоты.

• Глюкокортикоиды – основной метод
лечения, предотвращающий необрати�
мое поражение внутренних органовB18.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

• Преднизолон 40–60 мг/сут в несколь�
ко приёмов до нормализации СОЭ и
исчезновения симптомов.

• Снижать дозу по 2,5–5 мг в день каж�
дые 2 нед до достижения дозы 20 мг/сут;
затем на 10% каждые 2 нед до дозы
10 мг/сут; затем по 1 мг в день каждые
4 нед.

• В процессе снижения дозы преднизо�
лона тщательно наблюдать за динами�
кой симптомов и контролировать СОЭ
каждые 4 нед в течение первых 2–
3 мес; затем каждые 8–12 нед в течение
12–18 мес после завершения лечения.

• В отсутствие нарушения зрения или по�
ражения крупных сосудов адекватная
начальная доза преднизолона может
быть меньше – в пределах 20 мг/сут.

• При тяжёлом течении дозу ГК следует
увеличить до 60–80 мг/сут или прове�
сти пульс�терапию (метилпреднизолон
1 г в течение 3 дней в/в с последую�
щим переходом на поддерживающую
дозу 20–30 мг/сут per os). При отсут�
ствии эффекта в течение 2–3 нед пер�
воначальную дозу ГК постепенно уве�
личиваютС18.

• Длительность терапии оценивается
индивидуально у каждого больного.
Если в течение 6 мес на фоне приёма
преднизолона в дозе 2,5 мг/сут клини�
ческие проявления заболевания отсут�
ствуют, лечение может быть прекра�
щено.

• Эффективность метотрексата (7,5 мг/нед)
не доказанаВ19.

• Приём аспирина (100 мг/сут) снижает
риск развития слепоты и церебровас�
кулярных катастрофС20.

ПРОГНОЗ. В целом прогноз для жизни
больных благоприятен. Смертность при
этом заболевании практически такая же,

как и в общей популяции. 5�летняя вы�
живаемость почти 100%В21. Однако су�
ществует серьёзная опасность развития
различных осложнений заболевания, в
первую очередь поражения артерий
глаз, приводящих к частичной или пол�
ной потере зрения. У ряда больных, име�
ющих АТ к фосфолипидам, возрастает
риск венозных или артериальных тром�
бозовС22,23.
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