
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

Современная ревматология. 2024;18(1):47–53 47

Зоткина К.Е.1, Торгашина А.В.2, Мячикова В.Ю.1, Маслянский А.Л.1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России,
Санкт-Петербург; 2ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии 

им. В.А. Насоновой», Москва 
1Россия, 197341, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2; 2Россия, 115522, Москва, Каширское шоссе, 34А

Болезнь Стилла взрослых (БСВ) – системное аутовоспалительное заболевание неизвестной этиологии, сопровождающееся
лихорадкой, нестойкой макулопапулезной сыпью, артритом и/или артралгиями и лейкоцитозом с нейтрофилезом.
Цель исследования – проанализировать спектр клинических проявлений БСВ и характер фармакотерапии на всем протяжении за-
болевания в условиях реальной клинической практики. 
Материал и методы. В одномоментное исследование было включено 111 пациентов с БСВ, соответствовавших критериям 
М. Yamaguchi 1992 г., наблюдавшихся в двух крупных центрах России: в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии
им. В.А. Насоновой» (Москва) и  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» (Санкт-
Петербург) в 2019–2022 гг. 
Результаты и обсуждение. Проанализирован спектр клинических проявлений на всем протяжении заболевания. При сопоставлении
наших данных с результатами аналогичных исследований других авторов было показано, что частота различных клинических
проявлений существенно не различалась. 
Большинство пациентов (74%) в нашей когорте получали глюкокортикоиды (ГК) в сочетании с базисными противовоспалительными
препаратами или генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП). Монотерапия ГК проводилась у 9% больных. На
различных этапах заболевания метотрексат (МТ) использовали до 80% пациентов. Для лечения пациентов, рефрактерных к
терапии ГК и МТ, назначались ГИБП (44% случаев), наиболее часто – ингибиторы интерлейкина 6 (34%). В санкт-петербургской
когорте колхицин принимали 13 (31,7%) из 41 больного, что позволяло у 9 из них контролировать проявления заболевания и
снижать потребность в ГК. 
Заключение. Таким образом, можно сделать предварительный вывод о наличии у пациентов с БСВ стероидозависимости. До 79,3%
больных БСВ вынуждены длительно применять ГК, что сопряжено с риском осложнений. Необходимо дальнейшее изучение
оптимального профиля ГИБП, а также роли колхицина как возможной терапевтической опции при некоторых клинико-
иммунологических субтипах БСВ. 
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Adult-onset Still's disease (AOSD) is a systemic autoinflammatory disease of unknown etiology characterized by clinical manifestations such as
fever, non-stable maculopapular rash, arthritis and/or arthralgias and leukocytosis with neutrophilia.
Objective: to analyze the spectrum of clinical manifestations of AOSD and pharmacotherapy in real clinical practice.
Material and methods. A cross-sectional study included 111 patients with a confirmed diagnosis of AOSD according to the Yamaguchi criteria,
who were treated in two large Russian centers from 2019 to 2022: V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology (Moscow) and Almazov
National Medical Research Centre (Saint Petersburg).
Results and discussion. We analyzed the spectrum of clinical manifestations throughout the course of the disease. The spectrum of clinical mani-
festations of AOSD in our study was shown to be similar to the results of other studies. It was found that the frequency of the different clinical ma-
nifestations did not differ significantly.



Болезнь Стилла взрослых (БСВ) – системное аутовос-
палительное заболевание неизвестной этиологии, характе-
ризующееся такими клиническими проявлениями, как ли-
хорадка, нестойкая макулопапулезная сыпь, артрит и/или
артралгии и лейкоцитоз с нейтрофилезом. Данные симптомы,
как правило, сочетаются с фарингитом, полисерозитом, лим-
фаденопатией и гепатоспленомегалией. Ни один из клини-
ко-лабораторных признаков не является высокоспецифичным
для БСВ, что затрудняет диагностику и обусловливает не-
обходимость дифференциальной диагностики для исключения
других ревматических заболеваний, а также гематологической
(лейкоз, лимфомы) и инфекционной (сепсис, инфекционный
эндокардит) патологии. 

В последнее время самостоятельность БСВ оспаривается,
и она трактуется в континууме одной нозологической формы
с системным вариантом ювенильного идиопатического
артрита (СЮИА). БСВ носит имя английского педиатра
Джорджа Стилла, описавшего в 1897 г. группу детей с симп-
томами, которые в настоящее время относят к СЮИА [1].
Впоследствии, в 1971 г., Эрик Байуотерс опубликовал на-
блюдение 14 взрослых пациентов, имевших клинические
симптомы, ранее описанные у детей (кожная сыпь, лихорадка,
полиартрит и др.), и БСВ была выделена в качестве само-
стоятельного заболевания [2]. Однако в дальнейшем сравни-
тельный анализ данных молекулярно-биологических (экс-
прессионные профили) и генетических исследований позволил
вернуться к предположению о том, что СЮИА и БСВ
являются клиническими вариантами единой нозологической
формы [3].

БСВ относится к группе орфанных патологий, заболе-
ваемость варьируется от 0,16 до 0,4 случаев на 100 тыс. 
В мировой литературе эпидемиологические данные фраг-
ментарны и не позволяют сравнивать распространенность и
заболеваемость БСВ в разных популяциях. Вся информация
о редких заболеваниях была получена из немногочисленных
наблюдательных исследований, описаний когорт пациентов,
серий случаев. Следствием этого является отсутствие убеди-
тельных данных о прогностических факторах, особенностях
длительного течения, атипичных клинических проявлениях
и других аспектах БСВ. 

Диагностика БСВ осложняется отсутствием патогно-
моничных клинико-лабораторных или гистологических
признаков. Было предложено несколько вариантов диаг-
ностических критериев, но чаще всего в клинической прак-

тике используются классификационные критерии M. Yama-
guchi [4]. 

Из-за малочисленности исследований оптимальные
подходы к терапии БСВ до сих пор не разработаны. Нет и
международных клинических рекомендаций по лечению
БСВ, признанных EULAR (European Alliance of Associations
for Rheumatology) и ACR (American College of Rheumatology). 

Поскольку касающиеся БСВ популяционные данные,
описания когорт пациентов, информация о спектре клини-
ко-лабораторных проявлений в нашей стране отсутствуют,
нами предпринята попытка проанализировать объединенную
когорту пациентов с БСВ, наблюдающихся в федеральных
центрах Российской Федерации. 

Цель исследования – оценить спектр клинических про-
явлений БСВ и характер фармакотерапии на всем протяжении
заболевания в условиях реальной клинической практики. 

Материал и методы. В одномоментное исследование
были включены пациенты с достоверным диагнозом БСВ,
наблюдавшиеся в двух федеральных центрах: в ФГБНУ «На-
учно-исследовательский институт ревматологии 
им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой, Москва)
и ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский
центр им. В.А. Алмазова» (НМИЦ им. В.А. Алмазова, Санкт-
Петербург) в 2019–2022 гг. на различных этапах заболевания.
Когорты формировались из больных, получавших стацио-
нарное лечение на базе указанных учреждений, для чего в
локальных информационных системах был проведен поиск
по диагнозу «М06.1 Болезнь Стилла, развившаяся у взрослых».
Была проанализирована медицинская документация периода
госпитализации, а в ряде случаев и амбулаторного этапа на-
блюдения. 

Критерии включения: диагноз БСВ, соответствующий
критериям М. Yamaguchi 1992 г. 

Критерии исключения: наличие сопутствующего заболе-
вания, клинические и/или лабораторные проявления которого
были бы общими с БСВ и затрудняли бы проведение диф-
ференциальной диагностики. 

Статистическая обработка данных выполнена с помощью
программы MS Excel. Описательная статистика представлена
в виде медианы и интерквартильного интервала (Ме [25-й;
75-й перцентили]).

Результаты. Когорта больных, сформированная на базе
ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, включала 70 пациентов,
на базе НМИЦ им. В.А. Алмазова – 41 пациента. Большинство
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The majority of patients (74%) in our cohort received glucocorticosteroids (GC) in combination with disease-modifying antirheumatic drugs
(DMARDs) or biologic DMARDs (bDMARDs). Monotherapy with GC was used in only 9% of patients. Up to 80% of patients received methotrexate
(MTX) at various stages of the disease. For the treatment of patients refractory to GC and MTX therapy, bDMARDs were prescribed (44% of
cases), most frequently interleukin-6 inhibitors (34%). In the St. Petersburg cohort, 13 (31.7%) of 41 patients were taking colchicine, which
enabled control of disease manifestations and a reduction in the need for GC in 9 of them.
Conclusion. Thus, we can draw a preliminary conclusion about the presence of steroid dependence in patients with AOSD. Up to 79.3% of
AOSD patients are forced to take GC for a long period of time, which is associated with the risk of complications. Further studies on the optimal
profile of bDMARDs are needed, as well as the role of colchicine as a potential therapeutic option for certain clinical and immunological sub-
types of AOSD.
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больных были женского пола, медиана возраста на момент
госпитализации составляла 32,3 [27; 38] года. Демографические
характеристики двух когорт пациентов оказались сопоста-
вимыми (табл. 1). 

БСВ является высокогетерогенным заболеванием. Более
того, тяжесть и спектр клинических проявлений в рамках от-
дельных эпизодов БСВ могут изменяться в процессе ее эволюции,
в связи с чем была проанализирована кумулятивная встречаемость
симптома на протяжении всего периода болезни (табл. 2).

Большинство пациентов на момент включения в иссле-
дование получали комбинированную терапию (табл. 3).

В нашей работе на различных этапах заболевания ме-
тотрексат (МТ) получали до 80% пациентов московской ко-
горты, при этом снизить дозу ГК и полностью их отменить
без обострения удалось только в 8 случаях. 44% пациентов
получали генно-инженерные биологические препараты
(ГИБП), чаще ингибиторы интерлейкина 6 (иИЛ6) – 34%.
В процессе анализа спектра ГИБП, использовавшихся на
всем протяжении заболевания у пациентов московской когорты,
обнаружено частое (11% случаев) назначение ингибиторов фак-

тора некроза опухоли α (иФНОα). В настоящее время препа-
раты этой группы используются реже, в основном при пора-
жении суставов, и, возможно, поэтому не представлены в
санкт-петербургской когорте, анализ терапии которой про-
водился одномоментно при включении в исследование. 

В санкт-петербургской когорте колхицин принимали 13
(31,7%) пациентов, что позволяло контролировать проявления
заболевания и снижать потребность в ГК у 9 из них. Колхицин
назначался в дозе 0,5–2 мг/сут в комбинации с нестероидными
противовоспалительными препаратами (НПВП) или ГК.

В московской когорте у 6 пациентов течение заболевания
осложнилось развитием синдрома активации макрофагов
(САМ). При этом у 4 из них не отмечалось существенной за-
держки с определением заболевания – БСВ была диагно-
стирована через 1–5 мес после возникновения первых кли-
нических признаков. У 2 из этих больных САМ развился в
первые месяцы заболевания, до установления диагноза БСВ.
У 2 пациентов возникновение САМ на разных этапах течения
БСВ было спровоцировано нарушением режима терапии
иИЛ6. Еще у 2 пациентов задержка с диагностикой составила
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Таблица 1. Демографическая характеристика пациентов
Table 1. Demographic characteristics of the patients

Показатель                                                                                                                            Когорта НМИЦ                                Когорта ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Алмазова (n=41)                им. В.А. Насоновой (n=70)

Женщины, n (%) 30 (73) 49 (70)

Мужчины, n (%) 11 (27) 21 (30)

Возраст начала заболевания, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 27,5 [23,1; 32] 32 [24; 42]

Возраст на момент исследования, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 35,8 [30,5; 40,7] 37 [27; 44]

Таблица 2. Клинические и лабораторные проявления БСВ на протяжении всего периода болезни, n (%)
Table 2. Clinical and laboratory manifestations of AOSD throughout the course of the disease, n (%)

Показатель                                                                                          Когорта НМИЦ                             Когорта ФГБНУ НИИР                         Всего
им. В.А. Алмазова (n=41)             им. В.А. Насоновой (n=70)

Примечание. АСТ – аспартатаминотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АНФ – антинуклеарный фактор. *В учреждения феде-
рального подчинения, как правило, направляют пациентов с диагностированным заболеванием. В московской когорте большинство паци-
ентов на момент обращения уже длительно получали глюкокортикоиды (ГК). Ферритин во время клинической активности заболевания по
месту жительства не контролировался или результат был утерян. Таким образом, данные об уровне ферритина были доступны только у 
57 (81%) пациентов, и только у 39 (68%) из них отмечалось его повышение.

Симптомы:
лихорадка 41(100) 70 (100) 111 (100)
артралгии 37 (90,1) 62 (88) 99 (89.2)
артрит 33(80,5) 44 (63) 77 (69.4)
сыпь 31 (75,6) 52 (74) 83 (74.8)
боль в горле 20 (48,8) 47 (67) 67 (60.4)
гепато/спленомегалия 20 (48,8) 37 (52) 57 (51,3)
перикардит 16 (39,0) 22 (31,4) 38 (34,2)
плеврит 12 (29,3) 11 (16) 23 (20,6)
миалгии 20 (48,8) 39 (55,7) 59 (53,1)
лимфаденопатия 21 (51,22) 32 (45,7) 53 (47,7)

Течение:
хроническое 23 (56) 16 (23) 39 (35)
полициклическое 14 (34,2) 53 (76) 67 (60,4)
моноциклическое 4 (9,8) 1 (1) 5 (4,5)

Лабораторные проявления:
гиперферритинемия 41 (100) 39 (68)* из 57 80 (81,6)
повышение уровня АЛТ, АСТ до терапии 9 (21,9) 32 (45,7) 42 (36,8)
лейкоцитоз до терапии 41 (100) 51 (73) 92 (82,9)
позитивность по АНФ 1 2 3 (2,7)
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24 и 36 мес, и развитие САМ было связано с длительно су-
ществующей воспалительной активностью при отсутствии
адекватного лечения. В московской когорте зафиксировано
два летальных исхода: в одном случае – по причине повторного
САМ, во втором – тромбоэмболии легочной артерии.  

В санкт-петербургской когорте САМ возник у 1 пациентки
c системным вариантом и полициклическим течением БСВ,
стероидорезистентностью и неэффективностью синтетических
базисных противовоспалительных препаратов (БПВП) в
анамнезе. Пациентка получала канакинумаб в дозе 150 мг 
1 раз в 4 нед, однако на 3-м месяце терапии у нее развился
САМ. Вероятно, это связано с недостаточной дозой препарата.
При массе тела пациентки 90 кг, согласно инструкции, доза
препарата должна была составлять 4 мг/кг, но не более 300 мг
1 раз в 4 нед. Таким образом, оптимальная доза препарата
для этой пациентки – 300 мг в 4 нед. В момент развития
САМ она находилась в Ирландии, после купирования при-
ступа ей были назначены иИЛ6. Летальных исходов в этой
когорте не зафиксировано. 

Обсуждение. Эпидемиологические данные указывают на
увеличение заболеваемости БСВ в последнее десятилетие,
что, безусловно, связано с хорошей информированностью
врачей об этой редкой патологии [5]. Однако малое число
проспективных наблюдательных исследований, отсутствие
убедительных результатов рандомизированных клинических
испытаний порождают множество вопросов в отношении ди-
агностики и терапии БСВ. К тому же в отечественной литературе
эта проблема освещена хуже, чем в зарубежной. Данная работа
представляет собой первое описательное исследование когорты
пациентов с БСВ в Российской Федерации.

В настоящее исследование включено 111 пациентов, что
сопоставимо с количеством больных в других известных на-
циональных когортах. 

При сопоставлении наших данных с результатами других
аналогичных исследований было показано, что частота раз-
личных клинических проявлений на протяжении заболевания
существенно не различалась (табл. 4).

Выделение системного и суставного подтипов БСВ ба-
зируется на данных A.T. Maria и соавт. [9]. Лихорадка 
(>39 °C), поражение печени, тромбоцитопения, повышение
уровня СРБ и гиперферритинемия, по-видимому, связаны с
системным фенотипом, в то время как женский пол, де-
структивный артрит и зависимость от ГК являются признаками
суставного фенотипа. 

При попытке выделения фенотипов в нашей когорте
мы столкнулись с необходимостью более тщательного ана-
лиза динамики клинических проявлений. Кроме того,
многие пациенты на момент проведения исследования уже
получали ГК или другую терапию и находились в состоянии
ремиссии. Вместе с тем создается впечатление, что в дебюте
заболевания большинство пациентов имеют системный фе-
нотип, а суставной фенотип формируется при длительном
течении заболевания. Известно, что задержка с диагностикой
более чем на 6 мес, невозможность достижения ремиссии
на фоне первоначальной терапии, мужской пол являются
предикторами формирования деструктивного артрита и
хронического течения заболевания [9]. Анализ фенотипа
БСВ представляется важной задачей, поскольку может
определять тактику лечения. 

Моноциклический вариант, который встречается в 
19–44% случаев, чаще представляет собой системную форму
БСВ, ограниченную одной вспышкой заболевания с развитием
в течение нескольких недель или месяцев полной ремиссии
[10]. Низкий удельный вес моноциклического течения (9,8%)
в нашем исследовании не согласуется с мировыми данными
и может быть связан со спецификой работы крупных центров.

Таблица 3. Спектр фармакотерапии у пациентов с БСВ, n (%)
Table 3. Spectrum of pharmacotherapy in patients with AOSD, n (%)

Препарат                                                                                              Когорта НМИЦ                             Когорта ФГБНУ НИИР                         Всего
им. В.А. Алмазова (n=41)             им. В.А. Насоновой (n=70)

Примечание. иИЛ1 – ингибиторы интерлейкина 1; иJAK – ингибиторы Янус-киназ. *Всем пациентам МТ назначался в сочетании с ГК, при
дальнейшем наблюдении у 8 пациентов ГК удалось отменить и перевести их на монотерапию МТ, ГИБП им не назначались.

ГК (в комбинации) 19 (46) 63 (90) 82 (73,9)

МТ (в комбинации) 16 (39) 57 (81) 73 (65,8)

ГК + МТ 13 (31,6) 56 (80) 69 (62,2)

МТ (монотерапия) 5 (12,2) 8 (11)* 13 (11,6)

ГК (монотерапия) 2 (4,88) 5/68 (7) 10/109 (9,2)

Колхицин (всего) 13 (31,6) 2 (2,8) 15 (13,4)

ГИБП (всего) 19 (46) 30 (43) 49 (44)

иИЛ6 17 (41,5) 17 (24) 34 (30,5)

иФНОα 0 8 (11) 8 (7,21)

Анти-В-клеточная терапия 1 (2,44) 1 (1,4) 2 (1,8)

иИЛ1 1 (2,44) 1 (1,4) 2 (1,8)

иJAK 1 (2,44) 3 (4,3) 4 (3,6)

Безлекарственная ремиссия 3 (7,2) 1 (1,4) 4 (3,6)



Вероятно, пациенты с моноциклическим течением, особенно
при отсутствии артрита, из-за лихорадки неясного генеза
находятся под наблюдением инфекционистов и терапевтов,
а не ревматологов.

Полициклическая картина, которая наблюдается у 10–
41% больных, характеризуется рецидивами системных или
суставных обострений, разделенных периодами ремиссии,
длящимися от пары недель до нескольких лет [10]. В мос-
ковской когорте пациенты с полициклическим вариантом
течения и системной формой БСВ встречались чаще, чем в
когорте Санкт-Петербурга. Этим можно объяснить и более
частое развитие в московской когорте САМ, который, как
известно, возникает в большинстве случаев при системном
течении БСВ. 

Общепризнанные подходы к терапии БСВ не разрабо-
таны, а существующие методы лечения имеют слабую дока-
зательную базу. Первая линия терапии, как правило, пред-
ставлена НПВП на этапе диагностического поиска, в легких
случаях при отсутствии жизнеугрожающих проявлений. Эф-
фективность НПВП при БСВ, по некоторым данным, не
превышает 16% [11]. При включении в наше исследование
никто из пациентов не получал монотерапию НПВП. Диаг-
ностический поиск был завершен у всех больных, и течение
заболевания предполагало более активную тактику лечения. 

Пациентам, с недостаточной эффективностью НПВП,
имеющим тяжелые системные проявления, обычно назначают
ГК. Подавляющее большинство пациентов (74%) в нашей
объединенной когорте применяли ГК в сочетании с БПВП
или ГИБП. Монотерапия ГК проводилась только в 9%
случаях, как правило, при плохой переносимости МТ, когда
активность БСВ хорошо контролировалась низкими дозами
ГК. Назначение МТ эффективно у 50–70% пациентов с
БСВ, резистентных к монотерапии ГК, кроме того, приме-
нение МТ позволяет более эффективно снижать дозу ГК
[12]. По некоторым данным, у пациентов с СЮИА терапия
МТ приводит к умеренному уменьшению проявлений артрита
по сравнению с плацебо [13, 14]. 

Для лечения больных, рефрактерных к терапии ГК и
МТ, используют ГИБП, наиболее эффективными из ко-

торых считаются иИЛ6 и иИЛ1 [15]. До последнего времени
иИЛ1 в нашей стране были малодоступны, что связано,
прежде всего, с крайне высокой стоимостью некоторых
препаратов этой группы. Но после регистрации в 2021 г. в
Российской Федерации препарата Анакинра, спектр на-
значаемых при БСВ ГИБП будет существенно меняться в
пользу иИЛ1.

Более частое назначение МТ в московской когорте объ-
ясняется тем, что в Санкт-Петербурге часть больных получала
колхицин. Этот препарат активно применяется при различных
аутовоспалительных заболеваниях, включая семейную сре-
диземноморскую лихорадку и идиопатический рецидиви-
рующий перикардит (ИРП), благодаря способности подавлять
активацию инфламмасомы и, соответственно, снижать про-
дукцию провоспалительных цитокинов ИЛ1 и ИЛ18 [16].
Следует учитывать, что имеющиеся критерии БСВ и ИРП
являются классификационными, а не диагностическими,
поэтому непригодны для дифференциальной диагностики
указанных заболеваний. Учитывая сходство клинических и
лабораторных данных при БСВ с серозитом и при ИРП (за-
частую до степени неразличимости), колхицин был исполь-
зован для терапии пациентов с БСВ. Имеются описания ус-
пешного применения колхицина у больных системным вос-
палительным вариантом БСВ при неэффективности стан-
дартной терапии, в том числе ГИБП, либо при невозможности
ее назначения [16–20]. 

Суммарно 4 пациента на момент включения не получали
какой-либо терапии, т. е. у них была достигнута безлекарст-
венная ремиссия. Таким больным показано регулярное на-
блюдение у ревматолога для быстрого купирования обострения
в случае его возникновения. 

Летальность в московской когорте составила 2,8%, что
сопоставимо с результатами японской когорты (3%), а также
когорты пациентов из США (2,6%) [21, 22]. САМ – грозное
осложнение БСВ, одна из основных причин летального
исхода. По данным японских авторов, летальность при раз-
витии САМ составляла 16%, такое же соотношение было
получено в нашей работе – летальный исход у 1 (16,6%) из 
6 пациентов с САМ. 
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Таблица 4. Спектр клинический проявлений БСВ, по данным различных когортных исследований [6–8]
Table 4. Spectrum of clinical manifestations of AOSD, according to various cohort studies [6–8]

Показатель                                                     J. Pouchot H. Ichida P. Ruscitti Когорта НМИЦ           Когорта НИИР
и соавт.,                      и соавт.,                     и соавт.,                        им. В.А. Алмазова        им В.А. Насоновой
1991 (n=62) [6]          2014 (n=71) [8]        2016 (n=100) [7]        (n=41)                             (n=70)

Примечание. Данные представлены как %, если не указано иначе.

Средний возраст дебюта БСВ, годы 24 32 45 27,5 32

Женщины 45 65 66 73 70

Лихорадка 100 99 100 100 100

Сыпь 54 79 78 75 74

Артрит 94 93 86 80,5 63

Лимфаденопатия 75 61 57 51 45,7

Гепатоспленомегалия 55 48 79 51 52

Серозит 53 8 15 43,9 38,6

Боль в горле 92 57 64 53 67



Известно, что у больных, перенесших САМ, он с
большей вероятностью развивается повторно. Более активное
назначение иИЛ1 в таких случаях позволит существенно
улучшить прогноз заболевания и снизить частоту летальных
исходов. 

Заключение. Настоящая работа имеет ряд ограничений.
Характер полученных данных предопределил дизайн иссле-
дования (поперечный срез), что является его очевидным
слабым местом. Тем не менее полученная информация дает
представление о когортах пациентов с БСВ, наблюдаемых в
условиях реальной клинической практики, и применяемой
терапии и может быть полезной с практической точки зрения.
В одномоментном исследованим сложно оценить динамику
клинических проявлений, смену фенотипов на протяжении
БСВ, предикторы тяжелого течения и необходимость на-
значения ГИБП. Анализ данных проводился одномоментно,
поэтому терапия, использовавшаяся на этапе включения в
исследование, была в каждом случае оптимальна. Однако

мы понимаем, что течение заболевания меняется, за ремиссией
может последовать обострение, требующее коррекции терапии. 

На основании проведенной работы можно сделать пред-
варительный вывод о распространенной проблеме стерои-
дозависимости и стероидорезистентности у пациентов с
БСВ, а также об ограниченном терапевтическом потенциале
МТ. Согласно полученным данным, до 79,3% больных с
БСВ длительно получают ГК, что сопряжено с риском
осложнений.

Нерешенным остается вопрос об оптимальном профиле
ГИБП. Заслуживает дальнейшего изучения роль колхицина
как возможной терапевтической опции при некоторых кли-
нико-иммунологических субтипах БСВ. 

Данная работа будет продолжена, а увеличение когорт и
более детальный анализ различных показателей позволит
получить новые сведения о течении БСВ и эффективности
различных методов терапии, что может способствовать улуч-
шению помощи таким пациентам.
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