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Цель исследования – изучить клинические и визуализационные характеристики у больных ревматоидным артритом (РА) с 
поражением атлантоаксиального сустава. 
Материал и методы. Обследовано 60 пациентов с РА, средний возраст – 53,6±12,4 года. Медиана DAS28-СРБ – 5,1 [4,8; 5,3], дли-
тельности заболевания – 120 [66; 300] мес. Расширенное клиническое обследование включало: оценку неврологического статуса, 
компонентов невропатической боли и центральной сенситизации, качества жизни, степени функциональных нарушений. Проводилась 
магнитно-резонансная томография (МРТ) краниовертебрального перехода (КВП) с оценкой структурных изменений и определением 
пяти краниометрических параметров для выявления смещения зубовидного отростка CII.  
Результаты и обсуждение. У 91,7% больных имелись клинические признаки поражения шейного отдела позвоночника (ШОП): боль в 
шее и голове, ограничение жизнедеятельности из-за боли в шее различной степени и неврологические проявления. У 90% (n=54) 
пациентов при МРТ определялись изменения КВП: структурные нарушения (у 81,7%), смещение зубовидного отростка CII (у 68,3%). 
Наиболее тесная корреляция структурных изменений обнаружена с наличием боли в шее, низких показателей качества жизни (по 
EQ-5D), высокой активности РА, эрозий периферических суставов по данным рентгенографии, артериальной гипертензии, высоких 
значений индекса массы тела, отсутствием системных проявлений заболевания. Краниометрические отклонения были связаны 
(р<0,05) с более старшим возрастом, сопутствующим остеопорозом, худшим качеством жизни, невропатической болью, особенностями 
течения РА (длительность, позитивность по антителам к циклическому цитруллинированному пептиду, поражение мелких суставов 
в дебюте, функциональные ограничения, меньшее число системных проявлений), повышением уровня СРБ, более выраженной рентге-
нологической стадией, приемом глюкокортикоидов. Длительная терапия нестероидными противовоспалительными препаратами и 
генно-инженерными биологическими препаратами ассоциировалась с меньшими изменениями по данным МРТ (р<0,05).  
Заключение. На основании проведенного исследования можно выделить группу больных РА с факторами риска поражения ШОП: боль в 
шее, некоторые особенности течения РА, коморбидность, функциональные ограничения (по HAQ), низкое качество жизни (по EQ-5D). 
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Objective: to study clinical and imaging characteristics in patients with rheumatoid arthritis (RA) with atlantoaxial joint involvement. 
Material and methods. A total of 60 patients with RA were examined; mean age was 53.6±12.4 years. Median DAS28-CRP was 5.1 [4.8; 5.3], 
and median disease duration was 120 [66; 300] months. Extended clinical assessment included evaluation of neurological status, components of 
neuropathic pain and central sensitization, quality of life, and the degree of functional impairment. Magnetic resonance imaging (MRI) of the 
craniovertebral junction (CVJ) was performed with assessment of structural changes and measurement of five craniometric parameters to detect 
displacement of the CII odontoid process. 
Results and discussion. Clinical signs of cervical spine (C-spine) involvement were present in 91.7% of patients: neck and head pain, varying de-
grees of activity limitation due to neck pain, and neurological manifestations. MRI revealed CVJ changes in 90% (n=54) of patients: structural 
abnormalities in 81.7% and displacement of the CII odontoid process in 68.3%. The strongest correlations of structural changes were found with 



Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное воспали-
тельное заболевание, преимущественно поражающее мелкие 
суставы кистей и стоп, сопровождающееся их деструкцией 
[1]. Поражение осевого скелета, в том числе шейного отдела 
позвоночника (ШОП), у пациентов с РА редко обсуждается 
в рутинной практике, несмотря на значимые неврологические 
последствия. Частота вовлечения ШОП при РА варьируется 
от 36 до 86%, что связано с анатомическими особенностями 
и используемыми методами диагностики [2–8]. Одной из 
наиболее уязвимых областей ШОП является атлантоакси-
альный сустав (ААС), который состоит из нескольких сино-
виальных суставов и поэтому особенно чувствителен к вос-
палительному процессу при РА. Поражение ААС может стать 
причиной его нестабильности и смещения, приводящих к 
сужению спинномозгового канала и импрессии зубовидного 
отростка в ствол головного мозга с развитием неврологических 
осложнений [9]. По данным литературы, у 50% пациентов 
без явных клинических симптомов при рентгенологическом 
исследовании выявляется нестабильность ААС [10], что под-
черкивает скрытый характер изменений, возникающих до 
развития осложнений. 

Ранние симптомы поражения краниовертебрального пе-
рехода (КВП) включают боль в шее с иррадиацией в затылок, 
скованность, крепитацию при движении, однако у части па-
циентов клинические проявления могут отсутствовать. Нев-
рологические расстройства возникают при компрессии струк-
тур мозга или нервных корешков смещенным зубовидным 
отростком и представлены мышечной слабостью, гиперреф-
лексией, спастичностью, парестезиями (чаще в верхних ко-
нечностях), реже – крестообразным или респираторным па-
раличом, дисфункцией внутренних органов и синкопальными 
состояниями [11, 12].  

Механизм поражения ШОП аналогичен таковому пе-
риферических суставов: воспаление синовиальной оболочки 
приводит к ее гиперплазии, развитию паннуса [3], разрушению 
гиалинового хряща формированию эрозий костей, периар-
тикулярному воспалению, ослаблению связок, возникновению 
синовиальных кист, нестабильности и подвывихов [12, 13]. 
Это может стать причиной жизнеугрожающей компрессион-
ной миелопатии. В данном случае наиболее информативным 
методом, позволяющим визуализировать как структурные 
изменения, так и смещение ААС, является магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). Поскольку клинические про-
явления РА, связанные с поражением ААС, изучены недо-
статочно, а признаки легкого неврологического дефицита 

могут быть неявными и редко поддаются детализации в по-
вседневной практике, диагностика таких состояний обычно 
осуществляется уже на стадии тяжелых неврологических 
осложнений, включая параличи. По этой причине крайне 
важна ранняя диагностика изменений ААС для предотвра-
щения и лечения необратимых последствий. 

Цель исследования – изучить клинические и визуали-
зационные характеристики у больных РА с поражением ААС. 

Материал и методы. Обследовано 60 пациентов, соответ-
ствовавших классификационным критериям РА [14] (табл. 1).  

Всем пациентам проводили стандартное общеклиническое 
и лабораторно-инструментальное обследование. Активность 
РА оценивалась по DAS28-СРБ (Disease Activity Score с 
учетом уровня СРБ) [14]. Утренняя скованность отмечалась 
в 90% случаев (n=54). Медиана интенсивности боли по ви-
зуальной аналоговой шкале составила 5 [5; 7] см. При объ-
ективном осмотре припухлость суставов выявлена у 59 (98%) 
больных, медиана числа болезненных суставов – 16,1 [13,2; 
19], числа припухших суставов – 5,50 [3; 10]. Системные 
проявления имелись у 26 (43,3%) пациентов. Медиана числа 
сопутствующих заболеваний на 1 пациента составила 4 [3; 
7]. Терапию назначали согласно российским рекомендациям, 
актуальным на момент проведения исследования [1, 14], с 
учетом активности и характера течения РА. У 55 (91,7%) па-
циентов использовались базисные противовоспалительные 
препараты (БПВП), в том числе у 35 (58,3%) – метотрексат, 
у 16 (26,7%) – лефлуномид, у 7 (11,7%) – сульфасалазин,  
у 1 (1,7%) – гидроксихлорохин, у 1 (1,7%) – азатиоприн,  
у 36 (60,0%) – глюкокортикоиды (ГК), у 42 (70,0%) – несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП). Ген-
но-инженерные биологические препараты (ГИБП) не менее 
6 мес в стабильной дозе получали 10 (16,7%) больных, из 
них 3 (30%) – ритуксимаб и 7 (70%) – ингибиторы интер-
лейкина 6.  

Расширенное клиническое обследование включало оценку 
неврологического статуса, использование опросников для вы-
явления невропатической боли – painDetect [15], центральной 
сенситизации (ЦС) – CSI (Central Sensitization Inventory) [16], 
оценки качества жизни – EQ-5D (EuroQol-5D), SF-36 (Short 
Form-36), функциональных нарушений – HAQ (Health As-
sessment Questionnaire) [1, 14], ограничения жизнедеятельности 
из-за боли в шее – NDI (Neck Disability Index) [17]. 

Всем пациентам проводилась МРТ (1,5 Тл) КВП с ис-
пользованием T1-взвешенных изображений (ВИ), T2-ВИ, 
T2-ВИ STIR, аксиальных, сагиттальных и коронарных срезов. 
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the presence of neck pain, low quality-of-life scores (EQ-5D), high RA activity, peripheral joint erosions on radiographs, arterial hypertension, 
high body mass index, and the absence of systemic manifestations of the disease. Craniometric abnormalities were associated (p<0.05) with older 
age, concomitant osteoporosis, poorer quality of life, neuropathic pain, features of the RA course (duration, positivity for anti-cyclic citrullinated 
peptide antibodies, small joint involvement at onset, functional limitations, fewer systemic manifestations), elevated CRP, more advanced radi-
ographic stage, and glucocorticoid use. Long-term therapy with nonsteroidal anti-inflammatory drugs and biologic agents was associated with 
less pronounced MRI changes (p<0.05). 
Conclusion. Based on the study, the risk factors for C-spine involvement in RA patients are neck pain, certain features of the RA course, comor-
bidity, functional limitations (HAQ), and low quality of life (EQ-5D). 
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В качестве структурных изменений оценивались: остеит, эн-
тезит, синовит, эрозии, кисты, жировая дегенерации костной 
ткани, наличие пролиферативных изменений мягких тканей 
ААС (псевдотумор), включая формирование паннуса [3, 12, 
13, 18–23]. Анализировались МРТ-изменения костно-свя-
зочного аппарата ААС и пяти краниометрических параметров 
(КМП) для выявления смещения зубовидного отростка CII: 
линии рВ-CII (рВ-CII), переднего (ПАДИ) и заднего (ЗАДИ) 
атланто-дентального интервалов, угла ретрофлексии, линии 
Чемберлена [24]. 

В связи с отсутствием четких популяционных норм КМП 
КВП для определения референсных значений была сфор-
мирована контрольная группа (n=60), включавшая практи-

чески здоровых лиц без неврологических или ревматических 
заболеваний, а также травм КВП в анамнезе, сопоставимая 
по возрасту с основной группой [24].  

Статистическая обработка данных. Полученные данные 
обрабатывались с помощью программ IBM SPSS Statistic 
26.0 и StatTech v. 4.8.5. Результаты для описательных харак-
теристик представлены в виде медианы и интерквартильного 
интервала (Ме [25-й; 75-й перцентили]). Сравнение двух 
независимых групп проводилось с помощью критерия Ман-
на–Уитни. Внутригрупповая динамика оценивалась по кри-
терию Вилкоксона. Определялся коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена (r). Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05. 

Результаты. У большинства пациентов (91,7%) выявлены 
клинические признаки поражения ШОП: боль в шее и 
голове, ограничение жизнедеятельности из-за боли в шее 
различной степени, парестезий. Легкое ограничение по NDI 
отмечалось у 6 (10%) пациентов, умеренное – у 22 (36,7%), 
сильное – у 20 (33,3%), полное – у 5 (8,3%). Неврологические 
изменения проявлялись нарушением поверхностной чув-
ствительности (у большинства пациентов в виде парестезий 
в области плечевого пояса и рук), двигательными расстрой-
ствами различной степени (мышечная слабость, двигательная 
недостаточность, компрессионная ишемическая плексопатия 
с выраженными парезами верхних конечностей, двигательные 
нарушения вследствие миелопатии), нарушением глубокой 
чувствительности. Распределение клинических проявлений, 
связанных с патологией ШОП, представлено на рис. 1. 

Детальный анализ болевых ощущений в суставах и по-
звоночнике показал, что у большинства пациентов (n=58) 
боль носила смешанный характер. В 96,7% случаев (n=58) вы-
являлись признаки воспалительной боли, в 71,7% (n=43) – 
невропатической боли по опроснику painDetect (в 48% – 
вероятная, в 24% –достоверная), в 68% (n=41) – ЦС по CSI. 
Индекс HAQ составил в среднем 1,49±0,57, медиана EQ-5D – 
0,48 [0,08; 1,0], психического компонента SF-36 – 39,6 [33,35; 
43,2], физического компонента SF-36 – 34,7 [32,79; 36,59]. 

Оценка костно-связочного аппарата ААС и КМП по 
данным МРТ показала, что у 90% (n=54) пациентов имелись 
те или иные изменения данной области: структурные нару-
шения – у 81,7% пациентов (рис. 2), смещение зубовидного 
отростка CII – у 68,3%, в том числе отклонение по линии-
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Таблица 1. Характеристика больных 
Table 1. Patient characteristics

Показатель                                                                      Значение

Примечание. РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к 
циклическому цитруллинированному пептиду.

Возраст, годы, M±SD                                                  53,6±12,4 
 
Пол, мужчины/женщины, n (%)                             11 (18,3)/49 (81,7) 
 
Длительность заболевания, мес,                              120 [70,0; 300]  
Me [25-й; 75-й перцентили] 
 
DAS28, Me [25-й; 75-й перцентили]                       5,1 [4,8; 5,3] 
 
Активность РА, n (%): 
    низкая                                                                          2 (3,3) 
    умеренная                                                                   26 (43,35) 
    высокая                                                                        32 (53,35) 
 
РФ+/АЦЦП+, n (%)                                                   56 (93)/52 (87) 
 
Рентгенологическая стадия, n (%): 
    I                                                                                      7 (11,7) 
    II                                                                                     14 (23,3) 
    III                                                                                   22 (36,7) 
    IV                                                                                   17 (28,3) 
 
Функциональный класс, n (%): 
    1                                                                                      4 (6,7) 
    2                                                                                      42 (70) 
    3                                                                                      13 (21,6) 
    4                                                                                      1 (1,7)

Рис. 1. Клинические проявления изменений ШОП при РА 
Fig. 1. Clinical manifestations of C-spine changes in RA
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Чемберлена – у 36,7% (n=22), pB-CII – у 33,3% (n=20), 
ПАДИ – у 33,3% (n=20), угла ретрофлексии зуба – у 30% 
(n=18), ЗАДИ – у 3,3% (n=2).  

Проведен анализ зависимости клинических характеристик 
от структурных изменений (табл. 2). Наиболее тесная кор-
реляция обнаружена с наличием боли в шее (отношение 
шансов, ОШ 12,0; 95% доверительный интервал, ДИ 1,598–
90,128; p<0,05), артериальной гипертензии (ОШ 4,266; 95% 
ДИ 1,285–14,155; p<0,05), эрозий периферических суставов 
по данным рентгенографии (ОШ 8,50; 95% ДИ 1,833–39,421; 
p<0,01), а также с отсутствием системных проявлений забо-
левания, в частности синдрома Рейно (ОШ 0,051; 95% ДИ 
0,003–0,978; р<0,01).  

По данным логистического регрессионного анализа и 
ROC-анализа, риск развития структурных изменений был 
связан с наличием боли в шее (AUC=0,744; 95% ДИ 0,550–

0,939; p<0,05; рис. 3, а), низкими показателями качества 
жизни по EQ-5D (AUC=0,717; 95% ДИ 0,560–0,875; p<0,001; 
рис. 3, б), высокой активностью заболевания по DAS28 
(AUC=0,716; 95% ДИ 0,571–0,861; p<0,01), высоким индексом 
массы тела (ИМТ). Напротив, длительный прием НПВП 
(AUC=0,780; 95% ДИ 0,653–0,907; p=0,001) и ГК (AUC=0,838; 
95% ДИ 0,614–1,000; p=0,012) уменьшал риск проявления 
структурных изменений. С приемом БПВП связи не обна-
ружено. 

Краниометрические отклонения, выявленные при МРТ, 
коррелировали с более старшим возрастом (p=0,032), со-
путствующим остеопорозом (р<0,05), худшим качеством 
жизни по SF-36 (р<0,05), невропатической болью (р<0,05), 
длительностью заболевания (ρ=0,317; p=0,025), позитивностью 
по АЦЦП (р<0,05), поражением мелких суставов в дебюте 
заболевания (р<0,05), функциональными ограничениями 
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Рис. 2. Частота различных структурных изменений ААС при РА 
Fig. 2. Frequency of different structural AAJ changes in RA
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Таблица 2. Сопоставление клинических проявлений РА со структурными изменениями ААС, выявленными при МРТ 
Table 2. Comparison of clinical manifestations of RA with structural changes of the atlantoaxial joint (AAJ) detected by MRI

Клинический критерий                                                                                            Структурные изменения ААС                                                               р 
                                                                                                                        наличие                                               отсутствие

Примечание. САД – систолическое артериальное давление.

Паннус 
Возраст, годы, M±SD                                                                              62,5±3,8                                             51,3±12,8                                                    < 0,001 
Длительность РА, мес, Ме [25-й; 75-й перцентили]                     204,00 [111,00; 371,25]                   72,00 [42,75; 130,50]                                0,019 
 

Псевдотумор 
Доза НПВП, мг, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                  50,00 [0,00; 75,00]                            100,00 [50,00; 100,00]                              0,004 
ИМТ, кг/м2, M±SD                                                                                  26,51±5,70                                         22,65±4,96                                                 0,016 
 

Эрозии 
Доза НПВП, мг, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                  0,00 [0,00; 50,00]                              75,00 [31,2 5; 100,00]                               0,007 
САД, мм рт. ст., Ме [25-й; 75-й перцентили]                                   125,00 [120,00; 130,00]                   115,00 [105,00; 120,00]                            0,021 
EQ-5D, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                  0,48 [0,18; 0,49]                                0,57 [0,48; 0,59]                                         0,017 
 

Синовит 
NDI, M±SD                                                                                                21,64±7,43                                         14,65±11,91                                               0,038 
 

Жировая трансформация 
DAS28, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                   5,20 [5,0; 5,8]                                    5,00 [4,3; 5,1]                                             0,009 
 

Кисты 
DAS28, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                   5,5 [5,4; 6,0]                                       5,0 [4,7; 5,2]                                               0,023 
СОЭ, мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                          55,50 [45,00; 64,75]                          29,50 [14,00; 36,75]                                  0,007 
СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                            55,05 [41,73; 79,60]                          12,25 [2,45; 28,93]                                    0,038 
 

Остеит 
CSI, M±SD                                                                                                 22,33±18,01                                       42,11±15,55                                               0,039



(р=0,038), меньшим числом системных проявлений (синдром 
Рейно; р<0,05), повышением уровня СРБ (p=0,020), более 
высокой рентгенологической стадией (р<0,05), приемом ГК 
(p=0,041). Длительная терапия НПВП и ГИБП сопровожда-
лась меньшей частотой изменений (р<0,05).  

Выявлена связь увеличения ПАДИ с наличием синовита 
(p=0,002), паннуса (p=0,021) и очагов жировой трансформации 
в ААС (p=0,017), отклонение угла ретрофлексии зависело от 
наличия остеита ААС (p=0,023). 

Обсуждение. В повседневной клинической практике во-
влечению ШОП у больных РА уделяется недостаточно вни-
мания, хотя персистирующее воспаление ААС способно вы-
звать прогрессирование структурных изменений с развитием 
нестабильности ААС и формированием неврологических 
осложнений [10]. В настоящее время стандартами обследо-
вания пациентов с РА не предусмотрено проведения МРТ 
КВП, однако в данном исследовании изменения ААС при 
МРТ выявлены у 90% пациентов: структурные – у 81,7%, 
краниометрические – у 68,3%. Среди структурных изменений 
преобладали пролиферативные поражения мягких тканей 
(58,3%), включая формирование паннуса (20%), энтезит 
(48,3%), жировую трансформацию (46,7%), синовит (33,3%), 
и эрозии (23%). Судя по результатам разных исследований, 
распространенность синовита ААС при РА составляет около 
8,5%, паннуса – 19–70%, эрозий – 6,7–53,3%, остеита – 
26,7–73,3%. Данные о кистах ААС, энтезите, жировой транс-
формации при РА ограничены, эти изменения чаще упоми-
наются в работах, посвященных анкилозирующему спондилиту 
[25–29]. В настоящем исследовании при изучении КМП вы-
явлены начальные признаки смещения зубовидного отростка, 
элементы базилярной импрессии и тенденция к формиро-
ванию спинального стеноза, что, вероятно, отражает во-
влечение данной зоны в воспалительный процесс. Эти на-
блюдения согласуются с сообщениями других авторов о до-
статочно высокой частоте вовлечения ШОП, в частности 
ААС, в патологический процесс при РА. Так, E.A. Subagio и 
соавт. [23] отмечают, что поражение ШОП, связанное с РА, 
встречается примерно в 36–86% случаев, при этом частота 
атлантоаксиального подвывиха составляет до 65% всех случаев 
вовлечения ШОП и до 40–80% всех случаев изменения 
ШОП у пациентов с РА. 

У 91,7% наших пациентов выявлены клинические при-
знаки поражения ШОП: боль в шее и голове, ограничение 
подвижности, парестезии верхних конечностей; реже от-
мечались двигательные нарушения (23,3%) вплоть до при-
знаков миелопатии (1,7%). Соответственно, у большинства 
обследованных клинические симптомы были неспецифич-
ными для структурных и функциональных изменений именно 
в этом отделе позвоночника, что может приводить к гипо-
диагностике их в клинической практике.  

Боль носила преимущественно смешанный характер: 
воспалительный компонент выявлен у 96,7% пациентов, 
невропатический – у 71,7%, признаки ЦС – у 68%. При 
этом результаты оценки функциональной активности по 
HAQ и качества жизни по EQ-5D соответствовали умеренным 
нарушениям, по опроснику NDI у большинства пациентов 
также зарегистрирована низкая и умеренная степень ограниче-
ния жизнедеятельности из-за боли в шее. Таким образом, 
обнаруженные при МРТ изменения далеко не всегда сопро-
вождались специфическими жалобами или объективным 
неврологическим дефицитом, которые отражали бы степень 
поражения ААС. Зачастую даже существенное смещение в 
ААС компенсировалось вынужденным положением головы 
без серьезной неврологической симптоматики (рис. 4).  
В литературе, как правило, акцент делается на выраженные 
изменения с тяжелым неврологическим дефицитом, нередко 
требующие хирургического вмешательства [4], когда диагноз 
не вызывает сомнений. Субклинические и малосимптомные 
формы, выявляемые при визуализации, описаны в единичных 
случаях [30]. Поэтому определение групп риска поражения 
ШОП при РА и их характеристика являются актуальными. 

По данным литературы, факторы риска прогрессиро-
вания поражений ААС включают серопозитивность по РФ, 
высокий исходный уровень СРБ, высокие активность и 
длительность РА, наличие внесуставных проявлений (на-
пример, подкожных узелков), выраженную деструкцию пе-
риферических суставов, выявляемую при рентгенографии, 
и длительную терапию ГК [4, 10, 18]. Как и в указанных ра-
ботах, в нашем исследовании предиктором структурных 
изменений явилось наличие эрозий периферических су-
ставов, выявлена связь с высокой активностью заболевания 
и худшим качеством жизни по EQ-5D [4, 10]. Напротив, 
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Рис. 3. ROC-кривые прогнозирования МРТ-изменений ААС: а – наличие боли в шее и структурных нарушений;  
б – снижение качества жизни по EQ-5D и синовит ААС 

Fig. 3. ROC curves for predicting MRI-detected AAJ changes: a – presence of neck pain and structural abnormalities;  
b – decreased quality of life according to EQ-5D and AAJ synovitis
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синдром Рейно как внесуставное проявление РА имел об-
ратную связь с наличием структурных изменений ААС, ко-
торая требует дальнейшего изучения. Настоящее исследо-
вание не только позволило выделить маркеры стратификации 
риска поражения ААС, но и охватило широкий круг кли-
нических параметров, которые ранее не были описаны. 
Так, среди значимых клинических предикторов оказались 
боль в шее (ОШ 12,0), наличие артериальной гипертензии, 
повышенный ИМТ, что подчеркивает роль коморбидности 
в развитии РА и, в частности, поражения ШОП. 

Краниометрические отклонения по данным МРТ ассо-
циировались с более старшим возрастом, большей длитель-
ностью заболевания, позитивностью по АЦЦП, более высокой 
рентгенологической стадией, снижением качества жизни, 
наличием невропатической боли и остеопороза. Выявленные 
различия с данными литературы, вероятно, отражают осо-
бенности терапевтического подхода, влияние коморбидной 
патологии и более комплексную оценку состояния пациентов, 
что расширяет представление о механизмах формирования 
нестабильности ААС при РА и подчеркивает необходимость 
интегративной модели стратификации риска. Связь ПАДИ 
с наличием синовита и паннуса, а также ретрофлексии зубо-
видного отростка с остеитом подтверждает последовательность 
перехода воспалительных и структурных изменений в не-
стабильность ААС. 

Терапия при РА демонстрирует статистически значимую 
связь с особенностями структурных и краниометрических 
изменений в ШОП. Прием НПВП ассоциируется со сниже-
нием риска формирования данных изменений. Вероятно, 
такой эффект обусловлен оптимизацией биомеханики вслед-
ствие уменьшения боли и воспалительной активности. При-
менение ГИБП также связано с уменьшением выявляемых 
при МРТ изменений, что подчеркивает значение этих пре-
паратов в стабилизации связочного аппарата [1, 14]. В отно-
шении ГК выявлен неоднозначный эффект. С одной стороны, 
отмечается их связь с уменьшением выраженности струк-
турных изменений, скорее всего, благодаря мощному про-
тивовоспалительному действию, подавлению синовита и 
формирования паннуса [1, 14, 29]. С другой стороны, терапия 
ГК коррелирует с негативной динамикой смещения ААС и 
ухудшением КМП, что соответствует данным об их влиянии 
на развитие остеопороза и ослабление связочного аппарата 
[1, 14, 29]. Примечательно отсутствие статистически значимой 
связи с применением БПВП (в том числе метотрексата), 
что, по-видимому, отражает их преимущественное воздействие 
на периферические суставы при меньшем влиянии на акси-
альный скелет. Соответственно, можно предположить, что 

включение в терапию НПВП, минимизация дозы и отмена 
ГК, своевременное назначение ГИБП для подавления ак-
тивности заболевания будут способствовать улучшению со-
стояния ААС у пациентов с РА. В то же время вовлечение 
ШОП на ранних этапах, вероятно, потребует целенаправ-
ленного немедикаментозного воздействия [31], эффективность 
которого у пациентов с РА нуждается в дальнейшем иссле-
довании. 

Заключение. Поражение ШОП при РА характеризуется 
высокой распространенностью как неспецифических кли-
нических (91,7%), так и выявляемых при МРТ структурных 
(83,3%) и краниометрических (68,3%) изменений, нередко 
протекающих субклинически. На основании проведенного 
исследования можно выделить группу больных РА с факторами 
риска поражения ШОП, среди которых боль в шее, дли-
тельность и активность заболевания, отсутствие внесуставных 
проявлений, наличие эрозий периферических суставов, ко-
морбидность (обусловленная повышенным ИМТ, наличием 
артериальной гипертензии), функциональные ограничения, 
качество жизни. Данная группа пациентов нуждается в це-
ленаправленном опросе для выявления клинических симп-
томов вовлечения ШОП, своевременного проведения МРТ 
КВП и рационального выбора терапевтической тактики. 
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