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Цель исследования – описать скелетно-мышечные иммуноопосредованные нежелательные явления (иНЯ), ассоциированные с
терапией солидных опухолей ингибиторами контрольных точек (ИКТ, ингибиторы PD-1/PD-L1-пути).
Пациенты и методы. Обследовано 13 пациентов со скелетно-мышечными иНЯ, получающих терапию ИКТ. Средний возраст
больных – 59±10 лет. Всех случаях имелся гистологически верифицированный диагноз злокачественного солидного новообразования:
меланома (n=5), рак почки (n=3), рак мочевого пузыря (n=2), немелкоклеточный рак легкого (n=1), рак молочной железы (n=1),
рак шейки матки (n=1). Всем пациентам были назначены ингибиторы сигнального пути PD-1/PD-L1: ниволумаб (n=6), пембролизумаб
(n=3), атезолизумаб (n=3), пролголимаб (n=1). У 7 (54%) пациентов, кроме скелетно-мышечных нарушений, также выявлялись
другие иНЯ: тиреоидит (n=3), невропатия (n=2), сыпь (n=1), сухой синдром (n=1), гепатит (n=1). Медиана времени от начала
противоопухолевой иммунотерапии (ИТ) до дебюта скелетно-мышечной патологии составила 20 [9; 48] нед.
Результаты и обсуждение. Клинические проявления скелетно-мышечной патологии включали: синовит у 9 (69%) больных,
теносиновит у 11 (85%), энтезит у 4 (31%), утреннюю скованность в суставах более 30 мин у 4 (31%). В 11 случаях скелетно-
мышечная патология носила персистирующий характер (у 9 пациентов с артритом и 2 с периартритом) и в 2 – транзиторный.
Наиболее часто поражались коленные (77%), плечевые (69%) суставы и суставы кистей (54%) с двусторонним вовлечением у 
9 (69%) пациентов. Воспалительные изменения суставов были представлены моно- (n=1), олиго- (n=3) и полиартритом (n=5), 
в том числе с вовлечением мелких суставов кистей и/или стоп (n=5) и преимущественным поражением суставов нижних
конечностей (n=3). У 3 больных с артритом в клинической картине преобладали периартикулярные изменения (у 2 пациентов 
с симметричным полиартритом и тяжелым теносиновитом, еще у 1 – с RS3PE-синдромом). 
Тяжесть скелетно-мышечной патологии была оценена с помощью критериев токсичности CTCAE v5.0: 1-я степень установлена у
2 (15,5%), 2-я – у 9 (69%) и 3-я – у 2 (15,5%) пациентов. При лабораторном обследовании увеличение СОЭ ≥30 мм/ч (медиана – 
34 [14; 42] мм/ч) выявлено у 7 из 12 (58%) больных, повышение уровня СРБ >5 мг/л (медиана – 7,2 [4,6; 12,9] мг/л) – у 7 из 10 (70%).
У 7 из 10 больных обнаружен антинуклеарный фактор (Hep2) в титрах: 1:160 (n=2), 1:320 (n=3), 1:640 (n=2). Ревматоидный
фактор и антитела к циклическому цитруллинированному пептиду не выявлены ни в одном случае. 
Терапия скелетно-мышечных иНЯ включала  применение нестероидных противовоспалительных препаратов (n=10), оральных
системных глюкокортикоидов – ГК (n=5), метотрексата – МТ (n=1) и гидроксихлорохина (n=5), внутрисуставное введение ГК
(n=1). Пять пациентов с артритом нуждались в продолжительной терапии (медиана длительности – 12 [3; 12] мес), у 1 пациента
с полиартритом и тяжелым теносиновитом противоопухолевая ИТ была прервана на время проведения курса лечения МТ.
Заключение. Показано, что скелетно-мышечные иНЯ имеют гетерогенные проявления и могут потребовать длительного лечения,
а в редких случаях – и приостановки противоопухолевой терапии. Для получения более полного представления о природе и спектре
скелетно-мышечных иНЯ, выделения их клинико-лабораторных и инструментальных особенностей, разработки алгоритма курации
необходимы дополнительные исследования и тесное сотрудничество ревматологов и онкологов.
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Ингибиторы контрольных точек (ИКТ) – препараты
моноклональных антител, которые блокируют естественную
и опухолевую тормозящую активность иммунной системы,
в результате чего происходит активация Т-клеточного цито-
токсического иммунного ответа. Появление ИКТ в клини-
ческой практике в 2011 г. совершило революцию в онкологии
и позволило успешно лечить ранее некурабельные опухоли,
а основоположники этой терапии в 2018 г. были удостоены
Нобелевской премии [1].

Несмотря на высокую эффективность, применение ИКТ
сопряжено с развитием воспалительных иммуноопосредо-

ванных нежелательных явлений (иНЯ), которые могут за-
трагивать различные органы и системы, включая скелетно-
мышечную. Их истинная распространенность неизвестна [2].

Согласно метаанализу данных плацебо-контролируемых
клинических исследований ИКТ, скелетно-мышечные иНЯ
регистрировались у 9,8–12,9% пациентов [3]. В то же время
некоторые авторы считают, что скелетно-мышечные иНЯ
недостаточно тщательно фиксируются в клинических ис-
следованиях и в реальной клинической практике встречаются
чаще (до 22%), что потенциально делает их одними из
наиболее распространенных иНЯ [4].
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Objective: to describe musculoskeletal immune-mediated adverse events (iAEs) associated with the therapy of solid tumors with immune checkpoint
inhibitors (ICIs, inhibitors of the PD-1/PD-L1 pathway).
Patients and methods. 13 patients receiving ICIs therapy with musculoskeletal iAEs were examined. The average age of patients was 59±10 years.
All cases had a histologically verified diagnosis of a malignant solid neoplasm: melanoma (n=5), kidney cancer (n=3), bladder cancer (n=2),
non-small cell lung cancer (n=1), breast cancer (n=1), cervical cancer (n=1). All patients were prescribed inhibitors of the PD-1/PD-L1
signaling pathway: nivolumab (n=6), pembrolizumab (n=3), atezolizumab (n=3), prolgolimab (n=1). In 7 (54%) patients, in addition to mus-
culoskeletal disorders, other AEs were also detected: thyroiditis (n=3), neuropathy (n=2), rash (n=1), dry syndrome (n=1), hepatitis (n=1).
The median time from the start of antitumor immunotherapy (IT) to the onset of musculoskeletal pathology was 20 [9; 48] weeks.
Results and discussion. Clinical manifestations of musculoskeletal pathology included: synovitis in 9 (69%) patients, tenosynovitis in 11 (85%),
enthesitis in 4 (31%), morning stiffness in the joints for more than 30 minutes in 4 (31%). In 11 cases, musculoskeletal pathology was persistent
(in 9 patients with arthritis and 2 with periarthritis) and in 2 – transient. The knee (77%), shoulder (69%) and hand (54%) joints were most fre-
quently affected, with bilateral involvement in 9 (69%) patients. Inflammatory changes in the joints were represented by mono- (n=1), oligo-
(n=3) and polyarthritis (n=5), including those involving the small joints of the hands and/or feet (n=5) and predominantly affecting the joints
of the lower limbs (n=3). In 3 patients with arthritis, periarticular changes dominated in clinical picture (in 2 patients with symmetrical polyarthritis
and severe tenosynovitis, in another 1 patient – with RS3PE syndrome).
The severity of musculoskeletal pathology was assessed using the CTCAE v5.0 toxicity criteria: grade 1 was documented in 2 (15.5%), grade 2 in
9 (69%), and grade 3 in 2 (15, 5%) patients. Laboratory workup revealed elevation of ESR ≥30 mm/h (median – 34 [14; 42] mm/h) in 7 out
of 12 (58%) patients, elevation of CRP level >5 mg/l (median – 7.2 [4.6; 12.9] mg/l) – in 7 out of 10 (70%). In 7 out of 10 patients, antinuclear
antibodies (Hep2) were detected in titers: 1:160 (n=2), 1:320 (n=3), 1:640 (n=2). Rheumatoid factor and antibodies to cyclic citrullinated
peptide were not detected in any case.
Therapy for musculoskeletal AEs included non-steroidal anti-inflammatory drugs (n=10), oral systemic glucocorticoids – GC (n=5), methotrexate –
MT (n=1) and hydroxychloroquine (n=5), intra-articular administration of GC (n=1). Five patients with arthritis required long-term therapy
(median duration – 12 [3; 12] months), in 1 patient with polyarthritis and severe tenosynovitis, antitumor IT was interrupted for the duration of
the course of MTX treatment.
Conclusion. It has been shown that musculoskeletal iAEs have heterogeneous manifestations and may require long-term treatment and in rare
cases, anticancer therapy interruption. Additional studies and close cooperation between rheumatologists and oncologists are needed to obtain a
more complete understanding of the nature and spectrum of musculoskeletal AEs, to identify their clinical, laboratory and instrumental features,
and to develop an management of patients algorithm.
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Принято считать, что среди скелетно-мышечных иНЯ
наиболее часто наблюдаются артрит и ревматическая поли-
миалгия (или подобный ей синдром), реже – иммуноопо-
средованный миозит. Основные данные о фенотипических
особенностях этих нарушений получены на ограниченных
когортах пациентов, представляющих собой серии клини-
ческих случаев, а также в нескольких ретроспективных и
проспективных исследованиях.  К настоящему времени опи-
сано менее 400 подобных наблюдений [4].

Алгоритм терапии скелетно-мышечных иНЯ до конца
не проработан [4]. В частности, в литературе встречаются
противоречивые данные об особенностях назначения таким
пациентам глюкокортикоидов (ГК), синтетических базисных
противовоспалительных препаратов (сБПВП) и генно-ин-
женерных биологических препаратов (ГИБП). Остается от-
крытым вопрос о влиянии этой терапии на эффективность
противоопухолевого лечения. При этом скелетно-мышечные
иНЯ, в отличие от большинства других, зачастую характе-
ризуются затяжным течением и/или периодическими 
обострениями [5–7], что в ряде случаев диктует необходимость
проведения длительной антиревматической терапии.

Поскольку данные литературы о скелетно-мышечных
иНЯ у пациентов, получающих ИКТ, ограничены, целью
настоящего исследования было описание собственного опыта
работы с такими больными в серии клинических случаев.

Пациенты и методы. С января 2020 г. по июнь 2021 г. мы
наблюдали 13 пациентов со скелетно-мышечными проявле-
ниями, манифестировавшими на фоне противоопухолевой
терапии ИКТ. Пациенты были отобраны в отделах лекарст-
венного лечения опухолей Московского научно-исследова-
тельского онкологического института им. П.А. Герцена и
онкоурологии ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава
России, а также среди обратившихся за консультативной по-
мощью в клинико-диагностическое отделение ФГБНУ «На-
учно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. На-
соновой» (НИИР им В.А. Насоновой). Все больные были

старше 18 лет, имели гистологически верифицированный ди-
агноз злокачественного солидного новообразования, чаще –
меланомы (38%). На момент включения в исследование у 
9 (69%) пациентов отмечался полный или частичный про-
тивоопухолевый ответ и у 4 (31%) – стабилизация опухолевого
процесса. Все пациенты получали ингибиторы сигнального
пути PD-1/PD-L1: ниволумаб (n=6), пембролизумаб (n=3),
атезолизумаб (n=3), пролголимаб (n=1). У 7 (54%) из них,
кроме скелетно-мышечных, также выявлялись другие иНЯ,
чаще всего – тиреоидит (n=3; табл. 1). Причинно-следственная
связь развития скелетно-мышечных проявлений с проводимой
лекарственной противоопухолевой терапией согласно алго-
ритму Наранжо [8] в 10 (77%) случаях оценена как вероятная
и в 3 (23%) – как возможная.

Все пациенты подписали информированное согласие
на участие в наблюдательном исследовании и обработку
персональных данных. Исследование одобрено локальным
этическим комитетом НИИР им В.А. Насоновой.

Выявляемая скелетно-мышечная патология ранжиро-
валась по степени тяжести, согласно общим терминологи-
ческим критериям нежелательных явлений (НЯ) CTCAE
(Common Terminology Criteria for Adverse Events) v5.0. [9].

У 10 пациентов исследовали сывороточный уровень ан-
тинуклеарного фактора (АНФ, Hep2) методом непрямой им-
мунофлюоресценции, ревматоидного фактора (РФ) нефе-
лометрическим методом, антител к циклическому цитрул-
линированному пептиду (АЦЦП) методом ELISA, СРБ вы-
сокочувствительным методом, у 12 пациентов определяли
СОЭ по Вестегрену. У 6 больных проведено УЗИ пораженных
суставов независимым экспертом.

Подробные данные об особенностях каждого случая
представлены в табл. 2.

Результаты. Клинические особенности скелетно-мышечных
иНЯ. Клинические проявления скелетно-мышечной патологии
включали  синовит у 9 (69%) больных, теносиновит/тендинит
у 11 (85%), энтезит у 4 (31%), утреннюю скованность в
суставах >30 мин у 4 (31%).  Наиболее часто поражались ко-
ленные (77%), плечевые (69%) суставы и суставы кистей
(54%), двустороннее вовлечение наблюдалось в 9 (69%)
случаях (табл. 3).

У большинства пациентов (n=11) скелетно-мышечные
иНЯ носили персистирующий характер и только у 2 – тран-
зиторный. Транзиторная скелетно-мышечная патология (па-
циенты № 1 и 5) была представлена синовитом, теносиновитом
и симметричной болью в мелких и крупных суставах, которые
возникли в первые дни после первого внутривенного введения
ИКТ и в обоих случаях самостоятельно купировались в
течение нескольких недель. У остальных больных скелетно-
мышечная патология проявлялась стойкими воспалительными
изменениями суставов и внесуставных тканей. 

У 9 пациентов был диагностирован артрит, в том числе 
у 1 – моно-, у 3 – олиго- и у 5 – полиартрит. У 5 пациентов
отмечалось вовлечение мелких суставов кистей и/или стоп,
а у 3 – преимущественное поражение суставов нижних ко-
нечностей. Ни в одном случае симптомы артрита не соот-
ветствовали классификационным и/или диагностическим
критериям определенного ревматического заболевания.

У 3 больных в клинической картине преобладали пери-
артикулярные изменения. У 2 из них (№ 9 и 12) отмечался
симметричный полиартрит с тяжелым теносиновитом, еще
у 1 пациентки (№4) – теносиновит и симметричный подуш-

Таблица 1. Характеристика пациентов со скелетно-мышечными иНЯ
(n=13)
Table 1. Characteristics of patients with musculoskeletal iAEs (n=13)

Показатель                                                                         Значение

Женщины, n (%) 7 (54)

Средний возраст, годы, М±σ  (min–max) 59±10 (43–74)

Терапия ИКТ, n (%):
ингибиторы PD-1 10 (77)
ингибиторы PD-L1 3 (23)

Тип опухоли, n (%):
меланома 5 (38)
рак почки 3 (23)
рак мочевого пузыря 2 (15)
немелкоклеточный рак легкого 1 (8)
рак шейки матки 1 (8)
рак молочной железы 1 (8)

Другие иНЯ, n (%):
тиреоидит 3 (23)
невропатия 2 (15)
сыпь 1 (8)
сухой синдром 1 (8)
гепатит 1 (8)



кообразный мягкий отек в области кистей, что соответствовало
картине ремиттирующего серонегативного симметричного
синовита с мягким отеком (RS3PE-синдром). У пациентов
№7 и 13 имелись умеренные периартикулярные изменения.

Тяжесть скелетно-мышечного иНЯ по CTCAE v5.0. У боль-
шинства пациентов (69%) отмечалась 2-я степень тяжести
скелетно-мышечного иНЯ по классификации CTCAE V5.0.
У пациентов с полиартритом и тяжелым теносиновитом
была установлена 3-я степень тяжести за счет выраженного
болевого синдрома и развития функциональной недоста-
точности, ограничивающей в том числе самообслуживание.

Лабораторно-инструментальные особенности скелетно-
мышечных иНЯ. УЗИ пораженных суставов проведено 6 па-
циентам с артритом, при этом во всех случаях выявлены
признаки синовита (с усилением васкуляризации в синовии
у пациентов № 2, 3, 9, 10) и теносиновита, которые у
пациентов № 9 и 12 носили выраженный характер и пре-
обладали над явлениями синовита.

При лабораторном обследовании увеличение СОЭ ≥30
мм/ч отмечено у 7 пациентов (во всех случаях до возникно-

вения скелетно-мышечного иНЯ значения СОЭ были нор-
мальные), уровень СРБ оказался повышен также у 7 больных.
Наибольшие значения СРБ были у пациентов с полиартритом
и тяжелым теносиновитом (№ 9 и 12). При иммунологическом
исследовании у 7 пациентов выявлен АНФ (Hep2) в титрах:
1:160 (n=2), 1:320 (n=3), 1:640 (n=2; табл. 4).

Лечение скелетно-мышечных иНЯ. Транзиторная скелет-
но-мышечная патология не требовала дополнительной ле-
карственной терапии и в обоих случаях самостоятельно ку-
пировалась в течение нескольких недель после возникновения.
Остальным пациентам была назначена антиревматическая
терапия: НПВП (n=9), ГК внутрь (n=5), ГК в/с (n=1) и
cБПВП (n=6). Для контроля скелетно-мышечных симптомов
4 больным с персистирующими скелетно-мышечными иНЯ
(№ 7, 8, 10, 13) было достаточно терапии НПВП и 1 пациенту
с моноартритом (№ 6) – однократного в/с введения бетаме-
тазона.

Пероральные системные ГК получали 5 пациентов с
воспалительным артритом (№ 2, 3, 9, 11, 12), при этом 3 из
них (№ 9, 11 и 12) для удовлетворительного контроля ске-
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Таблица 2. Характеристика скелетно-мышечных иНЯ у отдельных пациентов
Table 2. Characteristics of musculoskeletal iAEs in selected patients

№        Пол               Возраст,     Скелетно-мышечные проявления                          Терапия                   Отмена    Исход иНЯ
годы            и изменения, выявленные при                                иНЯ                                      ИТ            

лабораторном обследовании

Примечание. RS3PE-синдром – ремиттирующий серонегативный синовит с мягким отеком; ГКХ – гидроксихлорохин; МТ – метотрексат;
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ИТ – иммунотерапия; в/с – внутрисуставно.

1. Женский 62 Симметричные транзиторные артралгии Нет Регресс
и синовиты. АНФ – 1/320

2. Женский 65 Асимметричный олигоартрит. АНФ – ГК, ГКХ, НПВП + Частичный регресс
1/640, СРБ – 12,5 мг/л

3. Женский 74 Симметричный полиартрит. АНФ – 1/640,  ГК, ГКХ, НПВП + Регресс
СРБ – 21 мг/л, СОЭ – 46 мм/ч

4. Женский 45 RS3PE-синдром. СОЭ – 40 мм/ч Нет Частичный регресс после 
изменения режима дозирова-
ния атезолизумаба

5. Мужской 66 Симметричные транзиторные артралгии, Нет Регресс
теносиновит

6. Мужской 65 Синовит коленного сустава. СОЭ – 38 мм/ч Бетаметазон в/с Регресс 

7. Женский 49 Периартрит суставов нижних конечностей НПВП локально Регресс

8. Мужской 47 Симметричный полиартрит. НПВП Регресс
СРБ – 5,5 мг/л, СОЭ – 30 мм/ч

9. Женский 43 Симметричный полиартрит с тяжелым ГК, ГКХ, МТ, НПВП. + Частичный регресс
теносиновитом. АНФ – 1/320, Прерывание ИТ
СРБ – 50 мг/л, СОЭ – 40 мм/ч 

10. Женский 54 Асимметричный олигоартрит, плантарный НПВП Частичный регресс
фасциит. АНФ –1/320, СРБ – 6,4 мг/л

11. Мужской 65 Симметричный полиартрит. ГК, ГКХ, НПВП + Регресс
СРБ – 7,9 мг/л, СОЭ – 53 мм/ч

12. Мужской 58 Симметричный полиартрит с тяжелым ГК, ГКХ, НПВП + Частичный регресс
теносиновитом. СРБ – 227 мг/л, 
СОЭ – 81 мм/ч

13. Мужской 70 Периартрит плечевых суставов. НПВП + Регресс
АНФ – 1/160
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летно-мышечной симптоматики нуждались в дозе не менее
15–20 мг/сут в пересчете на преднизолон. Первоначально
пероральные системные ГК были назначены онкологами 
3 пациентам: в 2 случаях (№9 и 12) в связи со скелетно-мы-
шечным иНЯ в дозе 30 и 45 мг/сут в пересчете на преднизолон
и еще в 1 случае (№2) в дозе 125 мг/сут в связи с сенсорной
полиневропатией. У всех этих больных короткий курс лечения
средними или высокими дозами ГК не привел к стойкому
контролю скелетно-мышечной патологии, и при снижении
дозы или отмене препарата наблюдался быстрый рецидив
симптоматики.

ГКХ в дозе 200–400 мг/сут был назначен всем пациентам,
получающим терапию пероральными ГК. В 1 случае (№ 9),
несмотря на проводимую терапию, отмечалось прогресси-
рующее течение скелетно-мышечной патологии, нарастание
функциональной недостаточности, в связи с чем противо-

опухолевое лечение было прервано и
проведен 3-месячный курс терапии МТ
в дозе 25 мг/нед.

Эволюция скелетно-мышечных про-
явлений. При дальнейшем наблюдении
в течение 1,5 лет у пациентов с транзи-
торными теносиновитом/артралгиями
скелетно-мышечные проявления не ре-
цидивировали. У 56% (n=5) больных
артрит характеризовался длительным
течением и требовал продолжительного
лечения – медиана длительности ан-
тиревматической терапии у них соста-
вила 12 (3–12) мес. 

Закончили терапию ИКТ по раз-
личным причинам 6 больных (№ 2, 3,
9, 11, 12, 13). В последующем полное
разрешение скелетно-мышечной симп-
томатики произошло только у 2 паци-
ентов.

Обсуждение. Хотя представленная
нами выборка имеет очень маленький
объем и гетерогенный состав, она
позволяет актуализировать проблему
скелетно-мышечных иНЯ, ассоции-
рованных с противоопухолевой тера-
пией ИКТ. 

У наших больных наиболее частым
скелетно-мышечным иНЯ был артрит.
Мы не наблюдали ни одного пациента
с проявлениями миозита, что, по-ви-
димому, связано с его редкостью. Кроме
того, в нашей группе пациентов мы не
выявили ревматической полимиалгии.
Хотя у 1 пациента (№13) был диагно-
стирован двусторонний периартрит
плечевых суставов, классифицировать
данный случай как ревматическую по-
лимиалгию было неправомерно.

В литературе имеются противо-
речивые сведения о развитии ревма-
тической полимиалгии или подобного
ей синдрома у пациентов, получающих
ИКТ. По некоторым данным, это наи-
более частое воспалительное скелет-

но-мышечное иНЯ [10].  В других публикациях такой диагноз
встречается намного реже [7, 11, 12]. Также некоторые
авторы ставят под сомнение тезис о превалировании рев-
матической полимиалгии среди скелетно-мышечных иНЯ,
ссылаясь в том числе на то, что в проведенных исследованиях
этот диагноз зачастую не соответствует классификационным
критериям EULAR (European Alliance of Associations for
Rheumatology) / ACR (American College of Rheumatology)
2012 г., в ряде случаев не наблюдается увеличения СОЭ
и/или повышения уровня СРБ, причем у представленных
пациентов имело место частое вовлечение других суставов,
в том числе коленных и мелких суставов кистей. Более того,
в некоторых работах приводилась только клиническая оценка
состояния пациента, при этом выявленные нарушения, по
сути, не отличались от таковых при других скелетно-мы-
шечных иНЯ [13]. 

Таблица 3. Клинические особенности скелетно-мышечных иНЯ, связанных 
с применением ИКТ
Table 3. Clinical features of musculoskeletal AEs associated with the use of ICIs

Показатель                                                                                                                           Значение

Время от начала противоопухолевого лечения до дебюта скелетно- 20 [9; 48], 1–60
мышечного иНЯ, нед, Ме [25-й; 75-й перцентили], min–max

Клинические проявления, n (%):
теносиновит/тендинит 11 (85)
синовит 9 (69)
энтезит 4 (31)
утренняя скованность в суставах ≥30 мин 4 (31)

Симметричное распределение патологических изменений, n (%) 9 (69)

Локализация изменений, n (%):
плечевые суставы 9 (69)
локтевые суставы 2 (15)
лучезапястные суставы 5 (38)
кисти 7 (54)
тазобедренные суставы 1 (8)
коленные суставы 10 (77)
голеностопные суставы 5 (38)
стопы 3 (23)

Степень тяжести поражения по CTCAE, n (%):
1-я 2 (15,5)
2-я 9 (69)
3-я 2 (15,5)

Таблица 4. Изменения лабораторных показателей
Table 4. Changes in laboratory parameters

Показатель                                                                                                           Результат

Примечание. * – протестировано 10 пациентов (№1–3, 6, 8–13); ** – протестировано 12 па-
циентов (№1–6, 8–13).
Note. * – 10 patients tested (№1–3, 6, 8–13); ** – 12 patients were tested (#1–6, 8–13).

РФ >15 МЕ/мл, n (%) 0 (0)*

АЦЦП >5 Ед/мл, n (%) 0 (0)*

АНФ (Hep2) >1/80, n (%) 7 (70)*

СОЭ ≥30 мм/ч, n (%) 7 (58)**

СОЭ мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили], min–max 34 [14; 42], 7–81**

СРБ >5 мг/л, n (%) 7 (70)*

СРБ мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили], min–max 7,2 [4,6; 12,9], 0,8–227**



Полученные нами данные также ставят под сомнение
превалирование ревматической полимиалгии среди скелет-
но-мышечных иНЯ. В остальном выявленные в нашем ис-
следовании клинические, лабораторные и сонографические
признаки скелетно-мышечной патологии совпали с данными
других авторов [12, 14]. В частности, мы не наблюдали ни
одного случая артрита, сопровождавшегося выработкой РФ
и/или АЦЦП, что было ожидаемо, так как считается, что в
целом экспрессия специфических аутоантител нехарактерна
для иНЯ. Однако наличие у ряда пациентов АНФ требует
дальнейшего изучения, в том числе в связи с возможным
вовлечением В-клеточного иммунного ответа в патогенез
иНЯ [15]. 

Как уже было отмечено, скелетно-мышечные иНЯ
склонны к хронизации и сохранению активности даже
после прерывания ИТ, что отличает их от других иНЯ [5, 7,
16]. При этом стандартные схемы купирования иНЯ, ис-
пользующиеся в онкологии и предусматривающие назначе-
ние коротких курсов средних и высоких доз пероральных
ГК, могут не привести к стойкому контролю скелетно-
мышечной патологии, что мы наблюдали у 3 пациентов. 
К сожалению, систематических исследований терапии ске-
летно-мышечных иНЯ на сегодняшний день не существует.
В то же время наши данные и данные других авторов де-
монстрируют необходимость проведения длительной ан-
тиревматической терапии у некоторых пациентов. Это ука-
зывает на важность изучения ее комбинации с противо-
опухолевым лечением и влияния на исходы онкологического
заболевания [7].

Анализируя наш опыт и опыт других исследователей,
можно заключить, что текущее понимание природы и осо-
бенностей скелетно-мышечных иНЯ не позволяет ответить
на вопрос, можно ли рассматривать их как вариант идиопа-
тических воспалительных скелетно-мышечных заболеваний
или же как отдельную нозологическую единицу? Кроме того,
при отсутствии специфических диагностических тестов за-
частую сложно провести границу между иНЯ и паранеопла-
стическими синдромами, которые имеют клиническое сход-
ство с иНЯ и могут дебютировать или обостряться у пациентов,
получающих ИКТ [17–19]. 

В известных нам исследованиях не проводилось изучения
причинно-следственной связи между развитием скелетно-
мышечных НЯ и противоопухолевой терапией, и заключения
о принадлежности НЯ к иммуноопосредованным выдвигались
на основании клинического суждения. Классический алгоритм
Наранжо, примененный нами, после длительного наблюдения
за пациентами позволил определить в большинстве случаев
только вероятную причинно-следственную взаимосвязь воз-
никновения НЯ с терапией ИКТ. 

Заключение. Таким образом, результаты нашей работы де-
монстрируют, что скелетно-мышечные иНЯ могут иметь широкий
спектр клинических проявлений, требовать длительного лечения
и в редких случаях приводить к приостановке противоопухолевой
терапии.  Для получения более полного представления о природе
и спектре скелетно-мышечных иНЯ, выделения их клинико-
лабораторных и инструментальных особенностей, разработки
алгоритма курации необходимы дальнейшие исследования и
тесное сотрудничество ревматологов и онкологов.
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