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Реферат. Реактивный артрит – это заболевание, которое относится к группе серонегативных спондилоартритов 
и характеризуется воспалительным поражением суставов в связи с перенесенной кишечной или урогенитальной 
инфекцией. Цель – представить современные данные о реактивном артрите, продемонстрировать клинический 
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В ведение. Реактивный артрит (РеА) – это 
заболевание, относящееся к группе серо-

негативных спондилоартритов, характеризующееся 
воспалительным поражением суставов в связи с 
перенесенной кишечной или урогенитальной ин-
фекцией.

Классическое проявление реактивного артри-
та описывалось еще Гиппократом (460 г. до н.э.) 
как воспалительные изменения в суставах по-
сле полового контакта. Знаменитый английский 
физиолог Б. Броди (Benjamin Brodie) в 1818 г. в 
своем фундаментальном труде «Патолого-ана-
томические и клинические наблюдения болезней 
суставов» впервые описал классическую триаду 
РеА – уретрит, конъюнктивит и артрит у пятерых 
пациентов [1].

В 1916 г. Н. Фиссинже и Э. Леруа во Франции 
(Noel Fiessinger, Edgar LeRoy) опубликовали отчет о 

четырех пациентах, страдавших РеА, названным ав-
торами «уретроокулосиновиальным синдромом» [2]. 

С разницей в 8 дней в этом же году Г. Рейтер 
(Hans Reiter) в Германии описывает клинический 
случай молодого мужчины с дебютом заболевания, 
проявившемся болевым синдромом и диареей и 
сопровождавшимся спустя неделю уретритом, конъ-
юнктивитом и полиатралгией [3]. Рейтер выделил 
чистую культуру возбудителя из гемокультуры, кото-
рым оказалась на первый взгляд Spirochаete pallida, 
однако результаты дальнейшего наблюдения за 
колониями свидетельствовали в пользу Spirochaete 
forans – условно патогенной бактерии. Описанное 
заболевание автор предложил назвать «спирохетоз-
ным артритом» (Spirochaetosis arthritica). В последу-
ющие годы проявления реактивного артрита имели 
несколько терминов: «синдром Рейтера», «болезнь 
Рейтера», «триада Рейтера», «тетрада Рейтера».

случай  реактивного артрита. Материал и методы. Проведен поиск информации в отечественных и зарубежных 
источниках. Проведено комплексное обследование пациента, выявлены особенности клинического течения и эта-
пов диагностики. Результаты и их обсуждение. Краткий обзор истории развития знаний о реактивном артрите 
показал, что, несмотря на накопленный опыт, остаются актуальными проблемы эпидемиологии, классификации 
и диагностики. Эпидемиология реактивного артрита в Российской Федерации демонстрирует разброс в десятках 
случаев заболевших на 100 тыс. населения. Неспецифические клинические проявления приводят к маскировке 
реактивного артрита под остальные типы серонегативных артритов. Редкость проявления реактивного артрита 
застает врача-терапевта врасплох и приводит к избыточному назначению лабораторных и инструментальных 
исследований, тогда как в большинстве случаев достаточно обойтись минимальными клиническими и микробио-
логическими (серологическими) критериями. В данной статье приведен клинический случай реактивного артрита 
как иллюстрация сложности диагностического поиска при неспецифических поражениях суставов. Выводы. 
Для большинства случаев реактивного артрита клинические критерии являются достаточно чувствительными 
для постановки диагноза.
Ключевые слова: реактивный артрит, патогенез, диагностика, лечение.
Для ссылки: Проблемы диагностики реактивного артрита / Л.Х. Сафаргалиева, Р.И. Шаймуратов, Р.Р. Ягфа-
рова, Р.Р. Шарипова // Вестник современной клинической медицины. – 2018. – Т. 11, вып. 4. – С.129–135. DOI: 
10.20969/VSKM.2018.11(4).129-135.
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Abstract. Reactive arthritis is a disorder that belongs to seronegative spondyloarthritis group. It is characterized by 
infl ammatory joint damage related to intestinal or urogenital infection. Aim. The aim of the study is to present modern 
data on reactive arthritis and to demonstrate the clinical case. Material and methods. The search for information in 
native and foreign sources of data was carried out to prepare a review. Comprehensive medical examination of the 
patient was performed, and the features of clinical course and the stages of diagnosis were identifi ed. Results and 
discussion. A brief historical review on reactive arthritis showed that, despite the gathered experience, the problems 
of epidemiology, classifi cation and diagnostics remain relevant. The epidemiology of reactive arthritis in the Russian 
Federation shows a scatter in dozens of cases per 100 thousand of citizens. Nonspecifi c clinical manifestations of reactive 
arthritis resemble the other types of seronegative arthritis. The rarity of reactive arthritis discourages physicians and 
leads to excessive laboratory and instrumental studies, whereas, in most cases, it is enough to reveal minimal clinical 
and microbiological (serological) criteria. The article presents a clinical case of reactive arthritis as an example of the 
complexity of the diagnostic search for nonspecifi c joint diseases. Conclusion. For most cases of reactive arthritis, 
clinical examination is suffi cient and sensitive for diagnosis.
Key words: reactive arthritis, pathogenesis, diagnostics, treatment.
For reference: Safargaliyeva LH, Shaymuratov RI, Yagfarova RR, Sharipova RR. Reactive arthritis diagnosis issues. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (4): 129–135. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(4).129-135.
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Представления о ведущей роли инфекции в ка-
честве непосредственного этиологического агента 
РеА доминировали до 1964 г., когда Райтом и Ридом 
(V. Wright, W. Reed) были представлены различия в 
патогенезе инфекционного и серонегативного арт-
ритов [4]. Впоследствии результаты исследований 
пораженных суставов у пациентов с реактивным 
артритом продемонстрировали, что синовиальная 
жидкость остается стерильной, несмотря на ра-
нее перенесенную бактериальную инфекцию. С 
учетом новых данных скандинавскими авторами 
(P. Ahvonen, K. Sievers, K. Aho) в 1969 г. был пред-
ложен термин «реактивный артрит», который вклю-
чал в себя суставные и внесуставные проявления и 
серологическую верификацию диагноза [5].

В 1973 г. независимо друг от друга Brewerton et al. 
и Schlosstein et al. доказали связь между наличием 
HLA-B27-антигена и анкилозирующим спондило-
артритом. По данным исследователей, 88–96% 
пациентов с поражениями суставов имели HLA-
B27-антиген, тогда как среди здоровых людей носи-
тельство HLA-B27-антигена составляло 4–8% [6].

В настоящее время в группу HLA-B27-ассоци-
ированных артритов входят: анкилозирующий 
спондилоатрит; реактивный артрит; колитассоции-
рованный спондилоартрит; псориатический спонди-
лоартрит; ювенильный артрит, ассоциированный с 
энтезитом и острый передний увеит [7].

Длительное время термин «синдром Рейтера» 
использовался для обозначения РеА, проявляюще-
гося артритом, уретритом и конъюнктивитом, однако 
в 2000 г. были опубликованы доказательства участия 
Рейтера в экспериментах, связанных с насильствен-
ной стерилизацией, эвтаназией и эксперименталь-
ной вакцинацией против тифа, приводящей к сотням 
смертей в концентрационном лагере Бухенвальд. 
В связи с этим термин «синдром Рейтера» был 
изъят из классификаций большинства врачебных 
сообществ [8].

Эпидемиология. Распространенность РеА 
относительно невысока и составляет, по данным 
разных исследователей, от 0,6 до 27 случаев на 
100 тыс. населения в мире. Чаще РеА поражает 
мужчин в возрасте 20–30 лет [9], преимущественно 
европеоидного типа [10].

В Российской Федерации заболеваемость со-
ставляет, по разным данным, от 4,5–6 случаев до 
43 на 100 тыс. населения [11, 12]. РеА, ассоцииро-
ванный как с мочеполовой, так и кишечной инфек-
циями, встречается примерно в равных пропорциях 
[13]. В последние годы заболеваемость РеА имеет 
тенденцию к росту. Отмечается роль урогенитальных 
инфекций, случаи заболевания семей, рост заболе-
ваемости среди военнослужащих [14].

Этиология и патогенез. Большинство триг-
геров РеА относятся к возбудителям, преимуще-
ственно поражающим урогенитальный тракт или 
кишечник – факультативным или облигатным 
внутриклеточным бактериям, таким как Salmonella 
(несколько серотипов), Yersinia enterocolitica, 
Yersinia pseudotuberculosis, Shigella fl exneri, Shigella 
sonnei, Campylobacter jejuni, Chlamydia trachomatis 
и Chlamydia pneumoniae. Классическое представ-

ление о РеА как о стерильном воспалении суставов 
изменилось с развитием современных методов 
исследования – антигены и ДНК триггеров были 
обнаружены в воспаленных суставах. Основным 
патогенетическим механизмом является изменен-
ный иммунный ответ у HLA-B27-серопозитивных 
лиц [15]. Эта концепция получила название «теория 
артрогенных пептидов»; предполагается, что асепти-
ческое воспаление суставов связано с Т-клеточным 
иммунным ответом на специфические антигенные 
пептиды бактерий-триггеров. Образующиеся анти-
тела реагируют и с внешними, и с «собственными» 
антигенами, тем самым запуская иммуновоспали-
тельный ответ [16]. 

Клиническая картина. После разрешения 
триггерной инфекции (кишечной или урогениталь-
ной) через 1–6 нед развивается суставной синдром 
с развитием асимметричного олигоартрита с пре-
имущественным поражением нижних конечностей, 
к которому достаточно часто присоединяется 
сакроилеит [17]. Мочеполовые симптомы могут 
включать в себя неспецифический уретрит, церви-
цит, цистит, гематурию, гидронефроз; поражение 
кожи может проявляться кератодермией, коль-
цевидным баланитом, изъязвлениями на языке. 
Помимо конъюнктивита, глазные синдромы могут 
включать в себя и острый передний увеит. Одним 
из проявлений РеА может быть поражение сердеч-
но-сосудистой системы – аортит, с дальнейшим 
формированием аортальной недостаточности, 
сердечных блокад [18]. 

В настоящее время существует несколько 
подходов к диагностике РеА. В Европе наиболее 
распространенными критериями были результаты 
совещания международной рабочей группы по РеА, 
изложенные в третьей редакции (1995):

Типичный периферический артрит:
• преимущественное поражение нижних конеч-

ностей;
• асимметричный олигоартрит.
В сочетании с верифицированной предшеству-

ющей инфекцией:
а) наличие в анамнезе клинической картины 

кишечной или урогенитальной инфекции за 4 нед 
до заболевания. Подтверждение лабораторными 
методами желательно, но не является необходимым;

б) если нет явной клиники инфекции, необходима 
лабораторная диагностика.

Критерии исключения:  пациенты с известной 
причиной развития моно/олигоартрита с установлен-
ным диагнозом спондилоартропатии, септического 
артрита, кристаллиндуцированного остеоартрита, 
болезни Лайма, стрептококкового артрита.

Диагноз РеА не требует обязательного теста на 
HLA-B27 или внесуставных проявлений синдрома 
Рейтера (конъюнктивит, ирит, поражение кожи, не-
инфекционный уретрит, поражение сердечно-сосу-
дистой и нервной системы) или типичных симптомов 
спондилоартрита (боли в спине, ягодицах, энтезит, 
ирит). Но при наличии эту информацию необходимо 
учитывать [19].

Однако согласно соглашению последнего со-
вещания международной рабочей группы (1999) 
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рекомендуется использовать как клинические, 
так и иммунологические критерии (HLA-B27) 
серонегативных спондилоартропатий и избе-
гать терминов «инфекционно-ассоциированный 
артрит» и «инфекционный артрит»; ограничить 
возбудители-триггеры следующими микроорганиз-
мами: Chlamydia trachomatis, Yersinia enterocolitica, 
Salmonella enteritidis, Campylobacter jejuni и 
Shigella fl exneri. Уточнялись хронологические кри-
терии: минимальный срок появления симптомов 
РеА составляет 1–7 дней, максимальный – 4 нед. 
Если длительность реактивного артрита состав-
ляет более 6 мес, то такой РеА следует отнести 
к хроническому. Рекомендуется исследование 
уретральных и цервикальных мазков на возбуди-
тели-триггеры с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) [20–22].

В 2003 г. были предложены российские критерии 
РеА [23]:

Большие критерии: 
1. Артрит (необходимо наличие двух из трех 

характеристик):
 - асимметричный;
 - поражение ограниченного числа суставов (пре-

имущественно нижних конечностей);
 - поражение суставов нижних конечностей.

2. Предшествующая клинически выраженная 
инфекция (наличие одного из двух проявлений ):

 - уретрит/цервицит, предшествующий артриту в 
течение 8 нед;

 - энтерит, предшествующий артриту в течение 
6 нед.

Малые критерии. 
Лабораторное подтверждение триггерных 

инфекций , вызванных (один из двух вариантов) 
Chlamydia trachomatis или энтеробактериями.

Диагноз определенного РеА устанавливается при 
наличии обоих больших критериев и соответствую-
щего малого критерия.

Диагноз вероятного РеА устанавливается 
при наличии обоих больших критериев или при 
наличии первого большого критерия и малого 
критерия.

Согласно последнему изданию американского 
учебника по ревматологии (Kelley and Firestein, 
2017) [24], в клинической практике большинство 
пациентов с суставным синдромом, энтезитом 
или болями в спине будут соответствовать кри-
териям Международного общества по спондило-
артритам. «Золотым стандартом» реактивного 
артрита будет верификация предшествующей 
инфекции-триггера с помощью ПЦР или микро-
биологического (культурального) исследования; 
менее строгие критерии диагностики неизбежно 
приведут к «перекресту» с недифференцирован-
ным спондилоартритом. Примечательно, что до 
50% пациентов со спондилоартритом демонстри-
руют реакцию Т-клеток синовиальной жидкости 
на триггеры реактивного артрита. Но, по данным 
Американской коллегии ревматологии (таблица), 
связь суставных проявлений с инфекцией являет-
ся достаточным чувствительным и специфичным 
критерием [25].

Чувствительность и специфичность 
клинических признаков РеА

Критерии
Чувстви-

тельность, 
%

Специ-
фичность, 

%
1. Эпизод артрита спустя более 

месяца после уретрита и/или 
цервицита

84,3 98,2

2. Эпизод артрита спустя более 
месяца после уретрита или 
цервицита, или двустороннего 
конъюнктивита

85,5 96,4

3. Эпизод артрита, конъюнктивита 
и уретрита

51 99

4. Эпизод артрита, длящийся 
более 1 мес, конъюнктивит и 
уретрит

48 99

Одним из первых клинических руководств и реко-
мендаций по РеА стало европейское руководство по 
ведению пациентов с сексуально-приобретенными 
артритами. В последней редакции (2014) особое 
внимание уделено диагностике предшествующей 
урогенитальной инфекции и последующего обследо-
вания суставов, включая лучевую диагностику [26]. В 
2016 г. в Республике Казахстан был обновлен клини-
ческий протокол диагностики и лечения РеА с учетом 
последних данных доказательной медицины в облас-
ти серонегативных артритов. Клинический протокол 
описывает алгоритм диагностики и дифференциаль-
ной диагностики РеА с другими заболеваниями из 
группы серонегативных спондилоартропатий – ан-
килозирующим спондилитом (болезнью Бехтерева), 
ювенильным анкилозирующим спондилоартритом, 
псориатическим артритом, артритами при хрони-
ческих воспалительных заболеваниях кишечника 
(болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, 
болезнь Уиппла), а также недифференцированным 
спондилоартритом [27].

Лечение реактивного артрита заключается в 
терапии, направленной на элиминацию инфекции-
триггера, а также воздействия на суставные про-
явления. Для антимикробной терапии необходима 
рациональная антибиотикотерапия, проводящаяся 
с учетом конкретного возбудителя и микробиологи-
ческим контролем; наиболее эффективна антибио-
тикотерапия на раннем этапе РеА или при рецидивах 
заболевания. Однако метаанализ 12 исследований 
антибиотикотерапии при РеА продемонстрировал, 
что не было существенного результата при исполь-
зовании монотерапии или комбинаций, и лечебный 
эффект антибиотикотерапии не оказывал значимого 
влияния на ремиссию РеА и выраженность сустав-
ных проявлений [28].

Для лечения непосредственно артрита или 
спондилоартрита при олигосуставном поражении 
назначаются нестероидные и стероидные противо-
воспалительные препараты в зависимости от объ-
ема поражения. В наиболее тяжелых случаях хро-
нического РеА применяется иммуносупрессивная 
терапия. Перспективными являются исследования 
ингибиторов ФНО-α, антагонистов ИЛ-6, изучение 
калликреинкининовой системы как потенциальной 
мишени воздействия [29–30].
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Краткий обзор истории развития знаний о 
реактивном артрите показал, что несмотря на на-
копленный опыт, остаются актуальными проблемы 
эпидемиологии, классификации и диагностики. 
Эпидемиология реактивного артрита в Российской 
Федерации демонстрирует разброс в десятках 
случаях заболевших на 100 тыс. населения. Не-
специфические клинические проявления приводят 
к маскировке РеА под остальные типы серонегатив-
ных артритов. Редкость проявления РеА застает 
врача-терапевта врасплох и приводит к избыточно-
му назначению лабораторных и инструментальных 
исследований, тогда как в большинстве случаев 
достаточно обойтись минимальными клиниче-
скими и микробиологическими (серологическими) 
критериями.

В данной статье приведен клинический случай 
реактивного артрита как иллюстрация сложности 
диагностического поиска при неспецифических по-
ражениях суставов.

Пациент А., 41 год, 04.04.2018 был доставлен 
в приемный покой Клинического госпиталя МВД 
г. Казани с жалобами на выраженные боли в мелких 
суставах кистей, левом коленном суставе, мелких 
суставах правой стопы, болями в поясничном от-
деле справа с иррадиацией в нижние конечности, 
субфебрильную температуру тела, общую слабость, 
повышенное потоотделение, кашель, мочеиспуска-
ние с резью. Пациент не мог передвигаться само-
стоятельно из-за выраженного болевого синдрома.

Заболел остро. Начало заболевания связывает 
с появления жидкого стула 19.03.2018. Жидкий стул 
начался спустя 30 мин после употребления в пищу 
консервированных помидоров из магазина и продол-
жался в течение 4 дней, сопровождался подъемом 
температуры до 38°С.

01.04.2018 к клиническим проявлениям присо-
единился уретрит; обращался к урологу, получал 
азитромицин, леволет в течение 4 дней. Боли в по-
ясничном отделе позвоночной области усилились.

04.04.2018 пациент был госпитализирован в нев-
рологическое отделение Клинического госпиталя 
МВД с диагнозом «вертеброгенная люмбоишал-
гия, компрессионная радикулопатия S1-корешка 
справа. Хронический пиелонефрит? Хронический 
простатит?»; были назначены дексаметазон внутри-
мышечно, маннит, диклофенак, цефатоксим. Был 
консультирован урологом, диагноз «острый перед-
ний уретрит», назначены азитромицин, цефтазидим, 
левофлоксацин.

В анализах крови при поступлении обращает на 
себя повышение СОЭ (до 20 мм), в биохимическом 
анализе крови – без патологии. В общем анализе 
мочи – без патологии.

05.04.2018 было проведено МРТ-исследование 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. За-
ключение: дегенеративные изменения в поясничном 
отделе позвоночника (остеохондроз, спондилоарт-
роз) с признаками грыжеобразования вещества 
межпозвонковых дисков L4/L5; L5/S1. Признаки 
стенозирования на уровне L5/S1.

06.04.2018 состояние ухудшилось, появилась 
отечность 1-го плюснефалангового сустава правой 

кисти, далее отечность правого коленного и впо-
следствии левого коленного сустава; температура 
тела повысилась до 38,5°С.

09.04.2018 был проведен консилиум в составе 
врача-уролога, неврологов и терапевтов. Пациенту 
был назначен доксициклин и ПЦР-исследование 
крови на хламидии.

11.04.2018 пациенту было проведено рентгенов-
ское исследование суставов. 

Заключение рентгеновского исследования кистей 
в двух проекциях: суставные рентгеновские щели в 
пястно-фаланговых суставах и в межфаланговых 
суставах не сужены, с умеренным субхондральным 
уплотнением суставных поверхностей. Выраженных 
изменений не наблюдается.

Заключение рентгеновского исследования право-
го коленного сустава в двух проекциях: суставная 
рентгеновская щель с медиальной стороны правого 
коленного сустава умеренно сужена, лентовидной 
формы. Умеренный субхондральный склероз сус-
тавных поверхностей мыщелков большеберцовой 
кости. Апикальная поверхность медиального меж-
мыщелкового возвышения заострена и несколько 
возвышена, с латеральной стороны большеберцо-
вой кости сглажено – без особенностей. Рентгено-
логические признаки: начальные признаки артроза 
правого коленного сустава.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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