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Введение
Остеопойкилия (ОПК) (синонимы: диссеминирован-

ная конденсирующая остеопатия, пятнистая болезнь костей, 
остеопецилия) – редкое доброкачественное аутосомно-доми-
нантное заболевание, характеризующееся склеротическими 
поражениями костей, которое обычно протекает бессимптомно 
[1]. Обычно его диагностируют случайно при стандартной 
рентгенографии. На снимках видны множественные, не-
большие, хорошо очерченные, круглые или яйцевидные, 
рентгеноплотные, склеротические изменения диаметром 
2–3 мм. Первичная патология этого состояния включает на-
рушения в процессе созревания кости, классифицируя его 
как форму костной дисплазии [2]. Гистологически склеро-
тические участки представляют собой очаговые уплотнения 
компактной пластинчатой кости внутри губчатой оболочки. 
ОПК вызывается мутацией в гене LEMD 3 [3]. Заболевание 
впервые описано Альберсом-Шенбергом в 1915 году [4]. 
Распространенность этого заболевания оценивается как 
1 на 50 000 человек [5]. Существует три формы заболева-
ния: пятнистая, линейная и смешанная [1]. В некоторых 

исследованиях сообщалось о сходной распространенности 
заболевания у женщин и мужчин, в то время как другие авторы 
указывали на более высокую распространенность у мужчин. 
Эта разница может быть объяснена тем, что больше мужчин, 
как правило, обращаются в отделение неотложной помощи 
при несчастных случаях и травмах, требующих рентгенов-
ского обследования. В действительности частота заболевания 
одинакова у обоих полов [6]. Возникающее при первичном 
осмотре рентгенограмм предположение о наличии остео-
пороза не подтверждается, так как костная денситометрия 
практически всегда показывает нормальные результаты [7].

Наиболее частыми анатомическими локализациями пора-
жения костей являются области эпифиза или метафиза длин-
ных костей [1]. Согласно литературным данным, локализация 
и частота встречаемости поражения костей следующая: фа-
ланга (100 %), кости запястья (97,4 %), пястная кость (92,5 %), 
пальцы ног (87,2 %), плюсневая кость (84,4 %), предплюсневая 
кость (84,6 %), таз (74,4 %), бедренная кость (74,4 %), лучевая 
кость (66,7 %), локтевая кость (66,7 %), крестец (58,9 %), пле-
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SUMMARY
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чевая кость (28,2 %), большеберцовая кость (20,5 %) и мало-
берцовая кость (2.8 %) [1, 8]. Дифференциальная диагнос-
тика заболевания включает остеобластические метастазы, 
первичную опухоль кости, мастоцитоз, туберозный склероз, 
синовиальный хондроматоз и мелореостоз [1, 5]. При скани-
ровании костей с помощью технеция‑99m не наблюдается 
никаких специфических точек накопления изотопа.

У большинства пациентов заболевание протекает бес-
симптомно, но некоторые могут жаловаться на легкую 
боль в суставах и их припухлость [9–11]. ОПК в 25 % 
случаев ассоциируется с дерматологическими проявле-
ниями, в этом случае сочетание носит название синдром 
Buschke-Ollendorff [8–11]. В литературе нами найдены 
сообщения о сосуществовании ОПК с ревматологическими 
заболеваниями, такими как фибромиалгия, реактивный 
артрит, семейная средиземноморская лихорадка, псориати-
ческий артрит, ревматоидный артрит, серонегативный 
спондилоартрит [1, 5, 8, 12–14].

Клинический случай
Пациентка 49 лет была направлена к ревматологу ам-

булаторного звена участковым терапевтом из поликлиники 
по месту жительства с диагнозом «вероятный ревматоид-
ный артрит» в связи с появлением жалоб на боль в правом 
голеностопном суставе до 60 мм по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) при ходьбе, его отечности, а также повы-
шением при лабораторном исследовании ревматоидного 
фактора (РФ). Она отрицала наличие каких-либо серьезных 
заболеваний в прошлом, также отсутствовали проявления 
утренней скованности и боли в спине воспалительного 
ритма. Физикальное обследование пациентки не выявило 
пальпируемых лимфатических узлов, видимые кожные по-
кровы чистые, индекс BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index) 0 баллов, симптом «поперечного сжатия» 
кистей и стоп отрицательный, повышения локальной темпе-
ратуры над пальпируемыми суставами не отмечалось, при 
пальпации правого голеностопного сустава – болезненность 
и его легкая дефигурация. По результатам лабораторных 
исследований: общий анализ крови и мочи – без патологии, 

биохимические показатели (щелочная фосфатаза, аланин-
аминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, креатинин, 
общий белок, общий кальций), острофазовые показатели 
(С-реактивный белок (СРБ), скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ)) – все в границах референсных значений, РФ 45 
МЕ/мл, антитела к циклическому цитруллинированному 
пептиду (АССР) менее 0,5 Ед/мл, HLA(Human leucocytic 
antigen) B 27 не выявлен. Рентгеновские снимки кистей 
и стоп в прямой проекции, обзорный снимок таза показали 
наличие круглых, четко очерченных, околосуставных, сим-
метричных и склеротических поражений костей таза, кистей 
и стоп, что соответствовало диагнозу «остеопойкилия» 
(рис. 1), со стороны крестцово-подвздошных сочленений 
без особенностей. По результатам ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) правого голеностопного сустава выявлены 
признаки минимального синовита. Со слов пациентки, 
ранее, в возрасте 23 лет, отмечала появление боли в мелких 
суставах кистей и тазобедренных суставах, спине, а также 
выявлялось повышение РФ до 25 МЕ/мл, в связи с чем 
была консультирована травматологом и неврологом краевой 
клинической больницы г. Краснодара, тогда же после про-
ведения дообследования были выявлены изменения в костях 
кистей и таза, которые потребовали консультации онколога, 
после исключения метастатического поражения костей, 
остеосаркомы, был верифицирован диагноз «остеопойки-
лия». Впоследствии пациентка предоставила предыдущие 
рентгеновские снимки, на которых можно было наблюдать 
описанные изменения.

Пациентке назначена терапия с применением немедика-
ментозных методов (ортезирование голеностопного суста-
ва), а также прием нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) (эторикоксиб 90 мг внутрь 1 таблетка 1 раз 
в сутки вне зависимости от приема пищи длительностью 
14 дней). При следующих посещениях ревматолога через 
7 и 14 дней отмечено снижение интенсивности суставного 
болевого синдрома в правом голеностопном суставе при 
ходьбе до 30 мм по ВАШ, уменьшение его дефигурации 
при объективном исследовании.

В представленном клиническом наблюдении отсут-
ствуют критерии для постановки диагноза «ревматоид-
ный артрит, спондилоартрит периферических суставов». 
Однако необходимо дальнейшее плановое динамическое 
наблюдение за пациенткой с целью своевременного вы-
явления патологических изменений, характерных для 
группы ревматологических заболеваний.

Выводы
Данное клиническое наблюдение иллюстрирует необ-

ходимость знакомства врачей всех специальностей с таким 
редким заболеванием, как остеопойкилия, поскольку данная 
патология может быть ошибочно принята за метастатиче-
ские опухоли костей или другие заболевания из-за сходных 
характеристик визуализации, что может привести к ненуж-
ным инвазивным обследованиям и стрессу как для пациента, 
так и для врача. Пациенты с симптомами остеопойкилии 
должны быть обследованы на предмет других возможных 
сопутствующих заболеваний ревматологического профиля, 
что сократит время постановки диагноза и лечения.

Рисунок 1. Рентгенография костей таза. Наличие круглых, четко очер-
ченных, околосуставных, симметричных и склеротических поражений
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Дебют ревматоидного артрита с поражения глаз 
(клиническое наблюдение)
А. И. Акулова, А. Р. Авакян, Г. Р. Долишняя, Н. М. Никитина

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского» 
Минздрава России, г. Саратов, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования – продемонстрировать клинический случай дебюта ревматоидного артрита с поражения глаз.
Материалы и методы. Проанализирован клинический случай ревматоидного артрита с нетипичным дебютом, а также проведен анализ 
литературы на данную тему.
Результаты. В описанном клиническом наблюдении у пациента развился двусторонний язвенный кератит, трудно поддающийся 
стандартному лечению, осложнившийся выпадением оболочек глаза. В связи с нетипичным течением офтальмологической патологии 
и неэффективностью стандартной терапии пациент был дообследован, выявлены иммунологические нарушения – серопозитивность по РФ, 
АЦЦП, анти-МЦВ. Типичная клиническая картина симметричного артрита развилась через 8 месяцев после дебюта офтальмологической 
патологии. Базисная терапия ревматоидного артрита оказалась эффективной не только в отношении суставной патологии, 
но и в предотвращении рецидивов кератита.
Заключение. Развитие поражения глаз может предшествовать суставному синдрому при РА. При ведении пациентов с рецидивирующими, 
двусторонними кератитами необходимо быть настороженными в отношении ревматологической патологии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ревматоидный артрит, системные проявления, кератит, синтетические базисные противовоспалительные препараты 
(БПВП), метотрексат.
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