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Анкилозирующий спондилит (АС) –

хроническое воспалительное заболевание,

поражающее преимущественно аксиальный

скелет. Обычно оно начинается в молодом

возрасте – средний возраст дебюта 25,1±7,6

года [1]. Диагностика АС в европейских

странах запаздывает на 5–10 лет [2–4],

а в России в среднем на 9 лет [1, 5]. Столь

большая задержка в установлении диагноза

в основном происходит по двум причинам.

Во-первых, врачи первичного контакта сла-

бо знают клинические проявления болезни,

особенно в ее дебюте. Соответственно, та-

кие ранние признаки АС, как воспалитель-

ная боль в спине, ахиллобурсит и др.,

не распознаются своевременно или тракту-

ются неправильно. Значимость этой причи-

ны можно существенно уменьшить, орга-

низовав специальные образовательные

программы для врачей [6]. Во-вторых, в су-

ществующих критериях [7], принятых еще

30 лет назад, для подтверждения диагноза

обязательно требуется наличие рентгеноло-

гически определенного сакроилиита (рСИ).

В то же время уже хорошо известно, что

у большинства пациентов с АС проходят

многие годы от появления первых клиниче-

ских симптомов до развития рСИ, отража-

ющего наличие костных деструктивных из-

менений в крестцово-подвздошных суста-

вах, которые развиваются относительно

медленно. Так, еще в 80-х годах прошлого

века было показано, что среди пациентов

с клинической картиной, сходной с АС

(воспалительная боль в спине, перифериче-

ский артрит, ахиллобурсит, острый увеит

или повышение острофазовых показате-

лей), но с рентгенологически нормальными

крестцово-подвздошными суставами, в 36%

случаев рСИ развился через 5 лет, а в 59% –

через 10 лет и более от начала болезни [8].

В другом исследовании, основанном на об-

следовании родственников больных АС [9],

было показано, что рСИ имелся у 40% па-

циентов с длительностью клинической

симптоматики <10 лет, у 70% – с длитель-

ностью 10–19 лет и у 86% – при длительно-

сти характерного для АС симптомокомпле-

кса ≥20 лет. Таким образом, время (дли-

тельность заболевания) является важным

фактором в развитии рСИ, основополагаю-

щего критерия диагностики АС и, соответ-

ственно, одного из главных препятствий

для раннего установления диагноза у боль-

шинства больных [10].

Отсутствие рСИ в начальных стадиях

АС не говорит об отсутствии воспаления

в крестцово-подвздошных суставах, а ука-

зывает в первую очередь на то, что к момен-

ту обследования еще не развились структур-

ные изменения в этих сочленениях. Уже

первые исследования с использованием

магнито-резонансной томографии (МРТ)

[11–13] показали, что активное воспаление

данной локализации встречается за годы до

рентгенологически выявляемых изменений

костной ткани. В дальнейшем для обозначе-

ния заболевания с клинической картиной

АС, при наличии признаков сакроилиита на

МРТ, но без рСИ, был предложен термин

«аксиальный спондилоартрит» [14].

При этом АС рассматривается как дальней-

шая, продвинутая стадия его развития [15].

Соответственно считается, что в начале бо-

лезни при наличии воспалительной боли

в спине воспаление в костных структурах

позвоночника и/или крестцово-подвздош-

ных суставах сначала может быть визуали-

зировано только с помощью МРТ (дорент-

генологическая стадия АС). В дальнейшем

наступает следующая стадия болезни, когда

появляются костные структурные измене-

ния и сакроилиит становится определяе-

мым при рентгенологическом исследова-

нии. Последняя стадия – появление синдес-

мофитов [14]. Такая трехэтапная модель

эволюции АС позволяет разделить течение

болезни на соответствующие стадии: на-

чальная (дорентгенологическая), разверну-

тая (появление рСИ) и поздняя (синдесмо-

фитообразование). С изменением стадии

болезни у пациентов меняются прогноз

и терапевтическая тактика. 

К сожалению, МРТ не дает 100% веро-

ятности постановки диагноза сакроилиита,

что предположительно связано с недостаточ-

ной чувствительностью данного метода для

выявления слабо выраженного воспаления

костной ткани [16]. Данное предположение

нашло подтверждение в недавно представ-

ленных результатах. Было показано, что диаг-

ностированное по МРТ воспаление в крест-

цово-подвздошных суставах в 100% случаев

подтверждается анализом биоптатов, в то

время как воспаление, обнаруженное в био-

птатах крестцово-подвздошных суставов,

только в 38% случаев подтверждается мето-

дом МРТ [17].

Исследование клинических особенно-

стей «дорентгенологического» и «продвину-
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того» АС показало, что по характеристике болевого син-

дрома и скованности они не различаются [18]. В то же вре-

мя небольшая длительность заболевания является мощ-

ным предиктором хорошего клинического ответа на тера-

пию ингибиторами фактора некроза опухоли α [19, 20].

В настоящее время диагноз АС можно считать ран-

ним, если он выставлен на «дорентгенологической» стадии

болезни, т. е. если отсутствует достоверный рСИ (2-я и по-

следущие стадии по Келлгрену), либо если он выставлен

в течение 2–3 лет от появления первых признаков болезни.

При этом срок установления диагноза АС в течение первых

2 лет заболевания в настоящее время выбран условно: он

должен ориентировать врачей на сокращение времени, за-

трачиваемого на установление диагноза, и на более раннее

начало адекватной терапии.

Следует отметить, что дебютом заболевания нужно

считать появление первого клинического признака АС.

Наиболее часто им является боль в спине воспалитель-

ного характера (БСВ). Практически всегда боль в спине

у больных АС имеет хронический характер, т. е. ее дли-

тельность составляет ≥3 мес. Однако в начале заболева-

ния боль может быть кратковременной (<3 мес), реци-

дивирующей через различные интервалы времени,

обычно не менее 6 мес от момента окончания предыду-

щего обострения. Для диагностики БСВ в настоящее

время рекомендуется использовать критерии экспертов

Международной рабочей группы по изучению анкило-

зирующего спондилита (ASAS) [21]. Раньше для диагно-

стики этого симптома использовали критерии А. Calin

и соавт. [22], и их интерпретация вошла также в исполь-

зуемые по настоящее время классификационные крите-

рии АС [7]. Однако последние исследования, в том чис-

ле проведенные в России, показали, что критерии груп-

пы ASAS имеют наилучшее соотношение чувствитель-

ности и специфичности при определении БСВ [5].

Таким образом, существующие в настоящее время

критерии АС не пригодны для ранней диагностики болез-

ни, что связано прежде всего с поздним возникновением

рСИ, который является обязательным признаком заболе-

вания. Поэтому, учитывая появление новых и более эффе-

ктивных методов визуализации, авторы посчитали необхо-

димым модифицировать традиционные критерии АС. 

Российская версия модифицированных 
Нью-Йоркских критериев анкилозирующего
спондилита 
Клинические признаки
• Воспалительная боль в спине (согласно критериям

экспертов ASAS).

• Ограничение движений в поясничном отделе по-

звоночника, как в сагиттальной, так и во фрон-

тальной плоскостях.

• Ограничение дыхательных экскурсий грудной

клетки в сравнении с показателями у здоровых лиц.

Инструментальный признак
• Сакроилиит по данным МРТ или рентгенографии. 

(Для постановки диагноза необходимо наличие сакрои-

лиита, выявленного одним из альтернативных методов визу-

ализации, и хотя бы один из клинических признаков.)

Пояснения
Воспалительная боль в спине (критерии экспертов

ASAS [21]; обязательно наличие хронической боли в спине дли-

тельностью >3 мес):

• возраст начала <40 лет;

• постепенное начало;

• улучшение после выполнения физических упраж-

нений;

• отсутствие улучшения в покое;

• ночная боль (с улучшением при пробуждении).

Боль в спине считается воспалительной при наличии

как минимум 4 признаков из 5.

Ограничение подвижности в поясничном отделе позво-

ночника определяется тестами бокового сгибания в пояс-

ничном отделе позвоночника (см) и модифицированным

тестом Шобера (см) [23].

Ограничение дыхательной экскурсии – как это было

ранее описано в модифицированных Нью-Йоркских

критериях.

Сакроилиит методом МРТ – это активное (острое)

воспаление (остеит), характерное для спондилоартрита

[23], а методом рентгенографии – как это было раннее опи-

сано в модифицированных Нью-Йоркских критериях

(1984). 

Авторы отдают себе отчет, что для подтверждения

целесообразности такой модификации требуются до-

полнительные исследования. В то же время можно за-

метить, что критерии АС прошлом уже не раз модифи-

цировались под воздействием новых знаний. Так,

в 1966 г. модификацию пережили первые критерии АС –

Римские критерии 1961 г. [24]. В то время из них убрали

два признака – боль в грудном отделе позвоночника

(под предлогом низкой специфичности признака)

и увеит (из-за низкой чувствительности) – и стали их

называть Нью-Йоркскими критериями [25, 26]. В даль-

нейшем, по мере появления новых знаний, в том числе

об особенностях воспалительной боли в спине [22],

критерии 1966 г. вновь подверглись модификации.

В них была изменена формулировка клинического при-

знака «хроническая боль в спине» на более коррект-

ную – «воспалительная боль», после чего они получили

название модифицированных Нью-Йоркских критери-

ев [7]. Настоящая модификация, представленная выше,

также необходима для уточнения отдельных признаков,

в изучении которых имелся явный прогресс в последние

десятилетия, и может служить для более ранней диагно-

стики АС. 

В то же время использование термина «аксиальный

спондилоартрит», который в последнее время получает

все более широкое распространение в научной литерату-

ре, переносить на практическую почву рано, поскольку

он не соответствует имеющейся классификации, в том

числе международной – МКБ-10, используемой для ста-

тистической отчетности. И хотя под индексами М46.8

и М46.9 упоминаются «Другие уточненные воспалитель-

ные спондилопатии» и «Воспалительные спондилопатии

неуточненные», они находятся в рубрике М46 – «Другие

воспалительные спондилопатии», к которым, в том чис-

ле, относятся «Остеомиелит позвонков» (М46.2), «Дисцит

неуточненный» (М46.4), «Другие инфекционные спонди-

лопатии» (М46.5). В связи с этим, до изменения имею-

щейся классификации, приходится использовать терми-

ны, которые официально признаны, причем не только

врачебным сообществом, но и бюрократической систе-

мой, от которой зависит выделение финансовых и иных

льгот нашим пациентам.
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С другой стороны, возможность диагностики АС на

более ранних стадиях болезни позволит назначать нашим

пациентам адекватное лечение еще до развития рентге-

нологически определяемых структурных повреждений

костей, эффективность которого доказана не одним кли-

ническим исследованием [27–30]. Это в свою очередь

позволит продлить период жизни без лишних диагности-

ческих и лечебных мероприятий, без инвалидности,

без социальной дезадаптации. 

Авторы надеются, что представленные критерии

будут использованы для ранней диагностики АС, и ждут

отзывов после их клинической проверки в реальной пра-

ктике.
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