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Основные принципы терапии 
анкилозирующего спондилита 
(болезни Бехтерева)
Ш.Ф. Эрдес

В статье коротко рассказывается об истории лечения анкилозирующего спондилита (АС) и о причинах появ-

ления современных подходов к терапии болезни. В сжатой форме представлены основные задачи и принци-

пы нефармакологического и медикаментозного воздействия при АС. Подчеркивается обязательность лечеб-

ной физкультуры, поскольку ее роль в сохранении функционального статуса у данной категории больных

хорошо доказана. Эффективность физиотерапии и других физических методов воздействия подвергается со-

мнению из-за слабой доказательной базы. В лекции подчеркивается болезнь-модифицирующая роль несте-

роидных противовоспалительных препаратов, необходимость их постоянного приема при болезни Бехтере-

ва. В то же время указывается, что базисные противовоспалительные препараты при этом заболевании вы-

полняют сугубо вспомогательную роль, не влияя на прогрессирование болезни. Подчеркивается выраженная

клиническая эффективность всех ингибиторов фактора некроза опухоли α, освещены некоторые различия

их терапевтического эффекта. Обсуждаются вопросы хирургического лечения, которые ориентированы на

коррекцию осложнений заболевания или нежелательных реакций.
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es to its therapy are briefly described. The main tasks and principles of non-pharmacological and drug therapies for AS
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Анкилозирующий спондилит – хроническое, про-

грессирующее воспалительное ревматическое заболева-

ние, преимущественно поражающее осевой скелет. Час-

тыми клиническими проявлениями болезни служат вне-

аксиальные (энтезит и артрит периферических суставов)

и внескелетные повреждения (псориаз, воспалительные

заболевания кишечника, передний увеит и др.). Прогрес-

сирование заболевания в первую очередь связано с про-

лиферацией костной ткани, проявляющейся в основном

ростом синдесмофитов (и/или энтезофитов) и процессом

анкилозирования, как правило, крестцово-подвздошных

суставов.

Мнение о возможностях терапии АС за последнее де-

сятилетие кардинально поменялось. Еще в конце ХХ в. оно

было довольно пессимистичным. Считалось, что лечение

больных сводится практически только к симптоматиче-

скому воздействию (уменьшение боли, скованности, пло-

хого самочувствия), при котором основной целью являет-

ся максимальное замедление потери функциональных воз-

можностей, в первую очередь позвоночника. Одновремен-

но предпринималась попытка направить прогрессирова-

ние процесса пролиферации костной ткани (анкилозиро-

вание, синдесмофитообразование) таким образом, чтобы в

конечном итоге он приводил к «застыванию» в более или

менее физиологичной позе.

Краткая история лечения 
анкилозирующего спондилита
Еще в начале прошлого века общепринятого медика-

ментозного лечения АС не существовало, оно основыва-

лось в первую очередь на бальнеотерапии. (При этом в ря-

де стран, таких, например, как Венгрия или Чехия, ревма-

тология как клиническая дисциплина начала развиваться

именно на базе бальнеотерапии.)

В дальнейшем, в 30-е годы ХХ в., после успешного

внедрения J. Forestier в терапию ревматоидного артрита

(РА) препаратов золота, была предпринята попытка его ис-

пользования и при АС. Это было связано не в последнюю

очередь с бытовавшим у многих ревматологов того време-

ни представлением, что данное заболевание является кли-

ническим вариантом РА – ревматоидным спондилитом.

Однако при АС препараты золота оказались не эффектив-

ными.

После неудачи с препаратами золота, в 1936 г., 

J. Forestier продемонстрировал эффективность при АС

еженедельных инъекций радиоактивного элемента тория Х

(Тhorium X). В эти же годы в Великобритании Scott и

Hernaman-Jonson начали использовать для лечения АС

рентгенотерапию. Тогда же обратили внимание на хоро-

ший эффект радона, который является первым продуктом

распада радия. 

Следует отметить, что 40-е годы ХХ в. характеризо-

вались активным поиском и других средств для лечения

данного заболевания, которые известный американский

ревматолог Khan охарактеризовал как «терапия отчаяния».

К ним можно отнести попытки использования вакцин, в

том числе тифозной, мышьяка и висмута натрия тартрата

(bismuth sodium tartrate) и др. Конец этого десятилетия

увенчался успехом, так как в 1949 г. удалось показать эффе-

ктивность фенилбутазона, который был первым из после-

дующей череды НПВП, применявшихся при АС.

После этого, с 50-х годов, на первый план в терапии

АС выходят НПВП как единственные эффективные сим-

птоматические средства, позволявшие значительно умень-

шить боль и скованность у данной категории больных. Од-

новременно в эти же годы активно внедряется в клиниче-

скую практику обязательное использование лечебной физ-

культуры (ЛФК). 

В 1978 г. в первом отечественном справочнике по

ревматологии уже пропагандируется трехэтапная схема ле-

чения АС (поликлиника – стационар – санаторий); впер-

вые вводится понятие поддерживающей терапии НПВП,

правда, всего на несколько месяцев после стихания актив-

ности, а также профилактика обострений – назначение

весной и осенью индометацина. В следующих ревматоло-

гических руководствах (1995, 1997) также признается ос-

новная роль НПВП в терапии болезни (указывается даже

на возможную роль НПВП в торможении процесса про-

грессирования), подчеркивается неэффективность сис-

темного использования глюкокортикоидов (ГК) и реко-

мендуется назначение сульфасалазина при наличии пора-

жения периферических суставов; в то же время указано на

неэффективность других БПВП. Наряду с официальными

рекомендациями в 80–90-е годы прошлого столетия актив-

но внедряются в практику лечения АС методы терапии, не

нашедшие места в упомянутых руководствах. Это, в пер-

вую очередь, использование миорелаксантов и большого

числа различных методов физиотерапии. 

Соответственно, в последние десятилетия прошлого

столетия терапия АС включала прежде всего использова-

ние НПВП, миорелаксантов и БПВП, а также различные

средства физического воздействия, в основном ЛФК и

многочисленные виды физиотерапии. 

В конце XX в. появился новый класс лекарственных

препаратов, клинический эффект которых при АС и других

спондилоартритах оказался столь выраженным, что на

первых этапах их применения вызвал настоящую эйфорию

среди ревматологов. Это препараты группы ингибиторов

фактора некроза опухоли α (иФНОα), среди которых для

лечения АС в настоящее время в России зарегистрированы

адалимумаб (АДА), голимумаб (ГЛМ), инфликсимаб

(ИНФ) и этанерцепт (ЭТЦ). 

Первое сообщение о клинической эффективности

препарата из этой группы при АС появилось в 2000 г. и бы-

ло основано на пилотном исследовании небольшой груп-

пы пациентов, получавших ИНФ [1]. В скором времени

эти результаты были подтверждены и в проспективных,

контролируемых исследованиях [2, 3]. Уже буквально через

год, в 2001 г., появилось сообщение об эффективности вто-

рого иФНОα – ЭТЦ [4], а в 2004 г. – и АДА. 

На основании проведенных исследований, особенно

контролируемых, уже в 2003 г. появились первые рекомен-

дации по использованию иФНОα при АС [5], которые в

дальнейшем систематически обновлялись под эгидой меж-

дународной экспертной группы ASAS (Assessment in AS –

оценка при АС). В 2011 г. появились последние, расширен-

ные рекомендации по лечению АС [6], которые были раз-

работаны ASAS. А летом 2013 г. были опубликованы реко-

мендации по лечению до достижения цели при спондило-

артритах [7], созданные по аналогии с Т2Т (Treat to target –

лечение до достижения цели) для РА. 

Принципы терапии анкилозирующего спондилита
Ниже представлены основные положения по веде-

нию пациентов с АС, основанные на международных реко-

мендациях и отечественном опыте. 
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Положения, на основании которых рекомендуется вы-
страивать терапию больного анкилозирующим спондилитом
[6, 7]:

• АС является потенциально опасным инвалиди-

зирующим заболеванием, имеющим разнооб-

разные клинические проявления, часто требую-

щим мультидисциплинарного терапевтического

подхода, который должен координировать рев-

матолог;

• ранняя диагностика АС – необходимое условие

своевременного начала эффективной терапии и

предотвращения ненужных, а порой и вредных, ди-

агностических и лечебных процедур;

• первичной целью лечения больного АС является

максимально длительное сохранение качества жиз-

ни, связанного со здоровьем, посредством контро-

ля симптомов воспаления, предупреждения про-

грессирования структурных повреждений, сохра-

нения/нормализации двигательной функции и со-

циального статуса;

• оптимальное ведение пациента с АС требует ком-

бинации нефармакологических и фармакологиче-

ских методов лечения.

Следует отметить, что лечение пациентов с АС долж-

но быть персонифицировано согласно имеющимся на мо-

мент осмотра клиническим проявлениям болезни (пора-

жения осевого скелета, периферических суставов, энтези-

сов и других органов и тканей, в том числе глаз, кожи, ки-

шечника, сердца, почек и т. д.), их выраженности и нали-

чия факторов неблагоприятного прогноза, а также общего

клинического статуса (пол, возраст, коморбидность, про-

водимая сопутствующая терапия, психосоциальные фак-

торы, экономическое благосостояние).

Нефармакологические методы лечения 
анкилозирующего спондилита
• Среди нефармакологических методов лечения АС

основное место должны занимать образование па-

циентов (школы больных) и регулярные физиче-

ские упражнения (ЛФК).

• ЛФК больной должен заниматься постоянно, од-

нако если она проводится в группах, под наблюде-

нием инструктора, ее эффективность несколько

выше, чем в домашних условиях.

• Эффективность других нефармакологических ме-

тодов лечения АС, таких как физиотерапия (разные

виды электро- и фонофореза, лазеротерапии и т. п.),

массаж, акупунктура и др., имеет слабую доказа-

тельную базу, поэтому в настоящее время они не

рассматриваются в качестве официально рекомен-

дуемых терапевтических средств.

Задачами ЛФК при АС являются:

1) уменьшение прогрессирования анкилозов (при

обездвиженности пациента контрактуры и анкилоз разви-

ваются быстрее);

2) профилактика и лечение деформаций и наруше-

ний осанки;

3) увеличение силы ослабленных групп мышц,

уменьшение мышечного спазма и боли;

4) развитие правильной двигательной компенсации,

правильного двигательного стереотипа;

5) увеличение дыхательной способности легких;

6) улучшение общего самочувствия больного.

Комментарии [6, 8, 9]

ЛФК должна быть обязательным компонентом всех

терапевтических программ у больных АС, так как ее роль в

сохранении функционального статуса у данной категории

больных хорошо доказана. Пациенты, регулярно занимаю-

щиеся физкультурой, длительно сохраняют относительно

хорошее функциональное состояние опорно-двигательно-

го аппарата и способность работать, несмотря на продви-

нутые стадии заболевания. Независимо от самочувствия,

пациентам каждое утро следует начинать с лечебной гим-

настики. ЛФК нужна и в тех случаях, когда подвижность

позвоночника уже резко ограничена и нет надежды на ее

полное восстановление. Она значительно улучшает венти-

ляцию легких, которая снижается из-за поражения ребер-

но-позвоночных и реберно-грудинных сочленений. Недо-

статочная вентиляция легких благоприятствует развитию

их патологии. 

В России при лечении АС широко используются

различные виды физиопроцедур – электрофорез с соля-

ми лития или кальция, нафталанотерапия, грязелечение,

криотерапия, магнито- и лазеротерапия, фонофорез с

гидрокортизоном, радоновые ванны и др. Однако эффе-

ктивность всех этих методов имеет очень низкую доказа-

тельную базу, поэтому рекомендовать их официально не

представляется возможным. Использование физиотера-

пии в реальной клинической практике оправдывает

только получаемый психологический эффект (эффект

плацебо) при практическом отсутствии нежелательных

реакций (НР).

Несмотря на большое число методов аппаратной фи-

зиотерапии, в литературе не встречается доказательных на-

учных работ по изучению их эффективности. Возможно,

это связано с массивной медикаментозной терапией, кото-

рую применяют параллельно с физиотерапевтическим

курсом лечения, и, как следствие, с невозможностью выде-

ления чистого фактора. В связи с этим стоит заметить, что

ко многим методам аппаратной физиотерапии нельзя по-

добрать имитационную модель для сравнения, что вызыва-

ет потерю интереса для многих исследователей.

Фармакологическая (медикаментозная)  терапия
Основными целями лекарственной терапии являют-

ся: уменьшение (купирование) воспаления, улучшение са-

мочувствия, увеличение функциональных возможностей и

замедление развития (предотвращение) структурных по-

вреждений.

Лекарственные средства, активно используемые и ре-
комендуемые для лечения анкилозирующего спондилита

• НПВП;

• анальгетики;

• ГК;

• БПВП;

• иФНОα.

Среди всех лекарственных средств, конечно,

НПВП являются наиболее востребованными и наиболее

долго применяемыми при АС. История их использова-

ния начинается с 1949 г., когда впервые была показана

эффективность фенилбутазона при этом заболевании. В

дальнейшем (1965) второе поколение НПВП, представ-

ленное сначала индометацином, а затем диклофенаком,

было введено в клиническую практику и нашло свое при-

менение при АС. С 80-х годов XX в. наблюдается лавино-

образное нарастание числа НПВП с большой вариабель-
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ностью их основных фармакологических и фармакоки-

нетических свойств. С момента выхода первого отечест-

венного справочника ревматолога (1978) эти лекарствен-

ные средства в первую очередь рекомендуются для лече-

ния АС.

Основные положения по использованию нестероидных
противовоспалительных препаратов при анкилозирующем
спондилите

• НПВП являются препаратами первой линии у

больных АС.

• У пациентов с персистирующей активностью АС

терапия НПВП должна быть длительной.

• Длительный непрерывный прием НПВП замедля-

ет прогрессирование болезни.

• При назначении НПВП необходимо учитывать

риск развития нежелательных явлений со стороны

желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосуди-

стой системы и почек и проводить соответствую-

щий мониторинг.

Комментарии [6, 9–17]

НПВП должны быть назначены больному АС сразу

после установления диагноза, независимо от стадии болезни

и выраженности клинической симптоматики. При их на-

значении определенному больному следует учитывать фар-

макокинетику препарата, его эффективность и индивиду-

альный профиль риска развития НР.

Основной целью назначения НПВП является устра-

нение воспаления и связанной с ним боли, что достигается

обычно в течение 1–2 нед, реже требуется более длитель-

ный период лечения для определения оптимальной дозы

лекарства. Эффективность НПВП является дозозависи-

мой, т. е. при недостаточном эффекте средних терапевти-

ческих доз их следует наращивать до максимально допус-

тимых, чтобы достигнуть желаемого эффекта. Недостаточ-

ная эффективность назначенного препарата в максималь-

ных терапевтических дозах в течение не менее 2 нед долж-

на приводить к его замене на другой.

Непрерывный прием НПВП значительно замедляет

прогрессирование болезни, в то время как прием «по тре-

бованию», т. е. при болях, на прогрессирование практиче-

ски не влияет. Следует отметить, что эффект замедления

прогрессирования костной пролиферации при АС, по-ви-

димому, не зависит от активности болезни. Поэтому

НПВП желательно назначать для постоянного примене-

ния, снижая дозу при достижении клинического эффекта,

но не отменяя препарат полностью. Даже при хорошем

клиническом эффекте терапии иФНОα, при достижении

полной или частичной клинической ремиссии, не следует

полностью отменять НПВП, нужно сохранить небольшую

поддерживающую дозу для замедления костной пролифе-

рации.

Если ведущим симптомом болезни является утрен-

няя скованность и/или ночная боль в позвоночнике, необ-

ходимо назначение ретардных (пролонгированных) форм

НПВП в более позднее вечернее время. 

НПВП при АС рассматриваются не только как обез-

боливающие, но в первую очередь как высокоэффектив-

ные противовоспалительные и, возможно, антиостеопро-

лиферативные средства. 

АС является, вероятно, единственным ревматиче-

ским заболеванием, при котором длительный прием

НПВП патогенетически обоснован, высокоэффективен и

не имеет альтернативы, кроме дорогостоящего лечения

иФНОα. При этом заболевании к НПВП необходимо от-

носиться как к «базисным препаратам».

Длительный прием НПВП у части больных сопрово-

ждается НР. Поэтому очень важно подробно собирать фар-

макологический анамнез, тщательно контролировать в ди-

намике состояние здоровья больных и подбирать препарат

с оптимальным соотношением переносимость/эффектив-

ность/риск. Четких, общепринятых рекомендаций по мо-

ниторингу при очень длительном (>6 мес) приеме НПВП в

настоящее время не существует; предлагается проводить

анализ мочи, исследовать уровень ферментов печени и сы-

вороточный креатинин и измерять артериальное давление

через 1 мес после начала терапии НПВП и в дальнейшем

каждые 3–6 мес, а также проводить гастродуоденоскопию

каждые полгода.

Центральные анальгетики при анкилозирующем спон-
дилите

• Анальгетики, такие как парацетамол и трамадол,

могут быть использованы дополнительно для крат-

косрочного лечения АС, особенно в тех случаях,

когда терапия боли при помощи НПВП неэффек-

тивна, противопоказана и/или плохо переносится.

Комментарий [6]

Следует отметить, что по данному классу лекарствен-

ных препаратов практически не имеется исследований и,

соответственно, отсутствует доказательная база по их при-

менению при АС. Возможность их использования основы-

вается на мнении авторов рекомендаций ASAS и отечест-

венных специалистов.

В настоящее время считается, что при выраженной

боли у пациентов с АС опиоидные анальгетики, как и при

других хронических заболеваниях, могут быть использова-

ны в качестве альтернативы НПВП или дополнительного

обезболивания, однако при АС они слабее влияют на боль,

чем НПВП. Анальгетики могут быть эффективны в позд-

ней стадии АС, так как боль у этих больных может быть вы-

звана не только воспалением. 

Применение глюкокортикоидов при анкилозирующем
спондилите

• Системное применение ГК (в таблетках) как при

аксиальной форме АС, так и при наличии артрита

периферических суставов или энтезита не реко-

мендуется.

• Локальное введение ГК можно использовать при

периферическом артрите, сакроилиите и энтезите.

• Местное лечение ГК высокоэффективно при ост-

ром переднем увеите.

• У больных с высокой активностью заболевания и

недостаточным эффектом НПВП можно использо-

вать внутривенное введение высоких доз ГК

(1000–1500 мг) в течение 1–3 дней («пульс-тера-

пия»).

Комментарии [6, 9, 18–20]

К сожалению, и эта позиция не имеет достаточной

доказательной базы и основывается на мнении экспертов

ASAS или отечественных специалистов.

В первую очередь следует отметить, что системное

применение ГК в низких и средних дозах при поражении

позвоночника и артрите периферических суставов не реко-

мендуется из-за их низкой эффективности или полной не-

эффективности. С другой стороны, высокие дозы ГК в таб-

летках эффективны, но такое лечение имеет и высокий

риск развития неблагоприятных реакций. 
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Локальное введение ГК (в суставы, энтезисы) может

быть использовано для достижения быстрого местного

противовоспалительного эффекта при отсутствии проти-

вопоказаний к проведению данного вида терапии, однако

их эффект также часто очень краткосрочен. Из-за сложно-

сти доступа введение ГК в область крестцово-подвздош-

ных суставов должно проводиться под контролем ультра-

звукового исследования (УЗИ).

Данные, полученные отечественными авторами, по-

казывают, что внутривенное введение высоких доз метил-

преднизолона в течение 3 дней в суммарной дозе

1000–1500 мг может вызвать существенное уменьшение

всех клинических проявлений заболевания (длительность

утренней скованности, боль и т. д.) с продолжительностью

эффекта от 2 нед до 1 года. Переносимость этого метода ле-

чения удовлетворительная, серьезные НР редки.

Базисные противовоспалительные препараты и анки-
лозирующий спондилит

• Для лечения аксиального варианта АС не рекомен-

дуется назначение БПВП, таких как сульфасалазин

(СУЛЬФ), метотрексат (МТ) или лефлуномид

(ЛЕФ). 

• У пациентов с периферическим артритом рекомен-

дуется терапия СУЛЬФ (в дозе до 3 г в сутки) дли-

тельностью не менее 3 мес.

Комментарии [6, 9, 11, 21–25]

При аксиальном варианте АС в контролируемых ис-

следованиях не показана эффективность традиционных

для РА БПВП, таких как МТ, ЛЕФ, СУЛЬФ. Наблюдавше-

еся при такой терапии снижение BASDAI и СОЭ значи-

тельно не отличалось от плацебо. Также ни в одном иссле-

довании не описано торможения прогрессирования АС

при назначении БПВП. 

Терапия СУЛЬФ при АС показала определенную эф-

фективность при наличии периферического артрита. На ее

фоне наблюдалось уменьшение BASDAI и интенсивности

боли, СОЭ и уровня С-реактивного белка (СРБ). Однако

суммарные результаты клинических испытаний СУЛЬФ у

больных АС противоречивы, и, по-видимому, вопрос о степени

его эффективности у больных АС будет уточняться. Волно-

образность течения АС, спонтанные ремиссии, особенно в

первые годы болезни, одновременное применение НПВП, судя

по всему, значительно влияют на результаты и выводы не-

многочисленных исследований.

Данные об эффективности МТ при АС ограниченны,

и не существует рекомендаций, основанных на доказатель-

ной базе. По данным Кохрановского обзора, можно утвер-

ждать, что эффективность МТ при АС остается до конца не

изученной. Небольшое число участников, а также исполь-

зование низких доз препарата в этих исследованиях не по-

зволяют сделать окончательный и однозначный вывод о

целесообразности его применения у больных АС. В одном

открытом исследовании не доказана эффективность под-

кожно вводимого МТ при аксиальном варианте АС.

Ингибиторы фактора некроза опухоли αα и анкилозиру-
ющий спондилит

• Эффективность всех иФНОα по отношению к ос-

новным проявлениям болезни (спондилит, артрит,

энтезит) практически одинакова. 

• При аксиальном варианте АС иФНОα не обяза-

тельно сочетаются с назначением БПВП.

• При назначении иФНОα следует учитывать нали-

чие внеаксиальных и внескелетных проявлений,

вероятность развития НР и предпочтительный

способ введения препарата.

• При потере эффективности одного из иФНОα
(вторичная неэффективность) целесообразно на-

значение другого иФНОα.

• При достижении длительной клинической ремис-

сии рекомендуется не уменьшать дозу данного

иФНОα, а увеличивать интервал между его введе-

ниями.

• Терапия, начатая на ранних стадиях болезни, эф-

фективнее, чем начатая на поздних.

• Длительная терапия иФНОα приводит к замедле-

нию прогрессирования болезни и позволяет оста-

новить прогрессирование деструкции тазобедрен-

ных суставов, обусловленной кокситом.

Согласно международным и отечественным реко-

мендациям, в обобщенном виде представленным на ри-

сунке, иФНОα должны назначаться больному АС (диаг-

ноз согласно российской версии модифицированных

Нью-Йоркских критериев) при высокой активности

(BASDAI≥4), сохраняющейся несмотря на стандартную

терапию (НПВП при аксиальном варианте болезни, и

НПВП в сочетании с СУЛЬФ и локальным лечением ГК

при периферическом варианте). Следует обратить вни-

мание на то, что назначать иФНОα при АС можно не
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Рекомендации по инициации терапии иФНОα при АС

Диагноз: АС
(согласно российской версии модифицированных Нью-Йоркских критериев)

Отсутствие противопоказаний для терапии иФНОα, положительное мнение эксперта

Высокая активность заболевания (BASDAI≥4)

Неудача стандартного лечения:
• при аксиальном варианте – как минимум последовательно два НПВП в течение 

4 нед (в целом)
• при периферическом варианте:

– как минимум последовательно два НПВП в течение 4 нед (в целом);
– одна местная инъекция ГК (если это приемлемо);
– обычно пробное терапевтическое назначение СУЛЬФ (не обязательно)

Рецидивирующий
увеит
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только при высокой активности болезни, но и пациентам

без признаков активности со стороны опорно-двигатель-

ного аппарата, однако при наличии таких факторов не-

благоприятного прогноза, как рецидивирующий перед-

ний увеит, который не поддается стандартной терапии,

или прогрессирующий деструктивный коксит. Данная

терапия возможна только после исключения противопо-

казаний; в первую очередь необходимо провести скри-

нинг на туберкулез.

Комментарии [6, 9, 26–51]

При отсутствии противопоказаний для применения

иФНОα их следует назначать больным АС, соответствую-

щим российской версии модифицированных Нью-Йоркских
критериев АС. Использование этих критериев позволяет

верифицировать диагноз на ранней, дорентгенологиче-

ской, стадии болезни.

Хотя сравнительных исследований по эффективно-

сти разных иФНОα при АС не проводилось, сопоставление

результатов контролируемых и когортных исследований

показало, что все четыре разрешенных к использованию

иФНОα (ИНФ, АДА, ЭТЦ, ГЛМ) практически одинаково

влияют на основные клинические проявления заболева-

ния (спондилит, артрит и энтезит). Также было показано,

что они хорошо купируют костномозговое воспаление, вы-

являемое при магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

В настоящее время в России при АС разрешены к

применению ИНФ (5 мг/кг 1 раз в 2 мес), АДА (40 мг 1 раз

в 2 нед), ЭТЦ (50 мг 1 раз в неделю или 25 мг 2 раза в неде-

лю), ГЛМ 50 мг (1 раз в месяц).

Доказано, что эффективность иФНОα намного выше

на ранней стадии болезни и при ее высокой активности,

однако при развернутой и поздней стадиях заболевания

они также часто дают хороший клинический эффект. Име-

ются данные об улучшении функциональных возможно-

стей у больных АС даже при рентгенологически выявляе-

мом полном анкилозе позвоночника.

При достижении клинического эффекта (клиниче-

ской ремиссии) не следует сразу снижать дозу, удлинять

интервал между введениями препарата или отменять его.

Пациент должен не менее 3 мес получать прежнюю дозу

иФНОα с прежним интервалом введения, и только затем, в

зависимости от самочувствия, появится возможность по-

степенно удлинять интервалы. Следует подчеркнуть, что

при достижении клинической ремиссии не рекомендуется

полностью отменять НПВП, так как их влияние на про-

грессирование АС проявляется только при непрерывном

приеме и не зависит от активности болезни. 

иФНОα практически не влияют на рентгенологиче-

ское прогрессирование заболевания (образование новой

кости) в течение первых 2–4 лет терапии. Имеются данные

о замедлении формирования синдесмофитов при их дли-

тельном использовании (>4 лет), т. е. торможение прогрес-

сирования болезни наступает после их длительного и не-

прерывного применения. 

Имеются различия в эффективности между препара-

тами, ингибирующими ФНОα, по влиянию на внескелет-

ные проявления АС. При воспалительных заболеваниях

кишечника необходимо использовать только монокло-

нальные антитела (ИНФ, АДА), а при увеите их эффектив-

ность несколько выше, чем у растворимых рецепторов

(ЭТЦ). Однако при невозможности применения монокло-

нальных антител к ФНОα у больных АС с увеитом ЭТЦ мо-

жет быть адекватной заменой.

Перед назначением иФНОα обязательным является

скрининг на туберкулез (проба Манту, диаскин-тест или

квантифероновый тест и рентгенография легких), который

повторяют каждые 6 мес на фоне терапии.

Если в течение 12 нед терапии одним из иФНОα паци-

ент не достигает 20% улучшения, его следует перевести на

другой иФНОα. При этом эффективность второго иФНОα
будет выше, если первый отменен из-за потери эффектив-

ности, а не вследствие первичной неэффективности.

Предикторами хорошего клинического ответа на

иФНОα являются молодой возраст, короткая длительность

болезни, высокий уровень СРБ, а также наличие воспале-

ния в позвонках и других костных структурах, обнаружива-

емое при МРТ.

Другие генно-инженерные биологические препараты
при анкилозирующем спондилите

В настоящее время еще нет общепринятых доказа-

тельств, что какой-либо другой, помимо иФНОα, генно-

инженерный биологический препарат (ГИБП) эффекти-

вен при АС.

Комментарии [6, 39, 52–56]

К сожалению, в настоящее время практически нет

альтернативы иФНОα среди ГИБП при лечении АС. От-

дельные работы показывают неэффективность АБЦ, ТЦЗ и

др., хотя на единичных больных показано, что эти лекарст-

ва несколько снижают лабораторную активность, практиче-

ски не влияя на другие клинические параметры. Появился

положительный отечественный опыт применения ритукси-

маба среди больных АС, который показывает, что данная те-

рапия может быть альтернативой иФНОα при невозможно-

сти их использования, особенно у пациентов с перифериче-

ским артритом и высокой лабораторной активностью.

Хирургическая помощь 
при анкилозирующем спондилите
Хирургическое лечение у больных АС ориентировано

на коррекцию осложнений заболевания или НР терапии и

показано при развитии выраженных деформаций позво-

ночника, переломах позвонков, стенозе позвоночного ка-

нала и поражении суставов (в первую очередь, тазобедрен-

ных), а также сердца.

Комментарии [1, 57–64]

К сожалению, в настоящее время еще нет четких ре-

комендаций, когда, кому, почему и в каком объеме прово-

дить хирургическое вмешательство при АС. Однако уже

очерчены некоторые проблемы, связанные в том числе и с

этим заболеванием. К ним можно отнести особенности

применения лекарств в предоперационном периоде, слож-

ности во время проведения самой операции, выбор метода

физиотерапии в послеоперационном периоде и др. 

Например, хирургическое лечение кифотической де-

формации позвоночника при АС сопряжено с риском раз-

вития неврологических осложнений, в связи с чем показа-

но только при тяжелом кифозе и невосполнимой потере

горизонтального видения. Однако у этих больных обычно

очень выражен остеопороз позвоночника и, соответствен-

но, хирургическое и медикаментозное лечение крайне за-

труднены.

Хирургическое вмешательство при переломах по-

звонков может понадобиться для стабилизации перелома и

предотвращения неврологического дефицита.

При подвывихе в атлантоаксиальном и атлантозаты-

лочном суставах хирургическое лечение может понадобиться
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даже при отсутствии неврологической симптоматики, в тех

случаях когда подвывих прогрессирует, в частности, пациен-

та беспокоят выраженная боль и нарастание нестабильности.

Пациентам, у которых развивается дисфункция ки-

шечника или мочевого пузыря, онемение в области про-

межности, должно быть немедленно проведено МРТ-ис-

следование с целью исключения синдрома конского хво-

ста, вторичного по отношению к стенозу позвоночного ка-

нала. Наличие синдрома конского хвоста является показа-

нием для проведения декомпрессии в течение 48 ч с целью

предотвращения необратимой потери функции органов

малого таза и нижних конечностей.

Протезирование тазобедренного сустава показано

при наличии выраженных, стойких болей, нарушении

функции и выявлении рентгенологических признаков

структурных изменений независимо от возраста. В среднем

такая потребность возникает у 5–7% больных АС. В анало-

гичных случаях может понадобиться протезирование дру-

гих суставов, чаще коленных. 

Учитывая риск развития гетеротопической оссифи-

кации в послеоперационном периоде, через 3 дня после

операции, рекомендуется назначение НПВП. 

При развитии осложнений со стороны сердца может

потребоваться замена аортального клапана или импланта-

ция кардиостимулятора.

У детей в случае развития контрактур тазобедренного

сустава при сохранной структуре головки бедренной кости

и/или незавершенном росте скелета могут с успехом ис-

пользоваться малотравматичные хирургические методы

лечения – аддуктомиофасциотомия, капсулотомия. Тяже-

лое течение тарзита с прогрессированием функциональ-

ных нарушений и нарушением опороспособности может

являться показанием для выполнения артродеза таранно-

ладьевидного сустава и/или артропластической операции. 

Прогрессирующее течение увеита с развитием ос-

ложненной катаракты также может потребовать оператив-

ного лечения.

Особенности фармакотерапии 
у  детей и  подростков 
При ювенильном АС применяются те же фармаколо-

гические группы препаратов, но с учетом свойственных

для педиатрического контингента пациентов особенно-

стей фармакотерапии:

1) необходимо учитывать зарегистрированные пока-

зания (и возрастной рубеж зарегистрированных показа-

ний) с учетом соответствующих расчетных доз;

2) следует принимать во внимание, что из-за преоб-

ладания периферического артрита над аксиальной сим-

птоматикой у детей с ювенильным АС эффективность

БПВП (МТ, ЛЕФ, СУЛЬФ) и системных ГК может быть

выше, чем у взрослых больных АС. Таким образом, бук-

вальная экстраполяция рекомендаций по терапии АС у

взрослых на педиатрическую популяцию больных юве-

нильным АС не вполне корректна.

Заключение
За последнее десятилетие резко изменились тера-

певтические подходы и требования к качеству лечения

больных АС. Полученные за этот период новые знания

показали важнейшую, первичную роль в лечении забо-

левания НПВП, которые не только облегчают симпто-

матику, но и модифицируют течение болезни. С другой

стороны, такие лекарственные средства, как ГК или

БПВП, при АС выполняют чисто вспомогательную роль,

слабо влияя на клинические проявления болезни и не

меняя естественную эволюцию процесса. Появившиеся

недавно иФНОα характеризуются очень высокой стои-

мостью, но их молниеносный клинический эффект и

влияние на качество жизни, при отсутствии более деше-

вой альтернативы, заставляют врачей все чаще и чаще к

ним прибегать при лечении спондилоартритов. Кроме

того, за последнее время удалось показать, что длитель-

ное их назначение позволяет замедлить прогрессирова-

ние болезни. 
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1. Лучше замедляют прогрессирование АС:

А. НПВП

Б. СУЛЬФ

В. МТ

Г. иФНОα

2. В настоящее время для лечения АС разрешены к приме-

нению:

А. ИНФ

Б. Ритуксимаб

В. Тоцилизумаб

Г. Все вышеперечисленные препараты

Д. Ни один из вышеперечисленных препаратов

3. Доза ИНФ при лечении АС составляет в расчете на 1 кг

массы тела пациента:

А. <3 мг 

Б. 3 мг 

В. 3–5 мг 

Г. 5 мг 

Д. >5 мг

4. В настоящее время среди БПВП наиболее эффективным

при АС с поражением периферических суставов считает-

ся:

А. МТ

Б. ЛЕФ

В. СУЛЬФ

Г. Ауранофин

Д. Ни один из вышеперечисленных препаратов

5. Необходимая длительность применения НПВП для

оценки клинического эффекта при АС составляет:

А. 2–3 дня

Б. 1 нед

В. 2 нед

Г. 1 мес

6. При развитии клинической ремиссии у больных АС на

фоне терапии иФНОα рекомендуется:

А. Снизить дозу препарата при неизменном интервале

введения

Б. Увеличить интервал введения препарата при неиз-

менной дозе

В. Уменьшить дозу и увеличить интервал введения пре-

парата

Вопросы для самоконтроля по теме лекции
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