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Вместо введения

В последние годы резко возрос интерес 

к анкилозирующему спондилиту (АС), что во 

многом связано с оптимизмом, навеянным 

новыми терапевтическими возможностями. 

Учитывая это, можно предположить, что 

краткий экскурс в историю АС будет полез-

ным для врачей, интересующихся данной 

проблемой.

Следует отметить, что при анализе 

исторического материала возникают опреде-

ленные затруднения, которые подробно 

описал P. Mitchell [1]. Изучая историю АС, 

мы также столкнулись с несколькими допол-

нительными сложностями. Во-первых, очень 

часто археологические находки бывают не 

полными, а включают только фрагменты 

скелетов. Во-вторых, такой метод визуали-

зации, как рентгенография, появился только 

после того как В. Рентген в 1895 г. зареги-

стрировал затемнение фотопластинки под 

действием Х-лучей (рентгеновского излуче-

ния). До этого точное изображение органов 

и тканей можно было получить только на 

рисунке. Открытие В. Рентгена позволило 

разработать первый в мире метод медицин-

ской визуализации, который активно 

используется только с 20-х годов ХХ столе-

тия, хотя следует отметить, что в России уже 

в 1896 г. был сделан первый рентгеновский 

снимок. В то же время хорошо известно, что 

современная диагностика АС без этого мето-

да практически немыслима. Еще одна 

серьезная причина – многообразие назва-

ний заболевания в исторической перспекти-

ве, включая:

• болезнь Бехтерева;

• анкилозирующий спондилит;

• анкилозирующий спондилоартрит;

• Bechterew’s disease;

• Marie–Strumpell’s disease; 

• Morbus Bechterew–Marie–Strumpell; 

•  chronic ankylosing inflammation of the 

vertebral column (Strümpell, 1897); 

•  pelvospondylitisossificans (Romanus, 

1951); 

• rheumatoid ossifying pelvispondylitis; 

• rheumatoid spondylitis (ARA 1941); 

• bamboo spine; 

• poker back; 

•  spondylitis ankylopoetica (Fraenlel, 

1904); 

•  spondylitis deformans (Goldwaite, 

1899); 

• atrophic spondylitis; 

• spondylarthritis ankylopoetica; 

• ankylosing spondyloarthritis; 

• atrophic ligamentous spondylitis; 

•  ossifying ligamentous spondylitis 

(Knaggs, 1924); 

• rhizomelic spondylosis (Marie, 1898);

• spondylitis rhizomelique;

•  syndesmophite ossificante (Simmonds, 

1931)

•  ankylosing spondylitis (Tichy, 1961; ARA, 

1963).
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Закон перехода количества в качество выражает такую взаимозависимость 

характеристик материальной системы, при которой количественные изменения 

на определенном этапе приводят к качественным, а новое качество 

порождает новые возможности и интервалы количественных изменений.

Ильин В.В. Диалектика материального мира. Онтологическая функция 

материалистической диалектики (Л., 1985. – С. 140—141)
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Когда-то очень давно…

Заболевание, связанное с анкилозированием позво-

ночника, существует на Земле с незапамятных времен. 

Первые такие находки датированы эпохой неогенового 

периода (миоцен и плиоцен, 23,5–2,6 млн лет назад) и отно-

сились к останкам доисторических крокодилов, найденных 

на Кубе и в Египте [2, 3]. М.А. Раффер [2], описывая архео-

логические находки останков скелета, обратил внимание на 

факт, что изменения в позвонках, которые он нашел у кро-

кодила, очень схожи с теми, которые развиваются у челове-

ка, страдающего спондилитом. К сожалению, в статье име-

лись иллюстрации только нескольких позвонков без крестца 

и без рентгенологической картины. Подобные находки 

были описаны и у других доисторических животных, таких 

как динозавры, пещерный медведь, саблезубый тигр и др. 

[2–5]. Однако являются ли эти изменения физиологически-

ми для того временного периода развития жизни на Земле 

или патологическими и насколько связаны они с соответ-

ствующей патологией у человека, остается до сих пор не 

ясным. В то же время подобные изменения наблюдаются и 

у современных животных (собаки, кошки, коровы, обезья-

ны) [6–8], что демонстрирует рис. 1.

К настоящему времени наиболее «старые» археоло-

гические находки человеческих останков, изменения в 

позвоночнике которых можно связать с заболеванием, 

известным в настоящее время как АС, происходят из 

Древнего Египта и Нубии (Нубия – регион, включающий 

современные северный Судан и южный Египет). Они 

датированы 1500 г. до н. э. [9]. Недавно было опубликовано 

сообщение, что три фараона XVIII и XIX династий Древнего 

Египта (Аменхотеп II, Рамзес II и сын последнего 

Меренптах) также имели рентгенологически подтвержден-

ный АС [10]. Позднее диагноз Рамзеса II был подвергнут 

сомнению [11] на основании повторного анализа опубли-

кованных и не опубликованных рентгенограмм. Хотя 

сомнения авторов этой статьи основаны на отсутствии 

анкилоза апофизиальных суставов шеи, анкилоза правого 

крестцово-подвздошного сустава (но при его наличии в 

левом и явной патологии в правом), наличии больших 

остеофитов в области краев обеих вертлужных впадин и 

оссифицированных энтезисов, в том числе в области седа-

лищных бугров, представляются необоснованными. Все 

же первоначальный диагноз кажется нам более убедитель-

ным, чем предложенный Р.К. Чхемом и соавт. [11] диагноз 

диффузного идиопатического гиперостоза скелета.

В археологических находках описаний АС не встре-

чается. Первое возможное описание болезни, согласно 

всемирному словарю Wikipedia, соотносится с именем 

Галена из Пергамона (Aelius Galenusor, или Claudius 

Galenus, 129–199 или 217), хотя по предположению 

Д.Г. Спенсера и соавт. [12] данное заболевание описывал в 

свое время Гиппократ (греч. Ϊπποκράτης, лат. Hippocrates, 

IV–V в. н. э.), говоря, что «позвонки спины и шеи могут 

быть поражены болью, которая распространяется на кре-

стец». В дальнейшем Аурелий (Целий Аврелиан – Caelius 

Aurelianus, V в. н. э.) описал состояние, при котором «паци-

ент изнурен болью в спине, медленно двигается и только с 

трудом может согнуться или стоять вертикально», а святой 

Лука – молодую женщину, которая не могла выпрямиться 

полностью [Евангелие от Луки. Новый Завет. Библия, глава 

13, стихи 10–13 «В одной из синагог учил Он в субботу. Там 

была женщина, восемнадцать лет имевшая духа немощи: 

она была скорчена и не могла выпрямиться. Иисус, увидев 

ее, подозвал и сказал ей: женщина! ты освобождаешься от 

недуга твоего. И возложил на нее руки, и она тотчас выпря-

милась и стала славить Бога» (Лк. 13: 10–13)]. Хотя следует 

признать, что во всех приведенных выше документальных 

свидетельствах с трудом можно узнать современный АС.

Когда-то давно…

Вероятно, первое историческое описание действи-

тельно этого заболевания в литературе относится к 1559 г., 

когда итальянский анатом и хирург Р. Коломбо (Realdo 

Colombo, 1516–1559; рис. 2) описал два скелета с характер-

ными для АС изменениями в своей книге «Об анатомии 

в 15 книгах». В дальнейшем, в XVII в., ирландским врачом 

Б. Коннором (B. Connor, 1666–1698) во время его стажи-

ровки в Париже были описаны результаты изучения скеле-

та, который ему принесли с кладбища два фермера. Он 

описал, что кости позвонков были сращены окостеневшей 

связкой, а движения в позвоночнике были невозможны 

(рис. 3) и позвоночник выглядел как одна кость [13]. 

В настоящее время это описание можно соотнести с 

тотальным анкилозом позвоночника – с картиной «бамбу-

ковой палки». Затем было еще несколько клинических опи-

саний этой болезни, сделанных в начале и середине XIX в., 

таких, например, как буклет американского врача Д. Теккера. 

В своей брошюре он представил клинический случай боль-

ного по имени Леонард Траск, у которого имелась тяжелая 

деформация позвоночника, а клиническая картина болезни 

Рис. 1. Сращение поясничных позвонков по типу «бамбуковой 

палки» у собаки Рис. 2. Р. Коломбо

Рис. 3. Первое 

изображение ске-

лета больного АС 

(B. Connor, 1685)
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была сходной с заболеванием, в настоящее время известным 

под названием АС (рис. 4). Но только сообщения русского 

невролога В.М. Бехтерева (рис. 5.) в 1893 г. [14, 15], немец-

кого врача А. Штрюмпеля (рис. 6) в 1897 г. [16], французско-

го врача П. Мари (рис. 7) в 1898 г. [17], а также Б. Коннора в 

XVII в. считаются первыми описаниями АС. 

В конце XIX в. болезнь получила имя Бехтерева, и до 

сих пор данный эпоним используется не только в России. 

Но следует отметить, что одновременно, особенно в запад-

ной литературе, можно встретить названия: Marie–

Strumpell’s disease и Morbus Bechterew–Marie–Strumpell. 

Примерно в это же время были опубликованы работы и 

других врачей по клиническим особенностям АС [18–21], 

но по каким-то причинам, нам недоступным, в истории 

медицины остались только три фамилии: Бехтерева, Мари 

и Штрюмпеля. При этом следует отметить, что в дальней-

шем было высказано достаточно обоснованное предполо-

жение [22], что сообщение В.М. Бехтерева не позволяет 

однозначно высказаться о характере поражения позвоноч-

ного столба и что «В.М. Бехтерев не имел отношения к 

описанию классической картины АС, но он был первым из 

тех, кто привлек внимание врачей в разных странах к про-

блеме заболеваний, сопровождающихся анкилозировани-

ем позвоночника» [22].

Вероятно, наиболее старый документированный 

семейный случай болезни, помимо приведенного выше 

описания АС у трех фараонов, относится к семье Медичи 

(XV–XVI в. н. э.), успешно правивших Флоренцией. АС 

был обнаружен у двух представителей этого рода после 

вскрытия семейного склепа и сопоставления патологоана-

томических находок с описанием их заболевания совре-

менниками [23].

В дальнейшем, после Второй мировой войны, на 

фоне разработанной П. Клемперером и соавт. [24] концеп-

ции «коллагеновых» заболеваний интерес к ревматологии 

резко возрос. Особенно заметно это стало после обнаруже-

ния в 1948 г. LE-клеточного феномена [25] и в 1949 г. тера-

певтического эффекта кортизона [26]. Кроме того, врачи 

по обе стороны Атлантики, как во время Второй мировой 

войны, так и после ее окончания – в период холодной 

войны, в процессе обследования призывников стали отно-

сительно часто выявлять АС [27, 28]. Однако среди специ-

алистов того времени не было единого мнения об этом 

заболевании. В США в основном считали, что это особая 

форма ревматоидного артрита, а в Европе, и у нас в стране 

в том числе, АС рассматривали как отдельную нозологиче-

скую единицу [29–31]. Широкое клиническое использова-

ние описанного еще в 40-е годы XX в. ревматоидного 

фактора дало сторонникам послед-

ней гипотезы дополнительное под-

тверждение [32].

Развитие в середине прошлого 

века эпидемиологических исследова-

ний неинфекционных заболеваний и 

осознание их важности для общества 

потребовали разработки клиниче-

ских, рентгенологических и сероло-

гических критериев для диагностики 

ревматических заболеваний, в том 

числе АС. Первое рабочее совещание 

по этому вопросу было созвано 

Национальным институтом здоровья 

(США) в Бетезде, за которым в ско-

ром времени последовал второй сим-

позиум (Рим, 1960), организованный 

Советом международных медицин-

ских научных организаций (Councilfor 

International Organisation of Medical 

Science – CIOMS) и спонсированный 

Всемирной организацией здравоох-

ранения. На этой конференции были 

приняты первые критерии диагно-

стики АС (Римские критерии АС, 

1961) [33], которые включали клини-

ческие признаки (боль и скованность 

в нижней части спины, продолжаю-

щиеся более 3 мес и не уменьшающиеся 

в покое; боль и скованность в грудном 

отделе позвоночника; ирит, иридоци-

клит в анамнезе; ограничение подвиж-

ности поясничного отдела позвоночни-

ка; ограничение экскурсии грудной 

клетки) и рентгенологический при-

знак (двусторонний сакроилиит). 

Диагноз АС подтверждался при нали-

чии любых четырех из пяти призна-

ков, т. е. даже при отсутствии рентге-Рис. 5. В.М. Бехтерев

Рис. 6. А. Штрюмпель

Рис. 7. П. Мари

Рис. 4. Титульный лист буклета Д. Теккера



113

И с т о р и я  р е в м а т о л о г и и

нологического критерия. Однако Римские критерии [34] 

оказались не удовлетворительными и вскоре, на третьем 

симпозиуме в Нью-Йорке (США, 1966), были пересмотре-

ны. Нью-Йоркские критерии (1966) уже были пригодны не 

только для клинической практики, но и для эпидемиоло-

гических исследований [35]. Они быстро распространи-

лись, и в дальнейшем с их помощью было проведено 

немало эпидемиологических и клинических исследований. 

В 1984 г. критерии были модифицированы (модифициро-

ванные Нью-Йоркские критерии, 1984 [36]), и в таком 

виде они используются практически по настоящее время, 

поскольку новый вариант дает более корректные результа-

ты, чем предыдущий [37].

Следующий подъем интереса к АС произошел 

в 1973 г., после обнаружения очень сильной ассоциации 

заболевания с антигеном гистосовместимости – HLA-B27 

[38, 39], частота обнаружения которого при этом заболе-

вании достигает 95%, тогда как при ревматоидном артри-

те она не превышает популяционную, что дополнительно 

подтвердило нозологическую самостоятельность этих 

двух заболеваний суставов.

По мере накопления знаний об АС и других воспали-

тельных болезнях суставов и позвоночника появилась 

концепция серонегативных спондилоартритов как группы 

генетически и клинически взаимосвязанных заболеваний. 

Она окончательно была сформулирована в 1974–1976 гг. в 

статьях Д.М. Мола и В. Райта [40, 41]. Критериями для 

включения отдельных нозологических форм в группу слу-

жили: отрицательный тест на ревматоидный фактор и 

отсутствие подкожных (ревматоидных) узелков при нали-

чии периферического артрита и сакроилиита, выявляемого 

рентгенологически. Эта группа характеризуется также 

наличием проявлений, общих для различных нозологиче-

ских единиц (включая такие признаки, как псориазопо-

добные кожные высыпания, воспалительные изменения 

глаз, язвенное поражение слизистой оболочки щек, тон-

кой и толстой кишки, изъязвления на гениталиях и моче-

половая инфекция), а также тенденцией к накоплению 

всех входящих в данную группу заболеваний в семьях. В их 

число первоначально были включены, помимо АС, болезнь 

Рейтера, язвенный колит, болезни Крона, Уиппла и 

Бехчета. В течение последующих двух десятилетий этот 

перечень на основании клинических, иммунологических, 

иммуногенетических и генетических данных несколько 

изменился, дополнившись реактивными артритами, юве-

нильным хроническим артритом, острым передним увеи-

том, недифференцированными спондилоартритами, в то 

время как болезнь Бехчета и болезнь Уиппла были исклю-

чены [42]. В 1990 г. появились первые классификационные 

критерии серонегативных спондилоартритов Амора [43], а 

вскоре и вторые, разработанные Европейской группой по 

изучению спондилоартритов в 1991 г. [44]. «Побочным 

продуктом» разработки и внедрения этих критериев стал 

диагноз недифференцированного спондилоартрита, кото-

рый получил широкое распространение и использовался в 

тех случаях, когда нельзя было выставить определенный 

нозологический диагноз. Следует отметить, что впервые о 

нем написали еще в 1981 г. [45]. Кроме этого, по мере нако-

пления клинического материала по этим заболеваниям 

появилось еще одно неожиданное положение. Было посту-

лировано, что АС является ключевой нозологической фор-

мой группы спондилоартритов.

В конце 90-х годов и в течение первых лет XXI в. в 

практику лечения хронических артритов был внедрен 

новый класс лекарственных средств – ингибиторы факто-

ра некроза опухоли α, клинический эффект которых был 

столь разительным, что с ним могла сравниться только их 

цена. С появлением этих препаратов пришло понимание 

необходимости своевременной, гораздо более ранней диа-

гностики болезни для оптимизации терапевтической так-

тики. К этому времени, в 1995 г., уже была сформирована 

международная группа экспертов по АС (ASAS – ASsesment 

in Ankylosing Spondylitis working group) при Европейской 

антиревматической лиге (EULAR), которая стала коорди-

нировать процессы разработки новой классификации, 

методов диагностики, мониторинга и лечения спондило-

артритов. Результатом этой работы стали новые критерии 

аксиального и преимущественно периферического спон-

дилоартрита, рекомендации по мониторингу и ведению 

больных АС, валидация магнитно-резонансной томогра-

фии как метода диагностики сакроилиита, рекомендации 

по клиническим испытаниям при спондилоартритах и 

новая классификация этих заболеваний [46–53].

Таким образом, история АС и всей группы спондило-

артритов ярко демонстрирует закон перехода количества в 

качество, показывает, как новые возможности познания 

приводят к накоплению новых знаний, которые в свою оче-

редь могут послужить толчком для нового витка познания.
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