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Номенклатура в медицине меняется от-

носительно редко, и происходит это под дав-

лением новых данных об этиологии или пато-

генезе, эволюции болезни и способах ее лече-

ния, которые с трудом укладываются в уже

устоявшиеся каноны. 

В середине 70-х годов прошлого века

такой процесс начался в номенклатуре вос-

палительных заболеваний суставов, когда

под давлением накопившихся клинических

и генетических фактов была выделена группа

так называемых серонегативных спондило-

артритов (СпА) [1, 2]. К концу ХХ в. эта

группа полностью сформировалась: часть

первоначальных заболеваний были исключе-

ны, другие – ее пополнили. Также, вследст-

вие того что к тому времени отпала необхо-

димость дифференцировать эти заболева-

ния, в первую очередь от ревматоидного арт-

рита (РА), из названия постепенно ушло

и определение – «серонегативный». К этому

времени уже были разработаны, внедрены

и активно использовались специально разра-

ботанные классификационные критерии

СпА [3, 4], которые включали в себя анкило-

зирующий спондилит (АС), СпА, ассоцииро-

ванные с псориазом и воспалительными за-

болеваниями кишечника, реактивный арт-

рит и недифференцированный СпА [5].

По мере развития новых диагностических

методов, в первую очередь внедрения в кли-

ническую практику магнитно-резонансной

томографии (МРТ), появилась возможность

диагностировать доструктурные изменения

костной ткани, которые не выявлялись рент-

генологическим методом, – ее воспаление

(остеит) и дегенерацию (жировая дистро-

фия). Однако следует отметить, что до насто-

ящего времени еще окончательно не ясна

взаимосвязь между воспалением костной

ткани и прогрессированием ее структурных

повреждений.

С учетом результатов клинических

исследований и данных новых методов ви-

зуализации устоявшаяся к концу ХХ в.

классификация СпА стала претерпевать из-

менения. Сформировавшееся к началу XXI в.

Международное сообщество по оценке

спондилоартритов (Assessments of

SpondyloArthritis international Society –

ASAS) модифицировало концепцию этой

группы, выделив в ее составе аксиальный

СпА (аксСпА – воспалительные заболева-

ния аксиального скелета, удовлетворяющие

специально разработанным классификаци-

онным критериям) [6] и периферический

СпА. Критерии для аксСпА (см. рисунок

в статье Е.Е. Губарь и соавт., с. 508) позволя-

ют классифицировать это заболевание двумя

путями: с использованием методов визуали-

зации (МРТ или рентгенография) и без них.

Таким образом, хотя выявляемый с помо-

щью МРТ или рентгенографии сакроилиит

(СИ) имеет ключевое значение, диагноз ак-

сСпА иногда можно поставить и без него.

Схематично данная концепция представле-

на на рисунке (адаптировано из [7]). Чис-

ленное соотношение показанных трех групп
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в настоящее время не ясно. Возможно, что у части боль-

ных, имеющих по данным МРТ СИ, никогда не разовьет-

ся рентгенологически диагностируемая стадия болезни

(«классический» АС), однако по клиническим характе-

ристикам и по ответу на терапию ингибиторами фактора

некроза опухоли α (иФНОα) они практически не отлича-

ются от пациентов, удовлетворяющих модифицирован-

ным Нью-Йоркским критериям болезни [8, 9], что пока-

зывает и представленная в данном номере журнала ста-

тья Е.Е. Губарь и соавт. [10]. Следует также учитывать,

что современная терапия может предотвратить прогрес-

сирование структурных повреждений [11, 12].

Термин «АС» применяется для обозначения полно-

стью развившегося хронического воспалительного забо-

левания позвоночника, которое в итоге может привести

к анкилозу позвонков, межпозвоночных и крестцово-

подвздошных суставов. Однако в начале болезни анкило-

зов, конечно, нет, и многие годы болезнь развивается без

их появления. К тому же известно, что даже при отсутст-

вии соответствующей терапии столь выраженные проли-

феративные явления в костной ткани развиваются не все-

гда. С другой стороны, диагноз классического АС, соглас-

но модифицированным Нью-Йоркским критериям, мо-

жет быть установлен лишь при выявлении признаков де-

структивного поражения крестцово-подвздошных суста-

вов на рентгенограмме. Однако хорошо известно, что

рентгенологически выявляемый СИ развивается порой

через многие годы от начала болезни, поэтому использо-

вание данных критериев приводит к запоздалой диагно-

стике [13, 14] и, что важнее, к запоздалому началу эффек-

тивной терапии. Новая концепция СпА, которая преду-

сматривает выделение дорентгенологического (нерентге-

нологического) аксСпА, направлена на устранение этой

проблемы.

В то же время уже показано, что пациенты со СпА,

не имеющие рентгенологического СИ, по степени функ-

циональной недостаточности и характеру боли, не отлича-

ются от больных с рентгенологически подтвержденным

диагнозом АС; эти группы не различаются также по кли-

ническому ответу на терапию иФНОα [8].

Вопрос о взаимоотношении «классического» АС

и рентгенонегативного аксСпА представляет как теорети-

ческий, так и практический интерес. Несколько лет назад

было высказано предположение, что частота рентгеноло-

гически выявляемого СИ среди пациентов с аксСпА яв-

ляется в первую очередь функцией времени. В меньшей

степени она подвержена влиянию некоторых наследст-

венных и/или средовых факторов. Таким образом, отсут-

ствие или наличие рентгенологического СИ при СпА со-

ответствует разным стадиям одного и того же заболева-

ния. Теоретически рассчитанная ранее вероятность раз-

вития СИ предполагает, что к 5-му году болезни он может

быть обнаружен приблизительно у 50–70% пациентов,

которые в дальнейшем будут соответствовать модифици-

рованным Нью-Йоркским критериям АС, а у 15–20%

рентгенологические признаки СИ отсутствуют и на 20-м

году болезни [15]. Вероятно, рентгенологический СИ сле-

дует рассматривать скорее как маркер хронизации и/или

тяжести, а не в качестве обязательного диагностического

критерия болезни. Соответственно рентгенологический

СИ является одним из следствий воспалительного про-

цесса и сам по себе не отражает наличие активного воспа-

ления. Для выявления последнего необходимы другие ме-

тоды, среди которых в настоящее время наиболее доступ-

ным является МРТ. По данным Е.Е. Губарь и соавт. [10],

49,3% больных с аксСпА к 5-му году заболевания имели

рентгенологический СИ и еще 30% – СИ, выявляемый

при МРТ. Вероятно, всех этих больных можно рассматри-

вать как имеющих АС, но находящихся на разных стади-

ях болезни. К тому же объединение больных аксСпА,

имеющих и не имеющих рентгенологический СИ, позво-

ляет обойти несколько неприятный аспект существую-

щих критериев болезни, а именно – тонкую и очень субъ-

ективную грань между I и II рентгенологическими стади-

ями, которая отделяет пациента с диагнозом АС от паци-

ента без этого диагноза. К тому же еще на заре появления

рентгенологических критериев СИ, как и в дальнейшем,

указывалось на сложности дифференцировки этих двух

стадий [16, 17]. Похожий подход используется в отноше-

нии РА. В настоящее время диагноз этой болезни может

быть установлен и при отсутствии костных эрозий [18],

которые со временем формируются у большинства паци-

ентов с РА. Кроме того, при раннем РА МРТ может пока-

зать воспаление костной ткани и эрозии, которые не вид-

ны при рентгенографии. Соответственно, было подтвер-

ждено ранее высказанное мнение, что эрозирование ко-

стной ткани скорее можно рассматривать как индикатор

тяжести болезни, а не как обязательный диагностический

признак [19]. По-видимому, сходный подход вполне зако-

номерен и для АС. 

Следует еще раз подчеркнуть, что по основным кли-

ническим параметрам пациенты с рентгенологически

подтвержденным СИ практически не отличаются от па-

циентов, у которых СИ выявляется только при МРТ. Од-

нако возможно, что расхождение по наличию/отсутствию

рентгенологического СИ связано с разной скоростью

прогрессирования болезни у разных больных. Недавно

было показано [20], что в одной группе больных АС мо-

жет прогрессировать быстро, а в другой – медленно, при-

чем у части пациентов рентгенологические изменения

крестцово-подвздошных суставов в течение длительного

времени могут не прогрессировать. Пример этому и ре-

зультаты исследования Е.Е. Губарь и соавт. [10], в кото-
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ром рентгенологически подтвержденный диагноз АС

к 5-му году заболевания установлен у половины пациен-

тов с аксСпА, и еще у части имелись только МРТ-призна-

ки СИ, т. е. вполне возможно, что, несмотря на сходство

клинических проявлений, часть пациентов данной вы-

борки относится к группе быстрого, а другая – медленно-

го прогрессирования при практически общей схожести

клинических проявлений.

Таким образом, новая концепция СпА, в которой

выделен аксСпА, включающий нерентгенологический

аксСпА и АС, может облегчить диагностику на ранней

стадии болезни. Но такое разделение одной нозологии на

две противоречит логике, а также Международной стати-

стической классификации болезней и проблем, связан-

ных со здоровьем (10-й пересмотр), которой мы должны

руководствоваться в нашей практической деятельности.

Поэтому более правильным кажется рассматривать не-

рентгенологический аксСпА (при наличии СИ, подтвер-

жденного при МРТ) как начальную стадию АС.
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