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Спондилоартрит и   хронический бруцеллез 
с   поражением опорно-двигательного 
аппарата :  проблемы и  возможности 
дифференциальной диагностики 
в   эндемичном регионе
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Введение. Ранняя диагностика спондилоартрита (СпА) остается серьезной проблемой в регионах, где бру-
целлез эндемичен, поскольку поражение опорно-двигательного аппарата (ОДА) при хроническом бруцелле-
зе (ХБР) может имитировать СпА. 
Цель исследования – поиск признаков, важных для дифференциальной диагностики спондилоартрита и хро-
нического бруцеллеза, на основе сравнения широкого спектра клинических проявлений этих заболеваний.
Материалы и методы. В ретроспективно-проспективном исследовании, проведенном в эндемичном по бру-
целлезу регионе, сравнивались эпидемиологические характеристики и клинические особенности двух групп 
пациентов, отвечающих критериям СпА ASAS (Assessment of Spondyloarthritis International Society): со СпА 
и с ХБР. Пациенты с вероятностью сочетания двух этих заболеваний не включались в исследование.
Результаты. В сравнительный анализ включены 40 больных ХБР, соответствовавших критериям СпА ASAS, 
и 139 пациентов со СпА. Критерии периферического СпА ASAS выявлены у 85% больных ХБР и у 30% боль-
ных СпА. Носителями HLA-B27 были 25% пациентов с ХБР и 71% пациентов со СпА. Положительный эпи-
демиологический анамнез часто регистрировался не только при ХБР (в 100% случаев), но и при СпА (в 38% 
случаев; р<0,001). Важными отличительными признаками ХБР были односторонний характер сакроилиита 
(65% против 13,7% при СпА; р<0,001), преимущественно механическая боль в спине (47,5% против 5,8%; 
р<0,001), полиартрит мелких суставов (30% против 14,4%; р<0,001) с частым вовлечением суставов верхних 
конечностей. Для ХБР были особенно характерны признаки инфекции (95% против 24,4%; р<0,001), пора-
жения вегетативной (75% против 29,5%; р<0,001) и периферической (47% против 15,8%; р<0,001) нервной 
системы, аффективные расстройства (47,5% против 6,4%; р<0,001), патология репродуктивной системы, 
включая акушерскую. В отличие от СпА, поражение ОДА и другие проявления ХБР недостаточно отвечали 
на НПВП и купировались после антибактериальной терапии. 
Заключение. В исследовании были выявлены отличительные клинические признаки, которые могут помочь 
в проведении дифференциальной диагностики между СпА и ХБР. 
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SPONDYLOARTHRITIS AND CHRONIC BRUCELLOSIS WITH MUSCULOSKELETAL INVOLVEMENT: 
PROBLEMS AND POSSIBILITIES OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN AN ENDEMIC AREA

Yulduz M. Khaidarova1, Olga M. Lesnyak2, Shandor F. Erdes3, Hakan Erdem4,  
Alexander V. Smirnov3, Gaukhar M. Kurmanova1

Introduction. Early diagnosis of spondyloarthritis (SpA) remains a serious problem in regions where brucellosis 
is endemic, as musculoskeletal (MSK) involvement in chronic brucellosis (ChB) is similar and can mimic SpA. 
The aim is to identify signs and symptoms important for the differential diagnosis of spondyloarthritis and chronic 
brucellosis by comparing a wide range of clinical manifestations of these diseases.
Materials and methods. In a retrospective-prospective study conducted in a brucellosis-endemic region, the epi-
demiological characteristics and clinical features of two groups of patients meeting the ASAS (Assessment 
of Spondyloarthritis International Society) criteria were compared: those with SpA and those with ChB. Patients with 
a probable combination of these two diseases were excluded from the study.
Results. The comparative analysis included 40 people with HBP who met the ASAS criteria and 139 people with 
SpA. ASAS criteria for peripheral SpA were identified in 85% of patients with HBP and in 30% of patients with SpA. 
HLA-B27 was present in 25% of patients with IBD and 71% with SpA. A positive epidemiological history was fre-
quently recorded not only in ChB (100%) but also in SpA (38%) (p<0.001). Important distinguishing features of ChB 
were unilateral sacroiliitis (65% vs. 13.7% in SpA; p<0.001), predominantly mechanical back pain (47.5% vs. 5.8%, 
p<0.001), and polyarthritis of small joints (30% vs. 14.4%; p<0.001), with frequent involvement of upper limb joints. 
ChB was particularly characterized by signs of infection (95% vs. 24.4%), damage to the autonomic (75% vs. 29.5%) 
and peripheral (47% vs. 15.8%) nervous systems, affective disorders (47.5% vs. 6.4%) (all p<0.001), and reproductive 
system pathology, including obstetric pathology. Unlike SpA, MSK involvement and other manifestations of ChB 
did not respond adequately to NSAIDs and disappeared after antibiotic therapy. 
Conclusion. The study identified distinctive clinical features that may help distinguish SpA from ChB. 
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Введение

Спондилоартрит (СпА)  – это  груп-
па хронических воспалительных заболева-
ний позвоночника, суставов и энтезисов, ха-
рактеризующихся схожими клиническими, 
рентгенологическими и  генетическими при-
знаками  [1]. СпА является проблемой здра-
воохранения во  всем мире из-за  склонности 
к  хроническому и  прогрессирующему тече-
нию, сложности ранней диагностики, высо-
кого уровня инвалидизации и снижения каче-
ства жизни пациентов  [2]. Несвоевременное 
обращение пациентов к  врачу, ограниченная 
осведомленность врачей общей практики, 
разнообразие клинических проявлений в  на-
чале заболевания и  трудности рентгенологи-
ческой диагностики сакроилиита на  ранней 
стадии способствуют позднему выявлению 
СпА  [3]. Кроме того, в  регионе, где  распро-
странен бруцеллез, ранняя диагностика СпА 
затруднена из-за  сопоставимости клиниче-
ских признаков хронического бруцеллеза 
(ХБР) и СпА [4, 5]. 

Бруцеллез  – наиболее распростра-
ненная зоонозная инфекция в  мире, вызы-
ваемая грамотрицательной внутриклеточ-
ной бактерией рода Brucella spp., которая может 
длительное время персистировать в лимфати-
ческих узлах, костном мозге и  селезенке хо-
зяина [6]. ХБР характеризуется клиническими 
симптомами, сохраняющимися более 52  не-
дель, и составляет около трети всех случаев [7, 
8]. Доля поражения опорно-двигательного 
аппарата (ОДА) при  бруцеллезе в  зависимо-
сти от региона колеблется от 27% до 36% [9]. 
При  ХБР часто поражаются крестцово-под-
вздошные суставы (КПС; до  80%) и  суставы 
позвоночника (до  54%). Спондилит и  спон-
дилодисцит являются наиболее частыми про-
явлениями поражения позвоночника бруцел-
лами, особенно при  ХБР  [4, 10]. Отличить 
СпА от  ХБР бывает непросто, поскольку 
симптомы со стороны ОДА могут быть похо-
жими  [5, 11]. Особую сложность могут пред-
ставлять молодые пациенты с ХБР, имеющие 
воспалительные боли в спине (ВБС), сакрои-
лиит, периферический артрит и антиген HLA-
B27 (частота его  выявления при  ХБР может 
доходить до 32%) [12].

Два исследования, проведенные в  Ки-
тае, показали, что  симптомы ХБР могут на-
поминать признаки СпА, а  у  некоторых па-
циентов с  ХБР они даже соответствовали 
классификационным критериям СпА. Напри-
мер, более 50% пациентов с  ХБР сообщили, 

что испытывали боль в спине в течение трех ме-
сяцев или дольше. Кроме того, некоторые слу-
чаи ХБР были ошибочно диагностированы 
как СпА, что привело к неправильному при-
менению базисных противовоспалительных 
препаратов и  генно-инженерных биологиче-
ских препаратов [13, 14]. Эти публикации были 
основаны на  относительно небольшом ко-
личестве участников с  различными фор-
мами бруцеллеза, включая острую форму. 
В  исследование также были включены па-
циенты с  бруцеллезом, которым ранее был 
ошибочно диагностирован СпА, в связи с чем 
они  получали иммуносупрессивную тера-
пию. Это  могло повлиять на  выраженность 
симптомов бруцеллеза и  отразиться на  полу-
ченных результатах. Кроме того, в  этих ис-
следованиях основное внимание уделялось 
костно-суставным проявлениям без  сравне-
ния внесуставных признаков СпА и ХБР. 

Цель исследования – поиск признаков, 
важных для  дифференциальной диагностики 
спондилоартрита и хронического бруцеллеза, 
на  основе сравнения широкого спектра кли-
нических проявлений этих заболеваний.

Методы

Данное ретроспективно-проспективное 
исследование проводилось с мая 2020 г. по май 
2022  г. Пациенты включались в  исследование 
последовательно: с диагнозом СпА – из город-
ского ревматологического центра г. Алматы (Ка-
захстан); пациенты с ХБР – из городской кли-
нической инфекционной больницы г.  Алматы 
(Казахстан). Подробная информация о пациен-
тах была получена из казахстанской базы данных 
электронных медицинских карт DAMUMED 
(https://alm.dmed.kz/Authentication/Home). 

Критерии включения:
1. Пациенты с подтвержденным диагно-

зом СпА и отрицательными результатами ана-
лиза на Brucella spp.

2. Пациенты с подтвержденным диагно-
зом ХБР, имеющие симптомы воспалительно-
го поражения ОДА. В качестве последних рас-
сматривались боль, гиперемия, гипертермия, 
отек и функциональные ограничения со сто-
роны периферических суставов, ВБС, а  так-
же признаки воспаления КПС или позвоноч-
ника, выявлявшиеся при рентгенологическом 
исследовании и  магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ).

В  исследование включались участники 
в  возрасте от  16  лет и  старше, давшие пись-
менное информированное согласие.
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Критерии невключения:
1.  В  обе группы не  включались пациенты, имев-

шие другие причины боли в  спине, такие  как протрузии 
и грыжи межпозвоночных дисков, компрессионные перело-
мы тел позвонков, стеноз позвоночного канала, травмы, ме-
тастазы опухолей, повреждения спинного мозга, заболева-
ния мягких тканей или перенапряжение мышц спины. Также 
исключались другие воспалительные заболевания перифери-
ческих суставов и позвоночника, включая туберкулез. 

2.  В исследование не включались пациенты со СпА, 
имевшие положительный результат теста на бруцеллезную 
инфекцию.

Верификация и   подтверждение диагноза 

Аксиальный СпА (аксСпА) определялся с использо-
ванием классификационных критериев ASAS (Assessment 
of  Spondyloarthritis International Society) 2009  г.  [15], а  пе-
риферический СпА (пСпА) – с использованием критери-
ев ASAS 2011 г. [16]. Пациентам в группе бруцеллеза диаг-
ноз был поставлен на основании стандартного определения 
случаев бруцеллеза (Brucella spp.) 2010 г. [17]. Диагноз ХБР 
подтверждался двумя независимыми инфекционистами.

Пациенты со СпА, наблюдавшиеся в городском рев-
матологическом центре г.  Алматы, на  которых имелась 
вся необходимая полноценная информация в рамках дан-
ного исследования, в  том числе результаты подробного 
клинического, лабораторного, рентгенологического ис-
следований и  МРТ, включались ретроспективно, данные 
о  них были получены из  медицинских карт. Остальные 
пациенты со СпА (n=41) и все больные ХБР c поражени-
ем ОДА осмотрены в  условиях городского ревматологи-
ческого центра г.  Алматы ревматологом со  сбором жалоб 
и  объективным осмотром; выявленные данные подтвер-
ждались лабораторными и  инструментальными метода-
ми исследования. Поражение периферических суставов, 
включая тазобедренные, подтверждалось данными клини-
ческого обследования, а также результатами рентгенологи-
ческого исследования и МРТ. Решение об окончательном 
подтверждении диагноза СпА принимала медицинская ко-
миссия, состоявшая из консультанта (профессора) и двух 
независимых ревматологов. Пациенты с  ХБР наблюда-
лись ревматологом до  разрешения симптомов поражения 
ОДА либо до окончания данного исследования.

Клинические проявления ХБР считались соответ-
ствовавшими критериям аксСпА, если наблюдались боль 
в  пояснице продолжительностью не  менее трех меся-
цев, сакроилиит, подтвержденный при  МРТ, и  хотя  бы 
один другой признак СпА. ВБС диагностировалась на ос-
новании рекомендаций экспертов ASAS  [18]. Симптома-
тика ХБР считалась соответствующей критериям пСпА 
при наличии периферического артрита, энтезита или дак-
тилита в сочетании с одним основным либо двумя другими 
признаками СпА. Для  обеспечения диагностической точ-
ности все сомнительные случаи исключались из исследо-
вания. С целью решения задач исследования в детальный 
анализ включены только случаи ХБР, соответствующие 
классификационным критериям аксСпА и пСпА. 

Лабораторные тесты

Пациентам обеих групп проведено определение ан-
тигена HLA-B27  с  использованием иммуноферментного 

анализа (ИФА); IgG и IgA антител к Brucella spp. методом 
ИФА (Brucella-antibodies-ELISA-BEST RU №  2015/2716, 
Россия); выполнены серологические тесты: реакция аг-
глютинации Райта (титр ≥1:100) и  пластинчатая реак-
ция агглютинации Хаддлсона с  использованием антигена 
Brucella diagnosticum (жидкость; регистрационный номер 
№  009986, Казахстан). Всем пациентам с  картиной спон-
дилодисцита на  МРТ в  целях исключения туберкулезно-
го спондилита были проведены обзорная рентгенография 
легких, а также специфические тесты (микроскопическое 
исследование посева мокроты, квантифероновый тест).

Визуализация

Всем пациентам проводилось инструментальное 
исследование, включая рентгенографию и  МРТ КПС 
и  пораженных суставов, а  пациентам с  болью в  спи-
не проводили МРТ поясничного отдела позвоночника. 
Для  выявления сакроилиита по  данным рентгенографии 
использовались модифицированные Нью-Йоркские кри-
терии  [19]. Европейское общество радиологов рекомен-
дует для  диагностики сакроилиита использовать МРТ 
в  связи с  низкой надежностью рентгенографии  [20], по-
этому, помимо рентгенографии, всем пациентам выпол-
нена МРТ. МРТ КПС и  поясничного отдела позвоноч-
ника выполнялась на  аппарате Philips Achieva (Philips, 
Нидерланды) 1,5  Т с  использованием 16-канальной фа-
зированной антенной решетки для  туловища (Spine 15сh 
Matrix Coil), охватывающей грудной и поясничный отде-
лы позвоночника и КПС (SNC Anterior Surface Coil, SNC 
Posterior Coil). Протокол визуализации состоял из  двух 
анатомических сканов высокого разрешения (спин-эхо, 
SE и  STIR), Т1- и  Т2-взвешенных режимов. Анатомиче-
ские и  диффузионно-взвешенные сканы выполнялись 
в  полукоронарной проекции для  КПС и  в  сагиттальной 
проекции для поясничного отдела позвоночника. Все ре-
зультаты рентгенографии и  МРТ оценивались двумя не-
зависимыми радиологами, не  знакомыми с  клинически-
ми и  лабораторными данными пациентов. Активный 
(острый) сакроилиит определялся на  основании между-
народных критериев при выявлении отека костного мозга 
(остеит), капсулита, синовита и энтезита по данным МРТ 
в режиме с подавлением жировой ткани (STIR). МРТ КПС 
проводилась в  режиме STIR. Признаками хронического 
воспаления КПС считались склероз, эрозии, жировая ди-
строфия, а также анкилоз, выявленные в режиме Т1 [21]. 
Кроме того, всем пациентам с  наличием болей в  разных 
отделах позвоночника проводилась МРТ с  целью диф-
ференциальной диагностики между спондилодисцитом 
и  другими изменениями позвоночника (паравертебраль-
ное поражение мягких тканей, абсцессы) [22]. 

Исследование одобрено локальным комитетом 
по этике Казахского национального университета им. Аль-
Фараби (№ 102 IRB-A091 от 28.05.2020). При проведении 
исследования соблюдались принципы Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации.

Статистический анализ

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения IBM SPSS 26.0 (IBM Corp., 
США). Переменные представлены в  виде частоты (%) 
для  категориальных данных и  среднего ± стандартного 
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отклонения (SD, standard deviation) для непрерывных дан-
ных. Для обобщения демографических и клинических ха-
рактеристик пациентов использовалась описательная 
статистика. Различия между группами оценивались с  по-
мощью соответствующих статистических тестов, включая 
χ2 Пирсона для категориальных переменных. Статистиче-
ски значимым считалось значение p<0,05. Сила взаимо
связи рассчитывалась с  помощью отношения шансов 
(OШ) с 95%-м доверительным интервалом (95% ДИ). 

Результаты 

Всего в  исследование было включено 295  пациен-
тов, в т. ч. 139 пациентов со СпА (95 мужчин и 44 женщи-
ны) и  156  пациентов с  ХБР с  поражением ОДА (39  муж-
чин и  117  женщин). Средний возраст пациентов со  СпА 
составил 36,6±10,5  года, пациенты с  ХБР были стар-
ше  – 51,6±13,4  лет (p<0,001). Возраст на  момент начала 
СпА составил в  среднем 29±15,6  года, на  момент начала 
ХБР  – 45,8±14,2  года (p<0,001). Для  дальнейшего анали-
за мы  отобрали пациентов с  ХБР, у  которых поражение 
ОДА соответствовало критериям СпА ASAS (ХБРASAS), 
в том числе у 6 (15%) из них – критериям аксСпА и у 34 – 
критериям пСпА. В группе СпА у 97 (64,7%) пациентов был 
диагностирован аксСпА, у  42  – критериям пСпА. Всего 
в  наше итоговое исследование было включено 179  паци-
ентов, отвечавших критериям ASAS: 40  пациентов с  ХБР 
и 139 пациентов со СпА (рис. 1)

В таблице 1 представлены общие данные пациентов, 
включенных в анализ. Среди пациентов с ХБР было боль-
ше женщин. Интересно, что положительный эпидемиоло-

гический анамнез по бруцеллезу часто выявлялся не толь-
ко у  пациентов с  ХБРASAS, но  и  в  группе СпА, что  можно 
объяснить эндемичностью территории, на  которой про-
водилось исследование. В  обеих группах преобладал али-
ментарный путь заражения (92,5% – в группе СпА, 83,8% – 
в группе ХБР).

Поражение опорно-двигательного аппарата 

Среди 40  пациентов с  ХБР, соответствовавших 
критериям ASAS, чаще встречался периферический ар-
трит, особенно мелких суставов, боль в  спине носи-
ла скорее механический, чем  воспалительный характер, 
а  перемежающаяся боль в  ягодицах встречалась реже, 
чем  в  группе СпА (табл.  1). По  данным инструменталь-
ных методов визуализации, бруцеллезный сакроилиит, 
в отличие от сакроилиита при СпА, чаще был односторон-
ним (p<0,001) и  обратимым при  своевременном и  адек-
ватном антибактериальном лечении, как  правило, при-
водившем к полному купированию воспаления в суставе. 
Клинически бруцеллезный сакроилиит проявлялся силь-
ной болью в пояснице, иррадиирующей в нижние конеч-
ности, часто имитирующей грыжу межпозвоночного ди-
ска и симптомы неврита седалищного нерва (рис. 2). Все 
подтвержденные при МРТ случаи сакроилиита у пациен-
тов с ХБРASAS были идентифицированы как активный са-
кроилиит. Кроме того, у двух пациентов наблюдался бру-
целлезный спондилит поясничного отдела позвоночника. 
В отличие от аксСпА, при ХБР одновременно поражались 
как позвонки, так и межпозвоночные диски, что приво-
дило к спондилодисциту (рис. 3, 4).

Рис. 1. Схема отбора пациентов в исследование: СпА – спондилартрит; ХБР – хронический бруцеллез; ОДА – опорно-двигательный аппа-
рат; ASAS – Assessment of Spondyloarthritis International Society; аксСпА – аксиальный спондилоартрит; пСпА – периферический спонди-
лоартрит; р-аксСпА – рентгенографически подтверждённый аксиальный спондилартрит; нр-аксСпА – нерентгенографический аксиаль-
ный спондилартрит 
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов со спондилоартритом и хроническим бруцеллезом, соответствовавших крите-
риям спондилоартрита ASAS, n (%)

Признаки СпА (n=139) ХБРASAS (n=40) ОШ [95% ДИ] p

Женщины 44 (31,7) 23 (57,5) 2,92 [1,42–6,01] 0,003

Мужчины 95 (68,3) 17 (42,5) 2,92 [1,42–6,01] 0,003

Положительный эпидемиологический анамнез по бруцеллезу 53 (38,1) 40 (100,0) 20,01 [5,87–68,15] <0,001

– алиментарный путь заражения 47 (33,8) 31 (77,5) – <0,001

– контактный путь заражения 3 (5,6) 2 (5,0) – 0,43

– смешанный путь заражения 3 (5,6) 7 (17,5) – 0,06

Поражение опорно-двигательного аппарата и признаки, характерные для спондилоартрита

Периферический артрит: 103 (68,0) 33 (82,5) 1,64 [0,67–4,05] 0,3

– моноартрит 31 (22,3) 7 (17,5) 0,73 [0,29–1,83] 0,5

– олигоартрит 37 (26,6) 12 (30,0) 1,18 [0,54–2,56] 0,7

– полиартрит крупных суставов 15 (10,8) 5 (12,5) 1,18 [0,40–3,47] 0,8

– полиартрит мелких суставов 20 (14,4) 12 (30,0) 2,55 [1,11–5,82] 0,002

Воспалительная боль в спине 99 (71,2) 10 (25,0) 0,13 [0,06–0,30] <0,001

Механическая боль в спине 8 (5,8) 19 (47,5) 14,81 [5,75–38,15] <0,001

Перемежающаяся боль в ягодицах 112 (80,5) 22 (55,0) 0,29 [0,13–0,62] <0,001

Другие проявления СпА, входящие в число критериев ASAS

Энтезит 32 (23,0) 5 (12,5) 0,47 [0,17–1,13] 0,1

Дактилит 17 (12,2) 2 (5,0) 0,37 [0,08–1,70] 0,1

Передний увеит 13 (9,3) 0 – 0,04

Псориаз 19 (13,6) 1 (2,5) 0,16 [0,02–1,24] 0,04

Воспалительные заболевания кишечника 4 (2,9) 0 – 0,2

Семейный анамнез по СпА 68 (48,9) 3 (7,5) 0,08 [0,025–0,028] <0,001

Ответ на прием НПВП 138 (99,3) 16 (40,0) 0,005 [0,001–0,03] <0,001

Поражение нервной системы

Поражение периферической нервной системы 22 (15,8) 19 (47,5) 4,8 [2,22–10,39] <0,001

Поражение вегетативной нервной системы, в т. ч.: 41 (29,5) 30 (75,0) 7,17 [3,21–16,01] <0,001

– нейроциркуляторная астения 27 (19,4) 26 (65,0) 7,7 [3,55–16,70] <0,001

– кардиалгии, тахикардия, нестабильность артериального давления 9 (6,5) 16 (36,1) 9,6 [3,81–24,29] <0,001

Аффективные расстройства 9 (6,5) 19 (47,5) 13,0 [5,22–32,7] <0,001

Признаки и симптомы инфекции

Признаки инфекции 34 (24,4) 38 (95,0) 56,45 [12,94–246,18] <0,001

– лихорадка 13 (9,4) 17 (42,5) 7,16 [3,06–16,7] <0,001

– ночная потливость 7 (5,0) 28 (70,0) 44,0 [15,9–121,7] <0,001

– озноб 6 (4,3) 24 (60,0) 33,25 [11,8–93,5] <0,001

– лимфаденопатия 5 (3,6) 12 (30,0) 11,48 [3,74–35,2] <0,001

– потеря веса 22 (15,8) 13 (32,5) 2,56 [1,14–5,71] 0,02

– миалгии 4 (2,9) 17 (42,5) 24,94 [7,70–80,8] <0,001

– боли в костях 4 (2,9) 18 (45,0) 27,61 [8,54–89,2] <0,001

Патология мочеполовой системы

– патология репродуктивной системы (аднексит, оофорит, орхит) 1 (0,7) 3 (7,5) 11,18 [1,13–110,7] 0,01

– акушерская патология у женщин 2 (4,5) 3 (13,0) 5,55 [0,89–34,47] 0,04

Поражение сердечно-сосудистой системы

Заболевания сердечно-сосудистой системы 5 (3,6) 2 (5,0) 1,41 [0,26–7,56] 0,68

Результаты инструментальных методов исследования

Сакроилиит по данным МРТ

– односторонний 102 (73,3) 23 (57,5) 1,81 [0,92–3,57] 0,05

– двусторонний 14 (13,7) 15 (65,2) 5,35 [2,30–12,47] <0,001

Спондилодисцит по данным МРТ 0 2 (5,0) – 0,009

Результаты лабораторных исследований

Позитивность по HLA-B27 99 (71,2) 10 (25,0) 0,13 [0,06–0,30] <0,001

Повышение уровня С-реактивного белка 76 (54,7) 16 (40,0) 0,55 [0,27–1,13] 0,1

Позитивность по ревматоидному фактору 12 (8,6) 9 (22,5) 3,07 [1,18–7,93] 0,01

Повышение скорости оседания эритроцитов 76 (54,6) 11 (27,5) 0,314 [0,145–0,68] 0,003
Примечание: СпА – спондилоартрит; ХБРASAS – пациенты с хроническим бруцеллезом, соответствующие критериям спондилоартрита ASAS (Assessment of Spondylo
arthritis International Society); ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал; НПВП – нестероидные противоспалительные препараты; МРТ – 
магнитно-резонансная томография
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Рис. 2. Магнитно-резонансная томография (полукоронарная STIR T2) крестцово-подвздошного сустава мужчины 22 лет, городского жи-
теля, с диагнозом хронический бруцеллез. Клиническая картина: субфебрильная лихорадка, обильная ночная потливость, полиартрит 
в мелких суставах кистей рук, боль в ягодицах больше справа, миалгия, лимфоаденопатия, похудение на 8 кг, бессоница. Лабораторные 
данные: ревматоидный фактор – позитивный; антитела к циклическому цитруллиновому пептиду – отрицательные; HLA-B27 – положи-
тельный; реакция агглютинации Райта 1:800; пластинчатая реакция агглютинации Хаддлсона 3+; антитела IgG к Brucella spp. – положи-
тельные. Выявлен выраженный отек костного мозга в правой подвздошной кости. Заключение: активный правосторонний сакроилиит 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография (Т1 и Т2 без подавления жирового сигнала; STIR Т2) позвоночника мужчины 27 лет, город-
ского жителя, с хроническим бруцеллезом. У пациента появились воспалительные боли в спине, асимметричный олигоартрит, озноб, 
ночная потливость, волнообразная лихорадка, тревожность и потеря веса. HLA-B27 – отрицательный; туберкулезный спондилит 
исключен фтизиатром. Диагностические тесты: реакция агглютинации Райта 1:400; положительная пластинчатая реакция агглютина-
ции Хаддлсона; антитела IgG и IgA к Brucella spp. Выявлен активный спондилит с выраженным отеком костного мозга. Выявлен спон-
дилодисцит межпозвонкового сегмента L3–L4, характеризующийся обширным отеком костного мозга, множественными эрозиями 
опорных участков сочленяющихся поверхностей и отеком мягких тканей по передней поверхности тел позвонков. Заключение: гной-
ный (бруцеллезный) спондилодисцит с формированием абсцесса в мягких тканях, прилегающих к передним отделам тел L4 и L5 по-
звонков
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При  СпА чаще поражались тазобедренные и  голе-
ностопные суставы, в  то  время как при  ХБР  – локтевые, 
лучезапястные суставы и  мелкие суставы кистей, в  част-
ности проксимальные и дистальные межфаланговые суста-
вы. В обеих группах поражение коленного сустава отмеча-
лось с одинаковой частотой (p=0,1). Однако при СпА чаще, 
чем при ХБР, встречался асимметричный артрит коленных 
(23,3% и  6,2% соответственно; p=0,003) и  голеностопных 
(14,5% и  1,0% соответственно; p=0,006) суставов. Напро-
тив, при ХБР часто наблюдалось асимметричное пораже-
ние локтевого сустава, сопровождавшееся бурситом и при-
водившее к сгибательной контрактуре локтевого сустава.

Характерной особенностью ХБР является пораже-
ние вегетативной нервной системы, которое наблюдалось 
у 75% пациентов с ХБРASAS. Признаки нейроциркулятор-
ной астении (гипергидроз ладоней и стоп, кожный дермо
графизм, нарушения сна, головные боли и утомляемость) 
при ХБРASAS встречались значительно чаще, чем при СпА 
(в 65% и 19,4% случаев соответственно; p<0,001). Частота 
функциональных сердечно-сосудистых симптомов и син-
дрома раздраженного кишечника при ХБРASAS также была 
выше, чем при СпА (36,1% и 6,5%, 10,0% и 3,6% соответ-
ственно). Аффективные расстройства, включая тревогу, 
депрессию, панические атаки, плаксивость и  эмоцио-
нальную лабильность, были характерны почти для поло-
вины пациентов с ХБРASAS (47,5%), но редко встречались 
в группе СпА (6,4%; p<0,001). Кроме того, у 95% пациен-
тов с ХБРASAS наблюдались признаки инфекции, такие как 
общая слабость (42,5%), миалгии (42,5%), боли в  костях 
(45%), лимфаденопатия (30%), лихорадка (42,5%) и озноб 

(60%). Ночная потливость отмечалась у большинства па-
циентов с  ХБРASAS (70%), но  редко встречалась при  СпА 
(5%). Лимфаденопатия, особенно с  поражением подмы-
шечных лимфатических узлов, и  симптомы поражения 
периферической нервной системы, включая невропатию 
и  радикулопатию, также чаще встречались при  ХБРASAS 
(табл. 1).

Поражение других органов и   систем

При ХБРASAS чаще наблюдалась патология мочеполо-
вых органов, в  том числе нарушения менструального ци-
кла, сальпингит и оофорит, у мужчин – орхит. Акушерская 
патология, связанная с  бруцеллезной инфекцией, вклю-
чала раннюю потерю беременности, самопроизвольный 
аборт и вторичное бесплодие. 

Миокардит с нарушениями ритма был диагностиро-
ван у двух пациентов со СпА и у одного пациента с ХБРASAS. 
При аксСпА у трех пациентов наблюдалось утолщение аор-
тального клапана без клапанных пороков. У одного пациен-
та с ХБРASAS наблюдались наджелудочковые экстрасистолы. 
Гепатомегалия одинаково часто встречалась в обеих груп-
пах: у 11 (7,9%) пациентов при СпА и у 5 (12,5%) – при ХБР 
(p=0,3). В группе ХБРASAS не было выявлено случаев перед
него увеита или воспалительных заболеваний кишечника, 
которые обычно ассоциируются со  СпА. Такие проявле-
ния, как  кожный псориаз, энтезит и  дактилит, у  пациен-
тов с  ХБРASAS встречались редко. Положительный семей-
ный анамнез СпА был отмечен только у  трех пациентов 
с ХБРASAS: они указали на наличие у родственников первой 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография позвоночника мужчины 27 лет с хроническим бруцеллезом в динамике через 9 месяцев по-
сле двух курсов антибактериальной терапии (рифампицин + доксициклин и ципрофлоксацин + доксициклин). Заключение: остеохондроз 
поясничного отдела позвоночника. Центральная грыжа L5–S1. Правосторонняя парамедианная протрузия диска L1–L2. Признаки спон-
дилодисцита на уровне L3–L4 в стадии разрешения 
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степени родства анкилозирующего спондилита, неспеци-
фического язвенного колита и  псориатического артрита. 
Ответ на прием НПВП у пациентов с ХБРASAS был, как пра-
вило, недостаточным.

Лабораторные данные 

В  обеих группах отмечалось повышение уровня 
С-реактивного белка (p=0,1), а  увеличение скорости осе-
дания эритроцитов статистически значимо чаще встреча-
лось у пациентов со СпА. Среди общей группы из 156 боль-
ных бруцеллезом 11 (7,1%) пациентов были позитивными 
по HLA-B27. Примечательно, что в подгруппе ХБРASAS ча-
стота позитивности возросла до 25% (10 из 40 пациентов). 
Кроме того, ревматоидный фактор (РФ) у пациентов с ХБР 
встречался чаще, чем при СпА.

Лечение пациентов с   хроническим бруцеллезом

Все 40 пациентов с ХБРASAS получали антибактериаль-
ную терапию, включая ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
доксициклин, рифампицин, азитромицин или  их  комбина-
ции. У 10 пациентов во время первого или последующих кур-
сов лечения был добавлен рекомбинантный интерлейкин 2. 

26  больных достигли выздоровления после первого 
курса, еще 7 пациентам потребовалось 2 или 3 курса анти-
бактериальной терапии для  достижения выздоровления. 
У  оставшихся 7  пациентов с  остаточными проявлениями 
ХБРASAS многократные курсы антибактериальной терапии 
привели к  недостаточному эффекту. В  эту группу вошли 
4 мужчины и 3 женщины, средний возраст которых соста-
вил 33,5 года (диапазон – 24–42 года). У 6 из них был диаг-
ностирован активный сакроилиит по данным МРТ, в том 
числе у  4  – одностороннее поражение, и  один был пози-
тивным по HLA-B27. После исчезновения признаков ин-
фекции (лихорадка, озноб, ночная потливость, миалгии, 
оссалгии, астения) и нормализации лабораторных параме-
тров у них сохранялись механические боли в спине, выз-
ванные дегенеративными изменениями позвоночника, 
мигрирующие артралгии, эмоциональная лабильность, 
депрессия, тревожность, ухудшение памяти, потливость, 
необъяснимая слабость, рецидивирующее воспаление 
половых органов, потеря плода, хориоретинит и  дру-
гие неспецифические симптомы. Несмотря на то, что се-
рологические тесты были отрицательными, повышение 
уровня IgA, IgM и  IgG антител к  бруцеллезу сохранялось 
в течение длительного времени. Лишь у одного пациента – 
24-летнего HLA-B27-положительного мужчины без  се-
мейного анамнеза СпА, считавшего себя здоровым до за-
болевания бруцеллезом,  – после нескольких курсов 
антибактериальной терапии сохранялись симптомы, соот-
ветствовавшие критериям ASAS. Они включали перемежа-
ющуюся боль в ягодицах, ВБС, повышенный уровень CРБ 
и  односторонний активный сакроилиит по  данным МРТ 
в режиме STIR, что наводило на мысль о вероятности со-
четания двух заболеваний у одного пациента.

Обсуждение

Наше исследование было проведено в  Казахстане, 
где отмечается один из самых высоких показателей заболе-
ваемости бруцеллезом в мире: 11,6 случая на 100 000 насе-
ления в год [23]. Это предоставило уникальную возможность 

собрать значительную выборку случаев и детально изучить 
заболевание. В Российской Федерации в 2022–2023 гг. за-
болеваемость выросла на 30–50% из-за эпизоотий крупно-
го рогатого скота, групповых очагов в  ряде федеральных 
округов и ухудшения ситуации в Дагестане и некоторых ре-
гионах Сибири, что в основном связано с неблагополучной 
эпизоотической ситуацией по бруцеллезу [24].

Наши результаты подтверждают единичные пре-
дыдущие публикации, показавшие, что  ХБР может иметь 
клинические признаки СпА  [11, 13, 14]. Действительно, 
в нашей выборке 28,7% (40 из 139) пациентов с ХБР пол-
ностью соответствовали классификационным критериям 
СпА ASAS, преимущественно пСпА. Существует несколь-
ко объяснений такого сходства. 

Во-первых, бруцеллез может развиваться у пациента, 
уже имеющего СпА, либо он может быть пусковым меха-
низмом для начала СпА [14]. Мы исключили все случаи ве-
роятного развития бруцеллеза при СпА на этапе формиро-
вания выборки, поскольку пациенты со  СпА включались 
в исследование только при отрицательных результатах те-
стов на бруцеллез. Также предпринимались попытки рас-
сматривать бруцеллез как триггер в развитии СпА по ассо-
циации с другими бактериальными агентами [12]. Однако 
против этих версий говорит тот  факт, что  в  нашей груп-
пе во  всех случаях ХБР, отвечающих критериям ASAS, 
за исключением одного, антибактериальная терапия при-
водила к купированию симптомов, характерных для СпА. 

Второе объяснение может заключаться в  том, 
что ХБР действительно может имитировать СпА, а это оз-
начает, что  критерии ASAS недостаточно специфичны 
для  того, чтобы различать эти два заболевания. Недоста-
точная специфичность имеющихся классификационных 
критериев СпА в  клинической практике для  подтвержде-
ния или  исключения диагноза СпА уже обсуждалась  [1, 
2], включая трудности дифференциальной диагностики 
в эндемичных по бруцеллезу регионах [11, 14]. Это еще раз 
подчеркивает разницу между классификационными и диа
гностическими критериями СпА и демонстрирует необхо-
димость разработки диагностических критериев. 

Наше исследование позволило выделить некоторые 
клинические признаки, которые могут помочь в  диффе-
ренциальной диагностике между ХБР и  СпА. Несмотря 
на то, что оба заболевания вызывают сходные изменения 
ОДА, и обе анализируемые группы соответствовали крите-
риям ASAS, существуют определенные различия.

Примечательно, что  эпидемиологический анам-
нез в  эндемичном по  бруцеллезу регионе не  был надеж-
ным фактором дифференциальной диагностики, так  как 
он был положительным у 62% пациентов со СпА. Вместо 
этого значительную помощь оказывает тщательная оцен-
ка ВБС, изменений ОДА и  системного поражения. Кро-
ме того, при бруцеллезе важное диагностическое значение 
имеет положительный ответ на  антибактериальную тера-
пию. Наши результаты также выявили возрастные и  ген-
дерные различия: пациенты с  ХБР были в  целом старше, 
и среди них было больше женщин, что согласуется с пре-
дыдущими исследованиями [25]. Основные признаки, по-
зволяющие дифференцировать ХБР с  поражением ОДА 
и СпА, представлены в таблице 2.

Воспаление КПС часто встречается при  бруцелле-
зе  [4]: его  частота доходит до  72% среди пациентов с  па-
тологией ОДА, а  в  80% случаев является односторон-
ним  [11]. В  нашем исследовании активный сакроилиит 
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по  данным МРТ был диагностирован у  73,3% пациентов 
со СпА и у 57,5% с ХБРASAS (p=0,05), причем он был одно-
сторонним у 65,2% пациентов с ХБРASAS и только у 13,7% – 
со СпА (p<0,001). Бруцеллезный сакроилиит характеризу-
ется сильной болью в крестцовой области, усиливающейся 
при движении, особенно при ходьбе или наклонах вперед. 
В тяжелых случаях пациенты могут оставаться неподвиж-
ными, опасаясь усиления боли. Эти симптомы часто ими-
тируют острую боль в  спине, неврит седалищного нерва 
или грыжу поясничного диска. Кроме тенденции к одно-
стороннему процессу, к  особенностям бруцеллезного са-
кроилиита относится разрешение при эффективной анти-
бактериальной терапии [11]. В нашем исследовании только 
у одного пациента при МРТ выявлялся стойкий односто-
ронний сакроилиит после прохождения трех курсов ле-
чения, тогда  как во  всех остальных случаях воспаление 
КПС разрешилось. 

Ранние рентгенологические признаки бруцеллезного 
сакроилиита включают нечеткость и  размытость субхон-
дральной костной линии, изменение ширины межкостной 
линии и изменение суставного пространства. При хрони-
ческой форме могут наблюдаться эрозии, субхондральный 
склероз и анкилоз суставов. Для дифференциальной диа
гностики приоритет нами отдавался результатам МРТ, 
поскольку при  использовании рентгенографии частота 
ошибочной диагностики сакроилиита достигает 40% [26]. 
МРТ эффективно выявляет отек костного мозга и синовит 
при активном сакроилиите, однако эти изменения неспе-
цифичны для бруцеллезного сакроилиита, и аналогичные 
изменения в КПС выявляются на ранних стадиях СпА [4, 
11]. По литературным данным, МРТ-характеристики бру-
целлезного сакроилиита включали размытость краев КПС 
(66,67%), расширение (25%), сужение (54,17%), эрозии 
(20,83%) и  склероз КПС (12,5%)  [5]. Это  демонстрирует 
недостаточную информативность метода и затрудняет ве-
рификацию диагноза на раннем этапе. 

Высокая частота поражения периферических суста-
вов и  позвоночника делает СпА и  ХБР клинически схо-
жими, однако мы  наблюдали некоторые различия по  ло-
кализации артрита. Для  ХБР характерны полиартралгии 
и  полиартрит, часто поражающие суставы, не  характер-
ные для СпА, включая мелкие суставы кистей, плечевые, 
локтевые и  лучезапястные суставы. Напротив, при  СпА 
чаще встречаются моно- и олигоартикулярные поражения, 
особенно тазобедренных и  голеностопных суставов  [4]. 
Полученные нами результаты согласуются с  данными 
публикаций, описывающих ХБР с  симметричным поли-
артритом с поражением мелких суставов кистей и лучеза-
пястных суставов, имитирующим ревматоидный артрит. 
Это сходство может осложнить диагностику ХБР, особен-
но у пациентов с положительным тестом на РФ. Так, сре-
ди наших больных РФ был обнаружен как  при  СпА, 
так и при ХБР: в 8,6% (n=12) и 22,5% (n=9) случаев соответ-
ственно. Позитивность по РФ в группе со СпА могут иметь 
пациенты с последующей трансформацией в ПсА. В свою 
очередь, ПсА у  15–20% пациентов может дебютировать 
с полиартрита мелких суставов кистей и стоп без предше-
ствующего поражения кожных покровов [27], в связи с чем 
данный показатель в отдельных случаях может быть поле-
зен для проведения дифференциальной диагностики.

По  данным инструментальных методов визуализа-
ции, позвоночник поражается при ХБР в виде спондили-
та, встречающегося в 2–54% случаев, при этом чаще всего 
вовлекаются поясничные позвонки [4]. По данным МРТ, 
позвоночник у  пациентов с  ХБР, как  и  при  СпА, пора-
жается в  виде спондилита. Однако при  ХБР в  процесс 
преимущественно вовлекается поясничный отдел с  од-
новременным развитием воспалительного и  дегенератив-
ного процессов с образованием костных мостиков и очагов 
склероза; в  связи с  чем у  пациентов с  ХБР могут присут-
ствовать и  ВБС, и  механическая боль в  спине. В  отличие 
от  СпА, бруцеллезный спондилит может осложниться 

Таблица 2. Сравнительная характеристика спондилоартрита и хронического бруцеллеза с поражением опорно-двигатель-
ного аппарата

Признаки и симптомы Спондилоартрит Хронический бруцеллез

Женщины/мужчины 1/3 1/2–2/3

Боль в спине
Воспалительная, перемежающаяся боль 
в ягодицах

Механическая

Сакроилиит Двусторонний Часто односторонний

Артрит
Моно-/олигоартрит с поражением тазобедренного 
и/или голеностопного суставов

Полиартрит мелких суставов и суставов верхних 
конечностей

Дактилит, энтезит Типично Не типично

Поражение глаз Передний увеит Хориоретинит [10] 

Поражение кожи Псориаз Не типично

Поражение центральной, периферической 
и автономной нервной системы

Не типично Типично

Патология мочеполовой системы Уретрит
Орхит и эпидидимит у мужчин; акушерско-
гинекологические нарушения у женщин

Поражение кишечника Воспалительные заболевания кишечника Синдром раздраженного кишечника

Признаки инфекции (слабость, миалгии,  
боль в костях, лимфаденопатия, лихорадка 
с ознобом и обильным потоотделением)

Не типично Типично

Положительный тест на ревматоидный фактор Не типично Может наблюдаться

HLA-B27+ 2/3 [13] 1/4 [12]

Эффективная терапия Нестероидные противоспалительные препараты Антибактериальные препараты
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формированием эпидурального абсцесса, гранулемы 
или  дисцита  [22]. Спондилодисцит, наиболее тяжелая 
форма поражения ОДА при  бруцеллезе, включает вос-
паление межпозвоночных дисков, а  также прилегающих 
к ним тел позвонков и суставов. Несмотря на соответству-
ющую терапию, бруцеллезный спондилодисцит сопряжен 
с высоким риском скелетных и неврологических осложне-
ний. По  данным литературы, спондилодисцит составляет 
6–85% проявлений поражения ОДА при бруцеллезе [4, 22]. 
В нашем исследовании спондилодисцит был диагностиро-
ван у 5% (n=2) больных ХБРASAS (p=0,009).

Дактилит и энтезит являются внеаксиальными при-
знаками СпА и редко встречаются при ХБР [28]. В нашем 
исследовании энтезит был выявлен только у  5, а  дакти-
лит – у 2 пациентов с ХБР. В нашей когорте локализация 
энтезита при ХБР затрагивала такие области, как гребень 
подвздошной кости, латеральный надмыщелок локтевой 
кости, большой вертел бедренной кости; также отмеча-
лась энтезопатия области плечевого сустава. У пациентов 
со СпА чаще вовлекались ахилловы сухожилия, собствен-
ная связка надколенника и связочный аппарат позвоноч-
ника. 

Повышенная частота антигена HLA-B27  у  пациен-
тов с  ХБР, соответствующих классификационным крите-
риям ASAS (25%), может представлять собой отличитель-
ную особенность этой подгруппы. В  общей группе ХБР 
частота HLA-B27  составила 7,1%, что  соответствует по-
пуляционным данным  [29]. Ранее исследования, посвя-
щенные ассоциации бруцеллезного артрита и сакроилии-
та с антигенами HLA-A2 и HLA-B27, показали, что частота 
HLA-B27 среди этих пациентов примерно в два раза выше, 
чем в общей популяции [12]. 

Ключевым аспектом дифференциальной диагности-
ки между СпА и  ХБР служат системные проявления, ха-
рактерные только для бруцеллеза, в частности неврологи-
ческие нарушения. В отличие от СпА, бруцелла поражает 
все компоненты нервной системы – центральные, перифе-
рические и вегетативные. Эти изменения называют «ней-
робруцеллезом», встречающимся в  5–41% случаев. Сим-
птомы поражения центральной нервной системы (ЦНС) 
при  ХБР могут включать церебральный васкулит, микро-
ангиопатию, внутричерепную гипертензию, менингит, эн-
цефалит, инфаркт и абсцесс мозга [10]. Хотя в нашем ис-
следовании не наблюдалось поражения ЦНС у пациентов 
с  ХБРASAS, вовлечение периферической нервной системы 
при ХБР выявлялось в три раза чаще, чем при СпА. Отли-
чительной чертой ХБР является поражение вегетативной 
нервной системы в сочетании с аффективными расстрой-
ствами. Ранее сообщалось о  таких проявлениях, как  де-
прессия, амнезия, тревожность, кошмары, расстройства 
личности, эйфория, нервозность, потеря восприятия, на-
рушения внимания, обеднение содержания мышления, 
галлюцинации, бред, судороги, дизартрия, психоз и  ноч-
ной бред  [30]. Примечательно, что  когнитивные и  эмо-
циональные расстройства при  нейробруцеллезе обычно 
уменьшаются после соответствующей антибиотикотера-
пии без  необходимости применения антипсихотических 
препаратов.

Важнейшим аспектом дифференциальной диагно-
стики является распознавание признаков инфекции, ха-
рактерных для  ХБР, таких  как волнообразная субфеб
рильная лихорадка, озноб, потеря аппетита, потливость, 
слабость, усталость, потеря веса, боли в мышцах и лимфа-

денопатия, которые мы наблюдали у половины пациентов. 
Эти симптомы, однако, имеют свои особенности. Повто-
ряющаяся волнообразная лихорадка сопровождалась оз-
нобом, потливостью, миалгиями и  оссалгиями. Особен-
но сильной была ночная потливость, часто требовавшая 
от пациентов смены одежды и постельного белья.

Патология мочеполовой системы чаще наблюдалась 
при ХБР. Орхит и эпидидимит являются наиболее распро-
страненными осложнениями со  стороны репродуктивной 
системы у  мужчин с  ХБР. Они отмечаются у  9% китай-
ских  [10] и  7% казахских пациентов  [31]. Эти  поражения 
обычно односторонние и имеют доброкачественное тече-
ние [5]. В нашем исследовании патология репродуктивной 
системы была выявлена у 15% пациентов с ХБР, что соот-
ветствует данным литературы. Патология женской репро-
дуктивной системы в  нашей когорте у  9% женщин была 
представлена аднекситом и оофоритом. Кроме того, у 4,3% 
женщин наблюдались самопроизвольный выкидыш, ран-
няя потеря плода, вторичное бесплодие и нарушения мен-
струального цикла [32].

Таким образом, поражение ОДА при  ХБР, даже 
при  соответствии его  классификационным критериям 
СпА, имеет характерные отличия, которые следует учи-
тывать при  проведении дифференциальной диагностики. 
К  ним относятся односторонний характер сакроилиита 
с  преимущественно механическим ритмом боли; полиар-
трит, чаще с поражением мелких суставов и суставов верх
них конечностей; наличие признаков поражения различ-
ных уровней нервной системы, особенно вегетативной; 
аффективные расстройства; ярко выраженные признаки 
инфекционного процесса с лихорадкой, ознобом и обиль-
ным потоотделением. Важными дифференциально диаг-
ностическими признаками служат недостаточный ответ 
пациентов с ХБР на НПВП и исчезновение его симптома-
тики на фоне антибактериальной терапии. Также необхо-
димо учитывать, что пациенты с ХБР старше, и среди них 
чаще, чем при СпА, встречаются женщины. 

Принципиальное отличие нашего исследования 
от ряда предыдущих заключается в том, что в него не вклю-
чались пациенты, которым ранее был поставлен оши-
бочный диагноз СпА или ХБР. Мы сравнили весь спектр 
клинических проявлений у  пациентов со  СпА, у  кото-
рых не  было признаков бруцеллезной инфекции, и  боль-
ных ХБР с  признаками поражения ОДА. Это позволи-
ло нам продемонстрировать как сходство, так и различия 
симптомов, которые могут помочь в  разграничении этих 
двух патологий. Определенным ограничением нашего ис-
следования был тот факт, что информация о части пациен-
тов со СпА была получена ретроспективно из медицинских 
карт. Однако мы сочли возможным воспользоваться этим 
источником информации, поскольку пациенты наблюда-
лись квалифицированными врачами городского ревмато-
логического центра в  течение нескольких лет, информа-
ция о них была полноценной и полностью соответствовала 
задачам исследования. Мы проводили наше исследование 
в  эндемичном по  бруцеллезу регионе, поэтому экстрапо-
лировать полученные результаты на  неэндемичные райо-
ны нецелесообразно. Этот факт также служит ограничени-
ем нашего исследования. 

В  заключение следует отметить, что  сравнение кли-
нических проявлений у пациентов со СпА и ХБРASAS под-
черкивает диагностические трудности, с  которыми стал-
киваются врачи в  эндемичных по  бруцеллезу районах. 
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Несмотря на  частичное совпадение клинических призна-
ков, наше исследование позволило выявить отличитель-
ные ориентиры, которые помогут врачам верифицировать 
правильный диагноз и назначить своевременное лечение.
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