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Изучение спондилоартритов (СпА) –

активно развивающаяся в последнее десяти-

летие область ревматологии, корнями уходя-

щая в далекое прошлое.

В России начало этой работе было по-

ложено в конце XIX в., когда В.М. Бехтерев

в журнале «Врач» опубликовал статью

«Одервенелость позвоночника с искривлени-

ем его как особая форма заболевания» [1],

в которой описал больных с анкилозировани-

ем позвоночника. В последующие годы им

был опубликован еще ряд статей по этой теме

[2], а также под его руководством в психонев-

рологической клинике Санкт-Петербурга

выполнена диссертация Р.Я. Голант «О не-

подвижности позвоночника» [3], в которой не

только описана клиническая картина болез-

ни, сопровождающейся анкилозом позвоноч-

ного столба, но и приводятся результаты его

гистологического исследования.

Примерно в это же время выдающийся

дерматолог, основоположник отечествен-

ной дерматовенерологии А.Г. Полотебнов

впервые в России упоминает артрит, ассо-

циированный с псориазом. В дальнейшем

симптоматика костно-суставных пораже-

ний при псориазе была изложена им в сбор-

нике «Дерматологические исследования»

в 1887 г. [4].

Однако в то время клиницисты были

еще далеки от понимания взаимосвязи между

такими состояниями, как анкилоз позвоноч-

ника, артрит, псориаз, уретрит. Так, даже в бо-

лее поздних отечественных классификациях

ревматических болезней, увидевших свет

в первой половине ХХ в., анкилозирующий

спондилит (АС) относился к инфекционно-

воспалительным заболеваниям суставов,

а в рубрике «Артриты, связанные с другими

заболеваниями» фигурировали артрит при

псориазе и артрит при синдроме Рейтера (ко-

торый стоял в одном ряду с дерматомиозитом

и склеродермией) [5].

Переломным этапом развития пред-

ставлений о СпА было создание в начале

70-х годов ХХ в. M. Moll и V. Wright концеп-

ции, в соответствии с которой АС, псориа-

тический артрит (ПсА), реактивный артрит

(РеА), артрит при воспалительных заболе-

ваниях кишечника (ВЗК) были отграниче-

ны от ревматоидного артрита (РА) и объеди-

нены в одну группу на основании общих

клинических, генетических и рентгенологи-

ческих признаков [6, 7]. Практически с это-

го же времени начинается активное изуче-

ние СпА в Советском Союзе. Основополож-

ником разработки всех значимых направле-

ний исследований в области СпА в нашей

стране можно считать выдающегося рос-

сийского ревматолога, профессора Э.Р. Ага-

бабову, которая создала и с 1989 по 2002 г.

возглавляла лабораторию спондилоартри-

тов в Институте ревматологии АМН СССР

(в настоящее время – ФГБНУ НИИР им

В.А. Насоновой). С 2002 по 2008 г. лаборато-

рию возглавлял д.м.н. Н.В. Бунчук,

а с 2009 г. по настоящее время – профессор,

д.м.н. Ш.Ф. Эрдес.
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Одним из приоритетных направлений работы лабо-

ратории спондилоартритов с начала 70-х годов прошлого

века было изучение РеА. В этой сфере были выполнены

новаторские для того времени исследования. Э.Р. Агаба-

бовой и ее сотрудникам совместно с известным микро-

биологом профессором А.А. Шаткиным одним из первых

в мире удалось выделить и культивировать штаммы хла-

мидий из синовиальной ткани больных РеА, что под-

тверждало этиологическую роль этой инфекции в разви-

тии болезни [8]. С.В. Шубиным и соавт. [9] были обнару-

жены атипичные мелкие формы хламидий в суставах

больных с хроническим течением РеА, что позволило го-

ворить о возможности длительной персистенции этого

микроорганизма в тканях сустава [9]. Помимо хламидий-

ной инфекции, в лаборатории СпА тщательно изучались

клинические проявления урогенитальных [10] и постэн-

тероколитических РеА [11], их рентгенологические [12]

и морфологические [13] особенности, роль циркулирую-

щих бактериальных антигенов и антител к ним при РеА

[14]. Проспективное наблюдение позволило говорить

о тенденции к хроническому течению урогенного РеА

и возможности эволюции его в типичный АС [15]. Со-

трудники лаборатории предложили один из первых вари-

антов диагностических критериев урогенитального РеА

[16]. Успешно разрабатывались также различные методы

лечения РеА; в рамках этой работы оценивались возмож-

ности антимикробных препаратов и их влияние на тече-

ние урогенного артрита [17], эффективность салазопири-

дазина и бифидумбактерина при постэнтероколитиче-

ском РеА [18].

Одновременно в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой

активно изучались эпидемиологические, генетические,

клинико-диагностические аспекты АС. Была подтвержде-

на тесная ассоциация HLA-В27 с развитием болезни и его

тесная корреляция с распространенностью АС в разных

регионах России [19]. В ряде публикаций освещены во-

просы клинических проявлений, течения, прогноза раз-

личных вариантов АС, вопросы дифференциальной диаг-

ностики периферического суставного синдрома [20]. Дана

характеристика клинических особенностей АС у женщин

[21] и детей [22], проведена комплексная оценка эффек-

тивности и переносимости различных лекарственных пре-

паратов для лечения АС: нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП), сульфасалазина, метотрек-

сата [24].

В 80–90-е годы прошлого века проводились работы

по изучению клинических вариантов суставного синдрома

при ПсА, роли микроциркуляторных и гемореологических

нарушений в развитии ПсА и их корреляции с воспали-

тельной активностью болезни [25], оценке эффективности

базисных противовоспалительных препаратов [26], уточ-

нению принципов дифференциальной диагностики ПсА

[27], а также генетические исследования семей больных

псориазом и ПсА [28]. Важным результатом этих исследо-

ваний явились разработка и апробация отечественных ди-

агностических критериев ПсА [29], которые оказались вы-

соко чувствительными и специфичными и наиболее полно

отражали весь спектр клинических проявлений этого забо-

левания.

Э.Р. Агабабова впервые в России обратила внимание

на возможность существования у одного пациента симпто-

мов двух и более СпА, отражением чего явилась работа, ха-

рактеризующая сочетанные формы СпА [30].

В 2000-е годы продолжалась научно-исследователь-

ская работа по всем направлениям изучения СпА. Актив-

но внедрялись новые методики оценки активности воспа-

ления, изучались возможности визуализации воспали-

тельных изменений в позвоночнике, крестцово-под-

вздошных суставах с использованием магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) [31]. Под руководством д.м.н.

Н.В. Бунчука инициированы продолжающееся в настоя-

щее время комплексное клинико-инструментальное ис-

следование поражения тазобедренного сустава при АС,

а также поиск возможностей эффективного раннего воз-

действия на коксит [32, 33].

Качественно новый этап изучения СпА в мире

и в России связан с началом использования генно-инже-

нерных биологических препаратов (ГИБП), в первую оче-

редь ингибиторов фактора некроза опухоли α (ФНОα), ко-

торые не только открыли новые перспективы лечения,

но и расширили горизонты научных исследований в этой

области. Первым в нашей стране проспективным исследо-

ванием эффективности и переносимости инфликсимаба

у большой группы больных АС была работа О.А. Румянце-

вой [34], выполненная под руководством д.м.н. Н.В. Бун-

чука в 2010 г. В последующие годы продолжилось изучение

результатов использования различных ГИБП при АС [35]

и ПсА [36, 37].

В 2006 г., вскоре после кончины Э.Р. Агабабовой, бы-

ла учреждена Премия ее имени за научные работы, имею-

щие важное значение для изучения СпА. Премия была уч-

реждена и финансируется детьми Э.Р. Агабабовой при на-

учном и информационном содействии ее коллег и учени-

ков, а также Президиума Ассоциации ревматологов Рос-

сии. Премия вручалась дважды. Первая Премия в 2009 г.

была вручена профессору В.В. Бадокину за комплекс науч-

ных работ, посвященных изучению ПсА. В.В. Бадокин –

один из ведущих в России специалистов в области ПсА,

который внес большой вклад в изучение ряда клинических

и терапевтических аспектов этого заболевания, в том чис-

ле в разработку классификации и диагностических крите-

риев, ранней диагностики, интенсивных методов лечения

ПсА с использованием высоких доз метотрексата [38, 39].

В 2013 г. вторым лауреатом Премии стала А.Г. Бочкова за

серию научных работ по диагностике и лечению АС.

Учреждение Премии способствовало углублению

и расширению географии научных исследований в сфере

СпА, укреплению научного сотрудничества между ревма-

тологами из разных регионов России. 

В настоящее время широкомасштабные исследова-

ния по проблемам СпА продолжаются как в ФГБНУ

НИИР им. В.А. Насоновой, так и в ревматологических

центрах Казани, Санкт-Петербурга, Саратова, Кемерова,

Хабаровска, Оренбурга и других городов. Изучаются раз-

личные проявления АС, в том числе поражение перифери-

ческих суставов [40], остеопороз [21, 42], внескелетные из-

менения [43–45]. Большое внимание уделяется проблемам

ранней диагностики АС, вопросам трудоспособности, раз-

работке терапии и оценке эффективности и безопасности

современных методов лечения, системе организации по-

мощи больным [46–50].

Изучение вариантов течения и подходов к лечению

СпА с ювенильным началом, проблем диагностики и диф-

ференциальной диагностики проводится в лаборатории

ревматических заболеваний детского возраста под руко-

водством к.м.н. И.П. Никишиной.

П е р е д о в а я
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В последние годы активно внедряются принципы

и подходы к ранней диагностике ПсА [51], разрабатыва-

ются эффективные методы лечения на ранней стадии

в соответствии со стратегией «Лечение до достижения це-

ли» [52].

В 2014 г. по инициативе Общероссийской обществен-

ной организации «Ассоциация ревматологов России»,

при участии ведущих специалистов в области изучения

СпА, а также общественной организации пациентов «Об-

щество взаимопомощи при болезни Бехтерева» была соз-

дана Экспертная группа по изучению СпондилоАртритов

(ЭкСпА), призванная координировать научные и клиниче-

ские исследования, посвященные СпА, разрабатывать во-

просы терминологии, классификации и стандарты лече-

ния заболеваний этой группы.

Данное приложение к журналу «Научно-практическая
ревматология» целиком посвящено СпА и призвано показать
многообразие проводимых в России исследований по данной
проблеме.
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Клиническая характеристика анкилозирующего
спондилита  в реальной  прак тике  в России :  
результаты одномоментного многоцентрового
неинтервенционного исследования ЭПИКА2
Эрдес Ш.Ф.1, Дубинина Т.В.1, Абдулганиева Д.Э.2, Виноградова И.Б.3, 
Евстигнеева Л.П.4, Елонаков А.В.5, Оттева Э.Н.6, Раскина Т.А.7, 
Сальникова Т.С.8, Самигуллина Р.Р.9, Сороцкая В.Н.8, Шкиль Л.М.10

В литературе практически отсутствуют результаты исследований, направленных на изучение клинической

картины анкилозирующего спондилита (АС) в реальной практике врачей-ревматологов в России. Между тем

такие исследования могут дать информацию не только об эпидемиологических аспектах заболевания,

но и о многообразии его клинической картины, медико-социальной значимости, позволяют проводить

оценку эффективности терапии и планировать систему медицинских затрат на будущее.

Материал и методы. В начале 2015 г. проведено одномоментное многоцентровое неинтервенционное иссле-

дование для уточнения клинической картины АС в реальной практике ревматолога – ЭПИКА2. В исследо-

вание было включено 402 больных АС из 10 центров России. Пациентов обследовали по международным

стандартам, принятым для данного заболевания.

Результаты и обсуждение. Из 402 больных АС 180 находились на стационарном лечении, а остальные были

обследованы во время амбулаторных визитов. Средний возраст пациентов составил 40,8±11,5 года, мужчин

было 292 (72,6%), HLA-B27 имели 82,6%. Возраст начала заболевания составил в среднем 27,6 года, а дли-

тельность периода от начала болезни до установления диагноза – 85,2 мес. Диагноз в 87,3% случаев устано-

вили ревматологи. Индекс BASDAI в среднем составил 4,3±2,1, BASFI – 4,1±1,8. На момент исследования

артрит периферических суставов имели 33,1% больных, энтезиты – 37,1%, а дактилит – 1,2%. Эндопротези-

рование суставов было проведено 4,7% больных. Наиболее частыми коморбидными заболеваниями были:

артериальная гипертензия – 25,1%, язвенная болезнь желудка – 9,7%, ишемическая болезнь сердца – 4,0%,

сахарный диабет – 3,0%.

Выводы. Диагноз АС в реальной практике устанавливается более чем через 7 лет от начала болезни, что

в значительной степени связано с незнанием клинической картины болезни специалистами других областей

медицины. Обследованная группа больных АС характеризуется относительно высокой активностью и выра-

женными функциональными нарушениями, что в первую очередь связано с особенностями набора больных

в настоящем исследовании. 

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит; исследование ЭПИКА; ЭПИКА2; многоцентровое исследование.

Для ссылки: Эрдес ШФ, Дубинина ТВ, Абдулганиева ДЭ и др. Клиническая характеристика анкилозирую-

щего спондилита в реальной практике в России: результаты одномоментного многоцентрового неинтервен-

ционного исследования ЭПИКА2. Научно-практическая ревматология. 2016;54(Прил 1):10-14.

CLINICAL CHARACTERISTICS OF ANKYLOSING SPONDYLITIS IN REAL PRACTICE IN RUSSIA:
RESULTS OF THE CROSS-SECTIONAL NON-INTERVENTIONAL TRIAL EPICA2

Erdes Sh.F.1, Dubinina T.V.1, Abdulganieva D.E.2, Vinogradova I.B.3, Evstigneeva L.P.4, Elonakov A.V.5, 
Otteva E.N.6, Raskina T.A.7, Salnikova T.S.8, Samigullina R.R.9, Sorotskaya V.N.8, Shkil L.M.10

The literature virtually lacks the results of investigations aimed to study the clinical picture of ankylosing spondylitis

(AS) in the real practice of rheumatologists in Russia. At the same time, these investigations may give information on

not only the epidemiological aspects of the disease, but also a variety of its clinical presentation, its social importance,

allow evaluation of the efficiency of therapy, and plan a system of further health care costs.

Subjects and methods. In early 2015, the cross-sectional multicenter non-interventional trial EPICA2 was conducted

to refine the clinical picture of AS in the real practice of a rheumatologist. The trial involved 402 patients with AS

from 10 centers of Russia. The patients were examined using the international standards accepted for this disease.

Results and discussion. 180 out of the 402 patients were treated in hospital; the others were examined during outpa-

tient visits. The patients' mean age was 40.8±11.5 years; there were 292 (72.6%) men; 82.6% were HLA-B27 positive.

The average age of onset was 27.6 years; the interval between symptom onset and diagnosis was 85.2 months. The

rheumatologists established the diagnosis in 87.3% of the cases. BASDAI and BASFI averaged 4.3±2.1 and 4.1±1.8,

respectively. At the trial, there was peripheral arthritis in 33.1% of the patients, enthesitis in 37.1%, and dactylitis in

1.2%. Joint endoprosthesis was carried out in 4.7% of the patients. The most common comorbidities were hyperten-

sion (25.1%), gastric ulcer (9.7%), coronary heart disease (4.0%), and diabetes mellitus (3.0%).

Conclusion. AS is diagnosed in real practice more than 7 years after its onset mainly by rheumatologists.The delay of

the diagnosis is mostly associated with the fact that specialists of other medical specialties are unaware of the clinical

presentation of the disease. The examined group of patients with AS shows a relatively high activity and obvious func-

tional impairments, which is primarily related to the specific features of patient selection in this trial.

Key words: ankylosing spondylitis; EPICA trials; EPICA2 trial; multicenter trial.

For reference: Erdes ShF, Dubinina TV, Abdulganieva DE, et al. Clinical characteristics of ankylosing spondylitis in

real practice in Russia: Results of the cross-sectional non-interventional trial EPICA2. Nauchno-Prakticheskaya

Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl. 1):10-14.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-10-14
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Анкилозирующий спондилит (АС) –

хроническое воспалительное заболевание из

группы спондилоартритов (СпА), характеризу-

ющееся обязательным поражением крестцово-

подвздошных суставов (КПС) и/или позво-

ночника с потенциальным исходом в анкилоз,

с частым вовлечением в патологический про-

цесс энтезисов и периферических суставов. 

За 4 года, прошедшие с момента проведе-

ния первого многоцентрового эпидемиологи-

ческого исследования ЭПИКА (ЭПидемиоло-

гическое Исследование Клиники Анкилозиру-

ющего спондилита) [1], в нашей стране интерес

к СпА значительно возрос. Одним из ярких

свидетельств этого является число докладов на

российских ревматологических форумах. Так,

на IV съезде ревматологов в 2005 г. в Казани

АС был посвящен всего один доклад, а уже на

VI съезде, в 2013 г. в Москве, – 10%, на Всерос-

сийской конференции «Коморбидные проблемы

в ревматологии и онкоревматологии» (Казань,

2015) – 15% всех пленарных заседаний и симпо-

зиумов. Такое нарастание интереса к проблеме

связано с рядом причин, не в последнюю оче-

редь – с появившимися новыми диагностически-

ми и терапевтическими возможностями. 

Так, за последнее время были усовер-

шенствованы и вошли в повсеместную прак-

тику критерии воспалительной боли в спине

(ВБС) [2], которая является ведущим клини-

ческим признаком АС, позволяющим среди

больных, страдающих хронической болью

в спине, выявить тех, кто потенциально мо-

жет страдать СпА. Раньше для диагностики

ВБС использовали критерии А. Calin и соавт.,

однако последние исследования, в том числе

проведенные в России, показали, что крите-

рии Международной группы по изучению

спондилоартритов (ASAS) [2, 3] имеют наи-

лучшее соотношение чувствительности и спе-

цифичности при определении ВБС по срав-

нению с другими ее критериями.

В настоящее время хорошо известно,

что у большинства больных АС от появления

первых клинических симптомов до развития

рентгенологически определенного сакроили-

ита (рСИ), являющегося одним из основопо-

лагающих критериев установления диагноза,

проходят многие годы. Таким образом, с уве-

личением длительности заболевания, с одной

стороны, увеличивается вероятность выявле-

ния рСИ, а с другой – теряется возможность

раннего начала эффективной терапии. По-

этому внедрение в клиническую практику

магнитно-резонансной томографии (МРТ),

позволяющей выявлять воспалительные из-

менения в КПС задолго до возникновения

в них структурных изменений [4], способст-

вовало совершенствованию ранней диагно-

стики АС. Считается, что в начале болезни,

при наличии ВБС, воспаление в костных

структурах позвоночника и/или КПС сначала

может быть визуализировано только с помо-

щью МРТ (нерентгенологическая стадия АС).

В дальнейшем наступает следующая стадия

болезни, когда появляются костные структур-

ные изменения и сакроилиит может быть об-

наружен при рентгенологическом исследова-

нии. Последняя стадия – появление синдес-

мофитов [5]. Такая трехэтапная модель эво-

люции АС позволяет разделить течение болез-

ни на соответствующие стадии: начальная,

развернутая (появление рСИ) и поздняя (об-

разование синдесмофитов). Соответственно,

у пациентов с изменением стадии болезни ме-

няются прогноз и терапевтическая тактика.

Общепризнано, что небольшая длительность

заболевания является мощным предиктором

хорошего клинического ответа на терапию.

В результате проведенных эпидемиологи-

ческих исследований известно, что распростра-

ненность АС в России составляет приблизи-

тельно 0,1% [6], достигая в северных регионах

страны 1,4% [7]. Это значительно выше, чем

данные официальных статистических отчетов

Минздрава России за тот же период, согласно

которым распространенность АС в 2006 г. со-

ставила 30 случаев на 100 тыс. населения,

или 0,03% [6]. Помимо недостаточной регист-

рации больных, в нашей стране практически

отсутствует информация о частоте различных

клинических проявлений болезни в реальной

практике, ее активности и особенностях функ-

ционального статуса больных, проводимой те-

рапии и количестве больных, нуждающихся

в разных видах медикаментозной и хирургиче-

ской помощи. Особенно важно это для плани-

рования таких дорогостоящих лечебных меро-

приятий, как эндопротезирование суставов или

терапия ингибиторами ФНОα. Поэтому в дру-

гих странах в последнее время особое внимание

уделяется исследованиям, основанным на вы-

борках больных из реальной клинической пра-

ктики [8–11]. Анализ таких когорт больных АС

дает информацию не только об эпидемиологи-

ческих аспектах болезни, но и о многообразии

клинической картины, медико-социальной

значимости, позволяет проводить оценку эф-

фективности терапии и планировать систему

медицинских затрат на будущее.

Учитывая вышесказанное, целью нашей

работы был анализ клинических проявлений

АС в реальной практике врача-ревматолога. 

Материал и методы
В начале 2015 г. проведено одномомент-

ное многоцентровое неинтервенционное ис-

следование для уточнения клинической кар-

тины АС в реальной практике ревматолога –

ЭПИКА2 (ЭПидемиологическое Исследова-

ние Клиники Анкилозирующего спондили-

та – второй этап). Дизайн был точно таким

же, как и в первом исследовании ЭПИКА [1].

Поэтому, несмотря на то что в последнее вре-

мя появилась возможность диагностировать

заболевание на дорентгенологической стадии
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[12], в исследование включали только больных, удовлетво-

ряющих модифицированным Нью-Йоркским критериям,

т. е. имевших рСИ.

В ЭПИКА2 набор больных проводился в 10 из 29 кли-

нических центров, участвовавших в первом этапе исследо-

вания ЭПИКА. Исключены центры, набиравшие на про-

шлом этапе менее 10 пациентов. Исследование ЭПИКА2

проводилось в медицинских учреждениях Екатеринбурга,

Казани, Кемерово, Красноярска, Москвы, Санкт-Петер-

бурга, Тулы, Ульяновска, Хабаровска и Московской облас-

ти в течение 4 мес (январь–апрель 2015 г.).

Данное исследование являлось наблюдательным, ос-

новано на однократном сборе данных, полученных во вре-

мя амбулаторного визита пациента к врачу или во время

его пребывания в стационаре и не предусматривало како-

го-либо дополнительного вмешательства в обычную тера-

певтическую практику. 

Исследование было одобрено локальным этическим

комитетом.

Критериями включения являлись: 1) диагноз АС, со-

ответствующий модифицированным Нью-Йоркским кри-

териям 1984 г.; 2) наличие обзорного рентгеновского сним-

ка костей таза в прямой проекции, сделанного во время

или не более чем за 12 мес до начала исследования; 3) воз-

раст старше 18 лет; 4) письменное информированное со-

гласие пациента на участие в исследовании, разрешение на

обработку клинической информации.

Критерий исключения – отказ пациента участвовать

в исследовании.

На каждого пациента ревматологи заполняли разра-

ботанную сотрудниками главного исследовательского цен-

тра (ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, далее – НИИР)

клиническую карту, в которую вносились: демографиче-

ские показатели, анамнез заболевания, сроки постановки

диагноза, клинические проявления со стороны позвоноч-

ника, периферических суставов и других органов и систем,

данные лабораторного обследования (определение уровня

С-реактивного белка – СРБ – и СОЭ давностью не более

1 мес, HLA-B27-антиген) и результаты рентгенологическо-

го исследования таза в прямой проекции. Оценивались

следующие индексы: BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Index), ASDAS (Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Score), BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis

Functional Index) и BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis

Metrology Index) [13–16]. Подробно анализировались хара-

ктер проводимой ранее терапии и ее эффективность.

Обзорные рентгенограммы таза обязательно присы-

лались вместе с клиническими картами и оценивались

в НИИР двумя независимыми экспертами слепым мето-

дом. При расхождении мнений экспертов о стадии сакро-

илиита они проводили повторную оценку совместно и вы-

носили согласованное решение. 

В НИИР диагноз верифицировался на основании

данных, внесенных в клинические карты, и результатов

оценки рентгенограмм таза.

Статистическая обработка проводилась с использо-

ванием программы Statistica 6.0 (StatSoft, США) с приме-

нением методов параметрической и непараметрической

статистики.

Результаты
Всего было включено 402 больных АС. 180 из них на-

ходились на стационарном лечении, а остальные были об-

следованы во время амбулаторных визитов. Средний воз-

раст пациентов составил 40,8±11,5 года, мужчин было 292

(72,6%), HLA-B27 имели 82,6% (из 288 протипированных). 

Инвалидность имели 205 (50,1%) больных: III груп-

пу – 123 (60%), II – 78 (38%) и I – 4. Частота постоянной

утраты трудоспособности среди женщин составляла около

42%, в то время как среди мужчин – 55%; оставили работу

в связи с болезнью 85 (21,1%) больных, поменяли ее на

другую из-за болезни – 69 (17,1%).

Клиническая характеристика пациентов приведена

в таблице.

Возраст на момент начала болезни в среднем соста-

вил 27,6±10,6 года, причем у 65,4% пациентов АС начался

до 30-летнего возраста, а у 16,9% –до 16 лет. Длительность

промежутка от начала заболевания до установления диаг-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Клиническая характеристика больных

Параметр Все больные (n=402) Мужчины (n=292) Женщины (n=110) p

Возраст, годы, М±δ 40,8±11,5 41,0±11,4 40,5±11,6 0,8

Возраст на момент начала АС, годы, М±δ 27,6±10,6 27,0±10,7 29,36±10,6 0,00001

Время от дебюта до установления АС, мес, М±δ 85,2±86,2 90,9±86,8 70,0±85,0 0,8

Инвалидность, n (%) 205 (50,1) 159 (54,5) 46 (41,8) 0,024

Периферический артрит в анамнезе, n (%) 246 (61,2) 175 (59,9) 71 (64,5) 0,39

Периферический артрит при осмотре, n (%) 133 (33,1) 91 (31,2) 42 (38,2) 0,18

Дактилит в анамнезе, n (%) 44 (10,9) 25 (8,6) 19 (17,3) 0,12

Дактилит при осмотре, n (%) 5 (1,2) 2 (0,7) 3 (2,7) 0,09

Энтезиты при осмотре, n (%) 149 (37,1) 96 (32,9) 53 (48,2) 0,004

BASDAI, М±δ 4,3±2,2 4,3±2,2 4,3±2,4 0,4

BASFI, М±δ 4,1±2,6 4,2±2,6 3,7±2,6 0,07

СОЭ, мм/ч, М±δ 22,8±16,3 22,3±29,9 24,0±15,4 0,36

СРБ, мг/л, М±δ 19,5±28,0 21,7±29,9 13,7±20,8 0,0001

Эндопротез, n (%) 19 (4,7) 15 (5,1) 4 (3,6) 0,5

Увеит в анамнезе, n (%) 80 (19,9) 65 (22,2) 15 (13,6) 0,053

Увеит при осмотре, n (%) 24 (6,0) 19 (6,4) 5 (4,5) 0,4

Примечание. p –достоверность различий показателей у мужчин и женщин.
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ноза АС составила в среднем 85,2±86,2 мес. При этом у 61

(15,2%) больного диагноз установлен в первые 6 мес от на-

чала АС, у 99 (24,6%) – на первом и еще у 36 (9,0%) – на

втором году болезни. У 161 (40,0%) пациента диагноз был

верифицирован через 7 лет и более, в том числе у 106 – че-

рез 10 лет от дебюта заболевания. Также следует отметить,

что если диагноз АС был установлен во время первого же

приема, то длительность заболевания к этому моменту уже

составляла в среднем 40,0±55,9 мес, если на во время вто-

рого–пятого – 46,8±65,9 мес, во время шестого–десято-

го – то 70,7±66,1 мес, а если потребовалось десять и более

приемов – то 121±96,9 мес, т. е. свыше 10 лет!

Нам не удавалось выявить связи задержки диагности-

ки с клиническими особенностями в начале заболевания,

такими как проявления аксиального поражения или пато-

логия суставов (локализация и распространенность болей

или синовитов). Диагноз АС пациентам в 351 (87,3%) слу-

чае установили ревматологи, в 25 (6,2%) – врачи общей

практики, в 14 (3,5%) – неврологи, а в остальных – врачи

других специальностей. Диагноз уже при первом обраще-

нии к врачу установили в 3,7% (15 больных) случаев, во вре-

мя второго–пятого визитов к врачу – в 25,1% (101), шесто-

го–десятого визитов – в 28,2% (113), а 43,0% (173) пациен-

тов потребовалось более 10 визитов к врачам. В подавляю-

щем большинстве случаев АС был вторым или даже треть-

им диагнозом заболевания. Обычно диагнозу АС предшест-

вовали такие, как остеохондроз позвоночника (58%), реак-

тивный артрит (21%), грыжа диска (34%), остеоартроз (6%),

недифференцированный артрит (10%) и др.

На момент исследования «классическую» воспали-

тельную боль в спине имели 224 (55,7%) больных, а артрит

периферических суставов – 133 (33,1%). Следует отметить,

что в анамнезе периферический артрит имелся у 246

(61,2%) больных. У 107 из 133 больных периферический

артрит локализовался в нижних конечностях, у 46 (35%)

в патологический процесс были вовлечены суставы верх-

них конечностей, а еще у 12 (9%) имелся артрит височно-

нижнечелюстных суставов. На момент исследования кли-

нически выявляемые энтезиты имелись у 149 (37,1%) боль-

ных АС, причем индекс MASES среди них в среднем соста-

вил 4,4. Дактилит при осмотре имелся у 5 (1,2%) больных,

хотя в анамнезе его отмечали 44 (10,1%) пациента.

Индекс BASDAI в среднем составил 4,3±2,1; у 54,2%

больных он был выше 4, у 12,7% – выше 7, а у 18,2% – ни-

же 2. Среднее значение СОЭ составило 22,8±16,3 мм/ч,

причем у 216 (53,7%) пациентов этот показатель был в пре-

делах нормы, в то время как у 26 – выше 50 мм/ч. Среднее

значение уровня белка СРБ составило 19,5±28,0 мг/л; у 191

(47,5%) оно было выше 10 мг/л, а у 37 (9,2%) – выше 50 мг/л.

Индекс BASFI в среднем составил 4,1±1,8; в 48% случаев

он был выше 4, в 17% – выше 7, а у 26,1% – ниже 2.

Такие внескелетные проявления болезни, как увеит

и псориаз, во время исследования имели соответственно 24

(6,0%) и 15 (3,7%) больных. В то же время в анамнезе они

отмечались у 80 (19,9%) и 19 (4,7%) пациентов соответст-

венно. Амилоидоз на момент проведения исследования

был диагностирован у 6 (1,5%) больных, нарушения ритма

сердца – у 10 (2,5%), аортальный порок сердца – у 1 (0,2%).

Эндопротезирование было проведено 19 (4,7%) больным,

в том числе 15 (3,7%) – тазобедренного, а остальным – ко-

ленного сустава. На момент исследования, по мнению вра-

чей, еще 6,7% пациентов нуждались в проведении эндопро-

тезирования тазобедренного сустава. В то же время клини-

чески выявляемая патология тазобедренного сустава (боль

и ограничение функции) имелась у 155 (38,6%) больных.

Наиболее частыми коморбидными заболеваниями,

диагностированными соответствующими специалистами,

у пациентов с АС были: артериальная гипертензия (25,1%),

язвенная болезнь желудка (9,7%), ишемическая болезнь

сердца (4,0%), сахарный диабет (3,0%), хронический брон-

хит (2,2%), бронхиальная астма (2,0%), вирусный гепатит

С (1,7%), вирусный гепатит В (1,5%; все больные с гепати-

тами – мужского пола, кроме одной пациентки с гепати-

том С), туберкулез (1,0%), онкологические заболевания

(0,2%), демиелинизирующие заболевания (0,2%). Более

чем у половины (52%) больных не имелось никаких комор-

бидных заболеваний.

Обсуждение
Полученные данные позволяют оценить различные

аспекты ведения больных АС в реальной практике ревма-

тологов России.

В первую очередь следует отметить, что диагностика

АС и в настоящее время сильно запаздывает, в среднем на

7,1 года от начала заболевания. Однако по сравнению с ре-

зультатами четырехлетней давности [1] этот промежуток

сократился практически на полтора года. Много это или

мало? Как мы уже знаем, пациенты с АС в среднем, то ли

вследствие постепенного развития болезни, то ли в силу

молодого возраста и активной жизненной позиции, к вра-

чам по поводу начавшегося заболевания впервые обраща-

ются в среднем через 15 мес от момента появления болей

[3]. При этом, по сложившейся в нашей стране традиции,

пациенты с болями в спине в первую очередь обращаются

к неврологам или терапевтам. Поэтому при первых кон-

сультациях АС выявляется относительно редко – судя по

данным настоящего исследования, менее чем в 30% случа-

ев. Проводится в среднем около пяти врачебных осмотров,

прежде чем пациент попадает к ревматологу и ему устанав-

ливается корректный диагноз. Практически в 90% случаев

АС был диагностирован ревматологом. Однако, как это

было показано нами и ранее [3], больной на консультацию

к ревматологу приходит в среднем через 70,1±63,9 мес. Па-

циент тратит долгие годы на консультации, обследования

и неадекватное лечение, назначаемое по поводу таких за-

болеваний, как остеохондроз, остеоартроз и др.

Обращает на себя внимание значительное сокращение

доли мужчин с АС. В ЭПИКА2 соотношение мужчин и жен-

щин составило 2,7:1. Четыре года назад в исследовании

ЭПИКА оно было равно 6,3:1. Этот факт интересен тем, что

одним из показателей качества оказания помощи при данном

заболевании является соотношение мужчин и женщин с этим

диагнозом [17]. Еще полвека назад среди больных АС только

10% составляли пациенты женского пола, однако с развити-

ем учения о СпА это соотношение все больше приближается

к 2:1 и даже, при ранних формах болезни, диагностирован-

ных в последние годы, к 1:1. Соответственно, появляются ос-

нования утверждать, что показатель соотношения полов мо-

жет отражать качество диагностики АС в регионе. Учитывая

вышесказанное, можно утверждать, что за последние 4 года

качество диагностики болезни ревматологами значительно

улучшилось: с одной стороны, значительно уменьшилась за-

висящая от ревматолога длительность временного интервала

от начала болезни до постановки диагноза с другой – АС ста-

ли значительно чаще выявлять и среди женщин. В то же вре-

мя качество постановки диагноза другими специалистами ос-
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талось практически на прежнем уровне. По-видимому, это

требует разработки специальных программ, направленных на

улучшение выявляемости пациентов с подозритением на на-

личие у них СпА врачами других специальностей, в первую

очередь неврологами и врачами общей практики.

Как можно заметить из приведенных данных, клини-

ческая картина заболевания практически идентична той, ко-

торая была 4 года назад. Больше половины больных имели

высокую активность, но это и не удивительно. Набор клини-

ческого материала проводился не только на амбулаторном

этапе ведения пациентов, но и в стационарах. Кроме того,

естественно, что на прием к врачу приходят в первую очередь

пациенты, у которых ухудшилось самочувствие. Однако от-

радно, что часть больных (практически каждый пятый) име-

ли BASDAI <2, т. е. это пациенты, у которых практически от-

сутствовала какая-либо клиническая активность, пациенты,

которые динамически наблюдались у ревматолога.

По результатам данного исследования не представля-

ется возможным определить, связан ли факт большей час-

тоты инвалидности среди мужчин с худшими функцио-

нальными возможностями, чем у женщин с АС. Клиниче-

ски, как это видно из представленной таблицы, мужчины

и женщины между собой значимо различались только по

числу энтезитов и уровню СРБ. При этом энтезиты чаще

выявлялись у мужчин, а содержание СРБ было выше

у женщин. Возможно, что в данном вопросе имеют боль-

шее значение социально-экономические факторы, кото-

рые, к сожалению, в данной работе не исследовались.

Следует также отметить, что у 4,7% больных к момен-

ту включения в исследование было выполнено эндопроте-

зирование и у мужчин оно проводилось несколько чаще.

По мнению участвовавших в исследовании ревматологов,

эндопротезирование требовалось еще 6,7% пациентов с АС.

При этом клинически выявляемый коксит встречался в 39%

случаев. Это значительно меньше, чем в первом исследова-

нии ЭПИКА, где данный показатель составил 56%. Такое

различие может быть связано либо с улучшением диагно-

стики, либо с более активной терапевтической тактикой.

Выводы
Диагноз АС в реальной практике устанавливается

обычно более чем через 7 лет от начала болезни, что в значи-

тельной степени обусловленно незнанием ее клинической

картины специалистами из других областей медицины.

Обследованная группа больных АС характеризуется относи-

тельно высокой активностью и выраженными функциональ-

ными нарушениями, что в первую очередь связано с особен-

ностями отбора больных. Разнообразные коморбидные забо-

левания у больных АС встречаются более чем в 40% случаев.
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Псориатический артрит (ПсА) пред-

ставляет собой хроническое воспалитель-

ное заболевание суставов, позвоночника

и энтезисов из группы спондилоартритов

(СпА), обычно ассоциированное с псориа-

зом [1]. 

Основными проявлениями ПсА на ран-

ней стадии являются периферический артрит

и спондилит, характеризующийся наличием

воспалительной боли в спине (ВБС) и сакро-

илиита (СИ). 

СИ – воспаление крестцово-под-

вздошных сочленений (КПС), важный ди-

агностический и клинический признак

СпА. Однако определенные трудности ди-

агностики СпА, особенно на ранних стади-

ях, связаны с тем, что достоверные рентге-

нологические признаки СИ часто проявля-
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Особенности поражения осевого скелета
при раннем псориатическом артрите
(исследование РЕМАРКА)
Логинова Е.Ю.1, Коротаева Т.В.1, Смирнов А.В.1, Глазков А.А.3, Каратеев Д.Е.1, Насонов Е.Л.1 ,2

Цель исследования – оптимизация диагностики поражения позвоночника при раннем псориатическом арт-

рите (рПсА). 

Материал и методы. Обследовано 40 больных рПсА (17 мужчин и 23 женщины), соответствующих критери-

ям CASPAR, медиана возраста 36,5 [28,5; 49,5] года, длительности ПсА – 13,5 [5; 24] мес. Активность рПсА

определялась с использованием индексов DAS и DAS28. У всех пациентов оценивали наличие воспалитель-

ной боли в спине (ВБС) по критериям ASAS и HLA-B27; 38 из них была выполнена рентгенография таза

для выявления достоверного сакроилиита (ДСИ; двусторонний II стадии или односторонний III–IV ста-

дии) и 37 проведена магнитно-резонансная томография (МРТ) крестцово-подвздошных сочленений. Нали-

чие активного сакроилиита (АСИ) определялось рентгенологом вслепую как отек костного мозга/остеит. 

Результаты и обсуждение. При рПсА медиана DAS составляла 3,99 [2,99; 4,92], DAS28 – 4,22 [3,37; 4,8]. ВБС

была выявлена у 22 (55%) пациентов, у 12 (54,5%) из них она была длительной, и у 10 (45,5%) отмечались

эпизоды ВБС. АСИ при МРТ был выявлен у 15 из 37 (40,5%) больных, ДСИ – у 11 (28,9%), HLA-B27 – у 17

(42,5%). При рПсА выявлен очень высокий уровень ассоциации АСИ и ДСИ с ВБС (Q=0,91, р<0,002

и Q=0,83, р<0,002). Достоверной взаимосвязи между АСИ и HLA-B27 не выявлено. Не найдено корреляции

между АСИ и DAS (Q=0,06, р>0,9) и ДСИ и DAS (Q=0,42, р>0,3). Выявлена значимая выраженная ассоциа-

ция между АСИ и ДСИ (Q=0,87, р<0,004).

Выводы. При рПсА АСИ выявляется в 40,5% случаев, ДСИ – в 28,9%. АСИ и ДСИ тесно ассоциируются

с ВБС, но не с HLA-B27. Степень активности периферического артрита не влияет на частоту АСИ, выявляе-

мого при МРТ и ДСИ у больных рПсА.

Ключевые слова: ранний псориатический артрит; поражение позвоночника; рентгенография; магнитно-ре-

зонансная томография; сакроилиит.

Для ссылки: Логинова ЕЮ, Коротаева ТВ, Смирнов АВ и др. Особенности поражения осевого скелета при

раннем псориатическом артрите (исследование РЕМАРКА). Научно-практическая ревматология.

2016;54(Прил 1):15-19.

SPECIFIC FEATURES OF AXIAL SKELETON INVOLVEMENT IN EARLY PSORIATIC ARTHRITIS 
(The REMARCA TRIAL)

Loginova E.Yu.1, Korotaeva T.V.1, Smirnov A.V.1, Glazkov A.A.3, Karateev D.E1, Nasonov E.L.1, 2

Objective: to optimize the diagnosis of spinal column involvement in early psoriatic arthritis (ePsA). 

Subjects and methods. 40 ePsA patients (17 men and 23 women) fulfilling the respective CASPAR criteria were

examined. Their median age was 36.5 [28.5; 49.5] years; median PsA duration – 13.5 [5; 24] months. The activity

of ePsA was assessed using DAS and DAS28. Presence of inflammatory back pain (IBP) according to ASAS criteria

and HLA-B27 was evaluated in all the patients; 38 of them underwent pelvic X-ray to reveal significant sacroiliitis

(SSI) (Stage II bilateral or Stage III–IV unilateral SSI) and 37 had magnetic resonance imaging (MRI) of sacroili-

ac joints. A radiologist determined blindly the presence of active sacroiliits (ASI) as bone marrow edema/osteitis.

Results and discussion. In ePsA, median DAS and DAS28 were 3.99 [2.99; 4.92] and 4.22 [3.37; 4.8], respectively. IBP

was detected in 22 (55%) patients; it was prolonged in 12 (54.5%); IBP episodes were noted in 10 (45.5%). MRI

revealed ASI n 15 (40.5%) of the 37 patients; SSI in 11 (28.9%); 17 (42.5%) patients were HLA-B27 positive. In ePsA,

there was a very high association of ASI and SSI with IBP (Q = 0.91, р<0.002 and Q=0.83, р<0.002). No significant

relationship was found between ASI and HLA-B27. There was no correlation between ASI and DAS (Q=0.06, р>0.9)

and SSI and DAS (Q=0.42, р>0.3). A significant association was revealed between ASI and SSI (Q=0.67, р<0.002). 

Conclusion. In ePsA, ASI and SSI are identified in 40.5 and 28.9% of cases, respectively. ASI and SSI are closely relat-

ed to IBP rather than to HLA-B27. The activity of peripheral arthritis does not affect the rate of ASI detected on MRI

and SSI in patients with ePsA.

Key words: psoriatic arthritis; spinal column involvement; X-ray study; magnetic resonance imaging; sacroiliitis.

For reference: Loginova EYu, Korotaeva TV, Smirnov AV, et al. Specific features of axial skeletal involvement in

early psoriatic arthritis (The REMARCA Trial). Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science

and Practice. 2016;54(Suppl. 1):15-19.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-15-19
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ются на довольно поздних сроках болезни [2, 3]. В по-

следние годы все чаще применяется магнитно-резо-

нансная томография (МРТ), позволяющая выявить ран-

ние воспалительные изменения позвоночника и КПС

при СпА [3–5].

Несмотря на значительную распространенность

спондилита при ПсА, в литературе отсутствуют данные

о поражении позвоночника при ранних формах ПсА,

о частоте вовлечения КПС, взаимосвязи между активно-

стью спондилита и периферического артрита при ПсА.

Остается пока недостаточно изученной роль HLA-B27

в развитии аксиального ПсА (аксПсА), его влияние на

формирование клинической картины болезни. Это осо-

бенно актуально в связи с необходимостью проведения

дифференциальной диагностики ПсА, особенно на ран-

ней стадии.

Цель исследования – оптимизация диагностики по-

ражения позвоночника при раннем ПсА (рПсА).

Материал и методы 
Обследовано 40 пациентов (17 мужчин и 23 жен-

щины) с периферическим рПсА, соответствующих кри-

териям CASPAR (2006), медиана возраста 36,5 [28,5;

49,5] года, длительности ПсА – 13,5 [5; 24] мес. Боль-

ные не получали базисные противовоспалительные

препараты (БПВП), им не проводилась локальная инъ-

екционная терапия глюкокортикоидами. Они были

госпитализированы в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой в период с апреля 2012 г. по сентябрь 2013 г. и под-

писали информированное согласие на участие в иссле-

довании РЕМАРКА (Российское ИсслЕдование Метот-

рексата и Биологической ТерАпии при Раннем АКтив-

ном Артрите), протокол которого был утвержден ло-

кальным этическим комитетом. У всех пациентов опре-

деляли число болезненных (ЧБС, из 78 и 28) и припух-

ших суставов (ЧПС, из 76 и 28), а также индекс Ричи

(ИР). Активность рПсА определяли по индексам DAS

и DAS28. 

DAS рассчитывали по формуле: 

DAS = 0,54 • (√ИР) + 0,065 • (ЧПС) + 

+ 0,330 • ln(СОЭ) + 0,0072 • (ОЗП), 

где ОЗП – общая оценка состояния здоровья пациентом.

Активность рПсА по DAS оценивали следующим об-

разом: высокая активность ПсА – DAS>3,7; умеренная –

3,7≥DAS≥2,4; низкая – 1,6≤DAS<2,4; ремиссия –

DAS<1,6.

DAS28 рассчитывали по формуле:

DAS28=0,56 • (√ЧБС28) + 0,28 • (√ЧПС28) +

+ 0,70 • ln(СОЭ) + 0,014 • (ОЗП).

Активность рПсА по DAS28 оценивали следующим

образом: высокая активность – DAS28>5,1; умеренная –

5,1≥DAS28≥3,2; низкая – 2,6≤DAS28<3,2; ремиссия –

DAS28<2,6.

Всем пациентам оценивали наличие ВБС по крите-

риям Международной рабочей группы по изучению спон-

дилоартритов (ASAS) [6].

Для выявления достоверного СИ (ДСИ; двусто-

роннего II стадии или одностороннего III–IV стадии)

38 больным была выполнена стандартная рентгеногра-

фия таза.

МРТ КПС проведена 37 пациентам; с ее помощью

выявляли признаки активного СИ (АСИ) в виде отека ко-

стного мозга/остеита: одна зона отека на двух последова-

тельных срезах или не менее двух зон отека на одном сре-

зе КПС [7]. МРТ выполняли с помощью системы визуа-

лизации на аппарате Signa Ovation (0,35T, GE Medical

Systems). Для выявления воспалительных изменений

в КПС использовали режим STIR с подавлением жира во

фронтальной и сагиттальной проекциях. Результаты МРТ

и рентгенографии таза оценивали два эксперта (рентгено-

лог и ревматолог), которым был неизвестен клинический

диагноз.

Также всем больным было выполнено генетическое

типирование на наличие HLA-B27.

Статистическая обработка проведена с помощью

программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). Рассчитыва-

ли медиану (Ме) [25-й; 75-й перцентили], частоту при-

знака в процентах. Сравнение качественных данных

проводили с использованием критерия χ2, различия ме-

жду частотами считали значимыми при р<0,05. Рассчи-

тывали коэффициенты ассоциации Юла (Q) и Phi (уро-

вень от -1 до +1). 

Результаты 
У больных с рПсА отмечался, главным образом, пе-

риферический полиартрит, медиана DAS составила 3,99

[2,99; 4,92], DAS28 – 4,22 [3,37; 4,8]. Большинство пациен-

тов имели высокую и умеренную активность ПсА по

DAS – 57,5 и 30% соответственно.

О наличии ВБС сообщили 22 из 40 больных (55%),

у 12 из 22 (54,5%) боли были длительными (≥3 мес), у 10

(45,4%) отмечались эпизоды ВБС. АСИ при МРТ был вы-

явлен у 15 из 37 (40,5%) пациентов с рПсА.

В табл. 1 представлено распределение больных в за-

висимости от наличия ВБС и результатов МРТ КПС. По-

казано, что АСИ по МРТ выявляется у абсолютного

большинства больных с ВБС – в 93,3% случаев. Только

у 1 (6,7%) больного с МРТ-признаками АСИ отсутство-

вала ВБС. Выявлена высокая значимая ассоциация меж-

ду наличием АСИ и ВБС (Q=0,91; p<0,002). 

HLA-B27 был обнаружен у 17 из 40 (42,5%) боль-

ных с рПсА. Как видно из табл. 2, большинство пациен-

тов, не имевших МРТ-признаков АСИ (68,2%), были не-

гативны по HLA-B27, и у 60% больных с АСИ обнаружен

HLA-B27. При этом ассоциация между наличием при-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Распределение больных в зависимости 
от наличия воспалительной боли в спине
и МРТ-признаков АСИ, n (%)

Группы больных Наличие МРТ- Отсутствие МРТ-
с рПсА (n=37) признаков АСИ признаков АСИ 

(n=15) (n=22)

Наличие ВБС (n=22) 14 (93,3) 9 (40,9)

Отсутствие ВБС (n=15) 1 (6,7) 13 (59,1)

Таблица 2 Распределение больных в зависимости 
от результатов тестирования на HLA-B27-антиген
и наличия МРТ-признаков АСИ, n (%)

Группы больных Наличие МРТ- Отсутствие МРТ-
с рПсА (n=37) признаков АСИ признаков АСИ 

(n=15) (n=22)

HLA-B27-позитивные (n=16) 9 (60) 7 (31,8)

HLA-B27-негативные (n=21) 6 (40) 15 (68,2)
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знаков АСИ на МРТ и позитивным статусом по HLA-

B27 была умеренной и не значимой (Q=0,53; Phi=0,26;

p>0,08).

ДСИ при рентгенографии выявлен у 11 пациентов

из 38 обследованных (28,9%), причем у 5 (13,2%) СИ был

односторонний III стадии и у 6 (15,7%) – двусторонний

II стадии. У 13 (34,2%) больных рентгенологические при-

знаки СИ отсутствовали, и у 14 (36,8%) изменения КПС

не соответствовали ДСИ. Выявлена сильная значимая

ассоциация между ДСИ и ВБС (Q=0,83; p<0,02). Несмо-

тря на то что ДСИ несколько чаще выявлялся у больных,

имевших HLA-B27 (7 из 11), ассоциация между ними бы-

ла незначимой (Q=0,56; p>0,08).

Не обнаружено корреляции между наличием АСИ по

данным МРТ и активностью рПсА по DAS (Q=0,06; р>0,9),

а также между ДСИ и DAS (Q=0,42; р>0,3). Выявлена зна-

чимая выраженная ассоциация между АСИ и ДСИ

(Q=0,87; р<0,004). У 9 из 15 больных (60%) с АСИ на МРТ

определялся СИ II–III стадии (по Кellgren).

Обсуждение 
По современным представлениям, ПсА относится

к группе периферических СпА, поэтому поражение по-

звоночника – нередкий клинический признак заболева-

ния, который может наблюдаться у половины больных

[8]. Несмотря на то что в последние годы разработаны

высокочувствительные и специфичные классификаци-

онные критерии для ПсА (CASPAR) и СпА (ASAS), пра-

ктикующие ревматологи часто сталкиваются с трудно-

стями дифференциальной диагностики заболеваний

данной группы, особенно на ранней стадии, в связи

с общими (перекрестными) клиническими проявления-

ми СпА, малой изученностью аксиальных признаков пе-

риферических СпА и ПсА по сравнению с анкилозирую-

щим спондилитом (АС), а также высокой распростра-

ненностью псориаза среди заболеваний группы СпА

в целом. Считают, что поражение позвоночника может

наблюдаться при любой клинической форме ПсА и, как

правило, сочетается с периферическим артритом, тогда

как изолированный спондилит встречается значительно

реже – менее чем у 1% больных. До настоящего времени

диагноз аксПсА устанавливают при наличии воспали-

тельной боли в шейном или поясничном отделе позво-

ночника или ограничения подвижности позвоночника

в сочетании с рентгенологическим признаком – двусто-

ронний СИ II стадии и выше или односторонний III ста-

дии и выше [8]. Учитывая, что при аксПсА рентгеноло-

гические признаки СИ, как и у больных АС и аксиаль-

ным СпА (аксСпА), появляются спустя годы от начала

заболевания, можно предположить, что истинная рас-

пространенность поражения позвоночника при ПсА су-

щественно выше. В нашем исследовании у больных

рПсА с преимущественным поражением перифериче-

ских суставов ДСИ при рентгенографии был выявлен

в 28,9% случаев, а такие ранние признаки спондилита,

как АСИ при МРТ и ВБС, – у большего числа пациен-

тов: 41 и 55% соответственно. Это может свидетельство-

вать о недостаточной диагностике и малосимптомном

течении аксПсА у больных псориазом, которые обраща-

ются к ревматологу, главным образом, при появлении

периферического артрита.

Несмотря на определенное сходство клинических

проявлений с АС, у аксПсА имеется ряд важных отличий.

К ним можно отнести отсутствие преобладания лиц муж-

ского пола, более медленное прогрессирование СИ, ред-

кое развитие анкилоза КПС, формирование грубых пара-

вертебральных оссификатов между телами позвонков

с различной степенью выраженности, большая сохран-

ность подвижности позвоночника, относительно щадя-

щее поражение апофизарных (дугоотростчатых) суста-

вов, частое вовлечение шейного отдела позвоночника

и меньшая частота HLA-B27 [9–11]. Однако, как показы-

вают исследования, по функциональным возможностям,

индексам активности спондилита, а также по уровню ка-

чества жизни пациенты с аксПсА сопоставимы с больны-

ми АС [12].

В дебюте болезни характерным признаком ПсА явля-

ется острый дактилит или периферический артрит, преи-

мущественно олигоартрит, нередко полиартрит. Симпто-

мы поражения позвоночника могут отсутствовать или при-

соединяться позже. Так, в шведской когорте больных рПсА

с длительностью болезни до 2 лет (n=135), главным обра-

зом, наблюдался периферический артрит и лишь у 7 (5%)

был установлен аксПсА, ВБС отмечалась в прошлом у 14%

больных [13]. В нашем исследовании ВБС встречалась го-

раздо чаще – в 55% случаев, а МРТ-признаки АСИ –

в 41%. Различия могут быть связаны с тем, что ранняя

МРТ-диагностика аксиальных поражений и критерии

ASAS для оценки ВБС при СпА активно используются

лишь в последние годы. 

ВБС при ПсА обычно менее выражена, чем при АС,

может иметь непостоянный, эпизодический характер [14],

что соответствует нашим данным – у половины больных

боль в позвоночнике по характеру была воспалительной,

но кратковременной. Кроме клинического осмотра и оп-

роса больных, существенная роль в диагностике аксПсА

должна принадлежать современным методам визуализа-

ции, в частности МРТ, которая выявляет воспалительные

изменения в КПС на ранней дорентгенографической ста-

дии [15].

Выявление МРТ-признаков АСИ (остеита) в насто-

ящее время признано важным классификационным

критерием заболеваний из группы СпА, в первую очередь

аксСпА. Однако данный признак может встречаться

и при периферических СпА, к которым относится и ПсА.

При этом в доступной литературе на сегодняшний день

имеются лишь единичные сообщения о частоте выявле-

ния СИ при МРТ при поздних формах ПсА и отсутству-

ют сведения о наличии признаков поражения позвоноч-

ника у больных с рПсА. В нашем исследовании АСИ при

МРТ был выявлен у половины пациентов с активным

рПсА и преимущественным поражением перифериче-

ских суставов. В связи с этим нам представляется перспе-

ктивным проведение дальнейших исследований с коли-

чественной оценкой выраженности АСИ при МРТ у дан-

ной категории больных, поскольку считается, что нали-

чие более пяти очагов остеита в области КПС является

надежным дифференциально-диагностическим призна-

ком аксСпA [16].

В исследовании L. Williamson и соавт. [17] у боль-

ных ПсА была выполнена оценка частоты и клиниче-

ских предикторов СИ, выявленного по данным МРТ.

При осмотре СИ был диагностирован у 24 из 68 (35%)

пациентов. МРТ-признаки СИ были выявлены у 26 из 68

(38%) больных, хотя клинические проявления пораже-

ния позвоночника и СИ (включая ВБС, различные тес-
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ты на определение боли и подвижности) отмечались

только у 10 (38%) из них. Наличие признаков СИ на

МРТ коррелировало с ограничением подвижности по-

звоночника и длительностью ПсА. HLA-B27 был обна-

ружен у 20% больных ПсА. Это было сопоставимо с его

популяционной частотой в Великобритании – 9,5%,

т. е., по мнению авторов, не является предиктором нали-

чия патологических изменений КПС, выявляемых при

МРТ у больных ПсА. Эти данные совпадают с нашими

результатами, касающимися частоты выявления АСИ

при МРТ у больных ПсА (41% случаев), но не согласуют-

ся с выявленной нами ассоциацией МРТ-признаков

АСИ с наличием ВБС и HLA-B27.

Результаты С. Castillo-Gallego и соавт. [18] также

в значительной степени подтверждают наши данные.

В рамках этого исследования авторы представили сравни-

тельную характеристику воспалительных изменений

(отек костного мозга) в позвоночнике и КПС по результа-

там МРТ у больных аксПсА, АС и нерентгенографиче-

ским аксСпА. Было установлено, что HLA-B27 в группах

больных с ПсА и нерентгенографическим аксСпА выяв-

лялся реже, чем у пациентов с АС (у 10 из 33, у 10 из 24

и у 18 из 19 больных соответственно), но различия были

статистически незначимы. У больных с аксПсА выявлена

взаимосвязь между наличием HLA-B27 и выраженностью

остеита по данным МРТ. Кроме того, выявлена ассоциа-

ция между тяжестью заболевания и наличием HLA-B27

у пациентов с ПсА, которая была сравнима с таковой

у пациентов с АС. У негативных по HLA-B27 пациентов

была отмечена более низкая частота признаков пораже-

ния на МРТ (p=0,03). Таким образом, авторы показали,

что наличие HLA-B27 является прогностическим призна-

ком более выраженного поражения позвоночника (с оте-

ком костного мозга), что, по-видимому, связано с класси-

ческим фенотипом АС.

С этим согласуются и результаты нашего исследова-

ния, в котором установлено, что у больных рПсА подтвер-

жденный МРТ АСИ ассоциирован с наличием ВБС

и HLA-B27. Таким образом, выявление АСИ по данным

МРТ в сочетании с ВБС и наличием HLA-B27 может было

использовано в дифференциальной диагностике полиар-

тикулярного рПсА и РА.

Исследования V. Chandran и соавт. [8] показали, что

факторами риска развития аксПсА являются тяжелый пе-

риферический артрит и наличие HLA-B27. В нашем иссле-

довании степень активности периферического артрита,

оцененная по DAS и DAS28, не оказывала влияния на час-

тоту выявления АСИ на МРТ у больных рПсА, но по связи

с выявлением HLA-B27 наши данные совпадали с резуль-

татами этих авторов. 

Полученные нами и другими исследователями ре-

зультаты подтверждают, что одним из направлений повы-

шения эффективности ранней диагностики ПсА должно

стать применение МРТ-визуализации различных структур,

которые поражаются при этом заболевании (суставы, по-

звоночник, энтезисы), наряду с данными клинического

и лабораторного обследования. Очевидно, следует согла-

ситься с мнением D. Gladman [19] о том, что у всех боль-

ных ПсА необходимо предпринимать усилия по выявле-

нию аксиального поражения путем сбора анамнеза, кли-

нического осмотра и визуализации с использованием

рентгенографии и МРТ. При этом следует обращать внима-

ние на наличие ВБС, развившейся постепенно, в возрасте

до 40 лет, ночной боли со снижением ее выраженности по-

сле физических упражнений, ограничения движений

в шейном или поясничном отделах позвоночника. Целесо-

образным представляется и учет результатов тестирования

по HLA-B27.

Заключение 
Полученные нами данные свидетельствуют, что по-

ражение осевого скелета в виде МРТ-признаков АСИ вы-

является почти у половины больных с периферическим

рПсА, при этом наличие ДСИ у 1/3 больных свидетельст-

вует о бессимптомном течении аксПсА. При рПсА МРТ-

признаки АСИ и ДСИ тесно ассоциируются с ВБС и уме-

ренно – с HLA-B27. При этом ВБС у части пациентов но-

сит эпизодический характер. Степень активности перифе-

рического артрита не влияет на частоту АСИ и ДСИ у боль-

ных рПсА.

Ранняя диагностика аксиального поражения

у больных ПсА важна для выбора тактики лечения, по-

скольку в терапии периферического и аксиального вари-

антов болезни используются разные подходы. В соответ-

ствии с международными клиническими рекомендация-

ми по лечению ПсА 2015 г. пациентам с активным спон-

дилитом при неэффективности НПВП показано раннее

назначение генно-инженерных биологических препара-

тов без предшествующей терапии синтетическими

БПВП, эффективность которых при спондилите не до-

казана [20].
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Распространенность метаболического синдрома
у больных псориатическим аритритом: 
его связь с воспалением 
и субклиническим атеросклерозом
Маркелова Е.И., Коротаева Т.В., Новикова Д.С., Логинова Е.Ю., Глухова С.И.

Метаболический синдром (МС) является совокупностью метаболических нарушений, приводящих к разви-

тию сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) атеросклеротического генеза. Сочетание у больных псориати-

ческим артритом (ПсА) воспалительной активности и высокой распространенности традиционных факто-

ров риска (ФР) развития ССЗ позволяет отнести их к группе более высокого риска по сердечно-сосудистым

осложнениям в сравнении с общей популяцией.

Цель исследования – оценить распространенность МС, а также его связь с воспалением и субклиническим

атеросклерозом у больных ПсА.

Материал и методы. В исследование включено 128 больных ПсА (женщин – 61,7%, мужчин – 38,3%), ме-

диана возраста 43 [34; 49,5] лет, длительности ПсА – 7 [3; 13] лет, длительности псориаза – 15 [6; 26] лет.

Преобладали пациенты с умеренной (3,7≥DAS>2,4) и высокой (DAS>3,7) активностью заболевания: 33

(25,8%) и 74 (57,8%) соответственно. МС диагностирован на основании Национальных рекомендаций

Российского кардиологического общества по кардиоваскулярной профилактике (2011). Для диагностики

субклинического атеросклероза всем больным проводили ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) сон-

ных артерий.

Результаты и обсуждение. МС был диагностирован у 49 (38,3%) больных ПсА. Из критериев МС чаще выяв-

лялись: абдоминальное ожирение – у 72 (56,3%) и дислипидемия [повышение уровня липопротеидов низкой

плотности (ЛПНП) – у 101 (78,9%), снижение уровня липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) – у 65

(50,8%)]. Артериальная гипертензия диагностирована у 32 (25%). Субклинический атеросклероз по данным

УЗДГ сонных артерий выявлен у 65 (50,8%) больных.

Пациенты с МС были старше пациентов без МС (46 [43; 52] и 39 [31; 46] лет соответственно; p<0,0001). Эти

группы не различались по длительности ПсА (15 [7; 29] и 15 [5,5; 25] лет; p=0,47). У больных с МС были вы-

ше значения индекса DAS (4,4 [3,2; 5,6] и 3,6 [2,5; 4,7] соответственно; p=0,02), средняя толщина комплекса

интима–медиа (КИМ) (0,78 [0,72; 0,86] и 0,73 [0,66; 0,77] мм; p<0,0001) и максимальная толщина КИМ (0,94

[0,84; 1,03] и 0,84 [0,75; 0,94] мм; p<0,01). У них достоверно чаще выявлялись признаки субклинического

атеросклероза сонных артерий в сравнении с пациентами без МС – 33 (67,3%) и 32 (40,5%) соответственно

(p=0,003).

Выявлена статистически значимая связь между толщиной КИМ и ФР развития ССЗ (компонентами МС):

окружностью талии (R=0,41; p<0,0001), уровнем систолического артериального давления (R=0,41;

p<0,0001), ЛПНП (R=0,44, p<0,0001), триглицеридов (R=0,36; p<0,0001). Также выявлена корреляция между

толщиной КИМ и длительностью ПсА (R=0,18; p<0,03).

Заключение. Таким образом, у больных ПсА отмечена высокая распространенность МС, который выявлен

почти у 40% включенных в исследование пациентов. Обнаружена взаимосвязь активности ПсА с МС.

У больных ПсА при наличии МС толщина КИМ была больше, чем при его отсутствии. Установлена ассоци-

ация между толщиной КИМ и традиционными ФР ССЗ (компонентами МС), длительностью ПсА, что поз-

воляет предположить влияние на процесс развития ССЗ у больных ПсА как традиционных ФР ССЗ, так

и длительности ПсА.

Ключевые слова: псориатический артрит; метаболический синдром; толщина комплекса интима–медиа; вос-

паление.
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PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS: 
ITS ASSOCIATION WITH INFLAMMATION AND SUBCLINICAL ATHEROSCLEROSIS

Markelova E.I., Korotaeva T.V., Novikova D.S., Loginova E.Yu., Glukhova S.I.

Metabolic syndrome (MS) is a cluster of metabolic disorders giving rise to atherosclerotic cardiovascular diseases

(CVD). The combination of inflammatory activity and a high spread of traditional risk factors (RF) for CVD in

patients with psoriatic arthritis (PsA) permits them to be referred to as a higher cardiovascular risk group as compared

to the general population.

Objective: to estimate the spread of MS and its association with inflammation and subclinical atherosclerosis in

patients with PsA.

Subjects and methods. This investigation enrolled 128 patients with PsA (61.7% women and 38.3% men); their median

age was 43 [34; 49.5] years; the duration of PsA and psoriasis – 7 [3; 13] and 15 [6; 26] years, respectively). There was

a preponderance of patients with moderate (3.7 ≥ DAS > 2.4) and high (DAS > 3.7) disease activity: 33 (25.8%) and

74 (57.8%), respectively. MS was diagnosed on the basis of the 2011 National Guidelines of the Russian Cardiology

Society for Cardiovascular Prevention. All the patients underwent carotid Doppler ultrasound (CDU) for the diagno-

sis of subclinical atherosclerosis. 
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Больные псориатическим артритом (ПсА) отно-

сятся к группе высокого риска по развитию сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) и их осложнений [1, 2].

Высказываются предположения об общности патогене-

за атеросклероза и ПсА, обусловливающей высокий

кардиоваскулярный риск (КВР) у данной категории

больных [3]. В настоящее время считается, что генез

атеросклероза у больных ПсА связан с хроническим

воспалением и он возникает в результате сложного вза-

имодействия иммунных механизмов и метаболических

нарушений, относящихся к традиционным факторам

риска (ФР) развития ССЗ [4]. Уже доказано: КВР выше

у пациентов с наиболее тяжелым течением ПсА [5]. По-

вышенный уровень воспалительных биомаркеров явля-

ется предиктором развития сердечно-сосудистых ослож-

нений (ССО) у этих пациентов [5]. На эксперименталь-

ных моделях in vivo выявлено, что интерлeйкин 17 –

ключевой цитокин, ассоциированный с ПсА, – связан

с образованием различных активных форм кислорода

и развитием эндотелиальной дисфункции, тем самым

обеспечивая потенциальную связь между ПсА и началь-

ными фазами атеросклероза [6]. Ключевую роль воспа-

ления в развитии ССЗ и их осложнений подтверждает

и снижение риска ССО на фоне противовоспалитель-

ной терапии. Так, A. Ogdie и соавт. [1] высказали пред-

положение о возможном благоприятном влиянии ба-

зисной противовоспалительной терапии на риск разви-

тия серьезных сердечно-сосудистых событий у пациен-

тов с ПсА и псориазом.

В то же время метаанализ крупных исследований

продемонстрировал высокую распространенность мета-

болических отклонений, таких как нарушение толерант-

ности к глюкозе, сахарный диабет, дислипидемия, ожи-

рение и метаболический синдром (МС), у больных ПсА

по сравнению с общей популяцией [7]. Частота МС

у больных ПсА высока и колеблется от 27 до 58,1% [8, 9].

В современном понимании жировая ткань (особенно ви-

сцеральная) рассматривается как источник большого ко-

личества биологически активных веществ (свободные

жирные кислоты, лептин, фактор некроза опухоли α, ин-

терлейкины, простагландины, адипонектин, резистин

и ряд других), которые могут, с одной стороны, способст-

вовать развитию и прогрессированию атеросклероза [10],

а с другой – поддерживать хроническое воспаление [11]

и тем самым вносить свой вклад в развитие ПсА [12].

В недавних исследованиях продемонстрировано, что

ожирение является предиктором развития ПсА в общей

популяции и среди пациентов с псориазом [13]. Отмече-

но, что при наличии ожирения снижается эффектив-

ность противовоспалительной терапии у пациентов

с псориазом и ПсА [14].

В настоящее время механизмы, лежащие в основе

взаимосвязи патогенеза ПсА и ССЗ, еще недостаточно изу-

чены. В отечественной литературе сведения о распростра-

ненности МС при ПсА, его связи с воспалением ограниче-

ны единичными наблюдениями [15].

Целью нашего исследования являлась оценка

распространенности МС, а также его связи с воспале-

нием и субклиническим атеросклерозом у больных

ПсА.

Материал и методы
В исследование включено 128 больных ПсА [79

(61,7%) женщин и 49 (38,3%) мужчин], обратившихся за

медицинской помощью в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой. Критериями включения были возраст от 18 до 65 лет,

достоверный диагноз ПсА, отсутствие в анамнезе указаний

на наличие ССЗ.

Медиана возраста пациентов составляла 43 [34; 49,5]

года, длительности ПсА – 7 [3; 13] лет, DAS – 3,8 [2,7; 5,1].

Диагноз ПсА устанавливался на основании критериев

CASPAR [14].

Активность ПсА оценивали по индексу DAS. Поро-

говые значения DAS: высокая активность – DAS >3,7, уме-

ренная – 2,4<DAS≤ 3,7, низкая – DAS≤2,4 [16].

У пациентов определяли следующие антропомет-

рические параметры: рост, масса тела, окружность та-

лии (ОТ), индекс массы тела (ИМТ) по формуле Кеттле

[17].

Абдоминальное ожирение (АО) диагностировалось

при ОТ ≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин [18].

Всем больным выполняли биохимический анализ

крови стандартными методами. Концентрацию С-реа-

ктивного белка (СРБ) в сыворотке крови определяли

методом лазерной нефелометрии на приборе

BNProSpec.
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Results and discussion. MS was diagnosed in 49 (38.3%) patients with PsA. The most common MS criteria were abdominal obesity in 72

(56.3%) and dyslipidemia [an elevation of low-density lipoproteins (LDL) level in 101 (78.9%), and a decrease in high-density lipoproteins

(HDL) level in 65 (50.8)]. Hypertension was diagnosed in 32 (25%). 65 (50.8%) patients were found to have subclinical atherosclerosis, as evi-

denced by CDU.

The patients with MS were older than those without this condition (46 [43; 52] and 39 [31; 46] years, respectively; p < 0.0001). These groups did not

differ in PsA duration (15 [7; 29] and 15 [5.5; 25] years respectively; p = 0.47). The patients with MS had higher DAS values (4.4 [3.2; 5.6] and 3.6

[2.5; 4.7], respectively; p = 0.02); mean intima media thickness (IMT) (0.78 [0.72; 0.86] and 0.73 [0.66; 0.77] mm; p < 0.0001) and maximal IMT

(0.94 [0.84; 1.03] and 0.84 [0.75; 0.94] mm; p < 0.01). They were found to have significantly more often signs of subclinical carotid atherosclerosis

than those without MS (33 (67.3%) and 32 (40.5%) patients, respectively; p = 0.003).

There was a statistically significant relationship between IMT and RF for CVD (MS components, such as waist circumference (R = 0.41; p <

0.0001), systolic blood pressure (R = 0.41; p < 0.0001), LDL (R = 0.44; p < 0.0001), and triglycerides (R = 0.36; p < 0.0001). There was also a corre-

lation between IMT and PsA duration (R = 0.18; p < 0.03). 

Conclusion. Thus, the patients with PsA had a high prevalence of MS that was detected in almost 40% of them. There was a relationship of PsA activ-

ity to MS. In the PsA patients with MS, IMT was greater than in those without MS. An association was established between IMT and traditional RF

for CVD (MS components), PsA duration, suggesting that both traditional RF for CVD and PsA duration may affect the development process of

CVD in patients with PsA.

Key words: psoriatic arthritis; metabolic syndrome; intima media thickness; inflammation.

For reference: Markelova EI, Korotaeva TV, Novikova DS, et al. Prevalence of metabolic syndrome in patients with psoriatic arthritis: Its association

with inflammation and subclinical atherosclerosis. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl.

1):20-24.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-20-24
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Диагностику МС проводили на основании критериев

Национальных рекомендаций по кардиоваскулярной про-

филактике Российского кардиологического общества

(РКО) [18].

Основной признак:

– центральный тип ожирения (ОТ >94 см у мужчин

и >80 см у женщин).

Дополнительные критерии:

– артериальная гипертензия (АГ): артериальное дав-

ление (АД) >140/90 мм рт. ст.;

– повышение уровня триглицеридов (ТГ) ≥1,7

ммоль/л;

– снижение уровня липопротеидов высокой плотно-

сти (ЛПВП) <1,0 ммоль/л у мужчин, <1,2 ммоль/л

у женщин;

– повышение уровня липопротеидов низкой плотно-

сти (ЛПНП) >3,0 ммоль/л;

– гипергликемия натощак (глюкоза в плазме крови

натощак ≥6,1 ммоль/л);

– нарушение толерантности к глюкозе (глюкоза

в плазме крови через 2 ч после нагрузки глюкозой

в пределах от 7,8 до 11,1 ммоль/л).

Наличие у пациента с основным признаком МС

(центральным типом ожирения) любых двух дополнитель-

ных критериев служит основанием для диагностики МС.

С целью диагностики субклинического атероскле-

роза пациентам проводилась ультразвуковая допплеро-

графия (УЗДГ) сонных артерий. Исследование проводи-

лось на ультразвуковой системе Esaote MyLab Twice (Ита-

лия). Проявлением субклинического атеросклероза счи-

тали увеличение толщины комплекса интима–медиа

(КИМ) >0,9 мм. Критерием наличия атеросклеротиче-

ской бляшки в сонных артериях является локальное утол-

щение участка сонной артерии более чем на 50% в сравне-

нии с окружающими участками или утолщение участка

КИМ сонной артерии >1,5 мм с протрузией его в сторону

просвета сосуда [18].

Статистическая обработка данных проводилась

с помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). Ре-

зультаты представлены в виде медианы (Ме) [25-го; 75-го

перцентилей]. Для сравнения двух независимых групп

применялся критерий Манна–Уитни. Анализ взаимосвя-

зи двух признаков проводился с использованием корре-

ляционного анализа Спирмена. Для сравнения частот ка-

чественных признаков в несвязанных группах применял-

ся критерий χ2. Сравнение трех и более независимых

групп проводилось с применением метода ANOVA по

Краскелу–Уоллису (H-тест). Результаты считались стати-

стически значимыми при величинах достигнутого уровня

значимости р<0,05.

Результаты
МС был диагностирован у 49 (38,3%) больных ПсА.

В таблице представлены клинико-лабораторные показате-

ли включенных в исследование больных ПсА. Так, АО вы-

явлено у 72 (56,3%), ожирение по ИМТ – у 29 (22,7%), по-

вышение уровня ЛПНП – у 101 (78,9%), ТГ – у 12 (9,4%),

снижение уровня ЛПВП – у 65 (50,8%), гипергликемия –

у 8 (6,5%), АГ – у 32 (25%).

Выполнен анализ распространенности МС у боль-

ных ПсА в трех возрастных группах: 20–39 лет (1-я груп-

па), 40–59 лет (2-я группа) и старше 60 лет (3-я группа).

Отмечалось достоверное (p=0,001) увеличение числа слу-

чаев МС с возрастом (рис. 1). Также проведена оценка

встречаемости МС у больных ПсА в зависимости от ак-

тивности заболевания (рис. 2). Различия не достигли ста-

тистической значимости, однако отмечалась тенденция

к увеличению случаев МС по мере нарастания активности

заболевания. Отмечалось увеличение толщины КИМ

с возрастом: 0,68 [0,66; 0,75]; 0,76 [0,73; 0,83]; 0,86 [0,86;

0,93] мм (в 1, 2, 3-й группах соответственно; p1–2=0,001;

p2–3=0,03; p1–3=0,001). Также отмечалось увеличение час-

тоты субклинического атеросклероза от 1-й к 3-й группе:

в 1-й группе он выявлен у 26,5%, во 2-й – у 64,4%, в 3-й –

у 100% обследованных.

Пациенты с МС были старше пациентов без МС (46

[43; 53] и 39 [31; 46] лет соответственно; p<0,0001). Эти

группы не различались по длительности ПсА (15 [7; 29]

и 15 [5,5; 25] лет; p=0,47), ЧПС (8 [5; 16] и 7 [4; 12]; p=0,10),

ЧБС (11 [6; 20] и 8 [4; 13]; p=0,06). Однако у больных ПсА

с МС были достоверно выше значения DAS: 4,4 [3,2; 5,6]

и 3,5 [2,5 4,7] соответственно (p=0,02).

Субклинический атеросклероз по данным УЗДГ сон-

ных артерий выявлен у 65 (50,8%) больных. У больных ПсА

с МС средние и максимальные значения КИМ были дос-

товерно больше, чем у пациентов без МС: 0,78 [0,72; 0,86]

и 0,73 [0,66; 0,77] мм соответственно (p<0,0001) и 0,94

[0,84; 1,03] и 0,84 [0,75; 0,94] мм соответственно (p<0,01).

У них достоверно чаще выявлялись признаки субклиниче-

ского атеросклероза сонных артерий в сравнении с паци-

ентами без МС – в 33 (67,3%) и 32 (40,5%) случаях соответ-

ственно (p=0,003).

Выявлена статистически значимая связь между зна-

чениями толщины КИМ и традиционными ФР развития

ССЗ (компонентами МС): ОТ (R=0,41, p<0,0001), ИМТ

(R=0,41, p<0,0001), уровнем систолического АД (R=0,41,

p<0,0001), ЛПНП (R=0,44, p<0,0001), ТГ (R=0,36,

p<0,0001). Также выявлена корреляция между значения-

ми толщины КИМ и длительностью ПсА (R=0,18,

p<0,03).
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Клинико-лабораторная характеристика
больных ПсА

Показатель Значения

Длительность псориаза, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 15 [6; 26]

ЧБС, Me [25-й; 75-й перцентили] 9,0 [5,0; 15,5]

ЧПС, Me [25-й; 75-й перцентили] 8,0 [4,0; 14,0]

СОЭ, мм, Me [25-й; 75-й перцентили] 18 [7,5; 30,5]

Индекс Ричи, Me [25-й; 75-й перцентили] 13 [6,5; 25]

DAS, Me [25-й; 75-й перцентили] 3,86 [2,72; 5,14]

Активность ПсА, n (%):
– низкая 21 (16,4)
– умеренная 33 (25,8)
– высокая 74 (57,8)

Абдоминальное ожирение, n (%) 72 (56,3)

Ожирение по ИМТ (≥30 кг/м2), n (%) 29 (22,7)

Повышение уровня ЛПНП, n (%) 101 (78,9)

Снижение уровня ЛПВП, n (%) 65 (50,8)

Повышение уровня ТГ, n (%) 12 (9,4)

Гипергликемия, n (%) 8 (6,5)

АГ, n (%) 32 (25)

Примечание. ЧБС – число болезненных суставов, ЧПС – число припухших сус-
тавов.
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Обсуждение
В нашем исследовании выявлена высокая встреча-

емость МС у больных ПсА – он обнаружен почти у 40%

обследованных. Эти результаты соответствуют данным

зарубежных работ, демонстрирующих высокую распро-

страненность МС при ПсА [8, 9]. В ранее опубликован-

ных отечественных работах указывалось на преимущест-

венную распространенность у пациентов с ПсА таких

метаболических нарушений, как АО, дислипидемия [15,

19]. По нашим данным, также наиболее частыми мета-

болическими отклонениями были АО (56,3%) и дисли-

пидемия (90,6%). Известно, что ожирение чаще встреча-

ется среди больных ПсА и псориазом по сравнению

с больными РА и лиц без системных заболеваний [20].

В то же время само ожирение является предиктором раз-

вития ПсА в общей популяции и среди пациентов с псо-

риазом [13].

С возрастом увеличивается риск развития МС

и ССЗ, обусловленных атеросклерозом [18]. Нами также

отмечено увеличение числа случаев МС. Так, в младшей

возрастной группе МС выявлен в 18,4% случаев, в сред-

ней – у половины у обследованных, в старшей – у 2/3 па-

циентов. Обращала на себя внимание высокая распро-

страненность субклинического атеросклероза у лиц мо-

лодого и среднего возраста – 26,5 и 64,4% пациентов со-

ответственно.

У больных ПсА с МС были выше показатели актив-

ности ПсА, которая оценивалась по DAS, в сравнении

с пациентами без МС, что может быть обусловлено непо-

средственным влиянием самой висцеральной жировой

ткани, способствующей поддержанию воспалительного

процесса благодаря продукции биологически активных ве-

ществ. Также отмечалась тенденция к увеличению числа

случаев МС по мере увеличения активности ПсА, что тоже

может свидетельствовать в пользу влияния МС на актив-

ность ПсА.

Обращала на себя внимание высокая встречаемость

дислипидемии у пациентов с ПсА – повышение уровня

ЛПНП у 78,9% больных, снижение уровня ЛПВП –

у 50,8%. Данные крупных исследований подтверждают

высокую распространенность дислипидемии у пациен-

тов с псориатическими проявлениями, характеризую-

щейся преимущественно повышением уровня ТГ и сни-

жением ЛПВП, в сравнении с лицами без ревматических

заболеваний [21]. В отличие от этих исследований, по на-

шим данным, нарушение липидного обмена было обу-

словлено повышением уровня ЛПНП и снижением уров-

ня ЛПВП, в то время как повышение уровня ТГ было об-

наружено лишь у 12 (9,4%) обследованных. Однако в ра-

нее опубликованных отечественных работах выявлялись

аналогичные нарушения липидного профиля [15, 19], ко-

торые могут быть обусловлены особенностями нашей по-

пуляции. Важно отметить, что дислипидемия играет

ключевую роль в атерогенезе [22], в том числе и у боль-

ных ПсА и псориазом.

В настоящее время считается, что высокая сердечно-

сосудистая заболеваемость у больных с ПсА и псориазом

может быть связана с широкой распространенностью

у этой категории больных метаболических отклонений, та-

ких как дислипидемия и ожирение, что подтверждено ре-

зультатами ряда исследований [7, 23]. В нашей работе

у больных ПсА при наличии МС были достоверно выше

значения толщины КИМ (как проявление субклиническо-

го атеросклероза), по сравнению с пациентами без МС.

Наличие ассоциации показателей КИМ с традиционными

ФР развития ССЗ (компонентами МС) и длительностью

ПсА позволяет предположить возможное влияние на про-

цесс развития ССЗ у больных ПсА как традиционных ФР,

так и длительности ПсА.

Вероятно, суммация метаболических нарушений

и системного воспалительного процесса, лежащего в ос-

нове патогенеза псориаза и ПсА, может быть причиной

ускоренного развития атеросклеротического поражения

сосудов у этих пациентов. Выявление МС у больных мо-

лодого возраста создает необходимость проведения свое-

временных мероприятий, направленных на коррекцию

метаболических нарушений и лечение воспаления для

профилактики сердечно-сосудистых катастроф у боль-

ных ПсА.
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Рис. 1. Распространенность МС у больных в трех возрастных
группах
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Рис. 2. Распространенность МС в зависимости от активности
ПсА
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Анкилозирующий спондилит (АС) – это

системное хроническое воспалительное забо-

левание аксиального скелета с частым вовле-

чением в патологический процесс энтезисов

и периферических суставов, а также других

органов и систем [1].

По данным отечественной и зарубежной

статистики, диагностика АС запаздывает

в среднем на 7–10 лет [2, 3]. Причинами позд-

ней диагностики являются зачастую скудная

клиническая симптоматика в начале болезни,

недостаточная осведомленность врачей о дан-
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Сравнительная оценка пациентов 
с анкилозирующим спондилитом 
и нерентгенологическим аксиальным 
спондилоартритом
Черенцова И.А.1, Оттева Э.Н.2, Островский А.Б.2

Цель исследования – изучение клинической картины, активности заболевания, функциональных наруше-

ний у больных анкилозирующим спондилитом (АС) и нерентгенологическим аксиальным спондилоартри-

том (нр-аксСпА).

Материал и методы. В период с 2010 по 2013 г. было обследовано 153 пациента. Больные были разделены на

две группы: в первую вошли пациенты с достоверным диагнозом АС (n=119), во вторую – с нр-аксСпА

(n=34). В обеих группах определялись индексы BASDAI, BASFI, BASMI, MASES, СОЭ, HLA-В27-антиген.

Средний возраст больных в 1-й группе составил 36,5±0,7 года, во 2-й – 27,0±1,2 года. Длительность заболе-

вания у пациентов с АС составила 14,7±0,6 года, с нр-аксСпА – 4,1±0,5 года.

Результаты и обсуждение. Cреди пациентов с АС мужчин было 68,9%, с нр-аксСпА – 70,6%. В обеих группах

преобладал аксиальный вариант (1-я группа – 53,7%, 2-я – 67,6%). Среднее значение уровня боли по визу-

альной аналоговой шкале (ВАШ) в 1-й группе составило 40,6±1,6 мм, во 2-й – 31,6±2,4 мм (р<0,01). 51,2%

пациентов с АС и 41,1% с нр-аксСпА имели высокую активность по индексу BASDAI. Пациенты 2-й группы

имели достоверно более низкие средние значения индекса активности (3,4±0,2) по сравнению с первой

группой (4,0±0,1). Функциональные нарушения по BASFI среди больных АС были более выражены

(3,2±0,2), чем при нр-аксСпА (1,5 ±0,2). У пациентов 2-й группы значений индекса BASFI >4 не отмечено.

При оценке индекса BASMI более высокие показатели выявлены у пациентов с АС (1,9±0,1), чем у больных

нр-аксСпА (0,5±0,1). 

Заключение. Критерии ASAS аксСпА позволяют установить диагноз на ранней стадии, до появления стойких

функциональных нарушений. Пациенты на дорентгенологической стадии имеют более низкие активность

и уровень боли по ВАШ. 

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит; нерентгенологический аксиальный спондилоартрит; актив-

ность; функциональные нарушения.

Для ссылки: Черенцова ИА, Оттева ЭН, Островский АБ. Сравнительная оценка пациентов с анкилозирую-

щим спондилитом и нерентгенологическим аксиальным спондилоартритом. Научно-практическая ревмато-

логия. 2016;54(Прил 1):25-28.

COMPARATIVE EVALUATION OF PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS 
AND NON-RADIOGRAPHIC AXIAL SPONDYLOARTHRITIS

Cherentsova I.A.1, Otteva E.N.2, Ostrovsky A.B.2

Objective: to study clinical presentations, disease activity, and functional impairments in patients with ankylosing

spondylitis (AS) and non-radiographic axial spondyloarthritis (nr-axSpA).

Subjects and methods. A total of 153 patients were examined in the period 2010 to 2013. They were divided into two

groups: 1) 119 patients with a valid diagnosis of AS; 2) 34 with nr-axSpA. BASDAI, BASFI, BASMI, MASES, erythro-

cyte sedimentation rate, and HLA-B27 antigen were determined in both groups. The mean age of the patients was

36.5±0.7 years and 27.0±1.2 years and the disease duration - 14.7±0.6 and 4.1±0.5 years in Groups 1 and 2, respectively.

Results and discussion. Among the patients with AS and those with nr-axSpA, men accounted for 68.9 and 70.6%,

respectively. The axial type was predominant in both groups (53.7% in Group 1 and 67.6% in Group 2). The mean

visual analogue scale (VAS) pain score was 40.6±1.6 mm in Group 1 and 31.6±2.4 mm in Group 2 (p < 0.01). High

BASDAI was seen in 51.2% of the patients with AS and 41.1% of those with nr-axSpA. Group 2 had significantly

lower mean BASDAI values (3.4±0.2) than Group 1 (4.0±0.1). Functional impairments by BASFI were more obvious

in the patients with AS ((3.2±0.2) than in those with nr-axSpA (1.5±0.2). BASFI >4 was not noted in Group 2.

Higher BASMI scores were found in the patients with AS (1.9±0.1) than in those with nr-axSpA (0.5±0.1).

Conclusion. The ASAS criteria for axSpA enable one to establish its diagnosis in the early stage until stable functional

impairments emerge. In the pre-radiographic stage, the patients have lower disease activity and pain.

Key words: ankylosing spondylitis; non-radiographic axial spondyloarthritis; activity; functional impairments.

For reference: Cherentsova IA, Otteva EN, Ostrovsky AB. Comparative evaluation of patients with ankylosing

spondylitis and non-radiographic axial spondyloarthritis. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology

Science and Practice. 2016;54(Suppl. 1):25-28.
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ной патологии и соответственно несвоевременное направ-

ление к ревматологу. Одной из причин является отсутствие

явных признаков сакроилиита (СИ) на обзорной рентгено-

грамме костей таза. По данным некоторых исследователей,

рентгенологически СИ выявляется через 5 и даже 10 лет от

появления первых симптомов болезни [4].

Для постановки диагноза на современном этапе при-

меняются модифицированные Нью-Йоркские критерии,

где основным условием является наличие СИ – односто-

роннего III–IV стадии или двустороннего II стадии по

Kellgren [5]. Первые исследования по визуализации СИ

с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) бы-

ли проведены в 90-х годах прошлого века. В 2009 г. в свет

вышли критерии ASAS для аксиального спондилоартрита

(аксСпА), которые позволяют установить этот диагноз при

наличии СИ по данным МРТ [6]. Основным МРТ-призна-

ком СИ является остеит.

Для обозначения аксСпА, не сопровождающегося

рентгенологическими признаками СИ, в 2013 г. предложен

термин «нерентгенологический аксСпА» (нр-аксСпА) [7].

Цель исследования – изучение особенностей клини-

ческой картины, активности заболевания, функциональ-

ных нарушений у больных АС и нр-аксСпА.

Материал и методы
В период с 2010 по 2013 г. на базе краевого ревматоло-

гического центра КГБУЗ «Краевая клиническая больница

№1 им. профессора С.И. Сергеева» были обследованы 153

пациента. Среди них было 106 (69,2%) мужчин и 47 (30,8%)

женщин. В исследование не включались пациенты, имею-

щие псориаз, воспалительные заболевания кишечника,

хламидийную инфекцию в анамнезе или на момент вклю-

чения в наблюдение.

Диагноз АС устанавливался согласно модифициро-

ванным Нью-Йоркским критериям 1984 г. У пациентов

с воспалительной болью в спине (ВБС), но не имеющих на

рентгенограмме изменений крестцово-подвздошных со-

членений (КПС), для постановки диагноза использовались

критерии Международной рабочей группы по изучению

спондилоартритов (ASAS) для аксСпА (длительность болей

в спине ≥3 мес у пациентов в возрасте не старше 45 лет).

В 1-ю группу вошли 119 пациентов с АС (средний возраст

36,4±0,9 года), во 2-ю – 34 пациента с нр-аксСпА (средний

возраст 27,0±1,6 года). Активность заболевания определяли

по индексу BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease

Activity Index). При значениях BASDAI от 0 до 2 активность

расценивалась как низкая, от 2,1 до 3,9 – как умеренная,

4 и более – как высокая. Функциональный статус опреде-

ляли по индексу BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis

Functional Index). Результат >4 расценивался как значи-

тельное ограничение функциональной активности. По-

движность позвоночника измеряли с помощью индекса

BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index). Оцен-

ка энтезитов проводилась по 13 областям, входящим в ва-

лидированный индекс энтезисов MASES (Maastricht

Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score). Клиническая харак-

теристика пациентов с АС и нр-аксСпА приведена в табл. 1.

Всем пациентам делали обзорный снимок костей та-

за. Рентгенологическую стадию СИ определяли по

Kellgren. При наличии у пациента ВБС согласно критери-

ям ASAS 2009 г. и отсутствии изменений на обзорном

снимке костей таза выполняли МРТ КПС. Применялись

режимы STIR и Т2 с подавлением жира. СИ считался дос-

товерным при наличии одной зоны костномозгового отека

на двух последовательных срезах или нескольких зон вос-

палительного отека на одном срезе. Определяли HLA-B27-

антиген и СОЭ.

Обработку полученного материала проводили с ис-

пользованием пакетов статистических программ Statistica

8.0 (StatSoft, США) и SPSS 17.0. Анализ включал стандарт-

ные методы описательной статистики, непараметрические

методы сравнения. Анализ полученных данных проводили

с использованием критерия Стьюдента, коэффициента

корреляции Пирсона, критериев Фишера и χ2.

Результаты 
При рентгенографии КПС СИ выявлен у 119 боль-

ных (77,8%), из них II стадию имели – 46 (38,7%), III – 40

(33,6%), IV – 33 (27,7%). У 34 (22,2%) пациентов признаков

СИ при рентгенографии выявлено не было.

При МРТ у этих 34 больных обнаружены признаки

одностороннего или двустороннего СИ, они также отвеча-

ли критериям ASAS для аксСпА 2009 г. В обеих группах

преобладали мужчины: 68,9% среди пациентов с АС

и 70,6% – среди больных нр-аксСпА.

Средний возраст начала заболевания при АС

и нр-аксСпА не различался и составлял соответственно

21,5 и 21,7±1,2 года. Длительность заболевания у пациен-
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Таблица 1 Сравнительная характеристика пациентов с АС и нр-аксСпА

Показатель
1-я группа 2-я группа 

p
(n=119) (n=34)

Возраст, годы, М±δ 36,5±0,7 27,0±1,2 <0,001

Возраст начала заболевания, годы, М±δ 21,5±0,5 21,7±1,2 >0,05

Длительность заболевания, годы, М±δ 14,7±0,6 4,1±0,5 <0,001

Длительность болезни на момент установления диагноза, годы, М±δ 11,6±0,6 3,3±0,4 <0,001

Мужчины, n (%) 82 (68,9) 24 (80) >0,05

Женщины, n (%) 37 (31,1) 10 (20) >0,05

Аксиальный вариант, n (%) 64 (53,7) 23 (67,6) >0,05

Периферический вариант, n (%) 55 (46,2) 11 (32,3) >0,05

СОЭ мм/ч, М±δ 25,5±1,3 21,8±2,1 >0,05

MASES, М±δ 2,2±0,1 1,8±0,2 >0,05

Боль по ВАШ, мм, М±δ 40,6±1,6 31,6±2,4 <0,01

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала.
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тов 1-й группы (14,7±0,6 года) была больше чем во 2-й

(4,1±0,5 года; р<0,001). Диагноз АС установлен в среднем

через 11,6±0,6 года, нр-аксСпА – через 3,1±0,4 года от

начала болезни (р<0,001).

Средний уровень боли по ВАШ у пациентов 1-й

группы был 40,6±1,6 мм, во 2-й группе – 31,6±2,3 мм

(р<0,01). HLA-B27 при АС выявлялся в 85,9%, при нр-

аксСпА – в 88,2% случаев.

В группе пациентов с АС СОЭ была несколько выше

(25,5±1,3 мм/ч), чем у больных нр-аксСпА (21,8±2,1

мм/ч), однако эти различия недостоверны.

Среди пациентов двух групп преобладал аксиальный

вариант АС (см. рисунок).

Аксиальный вариант выявлен у 64 (53,7%), перифери-

ческий (с поражением суставов) – у 55 (46,2%) больных АС.

Частота этих вариантов течения при АС и нр-аксСпА

существенно не различалась.

На момент осмотра пациентов с нр-аксСпА пораже-

ние периферических суставов и позвоночника наблюда-

лось у 11 (32,3%) из них, у 23 (67,6%) диагностирован цен-

тральный вариант. Как при АС, так и при нр-аксСпА чаще

встречался артрит коленных суставов, который выявлен

соответственно в 12 (21,9%) и 6 (54,5%) случаях.

В группе больных АС индекс активности BASDAI

был достоверно выше – 4,0±0,1, чем при нр-аксСпА –

3,4±0,2 (р<0,01). Однако существенных различий числа

больных с высокой, умеренной и низкой активностью по

BASDAI не отмечалось (табл. 2).

Как видно из табл. 3, в целом по группе у большинст-

ва пациентов отмечались незначительные функциональ-

ные нарушения. В группе АС они выявлены у 68,1% паци-

ентов, и у 31,9% наблюдалось значительное ограничение

функциональной активности. Индекс BASFI >4 не был за-

фиксирован в группе нр-аксСпА.

Отмечалась корреляция значений BASDAI и BASFI

(r=0,52, р<0,05).

Индекс BASMI (табл. 4) среди больных АС в среднем

составил 1,9±0,1, а в группе нр-аксСпА – 0,5±0,1.

Количество энтезитов у больных АС составляло

в среднем 2,2±0,1, при нр-аксСпА – 1,8±0,2.

Из внесуставных проявлений в обеих группах преоб-

ладал увеит. В группе АС он выявлен у 27 (22,7%) пациен-

тов, причем 8 из них отмечали рецидивы заболевания.

В группе нр-аксСпА увеит был у 17,6% больных, и у одно-

го из них он рецидивировал. Аортит был диагностирован

только у двух пациентов с АС.

Обсуждение
В последнее десятилетие возрос интерес к изучению

АС, особенно на ранних стадиях развития болезни. Преж-

де всего это обусловлено социальной значимостью заболе-

вания, которая определяется высоким процентом инвали-

дизации лиц молодого возраста, повышением смертности

в 1,5 раза по сравнению с общепопуляционной, снижени-

ем трудоспособности [8]. 

Полученные нами данные показали, что диагноз АС

в городе Хабаровске выставляется в среднем через 9,7 года

после начала болезни. Это может свидетельствовать о не-

достаточной осведомленности врачей первичного звена об

этом заболевании. Так, по данным московского исследова-

ния, диагноз в среднем был установлен через 8,1±6,0 года

[9], а в Казани, где внедрена система непрерывных образо-

вательных программ среди врачей первичного звена, зна-

чительно раньше – через 4,2±1,2 года [10]. 

В настоящем исследовании 34 пациента не имели

рентгенологических изменений КПС, но, учитывая нали-

чие ВБС и признаков СИ на МРТ им был установлен диаг-

ноз нр-аксСпА. Достоверных демографических различий

между группами нр-аксСпА и АС не выявлено. Е.Е. Губарь

и соавт. [11] на московской когорте больных не наблюдали

различий уровня СРБ, СОЭ и частоты HLA-B27 у пациен-

тов с рентгенологически подтвержденным АС и с его до-

рентгенологической стадией. У наших больных АС и нр-

аксСпА СОЭ также существенно не различалась.

По данным U. Kiltz и соавт [12], в группе пациентов

с дорентгенологической стадией было больше женщин,

а уровень СРБ и функциональная активность значительно

выше у пациентов с установленным диагнозом АС, хотя
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Таблица 2 Сравнительная характеристика пациентов по индексу BASDAI

Группы (n=153)
Средний показатель Низкая активность Средняя активность Высокая активность 

BASDAI, М±δδ (BASDAI <2), n (%) (BASDAI от 2 до 4), n (%) (BASDAI >4), n (%)

АС (n=119) 4,01±0,1 27 (22,7) 31 (26,0) 61 (51,3)

нр-аксСпА (n=34) 3,4±0,2* 7 (20,6) 13 (38,2) 14 (41,2)

Примечание. *– р<0,01.

Таблица 3 Функциональная активность по BASFI

Группы (n=153)
Среднее значение Незначительные нарушения Значительное ограничение

BASFI, М±δδ (BASFI <4), n (%) функциональной активности (>4), n (%)

АС (n=119) 3,3±0,2 81 (68,1) 38 (31,9)

нр-аксСпА (n=34) 1,6±0,2** 34 (100)* –

Примечание. * – р<0,01; ** – р<0,001.
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ASDAS-СРБ был выше в группе нр-аксСпА. В 2009 г.

М. Rudwaleit и соавт. [13] показали, что по характеристике

боли, утренней скованности, индексу BASDAI больные АС

и нр-аксСпА не различаются. В исследовании И.Б. Башко-

вой и соавт. [14] была показана корреляционная связь ме-

жду длительностью АС и индексами BASMI, BASFI.

В нашем исследовании BASDAI, BASFI и BASMI при

нр-аксСпА были достоверно ниже, чем при АС. Однако по

частоте низкой, умеренной и высокой активности группы

АС и нр-аксСпА существенно не различались. 

Заключение
Таким образом, выявление больных на нерентгено-

логической стадии имеет существенное значение. Новые

критерии ASAS позволяют устанавливать диагноз СпА

на ранней стадии, т. е. на стадии обратимых структурных

изменений. Ранняя диагностика заболевания позволит

своевременно начать патогенетическую терапию несте-

роидными противовоспалительными препаратами, ко-

торые для АС считаются структурно-модифицирующи-

ми, что может способствовать замедлению прогрессиро-

вания заболевания и сохранению качества жизни паци-

ентов с АС.
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Таблица 4 Оценка подвижности позвоночника 
по BASMI, М±δ

Показатель
АС нр-аксСпА 

р
(n=119) (n=34)

Расстояние козелок–стена, см 13,8±0,2 11,7±0,2 <0,01

Поворот шеи, градусы 66,3±1,9 81,9±1,7 <0,01

Сгибание в пояснице, см 3,3±0,1 4,1±0,1 <0,01

Боковое сгибание в пояснице, см 14,0±0,4 19,9±0,5 <0,01

Расстояние между лодыжками, см 96,2±0,5 99,7±0,7 <0,01

BASMI 1,9±0,1 0,5±0,1 <0,01
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Изменяется ли минеральная плотность кости
при раннем аксиальном спондилоартрите?
Губарь Е.Е., Дубинина Т.В., Дёмина А.Б., Румянцева О.А., Шубин С.В., 
Годзенко А.А., Смирнов А.В., Глухова С.И., Урумова М.М., Эрдес Ш.Ф.

Частота остеопороза (ОП), а также механизм его развития у больных анкилозирующим спондилитом (АС)

и другими спондилоартритами (СпА) изучены недостаточно. Предполагается, что ведущим фактором ОП

при АС является стойкая воспалительная активность заболевания.

Цель – изучить минеральную плотность кости (МПК) поясничного отдела (ПО) позвоночника и шейки бед-

ренной кости (ШБК) у пациентов с ранним аксиальным СпА (аксСпА) и выявить ее связь с воспалительной

активностью заболевания.

Материал и методы. Обследовано 150 пациентов (59 мужчин и 91 женщина) в возрасте от 18 до 45 лет с воспали-

тельной болью в позвоночнике длительностью ≥3 мес и ≤5 лет. Диагноз аксСпА был установлен в соответствии

с критериями ASAS 2009 г. Для оценки активности использовали индексы BASDAI и ASDAS-СРБ, функциональ-

ного статуса – BASFI. Обследование включало: определение HLA-B27, рентгенографию таза и ПО позвоночни-

ка, магнитно-резонансную томографию (МРТ) крестцово-подвздошных суставов (КПС) и ПО позвоночника, та-

зобедренных суставов (ТБС; при наличии клинических признаков их поражения), денситометрию ПО (LI–IV) по-

звоночника и ШБК. Учитывая молодой возраст пациентов, для оценки МПК использовали Z-критерий. Сни-

женной МПК считается значение Z-критерия -2 SD и менее хотя бы в одном из исследуемых отделов.

Результаты и обсуждение. Медиана Z-критерия составила -0,7 [-1,3; -0,2] SD для шейки бедренной кости и -0,9

[-1,6; -0,6] SD для ПО позвоночника. Сниженная хотя бы в одном исследуемом отделе МПК диагностирована

у 27 (18,0%) больных. У 21 (14,0%) пациента имелась сниженная костная масса в ПО, у 8 (5,3%) – в ШБК.

У двух (1,3%) больных диагностирована остеопения в двух исследуемых отделах. Не выявлено ассоциации ме-

жду снижением МПК и возрастом, полом, активностью заболевания (BASDAI, ASDAS-СРБ), лабораторными

показателями воспаления (СОЭ, уровень С-реактивного белка – СРБ). Выявлена ассоциация между наличием

воспалительных изменений (ВИ) по данным МРТ в ПО позвоночника (МРТ-спондилит) и сниженной МПК

хотя бы в одном из исследуемых отделов. МРТ-спондилит был выявлен у 27 (18,0%) больных. Cниженная

МПК в любом из исследуемых отделов скелета наблюдалась у 9 (33,3%) из 27 больных, имевших МРТ-спонди-

лит, у остальных 18 (66,7%) были нормальные значения МПК. При отсутствии МРТ-спондилита остеопения

определялась у 18 (14,6%) больных, нормальные показатели МПК – у 105 (85,4%; р=0,03).

Также была выявлена взаимосвязь между наличием МРТ-спондилита и сниженной МПК в этом же отделе.

Остеопения в ПО выявлена у 7 (25,9%) пациентов с МРТ-спондилитом, а у 20 (74,1%) МПК ПО оставалась

в пределах нормы. При отсутствии МРТ-спондилита остеопения в ПО наблюдалась у 14 (11,4%) пациентов,

а у 109 (88,6%) – МПК ПО была нормальной (р<0,05).

Заключение. Выявлена ассоциация между наличием ВИ в ПО позвоночника по данным МРТ и сниженной

МПК в этом же отделе. Наши данные подтверждают гипотезу о том, что потеря костной массы в телах по-

звонков при раннем аксСпА – результат локального воспаления.

Ключевые слова: аксиальный спондилоартрит; спондилит по данным магнитно-резонансной томографии;

минеральная плотность кости.

Для ссылки: Губарь ЕЕ, Дубинина ТВ, Дёмина АБ и др. Изменяется ли минеральная плотность кости при

раннем аксиальном спондилоартрите? Научно-практическая ревматология. 2016;54(Прил 1):29-32.

DOES BONE MINERAL DENSITY CHANGE IN EARLY AXIAL SPONDYLOARTHRITIS?
Gubar E.E., Dubinina T.V., Dyomina A.B., Rumyantseva O.A., Shubin S.V., 
Godzenko A.A., Smirnov A.V., Glukhova S.I., Urumova M.M., Erdes Sh.F. 

The rate of osteoporosis (OP) and the mechanism of its development in patients with ankylosing spondylitis (AS) and

other spondyloarthrititides (SpA) have not been sufficiently investigated. Steady-state inflammatory disease activity is

anticipated to be the leading factor of OP in AS.

Objective: to investigate lumbar spine (LS) and femoral neck (FN) bone mineral density (BMD) in patients with early

axial SpA (axSpA) and to reveal its association with inflammatory disease activity.

Subjects and methods. A total of 150 patients (59 men and 91 women) aged 18 to 45 years with inflammatory back

pain for ≥3 months and ≤5 years were examined. The diagnosis of axSpA was established in accordance with the 2009

ASAS criteria. BASDAI and ASDAS-CRP were used to assess activity and functional status was evaluated with

BASFI. The examination included determination of HLA-B27, X-ray of the pelvis and LS, magnetic resonance imag-

ing (MRI) of the sacroiliac joints, LS, and hip joints (in the presence of clinical signs of their involvement), and den-

sitometry of LS (LI–IV) and FN. By taking into account the patients’ young age, the Z score was used to estimate

BMD. The Z-score -2 SD or lower in at the least one of the regions examined is considered to be diminished BMD.

Results and discussion. The median Z-score was -0.7 [-1.3; -0.2] SD for FN and -0.9 [-1.6; -0.6] SD for LS. Reduced BMD

in at the least one of the regions examined was diagnosed in 27 (18.0%) patients. There was lower BMD in LS in 21 (14.0%)

patients and in FN in 8 (5.3%). Two (1.3%) patients were diagnosed as having osteopenia in the two examined regions. There

was no association between diminished BMD and age, gender, disease activity assessed with BASDAI, ASDAS-СRP, ery-

throcyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP). An association was found between inflammatory LS

changes, as evidenced by MRI (MRI spondylitis), and reduced BMD in at least one of the examined regions. MRI spondyli-

tis was detected in 27 (18.0%) patients. Decreased BMD in any of the examined skeletal regions was seen in 9 (33.3%) of the

27 patients having MRI spondylitis; the remaining 18 (66.7%) patients had normal BMD values. In the absence of MRI

spondylitis, osteopenia was identified in 18 (14.6%) patients; normal BMD values were noted in 105 (85.4%); p = 0.03).
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Остеопороз (ОП) – системное заболевание скелета,

характеризующееся снижением костной массы и наруше-

нием ее качества (микроархитектоники), что приводит

к хрупкости костей, которая проявляется переломами при

незначительной травме [1]. При анкилозирующем спонди-

лите (АС) и спондилоартритах (СпА) имеется высокий

риск развития ОП, причем потеря костной массы выявля-

ется уже на ранних стадиях заболевания [2–4]. По данным

многочисленных исследований [4–6], снижение мине-

ральной плотности кости (МПК) при АС происходит пре-

имущественно в аксиальном скелете и в шейке бедренной

кости (ШБК), но не в костях предплечья. Уже на ранних

стадиях СпА у 14–27% пациентов выявляется снижение

костной массы в поясничном отделе (ПО) позвоночника,

у 4–14% больных – в проксимальном отделе бедренной ко-

сти [2, 7]. При раннем аксиальном СпА (аксСпА), когда

еще нет типичных структурных изменений позвоночника,

способствующих иммобилизации пациентов, потеря кост-

ной массы, по мнению большинства авторов, связана со

стойкой воспалительной активностью заболевания [3].

В основе патологических механизмов костной ре-

зорбции при СпА лежит воспаление, а более конкретно –

дисбаланс в системе RANKL/остеопротегерин [8]. Про-

воспалительные цитокины, играющие важную роль в пато-

генезе СпА, такие как фактор некроза опухоли α (ФНОα)

[9], интерлейкин 17 (ИЛ17) [10], ИЛ23 [10] и некоторые

другие, обладают способностью стимулировать резорбцию

костной ткани. 

В ряде работ [11, 12] была показана взаимосвязь меж-

ду снижением МПК и повышением острофазовых показа-

телей воспаления, СОЭ, уровня С-реактивного белка

(СРБ) у больных ранним аксСпА. Другими авторами [3, 4]

была выявлена ассоциация между потерей костной массы

и наличием воспалительных изменений (ВИ) в близлежа-

щих отделах аксиального скелета по данным магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ).

Исследований, посвященных изучению взаимосвязи

между снижением МПК и воспалительной активностью

заболевания у больных ранним аксСпА, в России до насто-

ящего времени не проводилось.

Цель настоящего исследования состояла в изуче-

нии МПК ПО позвоночника и ШБК у пациентов с ран-

ним аксСпА и связи МПК с активностью заболевания. 

Материал и методы
В исследование были включены 150 пациентов

(59 мужчин и 91 женщина) с диагнозом аксСпА, установ-

ленным в соответствии с классификационными критерия-

ми Международной рабочей группы по изучению анкило-

зирующего спондилита (ASAS) 2009 г. [13]. В научно-кон-

сультативном отделении ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой отбирались больные в возрасте от 18 до 45 лет, имею-

щие воспалительную боль в спине (ВБС), в соответствии

с критериями ASAS, длительностью ≤5 лет. В исследование

не включались беременные женщины, пациенты, имею-

щие противопоказания к проведению МРТ (пейсмекер,

эндопротез тазобедренного сустава, металлоконструкции

на позвоночнике и др.), а также больные с тяжелой орган-

ной патологией, алкоголизмом, наркоманией, психиче-

скими заболеваниями. Все пациенты проживали в Москве

или Московской области и последовательно обратились

в поликлинику ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой за пе-

риод с марта 2012 г. по декабрь 2014 г.

Средний возраст пациентов составил 28,4±6,8 года,

длительность заболевания – 23,3±16,4 мес. У 42% больных

помимо ВБС имелся периферический артрит, у 31,5% бы-

ли клинические признаки поражения тазобедренных сус-

тавов (ТБС). У 48,7% пациентов определялись энтезиты,

у 5,3% – дактилит. Внескелетные проявления встречались

нечасто: увеит был выявлен у 4,7% больных, псориаз –

у 6%, воспалительные заболевания кишечника – у 1,3% па-

циентов. Медиана [25-й; 75-й перцентили] уровня СРБ со-

ставила 4,3 [1,0; 20,6] мг/л, СОЭ – 8 [5; 24] мм/ч (по Пан-

ченкову). У большинства (79,3%) больных был выявлен

HLA-B27-антиген. У половины (51,3%) пациентов при

включении в исследование при рентгенографии обнару-

жен достоверный сакроилиит; таким образом, им уже мог

быть установлен диагноз «классического» АС в соответст-

вии с модифицированными Нью-Йоркскими критериями.

Клиническая активность СпА определялась согласно ин-

дексам BASDAI [14] и ASDAS-СРБ [14]. У пациентов,

включенных в данное исследование, медиана индекса

BASDAI составила 4,3 [2,2; 6,0] балла, ASDAS-СРБ – 2,2

[1,3; 3,3]. Оценка функционального статуса включала

функциональный индекс BASFI [14]. Медиана индекса

BASFI составила 1,9 [0,9; 5,0] балла. Для оценки боли

в спине, утренней скованности, общей оценки активности

заболевания пациентом (ООАЗП), BASDAI, и BASFI ис-

пользовалась числовая рейтинговая шкала (ЧРШ) с коли-

чеством баллов от 0 до 10.

Всем 150 пациентам проводили МРТ крестцово-под-

вздошных суставов (КПС) и ПО позвоночника. Пациен-

там с клиническими признаками поражения ТБС (учиты-

валось наличие боли в области этих суставов в покое,

при активных и пассивных движениях, ограничение дви-

жений в них) выполняли также МРТ ТБС; всего обследо-

вано 107 человек. МРТ проводилась на аппарате Signa Exite

(General Electrics, Германия), 0,35 Т, матрица 288 × 192.

ПО позвоночника исследовали в сагиттальных проекциях,

КПС – в полукоронарных, ТБС – в аксиальной и коронар-

ной проекциях. ВИ определялись в режиме STIR [14] с тол-

щиной срезов 4 мм. Наличие ВИ в КПС, позвоночнике

и в ТБС констатировали, если признаки остеита определя-

лись как минимум на двух срезах или если выявлялось бо-

лее чем два гиперинтенсивных очага активного воспале-

ния на одном срезе [14]. При оценке МРТ-признаков кок-

сита, помимо остеита, учитывали также выпот в полость

сустава [14].
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There was also a relationship between the presence of MRI spondylitis and diminished BMD in the same region. LS osteopenia was found in

7 (25.9%) patients with MRI spondylitis and LS BMD remained within the normal range in 20 (74.1%). In the absence of MRI spondylitis,

LS osteopenia was observed in 14 (11.4%) patients and LS BMD was normal in 109 (88.6%) (p < 0.05).

Conclusion. There was an association between inflammatory LS changes, as evidenced by MRI, and reduced BMD in the same region. Our findings

confirm the hypothesis that bone mass loss in the vertebral bodies in early axSpA results from local inflammation.

Key words: axial spondyloarthritis; magnetic resonance imaging spondylitis; bone mineral density.

For reference: Gubar EE, Dubinina TV, Dyomina AB, et al. Does bone mineral density change in early axial spondyloarthritis? Nauchno-

Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl. 1):29-32.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-29-32
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Всем пациентам проводилась денситометрия ПО по-

звоночника (LI–IV) и ШБК с использованием двухэнерге-

тического рентгеновского остеоденситометра Discovery A

(Hologic, США). Учитывая молодой возраст пациентов, со-

гласно рекомендациям Международного общества по кли-

нической денситометрии от 2007 г. [15] для оценки МПК

использовался Z-критерий. Сниженной МПК соответст-

вует значение Z-критерия ≤ -2 SD хотя бы в одном из ис-

следуемых отделов.

Пациентам, включенным в настоящее исследова-

ние, глюкокортикоиды (ГК) вводили только внутрисус-

тавно. Внутрисуставные введения ГК допускались не бо-

лее 2 раз за 3 мес. Все пациенты были в фертильном воз-

расте.

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием пакета прикладных программ Statistica 6.0

(StatSoft, США). Анализ включал общепринятые процеду-

ры описательной статистики, непараметрические методы

сравнения.

Работа была одобрена локальным этическим комите-

том. Все больные подписывали информированное согла-

сие на участие в исследовании.

Результаты
По результатам денситометрии 150 пациентов с ак-

сСпА медиана Z-критерия составила: -0,7 [-1,3; -0,2] SD

для ШБК и -0,9 [-1,6; -0,6] SD для ПО позвоночника. Сни-

женная МПК хотя бы в одном исследуемом отделе была

выявлена у 27 (18,0%) больных. У 21 (14,0%) пациента име-

лась сниженная костная масса в ПО, у 8 (5,3%) – в ШБК.

У 2 (1,3%) больных диагностирована сниженная МПК

в двух исследуемых отделах. Не выявлено ассоциации меж-

ду остеопенией и возрастом, полом, активностью заболе-

вания (BASDAI, ASDAS), лабораторными показателями

воспаления (СОЭ, уровень СРБ; табл. 1).

При МРТ ВИ как минимум в одном из исследуемых

отделов аксиального скелета (в КПС, ПО позвоночника

или ТБС) были обнаружены у 117 (78,0%) пациентов. У 21

(17,9%) из них выявлена остеопения в ПО позвоночника

и/или ШБК, а у 96 (82,1%) сохранялись нормальные пока-

затели МПК. При отсутствии ВИ по данным МРТ (n=33),

остеопения обнаружена у 6 (18,2%) больных, а у 27 (81,8%)

МПК была в норме (р=0,96).

Признаки активного сакроилиита (СИ) при МРТ

(МРТ-СИ) выявлены у 104 (69,3%) пациентов. Остеопения

наблюдалась у 18 (17,3%) из них, а у 86 (82,7%) МПК была

в пределах нормы. У 9 из 46 (19,6%) больных без МРТ-СИ

была диагностирована остеопения, а у остальных 37

(80,4%) пациентов МПК оставалась нормальной (р=0,73).

ВИ ТБС по данным МРТ (МРТ-коксит) были обна-

ружены у 24 (22,5%) из 107 пациентов, которым проводи-

лось МРТ ТБС. У 3 (12,5%) из этих 24 больных наблюда-

лась остеопения, а у 21 (87,5%) МПК была в пределах нор-

мы. Остеопения также выявлена у 19 (22,9%) пациентов

без МРТ-коксита, а у 64 (77,1%) зафиксированы нормаль-

ные значения МПК (р=0,27).

МРТ-признаки ВИ в ПО позвоночника (МРТ-спон-

дилит) были выявлены у 27 (18%) больных. У 9 (33,3%) из

них наблюдалась остеопения, а у 18 (66,7%) – значения

МПК были нормальными. При отсутствии МРТ-спонди-

лита (n=123) остеопения определялась у 18 (14,6%) боль-

ных, нормальные показатели МПК – у 105 (85,4%; р=0,03).

При наличии МРТ-признаков ВИ средний возраст

(26,8±5,3 года) больных со сниженной МПК не отличался

от возраста (28,9±7,3 года; р=0,2) тех, у кого МПК была

в пределах нормальных значений. Аналогичные данные

(соответственно 31,3±5,4 и 29,5±7,7 года; р=0,58) получе-

ны для пациентов, не имевших ВИ по данным МРТ.

Кроме того, мы проанализировали взаимосвязь меж-

ду наличием МРТ-признаков ВИ в ПО позвоночника

и МПК в этом же отделе. Среди больных, имевших МРТ-

спондилит (n=27), остеопения в ПО выявлена у 7 (25,9%),

а у 20 (74,1%) МПК была нормальной. При отсутствии

МРТ-спондилита (n=123) остеопения в ПО наблюдалась

у 14 (11,4%) пациентов, а у 109 (88,6%) сохранялась нор-

мальная МПК (р<0,05). Результаты данных МРТ ПО и ден-

ситометрии ПО позвоночника представлены в табл. 2.

Обсуждение
В российской когорте больных ранним аксСпА

у 18,0% молодых пациентов (медиана возраста 27 лет)

при небольшой длительности заболевания (медиана 21 мес)

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Взаимосвязь между МПК и другими изучавшимися параметрами 

Параметры
Больные со сниженной Больные с нормальными

р
МПК (n=27) показателями МПК (n=123)

Пол, n:
мужчины 11 48 p=0,98
женщины 16 75 p=0,98

BASDAI, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,5 [2,1; 5,5] 4,3 [2,2; 5,8] p=0,95

ASDAS-СРБ, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,4 [1,1; 3,7] 2,1 [1,3; 3,1] p=0,90

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 4,3 [1,0; 35,6] 3,9 [0,9; 20,3] p=0,82

Длительность заболевания, мес, М±σ 25,5±18,6 20,6±15,1 p=0,15

Возраст, годы, М±σ 27,8±5,6 29,0±7,4 p=0,41

Таблица 2 Ассоциация между ВИ ПО позвоночника по данным МРТ 
и результатами денситометрии ПО позвоночника.

Результаты МРТ Сниженная МПК Нормальные показатели
р

ПО позвоночника (n=150) в ПО, n (%) МПК в ПО, n (%)

ВИ + (n=27) 7 (25,9) 20 (74,1)

ВИ – (n=123) 14 (11,4) 109 (88,6) <0,05
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диагностирована остеопения в ПО позвоночника и/или

ШБК. Сходные результаты получены K. Briot и соавт. [3]

при обследовании французской когорты больных ран-

ним аксСпА (DESIR-когорта): у13% больных молодого

возраста (медиана возраста 34 года) с небольшой дли-

тельностью клинических симптомов (медиана 19 мес)

была выявлена остеопения. У наших пациентов, как

и у больных из DESIR-когорты, остеопения в позвоноч-

нике определялось чаще (у 14% российских больных

и у 11% французских), чем в бедренной кости (5,3 и 4,2%

соответственно).

В настоящем исследовании выявлена ассоциация ме-

жду наличием активного спондилита по данным МРТ ПО

позвоночника (МРТ-спондилит) и остеопенией в этом же

отделе. Кроме того, показана взаимосвязь между наличием

МРТ-спондилита и остеопенией хотя бы в одном из иссле-

дуемых отделов (ПО позвоночника и/или ШБК). Наши

данные во многом согласуются с результатами K. Briot

и соавт. [3], которые в своей работе на большом клиниче-

ском материале (332 пациента) показали, что факторами

риска снижения МПК (Z ≤ -2 SD хотя бы в одном из ис-

следуемых отделов) у больных ранним аксСпА являются:

наличие ВИ в позвоночнике и/или КПС по данным МРТ

(р=0,001), повышение СОЭ или уровня СРБ (р=0,037)

и мужской пол (р=0,0004). При обследовании пациентов

DESIR-когорты была также выявлена ассоциация между

остеопенией (в любом отделе) и высокими показателями

ASDAS-СРБ (р=0,006). По результатам этого исследова-

ния, наличие МРТ-спондилита в 3 раза увеличивает риск

снижения МПК в позвоночнике.

Ранее G. Haugeberg и соавт. [4] при обследовании

30 больных ранним СпА обнаружили, что снижение МПК

в проксимальном отделе бедренной кости коррелирует

с концентрацией СРБ и с выраженностью костномозгово-

го отека в области КПС по данным МРТ. Обобщая резуль-

таты немногочисленных работ по исследованию МПК при

раннем СпА, можно сделать вывод, что потеря костной

массы у этих больных является результатом системного

и локального воспаления. Наши данные подтверждают ги-

потезу о том, что сниженная МПК в ПО позвоночника при

раннем аксСпА – результат локального воспаления. В то

же время, в отличие от K. Briot и соавт. [3], мы не выявили

ассоциации между остеопенией и повышением острофазо-

вых показателей воспаления, а также между низкой кост-

ной массой и активностью заболевания по индексу

ASDAS-СРБ. Возможно, это связано с тем, что показатели

активности заболевания у пациентов из DESIR-когорты

[3] были выше, чем у наших больных (медианы ASDAS-

СРБ 3,1 и 2,2 балла, BASDAI – 4,8 и 4,3 балла, СРБ – 9,9

и 4,3 мг/л соответственно).

В заключение следует подчеркнуть, что сниженная

МПК при раннем аксСпА несколько чаще наблюдается

у больных с активными очагами воспаления в костной тка-

ни, выявляемыми при МРТ. Дальнейшее наблюдение за

данной когортой пациентов позволит оценить динамику

показателей МПК, в том числе на фоне проводимой про-

тивовоспалительной терапии.
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Влияние сульфасалазина 
на течение увеита у больных 
анкилозирующим спондилитом
Годзенко А.А.1, Бочкова А.Г.2, Румянцева О.А.3, 
Разумова И.Ю.4, Бадокин В.В.1, Эрдес Ш.Ф.3

Рецидивирующий увеит является серьезной проблемой для больных анкилозирующим спондилитом (АС).

Ингибиторы фактора некроза опухоли α (ФНОα) значительно снижают частоту обострений увеита у боль-

ных АС, но не всегда доступны. В связи с этим целесообразно оценить влияние традиционных базисных

противовоспалительных препаратов (БПВП) на течение увеита при АС.

Цель – сопоставить частоту обострений увеита при АС на фоне комбинированной терапии сульфасалазином

(СУЛЬФ) и нестероидными противовоспалительными препаратами (НПВП) в сравнении с монотерапией

НПВП. 

Материал и методы. Обследовано 111 пациентов с достоверным АС, имевших в течение болезни по край-

ней мере один эпизод увеита. Комбинированную терапию, включавшую СУЛЬФ 2 г/сут и НПВП, получа-

ли 49 человек в течение как минимум 1 года. У 6 из 49 пациентов на фоне этого лечения отмечалось часто

рецидивирующее течение увеита – свыше трех эпизодов в год, у 43 – не более трех эпизодов в год. Осталь-

ные 62 пациента принимали только НПВП на протяжении всего периода наблюдения. У 9 из них средняя

частота увеита составила свыше трех атак в год, у 53 – не более трех атак в год. Из 49 пациентов, получав-

ших комбинированную терапию НПВП и СУЛЬФ, 23 человека до назначения СУЛЬФ не менее 1 года

принимали только НПВП; у 10 из них в этот период отмечались частые рецидивы – более трех эпизодов

увеита в год, у 13 – три эпизода и менее. 

Результаты и обсуждение. Среднее число обострений увеита для всей группы на фоне монотерапии НПВП

составило 2,06±2,04 в год, на фоне комбинированной терапии НПВП и СУЛЬФ – 1,41±1,83 в год (p=0,08).

Среди пациентов с частотой атак увеита не более трех в год среднее число обострений на фоне комбиниро-

ванной терапии было достоверно меньше, чем на монотерапии НПВП: 0,99±0,87 и 1,37±0,91 соответствен-

но (р=0,04). Среди пациентов с часто рецидивирующим течением увеита (более трех атак в год) среднее чис-

ло обострений в год достоверно не различалось на фоне монотерапии НПВП и комбинированной терапии:

5,7±2,5 и 5,5±2,7 соответственно (р=0,9). В подгруппе пациентов, получавших последовательно монотера-

пию НПВП и комбинированную терапию НПВП и СУЛЬФ, достоверное уменьшение частоты обострений

увеита отмечено у 13 больных с исходной частотой атак три и менее в год: с 1,92±0,96 до 0,4±0,44

(р=0,00003). У 10 человек с часто рецидивирующим течением увеита (более трех эпизодов в год) снижение

частоты обострений на фоне комбинированной терапии в сравнении с монотерапией было недостоверным:

с 5,9±3,02 до 5,33±1,1 (р=0,6). 

Вывод. Комбинированная терапия СУЛЬФ и НПВП существенно не влияет на частоту обострений увеита

у больных АС с часто рецидивирующим течением увеита (свыше трех атак в год), но достоверно снижает ча-

стоту обострений среди пациентов с нетяжелым течением (не более трех атак в год).

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит; увеит; сульфасалазин.
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EFFECT OF SULFASALAZINE ON THE COURSE OF UVEITIS IN PATIENTS 
WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS 

Godzenko A.A.1, Bochkova A.G.2, Rumyantseva O.A.3, Razumova I.Yu.4, Badokin V.V.1, Erdes Sh.F.3

Relapsing uveitis is a serious problem for patients with ankylosing spondylitis (AS). Tumor necrosis factor-α inhibitors

significantly reduce the frequency of uveitis attacks in AS patients, but they are not always available. In this connec-

tion, it is appropriate to evaluate the effect of traditional disease-modifying antirheumatic drugs on the course of

uveitis in AS.

Objective: to compare the frequency of uveitis attacks in AS during combined therapy using sulfasalazine (SULF) and

nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) versus monotherapy with NSAIDs. 

Subjects and methods. A total of 111 patients with significant AS who had at least one uveitis attack during the dis-

ease were examined. 49 subjects received combined therapy including SULF 2 grams daily and NSAIDs for at least

1 year. Six of the 49 patients were noted to have frequently relapsing uveitis (above 3 episodes yearly); 43 had no

more than 3 ones per year. The remaining 62 patients took NSAIDs only throughout the follow-up period. Nine of

them had an average of 3 uveitis attacks per year; 53 had no more than 3 ones per year. Out of the 49 patients

receiving combined therapy with NSAIDs and SULF, 23 took NSAIDs only at least 1 year before SULF use; 10 of

them were observed to have frequent relapses in that period and 13 had three or fewer episodes.

Results and discussion. The entire group showed an average of 2.06±2.04 uveitis attacks per year during monotherapy

with NSAIDs and 1.41±1.83 attacks yearly during combined therapy with NSAIDs and SULF (p = 0.08). Among the

patients with less than 3 uveitis attacks per year, the mean number of episodes was significantly fewer during combined

therapy than during NSAID monotherapy: 0.99±0.87 and 1.37±0.91, respectively (p = 0.04). Among those with fre-

quently relapsing uveitis (more than 3 attacks per year), the mean number of episodes yearly was not significantly dif-

ferent during NSAID monotherapy and combined therapy: 5.7±2.5 and 5.5±2.7, respectively (p = 0.9). In a subgroup

of patients receiving sequentially NSAID monotherapy and combined therapy with NSADs and SULF, 13 patients

with three or fewer baseline attacks per year displayed a significant reduction in the frequency of episodes from
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Рецидивирующий увеит является серьезной проб-

лемой для больных анкилозирующим спондилитом (АС).

Примерно у 25% больных АС увеит протекает с частыми

рецидивами: более двух обострений в год и более деся-

ти – на протяжении болезни, а у 1/3 больных развивают-

ся осложнения, приводящие к снижению зрения, причем

развитие осложнений коррелирует с частотой обостре-

ний увеита [1]. Поэтому предотвращение повторных

эпизодов увеита является важной задачей в стратегии ле-

чения АС.

Эффективным методом воздействия на увеит при

АС является терапия ингибиторами фактора некроза

опухоли α (ФНОα). Эти препараты не только сущест-

венно уменьшают боль в позвоночнике и суставах,

но и достоверно снижают частоту обострений увеита

[2–5]. Однако широкое применение ингибиторов

ФНОα ограничено рядом факторов: высокой стоимо-

стью лечения, необходимостью тщательной оценки со-

стояния пациента для исключения латентно протекаю-

щих инфекций, главным образом, туберкулезной,

и других заболеваний как перед началом, так и в про-

цессе лечения. Это диктует необходимость поиска более

доступных терапевтических опций для воздействия на

увеит при АС, и, в первую очередь, оценки эффективно-

сти стандартных базисных противовоспалительных пре-

паратов (БПВП).

В круг интересов ревматолога попадает прежде

всего сульфасалазин (СУЛЬФ). Этот препарат традици-

онно чаще других БПВП используется у пациентов

с АС. В соответствии с отечественными и зарубежными

рекомендациями по лечению АС, СУЛЬФ отдается при-

оритет перед другими БПВП для лечения больных с во-

влечением периферических суставов [6, 7]. Что касается

оценки эффективности СУЛЬФ в отношении увеита,

то таких работ мало. Немногочисленные данные свиде-

тельствуют о способности этого препарата предотвра-

щать рецидивы увеита. Однако оба исследования,

на которые обычно ссылаются, проведены на неболь-

ших группах больных (10 и 22 пациента) с разными ти-

пами увеита; для сравнения использовались группы

«без лечения» [8, 9]. Пациенты с АС, как правило, по-

стоянно принимают нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП), которые также воздейст-

вуют на увеит. В связи с этим представляется важным

оценить реальный вклад СУЛЬФ в предотвращение

обострений увеита у больных АС.

Цель исследования – сопоставить частоту обост-

рений увеита при АС на фоне комбинированной тера-

пии СУЛЬФ и НПВП в сравнении с монотерапией

НПВП.

Материал и методы
В ретроспективное исследование включены 111 па-

циентов с АС, наблюдавшихся в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой с 2008 по 2014 г. Все пациенты соот-

ветствовали модифицированным Нью-Йоркским крите-

риям диагноза АС и имели в анамнезе по крайней мере

один эпизод увеита [10]. Сведения об эпизодах увеита ос-

новывались на сообщениях пациентов и данных меди-

цинской документации. Средний возраст больных соста-

вил 42,4±16,3 года. Средняя продолжительность АС –

18,9±13,5 года. HLA-В27 был выявлен у 107 (96,4%) боль-

ных. 49 человек получали комбинированную терапию,

включавшую СУЛЬФ 2 г/сут и НПВП, не менее 1 года.

Средняя продолжительность комбинированной терапии

составила 3,9±2,3 года. У 6 из 49 пациентов на фоне этого

лечения было часто рецидивирующее течение увеита –

более трех эпизодов в год, у 43 – не более трех эпизодов

в год (табл. 1). 

Только НПВП на протяжении всего периода наблю-

дения принимали 62 пациента; средняя длительность лече-

ния составила 7,2±6,4 года. У 9 из них средняя частота уве-

ита составила более трех атак в год, у 53 – не более трех

атак в год.

Из 49 пациентов, получавших комбинированную

терапию НПВП и СУЛЬФ, 23 до назначения последнего

≥1 года принимали только НПВП; у 10 из них в этот пе-

риод было течение с частыми рецидивами – более трех

эпизодов увеита в год, у 13 – не более трех.

Для оценки эффективности лечения сравнивалась

частота обострений увеита на фоне применения комби-

нированной терапии СУЛЬФ и НПВП и монотерапии

НПВП. Частота обострений определялась как среднее

число атак увеита в год путем деления общего количества

обострений в период лечения на продолжительность ле-

чения в годах для каждого пациента, затем рассчитыва-

лось среднее значение для всей группы больных. Стати-

стическая обработка данных (определение средних вели-

чин и стандартного отклонения, достоверности разли-

чий) производилась при помощи компьютерных про-

грамм Microsoft Office Excel 2007 и Statistica 6.0 (StatSoft,

США).
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1.92±0.96 to 0.4±0.44 (p = 0.00003). During combined therapy versus monotherapy, 10 patients with frequently relapsing uveitis (over 3 episodes

yearly) exhibited an insignificant reduction in the number of relapses from 5.9±3.02 to 5.33±1.1 (p = 0.6). 

Conclusion. Combined therapy with SULF and NSAIDs does not substantially affect the frequency of uveitis episodes in AS patients with frequently

relapsing uveitis (above 3 attacks per year), but significantly reduces the number of episodes among patients with its mild course (less than 3 attacks

yearly). 

Key words: ankylosing spondylitis; uveitis; sulfasalazine.

For reference: Godzenko AA, Bochkova AG, Rumyantseva OA, et al. Effect of sulfasalazine on the course of uveitis in patients with ankylosing

spondylitis. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl. 1):33-37.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-33-37

Таблица 1 Частота обострений увеита на фоне комбинированного лечения СУЛЬФ+НПВП и монотерапии НПВП

Число атак Монотерапия Комбинированная терапия Пациенты из группы комбинированной терапии, у которых до назначения
увеита в год НПВП (n=62) НПВП и СУЛЬФ (n=49) СУЛЬФ не менее года проводилась монотерапия НПВП (n=23 из 49)

>3, n 9 6 10

≤3, n 53 43 13
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Результаты
Среднее число обострений увеита для всей группы на

фоне монотерапии НПВП составило 2,06±2,04 в год,

на фоне комбинированной терапии НПВП и СУЛЬФ –

1,41±1,83 в год, однако различия были недостоверны

(p=0,08).

Среди пациентов с частотой атак увеита не более трех

в год среднее число обострений на фоне комбинированной

терапии было достоверно меньше, чем на фоне монотера-

пии НПВП: 0,99±0,87 и 1,37±0,91 соответственно

(р=0,04).

Среди пациентов с часто рецидивирующим течением

увеита (более трех атак в год) среднее число обострений

в год достоверно не различалось на фоне монотерапии

НПВП и комбинированной терапии: 5,7±2,5 и 5,5±2,7 со-

ответственно (р=0,9).

В подгруппе пациентов, получавших последователь-

но монотерапию НПВП и комбинированную терапию

НПВП и СУЛЬФ, достоверное уменьшение частоты обост-

рений увеита отмечено у 13 больных с исходной частотой

атак не более трех в год: с 1,92±0,96 до 0,4±0,44

(р=0,00003). У 10 человек с часто рецидивирующим тече-

нием увеита (более трех эпизодов в год) снижение частоты

обострений на фоне комбинированной терапии в сравне-

нии с монотерапией было недостоверным: с 5,9±3,02 до

5,33±1,1 (р=0,6).

Данные по сравнительной частоте обострений увеита

на фоне комбинированной терапии НПВП и СС и моноте-

рапии НПВП представлены в табл. 2 и на рис. 1, 2.

Обсуждение
СУЛЬФ широко используется для лечения воспали-

тельных ревматических заболеваний с 80-х годов XX в.

Он неплохо себя зарекомендовал при ревматоидном арт-

рите (РА), а в последующем нашел применение в терапии

АС и других спондилоартритов (СпА). Поскольку в осно-

ве одного из механизмов противовоспалительного эффе-

кта СУЛЬФ лежит опосредованное воздействие на

ФНОα путем индукции апоптоза макрофагов, уместно

было ожидать благоприятных результатов при назначе-

нии СУЛЬФ больным АС. Тем не менее данные исследо-

ваний и клиническая практика не всегда оправдывали

оптимистичные ожидания. Эффективность СУЛЬФ при

АС оценивалась в нескольких плацебоконтролируемых

исследованиях [11–16]. СУЛЬФ достоверно уменьшал

выраженность утренней скованности, снижал острофа-

зовые показатели, но не влиял на боль в спине, функцию

позвоночника и прогрессирование спондилита, причем

препарат был более эффективен у пациентов с неболь-

шой длительностью заболевания и вовлечением перифе-

рических суставов.

Вследствие слабой эффективности при аксиальном

варианте АС и в связи с селективным воздействием толь-

ко у ограниченной части больных с периферическим арт-

ритом в настоящее время СУЛЬФ во всем мире не ис-

пользуется широко для лечения АС, в особенности после

внедрения в практику генно-инженерных биологических

препаратов (ГИБП), которые достоверно превосходят

СУЛЬФ по эффективности в отношении поражения

и осевого скелета и периферических суставов [16]. Так,

в США доля пациентов с АС, получающих СУЛЬФ,

в 2004 г. составляла 14%, в 2010 г. – 3% [17, 18]. В Европе

частота применения СУЛЬФ при АС также низкая –

10–12% [19, 20].

В России, напротив, достаточно большая часть

больных АС получают СУЛЬФ, причем не всегда обосно-
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Таблица 2 Частота обострений увеита у больных АС на фоне комбинированной терапии НПВП 
и СУЛЬФ и монотерапии НПВП, М±δ

Число атак 
НПВП НПВП+СУЛЬФ

Пациенты из группы комбинированной терапии, у которых
увеита в год до назначения СУЛЬФ проводилась монотерапия НПВП

n 62 49 23/49

Всего 2,06±2,04 1,41±1,83

n 9/62 6/49 10/23

Более трех атак в год 5,7±2,5 5,5±2,7 5,9±3,02 5,33±1,1

n 53/62 43/49 13/23

Не более трех атак в год 1,37 ±0,91 0,99 ±0,87* 1,92±0,96 0,4±0,44**

Примечание. * – р<0,05; ** – р<0,01.

Рис. 1. Средняя частота атак увеита на фоне монотерапии НПВП
в сравнении с комбинированной терапией НПВП и СУЛЬФ
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Рис. 2. Снижение частоты атак увеита после переключения с моно-
терапии НПВП на комбинированную терапию НПВП и СУЛЬФ (n=23)
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ванно. Так, по данным, полученным из 24 регионов Рос-

сии, из 330 больных АС 57% когда-либо принимали

СУЛЬФ [21]. Из них только 1/4 отмечали положительный

эффект этого препарата. В этой же работе отмечено, что

увеит был у 72 человек, из них СУЛЬФ получали 22 (32%).

Однако влияние СУЛЬФ на течение увеита в этой работе

не исследовалось. 

Что касается активности препарата в отношении

увеита при АС, то доказательная база минимальна. Име-

ются данные одного рандомизированного исследова-

ния, выполненного в 2000 г. на 22 пациентах с АС [8].

В исследование продолжительностью 3 года были вклю-

чены 22 больных, имевших не менее двух атак увеита за

последний год. Из них 10 пациентам был назначен

СУЛЬФ в дозе 3 г на 6 мес и 2 г на оставшийся период

исследования; 12 пациентам лечение не назначалось.

К концу 1-го года исследования частота обострений

увеита у больных, получавших СУЛЬФ, была достовер-

но ниже, чем в группе сравнения, и эти различия сохра-

нялись до конца наблюдения, что позволило сделать

вывод об эффективном воздействии СУЛЬФ на частоту

атак увеита при АС. Данное проспективное исследова-

ние было проведено с соблюдением рандомизации

и строгого режима дозирования препарата. При этом

оценивался эффект изолированного приема СУЛЬФ без

НПВП. Однако результаты получены на небольшом ко-

личестве больных. В нашем исследовании ретроспек-

тивно проанализированы данные, основанные на ру-

тинной клинической практике. Впервые на достаточно

большой группе больных предпринята попытка оценить

целесообразность использования СУЛЬФ в составе

комплексной терапии у больных АС с рецидивирующим

увеитом. 

Полученные результаты в целом согласуются с ус-

тоявшимися на сегодняшний день представлениями

о СУЛЬФ как о препарате с умеренно выраженным про-

тивовоспалительным эффектом: достоверное уменьше-

ние частоты обострений увеита отмечено только среди

больных с нечасто рецидивирующим течением (не более

трех атак в год). При более агрессивном течении увеита

(более трех обострений в год) достоверного снижения

частоты обострений не произошло. При этом следует

отметить, что доза СУЛЬФ у всех пациентов в нашем

исследовании составляла 2 г/сут, как принято в обыч-

ной клинической практике. Возможно, назначение пре-

парата по 2,5–3 г/сут может обеспечить более значимый

эффект.

Основываясь на полученных нами результатах и дан-

ных литературы, можно рассматривать СУЛЬФ как умест-

ный компонент комплексной терапии больных АС не

только с периферическим артритом, но и с рецидивирую-

щим увеитом. При этом в случаях тяжелого, часто рециди-

вирующего течения увеита показано назначение более ак-

тивной терапии – ингибиторов ФНОα, которые, как было

продемонстрировано в нашей предыдущей работе [5], дос-

товерно превосходят традиционную терапию по эффек-

тивности в отношении увеита.

Выводы
Комбинированная терапия СУЛЬФ и НПВП сущест-

венно не влияет на частоту обострений увеита у больных

АС с часто рецидивирующим течением увеита (более трех

атак в год), но достоверно снижает частоту обострений

среди пациентов с нетяжелым течением (не более трех атак

в год).

Прозрачность исследования 
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Миорелаксанты:  нужны ли они 
при анкилозирующем спондилите?
Дубинина Т.В., Кузяков С.Н., Сухарева М.Л., Эрдес Ш.Ф.

В рекомендациях по лечению анкилозирующего спондилита (АС) упоминание о миорелаксантах отсутствует.

Тем не менее в амбулаторной практике у 53,1% больных АС миорелаксанты используются для комбиниро-

ванной терапии в сочетании с нестероидными противовоспалительными препаратами (НПВП). Отсутствие

четких рекомендаций, с одной стороны, делает прием этих лекарств бесконтрольным, а с другой – сущест-

венно ограничивает терапевтические возможности. 

Цель – изучить краткосрочный эффект и безопасность применения толперизона гидрохлорида (ТГХ,

Мидокалм®) у больных АС на фоне групповых занятий лечебной физкультурой (ЛФК).

Материал и методы. В исследование включено 40 больных с достоверным диагнозом АС, в возрасте старше

18 лет, находившихся на стационарном лечении в клинике ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой и доброволь-

но согласившихся на участие в исследовании. Все больные были рандомизированы в соотношении 1:1 в две

группы: в группе I (n=20) пациенты получали НПВП в сочетании с ЛФК, в группе II (n=20) – НПВП, ЛФК

и ТГХ в дозе 450 мг/сут. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, длительности заболевания, активности

и функциональным нарушениям. Исходно и после завершения исследования определялись следующие па-

раметры: индексы BASDAI, BASFI, общая оценка активности болезни пациентом по числовой рейтинговой

шкале (ЧРШ), оценка эффективности ЛФК пациентом (ЧРШ, где 0 – очень эффективна, 10 – не эффектив-

на), контроль переносимости ТГХ (учет неблагоприятных реакций). Определяли подвижность позвоночни-

ка с использованием тестов, входящих в индекс BASMI, и экскурсии грудной клетки. 

Результаты и обсуждение. На фоне ЛФК в обеих группах было отмечено достоверное увеличение объема движе-

ний (p<0,03) при измерении экскурсии грудной клетки и выполнении модифицированного теста Шобера,

уменьшение индекса BASDAI (p<0,01) и индекса BASFI (p<0,009), а также общей оценки активности болезни

пациентом (p<0,02) по сравнению с исходным уровнем. При этом в группе II, по данным модифицированного

теста Шобера, увеличение подвижности было достоверно выше (p<0,05), чем в группе I. Оценка эффективности

ЛФК по мнению пациента в группе I за время наблюдения достоверно не изменилась, тогда как в группе II

в конце исследования она достоверно увеличилась по сравнению с исходными данными (p<0,01). Достоверных

различий в динамике индексов BASDAI и BASFI между группами не было. При выполнении тестов, входящих

в индекс BASMI, интенсивный прирост объема движений отмечался после третьего занятия ЛФК. У пациентов

группы I он шел скачкообразно, тогда как в группе II – более быстро и равномерно. У больных группы II в ходе

исследования серьезных неблагоприятных реакций на фоне приема ТГХ зарегистрировано не было.

Заключение. Включение ТГХ в лечение больных АС способствует повышению эффективности ЛФК. Требу-

ются дальнейшие исследования по применению миорелаксантов, в том числе ТГХ, при АС с целью создания

рекомендаций по использованию данного класса препаратов при этом заболевании.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит; лечебная физкультура; миорелаксанты; толперизона гидро-

хлорид; эффективность.
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MUSCLE RELAXANTS: ARE THEY NEEDED IN ANKYLOSING SPONDYLITIS? 
Dubinina T.V., Kuzyakov S.N., Sukhareva M.L., Erdes Sh.F.

Guidelines for the treatment of ankylosing spondylitis (AS) lack muscle relaxants. At the same time, the latter are used

for combined therapy using nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in 53.1% of patients in an outpatient set-

ting. No clear recommendations make the administration of these agents uncontrolled, on the one hand, and substan-

tially restrict therapeutic possibilities, on the other.

Objective: to investigate the short-term effect and safety of using tolperisone hydrochloride (THC, Mydocalm®) in

patients with AS during group therapeutic exercise (TE). 

Subjects and methods. The investigation included 40 patients aged over 18 years with a valid diagnosis of AS who had

been treated at the Clinic of the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology and agreed to participate in the

study. All the patients were randomized in a 1:1 ratio into two groups: 1) 20 patients used NSAIDs in combination

with TE; 2) 20 patients received NSAIDs, TE, and THC 450 mg/day. The groups were matched for age, gender, dis-

ease duration, and functional impairments. Before and after completion of the investigation, the investigators estimat-

ed BASDAI, BASFI, patient-rated numerical pain rating scale (NPRS), patient-rated TE performance scores (NPRS,

where 0 (very effective), 10 (ineffective), THC tolerance monitoring (consideration of adverse events). Spinal motility

was evaluated using BASMI and chest excursion measurement.

Results and discussion. During TE, both groups showed a significant increase in the volume of movements (p < 0.03),

when measuring chest excursion and carrying out modified Schober's test, a decrease in BASDAI (p < 0.01) and

BASFI (p < 0.009), as well as a reduction in patient-rated overall disease activity assessment (p < 0.02) as compared to

the baseline values. At the same time the modified Schober test revealed that the increase in motility was significantly

higher in Group 2 than in Group 1 (p < 0.05). During the follow-up, the patient-rated evaluation of TE efficiency

remained significantly unchanged in Group 1 whereas at the end of the study it significantly increased in Group 2 as

compared to the baseline values (p < 0.01). There were no significant differences between the groups in the time

course of changes in BASDAI and BASFI. When performing the BASMI tests, there was an intensive increment in the

volume of movements after the third TE lesson. The increment occurred saltatorily in Group 1, but more rapidly and

evenly in Group 2. No serious adverse events were recorded in Group 2 during the investigation.
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Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое

воспалительное заболевание из группы спондилоартритов,

характеризующееся обязательным поражением крестцово-

подвздошных суставов и/или позвоночника с потенциаль-

ным исходом их в анкилоз, с частым вовлечением в пато-

логический процесс энтезисов и периферических суставов

[1]. Ведущим клиническим симптомом АС является боль

в позвоночнике воспалительного ритма с максимальной

интенсивностью во второй половине ночи и/или в ранние

утренние часы, уменьшающаяся после физических упраж-

нений, часто сопровождающаяся ощущением скованно-

сти, наиболее выраженным по утрам и после длительных

периодов покоя. Постепенно хронический воспалитель-

ный процесс приводит к ограничению подвижности по-

звоночника, а в тяжелых случаях к формированию его де-

формаций в виде грудного кифоза. Скорость развития

структурных изменений существенно зависит от адекват-

ности реабилитации и медикаментозного лечения [2]. 

Согласно международным и отечественным реко-

мендациям, при выборе тактики лечения АС следует учи-

тывать имеющиеся клинические проявления заболевания,

их выраженность, наличие факторов неблагоприятного

прогноза, коморбидных состояний, а также предпочтения

и ожидания больного [3]. При этом основными целями те-

рапии являются контроль за активностью заболевания

(уменьшение боли, скованности, утомляемости), сохране-

ние/увеличение функциональных возможностей и замед-

ление развития (предотвращение) структурных поврежде-

ний [4]. 

В соответствии с рекомендациями Международного

общества по оценке спондилоартритов (Assessment of

SpondyloArthritis international Society – ASAS) основой ле-

чения АС является комбинация нефармакологических

и фармакологических методов [5]. Среди всех лекарствен-

ных средств, используемых при данном заболевании, ли-

дирующее место занимают нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП) благодаря их способности

обеспечивать эффективное и быстрое уменьшение боли,

скованности, улучшение функции суставов и позвоночни-

ка. Помимо этого, результаты ряда исследований подтвер-

ждают, что НПВП способны также замедлять и рентгено-

логическое прогрессирование АС за счет подавления кост-

ной пролиферации [6]. Однако не у всех больных удается

купировать выраженные боль и скованность в позвоноч-

нике и/или суставах с помощью НПВП: многие не могут

принимать их длительно в связи с плохой переносимо-

стью, а лечение генно-инженерными биологическими

препаратами не всегда доступно. В такой ситуации в кли-

нической практике врачи нередко комбинируют НПВП

с миорелаксантами. Эффект данного лечения заключается

не только в уменьшении боли и увеличении объема движе-

ний, но и в появлении возможности снизить дозу НПВП.

Хорошо известно, что чем аккуратнее пациент следует ре-

комендациям по физической реабилитации, тем лучше его

функциональный статус [2]. 

Сегодня существует достаточная доказательная база,

основанная на большом числе рандомизированных клини-

ческих исследований и подтверждающая достоверное,

по сравнению с плацебо (ПЛ), уменьшение интенсивности

острой боли в спине на фоне лечения миорелаксантами [7].

Данные, касающиеся терапии хронической боли этими

препаратами, малочисленны, противоречивы и имеют

низкую степень доказательности [8, 9]. В рекомендациях

ASAS по лечению АС миорелаксанты отсутствуют [5]. Тем

не менее, по данным ряда работ, в амбулаторной практике

у 53,1% больных АС миорелаксанты используются для

комбинированной терапии в сочетании с НПВП, а от 40 до

82,2% пациентов применяют их длительно [10]. Таким об-

разом, в клинической практике сложилась парадоксальная

ситуация с использованием этих препаратов при АС. От-

сутствие четких рекомендаций, с одной стороны, делает

прием этих лекарств бесконтрольным, а с другой – сущест-

венно ограничивает терапевтические возможности. В свя-

зи с этим мы поставили цель – изучить краткосрочный эф-

фект и безопасность применения толперизона гидрохло-

рида (ТГХ, Мидокалм®) у больных АС на фоне групповых

занятий лечебной физкультурой (ЛФК).

Материал и методы
В исследование было включено 40 больных с досто-

верным диагнозом АС, установленным в соответствии

с модифицированными Нью-Йоркскими критериями [1],

в возрасте старше 18 лет, находившихся на стационарном

лечении в клинике ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой

и добровольно согласившихся на участие в исследовании.

Все пациенты до (≥2 нед) и на всем протяжении исследо-

вания получали стабильную дозу НПВП. Применение фи-

зиотерапевтического лечения во время исследования не

разрешалось. Исходно и после завершения исследования

определялись следующие параметры: индексы BASDAI

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) [11],

BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) [11],

общая оценка активности болезни пациентом по число-

вой рейтинговой шкале (ЧРШ), оценка эффективности

ЛФК пациентом по ЧРШ (где 0 – очень эффективна, 10 –

не эффективна), контроль переносимости ТГХ (учет не-

благоприятных реакций – НР). Определяли также под-

вижность позвоночника с использованием тестов, входя-

щих в индекс BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis

Metrology Index) [11], и экскурсии грудной клетки. Изме-

рения подвижности позвоночника проводились одним

и тем же исследователем, в одно и то же время до и после

занятий ЛФК: в начале исследования, затем на протяже-

нии следующих 5 занятий и в конце исследования (10-е

занятие). Степень выраженности ограничений оценива-

лась с использованием трехбалльной шкалы оценки инде-

кса BASMI (0 – легкая степень, 1 – умеренная, 2 – тяже-

лая) [11]. Комплекс ЛФК состоял из 15 упражнений, на-

правленных на увеличение экскурсии грудной клетки

и гибкости позвоночника, выполняемых в группе на ку-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Conclusion. Incorporation of THC into the treatment of patients with AS contributes to the enhanced efficiency of TE. There is a need for further

investigations to study the use of muscle relaxants, including THC, in AS in order to elaborate recommendations on how to administer this class of

drugs for this disease.

Key words: ankylosing spondylitis; therapeutic exercises; muscle relaxants, tolperisone hydrochloride; efficacy.
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40

шетках, продолжительностью 30 мин. Частота повторов

одного упражнения варьировала от 4 до 8 раз. Занятия

ЛФК проводились ежедневно (кроме субботы и воскресе-

нья) в одно и то же время. Каждый пациент проходил

10 занятий ЛФК. 

Все больные были рандомизированы в соотношении

1:1 в две группы: в I (n=20) пациенты получали НПВП

в сочетании с ЛФК, во II (n=20) – НПВП, ЛФК и ТГХ

в дозе 450 мг/сут. Группы были сопоставимы по возрасту,

полу, длительности заболевания, активности и функцио-

нальным нарушениям (см. таблицу).

Статистическая обработка данных выполнялась с ис-

пользованием программы Statistica 8.0 (StatSoft Inc.,

США), включая общепринятые методы параметрического

и непараметрического анализа. Различия считались стати-

стически значимыми при p<0,05.

Результаты
На фоне ЛФК в обеих группах было отмечено досто-

верное увеличение экскурсии грудной клетки (рис. 1)

и объема движений по результатам модифицированного

теста Шобера в сравнении с исходным уровнем (рис. 2),

при этом в группе II увеличение подвижности при выпол-

нении модифицированного теста Шобера было более зна-

чительным (p<0,05), чем в группе I. 

В обеих группах наблюдалась статистически значи-

мая положительная динамика активности заболевания по

индексу BASDAI (рис. 3), при этом достоверных различий

между группами получено не было.

Сходные данные были получены и при оценке инде-

кса BASFI, который в конце исследования в I и II группах

достоверно уменьшился по сравнению с исходным уров-

нем: соответственно с 3,8 до 2,4 и с 3,6 до 2,0 балла

(p<0,009). Достоверных различий по динамике индекса

BASFI между группами не было.

Общая оценка активности болезни пациентом досто-

верно улучшилась по сравнению с исходным уровнем

в обеих группах (p<0,02). В группе II динамика данного по-

казателя была несколько больше, чем в группе I (уменьше-

ние соответственно с 4,6 до 1,8 и с 4,8 до 2,7 балла), однако

эти различия недостоверны.

Увеличение объема движений, оцениваемых с помо-

щью тестов, входящих в индекс BASMI, начиналось после

третьего занятия ЛФК. В группе I оно происходило скач-

кообразно, а в группе II – более быстро и равномерно. Эти

различия можно видеть по результатам модифицированно-

го теста Шобера (рис. 4).

Оценка эффективности ЛФК по мнению пациента

в группе I за время наблюдения достоверно не изменилась

(3,4 и 2,7; p=0,2), тогда как в группе II она существенно по-

высилась – с 3,6 до 2,1 (p<0,01).

У больных группы II в ходе исследования серьезных НР

на фоне приема ТГХ зарегистрировано не было. У двух паци-

ентов потребовалось снижение дозы препарата до 300 мг/сут

(на 2-й и 4-й дни лечения соответственно) из-за развития го-

ловокружения на фоне применения его в дозе 450 мг/сут.
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Сравнительная клиническая характеристика
больных I и II групп

I группа II группа 
Параметр (ЛФК + НПВП; (ЛФК+НПВП+ТГХ 

n=20 ) 450мг/сут; n=20)

Пол, n:
женщины 4 2
мужчины 16 18

Возраст, годы, М±δ 38,9±17,2 37,6±18,4

Продолжительность 10,9±7,9 9,9±8,4
заболевания, годы, М±δ

Активность 4,5±2,2 4,7±1,5
заболевания (BASDAI), М±δ

Функциональные 3,8±2,4 3,6±2,8
нарушения (BASFI), М±δ

Функциональные 
нарушения (BASMI), %:

легкая степень 18 20
умеренная степень 72 80
тяжелая степень 0 0

Рис. 1. Динамика экскурсии грудной клетки
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Рис. 3. Динамика индекса BASDAI
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Рис. 2. Динамика результатов модифицированного теста Шобера 
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Обсуждение
Согласно ранее проведенным исследованиям, только

у 40% больных АС удается достигнуть 40% улучшения по

критериям ASAS на фоне использования современных

препаратов, купирующих воспаление, включая генно-ин-

женерные биологические препараты [10]. В связи с этим

очевидным становится комплексный подход к лечению АС

с применением как фармакологических, так и нефармако-

логических методов терапии. 

В целом значение ЛФК, особенно групповой, выпол-

няемой под контролем инструктора, в лечении АС оценива-

ется достаточно высоко, в том числе и самими пациентами,

но, несмотря на это, приверженность выполнению ЛФК

у больных АС остается низкой [12]. По данным ранее прове-

денного нами исследования, причины низкой привержен-

ности больных АС занятиям ЛФК связаны с недостатком

информации о данном методе лечения, страхом возможно-

го ухудшения состояния здоровья и неверием в ее эффек-

тивность. Мы предположили, основываясь на результатах

собственной и других работ, что, возможно, когда-то полу-

ченный негативный опыт, в том числе на фоне плохого ку-

пирования боли в позвоночнике, может способствовать

низкой мотивации больных АС к выполнению ЛФК. В свя-

зи с этим ЛФК должна подбираться индивидуально с учетом

активности заболевания и функциональных способностей

пациента, а правильный подбор медикаментозной терапии

должен максимально подавлять болевые ощущения. 

ТГХ относится к миорелаксантам центрального дей-

ствия. В течение многих лет он успешно применяется для

лечения спастичности при заболеваниях нервной системы,

а также в терапии мышечного спазма при заболеваниях

опорно-двигательного аппарата более чем в 30 странах ми-

ра. Особенностью этого препарата является способность

блокировать натриевые каналы. Оказывая мембраностаби-

лизирующее действие, Мидокалм снижает частоту форми-

рования потенциалов действия в ноцицептивных перифе-

рических нервных волокнах, тормозит повышенную реф-

лекторную активность в спинном мозге и подавляет уси-

ленную импульсацию из ретикулярной формации ствола

мозга [13]. Согласно результатам нескольких мультицент-

ровых рандомизированных двойных слепых плацебоконт-

ролируемых исследований, проведенных в соответствии

с требованиями надлежащей клинической практики (Good

Clinical Practice; GCP), применение ТГХ не только умень-

шает субъективное ощущение боли и увеличивает болевой

порог в мышцах, но и оказывает достоверное положитель-

ное влияние на качество жизни больных с болью в спине

по сравнению с ПЛ [14]. Необходимо отметить, что работ

зарубежных авторов по применению миорелаксантов при

АС нет [15], а в отечественной литературе до недавнего

времени использование этих препаратов обосновывалось

путем экстраполяции данных из исследований по лечению

неспецифической боли в спине [2, 16]. В 2013 г. А.П. Реб-

ровым и соавт. [17] были опубликованы первые данные по

применению миорелаксанта центрального действия тиза-

нидина при АС в клинической практике. Было показано,

что у больных АС совместное применение НПВП и миоре-

лаксанта, используемого даже в минимальных дозах, поз-

воляет достичь лучших результатов, чем монотерапия

НПВП, а сама комбинированная терапия удовлетвори-

тельно переносится пациентами. Позже эти же авторы

представили результаты еще одного исследования, в кото-

ром было определено, что у пациентов, получавших

трехкомпонентную терапию (комбинация нимесулида

200 мг/сут, тизанидина 4–8 мг/сут и местной формы

НПВП), при сопоставимом уменьшении боли отмечалась

большая подвижность в поясничном отделе позвоночника,

чем у пациентов, получавших только НПВП [10]. 

В проведенном нами исследовании получены сход-

ные данные, показавшие значительное снижение активно-

сти АС и увеличение подвижности позвоночника на фоне

комбинированной терапии, включавшей НПВП, ТГХ

и ЛФК. Кроме того, в группе пациентов, получавших ТГХ,

объем движений в позвоночнике нарастал более быстро

и равномерно, а оценка эффективности ЛФК была досто-

верно выше, чем в группе сравнения. Следует отметить,

что работ, подобных нашей, при АС не проводилось, но та-

кие же данные были получены в многоцентровом двойном

слепом плацебоконтролируемом исследовании по изуче-

нию эффективности и безопасности ТГХ у больных с бо-

лезненным мышечным спазмом, принимавших данный

препарат в дозе 300 мг/сут в комбинации с реабилитацион-

ной программой, включавшей ЛФК [14]. В этом исследо-

вании в качестве основного критерия эффективности ле-

чения был выбран болевой порог давления, измеряемый

с помощью специального прибора (Pressure Tolerance

Meter) в определенных точках туловища и конечностей.

Результаты работы показали, что применение ТГХ досто-

верно лучше, чем ПЛ, снижает ощущение боли. Первые

различия между группами лечения и ПЛ были отмечены
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Рис. 4. Динамика объема движений по данным модифицированного теста Шобера 
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уже на 4-й день; постепенно увеличиваясь, они стали ста-

тистически достоверными на 10-й и 21-й дни лечения. Об-

щая оценка эффективности лечения пациентом также бы-

ла выше в группе, получавшей ТГХ. 

Таким образом, полученные нами данные позволяют

сделать следующие предварительные выводы: 

1. Включение ТГХ в лечение больных АС способству-

ет повышению эффективности ЛФК. 

2. На фоне занятий ЛФК в группе больных, прини-

мавших НПВП в сочетании с ТГХ, увеличение объема дви-

жений в позвоночнике (BASMI) было достоверно выше

и происходило более быстро и равномерно, чем у больных,

получавших только НПВП.

3. Переносимость ТГХ при АС была хорошей. Серь-

езных НР зарегистрировано не было.

4. Требуются дальнейшие исследования по примене-

нию миорелаксантов при АС с целью создания рекоменда-

ций по использованию данного класса препаратов при

этом заболевании.
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Изучение роли иммуногенности 
инфликсимаба в терапии 
анкилозирующего спондилита
Румянцева О.А.1, Бочкова А.Г.2, Урумова М.М.1, 
Черкасова М.В.1, Александрова Е.Н.1, Соловьев С.К.1, Эрдес Ш.Ф.1

В настоящее время имеется ряд нерешенных проблем, связанных с непониманием причин и способов пре-

дотвращения потери эффекта ингибиторов фактора некроза опухоли α (ФНОα).

Цель – изучение причин развития вторичной неэффективности инфликсимаба (ИНФ) на основе анализа

концентрации ИНФ и уровня антител к препарату в сыворотке крови больных анкилозирующим спондили-

том (АС), длительно получающих ИНФ, и возможности преодоления вторичной неэффективности ИНФ

с помощью плазмафереза.

Материал и методы. 54 больным с активным АС (BASDAI>4) проводилось регулярное длительное (от 1 года

до 10 лет) лечение ИНФ в дозе 5 мг/кг массы тела по стандартной схеме. На фоне терапии перед очередной

инфузией ИНФ производили забор крови для количественного определения антител к препарату и его кон-

центрации. В зависимости от эффективности были сформированы две группы: в 1-ю вошли 27 (50%)

больных, у которых наблюдалась потеря эффекта ИНФ (обострение через 2–4 нед после инфузии), во 2-ю –

27 больных без потери эффекта ИНФ. Для изучения взаимосвязи между иммуногенностью ИНФ и наличи-

ем аутоантител при его вторичной неэффективности у 27 больных оценивался уровень антител к двуспи-

ральной ДНК (дсДНК) и антинуклеарного фактора (АНФ). Пяти больным перед очередной инфузией ИНФ

был проведен курс плазмафереза. 

Результаты и обсуждение. Антитела к ИНФ были выявлены у 28 (52%) больных, при этом у больных с поте-

рей эффекта они встречались чаще, чем у остальных (67 и 37% соответственно; p<0,05). У больных с по-

терей эффекта ИНФ уровень антител к ИНФ был достоверно выше, чем при сохранении эффекта (18,33

и 4,67 ЕД/мл соответственно; р<0,05). При этом концентрация ИНФ в сыворотке крови в этих группах зна-

чимо не различалась (соответственно 1,6 и 2,96 мкг/мл). Выявлена обратная корреляционная связь между

концентрацией ИНФ и наличием антител к нему (r=-0,7; p<0,05). Содержание аутоантител не коррелиро-

вало с уровнем антител к ИНФ. После плазмафереза уровень антител к ИНФ снизился у всех больных,

а концентрация препарата при этом увеличилась только у трех из пяти больных, причем у двух из них уро-

вень антител к ИНФ исходно был низким (p<0,05). Плазмаферез способствовал восстановлению эффектив-

ности ИНФ на короткое время вне зависимости от исходного уровня антител к ИНФ.

Заключение. Развитие вторичной неэффективности ИНФ может быть связано не только с появлением нейт-

рализующих его антител и снижением концентрации препарата в сыворотке крови, но и с другими, пока не-

известными, причинами. Требуется дальнейшее изучение причин вторичной неэффективности ИНФ и ме-

тодов ее преодоления.

Ключевые слова: иммуногенность; анкилозирующий спондилит; инфликсимаб; аутоиммунные антитела.
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INVESTIGATION OF A ROLE OF THE IMMUNOGENICITY 
OF INFLIXIMAB IN THE THERAPY OF ANKYLOSING SPONDYLITIS 

Rumyantseva O.A.1, Bochkova A.G.2, Urumova M.M.1, 
Cherkasova M.V.1, Aleksandrova E.N.1, Solovyev S.K.1, Erdes Sh.F.1

At present, there are a number of unsolved problems associated with unawareness of the causes and ways to prevent

the inefficacy of tumor necrosis factor-α inhibitors.

Objective: to study the causes of secondary inefficacy of infliximab (INF), by analyzing its concentrations and

antidrug antibody levels in the serum of ankylosing spondylitis (AS) patients receiving long INF, as well as a possibility

to overcome its secondary inefficacy through plasmapheresis.

Subjects and methods. 54 patients with active AS (BASDAI > 4) underwent regular long-term (1-to-10-year) treat-

ment with INF 5 mg/kg according to the standard scheme. During the therapy blood samples were taken before a reg-

ular INF infusion to quantify the levels of antibodies to the drug and its concentration. According to the efficiency of

the drug, two groups were formed: 1) 27 (50%) patients with INF inefficacy (an exacerbation occurred 2–4 weeks after

infusion); 2) 27 patients with drug efficacy. The levels of anti-double stranded DNA antibodies and antinuclear factor were

estimated in 27 patients to investigate a relationship between the immunogenicity of INF and the presence of autoantibod-

ies in its secondary inefficacy. A plasmapheresis session was carried out in 5 patients before a regular IFN infusion.

Results and discussion. Anti-INF antibodies were found in 28 (52%) patients, these being more common in the

patients with drug inefficacy than in the others (67 and 37%, respectively; p < 0.05). In the patients with INF ineffica-

cy, anti-INF antibody levels were significantly higher than in those with preserved drug effect (18.33 and 4.67 U/ml,

respectively; р < 0.05). Moreover, the serum concentration of INF was not significantly different in these groups 

(1.6 and 2.96 μg/ml). There was an inverse correlation between INF concentrations and anti-INF antibodies (r = -0.7;

p < 0.05). The level of autoantibodies did not correlate with that of anti-INF antibodies. Following plasmapheresis,

the level of anti-INF antibodies dropped in all the patients and the concentration of the drug increased in only three

of the five patients; in two of them anti-INF antibody levels were initially low (p < 0.05). Plasmapheresis promoted a

short-term restoration of INF efficacy no matter what the baseline level of anti-INF antibodies.
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Терапия ингибиторами фактора некроза опухоли α
(ФНОα) является важным направлением в лечении анки-

лозирующего спондилита (АС) и позволяет улучшить

прогноз у большинства больных. Результаты рандомизи-

рованных клинических исследований при АС продемон-

стрировали высокую эффективность всех ингибиторов

ФНОα, в том числе инфликсимаба (ИНФ) [1]. Однако

окончательно неясно, почему примерно у 30% пациентов

с АС отмечается недостаточный ответ на введение ИНФ

или потеря его эффективности, а в некоторых случаях

развиваются инфузионные реакции, требующие отмены

терапии [2].

Известно, что генно-инженерные биологические

препараты (ГИБП), включая моноклональные антитела

(мАТ) к ФНОα, обладают потенциальной иммуногенно-

стью – способностью индуцировать образование антител

(АТ) к чужеродным эпитопам данных лекарственных пре-

паратов [3]. Потеря эффективности ингибиторов ФНОα
может быть связана с формированием АТ к этим препара-

там, что было описано у пациентов с ревматоидным арт-

ритом (РА) и болезнью Крона. При оценке клинической

значимости нейтрализующих АТ при болезни Крона было

выявлено, что их продукция ассоциируется с повышен-

ным риском развития инфузионных реакций и сокраще-

нием продолжительности ответа на терапию. Одновре-

менное назначение иммуносупрессантов снижает имму-

ногенность ингибиторов ФНОα [4–7]. Однако при АС

синтетические иммуносупрессоры неэффективны, и вли-

яние приема метотрексата (МТ) на эффект ИНФ не дока-

зано [8]. При АС выработка АТ к ИНФ ассоциируется со

снижением его концентрации в сыворотке крови, потерей

эффекта терапии и более высоким риском развития инфу-

зионных реакций. В то же время хороший клинический

ответ на ИНФ отмечается при высокой концентрации

действующего вещества в сыворотке крови и отсутствии

нейтрализующих АТ. Кроме того, выявление АТ к ИНФ

предшествовало развитию инфузионных реакций [9]. Им-

муногенность может менять фармакокинетику биологиче-

ских препаратов, приводя к изменению их концентрации

в сыворотке [10].

Таким образом, в настоящее время имеется ряд нере-

шенных проблем, связанных с пониманием причин и спо-

собов предотвращения потери эффекта ингибиторов

ФНОα. Эти препараты относятся к дорогостоящим средст-

вам, в связи с чем требуется персонифицированный под-

ход к данной терапии. Учитывая вышесказанное, мы пред-

приняли попытку изучения причин потери эффективно-

сти ИНФ на основе анализа концентрации ИНФ и уровня

АТ к нему в сыворотке крови больных АС, длительно полу-

чающих ИНФ.

Материал и методы
Для оценки влияния иммуногенности ИНФ на эф-

фект лечения в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой было

проведено исследование, в которое включено 54 больных

(37 мужчин, 17 женщин) с достоверным диагнозом АС,

соответствующим Нью-Йоркским критериям (1984),

с высокой активностью заболевания (BASDAI >4), кото-

рым проводилось регулярное длительное (в среднем

6,5 года; минимум 1 год, максимум 10 лет) лечение ИНФ.

Медиана [25-й; 75-й перцентили] возраста больных со-

ставила 33 [28; 45] года, длительности АС – 14,6 [7; 30]

года.

ИНФ (Ремикейд, MSD) применялся внутривенно

в виде инфузий в дозе 5 мг на 1 кг массы тела. Схема лече-

ния ИНФ была стандартной. 

На фоне терапии у больных периодически перед оче-

редной инфузией ИНФ производили забор крови для ко-

личественного определения АТ к ИНФ и концентрации

ИНФ методом иммуноферментного анализа (ИФА) с ис-

пользованием коммерческих наборов реагентов

(Immunodiagnostik AG, Германия) в соответствии с инст-

рукцией фирмы-изготовителя. Нижняя граница терапев-

тической концентрации ИНФ в сыворотке крови состав-

ляла 1 мкг/мл [11]. Уровень АТ к ИНФ <10 ЕД/мл рассма-

тривался как негативный результат теста (по данным фир-

мы-изготовителя).

В зависимости от эффективности все пациенты были

разделены на две группы: в 1-ю вошли 27 (50%) больных,

у которых наблюдалась потеря эффекта ИНФ (обострение

через 2–4 нед после инфузии), во 2-ю – 27 (50%) больных

без потери эффекта ИНФ.

Для оценки динамики концентрации ИНФ и уровня

АТ к препарату у 23 больных (14 мужчин и 9 женщин) два-

жды (исходно и через 6–12 мес) производили забор крови

на фоне регулярной терапии. Среди них было 10 больных

с потерей эффекта и 13 – с сохраняющимся клиническим

эффектом ИНФ. Значимым считалось изменение концен-

трации ИНФ и АТ к ИНФ ≥20%.

У 27 больных с потерей эффекта оценивали уровень

антител к двуспиральной ДНК (дсДНК) методом ИФА

и антинуклеарного фактора (АНФ) с помощью непрямой

реакции иммунофлюоресценции.

Для преодоления вторичной неэффективности ИНФ

у пяти больных (трех мужчин и двух женщин) перед оче-

редной инфузией ИНФ был проведен курс плазмафереза

(ПФ). Это были наиболее тяжелые пациенты молодого

возраста (от 22 до 38 лет), длительность заболевания соста-

вляла от 7 до 22 лет. HLA-B27 был выявлен у трех больных,

у одного мужчины был рецидивирующий увеит, еще у од-

ного – распространенный псориаз. Клинический эффект

оценивали через 6 мес. Исходно и после ПФ, но до инфу-

зии ИНФ у больных производили забор крови для количе-

ственного определения АТ к ИНФ и концентрации ИНФ

в сыворотке крови. 

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием непараметрических методов (Statistiсa10.0,

StatSoft, США). Все больные подписали информирован-

ное согласие. Исследование было одобрено этическим ко-

митетом.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Conclusion. The secondary inefficacy of INF may be associated with not only the emergence of its neutralizing antibodies and the reduction in serum

drug concentration, but also with other yet unknown causes. There is a need for further investigation of the causes of secondary INF insufficiency and

methods for its overcoming.

Key words: immunogenicity; ankylosing spondylitis; infliximab; autoimmune antibodies.

For reference: Rumyantseva OA, Bochkova AG, Urumova MM, et al. Investigation of a role of the immunogenicity of infliximab in the therapy of

ankylosing spondylitis. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl. 1):43-48.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-43-48
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Результаты
Уровень ИНФ в сыворотке крови больных варьиро-

вал от 0 до 45 мкг/мл, АТ к ИНФ выявлялись в диапазоне

концентраций от 0 до 211 ЕД/мл.

АТ к ИНФ были выявлены у 28 (52%) больных.

При потере эффективности ИНФ они встречались чаще,

чем при ее сохранении (соответственно 67 и 37%; р<0,05).

У больных с потерей эффекта уровень АТ к ИНФ был до-

стоверно выше, чем у пациентов с сохраняющимся эффе-

ктом. При этом концентрация ИНФ в сыворотке крови

в этих двух группах значимо не различалась (табл. 1). В це-

лом по обеим группам выявлена обратная корреляцион-

ная связь между концентрацией ИНФ и наличием АТ

к ИНФ (r=- 0,7; р<0,05). Таким образом, потеря эффекта

ИНФ может быть связана с образованием нейтрализую-

щих АТ, при этом чем выше уровень АТ, тем ниже концен-

трация ИНФ.

У 23 пациентов проводилось динамическое иссле-

дование концентрации ИНФ и АТ к нему. В данной под-

группе АТ к ИНФ исходно были выявлены только у 3 из

13 больных с сохраняющимся клиническим эффектом,

при этом у двоих из них концентрация ИНФ была низ-

кой. За время наблюдения уровень АТ к ИНФ у одного

больного снизился, а у 12 остался без изменений. У трех

больных концентрация ИНФ увеличилась, у трех – сни-

зилась, у 7 – осталась без изменений. При потере эффек-

та лечения АТ к ИНФ исходно выявлялены у 7 из 10 боль-

ных, при этом концентрация ИНФ у них исходно была

низкой и практически не менялась в течение всего срока

наблюдения. Уровень АТ к ИНФ увеличился у 7 больных,

а у трех остался без изменений (табл. 2). Таким образом,

потеря эффекта ИНФ может быть связана не только с по-

явлением нейтрализующих АТ и снижением концентра-

ции препарата в сыворотке крови, но и с другими причи-

нами.

У 27 больных с потерей эффекта ИНФ оценивали со-

держание аутоантител (аутоАТ). У 19 (70%) из них обнару-

жен АНФ в максимальном титре 1/1280, у 17 (63%) – АТ

к дсДНК (максимальное значение – 260 МЕ/мл). При этом

у 9 больных, позитивных по АТ к ИНФ, выявлялись также

АНФ и АТ к дсДНК, у 4 – только АНФ, у одного – только

АТ к дсДНК. Только у 4 больных при наличии АТ к ИНФ

отсутствовали аутоАТ. У 8 больных не было выявлено АТ

к ИНФ, при этом у 5 из них выявлялись одновременно

АНФ и АТ к дсДНК, у остальных трех – или АНФ, или АТ

к дсДНК (табл. 3). Содержание аутоАТ не коррелировало

с уровнем АТ к ИНФ.

Повышенный уровень АТ к ИНФ выявлялся у 3 из

5 больных, которым был проведен ПФ, при этом концент-

рация препарата у 4 больных была ниже терапевтической

границы (табл. 4). После ПФ уровень АТ к ИНФ снизился

у всех больных, а концентрация ИНФ при этом увеличи-

лась только у трех больных, причем у двух из них уровень

АТ к ИНФ исходно был низким. Индивидуальная оценка

динамики АТ к ИНФ показала, что после ПФ у трех боль-

ных с исходно повышенным уровнем АТ к ИНФ он оста-

вался выше нормы (>10 ЕД/мл). Только у двух больных по-

сле ПФ концентрация ИНФ достигла терапевтического

диапазона (>1 мкг/мл).

После курса ПФ и последующего введения ИНФ

длительность его эффекта увеличилась в среднем на 3 нед.

У всех больных было достигнуто 20% улучшение по крите-

риям Международной рабочей группы по изучению спон-

дилоартритов (ASAS), а у больного с увеитом уменьши-

лась частота его рецидивов. Однако к 6-му месяцу дли-

тельность эффекта ИНФ вновь сократилась до 4 нед,

и у больной №1 (негативной по HLA-B27) с высокими ти-

трами АТ, которые не элиминировались после ПФ, разви-

лась инфузионная реакция. Все больные в настоящее вре-

мя переключены на другие ингибиторы ФНОα. Таким об-

разом, ПФ способствовал восстановлению эффективно-

сти ИНФ на короткое время вне зависимости от исходно-

го уровня АТ к ИНФ. 

Переносимость терапии была удовлетворительной,

неблагоприятные реакции (НР) наблюдались у 32 (59%)

больных, были легкой и умеренной степени тяжести. Ча-

ще всего наблюдались сезонные острые респираторные

вирусные инфекции, рецидивы Herpes simplex, у трех
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Таблица 1 Оценка уровня АТ к ИНФ и концентрации ИНФ у больных АС 
в зависимости от эффекта терапии

Показатели
1-я группа – с потерей 2-я группа – без потери 

р
эффекта ИНФ (n=27) эффекта ИНФ (n=27)

Частота выявления АТ к ИНФ, n (%) 18 (67) 10 (37) <0,05

Уровень АТ к ИНФ, ЕД/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 18,33 [5,0; 48,78] 4,67 [3,56; 12,11] 0,02

Концентрация ИНФ, мкг/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 1,6 [0,55; 7,04] 2,96 [1,69; 8,04] 1,00

Таблица 2 Динамика концентрации ИНФ и уровня АТ
к препарату, n (%)

1-я группа – 2-я группа –
с потерей без потери

Показатель
эффекта эффекта

ИНФ (n=10) ИНФ (n=13)

Выявлены АТ к ИНФ 7 (70) 3 (23)

Концентрация ИНФ исходно низкая 6 (60) 2 (15)

Уровень АТ к ИНФ увеличился 7 (70) 0

Уровень АТ к ИНФ снизился 0 1 (8)

Уровень АТ к ИНФ не изменился 3 (30) 12 (92) 

Концентрация ИНФ увеличилась 2 (20) 3 (23)

Концентрация ИНФ снизилась 1 (10) 3 (23)

Концентрация ИНФ не изменилась 7 (70) 7 (54) 

Таблица 3 Взаимосвязь между иммуногенностью ИНФ
и наличием аутоАТ, n (%)

Показатель
Выявлены АТ Не выявлено АТ
к ИНФ (n=18) к ИНФ (n=9)

+АНФ 4 (22) 1 (11)

+АТ к дсДНК 1 (6) 2 (22)

+АНФ+АТ к дсДНК 9 (50) 5 (56)

Нет аутоАТ 4 (22) 0
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больных – развитие экземы ладоней и подошв, у двух –

гепатотоксичность, купировавшиеся на фоне симптома-

тической терапии и не потребовавшие отмены ИНФ.

У одного больного развилась тотальная алопеция (на фо-

не высокого уровня аутоАТ и АТ к ИНФ), в связи с чем

ИНФ был отменен, после чего все проявления были ку-

пированы. У 8 (15%) больных развились инфузионные ре-

акции, причем у пяти из них это сопровождалось потерей

эффекта ИНФ и одновременным выявлением АТ к ИНФ.

Всем этим 8 больным ИНФ был отменен с последующим

назначением других препаратов из группы ингибиторов

ФНОα.

Обсуждение
Ингибиторы ФНОα могут индуцировать нежела-

тельный иммунный ответ с образованием АТ, направ-

ленных против этих препаратов. Такие АТ могут влиять

на фармакокинетику и уменьшать сывороточную кон-

центрацию ГИБП до субоптимального уровня, снижать

клинический ответ на проводимую терапию, способст-

вовать развитию тяжелых инфузионных реакций, вызы-

вать аутоиммунные нарушения, увеличивать риск тром-

боэмболических осложнений. Снижение эффективно-

сти ГИБП ассоциируется с уменьшением его биодоступ-

ности за счет нейтрализации функционально активных

участков молекул препарата и усиления его клиренса по-

средством образования иммунных комплексов. У паци-

ентов, в сыворотке крови которых обнаруживаются АТ

к ИНФ, отмечается более короткий период его полувы-

ведения. При этом концентрация препарата в сыворотке

крови уменьшается по мере увеличения титра АТ к ИНФ

[12, 13].

Иммуногенность ингибиторов ФНОα зависит

в первую очередь от структуры молекулы. При исполь-

зовании химерных антител, состоящих из вариабельной

(Fv) области высокоаффинных нейтрализующих мыши-

ных мАТ к ФНОα, соединенных с фрагментом молеку-

лы IgG1 человека, к которым относится в том числе

и ИНФ, у 1/3 больных АС могут вырабатываться челове-

ческие АТ против мАТ ФНОα. Другими факторами,

влияющими на иммуногенность ингибиторов ФНОα,

могут служить изменения в процессе производства и аг-

регации препарата, внутривенный путь введения, ис-

пользование больших доз у отдельных пациентов в свя-

зи с дозозависимым эффектом, длительность примене-

ния, генетическая предрасположенность (тип антиге-

нов системы HLA), особенности течения самого заболе-

вания, а также отсутствие сопутствующей иммуносу-

прессивной терапии (которая не назначается, посколь-

ку в основе АС лежит аутовоспалительный, а не аутоим-

мунный механизм). Полагают, что прямое действие мАТ

на мембранные молекулы может приводить к апоптозу

и деструкции клеток, инициируя развитие иммунного

ответа [9, 14].

На фоне терапии ИНФ частота обнаружения чело-

веческих антихимерных АТ к данному препарату при АС

составляет 29%, причем их синтез ассоциируется со сни-

жением эффективности терапии [2]. В нашем исследова-

нии АТ к ИНФ были выявлены у 67% пациентов с поте-

рей эффекта ИНФ. Однако в реестре ATTRA было пока-

зано, что «выживаемость» терапии ингибиторами ФНОα
у больных АС была статистически достоверно выше, чем

при РА [15]. При оценке влияния иммуногенности на эф-

фективность длительной терапии ИНФ при спондилоар-

тритах (СпА) было установлено, что в большинстве случа-

ев АТ к ингибиторам ФНОα выявляются в течение 6 мес

от начала терапии, но могут появляться и позднее.

При наличии таких АТ эти препараты были менее эффек-

тивны [16]. В то же время в 5-летнем исследовании выяв-

лено, что хороший ответ ИНФ, достигнутый после пер-

вых инфузий, устойчиво сохранялся в последующем при-

мерно у 2/3 пациентов АС. После 3 лет лечения сущест-

венное повышение титра АТ к ИНФ было обнаружено

только у одного пациента [17]. S. Arends и соавт. [18] вы-

явили взаимосвязь между иммуногенностью и клиниче-

ским ответом у пациентов со СпА: образование антител

к ИНФ или адалимумабу (АДА) связано со снижением

эффективности и досрочным прекращением терапии ин-

гибитором ФНОα у пациентов с АС.

У большинства находившихся под нашим наблюде-

нием больных хороший лечебный эффект сохранялся на

протяжении достаточно длительного периода, а потеря

эффективности отмечалась после года успешной тера-

пии. При этом уменьшалась не выраженность, а продол-

жительность эффекта (до 3–4 нед). По данным литерату-

ры, это может быть обусловлено снижением концентра-

ции препарата в сыворотке в результате образования АТ

к нему. Позитивные по АТ к ИНФ и АДА больные АС ре-

же отвечают на терапию, чем больные с отсутствием дан-

ных АТ [19].

Полагают, что выработка антител к ингибиторам

ФНОα может зависеть от дозы препарата и тактики лече-

ния (непрерывная или прерывистая терапия). M.K. de Vries

и соавт. [20] показали, что концентрация ИНФ в сыворот-

ке перед следующим введением у пациентов, ответивших

на терапию, была достоверно выше, чем у не ответивших

(p=0,018). При потере эффекта ИНФ возможна эскалация

дозы препарата, однако четких доказательств увеличения

концентрации препарата в сыворотке крови при этом не

получено.
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Таблица 4 Динамика титров АТ к ИНФ и концентрации ИНФ на фоне ПФ

Больные
АТ к ИНФ, нг/мл Концентрация ИНФ, мкг/мл

исходно после ПФ исходно после ПФ

№1 140,44* 78,44* 0,83 0,42

№2 82,22* 36,22* 0,62 0,01

№3 93,89* 68,11* 0,01 0,28

№4 9,67 5,78 2,96** 12,75**

№5 9,33 2,03 0,62 5,33**

Примечание. * – концентрация превышала верхнюю границу нормы; ** – концентрация в пределах терапевтического
диапазона.
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Примечательно, что отсутствие HLA-B27 значимо

коррелирует с образованием АТ к ИНФ [2]. В нашем ис-

следовании у двух HLA-B27-негативных больных выяв-

лялся наиболее высокий уровень АТ к ИНФ (140,44

и 93,89 нг/мл), которые не элиминировались после ПФ.

ПФ способствовал восстановлению эффективности

ИНФ на короткое время вне зависимости от его концен-

трации и уровня АТ, при этом образование АТ к ИНФ

связано с повышенным риском инфузионных реакций.

Можно предполагать, что ПФ позволил частично пре-

одолеть вторичную неэффективность ИНФ и может быть

использован у отдельных пациентов при отсутствии воз-

можности замены ИНФ на другой ингибитор ФНОα.

О результатах ПФ у одного из этих пациентов сообща-

лось ранее [21].

Считается, что одним из способов сохранения эф-

фекта терапии и предотвращения антителообразования

при использовании ГИБП может быть добавление им-

мунодепрессантов, таких как МТ, что было продемонст-

рировано при РА и болезни Крона, однако при АС этот

препарат неэффективен и его влияние на усиление эф-

фекта ИНФ не доказано [1]. Использование MT снижа-

ет, но не предотвращает образование АТ к препарату

[12]. Однако пациенты с АС, которые получали базис-

ные противовоспалительные препараты (БПВП) с пер-

вым ингибитором ФНОα, оставались на этой терапии

достоверно дольше, чем те, кто не получал БПВП [22].

В нашей группе не было пациентов, получающих ИНФ

в сочетании с МТ.

T.E. Markatseli и соавт. [23] отмечают, что риск ин-

фузионных реакций на ИНФ был относительно низким

при РА и СпА, большинство реакций были легкими или

умеренной выраженности и возникали в первые годы

лечения. Тяжелые инфузионные реакции наблюдались

при РА после четырех и более лет лечения, но не встре-

чались у пациентов со СпА. Одновременное применение

МТ может снизить риск инфузионных реакций при РА.

Выявлена взаимосвязь между иммуногенностью и безо-

пасностью терапии ИНФ при АС. В работе C. Plasencia

и соавт. [16] у 8 (72,7%) пациентов с инфузионными ре-

акциями определялось повышение содержания АТ

к ИНФ. В нашем исследовании у пяти пациентов одно-

временно с потерей эффекта отмечалась и плохая пере-

носимость терапии (инфузионные реакции), причем

у всех выявлялись АТ к ИНФ. Известно, что при дли-

тельной терапии ИНФ у больных могут повышаться ти-

тры аутоАТ. Мы наблюдали увеличение частоты разви-

тия аутоАТ (АНФ, АТ к дсДНК) на фоне терапии ИНФ,

однако клинических признаков аутоиммунных наруше-

ний у больных отмечено не было, только у одного боль-

ного развилась тотальная алопеция. Другие авторы так-

же описывали появление аутоАТ без клинических при-

знаков аутоиммунной патологии при назначении инги-

биторов ФНОα, однако имелись отдельные случаи вол-

чаночноподобных реакций [24].

Известно, что формирование АТ к ИНФ сопровож-

дается снижением его сывороточной концентрации и кли-

нической эффективности, что также получило подтвер-

ждение в данном исследовании. Однако в настоящее время

нет стандартизированного подхода к определению уровня

препарата в сыворотке крови и мониторингу нейтрализую-

щих АТ, что существенно затрудняет их оценку и может

приводить к ошибочным результатам [25]. При изучении

результатов терапии АДА у больных АС было выявлено,

что клинический эффект зависит от концентрации препа-

рата и формирования АТ к нему, что требует проведения

соответствующего мониторинга с целью оптимизации ле-

чения [8]. F.B. Vincent и соавт. [26] для подбора эффектив-

ной терапии предложили использовать алгоритм монито-

рирования сывороточного уровня ингибиторов ФНОα
и АТ к ним у пациентов с первичной неэффективностью

и потерей эффекта терапии. В обзоре литературы, подгото-

вленном S. Garcеs и соавт. [27], показано, что нейтрализу-

ющие АТ снижают эффективность ингибиторов ФНОα,

поэтому следует учитывать их иммуногенность при оценке

эффекта проводимой терапии.

Заключение
Таким образом, иммуногенность – это один из фак-

торов, оказывающих влияние на эффективность ингиби-

торов ФНОα. Изучение иммуногенности ГИБП имеет

большое значение в прогнозировании эффективности

и переносимости терапии у больных АС. 

Развитие вторичной неэффективности ИНФ может

быть связано не только с появлением нейтрализующих его

АТ и снижением концентрации препарата в сыворотке

крови, но и с другими, пока неизвестными, причинами.

Требуется дальнейшее изучение причин вторичной неэф-

фективности ИНФ и методов ее преодоления. Для опти-

мизации терапии ингибиторами ФНОα необходимо вне-

дрение персонифицированного мониторинга с измерени-

ем концентрации препарата и АТ к нему в сыворотках

больных.
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Эффективность противовоспалительной 
терапии у больных анкилозирующим 
спондилитом по результатам 
проспективного наблюдения
Раскина Т.А.1, Малышенко О.С.1, Пирогова О.А.1, Волыкова М.А.2

Согласно рекомендациям Международной рабочей группы по изучению спондилоартритов (ASAS), ингиби-

торы фактора некроза опухоли α (иФНОα) рекомендуется назначать больным анкилозирующим спондили-

том (АС), рефрактерным как минимум к двум нестероидным противовоспалительным препаратам (НПВП),

и пациентам с периферической формой заболевания. Результаты ранее проведенных исследований свиде-

тельствуют о стойкой эффективности инфликсимаба (ИНФ) при длительной терапии у преобладающего

большинства больных активным АС. Работ, в которых оценивалась эффективность комбинированной тера-

пии НПВП и ИНФ, недостаточно.

Цель – оценить эффективность терапии НПВП и ИНФ у больных АС по данным проспективного исследования.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 72 мужчины с достоверным диагнозом АС. Все больные

были распределены на две группы в зависимости от варианта базисной терапии: в группе 1 (n=29) проводи-

лась комбинированная терапия ИНФ и НПВП; в группе 2 (n=43) – монотерапия НПВП. Клиническое, ла-

бораторное и инструментальное обследование проводилось каждые 12 мес. 

Результаты и обсуждение. К 12-му месяцу терапии ИНФ достоверно уменьшились значения индекса актив-

ности BASDAI, функционального индекса BASFI, боли в позвоночнике, утомляемости, общей оценки ак-

тивности заболевания пациентом. Высокий уровень BASDAI оставался только у 10 пациентов. К 24-му меся-

цу наблюдения перечисленные показатели достоверно не изменились по сравнению с результатами, полу-

ченными к 12-му месяцу, и сохранялись стабильными к 36-му месяцу. К 12-му месяцу терапии НПВП досто-

верно уменьшились значения индекса активности BASDAI, боли в позвоночнике, утомляемости, общей

оценки активности заболевания пациентом (р<0,05). Снижение функционального индекса BASFI носило

недостоверный характер. К 24-му месяцу лечения все показатели по сравнению с результатами, полученны-

ми после 12 мес, достоверно не изменились, кроме боли в исследуемом отделе позвоночника, которая досто-

верно увеличилась по сравнению со значением, полученным к 12-му месяцу наблюдения. Эти результаты

сохранились и к 36-му месяцу. Через 36 мес число пациентов с 20%, 40% улучшением и ремиссией по крите-

риям ASAS, а также с 50% улучшением по BASDAI на фоне лечения ИНФ + НПВП было достоверно выше,

чем при монотерапии НПВП (р<0,05). 

Выводы. Максимальный клинический эффект терапии ИНФ и НПВП наблюдался в течение первого года,

и изучаемые показатели оставались стабильными до 36-го месяца наблюдения при обоих вариантах лечения. 

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит; мужчины; инфликсимаб.
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EFFICIENCY OF ANTI-INFLAMMATORY THERAPY IN PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS
ACCORDING TO THE RESULTS OF A PROSPECTIVE FOLLOW-UP STUDY 

Raskina T.A.1, Malyshenko O.S.1, Pirogova O.A.1, Volykova M.A.2

In accordance with the Ankylosing Spondylitis Assessments (ASAS) International Working Group guidelines, tumor

necrosis factor-α inhibitors are recommended in patients with ankylosing spondylitis (AS) refractory to at least two

nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and in those with the peripheral form of the disease. Previous investi-

gations suggest that when long used, infliximab (INF) shows a steady-state efficacy in the vast majority of patients

with active AS. Works evaluating the efficiency of combined therapy using NSAIDs and INF are scarce.

Objective: to evaluate the efficiency of therapy with NSAIDs and INF in patients with AS from the results of a

prospective study.

Subjects and methods. A total of 72 men with a valid diagnosis of AS were followed up. All the patients were allocated to

two groups according to the option of basic therapy: 1) 29 patients received combined therapy with INF and NSAIDs;

2) 43 had NSAID monotherapy. Clinical, laboratory, and instrumental examinations were performed every 12 months.

Results and discussion. At 12 months of INF therapy, there were significant reductions in the values of BASDAI, BASFI,

back pain, fatigue, and patient-rated global activity assessment. High BASDAI values remained in only 10 patients. 

At 24-month follow-up, the above measures did not significantly change as compared to the results obtained 

at 12 months and remained stable at 36 months. At 12 months of NSAID therapy, there were significant reductions 

in the values of BASDAI, back pain, fatigue, and patient-rated global activity assessment (p < 0.05). The reduction 

in BASFI values was insignificant. At 24 months of treatment all the measures versus those obtained after 12 months

did not significantly change, except pain in the examined region of the spine, which became significantly severer than

that at the 12-month follow-up. These results were also preserved at 36 months. There were more patients achieving

20% and 40% improvements and remission according to the ASAS criteria, and those with a 50% BASDAI improve-

ment after 36 months of INF + NSAID therapy versus NSAID monotherapy (p < 0.05).

Conclusion. The highest clinical effect of INF + NSAID therapy was observed within the first year and the measures

in question remained stable at the 36-month follow-up after both treatments.
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Анкилозирующий спондилит (АС) – заболевание,

характеризующееся развитием хронического системного

воспалительного процесса с преимущественным пораже-

нием осевого скелета. Основной клинический симптом

АС – воспалительная боль в нижней части спины и позво-

ночнике – является следствием воспаления в крестцово-

подвздошных суставах (КПС) и структурах позвонков [1,

2]. В дебюте заболевания и у пациентов с высокой степе-

нью активности нередко наблюдаются энтезит, коксит, по-

ражение глаз (увеит) и сердца (аортит, нарушение прово-

димости) [3–5].

АС является непрерывно прогрессирующим ревма-

тическим заболеванием (РЗ), имеющим большое медико-

социальное значение. Основной контингент пациентов –

это лица молодого возраста, заболевание же часто приво-

дит к длительной потере трудоспособности и ранней инва-

лидизации, влияя тем самым на психологическое состоя-

ние больных и значительно ухудшая их качество жизни.

В первые 5 лет болезни инвалидами становятся более 20%

заболевших АС, при давности болезни свыше 10 лет – 45%,

а при поражении периферических суставов – 65% боль-

ных. В группе больных со значительным стажем заболева-

ния показатели смертности существенно выше, чем в об-

щей популяции [6–9].

В настоящее время большинство лекарственных

средств, применяемых в ревматологии у больных АС, ма-

лоэффективны [10–13]. До начала 2000-х годов лечение АС

ограничивалось применением нестероидных противовос-

палительных препаратов (НПВП), физических, бальнео-

логических методов терапии [14]. 

НПВП и сейчас играют основную роль в лечении АС

и являются препаратами первой линии при ранней стадии

заболевания [4, 14–16]. НПВП улучшают клинические

и функциональные показатели активности, снижают СОЭ

и уровень С-реактивного белка [14]. 

Для лечения артрита периферических суставов и эн-

тезитов при АС используются сульфасалазин и локальное

введение глюкокортикоидов (ГК) [11, 14, 15]. По данным

Кокрейновского метаанализа, сульфасалазин у больных

АС превосходит плацебо в отношении периферического

артрита, снижения СОЭ и длительности утренней скован-

ности, но не обладает четким эффектом в отношении бо-

лей в позвоночнике и показателей функции позвоночника

[11, 16].

Попытки применения у больных АС других базисных

противовоспалительных препаратов (метотрексата, солей

золота, лефлуномида и др.), а также небольших доз ГК для

приема внутрь, эффективных в лечении РА, оказались

в основном безуспешными [15, 17–21].

Таким образом, перечень лекарственных средств, до-

стоверно эффективных в терапии АС, оставался до послед-

него времени весьма небольшим, и у значительной части

больных указанные методы лечения не позволяли добить-

ся адекватного положительного эффекта. Список медика-

ментов, эффективных при АС, пополнился после появле-

ния в конце 90-х годов прошлого века ингибиторов факто-

ра некроза опухоли α (ФНОα), одного из наиболее актив-

ных провоспалительных цитокинов [22]. Наибольший

клинический опыт накоплен в отношении инфликсимаба

(ИНФ), который первым из ингибиторов ФНОα зарегист-

рирован в России в 2005 г. [14, 16, 23].

ИНФ является генно-инженерным биологическим

препаратом и представляет собой химерные антитела, со-

стоящие из вариабельной (Fv) области высокоаффинных

нейтрализующих мышиных моноклональных антител

к ФНОα, соединенных с фрагментом молекулы человека,

которые, обладая высоким сродством и специфичностью

к ФНОα, связываются со всеми его формами (раствори-

мой, трансмембранной и связанной с рецептором) и нейт-

рализуют его биологическую активность [24]. 

Клиническими предпосылками для применения пре-

парата у больных АС послужили сообщения об эффектив-

ности ИНФ у отдельных больных болезнью Крона не толь-

ко в отношении кишечных проявлений этого заболевания,

но и признаков спондилоартропатии, в том числе боли

в позвоночнике и периферического артрита [14, 25].

Значимая эффективность препарата по сравнению

с плацебо была впервые описана J. Braun и соавт. [25], ко-

торые в рандомизированном двойном слепом исследова-

нии наблюдали 69 пациентов с активным АС, получавших

ИНФ в дозе 5 мг/кг массы тела. Первые рекомендации по

использованию ингибиторов ФНОα у больных АС были

разработаны Международной рабочей группой по изуче-

нию спондилоартритов / Европейской антиревматической

лигой (АSАS/EULАR) в 2003 г. и обновлены в 2009 г. Со-

гласно рекомендациям ASAS, ингибиторы ФНОα реко-

мендуется назначать больным АС с рефрактерностью как

минимум к двум НПВП и пациентам с периферической

формой заболевания [2, 9].

В 2005 г. в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой было

проведено первое в России клиническое исследование эф-

фективности и безопасности ИНФ при АС в течение 1 го-

да [14, 16]. Результаты наблюдения свидетельствуют

о стойкой эффективности ИНФ при длительной терапии

у преобладающего большинства больных активным АС.

Цель исследования – оценить эффективность тера-

пии НПВП и ИНФ у больных АС по данным проспектив-

ного наблюдения.

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 72 больных АС, соот-

ветствующих модифицированным Нью-Йоркским крите-

риям (1984) [26]. Все пациенты – мужчины. Средняя дли-

тельность проспективного наблюдения составила 2,65 го-

да. Больные были разделены на две группы (табл. 1). 

В 1-ю группу включено 29 пациентов с АС с неэффе-

ктивностью систематического длительного приема НПВП

и наличием показаний для назначения ингибиторов

ФНОα (ИНФ) [14]. Cогласно рекомендациям

АSАS/EULАR 2009 г. больным назначался ИНФ по

стандартной схеме из расчета 5 мг/кг массы тела паци-

ента: в 1-й день, затем через 2 и 6 нед после первого вве-

дения и далее каждые 8 нед. Во время лечения ИНФ

больные принимали НПВП по требованию: диклофе-
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нак – 150 мг/сут (n=18), нимесулид – 200 мг/сут (n=7),

мелоксикам – 15 мг/сут (n=4).

Во 2-ю группу включено 43 пациента с АС, кото-

рым были назначены следующие препараты: диклофе-

нак 150 мг/сут (n=22), нимесулид 200 мг/сут (n=19), ме-

локсикам 15 мг/сут (n=2). При неудовлетворительной

переносимости исходно выбранного препарата произво-

дилась замена на другой НПВП в эквивалентной дозе.

Всем больным разрешалось применение наружных

противовоспалительных средств, физиотерапевтических

методов лечения, лечебной физкультуры.

Группы были сопоставимы по возрасту и клиниче-

ским параметрам. Средний возраст больных в группе 1 со-

ставил 40,4±2,2 года, в группе 2 – 43,0±1,5 года, длитель-

ность АС – 10,1±1,2 и 10,9±1,0 года соответственно.

Пациенты были включены в исследование в разные

сроки от дебюта АС, у большинства из них длительность

АС была <10 лет: в группе 1 – у 19 (65,5%), в группе 2 – у 27

(62,8%).

В группе 2 преобладали больные с аксиальной фор-

мой заболевания (69,8%), в то время как в группе 1 – с по-

ражением периферических суставов (51,7%), однако эти

различия недостоверны.

Более чем у половины (65%) пациентов отмечались

клинические признаки поражения ТБС (боль и/или огра-

ничение функции). В группе 1 они имелись у 23 (79,3%)

пациентов, в группе 2 – у 21 (48,8%).

Активность заболевания определяли по индексу

ВАSDАI. Большинство больных имели очень высокую ак-

тивность (BASDAI ≥4,0). В группе 1 она отмечалась у 24

(82,7%) больных, в группе 2 – у 32 (41,9%).

Наиболее распространенными внескелетными про-

явлениями АС были увеит и поражение сердца (перикар-

дит, нарушение проводимости).

При включении пациентов в исследование наиболее

часто регистрировались III и IV рентгенологические ста-

дии сакроилиита. Так, в 1-й группе III стадия определялась

у 10 (34,5%), IV – у 15 (51,7%) пациентов, во 2-й группе –

у 12 (27,9 %) и 21 (48,8%) соответственно.

На этапе включения в исследование значительные

функциональные нарушения (BASFI ≥4,0) в группе 1 на-

блюдались у 20 (68,9%), в группе 2 – у 29 (67,4%) больных.

Больные обследовались каждые 12 мес.

Основным показателем клинической эффективности

считалась частота достижения частичной ремиссии по

критериям ASAS [19] после 12 мес терапии. Дополнитель-

ными критериями клинической эффективности терапии

была частота достижения 20% и 40% улучшения по крите-

риям ASAS, a также частота существенного снижения кли-

нической активности АС: уменьшение BASDAI более чем

на 50% через12 мес [27].

Частичная ремиссия признается при условии, что аб-

солютные значения всех четырех указанных ниже показате-

лей составляют <2 по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ):

1) общая оценка активности болезни пациентом

(0–10);

2) боль в позвоночнике в целом (в течение суток;

0–10);

3) функциональное состояние пациента – индекс

BASFI (0–10);

4) утренняя скованность: средняя величина двух по-

казателей скованности, использующихся при вы-

числении индекса BASDAI (5-й и 6-й вопросы).

В соответствии с критериями ASAS [27] 20% улучше-

нием считается положительная динамика как минимум

трех из указанных выше показателей, превышающая на

20% и на одну единицу исходные значения, при условии что

оставшийся показатель не ухудшается более чем на 20%

и более чем на одну единицу. 40% улучшением считается

положительная динамика как минимум трех из указанных

выше показателей, превышающая более чем на 40% и более

чем на 2 единицы исходные значения, при условии отсутст-

вия отрицательной динамики оставшегося показателя [27].

Эффективность терапии к 12-му месяцу лечения оце-

нена у всех больных в обеих группах. В период с 12-го по

24-й месяцы наблюдения из исследования выбыло пять че-

ловек: один из получавших ИНФ – из-за развития небла-

гоприятной реакции (НР; туберкулез легких) и 4 из полу-

чавших только НПВП (сохранялась высокая активность

заболевания, несмотря на последовательный прием двух

НПВП в стандартных суточных дозах, и пациенты начали

лечение ингибиторами ФНОα). Полностью завершили

трехлетнее наблюдение без нарушений протокола 67 паци-

ентов: 28 (96,5%) из получавших ИНФ и 39 (93,0%) из по-

лучавших только НПВП.

Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом. Все пациенты дали письменное информированное

согласие на участие в исследовании.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Клиническая характеристика больных АС

Показатель Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)

Давность заболевания, годы:
<1 0 0
1–4 5 (17,2) 1 (2,32)
5–9 14 (48,3) 26 (60,5)
≥10 10 (34,5) 16 (37,2)

Форма заболевания:
аксиальная 14 (48,3) 30 (69,8)
периферическая 15 (51,7) 13 (30,2)

Внепозвоночные проявления:
поражение ТБС клинически 23 (79,3) 21 (48,8)
периферический артрит 15 (51,7) 13 (30,2)
(кроме коксита)
энтезиты 18 (62,0) 30 (69,7)

Внескелетные проявления:
увеит 5 (17,2) 4 (9,3)
иридоциклит 1 (3,4) 1 (2,3)
кардит 3 (10,3) 4 (9,3)
нефропатия 2 (6,9) 0
ВЗК 0 1 (2,3)
псориаз 2 (6,9) 2 (4,6)

Иммунологическая характеристика:
HLA-B27-негативные 2 (6,9) 4 (9,3)
HLA-B27-позитивные 20 (68,9) 25 (58,1)

Активность болезни по индексу BASDAI:
<4,0 5 (17,2) 11 (25,5)
≥4,0 24 (82,7) 32 (74,4)

Рентгенологическая стадия сакроилиита:
II 4 (13,8) 10 (23,2)
III 10 (34,5) 12 (27,9)
IV 15 (51,7) 21 (48,8)

Функциональные нарушения 
по индексу BASFI:

<4,0 9 (31,0) 14 (32,5)
≥4,0 20 (68,9) 29 (67,4)

Примечание. ТБС – тазобедренные суставы, ВЗК – воспалительные заболева-
ния кишечника.
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Статистический анализ проводили с помощью паке-

та программ Statistica 6.1 (StatSoft, США) для Windows.

По каждому признаку в сравниваемых группах определяли

среднюю арифметическую величину (М) и ошибку сред-

ней (m). Достоверность различий оценивали с помощью

непараметрического U-критерия Манна–Уитни для двух

независимых выборок. Для всех видов анализа различия

считали достоверными при р<0,05.

Результаты 
Эффективность терапии ИНФ через 12 мес оценена

у всех 29 больных АС. В период с 12-го по 24-й месяцы на-

блюдения выбыл один пациент из-за развития НР (тубер-

кулез легких), остальные 28 продолжили лечение. Все па-

циенты регулярно получали препараты согласно приня-

тым стандартам ведения. НР за период с 24-го по 36-й ме-

сяцы лечения не зарегистрировано.

Исходно высокая активность (BASDAI ≥4,0) наблю-

далась у большинства (82,7%) больных этой группы.

К 12-му месяцу терапии достоверно снизились зна-

чения индекса активности BASDAI, функционального

индекса BASFI, боли в позвоночнике, утомляемости, об-

щей оценки активности заболевания пациентом (табл. 2).

Высокий уровень BASDAI сохранялся только у 10 паци-

ентов. 

Перечисленные выше показатели к 24-му месяцу на-

блюдения достоверно не изменились по сравнению с ре-

зультатами, полученными к 12-му месяцу, и сохранялись

стабильными к 36-му месяцу.

Эффективность терапии НПВП к 12-му месяцу оце-

нена у всех 43 пациентов. Серьезных НР не наблюдалось. 

Исходно 32 (74,4%) пациента из 43 имели высокую

активность (BASDAI >4,0). После 12 мес терапии высокая

активность наблюдалась только у 23 (53,5%) пациентов

(табл. 3).

К 12-му месяцу лечения НПВП достоверно умень-

шились значения индекса активности BASDAI, боли в по-

звоночнике, утомляемости, общей оценки активности за-

болевания пациентом (р<0,05). Снижение функциональ-

ного индекса BASFI носило недостоверный характер.

К 24-му месяцу лечения все показатели по сравне-

нию с результатами, полученными после 12 мес лечения,

существенно не изменились, кроме боли в исследуемом от-

деле позвоночника, которая достоверно усилилась по срав-

нению со значением, полученным к 12-му месяцу. Эти ре-

зультаты сохранились и к 36-му месяцу (см. табл. 3).

Серьезных НР на фоне регулярного приема НПВП за

период наблюдения не было. После 24-го месяца лечения

у 5 пациентов по данным гастродуоденоскопии выявлен

эрозивный гастрит, назначена медикаментозная терапия.

К 12-му месяцу лечения ИНФ все 29 (100%) пациен-

тов достигли 20% улучшения по критериям ASAS. У 25

(78%) из них был получен 40% ответ по ASAS, у 9 (28%) –

частичная ремиссия по ASAS, у 27 (84%) – 50% улучшение

по индексу BASDAI (табл. 4).

К 24-му месяцу лечения ИНФ у 27 (96,4%) пациентов

из 28 сохранилось 20% улучшение по ASAS. У 24 (85,7%)

отмечено 40% улучшение по ASAS и у 27 (96,4%) – 50%

улучшение по BASDAI. Число больных с частичной ремис-

сией увеличилось с 9 (31,0%) до 11 (39,3%). К концу вто-

рого года лечения высокую активность по BASDAI имели

2 (7,1%) пациента, и у одного отмечалась НР (туберкулез

легких).

В период с 24-го по 36-й месяц лечения у 25 (89,3%)

пациентов из 28 сохранилось 20%, у 23 (82,1%) – 40%

улучшение, у 12 (42,8%) – частичная ремиссия по ASAS.

25 (89,3%) больных достигли 50% улучшения по BASDAI.

Динамика эффективности лечения ИНФ по крите-

риям ASAS представлена на рис. 1.

На фоне монотерапии НПВП к 12-му месяцу 

28 (65,1%) пациентов достигли 20%, 20 (46,5%) – 40%

улучшения, 4 (9,3%) – частичной ремиссии по ASAS;

у 19 больных (44,2%) наблюдалось 50% улучшение по

индексу BASDAI.

С 24-го по 36-й месяц лечения у 25 (64,1%) пациен-

тов из 39 сохранилось 20%, у 15 (38,5%) – 40% улучшение

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 2 Результаты терапии ИНФ, М±m

Показатель Исходно (n=29) Через 12 мес (n=29) Через 24 мес (n=28) Через 36 мес (n=28)

BASDAI (ЧРШ) 6,8±0,10 4,1±0,14* 3,6±0,04* 3,0±0,07*

BASFI (ЧРШ) 5,6±0,20 2,8±0,24* 2,5±0,02* 2,9±0,05*

Боль в позвоночнике (ЧРШ) 7,0±0,04 4,1±0,04* 3,8±0,01* 3,2±0,08*

Общая оценка активности болезни (ЧРШ) 6,4±0,04 2,8±0,04* 2,9±0,04* 2,0±0,04*

Утомляемость (ЧРШ) 6,0±0,04 2,0±0,06* 2,1±0,03* 4,5±0,01*

BASDAI >4,0, n 24 10* 3* 4*

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с исходными показателями.

Таблица 3 Результаты монотерапии НПВП, М±m

Показатель Исходно (n=43) Через 12 мес (n=43) Через 24 мес (n=39) Через 36 мес (n=39)

BASDAI (ЧРШ) 4,6±0,02 2,2±0,05* 3,0±0,08* 2,8±0,08*

BASFI (ЧРШ) 4,3±0,01 3,0±0,04 2,9±0,04* 3,5±0,09

Боль в позвоночнике (ЧРШ) 5,9±0,04 3,0±0,03* 6,0±0,02** 5,8±0,04

Общая оценка активности болезни пациентом (ЧРШ) 7,4±0,04 3,8±0,01* 2,6±0,05* 2,3±0,01*

Утомляемость (ЧРШ) 5,0±0,04 3,0±0,08* 3,5±0,04* 2,8±0,03*

BASDAI ≥4,0, n 32 23 10* 16*

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с исходными показателями; ** – p<0,05 по сравнению с показателями через 12 мес.
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и у 6 (15,4%) – частичная ремиссия по ASAS; 50% улучше-

ние по BASDAI отмечалось в 17 (43,6%) случаях.

Динамика эффективности НПВП по критериям

ASAS представлена на рис. 2.

Через 36 мес число пациентов, достигших 20%, 40%

улучшения и частичной ремиссии по ASAS, а также 50%

улучшения по BASDAI при использовании ИНФ, было до-

стоверно больше, чем при проведении монотерапии

НПВП (р<0,05).

Обсуждение 
Результаты нашей работы продемонстрировали вы-

сокую эффективность и хорошую переносимость терапии

ИНФ у большинства больных активным АС. К 12-му меся-

цу наблюдения на фоне терапии ИНФ достоверно снизи-

лись значения индекса активности BASDAI, функцио-

нального индекса BASFI, боли в позвоночнике, утомляе-

мости, общей оценки активности заболевания пациентом.

В большинстве случаев достигнутый эффект сохранился на

протяжении всего периода наблюдения. Через год после

начала монотерапии НПВП достоверно уменьшились зна-

чения BASDAI, боли в позвоночнике, утомляемости, об-

щей оценки активности заболевания пациентом. Сниже-

ние функционального индекса BASFI носило недостовер-

ный характер.

Полученные данные о высокой эффективности

ИНФ к 12-му месяцу терапии согласуются с результата-

ми первого в России клинического исследования эффе-

ктивности и безопасности этого препарата у 62 пациен-

тов с АС, которым проводилось длительное (≥1 года) ре-

гулярное лечение в период 2005–2009 гг. в кабинете ан-

тицитокиновой терапии ФГБНУ НИИР им. В.А. Насо-

новой. Лечебный эффект сохранился на протяжении

всего периода наблюдения у 81% больных [11, 13]. Сход-

ные данные о высокой эффективности ИНФ у пациен-

тов с АС после первого года терапии приводится и в дру-

гих публикациях [20, 21]. Бельгийские авторы [21] сооб-

щают, что через 5 лет после назначения ИНФ продолжи-

ли терапию 82% больных. У всех сохранялся хороший

эффект, частичная ремиссия наблюдалась у половины из

них. Одно из самых длительных наблюдений за эффек-

тивностью и переносимостью ИНФ у больных АС, на-

чавшееся в 2000 г. в Германии, продолжалось более 9 лет

[25]. Через 8 лет эффект сохранялся в 77% случаев,

BASDAI был <4,0, у большинства больных отмечалось

состояние ремиссии или минимальные проявления бо-

лезни, а также улучшились показатели индексов BASMI

и BASFI. Полученные результаты свидетельствуют о вы-

сокой эффективности и хорошей переносимости препа-

рата [25].

Выводы
Максимальный клинический эффект терапии ИНФ

в сочетании с НПВП и в виде монотерапии наблюдался

в течение первого года и оставался стабильным до 36-го

месяца при обоих вариантах лечения. 

Показано, что число пациентов, соответствующих

критериям ASAS, через 36 мес после начала наблюдения

было достоверно выше в группе пациентов, получавших

ИНФ, по сравнению с группой пациентов с монотерапией

НПВП (р<0,05).

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы

несут полную ответственность за предоставление оконча-

тельной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концеп-

ции статьи и в написании рукописи. Окончательная версия

рукописи была одобрена всеми авторами. Авторы не получали

гонорар за статью.
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Таблица 4 Оценка эффективности терапии по критериям ASAS, n (%)

Показатель
12 мес 24 мес 36 мес

группа 1 (n=29) группа 2 (n=43) группа 1 (n=28) группа 2 (n=39) группа 1 (n=28) группа 2 (n=39)

ASAS 20% 29 (100) 28 (65,1) 27 (96,4) 21 (53,8) 25 (89,3) 20 (51,3)

ASAS 40% 25 (86,2) 20 (46,5) 24 (85,7) 14 (35,9) 23 (82,1) 15 (38,5)

ASAS частичная ремиссия 9 (31,0) 4 (9,3) 11 (39,3) 5 (12,8) 12 (42,8) 6 (15,4)

BASDAI 50% 27 (93,1) 19 (44,2) 27 (96,4) 20 (51,3) 25 (89,3) 17 (43,6)

Рис. 1. Эффективность лечения ИНФ по критериям ASAS
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Рис. 2. Эффективность лечения НПВП по критериям ASAS 
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О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Хорошо известная современная кон-

цепция разделяет группу заболеваний, объе-

диненных под названием спондилоартритов

(СпА), на две клинические группы [1], кото-

рые различаются по преимущественному по-

ражению либо аксиального скелета, либо пе-

риферических суставов. В свою очередь ак-

сиальный СпА (аксСпА), который характе-

ризуется преимущественным поражением

позвоночника, разделяется на нерентгеноло-

гический аксСпА (нр-аксСПА) и анкилози-

рующий спондилит (АС). Принципиальным

различием между ними является отсутствие

или наличие рентгенологически выявляемо-

го определенного сакроилиита (СИ) [2].

И здесь возникает первая, но довольно зна-
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Эволюция аксиального спондилоартрита 
за 12 месяцев наблюдения когорты КоРСаР
Эрдес Ш.Ф., Дубинина Т.В., Румянцева О.А., Дёмина А.Б., Губарь Е.Е., Румянцева Д.Г.

До последнего времени нет ясности в вопросе нозологической самостоятельности нерентгенологического

аксиального спондилоартрита (нр-аксСпА). В решении этого вопроса могут помочь когортные исследова-

ния. В ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в 2013 г. начато формирование когорты КоРСаР для изучения

эволюции и терапевтической тактики при аксСпА. Настоящее сообщение посвящено предварительным ре-

зультатам 12-месячного наблюдения за пациентами когорты КоРСаР.

Материал и методы. Набор когорты осуществляется методом последовательного включения всех пришедших

на консультативный прием пациентов с аксСпА с длительностью симптоматики <5 лет. Пациентов обследо-

вали в соответствии с рекомендациями Международной рабочей группы по изучению анкилозирующего

спондилита (ASAS) при включении и через 12 мес. Включено 94 пациента с аксСпА, из которых в предвари-

тельный анализ по изучению эволюции аксСпА вошли 54 больных, наблюдавшихся ≥12 мес (средний воз-

раст на момент включения в исследование составил 27,1±5,5 года, средняя продолжительность заболева-

ния – 22,4±15,1 мес); 49 (90,7%) больных были позитивны по HLA-B27. Из 54 больных у 31 был анкилози-

рующий спондилит (АС), а у 23 – нр-аксСпА. 

Результаты и обсуждение. Пациенты с АС и нр-аксСпА практически не различались между собой по основ-

ным клиническим параметрам (наличию артрита, энтезитов, индексам BASDAI, ASDAS-СРБ и BASFI).

К концу 12-го месяца наблюдения практически все показатели воспалительной активности, кроме СОЭ,

уменьшились в обеих группах почти в 2 раза. У 9 (39%) пациентов с нр-аксСпА за 12 мес развился рентгено-

логически выявляемый сакроилиит и был подтвержден диагноз – АС.

Выводы. За 12 мес наблюдения у 39% пациентов с нр-аксСпА развился рентгенологически выявляемый сак-

роилиит. Нр-аксСпА следует рассматривать как начальную стадию АС.

Ключевые слова: аксиальный спондилоартрит; анкилозирующий спондилит; сакроилиит; когорта КоРСаР.

Для ссылки: Эрдес ШФ, Дубинина ТВ, Румянцева ОА и др. Эволюция аксиального спондилоартрита 

за 12 месяцев наблюдения когорты КоРСаР. Научно-практическая ревматология. 2016;54(Прил 1):55-59.

THE EVOLUTION OF AXIAL SPONDYLOARTHRITIS 
DURING 12-MONTH FOLLOW-UP STUDY OF A CORSAR COHORT

Erdes Sh.F., Dubinina T.V., Rumyantseva O.A., Dyomina A.B., Gubar E.E., Rumyantseva D.G.

Until recently there is no clarity in the nosological independence of non-radiographic axial spondyloarthritis (nr-

axSpA). Cohort studies can assist in solving this problem. In 2013, the V.A. Nasonova Research Institute of

Rheumatology started to form a Cost and Resource utilization Study in Antiretroviral treated patients (CoRSaR)

cohort to investigate the evolution of nr-axSpA and treatment policy for this condition. This communication deals

with the preliminary results of a 12-month follow-up study of the CoRSaR cohort.

Subjects and methods. The cohort was recruited from all consecutive patients with a < 5-year history of nr-axSpA

who sought for medical advice and treatment. The patients were examined in accordance with the Ankylosing

Spondylitis Assessments (ASAS) International Working Group guidelines at inclusion and after 12 months. 

A total of 94 patients with axSpA were enrolled; 54 patients out of them were included into a preliminary analysis

of the evolution of axSpA; their mean age at inclusion was 27.1±5.5 years and the mean disease duration was

22.4±15.1 months; 49 (90.7%) patients were HLA-B27 positive. 31 of the 54 patients had ankylosing spondylitis

(AS) and 23 had nr-axSpA. 

Results and discussion. The patients with AS and those with nr-axSpA showed virtually no difference in main clinical

parameters, such as the presence of arthritis, enthesitis, BASDAI, ASDAS-CRP, and BASFI. By the end of the 12-

month follow-up, both groups virtually displayed almost a double reduction in all inflammatory markers but erythro-

cyte sedimentation rate. Nine (39%) patients with nr-axSpA developed radiographic sacroiliitis over 12 months and

the diagnosis of AS was confirmed. 

Conclusion. 39% patients with nr-axSpA developed radiographic sacroiliitis at the 12-month follow-up. Nr-axSpA

should be regarded as an early stage of AS.

Key words: axial spondyloarthritis; ankylosing spondylitis; sacroiliitis; CoRSaR cohort.

For reference: Erdes ShF, Dubinina TV, Rumyantseva OA, et al. The evolution of axial spondyloarthritis during 

12-month follow-up study of a CoRSaR cohort. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science
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чимая проблема этой концепции. С одной стороны,

на сегодняшний день эти два клинических варианта рас-

сматриваются как разные заболевания. С другой –

в последнее время накапливается все больше данных, по-

зволяющих предположить, что фактически они являются

разными стадиями одного заболевания. При этом авторы

указанной концепции, вносящей определенную путаницу

в практику оказания медицинской помощи данной кате-

гории пациентов, проводят исследования, которые опо-

средованно доказывают нозологическое единство АС

и нр-аксСпА [3–6].

Основным доводом в пользу того, что нр-аксСпА

и АС являются разными нозологическими формами,

считается факт, что не все больные с течением времени

(порой даже довольно длительного времени) переходят

в группу АС. Однако при этом почему-то не учитывается

ряд факторов, среди которых основной – мультифактор-

ная природа данного заболевания, что хорошо известно

уже давно [7, 8]. И, соответственно, его характерной чер-

той должен быть клинический полиморфизм, который

в свою очередь подразумевает не только многочислен-

ность и разнохарактерность клинических проявлений

болезни, но и различную степень тяжести и скорости

развития структурных и органных поражений. Соответ-

ственно, клиническая картина АС должна быть предста-

влена широким спектром проявлений – от малосим-

птомных, практически не беспокоящих пациента до тя-

желейших, буквально за несколько лет приводящих к ин-

валидизации. При этом необходимо учитывать, что и со-

временная таргетная терапия АС может вносить опреде-

ленные коррективы, оказывая влияние как на скорость

прогрессирования заболевания, так и на сочетания и тя-

жесть повреждений органов и тканей. И этот факт к на-

стоящему времени уже хорошо известен. Так, на фоне те-

рапии нестероидными противовоспалительными препа-

ратами и длительного применения ингибиторов фактора

некроза опухоли α замедляется прогрессирование болез-

ни. Кроме того, последние заметно сокращают и число

рецидивов, и тяжесть увеита. Соответственно можно

предположить, что, если пациентов начать своевремен-

но, на ранних стадиях правильно лечить, можно ожи-

дать, что заболевание у них будет медленнее прогресси-

ровать, меньше будет органных повреждений.

Для изучения этого вопроса в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой в 2013 г. было утверждено и начато

научное исследование, основной целью которого явля-

лось изучение эволюции аксСпА и влияния на нее раз-

ных терапевтических тактик. Для решения этих вопросов

была создана когорта КоРСаР (КОгорта Раннего Спон-

дилоАРтрита), формирование которой продолжается

и сейчас.

Настоящее сообщение посвящено предварительным

результатам 12-месячного наблюдения за пациентами ко-

горты КоРСаР.

Материал и методы
Набор когорты осуществляется методом последо-

вательного включения всех пришедших на консульта-

тивный прием в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой па-

циентов, удовлетворяющих критериям включения

и невключения. Больных обследовали в соответствии

с рекомендациями Международной рабочей группы по

изучению анкилозирующего спондилита (ASAS) с ис-

пользованием клинических, лабораторных и рентгено-

логических методов, а также ультразвукового исследо-

вания (УЗИ) и магнитно-резонансной томографии

(МРТ).

Критерии включения:
1. Проживание в Москве и Московской области.

2. Возраст на момент включения от 18 до 45 лет.

3. Наличие воспалительных болей в позвоночнике

длительностью от 3 мес до 5 лет.

4. Подписанное информированное согласие на уча-

стие в исследование.

Критерии невключения:
1. Беременность.

2. Наличие противопоказаний к проведению МРТ

(пейсмекер, эндопротез тазобедренного сустава,

металлоконструкции на позвоночнике и др.).

3. Какое-либо клинически значимое состояние, ко-

торое, по мнению исследователя, может повлиять

на данные, полученные в ходе исследования, или

на полноценное участие пациента в нем (алкого-

лизм, наркомания, психические заболевания, тя-

желая органная патология и т. д.).

Оценку клинической активности и функциональ-

ного статуса пациентов выполняли согласно общепри-

нятым рекомендациям с использованием индексов, ре-

комендованных ASAS. Для определения активности за-

болевания использовали индексы BASDAI, ASDAS-CРБ

и ASDAS-CОЭ. Функциональный статус оценивали по

индексам BASFI и BASMI. Для оценки боли в спине, ут-

ренней скованности, общей оценки активности болез-

ни пациентом, BASDAI и BASFI использовалась число-

вая рейтинговая шкала (ЧРШ; 0–10 баллов). При под-

счете болезненных энтезисов использовался индекс

MASES. Помимо клинического обследования и стан-

дартных лабораторных исследований, включая общий

анализ крови, биохимический анализ крови, исследова-

ние уровня С-реактивного белка (СРБ), у всех пациен-

тов определяли наличие HLA-B27-антигена, а также

проводили обзорную рентгенографию костей таза и по-

ясничного отдела (ПО) позвоночника с захватом двух

последних грудных позвонков (в боковой проекции).

Всем пациентам было выполнено УЗИ тазобедренных

суставов (ТБС) и пяточных областей. УЗИ проводилось

на аппарате Sono Diagnost 360 (Philips) с использовани-

ем линейного (7,5 МГц) и конвексного (5,0 МГц) датчи-

ков. Наличие синовита ТБС устанавливалось в том слу-

чае, когда расстояние между сигналами от капсулы сус-

тава и шейки бедренной кости (ШБК) составляло >7 мм.

Всем пациентам проводили МРТ крестцово-подвздош-

ных суставов (КПС) и ПО позвоночника. Пациентам

с клиническими признаками поражения ТБС (учитыва-

ли наличие боли в покое, при активных и пассивных

движениях, ограничение движений) проводили также

МРТ ТБС (на низкопольном аппарате Signa Ovation 0,35

Т, матрица 288×192). ПО позвоночника исследовали

в сагиттальных проекциях, КПС – в полукоронарных,

ТБС – в аксиальной и коронарной проекциях. Актив-

ные воспалительные измерения (ВИ) определялись

в режиме подавления жира (STIR) с толщиной срезов 4 мм.

Выявление явного субхондрального отека костного моз-

га (остеита), визуализируемого как гиперинтенсивный

сигнал в режиме STIR, расценивалось в качестве МРТ-

признака спондилита, и/или СИ, и/или коксита. Нали-
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чие ВИ в КПС, позвоночнике и в ТБС регистрирова-

лось, если признаки остеита определялись как минимум

на двух срезах или если выявлялось более двух гиперин-

тенсивных очагов активного воспаления на одном сре-

зе. При оценке МРТ-признаков коксита, помимо осте-

ита, учитывался также выпот в полость сустава. Всем

пациентам проводилась денситометрия ПО позвоноч-

ника (LII–IV) и ШБК с использованием двухэнергетиче-

ского рентгеновского остеоденситометра Discovery A

(Hologic, США). Учитывая молодой возраст пациентов,

расчет минеральной плотности кости (МПК) произво-

дился по Z-критерию. Признаком снижения МПК счи-

тались значения Z-критерия ≤-2,0 стандартного откло-

нения (SD) хотя бы в одном из исследуемых отделов.

Через 12 мес всем пациентам повторно проводили опи-

санное выше обследование.

Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом.

В настоящее время в когорту КоРСаР включено

94 больных аксСпА, из которых в предварительный анализ

по изучению эволюции аксСпА вошли 54 больных, наблю-

давшихся ≥12 мес.

Средний возраст этих 54 пациентов на момент вклю-

чения в исследования составил 27,1±5,5 года, средняя про-

должительность заболевания – 22,4±15,1 мес; 49 (90,7%)

больных были позитивны по HLA-B27.

Статистическую обработку проводили обычными

методами описательной статистики.

Результаты
Для анализа эволюции аксСпА пациенты, которые

были обследованы в динамике через 12 мес, разделены на

две группы. В первую вошли 23 больных с нр-аксСпА, а во

вторую – 31 пациент с АС. Частота носительства HLA-B27

в первой группе составила 84%, а во второй – 90,9%

(р>0,05). 

По основным клиническим параметрам (ЧПС

и число энтезитов, индексы BASDAI, ASDAS-СРБ

и BASFI) пациенты обеих групп между собой практиче-

ски не различались (см. таблицу). Обращает на себя

внимание небольшое преобладание среди больных АС

лиц мужского пола (55%), а в группе нр-аксСпА – жен-

ского (70%). Однако эти различия статистически не до-

стоверны. Исходно пациенты обеих групп в среднем от-

носительно низко оценивали активность болезни по

индексу BASDAI (<4), хотя по ASDAS-СРБ она характе-

ризовалась как умеренная или высокая. К концу 12 мес

наблюдения практически все показатели воспалитель-

ной активности, кроме СОЭ, уменьшились почти в 2 раза

в обеих группах.

Следует особо отметить, что у 9 (39%) из 23 пациен-

тов с нр-аксСпА за 12 мес появился рентгенологически вы-

являемый СИ и был подтвержден диагноз АС.

Обсуждение
Описываемые в литературе различия между нр-

аксСпА и АС, такие как более высокая активность [9–11],

худшие функциональные возможности [12] и большая до-

ля мужчин среди больных АС [9, 10], на основании пред-

варительного анализа данных когорты КоРСаР подтвер-

дить не удалось, хотя мы ожидали, что наши результаты

подтвердят отмеченные выше различия между двумя кли-

ническими вариантами аксСпА. И этому есть логичное

объяснение. То, что функциональные возможности паци-

ентов с нр-аксСпА могут быть лучше, чем у пациентов

с АС, теоретически не вызывает сомнения, поскольку

у последних структурные изменения более выражены.

Также ожидаема была бы и более высокая воспалительная

активность болезни у пациентов с АС (при практически

сходной длительности заболевания), вследствие того что

большая активность подразумевает и более быстрое про-

грессирование болезни.

И, наконец, это различное соотношение числа муж-

чин и женщин при нр-аксСПА и АС. В определенной ме-

ре оно присутствует и в когорте КоРСаР (см. таблицу),

однако, возможно из-за малочисленности выборки,

не столь значимое. Определенное преобладание мужчин

среди пациентов с АС могло бы отражать более быстрое

прогрессирование болезни у них, о чем писали и ранее

[13, 14], утверждая, что мужчины подвергаются большему

механическому стрессу, чем женщины, что в свою очередь

поддерживает воспаление в костно-мышечной системе.

И еще один интересный аспект этого вопроса. Соотноше-

ние мужчин и женщин при АС может являться своеобраз-

ным маркером качества диагностики данного заболева-

ния, так как еще полвека назад женщины составляли
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Сравнительная характеристика пациентов с нр-аксСпА и АС во время первого визита и через 12 мес

Показатель
Первый визит (n=54) Визит через 12 мес (n=54)

АС (n=31; 57,4%) нр-аксСпА (n=23; 42,6%) АС (n=40; 74,0%) нр-аксСпА (n=14; 26,0%)

Возраст, годы, М±δ 26,6±5,2 27,8±6,0

Длительность болезни, мес, М±δ 25,4±15,5 18,6±13,9

Пол, n (%):
мужчины 17 (54,8) 7 (30,4) 20 (50,0) 4 (28,5)
женщины 14 (45,2) 16 (69,6) 20 (50,0) 10 (71,5)

BASDAI, баллы, Мe [25-й; 75-й перцентили] 3,4 [1,6; 5,1] 3,5 [2,0; 4,9] 1,8 [0,80; 3,65] 2,75 [1,2; 3,6]

BASFI, баллы, Мe [25-й; 75-й перцентили] 1,2 [0,3; 2,5] 1,4 [0,3; 2,5] 0,65 [0; 2,05] 0,35 [0,1; 1,3]

ASDAS-СРБ, баллы, Мe [25-й; 75-й перцентили] 2,5 [1,4; 3,1] 1,8 [1,3; 3,1] 1,35 [1,1; 2,05] 1,3 [1,0; 2,1]

СРБ, мг/л, Мe [25-й; 75-й перцентили] 4,3 [1,0; 20,0] 4,8 [0,6; 9,7] 2,3 [0,85; 10,1] 2,5 [0,8; 4,8]

СОЭ, мм/ч, Мe [25-й; 75-й перцентили] 13,0 [5,0; 24,0] 8,0 [5,0; 14,0] 7,5 [5,0; 21,0] 6,5 [5,0; 8,0]

MASES, баллы, Мe [25-й; 75-й перцентили] 1,0 [0,0; 2,0] 1,0 [0; 3,0] 0 [0; 1,0] 0 [0; 0]

ЧПС, Ме [25-й; 75-й перцентили] 0,0 [0; 0] 0,0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0]

Примечание. ЧПС – число припухших суставов.
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только 10% больных [15], однако с развитием учения

о СпА это соотношение все больше приближается к 2:1

и даже, при ранних формах болезни, диагностированных

в последние годы, к 1:1. Как видим, действительно среди

пациентов когорты КоРСаР соотношение мужчин и жен-

щин составляет практически 1:1. По-видимому, в популя-

ции пациентов с АС мужского пола не намного больше,

чем женского, однако недостатки диагностики смещают

этот показатель в сторону явного преобладания лиц муж-

ского пола.

Другой немаловажный аспект полученных резуль-

татов – частота перехода нр-аксСпА в АС. В нашем ис-

следовании у 39% больных с нр-аксСпА в течение 12 мес

появились признаки, позволяющие подтвердить диагноз

АС. Это довольно высокие показатели по сравнению

с данными других авторов. Так, в одной из первых работ,

посвященных данной проблеме, примерно у 30% паци-

ентов с активным СИ по данным МРТ в течение 3 лет

развился рентгенологически достоверный СИ [16].

В другом исследовании из 40 больных с длительностью

аксиальной симптоматики 2 года, имеющих МРТ-при-

знаки СИ в начале исследования, у 77% через 7,7 года

был подтвержден диагноз АС [17]. Сходные данные при-

водят и исследователи из Китая [18], показавшие, что

у 87% больных с МРТ-признаками СИ в течение 5–10 лет

наблюдения развился рентгенологически идентифици-

руемый СИ. В то же время среди пациентов с нр-аксСпА

без выявляемого при МРТ СИ этот показатель составил

30%. Таким образом, можно констатировать, что частота

прогрессирования в рентгенологический СИ составляет

примерно 20% за 2 года у пациентов, имевших по дан-

ным МРТ активное воспаление КПС [2]. Более высокая

частота прогрессирования нр-аксСпА в АС в когорте

КоРСаР может быть связана с несколькими причинами.

В первую очередь следует упомянуть относительную ма-

лочисленность группы, на которой проведен анализ.

Нельзя также исключить влияние и определенных гене-

тических отличий нашей когорты от других. И, кроме

того, в наборе пациентов в когорту КоРСаР участвовали

только высококвалифицированные ревматологи, кото-

рые более профессионально подходили ко включению

пациентов. В большинстве раннее проведенных работ

набор в исследования осуществляли врачи общей прак-

тики.

Основной теоретический вопрос, который можно

решать на основе подобного рода когортных исследо-

ваний, – является ли все же нр-аксСпА определенной,

начальной стадией АС, или это отдельная от АС нозо-

логия? Исходя из современной концепции СпА, кото-

рая делит аксСпА на две группы, ее разработчики счи-

тают, что это разные заболевания. А так ли это? В послед-

нее время появляются публикации, которые говорят

о том, что нр-аксСпА и АС – это одна нозологическая

форма, причем первый является ранней стадией второ-

го [11, 19]. Почему это не признают разработчики са-

мой концепции? Не ясно. Как мы упомянули выше,

в настоящее время уже есть немало теоретических

и практических доказательств, позволяющих считать

нр-аксСпА начальной стадией АС. К тому же сложно

себе представить, что заболевание, приводящее к таким

структурным изменениям, как рентгенологически вы-

являемый СИ, при котором, помимо выраженного ос-

теосклероза, имеются заметные разрушения костной

ткани (локальные расширения суставной щели – рент-

генографическое отражение эрозирования КПС), сра-

зу, в одночасье, проявилось клинически и рентгеноло-

гически. Естественно, этому процессу, который сопро-

вождается деструкцией костной ткани, предшествует

длительный период, когда постепенно нарастают пато-

логические изменения. Но они проявляются клиниче-

ски и сходны с теми, которые мы наблюдаем и при АС.

Так зачем же разделять одно заболевание на два только

на основании единственного признака – СИ? Не про-

ще ли, в том числе и для практической медицины, при-

знать, что нр-аксСпА – это начальная стадия АС,

со всеми вытекающими отсюда последствиями. То, что

не у всех пациентов с нр-аксСпА с течением времени,

порой спустя десятилетия, развивается рентгенологи-

чески выявляемый СИ, не может служить доказательст-

вом его нозологической самостоятельности. К тому же

это легко объяснить тремя фактами: 1) АС – мультифа-

кторное заболевание, и, соответственно, у него должны

быть «абортивные» формы, которые клинически не

проявляются и очень медленно прогрессируют; 2) тера-

пия пациентов с болью в спине, даже при неправиль-

ной постановке диагноза, подразумевает прием несте-

роидных противовоспалительных препаратов, которые,

как мы знаем, в определенной мере влияют на прогрес-

сирование болезни, а при постановке диагноза аксСпА

больные активно лечатся, что, по-видимому, может за-

тормозить развитие полной картины АС; 3) диагности-

ка нр-аксСпА, особенно не ревматологами, может быть

проведена некачественно, и, соответственно, тогда не-

чему прогрессировать.

Мы еще в 2013 г. [20] на страницах журнала «Научно-

практическая ревматология» впервые предположили, что

нр-аксСпА является начальной стадией АС. Последние

данные подтверждают высказанное несколько лет назад

предположение.

Заключение
За 12 мес наблюдения у 39% пациентов с нр-аксСпА

развился рентгенологически выявляемый СИ, т. е. у них

сформировалась картина, соответствующая модифициро-

ванным Нью-Йоркским критериям АС. Эти данные позво-

ляют предложить, что нр-аксСпА является начальной ста-

дией (фазой) АС.
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Анкилозирующий спондилит (АС) яв-

ляется одним из главных представителей се-

мейства заболеваний, объединенных под на-

званием «спондилоартриты». В последнее

время его причисляют к иммуноопосредован-

ным заболеваниям, к которым относятся так-

же ревматоидный артрит, псориаз, воспали-

тельные заболевания кишечника, рассеянный

склероз, сахарный диабет 1-го типа и др. В па-

тогенезе некоторых из них (например, ревма-

тоидного артрита) в большей мере проявляет-

ся «аутоиммунный компонент», а при других

(таких как АС) – «аутовоспалительный» [1].

Последние достижения молекулярной биоло-

гии и иммунологии доказали, что ключевую

роль в патогенезе этих заболеваний может иг-

рать нарушение регуляции выработки цито-

кинов, императивно опосредующих нормаль-

ное функционирование иммунной системы

человека. Нарушение баланса цитокинов ле-

жит в основе многих как острых, так и хрони-

ческих воспалительных заболеваний.

Хотя причина возникновения АС до на-

стоящего времени не известна, имеется нема-

лое число работ, демонстрирующих взаимо-

связь активности болезни с цитокиновым
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профилем [2, 3]. Кроме того, иммунные реакции, в кото-

рые вовлечены такие цитокины, как интерлейкин 6 (ИЛ6),

ИЛ17, макрофагальный колониестимулирующий фактор,

эндотелиальный фактор роста и растворимый ИЛ2-рецеп-

тор, предположительно играют важную роль в развитии АС

[3, 4]. 

В недавно проведенном метаанализе было показа-

но, что концентрация таких цитокинов, как ИЛ6 и ИЛ17,

при АС достоверно выше, чем в популяционном контро-

ле [5]. ИЛ17 секретируется специализированной Th17-

субпопуляцией CD4+ T-клеток [6] и активно вовлечен

в иммунный ответ против чужеродных антигенов, инду-

цируя синтез и выработку провоспалительных молекул

(в том числе хемокинов, антимикробных пептидов и ма-

триксных протеиназ) фибробластами, эндотелиальными

и эпителиальными клетками. Также процент Th17-кле-

ток значительно выше в периферической крови среди

мононуклеаров у пациентов с АС, по сравнению со здо-

ровыми лицами, а ингибиторы фактора некроза опухоли

α (иФНОα) эффективно снижают их количество до нор-

мального уровня. Исходя из этого было высказано пред-

положение, что развитие хронического воспаления при

АС обусловливает увеличение числа Th17-клеток [7], вы-

рабатывающих ИЛ17.

Стандартная терапия АС включает активное исполь-

зование нестероидных противовоспалительных препара-

тов (НПВП) ≥1 мес, а в случае их неэффективности – на-

значение иФНОα. Однако у части пациентов данное лече-

ние отменяется из-за его недостаточной эффективности

или плохой переносимости [8–10].

Первое сообщение о высокой эффективности полно-

стью человеческих моноклональных антител к ИЛ17А (се-

кукинумаба) при АС на небольшой группе пациентов было

опубликовано несколько лет назад [11]. В этой работе

представлены результаты II фазы изучения эффективности

внутривенного введения секукинумаба при данном заболе-

вании. Препарат вводили дважды по 10 мг/кг внутривен-

но, а затем в поддерживающей дозе по 3 мг/кг 1 раз в 4 нед

подкожно. Первоначально в исследование было включено

30 больных с активным АС, из которых 24 получали секу-

кинумаб внутривенно, а остальные шесть составили груп-

пу плацебо (ПЛ). На 28-й неделе клиническая эффектив-

ность расценивалась как очень хорошая, причем в боль-

шинстве случаев к этому сроку значительно уменьшались

и воспалительные изменения костной ткани позвонков,

выявляемые при магнитно-резонансной томографии

(МРТ). В дальнейшем 13 пациентов наблюдались до 96-й

недели [12]; 8 (62%) из них достигли 20% (ASAS20), 6

(46%) – 40% (ASAS40) улучшения по критериям Междуна-

родной рабочей группы по изучению анкилозирующего

спондилита (ASAS), которое сопровождалось уменьшени-

ем МРТ-счета соответственно на 75 и 83%. У 10 пациентов

за отмеченный период из 91 воспалительного поражения

углов тел позвонков 79 (87%) разрешились.

Более значимые данные об эффективности и осо-

бенно о переносимости получены в рамках двух много-

центровых рандомизированных плацебоконтролируе-

мых исследований III фазы изучения эффективности

и безопасности секукинумаба у пациентов с рентгеноло-

гически подтвержденным клинически активным АС –

MEASURE 1 и MEASURE 2 [13]. Эти исследования про-

водятся (продолжаются в настоящее время) в 106 центрах

Азии, Европы, Северной и Южной Америки. Продолжи-

тельность основной части MEASURE 1 составляла 2 го-

да, дополнительного расширения – 3 года; набор паци-

ентов начат в конце 2011 г. Продолжительность исследо-

вания MEASURE 2 была 5 лет; набор пациентов начат

в конце 2012 г.

В обоих исследованиях изучается возможность при-

менения секукинумаба в дозах 75 и 150 мг подкожно при

АС в сравнении с ПЛ. Однако в MEASURE 1 пациенты

сначала получали нагрузочную дозу секукинумаба по 

10 мг/кг внутривенно во время исходного визита и на 2-й

и 4-й неделях, после чего переходили на подкожное вве-

дение в дозе 75 или 150 мг каждые 4 нед, начиная с 8-й не-

дели; пациенты в группе ПЛ получали лечение по той же

схеме. В исследовании MEASURE 2 пациенты получали

секукинумаб в дозе 75 или 150 мг (без предварительной

нагрузочной дозы) подкожно или ПЛ исходно, на 1, 2, 3,

4-й неделях (нагрузочная фаза) и в дальнейшем каждые 

4 нед. На 16-й неделе в обоих исследованиях пациенты из

группы ПЛ были случайным образом перераспределены

для получения секукинумаба в дозе 75 или 150 мг.

В исследования включались пациенты старше 18 лет

с АС (согласно модифицированным Нью-Йоркским кри-

териям), у которых, несмотря на лечение НПВП в макси-

мальных дозах, сохранялась воспалительная активность

(BASDAI >4). В исследовании могли также участвовать па-

циенты, ранее получавшие терапию базисными противо-

воспалительными препаратами (БПВП) и/или иФНОα,

хотя при их отмене требовался период вымывания до нача-

ла терапии исследуемым препаратом. Допускалось участие

пациентов, ранее получавших не более одного иФНОα, ес-

ли он был отменен вследствие недостаточного клиниче-

ского эффекта после трех и более месяцев лечения или раз-

вития серьезных неблагоприятных реакций (НР) после

применения как минимум одной дозы. Пациентам разре-

шалось продолжение терапии в постоянной дозе сульфаса-

лазином (≤3 г/сут), метотрексатом (≤25 мг/нед), преднизо-

ном (≤10 мг/сут) или НПВП.

Основными критериями исключения являлись пол-

ный анкилоз позвоночника, признаки инфекции или он-

кологического заболевания по результатам рентгеногра-

фии грудной клетки, острое инфекционное заболевание

в течение 2 нед до включения в исследование, ранее прове-

денное лечение препаратами, снижающими содержание

клеток, или другими, отличными от иФНОα, генно-инже-

нерными биологическими препаратами (ГИБП).

На рис. 1 и 2 представлены общие схемы исследова-

ний MEASURE 1 и MEASURE 2 до 52-й недели и число

пациентов, завершивших лечение на разных этапах.

В исследование MEASURE 1 был включен 371 паци-

ент, из которых 229 получали секукинумаб в дозе 75 или

150 мг 1 раз в 4 нед после нагрузочной дозы внутривенно,

в MEASURE 2 – 219 пациентов с АС (73 получали секуки-

нумаб по 75 мг, 72 – по 150 мг, а 68 составили группу ПЛ).

На 52-й неделе в исследовании MEASURE 1 осталось 319

(86%), а в исследовании MEASURE 2 – 181 (83%) пациент.

Следует отметить, что сформированные терапевтические

группы по демографическим и клиническим параметрам

между собой практически не различались.

Следующий рисунок (рис. 3) обобщает основные по-

казатели эффективности (ASAS20 и ASAS40), достигнутые

в течение 52 нед в обоих исследованиях. 

Видно, что при лечении секукинумабом отмеча-

лось значимое клиническое улучшение по сравнению
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Рис. 1. Дизайн исследования MEASURE 1 

448 пациентов прошли скрининг

371 пациент прошел рандомизацию

124 пациента были 
распределены в группу
лечения секукинумабом
(10 мг/кг внутривенно, 
затем 75 мг подкожно)

125 пациентов были 
распределены в группу
лечения секукинумабом
(10 мг/кг внутривенно, 

затем 150 мг подкожно)

122 пациента были распределены в группу ПЛ

112 пациентов достигли 16-й недели исследования.
10 выбыли из исследования:

5 – НР;
1 – утеря для последующего наблюдения;

3 – отзыв согласия;
1 – летальный исход

121 пациент достиг 
16-й недели исследования.
4 выбыли из исследования:

1 – НР;
1 – недостаток 

эффективности;
1 – отзыв согласия

1 – административные 
вопросы

77 пациентов без ответа на лечение на 16-й неделе по-
вторно прошли рандомизацию

39 пациентов были 
распределены в группу
лечения секукинумабом

75 мг подкожно

38 пациентов были 
распределены в группу
лечения секукинумабом

150 мг подкожно

35 пациентов с ответом на лечение на 16-й неделе по-
вторно прошли рандомизацию

17 пациентов были 
распределены в группу
лечения секукинумабом

75 мг подкожно

18 пациентов были 
распределены в группу
лечения секукинумабом

150 мг подкожно

118 пациентов достигли
16-й недели исследования.
6 выбыли из исследования:

2 – НР;
1 – недостаток 

эффективности;
3 – отзыв согласия

77 пациентов были исключены:
61 – не прошли скрининг;

9 – отзыв согласия;
1 – НР;

2 – утеря для последующего наблюдения;
2 – прекращение участия по инициативе врача;

2 – административные вопросы

111 пациентов достигли
52-й недели исследования.
7 выбыли из исследования:

4 – НР;
1 – недостаток 

эффективности;
1 – прекращение участия

по инициативе врача;
1 – отзыв согласия

106 пациентов достигли
52-й недели исследования.
15 выбыли из исследования:

6 – НР;
5 – недостаток 

эффективности;
1 – отсутствие 

комплаентности;
1 – наступление 
беременности;

2 – отзыв согласия

34 пациента достигли 
52-й недели исследования.
5 выбыли из исследования:

3 – недостаток 
эффективности;
1 – отсутствие 

комплаентности;
1 – отзыв согласия

34 пациента достигли 
52-й недели исследования.
4 выбыли из исследования:

2 – НР;
1 – недостаток 

эффективности;
1 – отзыв согласия

16 пациентов достигли
52-й недели исследования.

1 пациент выбыл 
из исследования 
на 20-й неделе 

в группе ПЛ

18 пациентов достигли
52-й недели исследования

Дополнительно 1 год последующего наблюдения, после чего 
расширенное (дополнительное) исследование продолжительностью 3 года

Рис. 2. Дизайн исследования MEASURE 2 

253 пациента прошли скрининг

219 пациентов прошли рандомизацию

73 пациента были распределены 
в группу лечения секукинумабом 

75 мг подкожно

72 пациента были распределены 
в группу лечения секукинумабом 

150 мг подкожно

74 пациента были распределены в группу ПЛ

68 пациентов достигли 16-й недели исследования
8 выбыли из исследования:

4 – НР;
1 – недостаток эффективности;

3 – отзыв согласия

66 пациентов достигли 
16-й недели исследования.
6 выбыли из исследования:

5 – НР;
1 – отзыв согласия

32 пациента были распределены 
в группу лечения секукинумабом 

75 мг подкожно

28 пациентов достигли 
52-й недели исследования.

4 пациента выбыли из исследования 
из-за недостатка эффективности

34 пациента были распределены 
в группу лечения секукинумабом 

150 мг подкожно

32 пациента достигли 
52-й недели исследования.
2 выбыли из исследования:

1 – недостаток эффективности;
1 – отзыв согласия

68 пациентов достигли 
16-й недели исследования.
5 выбыли из исследования:

2 – НР;
2 – отзыв согласия;
1 – летальный исход

34 пациента были исключены:
26 – не прошли скрининг;

6 – отзыв согласия;
1 – утеря для последующего наблюдения;

1 – административные вопросы

60 пациентов достигли 
52-й недели исследования.
8 выбыли из исследования:

1 – НР;
4 – недостаток эффективности;

3 – отзыв согласия

61 пациент достиг 
52-й недели исследования.
5 выбыли из исследования:

1 – НР;
3 – недостаток эффективности;

1 – отзыв согласия
Дополнительно 4 года последующего наблюдения
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с ПЛ в обоих исследованиях III фазы (MEASURE 1

и MEASURE 2) [13], что подтверждает предварительные

данные, полученные в исследовании II фазы [12]. Ответ

ASAS20 (основной показатель эффективности данных

исследований) был достигнут у 60% пациентов в обеих

группах, получавших нагрузочную дозу секукинумаба

внутривенно с последующим переходом на поддержива-

ющую дозу (75 или 150 мг) подкожно в исследовании

MEASURE 1, а также в группе лечения секукинумабом

в дозе 150 мг в исследовании MEASURE 2.

Преимущество, которое наблюдалось в сравнении

с ПЛ по большинству дополнительных показателей эф-

фективности на 16-й неделе (табл. 1), включая ответ

ASAS40, уровень С-реактивного белка (СРБ), ответ

ASAS5/6, оценку по шкале BASDAI, оценку физическо-

го состояния по шкале SF-36, оценку ASQoL, сохраня-

лось до 52-й недели. В частности, в исследованиях

MEASURE 1 и MEASURE 2 частота ответа ASAS40

и ASAS5/6 (основывается на более строгих критериях,

чем ответ ASAS20) достигла примерно 60% в группах ле-

чения секукинумабом в дозе 150 мг у пациентов, про-

шедших терапию в течение 52 нед.

Такой результат позволил исследователям сделать

вывод, что внутривенное введение нагрузочной дозы секу-

кинумаба по сравнению с подкожным его введением не да-

ет прироста эффективности. 

Клинический ответ, наблюдавшийся на 16-й неде-

ле, сохранялся в течение 52 нед лечения у пациентов,

рандомизированных в группы секукинумаба на исход-

ном уровне. Кроме того, у пациентов, рандомизирован-

ных в группу ПЛ, отмечалось увеличение частоты ответа

ASAS20 после перераспределения в группу лечения секу-

кинумабом.

В исследовании MEASURE 2 была продемонстри-

рована неэффективность лечения секукинумабом в до-

зе 75 мг подкожно, поскольку значимое различие при

иерархическом анализе показателей эффективности

в сравнении с ПЛ не выявлено. Полученные результаты

позволили предположить, что эффективность терапии

секукинумабом в дозе 75 мг в исследовании MEASURE 1

может быть обусловлена более интенсивным воздействи-

ем препарата на 16-й неделе за счет предшествующего

введения нагрузочной дозы внутривенно, а не за счет

поддерживающей дозы 75 мг подкожно. Несмотря на

значимые результаты, наблюдаемые в группе лечения

в дозе 75 мг в исследовании MEASURE 1, описательный

анализ показал увеличивающееся расхождение по кли-

ническому эффекту в группах лечения 75 и 150 мг при ис-

пользовании более строгих критериев ответа (ASAS40

и частичная ремиссия ASAS) в точках, приближенных

к 52-й неделе. Более того, в исследовании MEASURE 2

в группе секукинумаба 150 мг подкожно была отмечена
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Рис. 3. Число больных с ASAS20 и ASAS40, достигнутыми в течение первых 52 нед лечения: а – MEASURE 1, ответ ASAS20; 
б – MEASURE 1, ответ ASAS40; в – MEASURE 2, ответ ASAS20; г – MEASURE 2, ответ ASAS40
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более высокая эффективность, чем в группе 75 мг, по ос-

новному и дополнительным показателям эффективности

на 16-й неделе (за исключением частоты частичной ре-

миссии ASAS) и на 52-й неделе.

Таким образом, была доказана более высокая эффек-

тивность лечения секукинумабом в дозе 150 мг подкожно

по сравнению с секукинумабом в дозе 75 мг и ПЛ у паци-

ентов с АС.

Как известно, в настоящее время иФНОα являются

единственными ГИБП, одобренными для лечения АС при

отсутствии ответа на другие виды терапии [14].

Понятно, что для корректной оценки эффективности

и безопасности секукинумаба в сравнении с иФНОα необ-

ходимы прямые сравнительные исследования. Однако час-

тота ответа ASAS20, достигнутая в исследованиях при лече-

нии этим препаратом на 16-й неделе, была сходной с анало-

гичным показателем, зарегистрированным в исследовани-

ях иФНОα III фазы [8, 9, 15–17]. Следует, однако, добавить,

что у 30–40% пациентов в исследованиях MEASURE 1

и MEASURE 2 было обнаружено отсутствие ответа на ранее

проводимую терапию иФНОα. Таким образом, секукину-

маб эффективен не только у пациентов, ранее не получав-

ших иФНОα, но и у больных, не ответивших на ранее про-

водимую терапию этими лекарственными средствами.

Интересны дополнительные результаты проведен-

ных исследований. Было показано, что клинический
эффект секукинумаба в дозе 150 мг (ответ ASAS20)
был выше у пациентов, ранее не леченных иФНОα
(82% против 59,1% у пациентов, ранее получавших
терапию иФНОα) [18].

Помимо эффективности, важным показателем любо-

го нового терапевтического воздействия является его безо-

пасность. В табл. 2 обобщены НР, выявленные на первом

году исследования по сравнению с ПЛ.

Профиль безопасности секукинумаба в этих ис-

следованиях был не хуже, чем в группах ПЛ, и согласу-

ется с таковым в ранее проведенных исследованиях ин-

гибиторов ИЛ17 у пациентов с АС и бляшечным псори-

азом умеренной и тяжелой степени [11, 19]. За весь пе-

риод лечения в группах пациентов, получавших секуки-

нумаб, частота развития нейтропении 3–4-й степени,

кандидоза и болезни Крона, скорректированная по воз-

действию препарата, составила 0,7; 0,9 и 0,7 случая на

100 пациенто-лет соответственно. В исследовании

MEASURE 1 отмечалось легкое увеличение содержания

холестерина и триглицеридов в сыворотке крови (1–2-й

степени).

В ходе проведенных исследований сообщалось

о серьезных сердечно-сосудистых НР у двух пациентов

в группах лечения секукинумабом в исследовании

MEASURE 1 (ИМ у одного пациента, получавшего се-

кукинумаб в дозе 75 мг, и инсульт у одного пациента,

получавшего препарат в дозе 150 мг), а также у одного

пациента в группе лечения секукинумабом в исследова-

нии MEASURE 2 (ИМ с летальным исходом у пациента,

получавшего секукинумаб в дозе 75 мг). Летальный ис-

ход наступил на 29-й день исследования; аутопсия вы-

явила сопутствующее заболевание – ишемическую бо-

лезнь сердца с обширным поражением коронарных ар-

терий. Частота развития серьезных сердечно-сосуди-

стых НР, скорректированная по воздействию препарата,

в обоих исследованиях составила 0,4 на 100 пациенто-

лет. В исследовании MEASURE 1 сообщалось о 4 случа-

ях онкологических заболеваний: В-клеточная лимфома

(у пациента в группе лечения секукинумабом в дозе 75 мг

подкожно), рак молочной железы (у пациентки, полу-

чавшей секукинумабом в дозе 150 мг подкожно), пере-

ходно-клеточная карцинома мочевого пузыря (у паци-

ента в группе лечения секукинумабом в дозе 150 мг

подкожно), лимфома (в группе ПЛ). В исследовании

MEASURE 2 сообщалось об одном случае злокачествен-

ной меланомы (у пациента в группе лечения секукину-
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Таблица 1 Клиническая эффективность на 16-й неделе в исследованиях MEASURE 1 и MEASURE 2 
(полная выборка для анализа)

MEASURE 1 MEASURE 2

Конечная секукинумаб секукинумаб
ПЛ

секукинумаб секукинумаб
ПЛ

точка 150 мг подкожно 75 мг подкожно 150 мг подкожно 75 мг подкожно
(n=125) (n=124)

(n=122)
(n=72) (n=73)

(n=74)

Ответ ASAS201, n (%) 76 (61)* 74 (60)* 35 (29) 44 (61)* 30 (41) 21 (28)

Ответ ASAS402, n (%) 52 (42)* 41 (33)* 16 (13) 26 (36)* 19 (26) 8 (11)

Отношение достигнутого уровня СРБ к исходному, М±SE 0,40±1,09* 0,45±1,09* 0,97±1,10 0,55±1,10* 0,61±1,10 1,13±1,11

Ответ ASAS5/63, n (%) 61 (49)* 56 (45)* 16 (13) 31 (43)* 25 (34) 6 (8)

Динамика активности АС по BASDAI, М±SE -2,32±0,17* -2,34±0,18* -0,59±0,18 -2,19±0,25* -1,92±0,25 -0,85±0,25

Динамика качества жизни по SF-364, М±SE 5,57±0,59* 5,64±0,60* 0,96±0,61 6,06±0,78* 4,77±0,80 1,92±0,79

Динамика качества жизни по ASQoL5, М±SE -3,58±0,42* -3,61±0,42* -1,04±0,44 -4,00±0,53** -3,33±0,54 -1,37±0,53

Частичная ремиссия ASAS6, n (%) 19 (15)** 20 (16)** 4 (3) 10 (14) 11 (15) 3 (4)

Примечание. В исследовании MEASURE 1 переход на поддерживающую дозу секукинумаба подкожно осуществлялся после внутривенного введения нагрузочной
дозы из расчета 10 мг/кг. Значения ± представляют собой предел среднего (± SE) в отношении изменений от исходного уровня. В целях множественного анализа
всей исследуемой популяции применялась стратегия иерархического анализа. Отсутствующие данные для бинарных переменных заменяли данными об отсутствии
ответа. Отсутствующие данные для непрерывных переменных заменяли данными с использованием анализа MMRM. 1Ответ ASAS20 означает улучшение на 20%
и более и абсолютное улучшение на 1 балл и более по 10-балльной шкале как минимум по трем из четырех основных блоков вопросов ASAS при отсутствии ухуд-
шения на 20% и более по оставшемуся блоку вопросов. 2Ответ ASAS40 означает улучшение на 40% и более и абсолютное улучшение на 2 балла и более по
10-балльной шкале как минимум по трем из четырех основных блоков вопросов ASAS при отсутствии ухудшения по оставшемуся блоку вопросов. 3Ответ ASAS5/6
означает улучшение на 20% и более по 5 из 6 критериев ответа ASAS. 4Общий балл оценки физической составляющей по опроснику SF-36 (Short form-36 physical
component summary — Опросник для определения индекса физического здоровья, краткая форма-36); оценка от 0 (максимальная инвалидизация) до 100 (отсутст-
вие инвалидизации) по отдельным блокам вопросов, нормативная составная суммарная оценка составляет 50 баллов. 5Оценка по шкале ASQoL (Ankylosing
Spondylitis Quality of Life — Опросник для оценки качества жизни при АС); оценка от 0 (наивысшее качество) до 18 (самое низкое качество). 6Частичная ремиссия
ASAS (не менее 2 баллов по каждому из четырех основных блоков вопросов ASAS). * – p<0,001 для сравнения с ПЛ; ** – p<0,01 для сравнения с ПЛ.
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мабом в дозе 150 мг подкожно). Все 5 случаев привели

к досрочному прекращению участия в исследовании.

В исследовании MEASURE 1 сообщалось о болезни

Крона у трех пациентов в группе лечения секукинумабом

в дозе 75 мг: два случая отмечены у пациентов с болезнью

Крона в анамнезе и один случай – у пациента с полипами

и аденомой толстого кишечника в анамнезе; все три случая

были признаны несерьезными НР. Болезнь Крона как СНР

отмечена у двух пациентов в группе лечения секукинума-

бом в исследовании MEASURE 2 (по одному случаю

в группах лечения в дозе 150 и 75 мг); данная СНР у паци-

ента из группы дозы 75 мг была рассмотрена как обостре-

ние ранее имевшегося заболевания, связанное с приемом

исследуемого препарата, и привела к его отмене. Частота

развития болезни Крона, скорректированная по воздейст-

вию препарата, в обоих исследованиях составила 0,7 на 100

пациенто-лет.

В исследовании MEASURE 1 сообщалось о 6 случа-

ях увеита в группах лечения секукинумабом (в 5 случаях

отмечен увеит в анамнезе) и двух случаях в группе ПЛ

(в одном случае отмечен увеит в анамнезе); один случай,

расценивающийся как СНР, наблюдался в группе лечения

секукинумабом в дозе 150 мг, он разрешился и не привел

к отмене препарата. В исследовании MEASURE 2 сообща-

лось об одном случае увеита (при дозе 150 мг), который

развился de novo.

По одному летальному исходу зарегистрировано

в исследовании MEASURE 1 (самоубийство в группе ПЛ)

и в исследовании MEASURE 2 (ИМ с летальным исходом

у пациента в группе лечения в дозе 75 мг). В группах лече-

ния случаев самоубийства или НР, связанных с суицидаль-

ным поведением, не наблюдалось.

После начала лечения антитела к лекарственному

препарату были выявлены на 52-й неделе у двух пациентов

в исследовании MEASURE 1, получавших секукинумаб

в дозе 150 мг; у одного из этих пациентов были обнаруже-

ны нейтрализующие антитела к препарату. Ни у одного из

пациентов не отмечено снижения ответа ASAS20 или раз-

вития любой аутоиммунной НР. После начала лечения

в исследовании MEASURE 2 антитела к лекарственному

препарату выявлены не были.

Выводы
1. Имеющиеся результаты свидетельствуют о важной

роли ИЛ17А в патогенезе АС и подтверждают возможность

использования ингибирования данного цитокина в каче-

стве терапевтического метода.

2. Секукинумаб эффективен для лечения АС.

3. Профиль безопасности секукинумаба практиче-

ски не отличается от такового ПЛ.

4. Секукинумаб обладает низкой иммуногенностью,

наличие антител к нему не связано со снижением эффек-

тивности лечения.

5. Предшествующая терапия иФНОα не снижает эф-

фективность секукинумаба при лечении АС.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Автор

несет полную ответственность за предоставление оконча-

тельной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Окончательная версия рукописи была одобрена авто-

ром. Автор не получал гонорар за статью.

П р о г р е с с  в р е в м а т о л о г и и  в X X I  в е к е

Таблица 2 Профиль безопасности на 16-й неделе, плацебоконтролируемый период исследований 
MEASURE 1 и MEASURE 2

MEASURE 1 MEASURE 2

Показатель
секукинумаб, 

ПЛ
секукинумаб,

ПЛ
объединенные объединенные
данные (n=249)

(n=122)
данные (n=145)

(n=74)

Воздействие исследуемого препарата, сут 113,2+13,2 109,2+22,7 110,1+15,8 107,6+22,4

Любая НР, число больных, n (%) 170 (68) 68 (56) 89 (61) 47 (64)

Летальный исход, число больных, n (%) 0 1 (<1)* 1 (<1)** 0

СНР, число больных, n (%)1 5 (2) 5 (4) 8 (6) 3 (4)

Прекращение участия в исследовании по причине любой НР, число больных, n (%) 3 (1) 5 (4) 7 (5) 4 (5)

Инфекции, число больных, n (%) 75 (30) 15 (12) 46 (32) 20 (27)

Частые НР, число больных, n (%)2:
назофарингит 30 (12) 9 (7) 14 (10) 3 (4)
дислипидемия 24 (10) 6 (5) 2 (1) 1 (1)
головная боль 20 (8) 7 (6) 6 (4) 6 (8)

НР, представляющие особый интерес, число больных, n (%):
кандидоз 1 (<1) 0 1 (<1) 0
болезнь Крона 1 (<1) 0 1 (<1) 0
значимое сердечно-сосудистое неблагоприятное событие, подтвержденное3 0 0 1 (<1)** 0
нейтропения 3–4-й степени 0 0 0 0

Примечание. Значения ± представляют собой средние значения ± СО (стандартное отклонение). * – у пациента развилась депрессия, он покончил жизнь самоубий-
ством; ** – причиной смерти явилась подтвержденная тяжелая нежелательная сердечно-сосудистая реакция (инфаркт миокарда – ИМ), явление признано не свя-
занным с исследуемым препаратом. Пациент – мужчина 60 лет, курение в анамнезе, множественные факторы сердечного риска на исходном уровне (повышение
уровня СРБ, липопротеина А, липопротеидов низкой плотности), умер на 29-й день от острого ИМ. Аутопсия выявила атеросклероз трех сердечных артерий, гипер-
трофию сердца, антеросептальный ИМ (неоднократный), хронические застойные явления в легких, эмфизему легких: 1серьезные НР (СНР) включали летальный ис-
ход. 2Частые НР – отмечаются как минимум у 5% пациентов в комбинированной группе лечения секукинумабом в любом из исследований в течение плацебоконт-
ролируемого периода продолжительностью 16 нед. Явления указаны с использованием терминологии Международного словаря стандартной медицинской терми-
нологии. 3Major Adverse Cardiac Events (MACE).
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Введение
Спондилоартриты (СпА; М46.8) пред-

ставляют собой группу хронических воспа-

лительных заболеваний позвоночника, сус-

тавов, энтезисов, характеризующихся об-

щими клиническими, рентгенологически-

ми и генетическими особенностями [1].

В эту группу входят анкилозирующий спон-

дилит (АС, болезнь Бехтерева), нерентгено-

логический аксиальный СпА (аксСпА),

псориатический артрит, реактивный арт-

рит, артрит, ассоциированный с воспали-

тельными заболеваниями кишечника (бо-

лезнь Крона, язвенный колит), и недиффе-

ренцированный СпА [1]. В настоящее вре-

мя в терапии многих заболеваний, в том

числе и СпА, доминирующей стратегией

является лечение до достижения цели
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[2–4]. Этой целью при СпА является ремис-

сия или низкая активность заболевания

(при невозможности достижения ремис-

сии). При аксСпА индуцировать и поддер-

живать у пациента ремиссию способны все-

го несколько классов лекарственных препа-

ратов [5–10]. Нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП) являются

одним из таких классов. Согласно совре-

менным рекомендациям, НПВП при аксСпА

следует применять длительно, в макси-

мальных терапевтических дозировках

[5–13]. В связи с этим важным аспектом

становится обеспечение безопасности ле-

чения.

Имеется достаточно данных, указыва-

ющих на то, что НПВП при аксСпА следует

применять иначе, чем при других заболева-

ниях, сопровождающихся мышечно-ске-

летной болью [5–11]. В то же время реко-

мендации, прописывающие оптимальные

алгоритмы назначения НПВП при аксСпА,

отсутствуют. Как следствие, НПВП боль-

ным аксСпА назначают согласно общим ре-

комендациям (минимальными курсами

в минимально эффективной дозировке),

что снижает эффективность лечения и мо-

жет приводить к длительно персистирую-

щей активности болезни, нарастающей

функциональной недостаточности и потере

пациентом трудоспособности. Нерацио-

нальное назначение этих препаратов может

быть причиной необоснованной замены

потенциально эффективного (клинически

и экономически) лечения НПВП на более

дорогостоящие средства. Таким образом,

в настоящий момент существует клиниче-

ски и экономически обоснованная необхо-

димость в разработке отдельных рекомен-

даций по применению НПВП у больных

аксСпА, включающих алгоритмы оценки

эффективности и безопасности проводимо-

го лечения.

Первым этапом разработки настоя-

щих рекомендаций явился поиск литерату-

ры в системах PubMED, MedLine, Elibrary,

а также изучение обзоров Кокрейновской

базы с анализом данных по эффективности

и безопасности применения НПВП у боль-

ных аксСпА, выполненный тремя членами

группы ЭкСпА. В качестве ключевых слов

для поиска были выбраны: аксиальный

спондилоартрит (axial spondyloarthritis), ан-

килозирующий спондилит (ankylosing

spondylitis), лечение (treatment), ремиссия

(remission), низкая активность заболевания

(low disease activity), НПВП (nonsteroidal

anti-inflammatory drugs, NSAIDs), желудоч-

но-кишечная безопасность лечения НПВП

(NSAIDs gastrointestinal), сердечно-сосуди-

стая безопасность лечения НПВП (NSAID

cardiovascular), нефротоксичность НПВП

(NSAIDs renal), нежелательные реакции

(NSAIDs adverse events) (на английском

языке) и их сочетания. Анализировали ли-

тературные источники, опубликованные

в период с 01.01.2004 г. по 01.01.2015 г.,

при анализе учитывали только полнотек-

стовые статьи, опубликованные на русском

или английском языке. Результаты обзора

были доложены на заседании группы

19.02.2015 г.; обсуждены основные положе-

ния рекомендаций. Вторым этапом явилась

подготовка первой версии рекомендаций,

которая была рассмотрена на заседании

группы 16.05.2015 г., проведено обсуждение

каждого из пунктов рекомендаций, по ре-

зультатам которого была разработана

вторая версия рекомендаций, включающая

9 пунктов по применению НПВП и три ал-

горитма по оценке безопасности лечения.

16.09.2015 г. на заседании группы обсужда-

лась вторая версия рекомендаций, прово-

дилось голосование, на основании которо-

го в ряд пунктов были внесены дополни-

тельные изменения, после чего состоялось

заключительное голосование, показавшее

100% согласие экспертов по каждому из

9 пунктов, регламентирующих применение

НПВП, и трем алгоритмам по оценке безо-

пасности лечения третьей версии рекомен-

даций.

Проект рекомендаций по назначению

НПВП больным аксСпА представлен

в табл. 1.

Комментарии к п. 1 (см. табл. 1). Не-

обходимость назначения НПВП при появле-

нии признаков АС является доказанной

[5–10].

Комментарии к п. 2 (см. табл. 1). Дли-

тельное применение НПВП при АС предпоч-

тительнее коротких курсов, поскольку эти

препараты способны предотвращать струк-

турные изменения [5–9, 12, 13].

Лечение НПВП следует проводить до

достижения клинической (согласно индексу

ASDAS) и лабораторной ремиссии [2–4,

14–16]. Желательно достижение ремиссии

по данным магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ), под которой понимают полное

исчезновение острых воспалительных изме-

нений в позвоночнике, крестцово-под-

вздошных и тазобедренных суставах (при

наличии коксита). Для достижения клини-

ко-лабораторной и МРТ-ремиссии может

потребоваться длительный прием НПВП

(≥24 нед) [17–22].

Первичная оценка эффективности

лечения должна выполняться через 2 нед от

его начала, затем – 1 раз в 4 нед до дости-

жения ремиссии или низкой активности

заболевания [16]. После достижения кли-

нико-лабораторной ремиссии пациент ну-

ждается в наблюдении 1 раз в 3 мес в тече-

ние года, после чего при отсутствии ухуд-

шения возможно наблюдение 1 раз в 6–12 мес.

О б з о р ы
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Достижение МРТ-ремиссии контролируется не чаще

1 раза в 6 мес и является необязательным при отсутст-

вии изменений при начале лечения. Отсутствие рентге-

нографического прогрессирования контролируется не

чаще 1 раза в 2 года. МРТ и рентгенологическое обсле-

дование может выполняться ранее указанных сроков

при изменении характера боли, появлении клиниче-

ских или лабораторных признаков, свидетельствующих

о возможном изменении течения заболевания (увели-

чение тяжести болезни, присоединение инфекций, пе-

реломы и др.). 

Через 2 нед от начала лечения необходимо оценить

степень уменьшения индексов активности АС BASDAI

(the Bath Ankylosing Disease Activity Index) и ASDAS

(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) и отдельных

их составляющих [23, 24]. Отдельно следует оценивать по

10-балльной числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) боль

в спине в течение дня и ночную боль, продолжительность

скованности в позвоночнике, механическую боль (боль

при движении). Следует оценить динамику уровня С-реа-

ктивного белка (СРБ) и скорости оседания эритроцитов

(СОЭ). При наличии периферического артрита выполня-

ется счет припухших суставов из 44, при наличии энтези-

тов выполняется счет энтезитов с применением индекса

MASES (Maastricht AS Enthesitis Score), при наличии дак-

тилитов учитывается число пальцев с признаками дакти-

лита [25] (рис. 1).

Если терапия не обеспечивает уменьшения ночной

боли и боли в спине в течение дня на два пункта и более по

ЧРШ, то при отсутствии положительной динамики лабо-

раторных показателей необходимо заменить НПВП на

другой препарат из этой группы.

При улучшении клинических показателей воспали-

тельной активности (ночная боль, скованность, число

припухших суставов, число болезненных энтезисов, число

дактилитов и др.) и/или выраженном снижении лабора-

торных показателей рекомендовано продолжить лечение

без смены препарата.

О б з о р ы

Таблица 1 Проект рекомендаций по назначению НПВП больным аксСпА (основные положения)

Рекомендация
Уровень 

доказательности

1. НПВП являются препаратами первой линии при наличии боли и скованности у пациентов с АС B

2. Пациентам с АС показано длительное применение НПВП C

3. Постоянный прием НПВП рекомендован пациентам с наличием факторов риска прогрессирования заболевания, с высоким D
риском развития осложнений АС и/или наличием предикторов хорошего ответа на терапию. Уменьшение частоты приема НПВП 
или отмена препарата возможны после достижения ремиссии по данным клинического, лабораторного исследования и МРТ

4. Отсутствие факторов риска прогрессирования заболевания и/или наличие полного анкилоза позвоночника является D
показанием к назначению НПВП в режиме «по требованию»

5. Не показано преимущество какого-либо НПВП A

6. Неэффективность или неполная эффективность первого НПВП является показанием к замене его на другой препарат D
из группы НПВП. Абсолютно противопоказано одновременное использование двух и более НПВП

7. При недостаточном эффекте НПВП, противопоказаниях к их назначению или плохой переносимости могут использоваться анальгетики D

8. Назначение синтетических или генно-инженерных биологических препаратов не является основанием для отмены НПВП D

9. Назначение НПВП пациентам со СпА, соответствующим критериям ASAS (the Assessment of SpondyloArthritis International Society – D
Международной рабочей группы по изучению анкилозирующего спондилита), проводится по тем же принципам, 
что и пациентам с АС, соответствующим модифицированным Нью-Йоркским критериям

Рис. 1. Алгоритм оценки эффективности лечения через 2 нед от начала приема НПВП. НР – нежела-
тельные реакции. ВАШ – визуальная аналоговая шкала, БПВП – базисные противовоспалительные
препараты

Оценить динамику:
• BASDAI/ASDAS;

• боли по ЧРШ в спине в течение дня 
и ночной, механической боли;

• длительности утренней скованности;
• лабораторных показателей;

• безопасности лечения

Показатели ночной боли/скованности (ВАШ) 
уменьшились менее чем на два пункта 

и не улучшились лабораторные показатели

Замена на другой НПВП.
При наличии признаков неблагоприятного прогноза 

дополнительно назначаются синтетические БПВП Лечение продолжить

Лечение продолжить

Показатели воспаления уменьшились, 
другие параметры – без динамики

НР

Замена на другой НПВП / отмена лечения

Показатели боли/активности (ВАШ) уменьшились 
на два пункта и более и/или значимо 

улучшились лабораторные показатели

Оценка эффективности лечения НПВП через 2 нед после назначения полной дозы препарата
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Сохранение механической боли и/или локальной бо-

ли при положительной динамике клинических признаков

воспаления и лабораторных показателей не требует обяза-

тельной коррекции лечения в данной временной точке.

При интенсивной боли возможно дополнительное назна-

чение парацетамола.

Через 4 нед от начала приема НПВП и далее раз

в месяц до достижения ремиссии/низкой активности ал-

горитм обследования включает процедуры, проводимые

через 2 нед. Сохранение механической боли и/или ло-

кальной боли после 4 нед лечения при сохраняющейся по-

ложительной динамике клинических признаков воспале-

ния и лабораторных показателей требует выполнения до-

полнительного обследования с целью поиска причины бо-

ли (рис. 2).

Достижение клинико-лабораторной ремиссии

(ASDAS <1,3) при отсутствии полного разрешения отека

костного мозга по данным МРТ не требует усиления тера-

пии путем присоединения синтетических БПВП, а свиде-

тельствует о необходимости продолжения проводимой те-

рапии, несмотря на отсутствие боли, скованности и изме-

нения острофазовых показателей воспаления. Прогресси-

рование острых изменений (отек костного мозга) по дан-

ным МРТ требует рассмотрения возможности назначения

синтетических БПВП даже при достижении клинико-ла-

бораторной ремиссии [21].

Комментарии к п. 3 (см. табл. 1). Факторами риска

прогрессирования структурных изменений позвоночника

и развития осложнений при АС следует считать:

• индекс активности BASDAI ≥4,0 и/или значение

индекса активности ASDAS, соответствующее

высокой или очень высокой активности заболе-

вания;

• выраженное (в 3 раза и более) повышение уровня

СРБ и/или СОЭ;

• наличие синдесмофитов по данным визуализиру-

ющих методов исследования (рентгенография,

МРТ, компьютерная томография – КТ – позво-

ночника);

• наличие поствоспалительных изменений позвон-

ков (fatty lesion, backfill) по данным МРТ позвоноч-

ника, выполненной в режиме Т1, особенно при од-

новременном наличии острых воспалительных из-

менений по данным МРТ позвоночника в режиме

STIR.

Предикторами хорошего ответа на лечение следует

считать:

• небольшую длительность заболевания (<10 лет от

момента первого появления симптомов) [19, 20];

• индекс BASDAI ≤4,0 и/или значение индекса

ASDAS, соответствующее умеренной или низкой

активности заболевания [19, 20];

• снижение уровня СРБ и/или СОЭ в течение

первого месяца лечения НПВП в анамнезе

и/или в течение первых 2 нед настоящего лече-

ния [19, 20];

• разрешение воспалительных изменений позво-

ночника по данным МРТ без формирования

поствоспалительных изменений (fatty lesion, back-

fill) [21, 22];

• отсутствие структурных повреждений позвоночни-

ка [19–22].

Комментарий к п. 4 (см. табл. 1). Появились данные,

свидетельствующие о клинической эффективности прие-

ма НПВП по требованию, а также об одинаковой эффек-

тивности постоянного приема и приема по требованию

в лечении острых и предотвращении структурных измене-

ний позвоночника при АС [26].

Комментарий к п. 5 (см. табл. 1). Все НПВП имеют

приблизительно одинаковую эффективность на уровне по-

пуляции и отличаются спектром НР. На уровне отдельного

индивидуума эффективность НПВП может различаться

[5–9].

Комментарий к п. 6 (см. табл. 1). Эффективность

НПВП оценивается при смене как минимум двух препара-

тов, после чего при неэффективности следует назначить

синтетический БПВП или генно-инженерный биологиче-

ский препарат.

О б з о р ы

Рис. 2. Алгоритм оценки эффективности лечения через 4 нед от начала приема НПВП. * – по сравне-
нию с исходными

Оценить динамику:
• BASDAI/ASDAS;

• боли по ЧРШ в спине в течение дня 
и ночной, механической боли;

• длительности утренней скованности;
• лабораторных показателей;

• безопасности лечения

Показатели ночной боли/скованности (ВАШ) 
уменьшились менее чем на два пункта* 

и не улучшились лабораторные показатели

Замена на другой НПВП.
При наличии признаков неблагоприятного прогноза 

дополнительно назначаются синтетические БПВП

Лечение продолжить, дополнительное обследование для уточнения генеза невоспалительной/стойкой боли

Лечение продолжить

Показатели воспаления уменьшились, 
другие параметры – без динамики

НР

Замена на другой НПВП / отмена лечения

Показатели боли/активности (ВАШ) уменьшились
на два пункта и более* и/или значимо 
улучшились лабораторные показатели

Оценка эффективности лечения НПВП через 4 нед после назначения полной дозы препарата
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При наличии факторов неблагоприятного прогноза

возможно присоединение к лечению синтетического

БПВП или генно-инженерного биологического препарата

в более ранние сроки.

Понятия «ответивший»/«не ответивший на лечение»,

«ремиссия/обострение» для АС окончательно не определе-

ны [16]. Возможный алгоритм определения ответа на тера-

пию рассмотрен нами в комментарии к пункту 2.

О б з о р ы

Таблица 2 Алгоритм мониторинга безопасности длительного применения НПВП при аксСпА

A. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны ЖКТ

I. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий перед началом лечения
Оценить риск на основе валидированных шкал развития значимых событий со стороны ЖКТ (кровотечение, перфорация) [13, 26–29]. 
Выполнить эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС).
При наличии изменений слизистой оболочки / отягощенного анамнеза по желудочно-кишечным заболеваниям – определение носительства
Helicobacter pylori (H. pylori) [30–32].
При наличии эрозивных/язвенных изменений слизистой оболочки / носительства H. pylori – отсрочить начало лечения до восстановления слизистой
оболочки / эрадикации инфекции [29–31].
Исследовать функцию печени: содержание аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), билирубина, щелочной фосфатазы
(ЩФ), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) в сыворотке крови.
По показаниям выполнить ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, при необходимости – КТ, МРТ.
По показаниям исследовать маркеры вирусных гепатитов B и С.

II. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий в процессе лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны ЖКТ и/или подозрения на пораже-
ние ЖКТ

Выполнять ЭГДС – 1 раз в год. 
Выполнить общий анализ крови (ОАК), определить содержание АСТ, АЛТ, билирубина, ЩФ, ГГТП – через 2 нед, затем – 1 раз в 4 нед до 3 мес, да-
лее – 1 раз в 3 мес, при хорошей переносимости через год лечения – 1 раз в 6 мес.

III. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий в процессе лечения НПВП при наличии жалоб со стороны ЖКТ/подозрении на поражение ЖКТ
Повторно оценить риск значимых событий со стороны ЖКТ по шкалам.
Выполнить ЭГДС. При подозрении на наличии энтеропатии – капсульная гастроэнтероскопия, при подозрении на патологию нижних отделов ЖКТ –
консультация проктолога, ирриго-, колоноскопия.
При выявлении изменений слизистой оболочки – повторное определение носительства H. pylori.
При наличии эрозивных/язвенных изменений слизистой оболочки / носительства H. pylori – прервать лечение до восстановления целостности слизи-
стой оболочки / эрадикации инфекции.
Выполнить ОАК, определить содержание АСТ, АЛТ, билирубина, ЩФ, ГГТП в сыворотке крови.
По показаниям выполнить УЗИ органов брюшной полости, при необходимости – КТ, МРТ. 

B. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны ССС

I. Оценка риска сердечно-сосудистых событий перед началом лечения НПВП
Оценить сердечно-сосудистый риск по шкалам Score, Фрамингемской и другим валидированным шкалам [32, 33]. 
Контроль артериального давления (АД) в офисе и домашних условиях в течение 3 дней, при выявлении гипертензии – консультация терапевта/кар-
диолога, коррекция лечения с учетом будущей терапии НПВП: минимизировать прием ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ)
и других плохо совместимых с НПВП препаратов.
Выполнить электрокардиографию (ЭКГ), по показаниям (отягощенный сердечно-сосудистый анамнез, высокий риск сердечно-сосудистых собы-
тий) – консультация терапевта/кардиолога, допплер-эхокардиография (ЭхоКГ), коронарография и др.

II. Мониторинг сердечно-сосудистой безопасности после начала лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны ССС/отсутствии подозрений на ее пора-
жение

Выполнять ЭКГ – 1 раз в год.
Контроль АД – в первые 2 нед лечения с коррекцией гипотензивной терапии при необходимости.

III. Мониторинг сердечно-сосудистой безопасности после начала лечения НПВП при наличии жалоб со стороны ССС / наличии подозрения на патологию ССС
Повторно оценить сердечно-сосудистый риск по шкалам. 
Выполнить ЭКГ.
При наличии показаний – консультация терапевта/кардиолога, дообследование.

C. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны МВС

I. Перед началом лечения
Выполнить общий анализ мочи (ОАМ), определить уровень мочевины и креатинина сыворотки крови, скорость клубочковой фильтрации (СКФ),
уточнить стадию хронической болезни почек при ее наличии [34, 35]. 
По показаниям (отягощенный анамнез, высокий риск патологии почек) – консультация терапевта/нефролога, УЗИ почек и необходимое дополни-
тельное обследование с целью уточнения патологии почек и степени ее тяжести.

II. Мониторинг безопасности после начала лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны МВС / отсутствии подозрений на ее поражение
Выполнять ОАМ через 2 нед после начала приема препаратов, затем – 1 раз в месяц в первые 3 мес, после этого – 1 раз в 3 мес, при хорошей пере-
носимости – 1 раз в 6 мес.
Контроль уровня мочевины, креатинина сыворотки крови через 2 нед после начала приема препаратов, затем – 1 раз в месяц в первые 3 мес, за-
тем – 1 раз в 3 мес, при хорошей переносимости – 1 раз в 6 мес.
Контроль АД в первые 2 нед лечения с коррекцией антигипертензивной терапии при необходимости.

III. Мониторинг безопасности после начала лечения НПВП при наличии жалоб со стороны МВС / наличии подозрения на ее поражение
Повторно оценить функцию почек (уровень мочевины, креатинина, СКФ). 
Выполнить ОАМ.
При наличии показаний – консультация нефролога для дополнительного обследования и решения вопроса о необходимости выполнения биопсии
почек.

Примечание. В таблице приведены оптимальные сроки для выполнения процедур. В конкретной клинической ситуации данные сроки следует изменить, исходя из
интересов безопасности конкретного пациента.
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Проект  рекомендаций по мониторингу  
безопасности длительного применения 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов при аксиальном спондилоартрите
Назначению долгосрочной терапии с применением

НПВП должно предшествовать информирование пациен-

та об ожидаемой пользе и преимуществах долгосрочного

лечения и связанных с ним рисках. Также пациент должен

быть информирован о возможных последствиях отсутст-

вия лечения и альтернативных вариантах терапии. Жела-

тельно подписание формы, в которой будет письменно

подтвержден факт понимания пациентом пользы и рисков

предполагаемой терапии и последствий неадевактной те-

рапии. Как активный участник процесса лечения пациент

должен понимать, что несет персональную ответствен-

ность за своевременность выполнения процедур, рекомен-

дованных врачом. 

Мониторинг безопасности лечения должен начи-

наться с оценки риска НР до начала терапии. После нача-

ла лечения предполагается регулярный мониторинг безо-

пасности с целью своевременного выявления НР, их уст-

ранения или уменьшения (при невозможности устране-

ния). Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосуди-

стой (ССС) и мочевыделительной систем (МВС) предста-

влен в табл. 2.

Представленные выше рекомендации являются

синтезом данных литературы по применению и безо-

пасности НПВП у больных СпА и мнения экспертов по

данному вопросу. Достоинством настоящих рекоменда-

ций является наличие в них алгоритмов оценки эффек-

тивности и безопасности лечения НПВП при СпА. Ре-

комендации по оценке эффективности НПВП должны

способствовать улучшению качества лечения пациен-

тов за счет уменьшения числа необоснованно ранней

или поздней коррекции терапии. Стандартизация про-

цедуры оценки эффективности лечения может умень-

шить ее субъективность, обеспечить преемственность

в наблюдении за больным разными врачами и возмож-

ность качественного статистического анализа получае-

мых данных.

Наиболее спорным пунктом рекомендаций оказал-

ся вопрос частоты мониторинга возможных НР. С уче-

том того, что в настоящий момент имеется достаточно

данных, свидетельствующих об уменьшении риска раз-

вития НР по мере увеличения длительности приема

НПВП, было решено, что контроль наиболее часто дол-

жен проводиться в первые недели и месяцы лечения

с последующим уменьшением частоты мониторинга без-

опасности при условии хорошей переносимости лечения

[13, 26–31, 35, 36]. Авторы считают, что частый монито-

ринг, проводимый в постоянном режиме, нецелесообра-

зен из-за возможного снижения приверженности паци-

ента предписанным процедурам и не обоснован эконо-

мически [37, 38].

Еще одним обсуждаемым вопросом являлся выбор

набора инструментов для оценки рисков терапии. Изве-

стно, что при ревматических заболеваниях имеется по-

вышенный риск развития осложнений со стороны

ЖКТ, ССС и почек, в том числе и вне зависимости от

получаемого лечения [39–47]. Существующие на дан-

ный момент шкалы не способны учитывать вклад вос-

паления в повышение соответствующих рисков. Рабо-

тоспособность специальных шкал (шкала Рейнольдса,

модифицированная SCORE и др.), нуждается в допол-

нительной апробации перед внедрением в широкую

практику. В связи с этим до разработки и широкой

апробации специальных шкал для оценки исходных ри-

сков мы рекомендуем пользоваться шкалами, предлага-

емыми для всех лиц популяции (SCORE, Фрамингем-

ская шкала и др.). 

При оценке возможных инструментов определения

рисков особо обсуждалась необходимость выполнения

ЭГДС перед началом лечения. Положительное решение

было принято с учетом данных о высокой частоте бессим-

птомного поражения слизистых оболочек ЖКТ и большой

встречаемости НР со стороны ЖКТ при лечении НПВП

[35, 41].

Несмотря на наличие некоторых спорных моментов,

в результате обсуждения по представленным пунктам было

достигнуто согласие экспертов, и применение алгоритма

мониторинга безопасности может быть внедрено в клини-

ческую практику. Мониторинг должен повысить безопас-

ность лечения НПВП за счет своевременного выявления

НР, а своевременная коррекция осложнений терапии –

способствовать уменьшению числа случаев необоснован-

ной отмены лечения.

В настоящей публикации представлены первые реко-

мендации по назначению НПВП больным аксСпА. По ме-

ре накопления новых данных они будут совершенствовать-

ся и обновляться.
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Анкилозирующий спондилит (АС) –

хроническое воспалительное заболевание из

группы спондилоартритов (СпА), характеризу-

ющееся обязательным поражением крестцово-

подвздошных суставов (КПС) и/или позво-

ночника с потенциальным исходом их в анки-

лоз, с частым вовлечением в патологический

процесс энтезисов и периферических суставов.

Прогрессирование заболевания в первую оче-

редь связано с пролиферацией костной ткани,

проявляющейся в основном ростом синдесмо-

фитов (и/или энтезофитов) и процессом анки-

лозирования, как правило, КПС [1, 2].

Возможности терапии АС в настоящее

время существенно расширились. Появив-

шийся за последние полтора десятилетия но-

вый класс лекарственных средств – ингиби-

торы фактора некроза опухоли α (иФНОα) –

обеспечивают быстрое клиническое улучше-

ние и положительное влияние на качество

жизни при СпА [2–6]. Кроме того, имеются

данные, что при длительном их применении

замедляется прогрессирование болезни [7].

Первое сообщение о клинической эффе-

ктивности иФНОα при СпА опубликовано

в 2000 г. Эти данные были получены в пилот-

ном исследовании небольшой группы пациен-

тов, получавших инфликсимаб (ИНФ) [8].

Позже результаты были подтверждены и в про-

спективных контролируемых исследованиях [9,

10]. В 2001 г. появились данные об эффективно-

сти этанерцепта (ЭТЦ) [11], в 2004 г. – адалиму-

маба (АДА), в 2008 г. – голимумаба (ГЛМ) [12]

и в 2013 г. – цертолизумаба пэгола (ЦЗП) [13]. 

На основании проведенных исследова-

ний в 2003 г. были созданы первые рекоменда-

ции по использованию иФНОα при АС [14].

В дальнейшем под эгидой Международной

экспертной группы по изучению спондилоар-

тритов (ASAS, Assessment of SpondyloArthritis

International Society) они систематически об-

новлялись. В 2011 г. появились расширенные

рекомендации по применению иФНОα у па-

циентов с аксиальным СпА (аксСпА) [15],

а летом 2013 г. были опубликованы рекоменда-

ции по лечению СпА до достижения цели [16]. 

Согласно международным и отечествен-

ным рекомендациям, иФНОα должны назна-

чаться пациенту с диагнозом АС, установлен-

ным на основании модифицированных Нью-
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Йоркских критериев, или больным аксСпА,

соответствующим критериям ASAS 2009 г.

[17]. При этом должна присутствовать высо-

кая активность заболевания: BASDAI ≥4,0

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity

Index) или ASDAS>2,1 (Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Score), сохраняющаяся несмо-

тря на стандартную терапию – не менее двух

последовательно назначенных нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП),

применявшихся в полной дозе в общей слож-

ности в течение минимум 4 нед при аксиаль-

ном варианте болезни, а при периферическом

(наличие артритов) – НПВП в сочетании

с сульфасалазином и локальным введением

глюкокортикоидов (ГК). Отдельно учитыва-

ется положительное мнение эксперта [15].

Для объективной оценки активности заболе-

вания все чаще используется индекс ASDAS

как интегральный показатель, включающий

не только клинические, но и лабораторные

параметры [18]. Алгоритм назначения иФ-

НОα представлен на рисунке.

Следует обратить внимание на то, что,

согласно мнению российских экспертов, на-

значать иФНОα при АС можно не только при

высокой активности болезни, но и пациентам

без признаков активности со стороны опор-

но-двигательного аппарата при наличии у них

таких факторов неблагоприятного прогноза,

как рецидивирующий передний увеит, кото-

рый не поддается стандартной терапии,

или прогрессирующий коксит. 

Хотя прямых сравнительных исследова-

ний по эффективности разных иФНОα при

АС не проводилось, сопоставление результа-

тов контролируемых и когортных исследова-

ний показало, что все препараты этой группы

(ИНФ, АДА, ЭТЦ, ГЛМ, ЦЗП) обладают

сходной эффективностью в отношении ос-

новных проявлений заболевания (спондилит,

артрит и энтезит) на разных стадиях заболева-

ния [19–22]. Имеются данные об улучшении

функциональных возможностей у больных

АС даже при полном анкилозе позвоночника.

Было показано, что иФНОα хорошо подавля-

ют внутрикостное воспаление, выявляемое

при магнитно-резонансной томографии

(МРТ) на ранних стадиях [22–26].

Доказано, что на ранних стадиях СпА

эффективность иФНОα существенно выше

[27]. При этом предикторами хорошего ответа

на препараты данной группы являются: моло-

дой возраст, малая длительность заболевания,

низкий уровень функциональной недостаточ-

ности, высокие уровень С-реактивного белка

(СРБ) и/или СОЭ, HLA-B27-позитивность

и наличие признаков активного воспаления

по данным МРТ [27, 28]. В то же время, соглас-

но ранее проведенным исследованиям, имен-

но состояние пациентов с активным воспале-

нием (остеитом) по данным МРТ, положи-

тельных по HLA-B27 и имеющих высокие

уровни СРБ, с большей вероятностью будет

прогрессировать до рентгенологически значи-

мой стадии сакроилиита [29–32], т. е. до АС.

Существует мнение, что таких пациентов с ти-

пичной клинической симптоматикой СпА,

не имеющих достоверных рентгенологических

признаков сакроилиита, но с характерными

для СпА изменениями КПС на МРТ в режиме

Т2-FatSat/STIR можно расценивать как паци-

ентов с ранним АС [33]. Согласно другой точ-

ке зрения, они классифицируются как больные

с нерентгенологическим аксСпА (нр-аксСпА)

[17]. Несмотря на некоторые различия в тер-

минологии, все исследователи признают не-

обходимость назначения таким пациентам

иФНОα при недостаточной эффективности

или плохой непереносимости стандартного

лечения, сохранении высокой клинико-лабо-

раторной активности, наличии факторов не-

благоприятного прогноза и высокой вероят-

ности прогрессирования заболевания [28].

В настоящее время в России при АС раз-

решены к применению ИНФ (5 мг/кг массы
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тела по стандартной схеме: 0, 2, 6-я недели, далее 1 раз

в 8 нед), АДА (40 мг 1 раз в 2 нед), ЭТЦ (50 мг 1 раз в неде-

лю или 25 мг 2 раза в неделю), ГЛМ (50 мг 1 раз в месяц),

ЦЗП (200 мг 1 раз в 2 нед или 400 мг 1 раз в месяц).

В случае инициации терапии иФНОα у пациентов

с акс-СпА, в том числе с нр-аксСпА, препаратами выбора

по зарегистрированным показаниям являются ЦЗП, ЭТЦ

и ГЛМ.

При достижении клинического эффекта (низкой ак-

тивности или клинической ремиссии) не рекомендуется

сразу снижать дозу, увеличивать интервал между введения-

ми препарата или отменять его. Пациент не менее 3 мес

должен получать прежнюю дозу иФНОα по стандартной

схеме введения, и только затем, в зависимости от клиниче-

ской ситуации, может появиться возможность постепенно

увеличивать интервалы. Описан успешный опыт увеличе-

ния интервалов введения ЭТЦ, ИНФ, АДА без потери эф-

фективности у большинства пациентов [33–35]. При этом

вероятность сохранения достигнутого результата выше при

наличии небольшой продолжительности болезни, высокой

активности до начала терапии с быстрым ее снижением

в первые 3 мес, отсутствии внескелетных проявлений [36].

Следует подчеркнуть, что при достижении клиниче-

ской ремиссии на фоне лечения иФНОα не рекомендуется

полностью отменять НПВП, поскольку их влияние на про-

грессирование АС проявляется только при непрерывном

приеме и не зависит от активности болезни [25, 37]. 

Показано, что иФНОα практически не влияют на

рентгенологическое прогрессирование (образование но-

вой кости) заболевания в течение первых 2–4 лет тера-

пии. Однако результаты более поздних исследований де-

монстрируют, что при их длительном использовании

(свыше 4 лет) процесс формирования синдесмофитов су-

щественно замедляется. Таким образом, торможение про-

грессирования болезни отмечается только после длитель-

ного и непрерывного применения иФНОα [7, 22, 38, 39]. 

Ряд работ позволяет предполагать, что назначение

иФНОα на ранних стадиях, когда еще не сформировались

хронические очаги воспаления, вероятно, предотвращает

развитие структурных изменений и рост синдесмофитов.

В настоящее время появились данные о сохранении безле-

карственной ремиссии у пациентов с ранним СпА после

длительного курса этой терапии [38, 40, 41].

Имеются некоторые различия в эффективности меж-

ду разными иФНОα по влиянию на внескелетные проявле-

ния АС, которые необходимо учитывать при их выборе.

При воспалительных заболеваниях кишечника необходи-

мо использовать только моноклональные антитела (ИНФ,

АДА, ГЛМ, ЦЗП), а при увеите их эффективность несколь-

ко выше, чем у растворимых рецепторов (ЭТЦ). Однако

при невозможности применения моноклональных антител

к ФНОα у больных АС с увеитом ЭТЦ может быть адекват-

ной заменой [20, 21, 42–44]. В то же время при высоком

риске активации туберкулезной инфекции назначение

растворимых рецепторов более целесообразно.

Мониторинг  безопасности терапии 
ингибиторами фактора некроза опухоли αα
Перед началом и на фоне лечения иФНОα больные

должны регулярно проходить обследования, в ходе кото-

рых следует исключить развитие активного туберкулеза

и оценить динамику состояния латентной туберкулезной

инфекции. Для этого в плановом порядке не реже 1 раза

в 6 мес необходимо проводить скрининг на туберкулез

(рентгенография органов грудной клетки, туберкулиноди-

агностика (проба Манту с 2 ТЕ), и/или проба на высвобо-

ждение интерферона γ in vitro (QuantiFERON©-TBGold),

и/или кожная проба с аллергеном туберкулезным реком-

бинантным (препарат Диаскинтест®). Наблюдение у фти-

зиатра больным следует продолжать еще в течение 6 мес

после завершения терапии иФНОα.

Терапия иФНОα у носителей вируса гепатита С

(HCV) и особенно вируса гепатита В (HBV) должна про-

водиться с особой осторожностью и под тщательным ла-

бораторным контролем. Риск реактивации инфекции

можно снизить, если перед назначением терапии и на

всем ее протяжении мониторировать вирусную нагрузку,

уровень печеночных ферментов (не реже 1 раза в 3 мес).

При необходимости лечение иФНОα проводится после

предварительной антивирусной терапии, которая назна-

чается гепатологом либо инфекционистом, или на фоне

такого лечения.

Лечение иФНОα у пациентов с застойной сердечной

недостаточностью может приводить к ее декомпенсации,

поэтому применение иФНОα у таких больных должно

проводиться с особой осторожностью и соответствовать

следующим принципам: 

– больным с компенсированной сердечной недоста-

точностью (I и II класс по NYHA) необходимо

провести эхокардиографическое исследование;

– пациенты с нормальной фракцией выброса

(>50%) могут получать терапию с тщательным мо-

ниторингом клинических проявлений;

– у пациентов с развившейся сердечной недостаточ-

ностью терапию следует прервать;

– нельзя назначать иФНОα пациентам с декомпен-

сированной сердечной недостаточностью.

Оценка эффективности терапии
Лечение иФНОα считается эффективным если через

12 нед после его начала BASDAI снижается на 50% или не

менее чем на 2 балла, ASDAS уменьшается более чем на

1,1. Если в течение этого периода пациент не достигает

20% улучшения по BASDAI, его следует перевести на дру-

гой иФНОα. При этом эффективность второго иФНОα бу-

дет выше, если первый отменен из-за потери эффективно-

сти, а не вследствие первичной неэффективности [45].

Одной из причин неэффективности иФНОα может

являться иммуногенность этих препаратов. Химерные пре-

параты обладают большей способностью индуцировать

иммунный ответ, чем полностью человеческие иФНОα.

Само по себе наличие антител к препарату не коррелирует

с уменьшением эффективности лечения. Так, частота вы-

явления антител к ИНФ колеблется от 12 до 44%, к АДА –

от 1 до 87%, к ЭТЦ – от 0 до 18% без видимого влияния на

их эффективность или частоту развития неблагоприятных

реакций. В то же время продемонстрировано, что высокий

уровень антител к ИНФ и АДА ассоциируется с меньшей

их эффективностью [46–48]. В настоящее время появились

работы, в которых применение метотрексата и, в меньшей

степени, сульфасалазина при СпА позволяло снизить уро-

вень антител и иммуногенность препаратов [48], увеличить

длительность эффективной терапии. В целом при разви-

тии вторичной неэффективности иФНОα предпочтитель-

но переводить пациента на препарат из этой группы,

но с другим механизмом действия.

О б з о р ы
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Выводы
• Терапия иФНОα должна быть назначена при перси-

стирующей высокой активности АС, которая сохра-

няется, несмотря на стандартную терапию НПВП

при аксиальном варианте (изолированное пораже-

ние аксиального скелета) и на лечение сульфасала-

зином и локальную терапию при наличии перифе-

рического артрита (уровень доказательности В).

• Эффективность всех иФНОα (ИНФ, АДА, ЭТЦ,

ГЛМ, ЦЗП) по отношению к основным проявле-

ниям болезни (спондилит, артрит, энтезит) практи-

чески одинакова (уровень доказательности А).

• При аксиальном варианте АС не обязательно примене-

ние синтетических БПВП перед назначением иФНОα
и одновременно с ним (уровень доказательности С).

• При назначении иФНОα следует учитывать нали-

чие внепозвоночных и внескелетных проявлений,

вероятность развития неблагоприятных реакций

и предпочтительный способ введения препарата.

Так, при увеите моноклональные антитела более

эффективны, чем растворимые рецепторы. В то же

время при невозможности применения монокло-

нальных антител к ФНОα у больных АС с увеитом

растворимые рецепторы могут быть адекватной за-

меной. При воспалительных заболеваниях кишеч-

ника назначение растворимых рецепторов проти-

вопоказано, тогда как при высоком риске актива-

ции туберкулезной инфекции их применение более

целесообразно (уровень доказательности В).

• Эффективность иФНОα выше на ранней стадии

болезни и при ее высокой активности, однако и при

развернутой и поздней стадиях заболевания они ча-

сто дают хороший клинический эффект (ИНФ,

АДА, ЭТЦ, ГЛМ, ЦЗП; уровень доказательности А).

• При потере эффективности одного из иФНОα (вто-

ричная неэффективность) целесообразно назначе-

ние другого иФНОα (уровень доказательности B).

• При достижении длительной клинической ремис-

сии рекомендуется не уменьшение дозы иФНОα,

а увеличение интервалов между его введениями

(уровень доказательности D).

• Данная терапия возможна только после исключе-

ния абсолютных противопоказаний (в первую оче-

редь активного и латентного туберкулеза) и после

оценки соотношения польза/риск при наличии от-

носительных противопоказаний.

• Назначение иФНОα пациентам с аксСпА, соответ-

ствующим критериям ASAS, проводится по тем же

принципам, что и пациентам с АС, соответствую-

щим модифицированным Нью-Йоркским крите-

риям (уровень доказательности B).
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Болезнь Форестье (БФ; анкилозирую-

щий диффузный идиопатический скелетный

гиперостоз; М48.1) – редкое невоспалитель-

ное заболевание опорно-двигательного ап-

парата, связанное с обызвествлением связок

и сухожилий, что постепенно приводит к ан-

килозированию [1]. Чаще страдают мужчи-

ны в возрасте старше 45 лет [2]. В большин-

стве случаев болезнь манифестирует с пора-

жения грудного отдела позвоночника, чаще

захватывая его центральную часть. Оссифи-

кация в основном начинается с правой сто-

роны, что, предположительно, связано

с пульсацией аорты, которая может препят-

ствовать обызвествлению тканей слева. За-

тем в процесс вовлекаются поясничный

и шейный отделы. Преобладают жалобы на

дискомфорт и скованность в пораженной

части позвоночника. Боли, зачастую уме-

ренной или низкой интенсивности, отмеча-

ются реже. Тугоподвижность позвоночника

может иметь периодический характер

и обычно наиболее выражена утром и к кон-

цу дня. Утренняя скованность может быть

объяснена длительной обездвиженностью

позвоночника во время сна, а вечерняя – его

утомляемостью. Усиление тугоподвижности

позвоночника наблюдается также после фи-

зической нагрузки или длительного пребы-

вания в одной позе. По мере прогрессирова-

ния гиперостоза нарастает и скованность

позвоночника [3].

Наряду с изменениями в позвоночнике

БФ может сопровождаться болями в других

сегментах, чаще в пяточных областях и лок-

тевых суставах, реже в области таза, в колен-

ных и плечевых суставах. Обычно боли не-

продолжительные, но могут становиться по-

стоянными. 

При рентгенографии различных отделов

периферического скелета выявляются участ-

ки обызвествления в местах прикрепления су-

хожилий и связок к костям в виде шпор, ба-

хромы, а иногда оссификация капсул суста-

вов. По данным литературы, количество пе-

риферических гиперостозов, выявленных

рентгенологически, всегда превышает число

болевых зон.

По-видимому, клиническая симптома-

тика определяется не самими гиперостозами

связок и сухожилий, а эпизодическим разви-

тием реактивного воспаления этих структур

в процессе оссификации [3].

Диагноз БФ основывается на данных

рентгенографии позвоночника при выявле-

нии грубой оссификации передней продоль-

ной связки (ППС), первоначально в грудном

отделе.

При лабораторном обследовании мар-

керы воспалительной активности не выходят
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Анкилозирующий диффузный идиопатический скелетный гиперостоз, или болезнь Форестье (БФ), – редкое

невоспалительное заболевание опорно-двигательного аппарата, связанное с обызвествлением связок и сухо-

жилий, которое постепенно приводит к анкилозированию. В ряде случаев клиническая и рентгенологиче-
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за пределы нормы, однако часто отмечается гиперглике-

мия. По данным B. Mazieres, БФ ассоциируется с высоким

риском метаболического синдрома (отношение шансов

3,88) [4]. В ряде случаев клиническая и рентгенологиче-

ская картина БФ сходна с таковой при анкилозирующем

спондилите (АС), что требует проведения дифференциаль-

ной диагностики.

Приводим два клинических случая, демонстрирую-

щих периодически возникающие сложности дифференци-

альной диагностики БФ и АС.

Больной К., 53 лет, поступил в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой впервые для уточнения диагноза c жа-

лобами на боли в своде левой стопы,

эпизоды острой боли в поясничном

отделе позвоночника. Направитель-

ный диагноз – спондилоартрит не-

уточненный. Из анамнеза известно,

что эпизоды боли в области крестцо-

во-подвздошных сочленений (КПС)

с двух сторон беспокоят более 10 лет.

В дебюте боль была острая, длитель-

ностью до 10–14 дней, смешанного

ритма. Наблюдался по месту жи-

тельства с диагнозом остеохондроз.

Проводилась витаминотерапия, применение нестероид-

ных противовоспалительных препаратов короткими кур-

сами, на фоне чего через 10–14 дней боль купировалась.

За последние 10 лет регулярной физической нагрузки не

было. Работа сидячая. Около 5 лет назад стали беспоко-

ить эпизоды боли в пятках, которые не сочетались с бо-

лью в спине и прекращались на фоне физиолечения (лазеро-

терапия, грязелечение).

При осмотре обращали на себя внимание сглаженность

физиологических изгибов позвоночника, наличие припухлости

над областью суставов предплюсны левой стопы без измене-

ния окраски кожных покровов над ними. Движения во всех

отделах позвоночника не ограничены.

Учитывая наличие боли в спине сме-

шанного ритма, припухлости суставов

предплюсны, эпизоды боли в пятках,

проводилось исключение заболевания из

группы спондилоартритов. По данным

лабораторных методов обследования

СОЭ (по Панченкову) – 2 мм/ч, уровень

С-реактивного белка (СРБ) – 1,8 мг/л,

HLA-B27 не выявлен. Общий анализ мо-

чи и биохимический анализ крови – без

особенностей.
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Рис. 1. Рентгенограмма левой пятки
больного К. Единичные кисты, сужение
щелей отдельных суставов, множествен-
ные энтезопатии

Рис. 4. Компьютерные томограммы лево-
го (а) и правого (б) КПС больного К. Ос-
сификация передних крестцово-под-
вздошных связок и отсутствие измене-
ний в КПС

Рис. 3. Рентгенограмма таза больного К.
Сакроилиит с частичным анкилозирова-
нием КПС с двух сторон, множественные
энтезопатии

Рис. 5. Рентгенограмма таза больного Т.
Нечеткость щелей, множественные энте-
зопатии

Рис. 6. Рентгенограмма грудного отдела
позвоночника больного Т. Множествен-
ные синдесмофиты (указаны стрелками)

Рис. 2. Рентгенограммы грудного отдела
позвоночника больного К. Кифоз выпря-
млен, деформация тел позвонков по типу
передних клиновидных, остеофиты. 
а – боковая проекция; б – прямая проекция

а

а

б

б



82

На рентгенограмме стоп от 02.12.14 выявлены единич-

ные кисты, сужение щелей отдельных суставов и множест-

венные энтезопатии (рис. 1). На рентгенограмме грудного

отдела позвоночника в двух проекциях от 02.12.14 – кифоз

выпрямлен. Деформация тел позвонков по типу передних кли-

новидных. Остеофиты углов ThVIII–IX (рис. 2).

На рентгенограмме таза от 02.12.14 выявлен сакро-

илиит с частичным анкилозированием КПС с двух сторон,

что соответствовало сакроилииту 3-й степени (рис. 3).

Основной сложностью в постановке диагноза было об-

наружение на рентгенограмме частичного анкилоза КПС при

полном отсутствии клинической картины. При этом карти-

на сакроилиита имела свои особенности – умеренный для та-

кой стадии сакроилиита остеосклероз.

Учитывая отсутствие жалоб на боль воспалительного

ритма в позвоночнике и при наличии продвинутой стадии сак-

роилиита по данным рентгенографии таза, выявленные при об-

следовании признаки спондилеза, асимметричные остеофиты

на рентгенограммах позвоночника, больному проведена компь-

ютерная томография (КТ) КПС для дифференциальной диаг-

ностики БФ и АС. На КТ выявлена оссификация передних кре-

стцово-подвздошных связок и отсутствие изменений в КПС

(рис. 4), что позволило исключить диагноз АС и подтвердить

наличие у пациента анкилозирующего гиперостоза (БФ).

Больной Т., 59 лет, обратился c жалобами на боль

в поясничном и грудном отделах позвоночника, которая

уменьшались после физической нагрузки и усиливалась в по-

кое, ограничение движений в позвоночнике. Направитель-

ный диагноз – АС неуточненный. Из анамнеза известно, что

пациент с 39 лет отмечает появление эпизодов боли воспа-

лительного ритма в поясничном и грудном отделах позво-

ночника, которые длились около 2 нед и самостоятельно ку-

пировались. С 52 лет боль в поясничном отделе приняла по-

стоянный характер, а боль в грудном отделе и ограничение

движений постепенно нарастали. 

При осмотре обращало на себя внимание ограничение

движений в грудном и поясничном отделах позвоночника: экс-

курсия грудной клетки – 3 см, симптом Шобера – 2 см. 

Учитывая дебют боли в спине в 39-летнем возрасте,

постепенное ее начало, улучшение после нагрузки и ухудшение

в покое, боль была расценена как воспалительная согласно

критериям Международной рабочей группы по изучению

спондилоартритов (ASAS), что, принимая во внимание огра-

ничение объема движений в грудном и поясничном отделах по-

звоночника, свидетельствовало в пользу диагноза АС. 

По данным лабораторных методов обследования: СОЭ

(по Панченкову) – 9 мм/ч, СРБ – 3,4 мг/л, HLA-B27 не обна-

ружен. Общий анализ мочи и биохимический анализ крови –

без особенностей.

Изменения на рентгенограмме таза от ноября 2014 г.

были расценены как подозрение на сакроилиит, также отме-

чались множественные энтезопатии (рис. 5), что, учитывая

длительность заболевания свыше 20 лет, не является харак-

терным для АС. Потребовалось дополнительное обследование

в виде рентгенографии грудного отдела позвоночника в двух

проекциях, на которой выявлены множественные синдесмо-

фиты (рис. 6).

При расспросе и осмотре данного пациента склады-

валась характерная картина АС с типичным началом

в молодом возрасте и воспалительной болью, тем не менее

при обследовании, несмотря на двадцатилетнюю историю

заболевания, сакроилиита не выявлено. Однако обнаруже-

ны множественные грубые синдесмофиты, что и позволи-

ло установить диагноз анкилозирующего гиперостоза

(БФ).

Заключение 
Сходство анкилозирующего гиперостоза и АС неод-

нократно порождало вопросы. Проводились исследова-

ния по изучению генетической предрасположенности

к развитию БФ, которые не увенчались успехом. На дан-

ный момент БФ рассматривается как невоспалительное

заболевание опорно-двигательного аппарата. По совре-

менным представлениям, БФ может дебютировать в воз-

расте до 40 лет и сопровождаться схожими с АС жалобами,

что затрудняет установление правильного диагноза. Клю-

чом к ответу будет служить рентгенография позвоночника

с обнаружением обызвествления передней продольной

связки и отсутствие изменений в КПС по данным рентге-

нографии или КТ.
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10–13 июня 2015 г. в Риме состоялся кон-

гресс EULAR-2015. В числе важных вопросов,

обсуждаемых на его заседаниях, были пробле-

мы терапии спондилоартритов (СпА). Проти-

вовоспалительная терапия при анкилозирую-

щем спондилите (АС) должна обеспечивать не

только купирование клинических симптомов

заболевания и улучшение функции, но и за-

медлять развитие структурных изменений

в позвоночнике. Наилучшего эффекта в этом

отношении можно ожидать от нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП)

и ингибиторов фактора некроза опухоли α
(иФНОα) на ранних стадиях заболевания.

иФНОα также более эффективны у пациентов,

имеющих объективные признаки воспаления,

такие как высокий уровень С-реактивного

белка (СРБ) и/или активный спондилит по

данным магнитно-резонансной томографии

(МРТ). Анализ рентгенологического прогрес-

сирования в наблюдательной когорте показал,

что длительная (свыше 5 лет) терапия иФНОα
может тормозить рост синдесмофитов [1].

При этом иФНОα способны быстро

улучшить функциональный статус даже в слу-

чае прогрессирования структурного повреж-

дения. Наилучший результат при назначении

этих препаратов можно получить на ранних

стадиях заболевания, поэтому очень актуаль-

на ранняя диагностика АС. НПВП также спо-

собны тормозить развитее структурных изме-

нений при аксиальном СпА (аксСпА), однако

данные исследований противоречивы. Инги-

биторы интерлейкина 17 (ИЛ17) и ИЛ23 про-

демонстрировали хороший эффект в отноше-

нии клинических проявлений аксСпА, но их

болезнь-модифицирующее действие еще на-

ходится в стадии исследования. В настоящее

время не ясно, может ли комбинация проти-

вовоспалительных препаратов сдерживать

прогрессирование рентгенологических изме-

нений в позвоночнике при АС.

Особый интерес вызвал доклад J. Sieper

на клинической научной сессии «Какие препа-

раты модифицируют течение аксСпA?»

[SP0099]. Автор показал, что при аксСпА на-

значение НПВП или иФНОα может эффектив-

но снизить активность заболевания и улучшить

функцию у больных с небольшой продолжи-

тельностью болезни и активным воспалением

(повышение уровня СРБ и наличие МРТ-при-

знаков активного спондилита). Аналогичный

эффект может быть получен при использова-

нии ингибиторов ИЛ17/23. В отношении тор-

можения рентгенологического прогрессирова-

ния было сделано следующее заключение:

1. Ранняя и/или длительная терапия

иФНОα представляется необходимой.

2. Роль НПВП до конца не определена.

3. Роль ингибиторов ИЛ17/23 еще не ясна.

4. При эффективной противовоспали-

тельной терапии наблюдается улуч-
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шение функции даже в случае рентгенологиче-

ского прогрессирования.

W.P. Maksymowych и соавт. оценили влияние иФНОα
на рентгенологическое прогрессирование в наблюдатель-

ном когортном исследовании у 384 больных АС [OP0144].

Часть пациентов (n=148) получали стандартную терапию,

другие (n=236) – иФНОα. Рентгенологическое прогресси-

рование оценивалось с помощью рекомендованного Меж-

дународной группой по изучению спондилоартритов –

ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society)

счета mSASSS (Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal

Score) двумя независимыми экспертами с участием третье-

го в спорной ситуации. В результате было установлено, что

у больных, получавших иФНОα в первые 5 лет от начала

заболевания (n=15), прогрессирование структурных изме-

нений было менее выраженным по сравнению с теми, кто

начал получать такое лечение через 10 лет после начала бо-

лезни (n=178) или получал стандартную терапию (р=0,01

для обеих групп). Был сделан вывод, что раннее лечение

может замедлить скорость прогрессирования структурных

изменений в позвоночнике, хотя это было продемонстри-

ровано только у небольшой части пациентов, получавших

иФНОα в реальной клинической практике. 

R.B.M. Landewe посвятил свое устное выступление

проблемам модификации болезни при аксСпА с использо-

ванием иФНОα. Обсуждались следующие вопросы: 

1. Способны ли иФНОα тормозить рост синдесмо-

фитов и позволяют ли существующие методы

оценки зафиксировать этот эффект? 

2. Насколько часто происходит формирование син-

десмофитов при раннем аксСпА?

К сожалению, однозначных ответов на эти вопросы

пока не получено, требуются дальнейшие наблюдения.

D. Poddubny и соавт. продемонстрировали, что

функциональное состояние больных с поздней стадией AС

оставалось стабильным при длительной (в течение 10 лет)

терапии иФНОα несмотря на некоторое рентгенологиче-

ское прогрессирование. При этом функциональный ин-

декс BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

значимо коррелировал с индексом активности BASDAI

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), но не

с рентгенологическим счетом mSASSS. Это может озна-

чать, что подавление воспаления улучшает функциональ-

ный статус у больных АС, несмотря на наличие структур-

ных повреждений в позвоночнике [THU0199].

D. Poddubnyy и соавт. в продолжающемся исследова-

нии ESTHER [2] выявили устойчивый и аналогичный кли-

нический ответ у пациентов с нерентгенологическим

аксСпА (нр-аксСпА) и АС, получающих этанерцепт (ЭТЦ)

в течение 6 лет. Эти данные показывают, что исходное на-

личие или отсутствие рентгенологических признаков сак-

роилиита не определяет клинический ответ на длительную

терапию иФНОα, что поддерживает концепцию, которая

рассматривает аксСпА как единое заболевании [THU0200].

Очень интересными оказались данные, касающиеся

использования НПВП при АС. В своем выступлении

J. Sieper показал, что постоянный прием НПВП в течение

2 лет по влиянию на рентгенологическое прогрессирова-

ние не отличается от приема «по требованию», что, по мне-

нию автора, является правомерным в субгруппах пациен-

тов, имеющих высокий риск прогрессирования АС. Одна-

ко этот вывод был сделан только для диклофенака, так как

77% пациентов в данном исследовании получали его в те-

чение 2 лет. В то же время в исследовании А. Wanders и со-

авт. в 2005 г. у 66% больных АС, леченных целекоксибом

в течение 2 лет, были получены противоположные резуль-

таты [3]. Автор подчеркнул, что расхождение результатов

этих двух исследований можно объяснить избирательным

эффектом селективных ингибиторов циклооксигеназы 2

(ЦОГ2) или специфическим влиянием целекоксиба на

формирование новой костной ткани при АС. 

G. Varkas и соавт. изучали эффективность терапии

НПВП в течение 6 нед при раннем аксСпА с оценкой

МРТ-динамики активности сакроилиита. Основной целью

была оценка влияния полной дозы НПВП на степень и ин-

тенсивность костномозгового отека (КМО) в крестцово-

подвздошных суставах (КПС) на МРТ. Было получено

уменьшение КМО в КПС после 6 нед приема оптимальной

дозы НПВП, однако процент больных с 50% улучшением

по BASDAI был низким [OP0170].

D.K. Patrikos показал, что добавление НПВП к тера-

пии у пациентов с аксСпА на фоне клинической ремиссии,

достигнутой при лечении иФНОα, способствовало значи-

тельному уменьшению таких проявлений, как боль и ско-

ванность. Однако автор считает, что требуются более дли-

тельные исследования с большим количеством больных

и с применением инструментальных методов визуализа-

ции для более корректной оценки роли НПВП в терапии

АС [THU0203].

J. Sieper и соавт. продемонстрировали результаты ис-

пользования в течение 52 нед препарата секукинумаб (чело-

веческие моноклональные IgG1k антитела к ИЛ17A) в дозах

150 и 75 мг [OP0168]. Были включены 219 больных АС, у ко-

торых воспалительная активность сохранялась несмотря на

терапию НПВП. Ответ ASAS20 к 16-й неделе отмечался

у 61,1% больных, получавших секукинумаб в дозе 150 мг по

сравнению с 28,4% больных, получавших плацебо

(р=0,0001). При этом показатели СРБ, ASAS40, АSАS5/6,

BASDAI, SF-36 PCS и ASQoL на фоне лечения секукинума-

бом в дозе 150 мг были достоверно более благоприятны, чем

в группе плацебо. Клинический ответ на секукинумаб в до-

зе 75 мг и на плацебо достоверно не различался. Улучшение

на фоне терапии секукинумабом в дозе 150 мг сохранялось

к 52-й неделе. Переносимость препарата была удовлетвори-

тельной, у некоторых больных наблюдались тяжелые ин-

фекции, которые расценивались как серьезные неблагопри-

ятные реакции, однако они не приводили к выбыванию из

исследования. Таким образом, подкожное введение секуки-

нумаба в дозе 150 мг к 52-й неделе обеспечивало стойкое

уменьшение воспалительных изменений, улучшение функ-

ционального статуса и повышение связанного со здоровьем

качества жизни. Секукинумаб хорошо переносился, выводы

по безопасности согласуются с предыдущими сообщения-

ми. Эти же исследователи показали, что секукинумаб в дозе

150 мг подкожно обеспечивает устойчивую положительную

динамику показателей воспаления, функции и качества

жизни как у пациентов, не получавших ранее иФНОα, так

и у больных, которым ранее уже проводилось такое лечение

[THU0210]. X. Baraliakos и соавт. представили результаты

III фазы двойного слепого плацебоконтролируемого иссле-

дования, в котором оценивалось влияние секукинумаба на

воспаление в КПС и позвоночнике у больных АС

(MEASURE1) [4]. Было показано, что этот препарат обес-

печивает раннее снижение выраженности аксиального вос-

паления у больных с активным AС, и это улучшение сохра-

няется через 52 нед после начала терапии [THU0233].
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B. Dasgupta и соавт. изучали сывороточные биомарке-

ры, связанные с активностью заболевания, и ответ на усте-

кинумаб (УСТ) (ингибитор ИЛ12p40) у больных с активным

АС в исследовании TOPAS [5]. На фоне терапии УСТ у боль-

ных с ответом BASDAI50 достоверно снизился уровень СРБ

(p=0,009). Исходно концентрация маркеров воспаления

коррелировала с BASDAI и ASDAS (Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Score) и несколько уменьшалась на фоне те-

рапии. Содержание Chk-протеинкиназы 1 и ADAM метал-

лопротеиназы 5 коррелировало с наличием признаков осте-

ита на МРТ. Динамика маркеров ремоделирования костной

ткани (DKKL1, SEMA3E, SPON1, ADAM12, CLIC1) корре-

лировала с уменьшением явлений остеита по данным МРТ

к 24-й неделе терапии. У пациентов с 50% ответом по

BASDAI выявлено снижение уровня С3-компонента комп-

лемента и фибронектина, увеличение концентрации гап-

тоглобина и предшественника ингибитора колониестиму-

лирующего фактора 1 (КСФ1), который участвует в диффе-

ренцировке остеокластов. В результате были определены

новые сывороточные маркеры, связанные с активностью

АС и ответом на терапию УСТ, при этом авторы планируют

в будущем провести оценку этих маркеров в расширенном

плацебоконтролируемом исследовании [THU0194].

D. Poddubnyy и J. Sieper представили новые данные по

1-й части исследования INFAST, касающегося изучения эф-

фективности инфликсимаба (ИНФ) у больных ранним актив-

ным аксСпА [ОР0172]. Известно, что жировая инфильтрация

костного мозга в аксиальном скелете (позвонках, КПС), вы-

являемая на МРТ, считается в настоящее время признаком

ранних поствоспалительных изменений, предшествующих

формированию новой кости при АС. Это было показано в не-

скольких исследованиях с использованием иФНОα и вызыва-

ло опасение, что они могут способствовать процессу костной

пролиферации [6, 7]. В исследовании INFAST было показано,

что эффективное противовоспалительное лечение с исполь-

зованием ИНФ и напроксена приводит к купированию ак-

тивного сакроилиита и спондилита по данным МРТ с после-

дующим образованием новых жировых депозитов в КПС

и позвоночнике. Однако не было выявлено никаких различий

в частоте возникновения новой жировой инфильтрации пос-

ле купирования воспаления у больных, получавших ИНФ со-

вместно с напроксеном, по сравнению с больными, получав-

шими только напроксен. Таким образом, формирование жи-

ровой инфильтрации костного мозга после разрешения вос-

паления не зависит от препаратов и, возможно, служит прояв-

лением универсального патогенетического механизма при ак-

сСпА, а не прямого действия иФНОα. НПВП не могут пре-

дотвратить развитие жировой инфильтрации. X. Baraliakos

и соавт. оценили результаты долгосрочной терапии ИНФ

у больных АС в наблюдательном исследовании [THU0234].

Из 71 исходно включенного пациента 55 (77,5%) оставались

под наблюдением (46 мужчин, 83,6%). У 7 (12,7%) из этих

55 пациентов ИНФ был заменен на другой иФНОα по разным

причинам. В конце исследования 31 (56,4%) пациент получал

НПВП в дополнение к иФНОα. Большинство неблагоприят-

ных реакций были легкими, чаще это были инфекции дыха-

тельных путей. Наблюдалось развитие двух злокачественных

опухолей в течение первых 7 лет лечения: одна базально-кле-

точная карцинома и одна злокачественная меланома. Таким

образом, был выявлен благоприятный исход заболевания

у пациентов, которые продолжали терапию иФНОα в течение

8 лет. Уровни BASDAI, BASFI и BASMI (Bath Ankylosing

Spondylitis Metrology Index) были стабильно низкими, что под-

тверждает возможность контроля активности заболевания

в сочетании с сохранением функции и подвижности позво-

ночника при длительной терапии. У части больных наблюда-

лось увеличение интервалов между инфузиями ИНФ без обо-

стрений, что подтверждает возможность уменьшения дозы

препарата в реальной клинической практике.

Достаточно много данных было представлено по ре-

зультатам использования препарата цертолизумаба пэгол

(ЦЗП) у больных АС. J. Braun и соавт. представили резуль-

таты 96-недельной терапии ЦЗП и его влияние на воспале-

ние в позвоночнике и КПС по данным МРТ у больных

аксСпА: более половины больных с активным сакроилии-

том или спондилитом достигли ремиссии по данным МРТ

к 12-й неделе терапии и этот эффект сохранялся к 96-й не-

деле. Также была продемонстрирована ассоциация выра-

женности воспалительных изменений по данным МРТ

и клинического исследования, однако корреляция была

более значимой для позвоночника, чем для КПС [OP0171]. 

D. van der Heijde и соавт. оценили факторы, связан-

ные со структурным повреждением в позвоночнике по

данным рентгенографии у больных аксСпА, получающих

ЦЗП >96 нед. Данные исследования RAPID-axSpA пока-

зывают, что мужской пол, увеличение возраста, продолжи-

тельности болезни и высокий индекс массы тела (ИМТ)

связаны с более серьезными структурными повреждения-

ми. Воспаление по данным МРТ (счет ASspiMRI-a) исход-

но и с течением времени ассоциировалось с рентгенологи-

ческим прогрессированием (счет mSASSS), но при этом не

зависело от других факторов [THU0201].

C. Dackhammar и соавт. сообщили, что, по данным

общенационального Шведского регистра, «выживаемость»

терапии ЦЗП у пациентов со СпА, не получавших ранее

генно-инженерные биологические препараты (ГИБП),

была достоверно выше, чем у пациентов, которым уже

проводилась терапия ГИБП [THU0197]. Приверженность

терапии после 6 и 12 мес была в пределах диапазона значе-

ний, полученных ранее при использовании других иФНОα.

D. van der Heijde и соавт. выявили, что клиническое улуч-

шение на фоне лечения ЦЗП ассоциировалось с повыше-

нием производительности туда и домашней работы у паци-

ентов как с АС, так и с нр-аксСпА [THU0202].

М. Dougados в своем докладе продемонстрировал ре-

зультаты 5-летнего применения голимумаба (ГЛМ) при АС:

77,6% больных продолжали терапию ГЛМ в течение 5 лет,

при этом более чем у половины из них достигнуто 40% улуч-

шение по критериям ASAS, а у 30% сохраняется частичная

ремиссия. Переносимость ГЛМ сопоставима с переносимо-

стью других иФНОα и к 24-й неделе применения; только

9,3% больных прекратили лечение из-за неблагоприятных

реакций. М. Dougados и соавт. назначали ГЛМ больным с ак-

тивным нр-аксСпА длительностью до 5 лет: эти пациенты

чаще достигали 20% улучшения по критериям ASAS к 16-й

неделе, чем пациенты из группы плацебо, причем терапия

была наиболее эффективна у больных, имевших на момент

включения объективные признаки активного воспаления

(наличие активного сакроилиита по данным МРТ или высо-

кий уровень СРБ) [THU0218]. R.D. Inman и соавт. изучали

сывороточные биомаркеры, связанные с изменением индек-

са активности ASDAS и динамикой МРТ-изменений у боль-

ных АС, получавших ГЛМ. В результате проведенного ана-

лиза было предположено, что понижение концентрации

ИЛ6, тканевого ингибитора металлопротеиназы 1 (TIMP1)

и С3-компонента комплемента может быть связано с умень-
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шением активности спондилита при АС. Кроме того, содер-

жание молекулы межклеточной адгезии 1 (ICAM1), гаптогло-

бина и амилоида Р коррелирует с исходной активностью за-

болевания, и эти факторы могут играть дополнительную

роль в развитии воспаления при АС [THU0223]. 

В нескольких работах изучалась безопасность терапии

при АС. C.S. Moura и соавт. оценивали риск госпитальных

серьезных инфекций у больных АС, получающих базисные

противовоспалительные препараты (БПВП) и иФНОα. Бы-

ло выявлено, что у 3% больных в течение года лечения вы-

являлись серьезные инфекции. В данном исследовании не

были сделаны окончательные выводы о влиянии такого ле-

чения на частоту серьезных неблагоприятных реакций. Тем

не менее более старший возраст и предшествующее лече-

ние, особенно с применением глюкокортикоидов, являются

важными факторами, способными повышать риск возник-

новения серьезных инфекций при АС [THU0198]. M. Zlnay

и соавт. показали, что развитие псориаза de novo у больных

АС на фоне применения иФНОα наблюдается очень редко.

При этом подошвенный пустулез является наиболее частой

парадоксальной кожной реакцией. При назначении ЭТЦ он

возникает реже, чем у пациентов, получавших монокло-

нальные антитела, такие как ИНФ и ГЛМ [THU0217].

Известно, что курение является предиктором плохо-

го ответа на терапию иФНОα. P. Das и соавт. изучали вли-

яние курения в двух этнических группах пациентов с АС

(белые британцы и индийское население), получающих

иФНОα [THU0222]. Были сделаны следующие выводы: 

1. Курение оказывает отрицательное воздействие на

эффективность иФНОα и исход заболевания в обеих этни-

ческих группах. 

2. Индийские курильщики хуже отвечали на тера-

пию иФНОα. 

3. Не было выявлено значимой корреляции между

курением и активностью воспаления в обеих этнических

группах.

С большим интересом обсуждались вопросы иммуно-

генности терапии иФНОα, а также возможности переклю-

чения между ГИБП. H. Monjo и соавт. оценили влияние

иммуногенности на результаты терапии иФНОα у больных

СпА с низкой активностью заболевания. Авторы показали,

что у большинства из них уменьшение дозы препарата не

сопровождается клиническим ухудшением или обострени-

ем. При этом мониторинг уровня препарата и антилекарст-

венных антител (АЛА) в сыворотке крови может способст-

вовать выявлению обострения заболевания. Кроме того,

сопутствующая терапия метотрексатом, возможно, способ-

на сдерживать формирование АЛА [THU0206].

Выявлено, что при АС и псориатическом артрите заме-

на первого иФНОα на второй может давать благоприятный

результат, хотя у таких больных клинический эффект может

быть хуже, чем у больных, которые продолжают терапию пер-

вым препаратом [8, 9]. Эффективность переключения между

иФНОα и влияние концентрации препарата и уровня АЛА на

результат лечения у больных АС и псориатическим артритом

по сравнению с «бионаивными» пациентами изучались в ра-

боте J. Ruwaard и соавт. [THU0208], которые показали, что

эффективность второго иФНОα была ниже, чем первого.

A. Heinonen и соавт. оценили эффективность иФНОα
в проспективном когортном исследовании: эффектив-

ность всех препаратов была примерно одинакова, однако

«выживаемость» терапии у ЭТЦ и адалимумаба была вы-

ше, чем у ИНФ. Одновременное применение сульфасала-

зина снижает риск прерывания терапии и, возможно, уси-

ливает ее противовоспалительный эффект [THU0213].

Таким образом, прошедший конгресс EULAR пока-

зал, что остается актуальной проблема поиска более эффе-

ктивных методов лечения аксСпА, способных сдерживать

прогрессирование заболевания.
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10–13 июня 2015 г. в Риме проходил Ев-

ропейский конгресс ревматологов

(EULAR-2015). Одним из значимых аспектов

конгресса была проблема спондилоартритов

(СпА). Следует отметить проявленный участ-

никами конгресса большой интерес к вопро-

сам патогенеза, возможностям ранней диаг-

ностики, использованию различных класси-

фикационных критериев СпА и их клиниче-

скому полиморфизму.

Заметное место на конгрессе было уде-

лено проблемам патогенеза, в том числе свя-

зи процессов воспаления и механизмов ко-

стной пролиферации. Считается, что воспа-

ление и костная пролиферация при СпА мо-

гут иметь разные патогенетические механиз-

мы и пути активации. Продолжалось изуче-

ние роли различных медиаторов воспаления

при анкилозирующем спондилите (АС),

в частности, CCR2 – хемокина, экспресси-

руемого моноцитами. Было показано

[FRI0196], что экспрессия CCR2 моноцита-

ми у больных АС была достоверно выше, чем

у здоровых доноров. Это позволяет предпо-

ложить, что окислительный стресс, и в част-

ности митохондриальная дисфункция, могут

быть ключевым механизмом активации как

воспаления, так и костной пролиферации

[FRI0190].

Определенный интерес представляет

исследование биомаркеров при СпА, их связи

с рентгенологическим прогрессированием

[SAT0252]. Испанские ревматологи на боль-

шом клиническом материале (100 пациентов

с АС; 82,0% мужчин; средний возраст

48,7±12,9 года, длительность заболевания

12,5±8,9 года) выявили, что уровень сыворо-

точного хрящевого гликопротеина YKL-40,

который является маркером хрящевого и ко-

стного метаболизма, достоверно повышен

у больных АС по сравнению со здоровыми до-

норами. Оказалось, что концентрация
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The European League Against Rheumatism (EULAR) Congress (EULAR-15) was held in Rome on 10–13 June 2015.

One of the most important aspects of the Congress was the problem of spondyloarthritis (SpA). Reports on the patho-
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YKL-40 коррелирует с возрастом пациентов, длительно-

стью заболевания, ухудшением позвоночных индексов

и функционального статуса (BASFI), а также с рентгеноло-

гическим прогрессированием (BASRIspine).

Широко обсуждается фундаментальное значение

провоспалительных цитокинов интерлейкина 17

(ИЛ17)/ИЛ23 при СпА. До настоящего времени не было

работ о влиянии ингибиторов фактора некроза опухоли α
(иФНОα) на ИЛ17/ИЛ23-сигнальный путь. На конгрессе

были представлены новые данные [SAT0245], демонст-

рирующие, что применение иФНОα, несмотря на проти-

вовоспалительный эффект, не влияет на концентрацию

ИЛ23/ИЛ17А. Было показано, что у пациентов с высокой

активностью АС (BASDAI≥4) имелся достоверно более

высокий уровень ИЛ23, ИЛ17A и простагландина E2

(ПГЕ2), по сравнению с больными с низкой активностью

(BASDAI <4) и здоровыми донорами, как исходно, так

и через 12 и 24 мес анти-ФНО-терапии. У исходно высо-

коактивных пациентов концентрация ИЛ23, ИЛ17A

и ПГЕ2 сохранялась повышеной, несмотря на нормали-

зацию клинических (ASDAS-CPБ, BASFI, BASMI

и ASQol) и лабораторных (уровень С-реактивного бел-

ка – СРБ, СОЭ) показателей. Вероятно, блокада

ИЛ23/ИЛ17 – может стать дополнительным способом

лечения АС.

Супрессия воспаления, костной и хрящевой деструк-

ции ранее была показана при применении антител к ИЛ17

(секукинумаб – анти-ИЛ17A) при СпА. Пока не известно,

влияют ли антитела к ИЛ17 на костную пролиферацию –

основное структурное повреждение при АС.

Процессы костеобразования изучались на клеточных

и животных моделях. На мышиной модели СпА (мыши-

самцы линии DBA/1) было показано [OP0202], что приме-

нение мышиных антител к ИЛ17 не только способствовало

достоверному подавлению спондилита и артрита, но и бло-

кировало патологическую костную пролиферацию по дан-

ным микрокомпьютерной томографии.

Изучалась роль аргиназы в процессах оссификации.

Аргиназа – это металло-энзим, катализирующий расщеп-

ление аргинина на орнитин и мочевину; опосредованно

участвует в клеточной пролиферации и синтезе коллаге-

на. Известно, что экспрессия и активность аргиназы по-

вышаются под воздействием воспаления. Бельгийские

ученые на клеточной ATDC5-модели показали [FRI0197],

что гиперэкспрессия аргиназы вызывает повышение хон-

дрогенеза. Ингибиция аргиназы in vivo на крысиной мо-

дели СпА уменьшает поствоспалительную костную про-

лиферацию.

Исследователи из Республики Корея [OP0207] обна-

ружили, что применение инфликсимаба у больных АС

способствовало достоверному снижению содержания

клеток – предшественников остеобластов и уровня про-

коллагена 1-го типа N-конечного пропептида. Была вы-

явлена строгая ассоциация между активностью воспале-

ния (BASDAI, СРБ, СОЭ) и активностью остеобластов до

и после терапии инфликсимабом. Этот результат, по мне-

нию исследователей, косвенно свидетельствует о том, что

терапия этим препаратом снижает активность остеобла-

стов и остеопролиферацию у больных АС.

При АС за процессом костной деструкции (эрозиро-

ванием) следует формирование новой кости. В своей рабо-

те 2014 г. В.П. Максимович и соавт. [1] при проведении

магнитно-резонансной томографии (МРТ) крестцово-

подвздошных суставов (КПС) больных АС показали, что

имеется такая последовательность изменений в КПС: об-

разование эрозий → «заполнение» эрозий жировой тканью

→ анкилозирование.

Немецкие ученые использовали гистологический

материал фасеточных суставов для выяснения механиз-

мов костеобразования и возможной роли в этом процес-

се трансформации жировой ткани [FRI0193]. Формиро-

вание новой кости было найдено в области контакта фи-

брозной ткани и эрозированного суставного хряща. Фе-

номен костеобразования в области «фиброзно-хрящево-

го контакта» был выявлен в 92% случаев при исследова-

нии суставов больных АС и только в 27% – при остеоарт-

розе (p<0,003).

Авторы сделали вывод, что при АС остеобласты спо-

собствуют формированию новой кости в местах костных

и хрящевых эрозий, что приводит в дальнейшем к анки-

лозированию сустава. Жировая ткань, как правило, обна-

руживалась в смежных субхондральных участках костно-

го мозга.

Механизмы костной пролиферации анализирова-

лись на основании изучения формирования синдесмо-

фитов у пациентов из исследования ASSERT [OP0041].

Анализ предшествующих работ позволил предположить

наличие ассоциации между выявляемым при МРТ осте-

итом в «углах» позвонков с последующей жировой дис-

трофией в этой области и дальнейшим образованием

синдесмофитов в этом же сегменте позвоночника. Были

изучены МРТ и рентгенограммы шейного и пояснично-

го отделов позвоночника 182 пациентов, сделанные ис-

ходно, на 24-й и 102-й неделях наблюдения. Оценку

проводили два независимых рентгенолога, которым не

были известны клинические данные пациентов и вре-

менные «точки» исследования. При анализе результатов

особое внимание обращали на временной порядок вы-

явления изменений: активное воспаление → жировая

дистрофия → синдесмофит. Позвонки, в которых ис-

ходно имелись синдесмофиты, из анализа исключали.

Было обнаружено, что наличие как остеита

(R=1,93–1,98), так и жировой дистрофии (R=1,59–2,32)

в любой «точке» исследования ассоциировалось с фор-

мированием нового синдесмофита. Ассоциация возрас-

тала (R=2,29–2,73), если в данном позвонке имелось

как активное воспаление, так и жировая дегенерация,

вне зависимости от временной последовательности вы-

явленных изменений. И еще большая ассоциация

(R=2,45–3,01) была выявлена при определенном вре-

менном порядке возникновения изменений: активное

воспаление → жировая дистрофия → синдесмофит. Од-

нако до 42–66% всех синдесмофитов образовалось в по-

звонках, в которых не было ни остеита, ни жировой де-

генерации. По мнению авторов работы, полученные

данные еще раз подтверждают гипотезу о том, что вос-

паление и костная пролиферация, по-видимому, не яв-

ляются взаимосвязанными процессами.

Считается, что одним из патогенетических факто-

ров СпА является субклинически протекающее воспале-

ние кишечника. Микроскопические признаки воспале-

ния в кишечнике определяются приблизительно у 50%

больных СпА. Несмотря на то что воспаление протекает

субклинически, оно ассоциируется с более высокой ак-

тивностью заболевания и худшим прогнозом. На кон-

грессе была представлена работа бельгийских исследова-
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телей [SAT0248] по определению уровня кальгранулинов

(S100A8/S100A9 и S100A12) в сыворотке и кишечных

биоптатах больных СпА без клинических признаков по-

ражения кишечника. Кальгранулины – это чувствитель-

ные маркеры иммунной активации, активирующиеся

в гранулоцитах и моноцитах в раннюю фазу иммунного

ответа. Кальгранулин S100A8/S100A9, или кальпроте-

ин, – хорошо известный фекальный маркер активности

при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК).

Уровень сывороточных кальгранулинов определяли у 122

пациентов с вновь диагностированным СпА и 39 здоро-

вых добровольцев. Больным также проводили илеоколо-

носкопию и биопсию для выявления микроскопических

признаков воспаления кишечника и иммунотипирова-

ние биоптатов на наличие S100A8 и S100A9. Уровень сы-

вороточных кальгранулинов был достоверно выше

(p<0,001) у пациентов со СпА, чем у здоровых лиц, и кор-

релировал с концентрацией СРБ. Нормальная гистоло-

гическая картина слизистой оболочки кишечника на-

блюдалась в 51% случаев, в 19% имелась картина острого,

а в 30% случаев – хронического воспаления. У пациен-

тов, имевших гистологическую картину острого воспале-

ния, концентрация кальгранулинов сыворотки была дос-

товерно выше (p=0,025), чем у больных без микроскопи-

ческих признаков воспаления кишечника. Авторы под-

черкивают, что иммуногистологическая картина и значе-

ния концентрации сывороточных кальгранулинов не бы-

ли связаны с приемом нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП). Авторы предполагают, что

исследование кальгранулинов при СпА будет способст-

вовать выявлению больных с субклиническим воспале-

нием кишечника, которым показано проведение колоно-

скопии.

На конгрессе обсуждалась роль инфекции в патоге-

незе СпА. Предоставлены результаты [FRI0194] опреде-

ления уровней сывороточных IgG и IgM антител

к Borrelia burgdorferi, Borrelia garinii, Borrelia afzelii,

Esherichia spp., Chlamydia trachomatis и Chlamydia pneumo-

niae у больных СпА (n=100, критерии Международной

рабочей группы по изучению спондилоартритов –

ASAS), у пациентов с предположительным диагнозом

СпА (n=41), у больных с невоспалительной болью в ниж-

ней части спины (длительность боли ≥3 мес) без призна-

ков СпА (n=82) и у здоровых лиц (n=40) того же пола

и возраста (возраст 18–40 лет). Было показано, что уров-

ни IgG и IgM антител к исследуемым микроорганизмам

достоверно повышены у пациентов всех групп (по срав-

нению со здоровым контролем) и оказались идентичны-

ми как у пациентов со СпА, так и у больных с дегенера-

тивно-дистрофическими заболеваниями позвоночника.

На основании полученных данных авторы работы ставят

под сомнение роль предшествующей инфекции Borrelia,

Ehrlichia и Chlamydia в патогенезе СпА.

Большое число работ, как и в предыдущие годы,

было посвящено ранней диагностике СпА. Согласно со-

временной концепции СпА подразделяются на две груп-

пы: преимущественно аксиальный и преимущественно

периферический. Термин «аксиальный СпА» (аксСпА)

применяется при преимущественном вовлечении акси-

ального скелета и соответствии клинической картины

заболевания классификационным критериям ASAS [2].

В свою очередь, аксСпА подразделяется на две катего-

рии: 1) нерентгенологический аксСпА (нр-аксСпА) –

имеется клиническая картина аксСпА, но еще нет рент-

генологически выявляемого сакроилиита (СИ); 2) АС –

имеется клиническая картина СпА и рентгенологически

определенный СИ (постановка диагноза – по модифи-

цированным Нью-Йоркским критериям 1984 г.).

На конгрессе анализировалась клиническая картина па-

циентов, соответствующая разным классификационным

критериям СпА.

В исследование ASAS-COMOSPA [OP0037] было

включено 3984 пациента из 22 стран и с 5 континентов,

которым практикующие врачи-ревматологи диагности-

ровали СпА. Средний возраст больных составил 44±14

лет, 56,2% пациентов были HLA-B27-позитивны, 65% –

лица мужского пола, периферический артрит имелся

у 61,5%, псориаз – у 21,4%, увеит – у 19,6%, рентгеноло-

гически определенный СИ – у 64,4%, СИ по данным

МРТ (МРТ-СИ) – у 33,6%. Диагноз СпА устанавливался

на основании ESSG, mESSG (+MRI), AMOR, mAMOR

(+MRI), CASPAR и ASAS критериев для аксиального

и периферического СпА. По результатам этого междуна-

родного исследования было выявлено, что большинство

пациентов соответствовали нескольким наборам клас-

сификационных критериев. Самый большой «пере-

крест» был между критериями AMOR, ESSG и ASAS.

В случае когда пациенты соответствовали только одному

набору критериев, чаще всего это были критерии ASAS

для аксСпА. Существует два альтернативных набора

признаков для постановки диагноза аксСпА по критери-

ям ASAS: I вариант базируется на наличии СИ, выявлен-

ного одним из методов визуализации (МРТ или рентге-

нография), II набор – на выявлении HLA-B27 в сочета-

нии с другими клиническими проявлениями СпА.

По основным клиническим характеристикам пациен-

тов, включенных в это международное исследование,

достоверных различий между двумя альтернативными

вариантами диагностики аксСпА по критериям ASAS

выявлено не было. В то же время, согласно нашим дан-

ным [SAT0243], у пациентов, удовлетворявших I набору

признаков для аксСпА по критериям ASAS (n=123), бы-

ли выше острофазовые показатели воспаления – СОЭ

и уровень СРБ (р=0,02 для обоих сравнений), а у паци-

ентов, удовлетворявших II варианту признаков (n=27),

достоверно чаще выявлялись энтезиты (р=0,02) и дакти-

литы (р=0,03).

В последние годы возросла необходимость раннего

выявления пациентов с аксСпА в связи с возможностью

раннего назначения иФНОα. Известно, что диагностика

аксСпА еще до недавнего времени «запаздывала» на

8–11 лет. Однако в исследовании датских ревматологов

2014 г. [3] на большой когорте больных было показано, что

задержка в установлении диагноза аксСпА уменьшилась

с 5,5 года в 2000 г. до 3–4 мес в 2011 г. На конгрессе была

представлена работа французских исследователей

[FRI0239], показавших, что «отсрочка» в постановке диаг-

ноза СпА составляет 2 года. Французские пациенты

(n=432, средний возраст 34,4±12,6 года, 56,2% – мужско-

го пола, 66,7% – HLA-B27+) до установления диагноза

СпА посетили в среднем трех врачей. Более «типичная»

клиническая картина, с точки зрения врачей первичного

контакта, а именно – наличие артрита и дактилита, спо-

собствовала более ранней диагностике. Выявление рент-

генологически определенного СИ и HLA-B27-антигена не

повлияло на сроки постановки диагноза в этой когорте
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больных. И хотя в целом диагностика аксСпА улучшилась,

для отдельных пациентов длительное «запаздывание» со-

храняется. Поздняя диагностика ведет к неоправданным,

а иногда и опасным диагностическим и лечебным меро-

приятиям (11,3% больных, включенных в это исследова-

ние, проводили артроскопию и биопсию синовии,

13,2% – принимали оральные глюкокортикоиды, 1,9%

подверглись оперативному вмешательству на позвоноч-

нике до постановки диагноза).

К настоящему времени предложен ряд стратегий, со-

гласно которым врачи общей практики могут выявить па-

циента с предположительным аксСпА и в кратчайшие сро-

ки направить его к ревматологу. Прямое сравнение этих

стратегий на одной популяции пациентов с целью выявле-

ния оптимальной было проведено впервые [SAT0275]. Гол-

ландские ревматологи обследовали 941 пациента (58%

женщин, средний возраст 36 лет) с хронической болью

в нижней части спины (длительность ≥3 мес, возраст нача-

ла <45 лет), обратившихся к врачам общей практики. Па-

циенты с уже установленным диагнозом АС были исклю-

чены. Диагноз аксСпА устанавливался по критериям

ASAS. Исследовались следующие стратегии: стратегия

Brandt [4], MASTER [5], RADAR [6], двухступенчатая стра-

тегия [7], CaFaSpA [8], новые рекомендации ASAS [9].

Наибольшую чувствительность и специфичность показали

стратегии [4–6], включавшие МРТ КПС, HLA-B27 и вос-

палительную боль в спине (ВБС). Тем не менее (в связи

с тем что МРТ и определение HLA-B27 – слишком дорого-

стоящие исследования) для врачей первичного контакта

были рекомендованы следующие диагностические при-

знаки аксСпА: наличие ВБС, хороший ответ на НПВП

и семейный анамнез. 

Испанские ревматологи [FRI0205] показали, что

ВБС является наиболее достоверным признаком для выяв-

ления аксСпА среди пациентов с хронической болью

в спине (n=95), обратившихся к врачам общей практики.

В зависимости от наличия ВБС (критерии ASAS) пациен-

тов разделили на две группы: ВБС+ (n=35; 38,9%) и ВБС-

(n=55; 61,1%). Оказалось, что у больных с рентгенологиче-

ски достоверным СИ риск возникновения ВБС возрастает

в 78,8 раза; при HLA-B27-позитивности – в 4,2 раза. 77%

пациентов из группы ВБС+ соответствовали критериям

ASAS для аксСпА. 

С целью более ранней и достоверной диагностики

аксСпА в совместной работе голландских, норвежских

и итальянских ревматологов [SAT0262] была поставлена

задача выяснить, есть ли необходимость ежегодно повто-

рять МРТ КПС пациентам с предположительным диаг-

нозом аксСпА. Ста восьмидесяти пяти пациентам из ко-

горты SPACE [боль в спине от 3 мес до 2 лет; возраст

<45 лет; диагноз аксСпА (n= 92) или предположитель-

ный аксСпА (n= 93)] исходно и через год после начала

наблюдения проводили МРТ КПС. Через 1 год СИ при

МРТ был выявлен у 12 не имевших его пациентов,

но у 12 больных, исходно имевших МРТ-СИ, активные

воспалительные изменения в КПС не были обнаружены

при повторном исследовании. По данным рентгеногра-

фии СИ через 1 год был выявлен дополнительно у двух

больных. В результате у 14 из 93 (15,1%) пациентов, ис-

ходно имевших предположительный аксСпА, диагноз

аксСпА был подтвержден, вследствие выявления СИ по

данным МРТ (n=12) и рентгенографии (n=2). Десять из

12 больных, исходно имевших МРТ-СИ и ставших через

год «МРТ-негативными», все же соответствовали клас-

сификационным критериям аксСпА, поскольку у них со-

хранялась соответствующая клиническая симптоматика

при наличии HLA-B27 (n=7) либо выявлялись признаки

СИ при рентгенографии (n=3). Таким образом, диагноз

мог быть изменен у небольшого числа пациентов, и еже-

годное повторение МРТ КПС не внесло существенного

«вклада» в раннюю диагностику аксСпА.

Для улучшения ранней диагностики СпА голланд-

ские исследователи [SAT0278] провели скринирование

здоровых родственников первой степени родства HLA-

B27-позитивных пациентов с АС. В исследование был

включен 51 такой родственник в возрасте 18–40 лет. У 59%

из них имелась хроническая боль в спине, причем у 18% –

воспалительная боль, у 22% – отек костного мозга на МРТ

КПС, у 8% – другие признаки СпА. Оказалось, что 25% как

будто бы здоровых родственников HLA-B27-позитивных

больных АС соответствуют классификационным критери-

ям СпА: 18% – аксСпА (ASAS), 20% – ESSG, 12% – тем

и другим критериям (axSpA и ESSG). Никто из родствен-

ников первой степени родства не соответствовал класси-

фикационным критериям периферического СпА (ASAS),

АС (модифицированные Нью-Йоркские критерии), псо-

риатического артрита (CASPAR). Авторы планируют про-

должить наблюдение за этой когортой. 

На конгрессе обсуждалась роль ультразвукового

исследования (УЗИ) энтезисов в улучшении ранней ди-

агностики СпА [SAT0239]. УЗИ ахиллова сухожилия

и подошвенного апоневроза было проведено 402 паци-

ентам когорты DESIR (ВБС длительностью от 3 мес до

3 лет). У 58 (14%) из них выявлены энтезиты (УЗИ+).

Из 18 пациентов УЗИ+, не соответствующих критериям

ASAS для аксСпА, 11 (65%) соответствовали критериям

Amor, 16 (89%) – критериям ESSG и 11 (65%) – тем

и другим. 

Известно, что несвоевременная постановка диагноза

СпА часто связана с неосведомленностью врачей общей

практики. Голландские ревматологи [FRI0223] проанали-

зировали адекватность диагностики СпА врачами первич-

ного контакта до и после проведения образовательной

программы по СпА. Было выявлено, что после курса обу-

чения врачи достоверно чаще смогли заподозрить СпА

у пациента и направить его к ревматологу.

Нр-аксСпА – относительно новый термин в ревма-

тологи. Недавнее разделение аксСпА на АС и нр-аксСпА

сфокусировало внимание ревматологов на более ранней

диагностике и терапии СпА. На конгрессе были предста-

влены работы, в которых сравнивались клинические осо-

бенности нр-аксСпА и АС. Кроме того, в этих исследова-

ниях анализировалось, могут ли лечебные стратегии,

продемонстрировавшие эффективность при АС, быть

применены к более ранним формам этого заболевания.

В международном европейском исследовании [SAT0255]

были проанализированы данные 2038 пациентов с нр-

аксСпА и 5569 больных АС, обратившихся к 257 врачам-

ревматологам в Великобритании, Франции, Германии,

Италии и Испании в 2014 г. Оказалось, что больные с нр-

аксСпА были достоверно моложе, чем пациенты с АС

(38,5 и 40,0 года соответственно), и среди них было боль-

ше женщин (41,2 и 27,1% соответственно). Среди боль-

ных АС чаще выявлялись периферический артрит, энте-

зиты, увеиты и болезнь Крона. При нр-аксСпА отмечена

большая активность по BASDAI, чем при АС (2,6 и 2,1
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соответственно). Пациенты с АС чаще, чем больные нр-

аксСпА, не работали из-за своего заболевания (3,1 и 2,0%

соответственно). В европейских странах генно-инженер-

ные биологические препараты (ГИБП) при АС в целом

применялись чаще, чем при нр-аксСпА (52 и 43,8% соот-

ветственно), но интервал между постановкой диагноза

и назначением первого ГИБП достоверно короче при нр-

аксСпА, чем при АС (24,1 и 44,9 мес соответственно). Ав-

торы делают вывод о том, что нр-аксСпА – это более ге-

терогенная группа заболеваний, чем АС. Однако для дос-

тижения максимального эффекта ревматологи предпо-

читали достаточно рано применять «агрессивную» тера-

пию, продемонстрировавшую эффективность при лече-

нии АС. 

Клинические особенности нр-аксСпА и АС анали-

зировались также в исследовании, включавшем 381 па-

циента (279 в группе АС и 102 в группе нр-аксСпА) из ту-

рецкой ревматологической практики [FRI0227]. Паци-

енты из группы нр-аксСпА были моложе, чем больные

АС (39,4 и 43,1 года; p=0,007), среди них было больше

женщин (54 и 33%; p<0,001), у них была меньшая дли-

тельность заболевания (10,1 и 16,0 года; p<0,001), ниже

уровень СРБ (5,9 и 13,2 мг/л; p<0,001), несмотря на бо-

лее высокие показатели BASDAI (3,9±2,1и 3,2±2,8;

p=0,014). Пациентам из группы нр-аксСпА ГИБП на-

значались реже, чем больным АС (41,2 и 26,5%;

p=0,008). Эти данные согласуются с предшествующей

работой D. Poddubnyy и соавт. [10] и российским иссле-

дованием [SAT0243], в которых показано, что мужской

пол и высокий уровень СРБ способствуют трансформа-

ции нр-аксСпА в АС. Французские ревматологи

[SAT0274] при двухлетнем наблюдении за 326 пациента-

ми с нр-аксСпА из когорты DESIR (возраст 34±9 лет,

59% женщин, длительность ВБС 18±11 мес) обнаружи-

ли, что на прогрессирование СИ оказывало влияние со-

четание следующих факторов: генетических (HLA-B27-

позитивность; r=12,6), воспалительных (МРТ-СИ;

r=48,8) и экологических (курение; r=3,3). Кроме того,

в данном исследовании было показано, что скорость

рентгенологического прогрессирования среди пациен-

тов с нр-аксСпА невелика. За 2 года наблюдения у 16 (4,9%)

из них сформировалась картина АС согласно малым

Нью-Йоркским критериям.

В связи с необходимостью ранней диагностики

СпА, оценки прогрессирования заболевания, выделени-

ем нр-аксСпА большое внимание на конгрессе было уде-

лено вопросам визуализации. 

Была представлена интересная работа [SAT0270],

в которой анализировался процесс заживления эрозий

в КПС, видимый на МРТ. В 2012 г. канадские ревматоло-

ги под руководством W.P. Maksymowych [11] обнаружили

специфический симптом на МРТ КПС больных аксСпА

и предложили новый термин – «backfill» (BF), который

буквально переводится как «заполнение»; в нашем пере-

воде – «заживление эрозий» (ЗЭ). Термин «ЗЭ» исполь-

зуется для описания заживления краевых эрозий в КПС

и для отличия этого процесса от заживления изменений

костного мозга (для которого принят термин «жировая

метаплазия»). Симптом ЗЭ можно увидеть в режиме

T1SE, он характеризуется потерей кортикального слоя

в области подвздошной кости или крестца с замещением

эрозированных участков субхондральной кости тканью,

имеющей сигнал такой же или даже более высокой ин-

тенсивности по сравнению с костномозговой тканью.

Следующим этапом после ЗЭ является анкилоз этого

участка КПС. В исследовании, представленном на кон-

грессе [SAT0270], были проанализированы 647 МРТ

КПС (режим T1 SE): 297 больных АС, 126 пациентов

с нр-аксСпА, 147 – с невоспалительной болью в спине

и 77 здоровых добровольцев. Анализ проводился тремя

специалистами «вслепую». Симптом ЗЭ на МРТ КПС

был выявлен у 78.8% пациентов с АС, в 11,1% случаев –

при нр-аксСпА, в 1,8% случаев – при невоспалительной

боли в спине и отсутствовал на МРТ здоровых добро-

вольцев. У больных с аксСпА симптом ЗЭ чаще выявлял-

ся со стороны подвздошной кости и в нижней части кре-

стца (в обоих случаях p<0,05); у больных с невоспали-

тельной болью в спине такой закономерности не выявле-

но. Показатели МРТ-шкалы структурных повреждений

КПС (SPARCC SIJ Structural Score, SSS) [12] для симпто-

ма ЗЭ были достоверно выше у пациентов с аксСпА, чем

у больных с невоспалительной болью в спине (p<0,01),

и не коррелировали с полом, возрастом, BASDAI, BASFI

и уровнем СРБ. Выявлена положительная корреляция

показателей шкалы SSS для ЗЭ с длительностью симпто-

мов АС (r=0,251; p<0,01) и нр-аксСпА (r=0,743; p<0,01).

Исследование показало, что симптом ЗЭ обладает высо-

кой специфичностью (98%) и умеренной чувствительно-

стью (59%) в диагностике аксСпА.

Известно, что при аксСпА на протяжении заболе-

вания возникают новые очаги воспаления (остеита) в по-

звонках и в КПС, диагностируемые с помощью МРТ.

На конгрессе обсуждался вопрос, существуют ли предик-

торы определенной локализации этих очагов воспаления

[SAT0240]. При проведении МРТ КПС и позвоночника

в динамике 158 пациентам с ранним аксСпА (исследова-

ние INFAST) было показано, что новые воспалительные

очаги, как в КПС, так и в позвоночнике, достоверно ча-

ще возникали в тех зонах, в которых ранее имелось вос-

паление.

У пациентов с ранним аксСпА взаимосвязь между ак-

тивными воспалительными изменениями по данным МРТ

КПС и клинической активностью не вполне однозначна.

На конгрессе были представлены результаты длительного

наблюдения за ранними когортами [OP0042]. Среди 474

пациентов когорты DESIR (ВБС <3 лет), исходно имевших

МРТ-СИ, ассоциация между воспалением в КПС по дан-

ным МРТ и клиническими показателями воспаления

(ASDAS, уровень СРБ, СОЭ) была выявлена только у па-

циентов мужского пола.

Интересно, что взаимосвязи между МРТ-СИ

и клинической активностью СпА у женщин обнаружено

не было.

На конгрессе обсуждался вопрос об использова-

нии модифицированных Нью-Йоркских критериев для

диагностики АС, в частности о достоверности диагноза

«рентгенологически определенный» СИ [FRI0199]. Бы-

ли изучены (исходно и после 5 лет наблюдения) рентге-

нограммы таза 357 пациентов со СпА из голландской

когорты. Рентгенограммы оценивались «вслепую».

Рентгенограммы таза, на которых стадия СИ соответст-

вовала диагнозу АС по модифицированным Нью-Йорк-

ским критериям (рСИ), были оценены как «позитив-

ные». Исходно рСИ был обнаружен у 17,4% пациентов,

к концу исследования – у 22,4%. Однако более чем у по-

ловины (58,1%) пациентов исходно «позитивные» рент-
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генограммы к концу исследования были оценены рент-

генологами как «негативные». Авторы делают вывод,

что выявление рСИ по модифицированным Нью-Йорк-

ским критериям является ненадежным методом для оп-

ределения трансформации СпА в АС. В частности, этот

метод плохо применим для оценки прогрессирования

СИ у пациентов, получавших и не получавших лечение.

В связи с тем что диагностика АС, базирующаяся на

рентгенограммах таза, обладает низкой чувствительностью

и специфичностью, на конгрессе обсуждался вопрос об ис-

пользовании в некоторых случаях КТ КПС [SAT0271].

Рентгенологическая диагностика СИ, адаптированная

к модифицированным Нью-Йоркским критериям, являет-

ся «золотым стандартом». Авторы исследования поставили

цель валидировать стадии СИ на КТ. Многим пациентам,

в особенности больным с ВЗК, проводится КТ для других

диагностических целей. На компьютерных томограммах

одновременно могут быть видны КПС.

В исследование были включены компьютерные то-

мограммы КПС (в коронарной проекции) 46 пациентов

АС (диагноз был ранее установлен в соответствии

с модифицированными Нью-Йоркским критериями)

и 46 контрольных компьютерных томограмм области таза,

сделанных пациентам того же пола и возраста, не имевшим

клинических признаков спондилита, ВЗК, увеита или псо-

риаза. Оценивались следующие признаки: склероз, эрозии

и анкилоз. Оказалось, что наличие анкилоза >1 cм или

≥3 эрозий обладает наибольшей чувствительностью (91%)

и специфичностью (91%). 

Китайские ревматологи провели сопоставление

данных рентгенографии таза и МРТ КПС 392 больных

аксСпА и предложили для более ранней диагностики СИ

дополнительно к рентгенографии таза в переднезадней

проекции проводить рентгенографию КПС в косой про-

екции [FRI0216]. По результатам этого исследования,

совпадение диагноза «СИ» оказалось достоверно выше

при сопоставлении данных МРТ и рентгенограмм КПС

в косых проекциях, чем данных МРТ и рентгенограмм

таза в прямой проекции (90,8 и 63,3% соответственно;

p<0,05).

Определенное внимание на конгрессе было уделе-

но рентгенологическому прогрессированию, которое

оценивается с использованием счета mSASSS. В пред-

шествующих работах изучалось рентгенологическое

прогрессирование при АС. При аксСпА такое исследо-

вание проведено впервые на материале когорты DESIR

[FRI0234]. Были проанализированы рентгенограммы

шейного и поясничного отделов позвоночника (исход-

ные, после 1 года и 2 лет наблюдения) у 608 пациентов

(средний возраст 36 лет; 47% больных – мужского пола).

Рентгенологическое прогрессирование было достоверно

более выраженным у пациентов с рентгенологически

определенным СИ (АС), а также у больных, исходно

имевших синдесмофиты. Испанские ревматологи ана-

лизировали структурные изменения, возникающие в ка-

ждом отдельном позвонке, согласно шкале mSASSS

у 103 больных АС [FRI0218]. Было обнаружено, что наи-

большие структурные изменения возникают в централь-

ной части шейного и поясничного отдела (CV и IV). Ин-

декс mSASSS был выше у мужчин, чем у женщин, что со-

ответствует данным предшествующих работ. Метрологи-

ческий индекс UCOASMI снижался при нарастании

структурных изменений. Не выявлено взаимосвязи меж-

ду структурными изменениями и индексом ASDAS (хотя

ASDAS был достоверно выше у мужчин). Отмечено, что

между теми позвонками, где имеется меньшая подвиж-

ность, костные «мостики» образуются раньше. Это еще

раз подчеркивает необходимость физической активно-

сти и лечебной физкультуры у этих пациентов. Турецкие

исследователи поставили задачу выявить связь между

рентгенологическим прогрессированием АС и генетиче-

скими, а также клиническими характеристиками паци-

ентов [FRI0212], поскольку хорошо известно, что у час-

ти больных АС образуется множество синдесмофитов

и имеется выраженное ограничение функции позвоноч-

ника, а у других пациентов при длительном течении за-

болевания синдесмофиты не образуются. В зависимости

от структурных изменений (счет mSASSS) пациентов

(n=199) разделили на две группы: «легкое» и «тяжелое»

течение АС. У больных с «легким» АС рентгенологиче-

ский счет mSASSS = 0, несмотря на длительность забо-

левания ≥10 лет. У пациентов с «тяжелым» АС счет

mSASSS>20, вне зависимости от длительности заболева-

ния. Было проведено генотипирование: rs27044 и rs30187

(ERAP1 ген), rs11209032 (IL23R ген) и rs10440635

(PTGER4 ген). Взаимосвязи между изученными геноти-

пами пациентов и рентгенологическим прогрессирова-

нием АС выявлено не было. Среди больных с выражен-

ным рентгенологическим прогрессированием достовер-

но чаще были лица мужского пола (84,5%; p<0,0001)

и пациенты, имевшие коксит, чем при отсутствии про-

грессирования (43,1 и 22,2% соответственно; p=0,003).

В работе ревматологов из Республики Корея [FRI0235]

было проведено сравнение скорости рентгенологиче-

ского прогрессирования у пациентов с ювенильным на-

чалом АС (ЮАС; n=115) и у больных, заболевших во

взрослом возрасте (АС; n=418). За 5 лет наблюдения

рентгенологический счет mSASSS в группе пациентов

ЮАС увеличился на 0,21±1,29 единицы, в группе АС –

на 4,00±0,59 (p=0,012). Таким образом, у пациентов

с ювенильным началом АС рентгенологическое прогрес-

сирование в позвоночнике протекает медленнее.

Голландские исследователи изучали вовлечение

дугоотростчатых (фасеточных) суставов у 108 больных

АС из когорты GLAS (средний возраст 43±11 лет, дли-

тельность заболевания – 17 лет, 76% мужчин, 84% HLA-

B27+, BASDAI – 5,9±1,7 ASDAS – 3,8±0,8). У пациен-

тов с высокой активностью АС было выявлено доста-

точно частое (45%) вовлечение шейного отдела позво-

ночника; анкилоз хотя бы одного сустава в шейном от-

деле – у 19% больных, наиболее частая локализация ан-

килоза – уровень CII–III. Поражение фасеточных суста-

вов ассоциировалось с более старшим возрастом, боль-

шей длительностью заболевания, увеличением расстоя-

ния затылок–стена, более высокими показателями

mSASSS и наличием синдесмофитов в виде «мостиков».

На фоне применения иФНОα в течение 4 лет отмечено

редкое вовлечение новых дугоотростчатых суставов

(у 8% больных).

Известно, что вовлечение тазобедренного сустава

(ТБС) при АС ассоциируется с более тяжелым течением

заболевания, большей функциональной недостаточно-

стью, снижением работоспособности пациента и часто

приводит к эндопротезированию. С целью выявления

частоты поражения ТБС, а также для определения наи-

более точных методов диагностики коксита были обсле-
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дованы 111 пациентов из когорты GLAS [SAT0277]. Во-

влечение ТБС было обнаружено у 10–23% пациентов

в зависимости от используемого метода обследования

(рентгенография таза с оценкой по BASRI-hip: 0–4;

УЗИ ТБС). Наиболее строгая корреляция была получе-

на между рентгенологической деструкцией (BASRI-hip

≥2) и поражением ТБС в анамнезе (у 20% больных). Как

ни странно, не было выявлено корреляции между боля-

ми в ТБС при физикальном обследовании и УЗИ-при-

знаками воспаления. Среди пациентов из Туниса

(n=154) поражение ТБС имелось в 27% случаев

[SAT0256]. У 78% пациентов вовлечение ТБС отмечено

за первые 3 года заболевания. Поражение ТБС чаще

встречалось у пациентов мужского пола (78,6%),

при аксиальной форме СпА (76,6%), у половины боль-

ных имелся двусторонний характер поражения, 1/3 па-

циентов из этой когорты требовалось эндопротезирова-

ние ТБС.

Ранее уже были описаны различия клинического

фенотипа аксСпА у пациентов мужского и женского по-

ла. Среди мужчин чаще выявляется рСИ, среди женщин

более выражены функциональные ограничения [13].

В международное исследование [SAT0238] было включе-

но 216 пациентов с АС (72,3% мужчин, средний возраст

43,6±2,7 года, длительность заболевания 20,5±11,8 года)

из Голландии, Бельгии и Франции. Исходно пациенты

мужского пола имели меньшую, по сравнению с женщи-

нами, активность по BASDAI (3,2 и 3,9 соответственно;

p=0,03) при более выраженном рентгенологическом

прогрессировании согласно mSASSS (13,8 и 6,5 соответ-

ственно; p=0,02). Различий в отношении активности АС

(ASDAS) или функционального статуса (BASFI) не бы-

ло. У мужчин отмечалось достоверно лучшее, чем у жен-

щин, физическое и психологическое состояние согласно

опросникам ASQoL и SF-36MCS (p=0,02 и p<0,01 соот-

ветственно). Аналогичные данные были получены и при

обследовании этой когорты пациентов через 12 лет.

В российской когорте [FRI0209] больных ранним аксСпА

(n=150; мужчин – 59, женщин – 91; ВБС<5 лет) мужчи-

ны были моложе, чем женщины (25 и 30 лет;

р=0,000001). У них достоверно чаще выявляется HLA-

B27-антиген (88 и 75%; р=0,048), рСИ (65,5 и 42,9%;

р=0,007), энтезопатии пяточных областей по данным

УЗИ (55,1 и 32,1% соответственно; р=0,01), выше остро-

фазовые показатели воспаления (СОЭ и уровень СРБ).

По функциональному индексу BASFI мужчины и жен-

щины, включенные в это исследование, между собой не

различались. В турецкой когорте [FRI0210] пациентов

с АС (n=181; мужчин – 124, женщин – 57) также не бы-

ло выявлено гендерных различий по индексу BASFI.

ВБС (Берлинские критерии) у женщин встречалась дос-

товерно чаще, чем у мужчин (87,7 и 66,1% соответствен-

но; p=0,002), несмотря на одинаковый уровень СРБ.

У женщин с АС также выявлен более высокий BASDAI

(p=0,048). Шведские ревматологи выявили различия ме-

жду пациентами мужского и женского пола по динамике

мобильности позвоночника на фоне лечения иФНОα
[SAT0268]. В исследование было включено 77 (57 муж-

чин и 20 женщин) пациентов с аксСпА. Исходно паци-

енты мужского и женского пола были сопоставимы по

всем клиническим характеристикам. После 24 мес лече-

ния иФНОα (всем больным эта терапия применялась

впервые) улучшение по шкале BASMI было достоверно

выше у мужчин, чем у женщин (-1,0±1,2 и 0,1±0,6 соот-

ветственно; p=0,033). Динамика активности по BASDAI

и функционального статуса по BASFI у пациентов муж-

ского и женского пола не различалась.

Ряд работ на конгрессе был посвящен изучению

минеральной плотности кости (МПК), остеопороза

и переломов позвоночника при СпА. При АС в позво-

ночнике одновременно происходит усиление двух про-

тивоположных костных ремоделирующих процессов:

патологическое формирование новой кости в корти-

кальной зоне позвонка, фасеточных суставах и связоч-

ном аппарате и чрезмерная потеря костной массы в цен-

тральной части тела позвонка, приводящая к остеопоро-

зу (ОП). На конгрессе были доложены результаты впер-

вые проведенного метаанализа [FRI0243], включившего

46 исследований МПК при АС (n=3420). Было показано,

что у пациентов с АС имеется достоверное снижение

МПК (p<0.0001) шейки бедренной кости (ШБК) по

сравнению со здоровым контролем (n=1858) того же по-

ла и возраста. Снижения МПК поясничного отдела по-

звоночника при АС выявлено не было. Известно, что по-

казатели МПК позвоночника у больных АС часто завы-

шены в связи с наличием синдесмофитов. По результа-

там метаанализа не было выявлено корреляции МПК

ШБК с полом пациентов, воспалительной активностью

(BASDAI, уровень СРБ, СОЭ), функциональным стату-

сом (BASFI), индексом массы тела (ИМТ), о чем сооб-

щалось в предшествующих работах. МПК ШБК корре-

лировала только с возрастом (p=0,02) и длительностью

заболевания (p=0,007).

Шведские ревматологи представили результаты

5-летнего проспективного исследования МПК у больных

АС [OP0039]. В 2009 г. в исследование было включено 204

пациента (57% мужчин, 43% женщин): медиана возраста –

49 [17; 78] лет, длительности заболевания – 24 [2; 55] года.

Лечение иФНОα проводилось у 21% больных, 77% – полу-

чали НПВП, 30% – синтетические базисные противовос-

палительные препараты. За 5-летний период наблюдения

выявлены небольшие, но достоверные изменения МПК

у больных АС: повышение МПК в поясничном отделе по-

звоночника и снижение – в ШБК. Применение иФНОα
способствовало повышению МПК как в позвоночнике,

так и в ШБК. Фактором риска снижения МПК было нали-

чие высокой активности АС (ASDAS, уровень СРБ) в тече-

ние длительного периода.

Во многих работах было показано, что повышенный

уровень ФНОα, ИЛ6 и ИЛ17 в плазме крови больных АС

может быть причиной ОП, так как эти цитокины способ-

ствуют дифференцировке остеокластов (ОК) и, следова-

тельно, костной резорбции. Европейские и американские

исследователи провели интересную совместную работу

[FRI0192], в которой показали, что парадоксальным эф-

фектом иФНОα также может быть стимуляция активно-

сти ОК у больных АС. После 6 мес лечения было отмечено

достоверное снижение уровня провоспалительных цито-

кинов: ИЛ17, тканевого фактора роста β и остеопротеге-

рина, которые изначально были повышены у больных АС

по сравнению со здоровыми донорами. Но в то же время

терапия иФНОα сопровождалась повышением экспрес-

сии генов, способствующих остеокластогенезу и диффе-

ренцировке ОК, что приводило к усилению костной ре-

зорбции. Эти противоречивые результаты требуют даль-

нейшего изучения. 
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Проблемы ОП при АС нельзя рассматривать в от-

рыве от костеобразования. В ряде предшествующих ра-

бот было показано, что при АС активизирован Wnt-сиг-

нальный путь. Wnt-протеины способствуют активации,

дифференцировке и пролиферации остеобластов и, сле-

довательно, остеопролиферации. Ингибиторами Wnt-

сигнального пути являются рецепторы-антагонисты,

к которым, в частности, относятся белки Dickkopf-1

(DKK-1) и склеростин. В работе греческих исследовате-

лей [FRI0200] впервые была выявлена связь между повы-

шенной концентрацией Dkk-1 и высоким уровнем остро-

фазовых показателей воспаления (СОЭ; p=0,009; уровня

СРБ; p=0,017) у больных АС. Концентрация

Dkk-1(p=0,005) и склеростина (p=0,025) была достовер-

но ниже у пациентов, имевших хотя бы один синдесмо-

фит, по сравнению с больными, не имевшими синдесмо-

фитов. Содержание Dkk-1 и склеростина отрицательно

коррелировало со счетом синдесмофитов mSASSS. Авто-

ры предполагают, что механизм развития ОП при высо-

кой воспалительной активности АС может быть двояким:

с одной стороны, провоспалительные цитокины вызыва-

ют активацию ОК, с другой – повышение сывороточной

концентрации Dkk-1 через подавление Wnt-сигнального

пути может способствовать снижению активности остео-

бластов.

Итальянские ревматологи [FRI0232] предложили

новый неинвазивный метод исследования, позволяю-

щий одновременно с определением МПК оценить мик-

роструктуру кости (на том же денситометре), используя

трабекулярную костную шкалу (ТКШ). Исследование

микроархитектоники кости дает более объективную ин-

формацию о ее качестве, чем стандартная денситомет-

рия, по крайней мере у пациентов с АС. Дефиницией

нормальной микроархитектоники считали показатели

ТКШ >1,350 ед. 

При обследовании 19 пациентов с АС и 18 здоровых

добровольцев того же пола и возраста было выявлено, что

значения МПК и ТКШ поясничного отдела позвоночника

достоверно выше у пациентов с АС, чем у здорового конт-

роля (p<0,05 для обоих сравнений). При сравнении боль-

ных АС, не имевших (n=14; 74%) и имевших (n=5; 26%)

переломы позвонков, оказалось, что у пациентов, имев-

ших переломы, значения МПК были достоверно выше

(p=0,02), а ТКШ – ниже (p<0,01), чем у больных без пере-

ломов позвонков. Таким образом, было показано, что у па-

циентов с АС МПК поясничного отдела позвоночника вы-

ше, чем у здоровых лиц. Одновременно выявлено низкое

качество микроархитектоники кости, что указывает на

имеющийся «парадокс» в костном метаболизме при этом

заболевании.

Бельгийские исследователи [SAT0263] изучали час-

тоту переломов позвонков у больных СпА в зависимости

от клинической картины, МПК, наличия синдесмофи-

тов и травмы в анамнезе. Было обследовано 390 больных

СпА, у которых за период заболевания отмечалось сни-

жение роста >25%. У 48 (12,3%) пациентов из этой ко-

горты диагностированы переломы позвонков, которые

возникали начиная с 25-летнего возраста. Среди паци-

ентов с переломами позвонков только у 1/6 части (14%)

имелась непосредственная связь с травмой и был эпизод

острых болей в спине. Большинство переломов локали-

зовались в грудном отделе (93,8%) и почти в половине

случаев (44,7%) носили множественный характер. Паци-

енты с переломами позвонков были старше больных,

не имевших переломов (52,4 и 47,3 года соответственно;

p<0,01), имели незначительное снижение МПК в ШБК

(-1,0–0,7 соответственно; p=0,06), у них чаще имелся

периферический артрит (p<0,05), был выше рентгеноло-

гический счет mSASSS (11,8 и 7,0 соответственно;

p<0,05). Таким образом, переломы позвонков в бельгий-

ской когорте пациентов с АС были связаны в основном

с ригидностью позвоночника, а также со снижением

МПК в ШБК.

Турецкие ревматологи представили анализ клиниче-

ских данных 16 случаев спондилодисцита при АС

[FRI0231]. Спондилодисцит является тяжелым осложне-

нием АС, поскольку может привести к смертельному ис-

ходу из-за переломов позвоночника. Спондилодисцит

может оказаться первым симптомом АС и может быть не-

правильно диагностирован как костный метастаз или ин-

фекционный дисцит. Необходима ранняя диагностика

спондилодисцита для немедленного начала противовос-

палительной терапии и предотвращения переломов по-

звоночника.

В ряде предшествующих работ обсуждалась взаи-

мосвязь ОП, а также частоты переломов позвоночника

у больных АС с низким уровнем витамина D. Предпола-

галось, что гиповитаминоз D при СпА может быть свя-

зан с субклинически протекающим ВЗК и мальабсорб-

цией. Шведские ревматологи представили на конгрессе

результаты своего исследования [SAT0279], противоре-

чащие этим данным. В Швеции в связи с недостаточной

инсоляцией уровень витамина D контролируется пра-

вильным рационом питания. Определяли уровень вита-

мина D – 25(OH)D – в сыворотке крови у 203 пациен-

тов с АС и 120 здоровых доноров, проживавших в Гетен-

берге, Швеция. Исследование проводили в зимние ме-

сяцы. Оказалось, что у 50% больных АС был выявлен

низкий уровень витамина D: 25(OH)D <50 нмоль/л, –

но эти показатели не отличались от показателей здоро-

вых доноров. Ассоциации между снижением содержа-

ния витамина D и показателями фекального кальпроте-

ина, гастроинтестинальной симптоматикой, активно-

стью АС по ASDAS-СРБ, BASDAI, структурными изме-

нениями в позвоночнике (mSASSS), МПК, переломами

позвонков выявлено не было. Авторы исследования

считают, что гиповитаминоз D у больных АС связан

в первую очередь с недостаточным ультрафиолетовым

облучением.

На конгрессе были представлены результаты меж-

дународного исследования коморбидности при СпА

[SAT0236] с участием 22 стран с четырех континентов.

Было включено 3984 пациента: средний возраст 44±14 лет,

длительность заболевания 8±9 лет, 65% – мужского по-

ла, у 89% – поражение аксиального скелета, у 56% – пе-

риферический артрит, ASDAS-СРБ – 2,0±1,1, BASFI –

3,2±2,7; НПВП за последние 3 мес принимали 68%, ко-

гда-либо получали метотрексат – 33%, сульфасалазин –

44%, ГИБП – 44%. Наиболее частым коморбидным за-

болеванием оказался ОП (13%). Гастродуоденальные яз-

вы были выявлены у 11% пациентов, кардиоваскуляр-

ные события (инфаркт миокарда, инсульт) – у 4%, со-

лидный рак – у 3%, гепатит В – у 3%. Среди наиболее

частых факторов риска коморбидных заболеваний были:

артериальная гипертензия – у 34% больных, курение за

последние 3 года – у 29%, дислипидемия – у 27%, семей-
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ный анамнез в отношении сердечно-сосудистых заболе-

ваний и рака молочной железы – по 15% в каждом слу-

чае. Исследование показало недостаточно высокий уро-

вень диагностики и лечения коморбидных заболеваний

у пациентов со СпА. Оно выявило также выраженные

различия в обследовании пациентов со СпА в разных

странах: исследование LDL-холестерина в течение послед-

него года проводилось у 8% пациентов на Тайване

и у 98% – в Германии; стоматолога за последний год не

посетил никто из больных в Китае и посетили 85% –

в Голландии.

При изучении коморбидности при СпА большинство

работ было посвящено кардиоваскулярной патологии

и проблеме метаболического синдрома (МС).

При обследовании 410 пациентов со СпА [FRI0208]

МС был выявлен у 107 (37%) из них, причем у пациентов

с псориатическим артритом (ПсА) чаще, чем у больных

с АС (47 и 24% соответственно; p<0,001). Обнаружены

различия по распределению отдельных параметров этого

синдрома между двумя формами СпА. Повышение уров-

ня глюкозы крови и артериальная гипертензия при ПсА

встречались достоверно чаще, чем при АС (32 и 16%;

p<0,001; 72,2 и 61,7%; p=0,035 соответственно). При АС

МС чаще отмечался у пациентов мужского пола

(p=0,001), была выявлена взаимосвязь между МС у боль-

ных АС и высокой активностью по BASDAI (p<0,001).

При АС ожирение является фактором, связанным как

с активностью заболевания, так и с повышением карди-

оваскулярного риска. При обследовании 267 пациентов

(212 мужчин и 55 женщин) АС из ирландского регистра

[FRI0211] у 183 (68,5%) из них было выявлено ожирение

(ИМТ >25 кг/м2). У пациентов с ожирением была выше

активность по BASDAI (p=0,05), отмечено достоверное

ухудшение функционального статуса по BASFI

(p=0,02), более частое выявление артериальной гипер-

тензии (30 и 13% соответственно). Эти результаты согла-

суются с данными обследования 159 голландских и нор-

вежских пациентов с АС [FRI0214]. В этой работе было

выявлено, что высокий ИМТ (>25 кг/м2) ассоциируется

с мужским полом (71%; p=0,02), высокой активностью

по BASDAI (р=0,02) и ASDAS (р=0,004), увеличением

числа традиционных факторов кардиоваскулярного ри-

ска, увеличением толщины комплекса интима–медиа

(ТКИМ) сонной артерии (р=0,01). В отличие от евро-

пейских стран, где МС чаще диагностируется среди

мужчин, в Марокко при обследовании 103 пациентов

с АС моложе 60 лет обнаружена ассоциация МС с жен-

ским полом [SAT0260].

Испанские ревматологи для выявления предикто-

ров атеросклероза у больных СпА предложили новую

шкалу риска атеросклероза [SAT0242]. Ста пациентам

(средний возраст 47±13 лет, 61% мужчин) было проведе-

но УЗИ сонной артерии с определением ТКИМ. При-

знаками атеросклероза по данным УЗИ считали увели-

чение ТКИМ >0,9 мм и/или обнаружение атеросклеро-

тической бляшки. Атеросклероз по данным УЗИ был об-

наружен у 18% пациентов. Предикторами атеросклероза

были: мужской пол, возраст >60 лет, объем талии >102 см

у мужчин и >88 см у женщин, систолическое давление

>130 мм рт. ст., уровень СРБ >1 мг/дл. Исследователи

предложили шкалу AROSpA (Age, Reactive C-protein,

central Obesity, Sex, Systolic pressure, Score in SpA). В слу-

чае >4 положительных результатов по шкале AROSpA

рекомендовали проводить УЗИ сонной артерии боль-

ным СпА для более раннего выявления атеросклероза.

Cреди голландских больных АС пожилого возраста

(50–75 лет) с большой длительностью (22±13 лет) забо-

левания, без кардиоваскулярной патологии в анамнезе,

при целенаправленном обследовании [SAT0266] была

выявлена высокая частота (20%) кардиальной дисфунк-

ции: дилатации корня аорты, дисфункции левого желу-

дочка, клапанной регургитации, нарушения ритма, что

потребовало лечения или дальнейшего наблюдения

у кардиолога. 

По данным канадских исследователей [SAT0272],

риск смертности от сердечно-сосудистых заболеваний

у пациентов с аксСпА на 36–49% выше, чем в популяции

в целом (учитывались лица того же пола, возраста и соци-

ально-экономического положения). Обследование про-

водилось с 1995 по 2011 г. в провинции Онтарио (13,5 млн

жителей и около 25 тыс. пациентов преимущественно

с аксСпА).

Французские исследователи изучали причины

смертности взрослого (старше 18 лет) населения Фран-

ции с 1979 по 2014 г. [SAT0273]. Было обнаружено, что,

хотя в целом смертность населения Франции с 1979 г.

уменьшается, уровень смертности от АС остается ста-

бильным. Среди пациентов с АС достоверно выше, чем

у населения в целом, смертность от респираторных забо-

леваний и инфекций, но ниже – от онкологических за-

болеваний.

На конгрессе, как и в предыдущие годы, обсужда-

лась проблема депрессии, усталости и плохого сна у па-

циентов с АС. Была выявлена корреляция [FRI0202] ме-

жду психологическим статусом, чувством усталости, де-

прессией, плохим сном, качеством жизни (опросник

ASQoL) и активностью АС (BASDAI), а также функцио-

нальным статусом (BASFI). Турецкие исследователи

[FRI0229] впервые опробовали опросник PASS (Patient

Acceptable Symptom State), отражающий субъективную

оценку пациентом своего состояния здоровья, на группе

пациентов с нр-аксСпА (n=95) и сравнили результаты

с группой больных АС (n=261). Достоверных различий

между ними выявлено не было. В предшествующих ис-

следованиях было показано, что тревога и депрессия па-

циента оказывают влияние на результаты BASDAI. В от-

личие от тревоги и депрессии, которые являются изме-

няющимися состояниями, оптимизм – это стабильная

персональная психологическая характеристика. При об-

следовании 206 пациентов с аксСпА [SAT0267] с исполь-

зованием теста для оценки оптимизма – LOT-R (Life

Orientation Test-Revised) – ассоциации между результа-

тами LOT-R и BASDAI выявлено не было. Был сделан

вывод, что BASDAI является достаточно действенным

инструментом для определения активности СпА, так как

особенности личности не оказывают влияния на резуль-

таты оценки.

В медицинской литературе последних лет освеща-

лись вопросы работоспособности при АС. Работоспо-

собность при аксСпА изучена недостаточно. На кон-

грессе была представлена работа итальянских исследо-

вателей [FRI0225] по оценке работоспособности 91 па-

циента из когорты SPACE (пациенты с хронической бо-

лью в спине; длительность от 3 мес до 2 лет, начало в воз-

расте <45 лет) из пяти европейских стран. Достоверных

различий между группами пациентов с аксСпА и без
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аксСпА выявлено не было. Было показано, что хрониче-

ская боль в спине влияет на абсентеизм, презентеизм

и снижение работоспособности вне зависимости от при-

чин боли.

Немецкие ревматологи исследовали новый элек-

тронный неинвазивный прибор, Epionics spine device,

для определения подвижности позвоночника [FRI0241].

Обследованы 133 человека, в том числе пациенты с АС

(n=38), больные нр-аксСпА (n=27), больные с механиче-

ской болью в спине (n=48) и здоровые добровольцы

(n=20). Длительность обследования пациента составила

12±3 мин. У больных АС были худшие результаты подвиж-

ности позвоночника по всем показателям прибора.

При наблюдении за хронически больным в настоя-

щее время особое внимание уделяется партнерству между

врачом и пациентом. При обследовании 437 пациентов из

DESIR-когорты [FRI0203] с ВБС и с предположительным

диагнозом аксСпА оценивалась дискордантность (разли-

чия) общей оценки состояния здоровья по мнению паци-

ента и врача. Общая оценка пациентом была в среднем

4 балла из 10, в 1/3 (28%) случаев отмечалась дискордант-

ность (различия >2 баллов), причем оценка пациента все-

гда была выше оценки врача.

Таким образом, прошедший в Риме конгресс EULAR

показал большой интерес ревматологов всего мира к проб-

лемам клинического многообразия и ранней диагностики

СпА.
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Современные подходы к терапии 
реактивных артритов

Белов Б.С., Шубин С.В., Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
По данным Минздрава России, распространенность

реактивного артрита (РеА) в России достаточно высока.

В связи с этим вопросы своевременной диагностики и ран-

него назначения адекватной терапии РеА приобретают все

большую значимость. Цель настоящего исследования –

обобщить опыт применения медикаментозной терапии

РеА (главным образом, антибиотиков) в НИИР и проана-

лизировать данные современной литературы.

Материал и методы
Анализ 112 отечественных (база данных Научной

электронной библиотеки elibrary.ru) и 204 зарубежных ис-

точников (PubMed), содержащих ключевые слова: «реак-

тивный артрит», «хламидийный артрит», «реактивный уро-

генный артрит».

Результаты/обсуждение
Признано целесообразным раннее назначение ан-

тибиотиков при остром РеА, ассоциированном с хлами-

дийной инфекцией. 7–10-дневные курсы антибиотико-

терапии совершенно не эффективны при урогенном РеА.

При адекватной длительной антимикробной терапии ча-

стота бактериологических неудач при РеА может дости-

гать 40%. По опыту, накопленному в НИИР, для лечения

урогенитального хламидиоза при РеА в качестве препа-

ратов выбора рекомендуются антибиотики из групп мак-

ролидов или тетрациклинов, назначаемые в течение

28–30 дней. При непереносимости или неэффективности

указанных препаратов применяют фторхинолоны (ци-

профлоксацин, офлоксацин, ломефлоксацин, спарфлок-

сацин). При этом частота эрадикации Chl. trachomatis

у больных РеА колеблется от 65 до 76%. В литературе име-

ются данные, свидетельствующие о высокой эффектив-

ности 6-месячных курсов комбинированной антибакте-

риальной терапии (доксициклин + рифампицин или ази-

тромицин + рифампицин), однако они требуют подтвер-

ждения в других исследованиях. Назначение антибиоти-

ков при энтерогенном РеА является нерациональным.

Во избежание некорректных результатов контрольное ис-

следование на хламидиоз осуществляют не ранее чем че-

рез 3–4 нед после окончания курса антибиотикотерапии.

Эффективность и безопасность медикаментозной имму-

нокоррекции (индукторы интерферона, полиоксидоний,

иммунофан и т. д.) в лечении урогенитального хламидио-

за у больных РеА не подтверждены данными рандомизи-

рованных контролируемых исследований. Для лечения

суставного синдрома применяют нестероидные противо-

воспалительные препараты (диклофенак, нимесулид, ме-

локсикам) в стандартных суточных дозах, а также глюко-

кортикоиды (бетаметазон, триамцинолон), которые вво-

дят внутрисуставно или периартикулярно. При наличии

выраженных прогностически неблагоприятных систем-

ных проявлений (нефрит, кардит и др.) глюкокортикоиды

назначают внутрь в средних дозах. При хроническом те-

чении РеА назначают сульфасалазин, метотрексат, азати-

оприн. Имеются данные об успешном применении инги-

биторов фактора некроза опухоли α (инфликсимаб, эта-

нерцепт) при резистентных к терапии хронических вари-

антах РеА, однако небольшое число наблюдений пока не

позволяет дать объективную оценку этому методу лече-

ния.

Выводы/заключение
В целом, признавая необходимость длительного при-

менения антибиотиков при РеА, ассоциированном с хла-

мидийной инфекцией, следует отметить, что единого мне-

ния в отношении схем лечения в мировой литературе нет.

Немалая частота неудач является весьма действенным сти-

мулом к постоянному поиску новых схем и методов лече-

ния данной инфекции у этих пациентов.

Ингибиторы фактора некроза опухоли αα
и инфекции :  современное состояние проблемы

Белов Б.С.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Внедрение в практику ингибиторов фактора некроза

опухоли α (иФНОα) характеризовалось явным прогрессом

в терапии ревматических заболеваний (РЗ), в частности

ревматоидного артрита (РА) и спондилоартритов (СпА).

Однако применение этих препаратов ассоциируется с на-

растающим риском развития коморбидных инфекций

(КИ) разнообразной природы и локализации. Цель насто-

ящего исследования – оценка значимости проблемы КИ

у больных РА и СпА при лечении иФНОα на современном

этапе.

Материал и методы
Проанализировано 483 литературных источника, со-

держащихся в базах данных elibrary.ru и PubMed, по изуча-

емой проблеме за последние 5 лет.

Результаты/обсуждение
Во втором десятилетии XXI в. у больных РА при ле-

чении иФНОα по-прежнему сохраняется повышенная

частота серьезных КИ, что подтверждается данными на-

циональных регистров. По данным Британского регист-

ра биологических препаратов, у больных РА частота

серьезных КИ при лечении иФНОα составила 12,8%,

или 4,2 на 100 пациенто-лет, и была максимальной в те-

чение первых 6 мес лечения. Германскими исследовате-

лями показано, что применение иФНОα при РА повы-

шает риск развития серьезных КИ в 2 раза по сравнению

с базисными противовоспалительными препаратами.

Т е з и с ы  д о к л а д о в
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При одновременном применении преднизолона в суточ-

ной дозе ≥15 мг риск КИ повышается до 4,7. В рамках ар-

гентинского регистра BIOBADASAR риск развития КИ

у больных РА при лечении иФНОα составил 5,49. По-

прежнему большие опасения вызывает возможность раз-

вития туберкулеза, наибольшая частота которого зареги-

стрирована при лечении инфликсимабом. Туберкулез

и другие оппортунистические инфекции значительно ре-

же развивались при лечении этанерцептом. В абсолют-

ном большинстве исследуемых когорт пневмонии зани-

мали ведущее место в структуре серьезных КИ. У боль-

ных СпА при лечении иФНОα отмечена меньшая часто-

та серьезных КИ – 0,7–4,3%. В соответствии с рекомен-

дациями EULAR всем больным РА и СпА, получающим

иФНОα, показана иммунизация противогриппозной

и пневмококковой вакцинами.

Выводы/заключение
Повышенный риск развития КИ как наиболее час-

тых нежелательных явлений по-прежнему остается фено-

меном, специфичным для всей группы иФНОα. Изучение

влияния новых методов лечения РЗ на распространенность

КИ с оценкой клинического течения и исходов последних

рассматривается как одно из важных направлений буду-

щих исследований в ревматологии.

Костная резорбция –  кардинальный стигмат 
псориатического артрита

Бадокин В.В.
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, 

Москва, Россия

Введение/цель
Псориатический артрит (ПсА) имеет большое число

перекрестных симптомов с группой заболеваний, относя-

щихся к спондилоартритам, и прежде всего – с реактивны-

ми артритами и анкилозирующим спондилитом. Наиболее

значимым признаком, имеющим кардинальное значение

при проведении дифференциальной диагностики, являет-

ся костная резорбция, проявления которой до последнего

времени мало изучены, включая и эффективность медика-

ментозной терапии. 

Материал и методы
Всего обследовано 370 больных с достоверным диаг-

нозом ПсА (207 мужчин и 163 женщины). Длительность за-

болевания колебалась от 2 нед до 44 лет. Среди обследован-

ного контингента были пациенты с различными варианта-

ми суставного синдрома и со всеми известными клиниче-

скими разновидностями псориаза. У 73,5% больных выяв-

лена умеренная и максимальная воспалительная актив-

ность, у 43,5% имелись IIБ и III, у 14,9% – IV рентгеноло-

гическая стадия (по Штейнброкеру). Основу исследования

составили общеклинические методы, принятые в ревмато-

логии. Исключали патологию почек и эндокринных орга-

нов, которые могли быть причиной остеопатии. Полипро-

екционная рентгенография костей и суставов включала

обязательное исследование кистей, дистальных отделов

стоп и таза, а также других вовлеченных в процесс суста-

вов. В некоторых случаях проводили крупнокадровую

рентгенографию. 

Результаты/обсуждение
Костная резорбция проявлялась внутрисуставным

и акральным остеолизом, а также истинной костной атро-

фией (уменьшение костной массы диафизов костей)

и имела место у 21,6% больных. Значительный литиче-

ский процесс приводил к обезображивающему (мутили-

рующему) артриту. Клинические признаки костной ре-

зорбции при этом заболевании включали уменьшение

объема дистальных фаланг и уменьшение площади ногте-

вых пластинок, укорочение пальцев кистей и/или стоп,

увеличение объема мягких тканей пальцев (телескопиче-

ские или сосискообразные пальцы, ivory деформация),

разнонаправленные подвывихи, увеличение объема дви-

жений в пораженных суставах, латентное развитие остео-

лиза с малой выраженностью болевого синдрома. Рентге-

нологические признаки проявлялись остеолизом ногте-

вой бугристости дистальной фаланги или всего ее объема,

расширением суставной щели, внутрисуставным остеоли-

зом (в пределах суставной капсулы), деформацией по ти-

пу «реncil-in-cap», остеолизом, распространяющимся за

пределы суставной капсулы, облитерацией медуллярных

каналов, уменьшением объема костной массы фаланг

(истинная костная атрофия), сочетанием деструктивных

и пролиферативных явлений (остеолиз и одновременно

периоститы), сочетанием остеолиза с формированием ан-

килозов и отсутствием или незначительной выраженно-

стью остеопороза. 

Выводы/заключение
В основе костной резорбции и ее ремоделирования

лежит энтез-ассоциированная патология осложненного

псориаза. Хотя патогенез этих изменений до конца не рас-

крыт, большинство исследователей полагают, что в ответ

на экспрессию ФНОα, вырабатываемого в воспаленных

энтезисах, костный мозг продуцирует повышенное коли-

чество CD14-моноцитов, которые, поступая в сустав, сти-

мулируют образование и активацию остеокластов, ответст-

венных за остеолизис и эрозию суставных поверхностей.

Эти данные свидетельствует о целесообразности введения

в лечебный комплекс ингибиторов ФНОα.

Нерешенные вопросы реактивных артритов
Бадокин В.В.

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, 

Москва, Россия

Введение/цель
Оптимизировать диагностику и терапию реактивных

артритов (РеА).

Материал и методы
Многочисленные собственные наблюдения и анализ

данных литературы.

Результаты/обсуждение
До последнего времени не принято окончательное

решение об этиологических факторах РеА. Помимо об-

щеизвестных микроорганизмов, к триггерным факторам

относят Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,

Cyclosporа, Clostridium difficile и Ureaplasma urealyticum. Хо-

тя РеА диагностируются все реже, заболеваемость ими не

уменьшается (во всяком случае, постэнтероколитически-

ми). У больных с острым течением РеА, при котором на-

блюдаются бленнорагическая кератодермия, ладонно-

подошвенный гиперкератоз и онихопатия, обычно диаг-

ностируют псориатический артрит, а хроническое тече-

ние, протекающее с вовлеченностью осевого скелета, мо-

но- или олигоартритом нижних конечностей, нередко

протекает под маской анкилозирующего спондилита или

недифференцированного спондилоартрита (СпА), тем
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более что все они отвечают критериям периферического

СпА и имеют перекрестные симптомы с вышеназванны-

ми нозологическими формами. В синовиальной жидко-

сти больных недифференцированным СпА методом по-

лимеразной цепной реакции (ПЦР) примерно в 50% слу-

чаев обнаруживают бактериальный антигенный матери-

ал, что свидетельствует о значении триггерной инфекции

в инициации и клинической презентации этого заболева-

ния. Трудности диагностики РеА связаны со следующими

факторами: 1) малосимптомной и быстропреходящей

клинической картиной триггерной инфекции, как уроге-

нитальной, так и кишечной; 2) трудностью выявления

причинного фактора, включая методы, позволяющие ус-

тановить персистенцию микроорганизмов и их антиге-

нов, а также малой доступностью в использовании этих

методов и их квалифицированной интерпретации; 3) раз-

нообразием дебюта; 4) появлением отдельных симптомов

и синдромов в разные сроки от начала клинической пре-

зентации; 5) относительно небольшим числом больных

с наличием типичной триады РеА (не более чем в полови-

не случаев); 6) недостаточной осведомленностью врачей

о проявлениях четвертого характерного синдрома заболе-

вания (поражение кожи и слизистых оболочек) и его гете-

рогенности; 7) отсутствием специфических клинических

симптомов и специфических лабораторных и рентгеноло-

гических маркеров; 8) отсутствием настороженности в от-

ношении возможности развития РеА в конкретных случа-

ях. При РеА в большинстве случаев наблюдается полное

выздоровление, хотя у каждого третьего больного разви-

вается хроническое течение заболевания или происходит

его трансформация в другие СпА, прежде всего анкилози-

рующий спондилит, что обычно случается спустя месяцы

и годы после возникновения начальных проявлений ин-

фекции, при этом персистенции триггерных микроорга-

низмов может и не быть. Антибактериальная монотера-

пия макролидами, тетрациклинами или фторхинолонами

лишь в редких случаях приводит к положительному эф-

фекту, в то время как комбинированное применение ази-

тромицина или доксициклина с рифампином способству-

ет полной клинической ремиссии и отрицательным ПЦР-

результатам на выявление хламидийной инфекции при

урогенном РеА. 

Выводы/заключение
Для своевременного выявления РеА необходимо

комплексное клиническое, рентгенологическое, бактерио-

логическое, серологическое, молекулярно-биологическое

и иммуногенетическое обследование больных. Эрадика-

ция триггерных микроорганизмов и их антигенов способ-

ствует профилактике хронизации заболевания, которое

нередко протекает под маской других ревматических забо-

леваний. 

Персонифицированный подход 
к терапии анкилозирующего спондилита :  

возможно ли поддержание долгосрочного ответа?
Дубинина Т.В., Румянцева О.А.

ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Несмотря на существование общих подходов к тера-

пии анкилозирующего спондилита (АС), врачи часто стал-

киваются с трудностями при выборе медикаментозной те-

рапии, связанными с индивидуальными особенностями

течения заболевания и переносимости лекарственных пре-

паратов. В связи с этим все чаще поднимается вопрос

о персонифицированном подходе к выбору тактики лече-

ния, основанном на клинических проявлениях болезни, их

выраженности, наличии факторов неблагоприятного про-

гноза, коморбидных состояниях, предпочтениях и ожида-

ниях больного. Применение ингибиторов фактора некроза

опухоли α (иФНОα) значительно расширило возможности

лечения АС и способствовало пересмотру тактики ведения

данной категории больных. Было выявлено, что иФНОα
достоверно уменьшают число и выраженность воспали-

тельных изменений в позвоночнике и крестцово-под-

вздошных суставах через 24 нед терапии. Длительный опыт

применения этих препаратов показывает, что достигнутый

в начале терапии эффект может сохраняться в течение

многих лет. Предикторами хорошего клинического ответа

на иФНОα являются молодой возраст, небольшая длитель-

ность болезни, высокий уровень С-реактивного белка,

а также наличие воспаления (остеита) в позвонках и других

костных структурах по данным магнитно-резонансной то-

мографии.

Алгоритм инструментального обследования 
пациента с воспалительной болью в спине

Дубинина Т.В.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Воспалительная боль в спине (ВБС) – характерный

клинический признак анкилозирующего спондилита (АС).

В 80% случаев она является первым симптомом этого забо-

левания. Для диагностики АС у пациента с ВБС использу-

ются различные методы визуализации. 

Инструментальное обследование пациентов с ВБС

должно начинаться с проведения стандартной рентгено-

графии (обзорный снимок костей таза). При относительно

небольшой длительности ВБС (1–3 года) и отсутствии до-

стоверных признаков сакроилиита на рентгенограмме кос-

тей таза целесообразно проведение магнитно-резонансной

томографии (МРТ) крестцово-подвздошных суставов

(КПС) с обязательным использованием Т1 и Т2 STIR им-

пульсных последовательностей в полукоронарной плоско-

сти с толщиной среза не более 4 мм. Компьютерную томо-

графию КПС целесообразно проводить в случае наличия

сомнительных изменений по данным рентгенографии

и отсутствия МРТ-признаков достоверного сакроилиита.

До настоящего времени специфические лабораторные тес-

ты для диагностики АС не разработаны. Показатели, отра-

жающие активность системного воспаления (СОЭ и уро-

вень С-реактивного белка), примерно в половине случаев

могут быть в пределах нормальных значений и не соответ-

ствуют клинической активности заболевания. Без наличия

ВБС или других признаков, характерных для АС (энтези-

ты, артрит, передний увеит и др.), HLA-B27 имеет низкую

диагностическую значимость.

Тактика ведения больных периферическим 
и аксиальным спондилоартритом 

с коморбидной патологией кишечника
Каратеев А.Е., Цурган А.В., Гонтаренко Н.В.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Коморбидные заболевания пищеварительной сис-

темы – серьезная проблема ревматологической практи-

ки. Ее значение определяется непосредственной угрозой
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жизни, связанной с поражением желудочно-кишечного

тракта (ЖКТ), гепатобилиарной системы и повышением

риска септических состояний, снижением качества жиз-

ни и существенными затруднениями при проведении

противоревматической терапии. В настоящем сообще-

нии рассмотрены вопросы выбора тактики лечения СпА

с учетом сопутствующей патологии ЖКТ. Хорошо из-

вестна ассоциация СпА и воспалительных заболеваний

кишечника, таких как болезнь Крона и язвенный колит.

Большинство больных СпА регулярно используют несте-

роидные противовоспалительные препараты (НПВП),

которые способны вызывать развитие патологии тонкой

кишки – так называемую НПВП-энтеропатию. Диагно-

стика этой патологии должна основываться на комплекс-

ном обследовании, включающем оценку симптомов

и применение неинвазивных лабораторных (таких как

определение фекального кальпротектина) и эндоскопи-

ческих методов. Наиболее рациональной терапевтиче-

ской концепцией в случае сочетания СпА и заболеваний

кишечника является применение лекарственных препа-

ратов, которые доказали свою эффективность как при

ревматической, так и при гастроэнтерологической пато-

логии.

Новые Федеральные клинические 
рекомендации 2015 г .  по  лечению 

псориатического артрита
Коротаева Т.В.

ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Псориатический артрит (ПсА) – хроническое воспа-

лительное заболевание суставов, позвоночника и энтези-

сов, относится к группе периферических спондилоартри-

тов (СпА) и наблюдается у 30% больных псориазом.

Во всем мире существует понимание того, что ПсА – это

серьезная междисциплинарная проблема, в решении кото-

рой должны принимать участие врачи дерматовенерологи

и ревматологи. 

В 2013 г. междисциплинарной группой из 10 специа-

листов были впервые разработаны в соответствии с утвер-

жденными стандартами Федеральные клинические реко-

мендации по лечению псориатического артрита по профи-

лю «Дерматовенерология» и «Ревматология», которые бы-

ли обновлены в 2015 г. Данные рекомендации размещены

в открытом доступе на сайте Минздрава России и доступ-

ны для практикующих врачей. 

Клинические рекомендации построены по стан-

дартному принципу. Кратко представлена общая клини-

ческая характеристика основных проявлений ПсА: артри-

та, энтезита, спондилита, дактилита, – а также методы

оценки активности заболевания и критерии ответа на те-

рапию. Выделены факторы неблагоприятного прогноза

ПсА – полиартрит, эрозии суставов, потребность в актив-

ном лечении при первом визите к врачу, предшествую-

щий прием глюкокортикоидов, повышение СОЭ/СРБ.

Представлены общие принципы диагностики ПсА, а так-

же критерии CASPAR. Показано, что у больных ПсА по-

вышен кардиоваскулярный риск по сравнению с популя-

цией, а также отмечается высокая распространенность

метаболических нарушений, которые оказывают влияние

на выбор и результаты терапии. В разделе рекомендаций

по терапии сформулирован принцип, что ПсА – гетеро-

генное и потенциально тяжелое заболевание, которое ну-

ждается в мультидисциплинарном подходе в терапии. Ле-

чение пациентов с ПсА с преимущественным поражени-

ем опорно-двигательного аппарата осуществляет ревма-

толог. Больных ПсА с клинически значимым псориазом

кожи и ногтей наблюдают дерматовенеролог и ревмато-

лог. Выбор терапии основывается на тесном взаимодейст-

вии врача и пациента. 

Цель фармакотерапии ПсА – достижение ремиссии

или минимальной активности основных клинических про-

явлений заболевания, замедление или предупреждение

рентгенологической прогрессии. Для лечения ПсА приме-

няют нестероидные противовоспалительные препараты,

базисные противовоспалительные препараты, генно-ин-

женерные биологические препараты, а также внутрисус-

тавные глюкокортикоиды. При ПсА эффективность лече-

ния рекомендуется оценивать каждые 3–6 мес и при необ-

ходимости изменять схему лечения в зависимости от дос-

тижения цели терапии – ремиссии или минимальной ак-

тивности ПсА. 

Выбор биологической терапии при псориатическом
артрите ,  профиль пациента ,  практические 
рекомендации ,  клинические наблюдения

Логинова Е.Ю.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

В докладе представлены критерии назначения ген-

но-инженерных биологических препаратов (ГИБП) боль-

ным псориатическим артритом (ПсА) в соответствии с ре-

комендациями EULAR 2015 г. К этим критериям относят-

ся активный ПсА, наличие факторов неблагоприятного

прогноза (полиартрит, функциональные нарушения из-за

активности болезни, эрозии суставов, предшествующий

системный прием глюкокортикоидов), преимущественно

аксиальная форма и тяжелый энтезит, умеренный и тяже-

лый псориаз, недостаточная эффективность и/или ток-

сичность базисных противовоспалительных препаратов

в течение 3 мес. Перечислены факторы, влияющие на вы-

бор ГИБП у больных ПсА, среди которых – вариант тече-

ния болезни (преимущественно периферический артрит,

спондилит, энтезит), наличие кардиоваскулярного риска,

сердечно-сосудистой недостаточности, ожирения, латент-

ной туберкулезной инфекции, возможность проведения

комбинированной или монотерапии, простота и перио-

дичность введения препарата, длительность персистенции

в организме, быстрота наступления эффекта. Представле-

ны клинические наблюдения больных с разными особен-

ностями течения ПсА, повлиявшими на выбор ГИБП

и эффект терапии.

Алгоритм диагностики поражения периферических
суставов при спондилоартритах 

(артрит ,  энтезит ,  дактилит)
Логинова Е.Ю.

ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Основными проявлениями периферического спон-

дилоартрита (СпА) в соответствии с критериями ASAS

являются артрит, энтезит и дактилит в сочетании с одним

из следующих признаков СпА: увеит, псориаз, болезнь

Крона, язвенный колит, предшествующая инфекция,

HLA-B27, сакроилиит по данным магнитно-резонансной

томографии (МРТ) или рентгенографии, воспалительная
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боль в спине (когда-либо) и семейный анамнез СпА.

Представлен алгоритм диагностики поражения перифе-

рических суставов при спондилоартритах (СпА), включа-

ющий сбор анамнеза, клинический осмотр, инструмен-

тальные методы обследования суставов (рентгенография,

ультразвуковое исследование, МРТ, сцинтиграфия),

дифференциальную диагностику, с использованием кли-

нических примеров.

Ранняя диагностика псориатического артрита
Логинова Е.Ю.

ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Ранний псориатический артрит (ПсА) – это артрит

длительностью до 2 лет. Клиническими проявлениями

раннего ПсА являются периферический артрит (часто

олигоартрит) с асимметричным поражением суставов,

вовлечение дистальных межфаланговых суставов кистей

и стоп, острый дактилит стоп и кистей, энтезит пяточ-

ных областей, может отмечаться воспалительная боль

в шейном или поясничном отделах позвоночника. Ран-

нее выявление симптомов ПсА важно для своевремен-

ного назначения адекватной противовоспалительной те-

рапии. Представлен алгоритм ранней диагностики ПсА,

включающий скрининг больных псориазом, клиниче-

ский осмотр, инструментальные методы обследования

(рентгенография, ультразвуковое исследование, магнит-

но-резонансная томография, сцинтиграфия), диффе-

ренциальную диагностику с другими ревматическими

заболеваниями.

Вопросы длительной терапии 
аксиального спондилоартрита

Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Анкилозирующий спондилит (АС) является хрони-

ческим аутовоспалительным заболеванием с постепен-

ным прогрессированием. Скорость и локализация этого

прогрессирования, помимо генетических особенностей

пациента, связаны в первую очередь с длительностью

и выраженностью воспалительной активности заболева-

ния и физической активности больного. Физическая ак-

тивность, которая должна постоянно поддерживаться

специально разработанным комплексом физических уп-

ражнений (лечебная физкультура), с одной стороны,

влияет на функциональный потенциал больного, а с дру-

гой – замедляет прогрессирование и благотворно влияет

на воспалительную активность болезни. Среди лекарст-

венных препаратов основное место занимают нестероид-

ные противовоспалительные препараты (НПВП) и инги-

биторы фактора некроза опухоли α (иФНОα). Прием

НПВП, которые являются препаратами первой линии

при АС, должен быть постоянным, длительным, в пол-

ных терапевтических дозах до достижения клинической

ремиссии. При сохранении ремиссии в течение 6 мес до-

за НПВП может быть снижена или пациент может перей-

ти на прием по требованию. При неэффективности

НПВП в течение как минимум 4 нед непрерывного при-

ема пациенту следует назначить иФНОα. Хотя клиниче-

ская эффективность последних проявляется быстро, од-

нако тормозить прогрессирование болезни они начина-

ют через 4–6 лет постоянного лечения. При достижении

клинической ремиссии, которая должна длиться не ме-

нее 3 мес, можно начинать постепенное увеличение ин-

тервала введения. На фоне терапии иФНОα отмена

НПВП не рекомендуется. Для увеличения срока эффек-

тивности иФНОα возможно назначение метотрексата

или сульфасалазина, вне зависимости от наличия пери-

ферической симптоматики.

Диагностика нерентгенологического 
аксиального спондилоартрита

Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Современная концепция спондилоартритов (СпА)

разделяет их на два клинических варианта – аксиальный

СпА (аксСпА) и периферический СпА. В свою очередь ак-

сСпА делят на нерентгенологический аксСпА (нр-аксСпА)

и анкилозирующий спондилит (АС), которые удовлетво-

ряют классификационным кретриям ASAS (2011). В пос-

леднее время накапливается все больше клинических

и научных данных, подтверждающих предположение,

что нр-аксСпА является начальной стадией АС. Диагно-

стика нр-аксСпА основывается на выявлении сходной

с АС клинической картины при отсутствии рентгеноло-

гически выявляемого определенного сакроилиита. Одна-

ко сакроилиит при данном состоянии можно выявить

с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ)

в режимах Т1 и STIR. При этом первый режим (Т1) поз-

воляет обнаружить очаги хронического воспаления,

а второй (STIR) – острого воспаления, к которым отно-

сится отек костного мозга, локализованный околосустав-

но. Соответственно, при подозрении, что у пациента

имеется нр-аксСпА, алгоритм диагностического поиска

при наличии похожей на АС клинической картины,

включающей в первую очередь наличие воспалительной

боли в спине, должен состоять из общего анализа крови

и мочи, определения уровня С-реактивного белка, типи-

рование на наличие HLA-B27 и обзорный рентгеновский

снимок таза. При отсутствии характерных для АС изме-

нений на рентгенограмме следует провести МРТ-иссле-

дование с обязательным включением в протокол обсле-

дования режима STIR.

Федеральные рекомендации по лечению 
анкилозирующего спондилита

Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

В январе 2014 г. при Ассоциации ревматологов Рос-

сии (АРР) была организована экспертная группа по

спондилоартритам ЭкСпА (Экспертная группа по изуче-

нию спондилоартритов), в которую вошли специалисты,

активно работающие в этой области (Бадокин В.В., Боч-

кова А.Г., Бугрова О.В., Гайдукова И.З., Годзенко А.А., Ду-

биков А.И., Дубинина Т.В., Коротаева Т.В., Лапшина С.А.,

Никишина И.П., Оттева Э.Н., Раскина Т.А., Ребров А.П.,

Румянцева О.А., Смирнов А.В.), представители практиче-

ской медицины (Иванова О.Н., Несмеянова О.Б.), активно

изъявившие желание участвовать в работе такого совета,

и представитель пациентской организации (Ситало А.В.).

Тогда было решено, что первоочередной задачей ее рабо-

ты должны стать упорядочение и разработка определе-

ний терминов (понятий), используемых в данной облас-
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ти, и разработка отечественных рекомендаций по спон-

дилоартритам (СпА), в том числе анкилозирующему

спондилиту (АС). Работа над терминологий была завер-

шена к началу 2015 г., соответствующая статья опублико-

вана в 2015 г. в журнале «Научно-практическая ревмато-

логия». Работа над рекомендациями в настоящее время

продолжается; разработанная часть, касающаяся терапии

АС, подана в Минздрав России. В рекомендациях по АС

обращается внимание на такие обязательные терапевти-

ческие опции при лечении, как лечебная физкультура

и постоянный прием нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) при высокой активности

болезни. Их следует назначать пациентам незамедли-

тельно после установления диагноза. При назначении

НПВП обязательно следует учитывать индивидуальную

непереносимость и факторы риска возникновения желу-

дочно-кишечных и сердечно-сосудистых осложнений.

Использование сульфасалазина рекомендовано при на-

личии периферических артритов. При неэффективности

двух последовательно назначенных НПВП в течение од-

ного месяца пациентам следует назначать ингибиторы

фактора некроза опухоли α. Перед их назначением обя-

зателен скрининг на туберкулез и другие острые или хро-

нические инфекции (в том числе микозы). Системный

прием глюкокортикоидов, миорелаксантов и др. для ле-

чения АС не рекомендуется.

Основные принципы использования нестероидных
противовоспалительных препаратов 

при анкилозирующем спондилите
Эрдес Ш.Ф.1, Гайдукова И.З2, Ребров А.П2, Оттева Э.Н.3, 
Бадокин В.В.4, Бочкова А.Г.5, Бугрова О.В.6, Годзенко А.А.4,

Дубиков А.А.7, Дубинина Т.В.1, Иванова О.Н.8, Коротаева Т.В.1,
Лапшина С.А.9, Несмеянова О.Б.10, Никишина И.П.1, 

Раскина Т.А.11, Румянцева О.А.1, Ситало А.В.12, Смирнов А.В.1

1ФГБНУ Научно-исследовательский институт ревмато-

логии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия, 2ГБОУ ВПО

«Саратовский государственный медицинский университет

им. В.И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, 

Россия; 3КГБУЗ «Краевая клиническая больница №1 

им. профессора С.И. Сергеева», Хабаровск, Россия; 4ГБОУ ВПО

«Российская медицинская академия последипломного 

образования» Минздрава России, Москва, Россия; 
5Медицинский центр «Агат», Егорьевск, Россия; 6ГБОУ ВПО 

«Оренбургская государственная медицинская академия» 

Минздрава России, Оренбург, Россия; 7ГБОУ ВПО «Тихо-

океанский государственный медицинский университет»

Минздрава России, Владивосток, Россия; 8ГБУЗ «Воро-

нежская областная клиническая больница №1», Воронеж,

Россия; 9ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицин-

ский университет» Минздрава России, Казань, Россия; 
10ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница»,

Челябинск, Россия; 11ГБОУ ВПО «Кемеровская государст-

венная медицинская академия» Минздрава России, 

Кемерово, Россия; 12МРОБОИ «Общество взаимопомощи

при болезни Бехтерева», Москва, Россия

Основной целью терапии анкилозирующего спон-

дилита (АС) является достижение ремиссии или мини-

мальной клинической активности. Для этого в настоя-

щее время в первую очередь используют нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП), а при их

неэффективности – ингибиторы фактора некроза опу-

холи α.

Основные принципы использования НПВП при АС

следующие:

1. НПВП являются препаратами первой линии при

наличии боли и скованности у пациентов c АС. 

2. Пациентам с АС показано длительное применение

НПВП. Постоянный прием НПВП рекомендован пациен-

там с наличием факторов риска прогрессирования заболе-

вания, с высоким риском развития осложнений АС и/или

наличием предикторов хорошего ответа на терапию.

Уменьшение частоты приема НПВП или отмена препарата

возможны после достижения ремиссии по данным клини-

ческого, лабораторного исследования и магнитно-резо-

нансной томографии.

3. Отсутствие факторов риска прогрессирования за-

болевания и/или наличие полного анкилоза позвоночника

является показанием к назначению НПВП в режиме «по

требованию».

4. Не показано преимущество какого-либо НПВП.

5. Неэффективность или неполная эффективность

первого НПВП является показанием к замене его на дру-

гой препарат из группы НПВП. Абсолютно противопока-

зано одновременное использование двух и более НПВП.

6. При недостаточном эффекте НПВП, противопо-

казаниях к их назначению или плохой переносимости мо-

гут использоваться анальгетики.

7. Перед назначением НПВП необходимо оценить

риск возникновения или ухудшения течения существую-

щей желудочно-кишечной, сердечно-сосудистой или по-

чечной патологии и учесть риск нарушений в тромбоци-

тарном звене гемостаза.

8. При длительном назначении НПВП необходимо

регулярно мониторировать безопасность лечения.

9. Назначение синтетических или генно-инженер-

ных биологических препаратов не является основанием

для отмены НПВП.

Вклад представителей Казанской медицинской 
школы в изучение спондилоартритов

Абдулганиева Д.И., Бомбина Л.К., Лапшина С.А., 
Мясоутова Л.И., Абдракипов Р.З., 

Мухина Р.Г., Протопопов М.С.
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Введение/цель
Описать роль представителей Казанской медицин-

ской школы в изучении анкилозирующего спондилита

(АС) и спондилоартропатий.

Материал и методы
Проанализированы работы казанских ученых, посвя-

щенные описанию спондилоартритов (СпА), изучению па-

тогенеза и коморбидности при СпА, а также эффективно-

сти различных методов терапии СпА. 

Результаты/обсуждение
Первое описание АС было представлено В.М. Бехте-

ревым в статье «Одервенелость позвоночника с искривле-

нием его как особая форма заболевания», изданной в жур-

нале «Врач» в 1892 году. На момент издания статьи

В.М. Бехтерев являлся профессором кафедры психиатрии

Казанского Императорского университета, куда был на-

значен летом 1885 г., а также консультировал больных в Ка-

занском военном госпитале, большой земской больнице

и вел частный прием больных. В упомянутой работе он

подробно охарактеризовал 5 случаев значительного огра-
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ничения подвижности позвоночника, сопровождавшихся

неврологической симптоматикой. Проводилась диффе-

ренциация описанного состояния с «привычными ревма-

тическими и паралитическими искривлениями позвоноч-

ника». Он отмечал, что болезнь развивается, «хотя и мед-

ленно, но, по-видимому, прогрессивно». В настоящее вре-

мя первенство В.М. Бехтерева в описании клинической

картины поздней стадии АС не оспаривается. В 1979 г.

в Казани прошел пленум Всесоюзного научно-медицин-

ского общества ревматологов «Болезнь Бехтерева и близ-

кие к ней заболевания», организованный, совместно с На-

учно-исследовательским институтом ревматологии, про-

фессорами В.А. Насоновой и Р.Ш. Абдрахмановой. Осно-

ватель Республиканского общества ревматологов Респуб-

лики Татарстан Р.Ш. Абдрахманова занималась изучением

патологии органов дыхания у пациентов с АС. Изучение

различных аспектов болезни Бехтерева было продолжено

профессором Ильдаром Газимджановичем Салиховым.

Исследовались варианты дебюта АС, коморбидность при

АС, апробировались различные, в том числе генно-инже-

нерные, препараты. В 2005 г. была издана монография «Бо-

лезнь Бехтерева (анкилозирующий спондилит)», авторы –

И.Г. Салихов, Р.А. Хабиров, Р.З. Абдракипов. На настоя-

щий момент изучение различных аспектов АС продолжа-

ется группой учеников И.Г. Салихова. Изучаются особен-

ности дебюта и вариантов течения АС (по данным регист-

ра городского ревматологического центра), методы ранней

диагностики АС (включая визуализацию), эффективность

образовательных программ для пациентов с АС, взаимо-

связь АС и воспалительных заболеваний кишечника, ран-

ние особенности поражения сердечно-сосудистой систе-

мы, возможности ранней терапии АС. В 2015 г. группой ка-

занских ученых было опубликовано описание останков,

найденных в Болгарском городище (Республика Татар-

стан). Описанный скелет – наиболее древние останки

с признаками АС, найденные на территории Российской

Федерации. 

Выводы/заключение
Представители Казанской медицинской школы сыг-

рали значительную роль в развитии представлений о СпА. 

Патология тазобедренных суставов 
при анкилозирующем спондилите по данным 

магнитно-резонансной томографии
Агафонова Е.М., Эрдес Ш.Ф., Дубинина Т.В., 

Румянцева О.А., Дёмина А.Б., Подряднова М.В., 
Красненко С.О., Старкова А.С., Урумова М.М.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Патология тазобедренного сустава (ТБС) при ан-

килозирующем спондилите (АС) в России выявляется

в 46% случаев, но является причиной эндопротезирова-

ния «только» в 7% случаев. Цель – сравнить клиниче-

ские проявления коксита с результатами МРТ ТБС

у больных АС.

Материал и методы
Обследовано 63 больных (средний возраст

31,7±12,7 года) с диагнозом АС (по модифицированным

Нью-Йоркским критериям 1984 г.) и клиническими при-

знаками поражения ТБС [боль в покое или при пассив-

ных движениях ≥3 по числовой рейтинговой шкале

(ЧРШ) и/или ограничение движения], последовательно

поступивших на лечение в клинику. Средний возраст на-

чала заболевания – 30,8±9,6 года, HLA-B27 выявлен

у 84% больных. Медиана [25-й; 75-й перцентили] про-

должительности АС – 170,5 [35; 444] мес. BASDAI –

4,5±2,1. Помимо клинического обследования всем боль-

ным проводилось магнитно-резонансная томография

(МРТ) на аппарате Signa Exite (General Electrics, Герма-

ния) с напряженностью магнитного поля 0,35 Тесла, ма-

трицей 288*192, в режимах Т1 и Т2 STIR. 

Результаты/обсуждение
Медиана длительности коксита к моменту исследо-

вания составила 60 [20; 232] мес, а интенсивность боли по

ЧРШ в ТБС – 4 [2; 6]. Наиболее частым воспалительным

изменением (ВИ) по данным МРТ у больных с кокситом

была жидкость в полости суставов – у 34 (54%) больных.

Костномозговой отек (КМО) имели 23 (36,5%) пациента:

КМО вертлужной впадины – 11 (18,7%), КМО головки –

13 (19,4%; р=0,7). Выявлена слабая отрицательная корре-

ляционная связь между выраженностью боли по ЧРШ

и МРТ ВИ ТБС (тест Спирмена r=-0,28; t=-2,42; р=0,01).

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от

наличия КМО (1-я группа) или синовита (2-я группа).

По результатам анализа было выявлено, что в 1-й группе

(n=23) длительность АС составила, Me (min–max), 221

(157–444) мес и во 2-й группе (n=34) – 93,95 (14–155) мес.

Сравнительный анализ выявил следующие особенности

лабораторных данных 1-й и 2-й групп: BASDAI – 4,85

(1,9–7,6) и 4,3 (0,9–8; p=0,2), BASFI – 4,8 (0,1–6,9) и 5,3

(1,2–9,74; p=0,03), ASDAS-СРБ – 3,7 (2,4–4,7) и 3,9

(2,8–4,6; p=0,6), СОЭ – 20,5 (5–65) и 14,5 (2–64) мм/ч

(p=0,02), СРБ – 17,4 (0,8–45,6) и 22,52 (0,2–218) мг/мл

(p=0,03).

Выводы/заключение
МРТ ТБС позволяет уточнить причину боли при

сходных клинических проявлениях, локализованных

в данной области, а также определить наличие у пациента

синовита ТБС на ранних стадиях заболевания. Пациенты

с КМО имеют большую длительность заболевания, тяже-

лые функциональные нарушения по индексу BASFI и вы-

сокую активность по СОЭ и СРБ. Необходимы дальней-

шие исследования с целью уточнения взаимосвязи клини-

ческих проявлений (уровень боли) коксита с данными

МРТ. 

Работоспособность пациентов со спондилоартритами – 
взаимосвязь с активностью заболевания 
и функциональным статусом пациентов

Акулова А.И., Мысин М.А., Гайдукова И.З., Ребров А.П.
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия

Введение/цель
Цель – изучить трудоспособность пациентов со

спондилоартритами (СпА), ее особенности и взаимосвязь

с клиническими характеристиками заболевания.

Материал и методы
Обследовано 98 больных старше 18 лет со СпА, со-

ответствовавших критериям ASAS для аксиального

(2009) или периферического (2011) СпА, госпитализиро-

ванных в ГУЗ «Областная клиническая больница» (г. Са-

ратов) в 2014–2015 гг. Активность оценивали с примене-

нием индексов BASDAI, ASDAS-СРБ, функциональный

статус – с помощью индекса BASFI. Для комплексной
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оценки влияния болезни на здоровье пациента использо-

вали индекс здоровья ASAS. Производительность труда

оценивали по вопроснику WPAI по четырем показате-

лям: абсентеизм, презентеизм, общее снижение произво-

дительности (ОСП), снижение повседневной активности

(ПА). Для статистической обработки применяли ППП

SPSS17.

Результаты/обсуждение
Возраст пациентов составил 38,5 [28; 48] года (Me

[25-й; 75-й перцентили]), возраст начала заболевания –

24,5 [18; 33] года, средняя длительность болезни на мо-

мент обследования – 145,8±112,0 мес; 68 (69,4%) обсле-

дованных составляли мужчины, BASDAI – 5,1±2,2,

ASDAS – 3,3±1,0, BASFI –5 [2,6; 7,2], HLA-B27 выявлен

у 45 (46%) больных. Работали 54 (55,1%) пациента, оста-

вили работу 44 (44,9%) пациента по причине основного

заболевания, 6 (6,1%) пациентов перешли на сокращен-

ный рабочий день. У работающих и неработающих боль-

ных достоверно различались показатели функции

(BASFI – 3,2 [1,1; 5,9] и 6,1 [4,6; 8,0] соответственно;

р=0,000), длительности заболевания (71,6 [19; 167] и 190

[128; 273] мес соответственно; p=0,000), возраст пациен-

тов (35 [25; 42] и 43,5 [36,5; 50] года; р=0,001). Инвалид-

ность имел 21 (21,4%) пациент: III группы – 11 (11,2%)

больных, II группы – 7 (7%), I группы – 2 (2%). Длитель-

ность заболевания составила у больных с III группой ин-

валидности 244 [178; 288] мес, со II группой – 244 [144;

338] мес, с I группой – 194 [180; 238] мес, у работающих –

85 [36; 174] мес (р=0,002 для различия показателей рабо-

тающих и имеющих группу инвалидности). Показатели

WPAI: у работающих абсентеизм составил 77,5 [5,5;

100]%, у 12 (22%) больных абсентеизм равен 0%, у 22

(40%) – 100%. Презентеизм составил 40 [20; 80]%. ОСП

труда составило 100 [55; 100]%. ПА снижена на 60 [30;

80]%. Выявлены взаимосвязи между индексом BASDAI

и абсентеизмом (R=0,32, p=0,024), ОСП (R=0,44,

p=0,001) и снижением ПА (R=0,69, p<0,05).

Выводы/заключение
СпА приводят к значительным трудовым потерям:

стойкой и временной утрате трудоспособности у 44,9% па-

циентов, снижению производительности труда, снижению

повседневной активности. Неработающие пациенты име-

ют большие возраст, продолжительность болезни и более

выраженные функциональные нарушения, чем работаю-

щие больные. Показатели трудоспособности взаимосвяза-

ны с активностью болезни и функциональным статусом

пациентов со СпА. Наиболее тесные взаимосвязи выявле-

ны между работоспособностью и активностью заболевания

по индексу BASDAI.

Результаты фенотипирования позвонков 
у больных со спондилоартритами

Акулова А.И., Гайдукова И.З., Мысин М.А., 
Дорогойкина К.Д., Ребров А.П.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
Цель – выявить наличие, частоту и виды деформаций

позвонков у пациентов со спондилоартритами (СпА).

Материал и методы
Обследовано 47 пациентов старше 18 лет со СпА,

соответствовавших критериям ASAS для аксиального

(2009) или периферического (2011) СпА, госпитализиро-

ванных в ГУЗ «Областная клиническая больница» (г. Са-

ратов) в 2012–2013 гг. Пациентам выполняли рентгено-

графию шейного, грудного, поясничного отделов позво-

ночника в двух проекциях. Снимки оценивались тремя

независимыми экспертами вслепую, данные сопоставля-

лись. Были проанализированы выписки из карт стацио-

нарного больного. Для статистической обработки приме-

няли ППП SPSS17.

Результаты/обсуждение
Средний возраст пациентов в исследуемой груп-

пе – 39,53±13,55 года. Средняя длительность заболева-

ния – 158,82±102,22 мес. Состав по полу: 17 (36,2%)

женщин, 30 (63,9%) мужчин. У 13 (27,7%) пациентов по

данным карт стационарного больного зафиксирован

системный остеопороз в качестве осложнения основ-

ного заболевания, у 1 (2,1%) пациентки – остеопения

(подтверждено двуабсорбционной денситометрией).

В грудном отделе (n=18) выявлено 16 (12,9%) деформи-

рованных позвонков из 124 проанализированных, 92

(42,6%) позвонка невозможно было анализировать. 12

(75% всех деформаций) позвонков имели деформацию

по типу «рыбьего позвонка», 4 (25%) – клиновидную

деформацию. Чаще всего деформации подвергались

позвонки: ТhVI (6 случаев – 37,5% всех деформаций),

ТhII – 3 случая, ТhVII, ТhX – по 2 случая, ТhXII, ТhIV,

ТhIII – по 1 случаю. Среднее количество деформиро-

ванных позвонков на пациента составило 0,94±1,11.

В шейном отделе (n=22) выявлено 30 (33%) деформи-

рованных позвонков из 91 анализируемого, 63 (40,1%)

позвонка не анализировались. Деформации по типу

«рыбьего» – 28 (93,3%) позвонков, клиновидная дефор-

мация – 2 (6,7%) позвонка. Чаще всего деформации

подвергались позвонки СIV (9 случаев – 30%), СV, СIII

(по 8 случаев – по 26,6%) и СVI (5 позвонков – 16,7%).

Среднее количество деформированных позвонков на

пациента составило 1,36±1,22. В поясничном отделе

(n=28) выявлено 12 (8,9%) деформированных позвон-

ков из 134 анализируемых, 6 (4,3%) позвонков не ана-

лизировалось. Чаще всего деформации подвергались LV

(9 случаев – 32,1%), LIV (2 случая), LIII (1 случай). Все

деформации по типу «рыбьих позвонков». Среднее ко-

личество деформированных позвонков на человека –

0,39±0,63. Среднее количество деформированных по-

звонков на человека наибольшее в шейном отделе по-

звоночника, разница достоверна по сравнению с пояс-

ничным отделом позвоночника (p=0,000, t-критерий

Стьюдента 3,641). Суммарно проанализировано 354 по-

звонка, из них деформировано 59 (16,7%). У пациентов

с установленным диагнозом «остеопороз» (n=13) было

оценено суммарно 102 позвонка, из них деформирова-

но 13 (12,7%). У больных без диагноза «остеопороз»

(n=34) проанализировано 252 позвонка, из них 46

(18,2%) деформировано.

Выводы/заключение
Деформации позвонков у проанализированных нами

пациентов со спондилоартритами выявлены во всех отде-

лах позвоночника. Чаще всего деформации позвонков

встречались в шейном отделе, наиболее частая деформа-

ция – по типу «рыбьего позвонка». Наличие подтвержден-

ного при двуабсорбционной денситометрии остеопороза

не ассоциировалось с большей встречаемостью деформа-

ций тел позвонков.
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Card iovascular  r isk  fac tors  
in  pat ients  wi th  spondy loar thr i t is

Aliakhunova M., Khan T., Khakimova R., Islamova D.
JSC «Republican Specialized Scientific-Practical Medical Centre

of Therapy and Medical Rehabilitation», Tashkent, Uzbekistan

Введение/цель
To evaluate the incidence of risk factors for cardiovascular

disease in patients with psoriatic arthritis (PsA), and ankylosing

spondylitis (AS): hypercholesterolemia, abdominal obesity, hype-

ruricemia, fibrinogen, C-reactive protein (CRP) and smoking.

Материал и методы
We examined 56 patients who were hospitalized in the

rheumatology department of the center, including 29 patients

with psoriatic arthritis and 27 patients with ankylosing

spondylitis. The control group (CG) consisted of 29 healthy

subjects, the average age of 42,9 ± 9,3 years old, living in

Tashkent. The diagnosis of AS was fulfilled by modified New

York criteria for AS. For the diagnosis of PsA was used the

classification proposed by Badokin V.V. (2004). All patients

underwent clinical examination and at all of them were evalu-

ated the traditional risk factors for cardiovascular disease:

smoking status, the presence of overweight and abdominal

obesity, hypercholesterolemia, and additional levels of fib-

rinogen, CRP, immunological and immunogenetic indicators

of activity of joint. 

Результаты/обсуждение
According to the survey results revealed increasing

BMI> 25 kg/m2 occurred significantly more frequently than in

the control group, with PsA (p = 0,001) and AC (p = 0,002).

Among patients with PsA proportion of patients with a high

body mass was significantly greater than in the group of patients

with AS (p = 0,034). Abdominal obesity in a group of patients

with PsA was detected significantly more frequently than AC

(p = 0.047). Hypercholesterolemia > 5.0 mmol/L significantly

more frequently than in the control group, was recorded in

patients with PsA and AS. No significant differences between

groups of patients with hypercholesterolemia, PsA and AS have

been identified. The average values of total cholesterol levels

were significantly higher than in the control group, PsA patients

(p = 0.002) and AC (p = 0.039). Increasing CRP > 10 mg/l reg-

istered in all groups of patients with PsA and AS. In the control

group CRP levels > 10 mg/l is not registered in any case. The

average level of CRP was significantly higher than in the control

group, patients with PsA (p = 0,037), patients with AS do not

differ from the CG. Factor smoking in the control group of

healthy individuals is marked with the same frequency as in the

group of patients with PsA. In the group of patients AS smoking

occurred significantly more frequently than in the CG (p =

0,034), which can be explained by the predominance of male

patients among patients with AS. Perhaps for this reason, among

patients smoking occurred more often in patients with AS, PsA

than p = 0,001), most of whom were women. Duration smoking

group PsA patients did not differ from the control group, but in

patients with AS was significantly higher than in the group of

CG (p = 0.001).

Выводы/заключение
In patients with immunological diseases of the joints sig-

nificantly more often detected high cholesterol, weight gain,

than in healthy individuals. Among the traditional factors of car-

diovascular risk of smoking fact often noted in AS than in the

PsA. According to the frequency of occurrence of hypercholes-

terolemia, abdominal obesity differences between groups PsA

and AS have been identified.

Оценка функции внешнего дыхания 
у больных анкилозирующим спондилитом

Алиахунова М.Ю., Хан Т.А., Исламова Д.Н., Хакимова Р.А.
АО «Республиканский специализированный 

научно-практический медицинский центр терапии 

и медицинской реабилитации», Ташкент, Узбекистан

Введение/цель
Целью явилась оценка показателей функции внеш-

него дыхания у больных анкилозирующим спондилитом

(АС).

Материал и методы
В исследование было включено 100 больных c ди-

агнозом АС, соответствующих модифицированным

Нью-Йоркским критериям 1984 г. Средний возраст па-

циентов составил 32,1±8,5 года, средний возраст начала

заболевания — 30,0±9,7 года. Для оценки активности за-

болевания использовались индексы BASDAI и ASDAS-

СРБ. Оценка функциональных нарушений у больных

проводилась с помощью суммарного индекса BASFI

и опросника HAQ. У всех имелись поражения илеоса-

кральных сочленений разной стадии. Внешнее дыхание

изучалось в покое на спирографе SPIROST FI SP-5000

Fukuda DENSHI с автоматической обработкой парамет-

ров. Определялись жизненная емкость легких (ЖЕЛ),

форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ),

объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), индекс

Тиффно (соотношение ОФВ1/ЖЕЛ) пиковая объемная

скорость выдоха (ПОС), максимальная вентиляция лег-

ких (МВЛ).

Результаты/обсуждение
Преобладали лица, имеющие средную активность

болезни, среднее значение индекса BASDAI>2, СРБ –

19,45 мг/л, СОЭ – 23–28 мм/ч. Для выявления особенно-

стей нарушения и изучения исследуемых параметров боль-

ные были разделены на две группы в зависимости от фор-

мы заболевания: первую группу составили больные с цент-

ральной формой, во вторую группу включены пациенты

с ризомелической и периферической формами. ПОС

и МВЛ у больных обеих групп сохранялись в пределах нор-

мальных значений, при достоверно более низких парамет-

рах у больных с центральной формой (р<0,05).Такой сим-

птом, как уменьшение высоты и склероз тел позвонков,

выявил положительные корреляции с уровнем ФЖЕЛ

и ОФВ1 (r=0,4 и r=0,38 соответственно). Таким образом,

исследование выявило высокую частоту изменения ФВД

у больных АС.

Выводы/заключение
Полученные результаты позволяют расширить воз-

можности ранней диагностики поражений легких при АС,

определить характер течения легочного процесса в связи

со степенью вентиляционных нарушений, что имеет зна-

чение для своевременного назначения адекватной тера-

пии.

Cl in ica l  features  o f  anky los ing  spondy l i t is  
in  the  progress ion  o f  the  d isease

Aliakhunova M., Khan T., Khakimova R., Islamova D.
JSC «Republican Specialized Scientific-Practical Medical Centre

of Therapy and Medical Rehabilitation», Tashkent, Uzbekistan

Введение/цель
Ankylosing spondylitis (AS) is an inflammatory disorder

of unknown cause primarily affects the axial skeleton. The

purpose of our study was to investigate clinical features of
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ankylosing spondylitis (AS) in patients in the progression of

the disease.

Материал и методы
40 patients with AS (36 males, 4 females) at the ages

from 18 to 50 years (mean 35±0.8years) were enrolled in the

study. Diagnosis of AS was fulfilled by modified New York

classification criteria. Duration since diagnosis was 13±0.5

years. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease

Activity index), Ritchie and Lansbury indexes were used in

the assessing of disease activity, Tomayer’s, Ott’s and

Forestier’s tests were used to detect thoracic-spine mobility.

X-ray examination of axial spine, sacroiliac and peripheral

joints were conducted to all patients. 35% of patients had low

disease activity (BASDAI 4). 80% of patients had axial

spondyloarthritis, 20% had peripheral arthritis.

Extraarticular manifestation were diagnosed in 60% of

patients. The sacroiliitis was found in 95% (in 80% of all cases

bilateral symmetric sacroiliitis took place). Enthesopathies

were diagnosed in 40%.

Результаты/обсуждение
38 AS patients complained to back pain. At lesion of

thoracic spine intercostals neuralgia which amplified at

coughing and a deep inspiration was taped. At an early stage

of the disease restriction of the chest rise was observed only in

the morning, but already then it was possible to notice a

kyphosis and kyphoscoliosis, and also an atrophy of muscles

erector spinae. Appreciable changes in thoracic spine

appeared later when in all cases the sacroiliitis already took

place. 8 of 40 patients had a severe thoracic kyphosis and a

cervical hyperlordosis. Flattening of the lumbar spine was

found in 4 patients. On roentgenograms the flattening of a

normal curvature forward contour of vertebrae, an ossifica-

tion of intervertebral cartilage and formation of sindesmofits

and spondylodiscitis were found. 

Выводы/заключение
In summary, lesions of spine belongs practically to

constant signs of ankylosing spondylitis, proceeds in the

form of inflammatory or is more rare than a mechanical

pain syndrome, is often observed early in the disease in the

form of persistent pain caused by a spondylitis and spondy-

loartritis.

Нарушения периферической микроциркуляции
у больных анкилозирующим спондилитом 

с внесуставными проявлениями 
в виде острого переднего увеита

Анчугина Д.А., Бубликов Д.С.
ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Барнаул, Россия

Введение/цель
Поражение глаз отмечается у четверти больных ан-

килозирующим спондилитом (АС). При этом до четвер-

ти больных, имеющих острый передний увеит, имеют

необратимую утрату зрения в отсутствие адекватного ле-

чения данного проявления АС. Учитывая высокую рас-

пространенность в популяции АС, занимающего по час-

тоте встречаемости второе место после ревматоидного

артрита, проблема диагностики и профилактики оф-

тальмологических нарушений у пациентов с АС являет-

ся актуальной задачей. Цель – изучить параметры пери-

ферической микроциркуляции (ПМ) у больных АС

с внесуставными проявлениями в виде острого передне-

го увеита.

Материал и методы
В исследование включены лица с достоверным диаг-

нозом АС согласно модифицированным Нью-Йоркским

критериям 1984 г. (n=34). Средний возраст составил

44,05±2,40 года. В исследование включены мужчины по

причине большей распространенности у них данного забо-

левания. Поток крови в микрогемоциркуляторном русле

оценивали с помощью аппарата лазерной допплеровской

флоуметрии ЛАКК-2 (Россия). Микроциркуляция иссле-

довалась в пальмарной зоне IV пальца левой кисти. Паци-

енты были рандомизированы на две группы в зависимости

от наличия острого переднего увеита – в первую группу

включены лица с острым передним увеитом (n=13), во вто-

рую – больные, не имеющие острого переднего увеита

(n=21). Пациенты не различались статистически значимо

по возрасту (р=0,654).

Результаты/обсуждение
ПМ в первой группе пациентов составила 11,86±2,18

перфузионных единиц (пф. ед.), во второй группе –

13,08±2,01 пф. ед. Различия считали статистически значи-

мыми при р=0,021. Флакс в группе АС без острого перед-

него увеита составил 1,01±0,05 пф. ед., что было статисти-

чески значимо ниже по отношению к группе больных,

не имеющих данного офтальмологического проявления

АС, в которой флакс составил 1,54±0,61 пф. ед.

Выводы/заключение
Таким образом, пациенты с АС и острым передним

увеитом имеют статистически значимые нарушения ПМ

по сравнению с больными АС без данного офтальмологи-

ческого проявления.

Клинико-функциональная эффективность 
артропластики тазобедренных суставов 

у пациентов со  спондилоартритами
Ахтямов И.Ф.1, 2, Лапшина С.А.1, 2, Гимадеева А.М.1, 

Мингалеева Г.Ф.3, Гильмутдинов И.Ш.2, 
Мясоутова Л.И.1, 3, Ардашев С.А.1

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия; 
2ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» Минздрава

Республики Татарстан, Казань, Россия; 3ГАУЗ «Городская

клиническая больница №7» Минздрава Республики 

Татарстан, Казань, Россия

Введение/цель
Поражение тазобедренного сустава (коксит) при

спондилоартритах (СпА) является неблагоприятным

прогностическим признаком и показателем активности

основного заболевания. Прогрессирующий коксит в ря-

де случаев приводит к необходимости эндопротезирова-

ния (ЭП) сустава. При этом воспалительный субстрат

внутри сустава является источником персистирующей

активности в целом, что может создавать сложности по-

сле операции, затруднять реабилитацию, увеличивать

риск инфекционных осложнений. Актуальным является

совместное ведение таких пациентов ревматологом и ор-

топедом в периоперационном периоде. Цель – оценить

результаты ЭП тазобедренных суставов у пациентов со

СпА при совместном динамическом наблюдении ревма-

тологом и ортопедом в течение первого года после опе-

рации. 

Материал и методы
В рамках программы ревмоортопедической помо-

щи пациентам с системными заболеваниями на базе
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ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» Мин-

здрава Республики Татарстан выполнено ЭП тазобед-

ренных суставов 12 пациентам (средний возраст –

44,2±15,3 года) со СпА, из них 8 – с анкилозирующим

спондилитом (АС) и 4 – с псориатическим артритом

(ПсА). На момент операции продолжительность заболе-

вания составляла 13,3±7,9 года, позитивными по HLA-

B27 были 9 (75%) человек. СпА высокой активности по

ASDAS был у 58,3% пациентов, у остальных – умерен-

ной. Сакроилиит 1–2-й стадии выявлен у 3 (25%), 3-й –

у 7 (58,3%), 4-й – у 2 (16,7%) пациентов. Принимали не-

стероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) в постоянном режиме на момент операции 11

(91,6%) пациентов, сульфасалазин – 5 (41,6%), метотре-

ксат – 2 (16,7%). Этанерцепт до ЭП получал 1 (8,3%) па-

циент. Динамическое наблюдение ревматологом и орто-

педом проводилось до операции, после нее, через 6

и 12 мес с оценкой интенсивности боли в суставах по

визуальной аналоговой шкале (ВАШ), активности забо-

левания – BASDAI, ASDAS, функциональных наруше-

ний – BASFI. Ревматологом рекомендовался комплекс

упражнений, корригировалась дозы препаратов по не-

обходимости.

Результаты/обсуждение
Уменьшение интенсивности боли по ВАШ наблю-

далось уже в первый месяц после ЭП (47,3±18,6 мм), из-

начально она составляла 74,0±24,1 мм, через 6 мес сни-

зилась практически в 2 раза до 42,5±9,5 мм (р<0,05), че-

рез 12 мес – до 22,5±9,9 мм (р<0,05). После ЭП досто-

верно (р<0,05) снизилась активность заболевания по

ASDAS с первоначального 2,94±2,01 до 1,68±1,35 через

6 мес и 1,26±0,88 балла к 12 мес после операции; по ин-

дексу BASDAI: с 6,24±3,91 до 2,75±2,20 через 6 мес

и 2,65±1,53 балла через 1 год наблюдения. После артро-

пластики существенно (р<0,05) улучшилась функцио-

нальная способность: индекс BASFI до операции –

5,48±3,29, через 6 мес – 2,78±2,31, через 1 год –

2,32±1,60 балла. Осложнений после операции зарегист-

рировано не было.

Выводы/заключение
ЭП тазобедренных суставов у пациентов со СпА яв-

ляется эффективным не только в плане улучшения функ-

циональной способности и купирования боли, но и для

снижения активности заболевания в целом. Динамическое

наблюдение ревматологом в периоперационный период

способствует позитивной динамике в отношении активно-

сти СпА и качества жизни пациентов в течение первого го-

да после операции. 

Мультиморбидная патология 
у больных с псориатической болезнью:  

ретроспективное исследование госпитальной 
когорты больных псориазом

Баткаева Н.В.1, Коротаева Т.В.2, Баткаев Э.А.1

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 

Москва, Россия; 2ФГБНУ Научно-исследовательский 

институт ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
В последние десятилетия многие исследователи рас-

сматривают псориаз как системное заболевание, при кото-

ром не только поражается кожа, но и развиваются патоло-

гические изменения в разных органах и системах. Цель ис-

следования – изучение распространенности сопутствую-

щей патологии у стационарных больных с тяжелыми фор-

мами псориаза. 

Материал и методы
Нами был проведен ретроспективный анализ меди-

цинской документации 585 больных псориазом, находив-

шихся на стационарном лечении в «Филиале Короленко»

МНПЦДК в период 2010–2011 гг. На основании имею-

щейся медицинской документации была проанализирова-

на структура сопутствующей патологии у данных больных.

Средний возраст пациентов составил 49,2±0,6 года. Муж-

чин было 348 (59,5%), женщин – 237 (40,5%). Средний воз-

раст мужчин – 48,1±0,7 года, женщин – 51,3±0,4 года.

Средняя продолжительность течения псориаза составила

11,6±0,6 года. У всех пациентов (n=585) регистрировались

тяжелые формы псориаза: у 220 (37,6%) пациентов был ди-

агностирован псориатический артрит (ПсА; 1-я группа),

у 365 (62,4%) кожный процесс носил распространенный

характер (индекс PASI составлял 45–60 баллов; 2-я груп-

па). Среднее значение индекса PASI составило 49,4±0,5.

Средний возраст больных 1-й группы – 53,3±0,9 года, 2-й

группы – 46,9±0,9 года (p<0,001). При сопоставлении ис-

следуемых групп по полу в 1-й группе доля мужчин соста-

вляла 68,8%, женщин – 31,2%, во 2-й группе мужчин было

41,8%, женщин – 58,2%.

Результаты/обсуждение
Общее число пациентов с сопутствующими заболе-

ваниями составило 434 человека (74,2%). Чаще всего ре-

гистрировались заболевания сердечно-сосудистой систе-

мы (ССС) – в 60,5% случаев от всей группы обследуемых.

Так, в 1-й группе болезни системы кровообращения (код

по МКБ-10 – I00–I99) регистрировались в 70,5% случа-

ев, во 2-й группе – в 53,5% (p<0,05). На втором месте по

частоте были заболевания органов пищеварения

(K00–K93) – в 52,5% случаев от всей группы обследуе-

мых (n=307). Так, в 1-й группе болезни желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) регистрировались в 57,3% случа-

ев, во 2-й группе – в 45,2% (p<0,05). Заболевания кост-

но-мышечной системы (КМС) и соединительной ткани

(M00–M99), не связанные с псориазом (ревматоидный

артрит, остеоартроз), в 1-й группе регистрировались

в 47,3% случаев, во 2-й группе – в 17,5% (p<0,05). Сахар-

ный диабет (СД) (E10–E14) в 1-й группе регистрировал-

ся в 15,4% случаев, во 2-й группе – в 13,4% (p>0,05).

Ожирение и метаболический синдром (E66) в первой

группе регистрировались в 13,2% случаев, во второй

группе – в 10,4% (p<0,05). В связи с тем что средний воз-

раст больных 1-й группы был значимо выше возраста

больных 2-й группы, для устранения влияния фактора

возраста на результаты был применен прямой метод

стандартизации. Было установлено отсутствие статисти-

чески значимых различий частоты встречаемости заболе-

ваний ССС, СД и ожирения при сравнении пациентов

1-й и 2-й групп (p>0,05). 

Выводы/заключение
Основные коморбидные заболевания, встречающи-

еся у стационарных больных тяжелыми формами псори-

аза, – заболевания ССС, ЖКТ, КМС, СД, ожирение,

причем заболевания КМС и ЖКТ достоверно чаще

встречаются у больных ПсА, который регистрировался

у 37,6% пациентов. Полученные результаты свидетельст-

вуют о необходимости дополнительного тщательного об-

следования больных псориазом врачами других специ-

альностей. 
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Успешный опыт взаимодействия федерального 
и регионального центров в рамках проекта 

«Телемедицина»
Башкова И.Б., Прокопьева Т.В., Архипова А.В., Ряполов Б.Ф.
ФГБОУ ВПО «Чувашский государственный университет

им. И.Н. Ульянова», Чебоксары, Россия

Введение/цель
В регионах часто возникает необходимость получе-

ния пациентами с ревматическими заболеваниями, такими

как ревматоидный артрит (РА), анкилозирующий спонди-

лит (АС) и др., консультаций в федеральных центрах по на-

значению генно-инженерных биологических препаратов

(ГИБП) или изменению режима проводимой терапии. Не-

редко это сопряжено с рядом сложностей: часть пациентов

из-за тяжести состояния не могут добраться до Москвы,

квоты на оказание высокотехнологичной медицинской

помощи ограничены, выездные мастер-классы с участием

специалистов-ревматологов федерального уровня проис-

ходят редко. В июне 2012 г. стартовал проект «Телемедици-

на». Он позволяет проводить клинические разборы веду-

щими специалистами Научно-исследовательского инсти-

тута ревматологии им. В.А. Насоновой (Москва) с исполь-

зованием современных технологий удаленного доступа.

Материал и методы
В рамках договоров между НИИР им. В.А. Насоно-

вой и Республиканской клинической больницей (Чебокса-

ры) за 3 года были проведены телемедицинские консульта-

ции 38 пациентов и/или их медицинских документов.

Из них было 16 пациентов с РА, 22 – с АС. Проведение

консультаций включало несколько этапов: подготовка вра-

чом подробной выписки из медицинских документов, по-

дача заявки на проведение консультации, согласование

в трехдневный срок даты и времени консультации, прове-

дение вебинара, получение официального заключения от

консультанта в течение 5 дней. За это время консультации

проводились проф. Ш.Ф. Эрдесом, проф. Д.Е. Каратее-

вым, проф. Г.В. Лукиной, к.м.н. Е.Л. Лучихиной, к.м.н.

Н.М. Кошелевой.

Результаты/обсуждение
В рамках проекта проведено 9 вебинаров. Консуль-

тации проводились с целью выбора тактики ведения

больных в связи с неэффективностью/непереносимостью

терапии базисными противовоспалительными препара-

тами (БПВП; n=30), развитием вторичной резистентно-

сти к ГИБП (n=8). Профиль пациентов с РА: преимуще-

ственно женщины (94%) в возрасте от 25 до 62 лет (сред-

ний возраст 46,6±9,6 года), с поздней клинической стади-

ей (у 75% пациентов), со средней длительностью РА

15,0±9,1 года, с высокой активностью (DAS28 – 6,3±1,9),

выраженными деструктивными изменениями (у 81% па-

циентов – III–IV стадия), в 69% случаев серопозитивных

по ревматоидному фактору и антителам к циклическому

цитруллинированному пептиду, с отсутствием ответа на

терапию тремя-четырьмя БПВП (в 81% случаев), в 88%

случаев получающих глюкокортикоиды (ГК), с осложне-

ниями РА (вторичный амилоидоз – у 5 человек, асептиче-

ский некроз бедренной кости – у 5). Профиль пациентов

с АС: преимущественно мужчины (86%) в возрасте от

21 года до 54 лет (средний возраст 40,4±11,4 года), в 64%

случаев – с поздней стадией, средней длительностью АС

15,5±8,9 года, с высокой активностью (BASDAI –

6,6±1,6), с внепозвоночными проявлениями в 100% слу-

чаев, в том числе с кокситом (45%), с внескелетными про-

явлениями (23%), в 36% случаев с развитием вторичной

нефропатии, с отсутствием ответа на БПВП и получаю-

щих системные ГК в 82% случаев. 20 пациентам ГИБП

были назначены впервые (инфликсимаб – 13 человек,

этанерцепт – 3, адалимумаб – 1, ритуксимаб – 2, тоцили-

зумаб – 1); 8 пациентам рекомендована замена на другой

ГИБП (этанерцепт – 6, адалимумаб – 1, тоцилизумаб – 1).

В 7 случаях инициация терапии ГИБП рекомендована по-

сле дообследования: количественного определения ДНК

HBV (n=4), исключения внелегочного туберкулеза (n=3).

Двум пациентам рекомендовано продолжить подбор

БПВП вследствие умеренной активности заболевания.

Одной пациентке с РА этанерцепт был отменен в связи

с беременностью.

Выводы/заключение
До октября 2012 г. в Чувашии ГИБП получали 15 че-

ловек. В настоящее время ГИБП получают уже 53 челове-

ка, из них у 28 пациентов подобная терапия стала возмож-

ной благодаря проведенным вебинарам.

Влияние курения на показатели 
функции внешнего дыхания у больных 

анкилозирующим спондилитом
Белоглазов В.А., Кошукова Г.Н., Паневская Г.Н., Доля Е.М.

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет

им. В.И. Вернадского, Медицинская академия 

им. С.И. Георгиевского», Симферополь, Россия

Введение/цель
Анкилозирующий спондилоит (АС) – хроническое

системное заболевание суставов с преимущественной ло-

кализацией процесса в крестцово-подвздошных сочлене-

ниях, суставах позвоночника и паравертебральных мягких

тканях. Из вовлечения других органов и систем при АС ча-

ще всего наблюдаются поражения глаз, нарушение сердеч-

ной проводимости, реже – поражения почек, нервной си-

стемы и легких. Вместе с тем данные литературы о патоло-

гии легких недостаточны. Наиболее характерным измене-

нием со стороны органов дыхания у больных АС считается

развитие апикального фиброза легких. Цель – изучить

функцию внешнего дыхания (ФВД) у больных АС и влия-

ние курения на показатели ФВД. 

Материал и методы
Под наблюдением находилось 43 больных АС с дли-

тельностью заболевания от 7 до 15 лет. Все наблюдаемые

были пациентами мужского пола, средний возраст

36,4±6,1 года. У всех пациентов диагностирована цент-

ральная форма АС с 1-й степенью активности заболевания.

Пациенты были разделены на две группы, сопоставимые

по возрасту и длительности течения АС. Пациенты 1-й

группы (n=22) отрицали регулярное табакокурение, паци-

енты 2-й группы (n=21) имели стаж табакокурения более

10 пачко-лет. Всем пациентам наряду со стандартным кли-

нико-лабораторным и рентгенологическим исследованием

проводилась спирометрия.

Результаты/обсуждение
Пациенты обеих групп предъявляли жалобы на за-

труднение дыхания при умеренной физической нагрузке

как на вдохе, так и на выдохе, что расценивалось как

одышка смешанного характера. Наличие продуктивного

кашля более 3 мес отмечали 18,6% пациентов, причем 3 па-

циента входили в 1-ю группу и 5 – во 2-ю. Показатели ды-

хательной экскурсии грудной клетки были снижены у па-

циентов обеих групп и имели статистически достоверную
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разницу значений: 3,5±0,19 см (I – 3,0; III – 3,5) у пациен-

тов 1-й группы и 3,0±0,23см (I – 2,5; III – 3,5) у пациентов

2-й группы (p<0,001). Показатели жизненной емкости лег-

ких были снижены у больных обеих групп и соответствова-

ли 1-й степени вентиляционной недостаточности, однако

не имели статистически значимых различий: 74,77±1,45%

в 1-й группе и 72,1±1,26% во 2-й (р=0,172). Максимальное

различие выявлено при сравнении показателей объема

форсированного выдоха за 1-ю секунду: 71,05±1,25% у па-

циентов 1-й группы и 62,57±1,51% – во 2-й (p<0,001).

Выводы/заключение
Таким образом, у всех больных АС при длительном

течении заболевания обнаружены рестриктивные наруше-

ния ФВД. Присоединение синдрома бронхиальной об-

струкции выявлено в группе пациентов-курильщиков, что

усугубляет поражение легких у больных АС.

Оценка воспалительных болей в спине 
и структурных изменений аксиального скелета 
при воспалительных заболеваниях кишечника
Белоусова Е.Н., Абдулганиева Д.И., Одинцова А.Х., 

Закиров Р.Х., Протопопов М.С.
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Введение/цель
Поражение опорно-двигательного аппарата – одно

из наиболее распространенных внекишечных проявлений

воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК). Выявле-

ние поражения аксиального скелета при ВЗК часто требу-

ет коррекции тактики лечения. Цель – изучить частоту

воспалительных болей в спине и выявить признаки пора-

жения аксиального скелета по данным рентгенографии

и магнитно-резонансной томографии (МРТ) поясничного

отдела позвоночника и крестцово-подвздошных сочлене-

ний (КПС) у пациентов с ВЗК. 

Материал и методы
В проспективное исследование было включено 27 па-

циентов с установленным диагнозом язвенного колита

(ЯК) – 17 (62,9%) – и болезни Крона (БК) – 10 (37,1%).

Средний возраст пациентов – 46±1,34 года. Наличие и ха-

рактеристика воспалительной боли в спине оценивали по

критериям ASAS (2009). При наличии признаков воспали-

тельной боли пациентам проводилась визуализация пояс-

ничного отдела позвоночника и КПС посредством рентге-

нографии (7 пациентов) и МРТ в импульсных последова-

тельностях Т1 и STIR (8 пациентов). МРТ также была про-

ведена одному пациенту, у которого ранее уже фиксирова-

лись рентгенологические изменения в КПС.

Результаты/обсуждение
Наличие болей в спине отмечали 25 пациентов с ВЗК

(92,6% опрошенных), у 15 (55,6%) они были длительными

(в течение 3 мес и более). На момент осмотра боли в спине

присутствовали у 12 (44,4%) пациентов. Дебют болей

в спине в возрасте до 40 лет отмечали 20 (74%) пациентов;

постепенное начало болей отмечалось у 17 (63%); умень-

шение болей после физических нагрузок – у 15 (55,6%);

усиление болей в покое наблюдалось у 12 (44,4%); боли

в спине в ночное время отмечали 13 (48,1%) пациентов.

Требованиям критериев ASAS для воспалительной боли

в спине (4 критерия из 5) соответствовали 10 (37%) паци-

ентов: 6 с ЯК, 4 с БК. На рентгенографии изменения были

выявлены у 5 (71%) пациентов: 2 пациента – односторон-

ний сакроилиит 2-й стадии, 1 пациент – двусторонний са-

кроилиит 2-й стадии, 2 пациента – сакроилиит 4-й стадии.

У 2 пациентов выявлены синдесмофиты в поясничном от-

деле позвоночника. Требованиям рентгенологического

критерия Нью-Йоркских классификационных критериев

для анкилозирующего спондилита соответствовали 3 па-

циента. По данным МРТ у 7 (87,5%) были выявлены при-

знаки остеита КПС (у 2 – верифицированный диагноз ан-

килозирующего спондилита). У пациента с 3 из 5 призна-

ков воспалительной боли по критериям ASAS также были

признаки остеита КПС на МРТ. 

Выводы/заключение
Воспалительная боль в спине по критериям ASAS

была выявлена у 37% пациентов c ВЗК. В этой группе от-

мечалась высокая частота изменений по данным рентгено-

графии (71%) и МРТ (87,5%).

Анализ эффективности ингибиторов фактора 
некроза опухоли αα у пациентов с анкилозирующим

спондилитом (собственный опыт)  
Богданова Е. А., Несмеянова О. Б.

ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница», 

Челябинск, Россия 

Введение/цель
Анкилозирующий спондилит (АС) поражает в основ-

ном лиц молодого трудоспособного возраста и является

одной из причин инвалидизации и смертности населения.

К лекарственным средствам, рекомендуемым Федераль-

ными клиническими рекомендациями по диагностике

и лечению АС (2013), относятся: нестероидные противо-

воспалительные препараты, анальгетики, глюкокортикои-

ды, базисные противовоспалительные препараты, ингиби-

торы фактора некроза опухоли α (иФНОα). При анализе

данных множества исследований установлено, что при

развернутой и поздней стадии АС иФНОα часто дают хо-

роший клинический эффект. Целью нашего наблюдатель-

ного нерандомизированного исследования была оценка

эффективности препаратов группы иФНОα (голимумаб,

этанерцепт, адалимумаб) у пациентов с АС, находящихся

на стационарном лечении в ревматологическом отделении

ГБУЗ ЧОКБ в период 2014–2015 гг.

Материал и методы
13 больных АС (11 мужчин и 2 женщины) в компле-

ксе лечения получали терапию различными иФНОα.

Средний возраст больных составил 38,5±2,2 года (от 26 до

50 лет), средняя длительность болезни – 5,8±1,2 года (от

8 мес до 16,8 года). Терапия иФНОα была непрерывной

в течение 6 мес. 5 больных получали голимумаб, 4 – ада-

лимумаб, 4 – этанерцепт. Введение препаратов проводи-

лось согласно инструкции по применению. У всех боль-

ных оценивались клинические признаки (число болез-

ненных – ЧБС – и припухших – ЧПС – суставов, энтези-

тов по MASES), лабораторные показатели (СОЭ, уровень

С-реактивного белка – СРБ), Басовский индекс активно-

сти АС (BASDAI), общая активность основного заболева-

ния пациентом (ОАОЗП) до начала терапии, через 3 и 6 мес

от начала лечения. Статистическая обработка данных

проведена с помощью пакета программ Statistica 13.0.

Сравнения проводились с помощью непараметрических

критериев. Различия считались достоверными при уровне

значимости р=0,05.

Результаты/обсуждение
Анализ проводился в группах в зависимости от на-

значенного препарата. Исходно группы были сопостави-
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мы по всем оцениваемым параметрам (p=0,14–0,89, кри-

терий Краскелла–Уоллиса). При анализе в группах лече-

ния наблюдалось выраженное уменьшение средних зна-

чений всех оцениваемых показателей на сроке 3 мес

с дальнейшим не менее интенсивным снижением к 6 мес

относительно исходных значений, однако статистически

достоверные различия были получены только по некото-

рым показателям (ЧБС, СОЭ, СРБ, BASDAI, ОАОЗП)

в группе пациентов, получавших голимумаб (p=0,04 для

всех перечисленных параметров, критерий Вилкоксона)

на сроках 3 и 6 мес. При анализе различий оцениваемых

параметров в группах лечения на сроках 3 и 6 мес от нача-

ла терапии статистической разницы не выявлено

(p=0,2–1,0, критерий Краскелла–Уоллиса). При анализе

в генеральной совокупности больных получено статисти-

чески значимое улучшение по всем оцениваемым крите-

риям (p=0,001–0,003, критерий Вилкоксона) на обоих

сроках наблюдения. Полученные данные свидетельству-

ют об эффективности терапии иФНОα в отношении

уменьшения ЧБС и ЧПС, энтезитов, снижения показате-

лей СОЭ, СРБ, BASDAI, оценки общей активности ос-

новного заболевания пациентом. Учитывая малое коли-

чество больных в каждой группе лечения, статистически

достоверных различий в эффективности исследуемых

препаратов не получено.

Выводы/заключение
Препараты группы иФНОα, а именно – голимумаб,

адалимумаб, этанерцепт, эффективны в лечении пациен-

тов с АС. Значимый эффект терапии наступает через 3 мес

терапии и продолжает нарастать к 6-му месяцу. Для срав-

нительной оценки эффективности каждого из препаратов

необходимо большее количество наблюдений.

Лечение больных анкилозирующим спондилитом 
низкоинтенсивным лазерным излучением

Васильева Л.В., Евстратова Е.Ф., Никитин А.В., 
Бурдина Н.С., Барсукова Н.А.

ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский

университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 

Воронеж, Россия

Введение/цель
Анкилозирующий спондилит (АС) поражает и инва-

лидизирует пациентов молодого, трудоспособного возрас-

та, сопровождается постоянными болями, скованностью

в позвоночном столбе. Это ограничивает функциональные

возможности позвоночника и ухудшает качество жизни

больных АС. Кроме того, хронический воспалительный

процесс, применяемые для лечения нестероидные проти-

вовоспалительные препараты (НПВП) увеличивают риск

развития сердечно-сосудистой патологии, поражение ор-

ганов пищеварения. Использование света лазеров в меди-

цинских целях значительно расширило возможности тера-

пии больных с АС. Низкоинтенсивное лазерное излучение

(НИЛИ) оказывает выраженный обезболивающий, проти-

воотечный, противовоспалительный, десенсибилизирую-

щий, гипохолестеринемический эффект. Цель – оценить

клиническую эффективность и сроки временной нетрудо-

способности у работающих пациентов с АС, пролеченных

НИЛИ.

Материал и методы
Контролируемое исследование применения НИЛИ

было осуществлено у 32 пациентов с достоверным АС

(женщин – 5,4%, мужчин – 94,6%). Средний возраст боль-

ных составил 44,4±6,12 года, средняя длительность заболе-

вания – 6,6 года. Использовались рентгенологические,

функциональные, в том числе биохимические и лабора-

торные, исследования. У большинства пациентов конста-

тировались умеренная активность воспалительного про-

цесса, двусторонний сакроилиит 2–3-й стадии. В испытуе-

мой группе (группа 1) больные получали НИЛИ и НПВП,

в группе контроля (группа 2) – только традиционную тера-

пию (ТТ) НПВП. Эффективность лечения оценивали по

индексу активности АС – BASDAI. Этот индекс использу-

ется не только для диагностики степени активности АС,

но и, прежде всего, для оценки эффективности терапии.

Отдельно оценивалась ночная боль в позвоночнике и боль

в позвоночнике в течение суток с применением визуаль-

ной аналоговой шкалы (ВАШ) в миллиметрах. Статисти-

ческий анализ результатов исследования проводился с по-

мощью пакета программ Statistica 6.0. 

Результаты/обсуждение
Отмечено, что в группе 1 боль по ВАШ ночью досто-

верно уменьшилась через 8–10 дней на 22,3±1,12, боль

в позвоночнике в течение суток также значительно снизи-

лась. Динамика уменьшения BASDAI в те же сроки соста-

вила 2,5±0,88 (р<0,05). Сроки временной утраты трудоспо-

собности в группе пациентов, пролеченных НИЛИ и ТТ,

составили 18,4±2,32 дня; в группе 2, пролеченной ТТ, ди-

намика перечисленных показателей была несуществен-

ной, средние сроки временной утраты трудоспособности

были -24,8±3,42 дня (р>0,001). Показатели группы 1 досто-

верно отличались от показателей группы 2 (р<0,05). Досто-

верная положительная динамика уменьшения BASDAI,

боли по ВАШ в группе 1 наблюдалась и на 25–28-й день

лечения (р<0,001). Значительное улучшение течения забо-

левания в группе 1 объясняется выраженным противовос-

палительным и обезболивающим действием НИЛИ и по-

тенцированием НИЛИ действия НПВП. В дальнейшем

это позволит уменьшить дозы применяемых НПВП.

Выводы/заключение
Таким образом, оценка индекса BASDAI, ночной бо-

ли в позвоночнике, боли в течение суток по ВАШ показа-

ла достоверное улучшение течения заболевания под воз-

действием двухнедельного курса НИЛИ и ТТ при сравне-

нии с исходным значением и показателями группы 2. Зна-

чительно сократились сроки временной утраты трудоспо-

собности в группе 1 при сравнении сроков нетрудоспособ-

ности с пациентами контрольной группы. Применение

НИЛИ в комплексной терапии пациентов АС показало до-

стоверное преимущество данной схемы лечения.

Опыт использования первого биосимиляра 
инфликсимаба CT-P13 в лечении 

анкилозирующего спондилита
Волкова М.В., Кундер Е.В., Сапего Т.В., Петрович Д.М.

УО «Витебский государственный медицинский 

университет», Витебск, Республика Беларусь

Введение/цель
Биосимиляр инфликсимаба CT-P13 (Фламмэгис),

произведенный компанией Celltrion, был одобрен для ис-

пользования Европейским медицинским агентством

в 2013 г., после того как биоаналогичность CT-P13 ориги-

нальному препарату инфликсимаба компании Remicade

была доказана в рандомизированных многоцентровых ис-

следованиях PLANETRA (для пациентов с ревматоидным

артритом) и PLANETAS (для пациентов с анкилозирую-
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щим спондилитом – АС). Цель работы – оценить клиниче-

скую эффективность лечения биосимиляром CT-P13

(Фламмэгис) при АС в реальной клинической практике.

Материал и методы
В исследование включено 10 пациентов с АС (8 муж-

чин и 2 женщины). Диагноз устанавливался с соответствии

с модифицированными Нью-Йоркскими критериями.

Медиана возраста пациентов составила 40 лет. Показания-

ми для назначения биосимиляра CT-P13 служили высокая

и очень высокая активность заболевания по ASDAS при

стандартной терапии. Стандартная терапия при АС вклю-

чала использование нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов в стандартных дозировках в предшествую-

щие 6 мес. Двое из 10 пациентов имели очень высокую ак-

тивность заболевания, 8 – высокую активность заболева-

ния. Биосимиляр CT-P13 применяли в дозировке 3–5 мг/кг

массы тела. Все пациенты получили как минимум три ин-

фузии препарата на 0, 2, 6-й неделях лечения. Оценивались

клинические и лабораторные данные до начала лечения

и на 14-й неделе терапии. Проводилась оценка комбини-

рованных индексов определения активности ASDAS

и подвижности позвоночника BASMI. Результаты сравни-

вали при помощи методов непараметрической статистики

(тест Вилкоксона).

Результаты/обсуждение
Все 10 пациентов ответили на лечение биосимиляром

CT-P13. У 2 из 10 наблюдали значительное клиническое

улучшение по ASDAS (Δ>2), у 8 – клиническое улучшение

(Δ>1,1). Показатели индекса ASDAS значимо отличались

до лечения [Me 2,70 (ДИ 2,34–3,93)] и на 14-й неделе лече-

ния [Me 1,75 (ДИ 0,99–2,63), р=0,0039]. Наблюдалось

уменьшение индекса BASMI на 14-й неделе лечения [Me

2,60 (ДИ 1,60–5,19)] по сравнению с первоначальными

значениями [Me 3,80 (ДИ 2,40–5,1), р=0,0312]. В течение

периода лечения у 1 пациента наблюдалась нежелательная

реакция – крапивница, которая развилась через 2 ч после

3-й инфузии и была купирована введением 60 мг предни-

золона внутривенно. 

Выводы/заключение
Нами проведен анализ собственных результатов ис-

пользования биосимиляра CT-P13 (Фламмэгис) при лече-

нии пациентов с АС в ревматологическом отделении учре-

ждения здравоохранения «Витебская областная клиниче-

ская больница». Все пациенты продемонстрировали кли-

ническое улучшение в динамике лечения. Использование

биосимиляра CT-P13 позволяет сократить стоимость тера-

пии без потери «драматической» эффективности лечения

биологическими препаратами у пациентов с АС. 

Сердечно-сосудистая заболеваемость и смертность
больных спондилоартритами ,  включая 

анкилозирующий спондилит и псориатический 
артрит , –  результаты 10-летнего наблюдения

Гайдукова И.З., Ребров А.П., Апаркина А.В., 
Хондкарян Э.В., Акулова А.И.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
Сердечно-сосудистые события являются основной

причиной смертности больных артритами. Сведений

о сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности при

спондилоартритах (СпА) в литературе недостаточно, в свя-

зи с чем целью нашей работы явился анализ сердечно-со-

судистой заболеваемости и смертности при СпА.

Материал и методы
В исследование включили 676 пациентов со СпА, на-

блюдавшихся на базе ГУЗ «Областная клиническая боль-

ница» (г. Саратов) в течение более 10 лет (2004–2015),

из которых 363 больных СпА наблюдались не менее 10 лет

и не имели манифестных сердечно-сосудистых событий на

момент вступления в исследование, кроме наличия арте-

риальной гипертензии (АГ) I–II стадий, из них 278 паци-

ентов наблюдались с аксиальным СпА (аксСпА), включа-

ющим анкилозирующий спондилит (АС) и нерентгеноло-

гический аксСпА (нр-аксСпА), 85 – с псориатическим

артритом (ПсА). 150 случайно отобранных здоровых лиц

без СпА составили группу контроля. В течение 10 лет фик-

сировали новые сердечно-сосудистые события, такие как

кардиальная смерть, стенокардия, инфаркт миокарда

(ИМ) и/или мозга, появление/дестабилизация АГ, нару-

шения ритма или проводимости. Статистический анализ

выполняли с применением пакета прикладных программ

SPSS и GraphPrizm. Учитывали абсолютные и относитель-

ные частоты событий, рассчитывали риск их развития от-

носительно показателей лиц контроля и популяционных

значений (RR, HR) и их 95% доверительный интервал

(ДИ).

Результаты/обсуждение
Возраст больных СпА на момент начала исследова-

ния составил 40,1±14,1 года (n=363), больных аксСпА –

40,0±11,4 года (n=278), больных ПсА – 40,55±10,6 года

(n=85), лиц группы контроля – 39±11,2 года (n=150).

Мужчины составили 69,7% больных СпА, 76,3% больных

аксСпА, 48,2% больных ПсА и 56% лиц группы контроля.

За 10 лет наблюдения стенокардия зафиксирована у 57

(15,7%) больных СпА, ИМ – у 41 (11,3%), инфаркт мозга –

у 9 (2,47%), АГ – у 200 (55%) пациентов, нарушения рит-

ма – у 55 (15,2%), нарушения проводимости – у 48

(13,22%) пациентов, умерло 9 (2,47%) пациентов. Ишеми-

ческая болезнь сердца (ИБС) появилась у 16 из 150 лиц

группы контроля, у 64 пациентов с аксСпА из 278 (RR 2,5;

ДИ 1,39–4,51), у 33 из 85 больных ПсА (RR 4,16; ДИ

2,36–7,33). ИМ за 10 лет произошел у 28 больных с аксСпА

(RR 1,77; ДИ 1,5–2,1), у 14 пациентов ПсА (RR 4,3; ДИ

2,5–14,5), у 3 лиц группы контроля (RR 1,24; 0,96–1,59,

по сравнению с популяционным). Риск ИМ у больных

ПсА превысил риск у здоровых лиц: OR 6,7 (ДИ

3,05–12,44; p <0,0001), при аксСпА превысил риск у здоро-

вых лиц: OR 2,5 (ДИ 1,39–4,51; p<00010). АГ зафиксирова-

на у 132 лиц с аксСпА (RR 2,23; ДИ 1,6–3,1), у 56 пациен-

тов со СпА (RR 3,09; ДИ 2,19–4,35) и у 32 лиц контрольной

группы. Cердечно-сосудистая смертность больных со СпА

превосходила показатели лиц контроля (тест Ман-

тель–Кокс; p<0,0001). При аксСпА умерло 2 пациента из

278, смертность сопоставима с показателями в группе кон-

троля (умерло 0 человек из 150), HR 4,6 (ДИ 0,4–10,6).

При ПсА умерло 7 больных из 85, смертность превосходит

как показатели лиц без СпА: HR 8,0 (ДИ 5,7–16,1), так

и показатели смертности при аксСпА: HR 9,9 (ДИ

6,0–18,1).

Выводы/заключение
Заболеваемость ИБС, ИМ, АГ у лиц с аксСпА и ПсА

превосходит заболеваемость лиц без СпА и популяцион-

ные показатели. При этом смертность больных ПсА пре-

восходит показатели лиц без СпА и ожидаемые популяци-
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онные показатели, а смертность больных аксСпА сопоста-

вима с показателями лиц без СпА. 

Первый опыт деэскалационного применения 
нестероидного противовоспалительного 

препарата (амтолметин гуацила)  в лечении 
активного анкилозирующего спондилита –  

результаты исследования КОРОНА
Гайдукова И.З., Ребров А.П., Апаркина А.В., Хондкарян Э.В

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) являются препаратами первой линии в лечении

анкилозирующего спондилита (АС). НПВП при АС при-

нято назначать длительно в высоких и/или максимальных

дозах. Вместе с тем нельзя исключить эффективность деэс-

калационной схемы применения НПВП, при которой из-

начально максимальная доза снижается до минимальной

поддерживающей, которую пациент принимает длительно,

предотвращая потерю полученного эффекта от лечения.

Цель – изучить эффективность деэскалационной схемы

применения амтолметин гуацила (АМГ) у пациентов с ак-

тивным АС.

Материал и методы
В исследование включено 60 пациентов с актив-

ным АС (индекс BASDAI ≥4,0), которым исходно на-

значали АМГ в дозе 1800 мг в сутки в течение 2 нед, за-

тем снижали дозу до 600 мг в сутки. Исходно и на неде-

лях 2, 4, 12 исследовали активность АС: боль в спине по

числовой ранговой шкале (ЧРШ), индексы BASDAI,

ASDAS, уровень С-реактивного белка (CРБ), СОЭ.

Для изучения функциональных способностей больных

определяли индекс BASFI. Применяли пакет приклад-

ных программ SPSS17. Для каждого показателя рассчи-

тывали медиану и квартили (Me [25-й; 75-й перценти-

ли]), для оценки различий связанных выборок рассчи-

тывали критерий Уилкоксона. Различия считали значи-

мыми при p<0,05.

Результаты/обсуждение
На фоне применения максимальной дозы АМГ бы-

ло достигнуто снижение активности АС и улучшение

функциональных способностей больных ко 2-й неделе:

индекс BASDAI уменьшился с 5,2 [4,6; 6,35] до 3,6 [3,12;

4,4], ASDAS – c 3,2 [2,8; 3,73] до 2,46 [2,11; 2,87],

BASFI – c 4,25 [2,6; 6,85] до 3,95 [2,42; 5,25], СРБ – с 11,8

[5,23; 22,7] до 8,65 [4,4; 16,25] мг/л (p<0,0001 для всех),

СОЭ снизилась с 13,5 [6,25; 23,0] до 9,5 [5,0; 17,0] мм/ч

(p=0,02). Снижение боли во ЧРШ на 2 пункта и более на

2-й неделе было достигнуто у 51 из 60 больных. Уменьше-

ние дозы АМГ до поддерживающей ассоциировалось

с продолжающимся нарастанием положительного эффе-

кта лечения. На неделе 12 индекс BASDAI составил 2,3

[1,22; 3,18], ASDAS – 1,79 [1,43; 2,28], BASFI – 2,95 [1,4;

4,2], CРБ – 6,25 [2,87; 9,45] мг/л, СОЭ – 10 [5,0; 15,0]

мм/ч (p<0,001) для различий показателей недели 12 с со-

ответствующими показателями недели 2 и недели 0 (кри-

терий Уилкоксона). 

Выводы/заключение
Деэскалационная схема применения АМГ в лечении

больных АС в краткосрочной перспективе клинически

и лабораторно эффективна.

Опыт диагностики сочетанных 
ревматических заболеваний

Гапонова Т.В., Беляева И.Б., Ломарева Н.И. Петрова М.С.
СПб ГБУЗ «Клиническая ревматологическая 

больница №25», Санкт-Петербург, Россия

Введение/цель
Сочетание нескольких аутоиммунных ревматических

заболеваний у одного пациента – явление в ревматологии

нечастое. Представляем клинический случай сочетания

неспецифического аортоартериита и анкилозирующего

спондилита. 

Материал и методы
Нами обследован пациент С., 37 лет, с жалобами на

умеренные рецидивирующие боли во всех отделах позво-

ночника воспалительного характера с 22 лет, утреннюю

скованность в спине, длящуюся 3 ч, общую слабость, на-

грузочные боли в левой стопе, левом плечевом суставе,

эпизоды беспричинной субфебрильной температуры до

37,4 °С, похудание на 5 кг за 4 мес, периодическое повы-

шение артериального давления (АД) в течение 4 лет мак-

симально до 200/140 мм рт. ст., сопровождающееся го-

ловными болями. Пациент постоянно принимал гипо-

тензивные препараты и диклофенак при болях в суставах

и спине. При объективном осмотре у пациента выявлено

отсутствие пульса на левой лучевой артерии, положи-

тельный симптом Кушелевского с обеих сторон, ограни-

чение подвижности в поясничном отделе позвоночника

(симптом Томайера 10 см, остальные симптомы анкило-

зирующего спондилита без отклонений), артритов выяв-

лено не было. Проводилось обследование: общеклиниче-

ское, генетическое, иммунологическое, рентгенологиче-

ское, эхокардиография, триплексное сканирование бра-

хиоцефальных артерий, магнитно-резонансная ангио-

графия шеи.

Результаты/обсуждение
Лабораторное исследование показало активность

II степени: уровень С-реактивного белка 22,9 мг/л (нор-

ма <6 мг/л), СОЭ 20 мм/ч (<15 мм/ч); антинуклеарный

фактор отрицательный (<1:160), ЦИК 0,063 (<0,08), оп-

ределен положительный HLA-B27-антиген. При рентге-

нологическом исследовании выявлены двусторонний са-

кроилиит 3-й стадии, обызвествление передней продоль-

ной связки поясничного отдела позвоночника, артроз-

ные изменения суставов стоп II стадии. При триплекс-

ном сканировании выявлены слева стенозы общей сон-

ной артерии (85%), внутренней сонной (75%) и наруж-

ной сонной (75%) артерий, справа – пролонгированный

стеноз общей сонной артерии (40–60%), стеноз бифурка-

ции общей сонной артерии (75%) и стеноз внутренней

сонной артерии (в устье 60%), не ассоциированные с ате-

росклерозом, что подтверждалось данными магнитно-

резонансной ангиографии. У пациента были верифици-

рованы два диагноза: 1) неспецифический аортоартериит

активность 2; 2) анкилозирующий спондилит стадия 3,

активность 2, функциональный класс 2. Пациенту была

начата терапия глюкокортикоидами и метотрексатом

с положительным эффектом. 

Выводы/заключение
Наличие у больного симптомов, не укладывающихся

в одну нозологию, может указывать на сочетание у него не-

скольких ревматических заболеваний и требует последова-

тельного обследования пациента с целью окончательной

верификации диагноза. 

Т е з и с ы  д о к л а д о в
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Эффективность противовоспалительной терапии увеита 
Годзенко А.А1, Бочкова А.Г.2, Румянцева О.А.3, 

Бадокин В.В.1, Эрдес Ш.Ф.3

1ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, Москва,

Россия; 2Медицинский центр «Агат», Егорьевск, Россия;
3ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Рецидивирующий увеит существенно ухудшает про-

гноз у больных анкилозирующим спондилитом (АС) и тре-

бует своевременной активной терапии. Препараты, ис-

пользующиеся для лечения АС, не всегда эффективно воз-

действуют на увеит. Цель – сравнить влияние разных про-

тивовоспалительных препаратов на частоту обострений

увеита у больных АС 

Материал и методы
Ретроспективно оценены 159 пациентов с АС, имев-

ших по крайней мере один эпизод увеита в течение болез-

ни. 62 пациента принимали только нестероидные противо-

воспалительные препараты (НПВП) на протяжении всего

периода наблюдения, средняя длительность лечения –

7,2±6,4 года. У 9 из них средняя частота увеита составила

более 3 атак в год, у 53 – не более 3 атак в год. 49 из 159 че-

ловек получали комбинированную терапию, включавшую

сульфасалазин (СУЛЬФ) 2 г в сутки и НПВП в течение не

менее 1 года. У 6 из 49 пациентов было часто рецидивиру-

ющее течение увеита – более 3 эпизодов в год, у 43 – не бо-

лее 3 эпизодов в год. 48 из 159 пациентов получали ингиби-

торы фактора некроза опухоли α (ФНОα): 25 – инфликси-

маб, 15 – адалимумаб, 9 – этанерцепт, средней продолжи-

тельностью 3,7 (3,5–5) [1; 9] года. Средняя длительность

лечения от первой атаки увеита до начала приема ингиби-

торов ФНОα составила 6,5 (5–9,7) [1; 30] года: 18 из 48 па-

циентов принимали только НПВП, 30 – НПВП и базис-

ные противовоспалительные препараты (БПВП), включая

СУЛЬФ (n=23), метотрексат (n=4), циклоспорин (n=4). 

Результаты/обсуждение
Среднее число обострений увеита в группе пациен-

тов, принимавших только НПВП (n=62), составило

2,06±2,04 в год, в группе комбинированной терапии

НПВП и СУЛЬФ (n=49) – 1,41±1,83 в год (p=0,08). Среди

пациентов с частотой атак увеита не более 3 в год среднее

число обострений на фоне комбинированной терапии

НПВП + СУЛЬФ было достоверно меньше, чем при моно-

терапии НПВП: 0,99±0,87 и 1,37±0,91 соответственно

(р=0,04). Среди пациентов с часто рецидивирующим тече-

нием увеита (более 3 атак в год) среднее число обострений

в год достоверно не различалось на фоне монотерапии

НПВП и комбинированной терапии НПВП + СУЛЬФ:

5,7±2,5 и 5,5±2,7 соответственно (р=0,9). В группе паци-

ентов, получавших ингибиторы ФНОα (n=48), среднее

число обострений увеита в период терапии НПВП и БПВП

составило 2,2 в год, в период терапии ингибиторами

ФНОα – 0,6 в год (p=0,0007). У 19 из 48 пациентов (40%)

не было обострений увеита в период лечения ингибитора-

ми ФНОα У пациентов, получавших инфликсимаб, часто-

та атак увеита снизилась с 1,9 до 0,4 эпизода в год

(p=0,002), адалимумаб – с 3,25 до 0,7 (p=0,04), этанер-

цепт – с 1,2 до 0,09 (p=0,001). 

Выводы/заключение
У больных АС с нетяжелым течением увеита (не бо-

лее 3 атак в год) комбинированная терапия НПВП

и СУЛЬФ достоверно снижает частоту обострений,

но существенно не уменьшает частоту атак при часто ре-

цидивирующем течении. Ингибиторы ФНОα достовер-

но уменьшают частоту обострений увеита у пациентов

с АС.

Частота и тяжесть внескелетных проявлений 
анкилозирующего спондилита

Годзенко А.А.1, Бочкова А.Г.2, Румянцева О.А.3, 
Бадокин В.В.1, Эрдес Ш.Ф.3

1ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, Москва,

Россия; 2Медицинский центр «Агат», Егорьевск, Россия;
3ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Анкилозирующий спондилит (АС) – системное вос-

палительное заболевание с вовлечением не только скелета,

но и других органов. Данные о частоте и клинической зна-

чимости внескелетных проявлений АС противоречивы.

Цель – оценить частоту и тяжесть внескелетных проявле-

ний АС в собственной клинической практике 

Материал и методы
418 пациентов с АС (Нью-Йоркские критерии, 1984)

обследованы в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в пери-

од с 2005 по 2014 г. 144 пациентам проведена транстора-

кальная эхокардиография (ЭхоКГ). В качестве внескелет-

ных проявлений учитывались увеит, поражение сердца

(нарушение проводимости, изменения аорты и клапанов),

воспалительные заболевания кишечника, гломерулонеф-

рит, псориаз.

Результаты/обсуждение
Внескелетные проявления выявлены у 202 из 418 па-

циентов (48%). У 126 (29%) был увеит, 123 (97%) из них

были HLA-B27-позитивны. У 33 (26%) из 126 было тече-

ние с частыми рецидивами, 39 (30%) имели осложнения

с нарушением зрения. У 58 (13,8%) было нарушение сер-

дечной проводимости, в том числе у 28 – атриовентрику-

лярная (АВ-) блокада (у 5 – полная АВ-блокада с имплан-

тацией электрокардиостимулятора), у 30 – внутрижелу-

дочковая блокада. Все пациенты с АВ-блокадой были

HLA-B27-позитивными. У 67 (46,5%) из 144 пациентов на

ЭхоКГ были выявлены изменения аорты и клапанов серд-

ца, 66 (98,5%) из них были HLA-B27-позитивными. Утол-

щение/дилатация аорты была выявлена у 49 (34%) чело-

век, утолщение аортального/митрального клапана опре-

делялось у 54 (37,5%). Регургитация 3–4-й степени отме-

чена у 9 (6%) из 144; 7 было выполнено протезирование

клапана. Гломерулонефрит с гематурией (предположи-

тельно IgA-нефропатия) наблюдался у 16 (3,8%) из 418 че-

ловек, у 3 была почечная недостаточность. Воспалитель-

ное заболевание кишечника (язвенный колит или болезнь

Крона) диагностировано у 14 (3,3%) из 418 (у всех нетяже-

лого течения), псориаз – у 12 (2,8%), все – HLA-B27-по-

зитивные. У 89 (44%) из 202 было сочетание двух и более

внескелетных проявлений.

Выводы/заключение
Почти у половины больных АС наблюдаются раз-

личные внескелетные проявления, из них наиболее час-

тые и клинически значимые – увеит и поражение серд-

ца. Внескелетные проявления тесно ассоциированы

с HLA-B27 и имеют тенденцию к накоплению у одного

пациента.

Т е з и с ы  д о к л а д о в
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Динамика минеральной плотности кости 
у пациентов российской когорты КоРСАр

Губарь Е.Е., Дубинина Т.В., Дёмина А.Б., Румянцева О.А., 
Урумова М.М., Шубин С.В., Годзенко А.А., 
Смирнов А.В., Глухова С.И., Эрдес Ш.Ф.

ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Изучить динамику минеральной плотности кости

(МПК) поясничного отдела (ПО) позвоночника и шейки

бедренной кости (ШБК) за 12 мес наблюдения у больных

аксиальным спондилоартритом (аксСпА).

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования 47 па-

циентов (20 мужчин и 27 женщин) аксСпА (критерии

ASAS 2009 г.) с длительностью воспалительной боли в спи-

не ≤2 лет хотя бы в одном из исследуемых отделов.

Результаты/обсуждение
Исходно медиана Z-критерия составила: -0,6 (-1,3;

- 0,2) для ШБК, -0,7 (-1,8; -0,3) для ПО позвоночника.

Показатели МПК ШБК у женщин были достоверно ни-

же, чем у мужчин: -1,0 (-1,5; -0,3) и 0,0 (-0,75; -0,4) соот-

ветственно (р=0,0065). Исходно низкие показатели МПК

хотя бы в одном отделе выявлены у 8 (17%) больных (4 муж-

чин и 4 женщин): у всех 8 больных – в ПО позвоночни-

ка, у троих одновременно – в ШБК. При обследовании

через 12 мес среди 8 (17%) пациентов, исходно имевших

остеопению, у 3 больных (все лица женского пола) бы-

ли выявлены нормальные показатели МПК. Среди па-

циентов с исходно нормальными показателями МПК

у 1 больного (мужского пола) была выявлена остеопения

ПО позвоночника. Таким образом, при обследовании че-

рез 12 мес низкие показатели МПК наблюдались у мень-

шего числа больных, чем исходно: 8 (17%) и 6 (12,8%) со-

ответственно. Через 12 мес наблюдения остеопения ПО

позвоночника выявлялась достоверно чаще у мужчин

(5 из 20; 25%), чем у женщин (1 из 27; 3,8%; р=0,043). Все

3 пациента, у которых за 12 мес активного наблюдения

нормализовались показатели МПК, постоянно получали

нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП). Одному больному были проведены 3 инфузии

инфликсимаба. 

Выводы/заключение
У больных аксСпА когорты КоРСАр показатели

МПК ШБК исходно были достоверно ниже у лиц женско-

го пола. Через год активного наблюдения низкая костная

масса была выявлена у меньшего числа больных, чем ис-

ходно. При обследовании через 12 мес остеопения ПО по-

звоночника достоверно чаще определялась у мужчин.

Дальнейшее наблюдение за больными аксСпА позволит на

большем клиническом материале оценить роль НПВП

в нормализации показателей МПК на фоне снижения ак-

тивности воспаления.

Миорелаксанты в терапии 
анкилозирующего спондилита

Дубинина Т.В., Кузяков С.Н., Сухарева М.Л., Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
В амбулаторной практике у 53,1% больных анкило-

зирующим спондилитом (АС) миорелаксанты использу-

ются для комбинированной терапии в сочетании с не-

стероидными противовоспалительными препаратами

(НПВП). Отсутствие четких рекомендаций по примене-

нию миорелаксантов при АС, с одной стороны, делает

прием этих лекарств бесконтрольным, а с другой – су-

щественно ограничивает терапевтические возможности.

Цель – изучить краткосрочный эффект и безопасность

применения толперизона гидрохлорида (ТГХ, Мидо-

калм®) у больных АС на фоне групповых занятий лечеб-

ной физкультурой (ЛФК).

Материал и методы
В исследование включено 40 больных с достовер-

ным диагнозом АС, в возрасте старше 18 лет, находив-

шихся на стационарном лечении в клинике ФГБНУ

НИИР им. В.А. Насоновой и добровольно согласив-

шихся на участие в исследовании. Все больные были

рандомизированы в соотношении 1:1 в 2 группы: в пер-

вой (n=20) пациенты получали НПВП в сочетании

с ЛФК, во второй (n=20) – НПВП, ЛФК и ТГХ в дозе

450 мг/сут. Группы были сопоставимы по возрасту, полу,

длительности заболевания, активности и функциональ-

ным нарушениям. Исходно и после завершения иссле-

дования определялись следующие параметры: индекс

BASDAI, BASFI, общая оценка активности болезни па-

циентом по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ), оцен-

ка эффективности ЛФК пациентом (ЧРШ, где 0 – очень

эффективна, 10 – не эффективна), контроль переноси-

мости ТГХ (учет неблагоприятных реакций). Определя-

лась подвижность позвоночника с использованием тес-

тов, входящих в индекс BASMI, и экскурсии грудной

клетки. 

Результаты/обсуждение
На фоне ЛФК в обеих группах было отмечено дос-

товерное увеличение объема движений (p<0,03) при из-

мерении экскурсии грудной клетки и выполнении моди-

фицированного теста Шобера, уменьшение индекса

BASDAI (p<0,01) и индекса BASFI (p<0,009), а также об-

щей оценки активности болезни пациентом (p<0,02) по

сравнению с исходным уровнем. При этом в группе II по

данным модифицированного теста Шобера увеличение

подвижности было достоверно выше (p<0,05), чем

в группе I. Оценка эффективности ЛФК по мнению па-

циента в группе I за время наблюдения достоверно не из-

менилась, тогда как в группе II в конце исследования она

достоверно увеличилась по сравнению с исходными дан-

ными (p<0,01). Достоверных различий в динамике инде-

ксов BASDAI и BASFI между группами не было. При вы-

полнении тестов, входящих в индекс BASMI, интенсив-

ный прирост объема движений отмечался после третьего

занятия ЛФК. У пациентов группы I он шел скачкооб-

разно, тогда как в группе II – более быстро и равномер-

но. У больных группы II в ходе исследования серьезных

неблагоприятных реакций на фоне приема ТГХ зарегист-

рировано не было.

Выводы/заключение
Включение ТГХ в лечение больных АС способствует

повышению эффективности ЛФК. Требуются дальнейшие

исследования по применению миорелаксантов, в том чис-

ле ТГХ, при АС с целью создания рекомендаций по ис-

пользованию данного класса препаратов при этом заболе-

вании.
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Клинико-экономический анализ прямых затрат  
на диагностику  и фармакотерапию реактивного 

артрита в условиях современной 
амбулаторно-поликлинической практики

Журавлева М.О., Коровина Е.В., Твердохлебова Е.Д
ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский

университет» Минздрава России, Оренбург, Россия

Введение/цель
Реактивный артрит (РеА) является весьма распро-

страненным заболеванием. Показатель заболеваемости

им в Российской Федерации у детей составил 92,2,

а у взрослых – 41,6 на 100 тыс. лиц соответствующего

возраста. Частота реактивных артритов в структуре рев-

матических заболеваний в разных странах мира состав-

ляет от 8 до 41%. В 15–50% случаев наблюдается хрони-

ческое течение заболевания, которое нередко является

причиной длительной нетрудоспособности пациентов.

Кроме снижения качества жизни больных, финансовые

расходы на лечение РеА приводят к значительным эко-

номическим потерям и являются тяжелым экономиче-

ским бременем для системы здравоохранения России.

В настоящее время идет поиск новых схем лечения

и оценка фармакологических средств не только с точки

зрения их действенности и безопасности, но и с точки

зрения их эффективности и экономичности. Цель – оце-

нить прямые клинико-экономические затраты на диаг-

ностику и фармакотерапию реактивного артрита в амбу-

латорно-поликлинических условиях.

Материал и методы
Рассчитывались прямые затраты на лекарственные

препараты с учетом дозировок и длительности курса ле-

чения, с использованием Стандартов первичной меди-

ко-санитарной помощи; на медицинские услуги, кор-

рекцию развивающихся побочных эффектов, дополни-

тельное лечение в случае недостаточной эффективности

исходной терапии. Медицинские услуги включали в се-

бя: врачебный прием, необходимые консультации, услу-

ги сестринского процесса, оплата рабочего времени,

клиническое, лабораторное и инструментальное обсле-

дование. В исследование включены 195 больных, обра-

тившихся в поликлинику с РеА, удовлетворяющие диаг-

ностическим критериям, принятым на III Международ-

ном совещании по РеА в Берлине в 1996 г. Средний воз-

раст пациентов составил 38,7±11,3 года. Больные РеА

были разделены на 4 группы. Пациентам 1-й группы

(n=30) азитромицин (Сумамед) назначался в первый

день 1 г, затем еще 4 дня по 500 мг, пациентам 2-й груп-

пы (n=60) – по 1 г на 1, 7, 14-й дни, пациентам 3-й груп-

пы (n=55) – по 500 мг в течение 3 дней в неделю, курс

лечения – 1 мес, пациентам 4-й группы (n=50) назна-

чался доксициклин по 100 мг 2 раза в день. Кроме того,

все больные получали нимесулид (Найз, Dr. Reddy’S

Laboratorie) по 100 мг 2 раза в день, антимикотическую

терапию (флуконазол 150 мг в неделю), местное лечение

мирамистином с первого дня антибактериальной тера-

пии и долгит-кремом.

Результаты/обсуждение
Прямые затраты в 1-й и 2-й группах составили

4266 руб. на настоящий момент (февраль 2016 г.) в 3-й –

4728 руб., в 4-й – 3410 руб. У пациентов 1-й и 4-й групп

после антибактериальной терапии элиминации инфек-

ции не было, что потребовало повторного курса. Прямые

затраты увеличились больше чем у половины больных

1-й группы на 2362,78 руб. и 4-й группы на 1506,78 руб.

Однако среди пациентов 1-й группы побочные эффекты

встречались реже и затрат на их коррекцию не требова-

лось. В остальных группах затраты на лечение побочных

действий препаратов были сопоставимы и составили

943,72 руб.

Выводы/заключение
Таким образом, прямые клинико-экономические за-

траты были меньше при применении более длительных

схем антибиотикотерапии. Решение о том, каким спосо-

бом лечить пациента, остается прерогативой врача и само-

го пациента, с учетом особенностей каждого конкретного

клинического случая.

Контурный анализ центральной пульсовой 
волны и эластические свойства артерий 

у больных анкилозирующим спондилитом 
(предварительные результаты)

Иващенко Н.Ф., Аксенова Т.А., 
Маккавеева О.Н., Царенок С.Ю.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Чита, Россия

Введение/цель
Известно, что повышение жесткости артериального

русла является независимым фактором кардиоваскуляр-

ного риска и ассоциируется с увеличением частоты ин-

сульта, ишемической болезни сердца, расслаивающей

аневризмы аорты и общей смертности. Риск кардиова-

скулярных осложнений при анкилозирующем спондили-

те (АС) в 1,5–2 раза превосходит общепопуляционный

уровень. В связи с этим изучение показателей артериаль-

ной ригидности при АС является актуальным, до настоя-

щего времени в литературе данный вопрос освещен не-

достаточно. Цель работы – оценить показатели сосуди-

стой жесткости и центрального аортального давления

у больных АС. 

Материал и методы
В наше исследование включено 16 пациентов с АС,

из них 10 мужчин, 6 женщин, средний возраст 39,4±1,3 го-

да, диагностика проведена согласно Российской версии

модифицированных Нью-Йоркских классификационных

критериев АС. Длительность болезни составила 5,46±2,1

года. В обследуемой группе ASDAS-СРБ составил

3,16±0,59, BASDAI – 3,89±1,93, BASMI – 3,91±1,34.

В среднем рентгенологическая стадия заболевания была

3,46±1,5; по данным магнитно-резонансной томографии

стадия сакроилиита составила 2,38±1,9. Контрольная

группа включала в себя 16 человек, сопоставимых по полу

и возрасту с исследуемой группой, не страдающих артери-

альной гипертензией. Всем включенным в исследование

проводилась аппланационная тонометрия с контурным

анализом пульсовой волны на каротидно-феморальном

сегменте при помощи прибора SphygmoCor (AtCor

Medical, Австралия). Статистическая обработка данных

проводилась с помощью пакета статистических программ

Statistica 10.0. Для оценки различий между группами был

использован U-критерий Манна–Уитни, корреляцион-

ный анализ проведен с применением ранговой корреляции

Спирмена.

Результаты/обсуждение
Центральное систолическое давление (С_SP) было

выше на 15,1% (р=0,0011), центральное диастолическое

давление (С_DP) – на 16,3% (р=0,036) у больных АС по
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сравнению с контрольной группой. Давление аугмента-

ции (AP) было выше на 3,2% (р=0,058), индекс аугмен-

тации (Alx) – в 1,5 раза выше (р=0,018) по сравнению

с контрольной группой. В исследуемой группе индекс

времени центрального напряжения (PTI syst) был выше

на 16,5% (р=0,0034), давление в точке раннего систоли-

ческого пика (P1Dp) – на 20% (р=0,016378) по сравне-

нию с контрольной группой. У больных АС конечное си-

столическое давление (ESP) было выше на 20%

(р=0,016) по сравнению с контрольной группой. Выяв-

лена прямая корреляционная зависимость между BASDAI

и Alx (r=0,71, p<0,05), между BASDAI и AP (r=0,74,

p<0,05). Индекс BASMI был взаимосвязан с индексом

времени центральной диастолы (Mp dyast), r=0,56,

p<0,05. Полученные данные свидетельствуют о том, что

повышение сосудистой жесткости может быть связано

с воспалительными процессами, присущими данному

заболеванию.

Выводы/заключение
1. У больных АС выявлено повышение централь-

ного систолического и центрального диастолического

давления, индекса аугментации и давления аугментации

по сравнению с контрольной группой. 2. Установлена

прямая корреляционная взаимосвязь между индексом

активности BASDAI, функциональным индексом

BASMI и некоторыми показателями артериальной ри-

гидности. 

Параметры центрального аортального 
давления и ригидности сосудов 

при суточном мониторировании у больных 
анкилозирующим спондилитом 

Иващенко Н.Ф., Аксенова Т.А., 
Маккавеева О.Н., Горбунов В.В.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Чита, Россия

Введение/цель
Сердечно-сосудистая патология является одной из

основных причин смерти больных анкилозирующим спон-

дилитом (АС), причем риск смерти вследствие кардиова-

скулярных осложнений в 1,5–2 раза превосходит общепо-

пуляционный уровень. Цель работы – исследовать цент-

ральное аортальное давление и ригидность сосудов у паци-

ентов АС при суточном мониторировании.

Материал и методы
В исследование было включено 15 пациентов с АС

в возрасте 39,4±1,3 года. Суточное мониторирование арте-

риального давления (АД) проводилось на аппарате BPLab

v.3.2 с одновременным изучением параметров центрально-

го аортального давления и артериальной ригидности. Кон-

трольная группа включала 15 человек, сопоставимых по

полу и возрасту, не страдающих артериальной гипертензи-

ей. Для оценки различий между группами использованы

критерии Манна–Уитни и χ2.

Результаты/обсуждение
Средние значения офисных цифр АД у больных,

а также цифры частоты сердечных сокращений (ЧСС)

были сопоставимы с контрольной группой. В группе АС

систолическое АД составило 122,6±0,45 мм рт. ст., в кон-

трольной группе – 117,3±11,1 мм рт. ст., диастолическое

АД – 66,33±7,43 и 65,8±7,72 мм рт. ст. соответственно.

ЧСС составила 72,5±7,1 в 1 мин у пациентов с АС, в кон-

трольной группе – 70,43±7,88 в 1 мин. При мониториро-

вании периферического АД у больных АС среднее систо-

лическое АД (САД) за сутки составило 121,5±9,56 мм рт.

ст., в контрольной группе – 119,15±6,05 мм рт. ст., сред-

нее диастолическое АД (ДАД) за сутки составило 71,5±9,6

мм рт. ст., в контрольной группе – 71,7±8,2 мм рт. ст. Та-

ким образом, основные офисные и среднесуточные циф-

ры САД и ДАД в группах значимо не различались.

При анализе суточного профиля АД в группе пациентов

с АС выявлено 40% дипперов (6 человек), 60% нон-дип-

перов (9 человек), р=0,0014; в контрольной группе –

100% дипперов. Систолическое аортальное давление

(САДао), минимальное за сутки, у пациентов с АС было

выше по сравнению с контрольной группой на 21,5%

(р=0,037), а САДао среднее за сутки – на 11,1% (р=0,026).

В дневные часы диастолическое аортальное давление сре-

днее за сутки было выше на 12% (р=0,034) у пациентов

с АС по сравнению с контрольной группой. В ночные ча-

сы показатель вариабельности систолического давления

в аорте на 37,5% (р=0,043), а показатель вариабельности

диастолического давления в аорте на 57,1% (р=0,0064)

были выше у пациентов с АС по сравнению с контроль-

ной группой. Скорость распространения пульсовой вол-

ны (Pulse Wave Velocity, PWV) средняя за сутки была выше

на 14,2% (р=0,039), а PWV максимальная за сутки – на

20,5% (р=0,023) у пациентов с АС в сравнении с конт-

рольной группой. Амбулаторный индекс ригидности ар-

терий (Ambulatory Arterial Stiffness Index, AASI) был выше

на 85% (р=0,046) при АС. 

Выводы/заключение
1. У больных АС выявлено повышение скорости рас-

пространения пульсовой волны средней и минимальной за

сутки и амбулаторного индекса ригидности артерий по

сравнению с контрольной группой. 2. При АС отмечалось

повышение систолического аортального давления мини-

мального и среднего за сутки, диастолического аортально-

го давления среднего за сутки. 3. Преобладающим профи-

лем АД у пациентов с АС был профиль нон-диппер, выяв-

ленный у 60%. 

Минеральная плотность кости при различных 
формах спондилоартритов

Королев М.А., Прудникова М.А., Летягина Е.А., 
Омельченко В.О., Коненков В.И.

ФГБНУ «НИИ клинической и экспериментальной 

лимфологии», Новосибирск, Россия

Введение/цель
Спондилоартриты (СпА) – группа хронических вос-

палительных заболеваний позвоночника, суставов, энтези-

сов, характеризующаяся общими клиническими, рентге-

нологическими и генетическими особенностями. Остео-

пороз (ОП) является частым осложнением анкилозирую-

щего спондилита (АС), что обусловливает высокий риск

переломов позвонков и других зон скелета, прогрессию де-

формации позвоночника и увеличение смертности боль-

ных. Широко обсуждается ассоциация снижения мине-

ральной плотности кости (МПК) при АС с повышенными

уровнями биохимических маркеров метаболизма костной

ткани, провоспалительными цитокинами и белками ост-

рой фазы воспаления. В то же время распространенность

и этиологические аспекты низкой МПК при других фор-

мах СпА до сих пор не полностью выяснены. Цель – оце-

нить распространенность снижения МПК у больных с раз-

личными клиническими вариантами СпА. 
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Материал и методы
В исследование включено 70 пациентов (44 мужчи-

ны и 26 женщин) со СпА, которые были распределены

в 3 группы согласно диагнозам. Первая группа включала

44 пациента с АС (медиана возраста 37,5 [29,25; 52] года).

Диагноз АС устанавливался согласно модифицирован-

ным Нью-Йоркским критериям. Вторая группа включала

17 больных с ранним аксиальным и периферическим

спондилоартритом (рСпА) (медиана возраста 34 [24,5; 42]

года), длительность заболевания >3 мес и <3 лет. Диагноз

устанавливался по критериям ASAS (2009). В третью

группу были включены 9 пациентов со СпА, ассоцииро-

ванным с воспалительным заболеванием кишечника

(ВЗК), медиана возраста 32 [28,5; 49,5] года. У пациентов

были проанализированы активность заболевания, часто-

та носительства HLA-B27, факторы риска развития ос-

теопороза. МПК поясничного отдела и проксимального

отдела одной из бедренных костей определяли с помо-

щью двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-

рии. Измерение проводилось на аппарате Lunar Prodigy

(США). Для оценки использовали автоматически вычис-

ляемые Т- и Z-критерии (ВОЗ, 1994; ISCD, 2007). Низкая

МПК определялась у пациента при наличии остеопении

и/или остеопороза. Статистическая обработка данных

проводилась с использованием пакета программ IBM

SPSS Statistics 21.

Результаты/обсуждение
Снижение МПК было выявлено во всех группах

больных. В группе АС снижение МПК составило 97% (ос-

теопороз – 20%), в группе рСпА снижение МПК состави-

ло 71% (остеопороз не регистрировался), в группе СпА

ВЗК снижение МПК составило 100% (остеопороз – 22%).

В данном исследовании не было продемонстрировано чет-

кой зависимости уровня МПК от длительности заболева-

ния, возраста, индекса массы тела, активности процесса,

приема глюкокортикоидов и генно-инженерных биологи-

ческих препаратов (ГИБП). 

Выводы/заключение
Низкая костная масса отмечается во всех клиниче-

ских группах серонегативных СпА. Не выявлено зависимо-

сти низкой МПК от индекса массы тела, активности про-

цесса, приема глюкокортикоидов и ГИБП.

Варианты поражения опорно-двигательного 
аппарата при воспалительных заболеваниях 

кишечника 
Кузин А.В.1, Головенко О.В.2

1ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, Москва,

Россия; 2ФГБУ «Государственный научный центр 

колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, 

Москва, Россия

Введение/цель
Охарактеризовать варианты суставного синдрома

при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК).

Материал и методы
В исследование были включены 82 пациента с дос-

товерным диагнозом ВЗК [35 – с болезнью Крона (БК),

47 – с язвенным колитом (ЯК)] в возрасте от 18 до 80 лет,

предъявлявшие жалобы на боли в различных отделах

опорно-двигательного аппарата (ОДА). Проведено об-

следование больных, принятое в ревматологической

клинической практике, включая рентгенографию суста-

вов и позвоночника, артросонографию. Диагноз ВЗК

всем пациентам был установлен в ГНЦ колопроктологии

Минздрава России.

Результаты/обсуждение
Выделены следующие варианты поражения ОДА:

изолированный периферический артрит (48,8%), сакро-

илиит изолированный (8,5%) или сочетающийся с пе-

риферическим артритом (11%), анкилозирующий спон-

дилит (АС; 12,2%), энтезиты (7,3%), изолированные

артралгии (12,2%). При сравнении в указанных группах

достоверных различий между ЯК и БК выявлено не бы-

ло. У 70,7% заболевание дебютировало с симптомов

ВЗК, у 17,7% отмечалось одновременное поражение ки-

шечника и суставов, а у 12,2% артрит развивался до по-

явления симптомов поражения кишечника. Преобладал

олигоартрит (57,5% больных) с преимущественной ло-

кализацией в суставах нижних конечностей. Длитель-

ность периферического артрита у 76,8% больных соста-

вляла не более 6 мес. У большинства пациентов (85,0%)

выявлена хронологическая взаимосвязь перифериче-

ского артрита с активностью ВЗК. Все пациенты с АС

(12,2%) соответствовали модифицированным Нью-

Йоркским критериям, при этом частота выявления

HLA-B27-антигена в этой группе составила 50%. Хро-

нологическая связь между активностью ВЗК и АС отсут-

ствовала у всех пациентов.

Выводы/заключение
Поражение ОДА при ВЗК были представлено гетеро-

генной группой, в которую вошли периферический артрит,

изолированный сакроилиит, анкилозирующий спондилит,

энтезиты, артралгии. 

Взаимосвязь показателей качества жизни 
и психологических особенностей (алекситимия)  

у пациентов с анкилозирующим спондилитом 
Кузнецова Н.А., Колотова Г.Б.

МАУ «Городская клиническая больница №40», 

Екатеринбург, Россия 

Введение/цель
Оценить взаимосвязь показателей качества жизни

(КЖ) и алекситимии у больных анкилозирующим спонди-

литом (АС).

Материал и методы
Обследовано 90 больных АС. Контрольная группа со-

стояла из 45 условно-здоровых добровольцев. Изучение

КЖ проводилось по опроснику SF-36, алекситимии – по

Торонтской алекситимической шкале (ТАШ).

Результаты/обсуждение
Среди обследованных больных АС 42 (46,7%) чело-

века имели алекситимию. Медиана общего балла алекси-

тимии в группе АС оказалась значимо выше медианы об-

щего балла алекситимии контрольной группы

(p=0,00001). Установлены отрицательные корреляцион-

ные связи между уровнем алекситимии и показателями

физического компонента КЖ: физического функциони-

рования (R= -0,30, p=0,004), ролевого физического

функционирования (R= -0,24, p=0,02), интенсивности

боли (R= -0,27, p=0,01). Аналогичный характер носили

взаимосвязи между уровнем алекситимии по ТАШ и по-

казателями психологического компонента: жизненной

активности (R= -0,22, p=0,03), социального функциони-

рования (R= -0,28, p=0,007) и психического здоровья

(R= -0,33, p=0,001). 
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Выводы/заключение
Установлено, что у пациентов с АС алекситимия со-

провождалась снижением КЖ, негативно влияя как на фи-

зический, так и на психологический его компоненты.

Оценка психологического состояния пациентов 
с анкилозирующим спондилитом и его влияния 

на качество лечения
Лапшина С. А.1, 2, Абдулганиева Д.И. 1, 2, Афанасьева Т.Ю.1, 

Гимадеева А.М.1, Мясоутова Л. И.1, Абдракипов Р.З.2, 
Афанасьева М.А.2, Сухорукова Е.В.2

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия; 2ГАУЗ

«Республиканская клиническая больница» Минздрава 

Республики Татарстан, Казань, Россия

Введение/цель
Согласно современной стратегии терапии спонди-

лоартритов, пациент должен принимать активное уча-

стие в процессе лечения. При этом известие о хрониче-

ском заболевании в молодом возрасте может приводить

к развитию депрессии. Соответственно психологиче-

ское состояние пациента с анкилозирующим спондили-

том (АС) является важной составляющей успешной те-

рапии. Цель – оценить взаимосвязь психологического

состояния пациента с АС с особенностями течения за-

болевания. 

Материал и методы
В рамках регионального регистра больных АС под

наблюдением находится 76 пациентов (58 мужчин и 18

женщин) в возрасте от 22 до 57 лет (в среднем 41,84±9,76

года), из них 70,3% городских и 29,7% сельских жителей;

25,5% имеют среднее образование, 39,4% – среднее спе-

циальное и неоконченное высшее, 46,1% – высшее.

Средняя давность заболевания на момент осмотра соста-

вляла 13,05±10,11 года, при этом оценивались показате-

ли BASDAI (в среднем 5,18±1,6), BASFI (5,3±2,42),

функциональные возможности по индексу BASMI, а так-

же психологическое состояние с помощью опросника

EQ-5D.

Результаты/обсуждение
В целом состояние склонности к тревоге и депрессии

было указано 30 (42,1%) пациентами (44,8% мужчин

и 22,2% женщин, 42,3% жителей города и 27,2% жителей

сельской местности). Умеренная тревога и депрессия отме-

чались в 28 (93,3%) случаях, выраженная – в 2 (6,6%) слу-

чаях. При давности заболевания менее 5 лет на склонность

к депрессии и тревоге указали 12 из 24 (50%) больных, 5–10

лет – 1 из 8 (12,5%), более 10 лет – 15 из 44 (34,09%). Тре-

вога и состояние депрессии наблюдались у 10% лиц со

средним образованием, 46,6% пациентов со средним спе-

циальным и неоконченным высшим и у 50% – с высшим

образованием.

Низкая активность заболевания не сопровождалась

тревожными и депрессивными состояниями, при уме-

ренной активности они выявлены у 6 из 16 пациентов

(37,5%), при высокой – у 20 из 42 (47,6%), при очень вы-

сокой – у 2 из 16 (12,5%) человек. Среди пациентов без

ограничения функции движения (BASFI) состояние тре-

воги и депрессии испытывали 2 из 14 (14,28%), с умерен-

ным ограничением – 4 из 10 (40%), при резких ограниче-

ниях – 22 из 46 (47,8%) человек. Склонность к тревож-

ным и депрессивным состояниям указали 2 из 7 (28,5%)

пациентов без ограничения движений согласно индексу

BASMI, 15 из 25 (60%) – с умеренными ограничениями

и 11 из 38 (28,9%) с выраженными функциональными

ограничениями. Выявлена прямая корреляционная связь

между степенью депрессии и тревоги по EQ-5D и показа-

телем BASDAI (r=0,96, p<0,05) и BASFI (r=0,99, p<0,05),

при этом подобная зависимость не прослежена между

индексами BASMI и EQ-5D, что, вероятно, связано

с тем, что данный индекс основан на объективных изме-

рениях. При этом среди пациентов, испытывающих тре-

вогу и депрессию, принимают НПВП регулярно 13 из 28

(46,4%), а в группе без тревоги и депрессии – 25 из 42

(59,5%).

Выводы/заключение
Среди всех исследуемых пациентов с АС можно

выделить группы с большей склонностью к депрессив-

ным и тревожным состояниям: мужчины, жители горо-

да, пациенты с более высоким уровнем образования, ма-

лой (<5 лет) и большой (>10 лет) длительностью заболе-

вания, высокой степенью активности и функциональ-

ных ограничений. Негативное психологическое состоя-

ние сказывается на приверженности лечению. 

Эффективность стратегии терапии до достижения 
цели (Т2Т)  при спондилоартритах

Лапшина С.А.1, Мясоутова Л.И.1, 
Мухина Р.Г.2, Нигматуллина З.Н.2

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия; 
2ГАУЗ «Городская клиническая больница №7» Минздрава 

Республики Татарстан, Казань, Россия

Введение/цель
Оценить результативность стратегии терапии до дос-

тижения цели (Т2Т) при спондилоартритах (СпА) по срав-

нению с рутинной практикой на примере ведения пациен-

тов в Городском ревматологическом центре г. Казани. 

Материал и методы
Обследовано 82 пациента с аксиальным СпА (аксСпА;

критерии ASAS 2009 г.) и длительностью симптомов забо-

левания не более 10 лет (в среднем 5,1±2,7 года). В основ-

ную группу вошли 42 пациента, средний возраст 35,3±9,6

года, из них 27 (64,3%) – с анкилозирующим спондилитом

(АС) согласно модифицированным Нью-Йоркским крите-

риям и 15 (35,7%) – с аксСпА (позитивным остеитом по

МРТ). Высокая и очень высокая активность по ASDAS бы-

ла у 54,8%, умеренная – у 45,2% пациентов. Пациенты

этой группы находились под динамическим наблюдением

ревматолога, в среднем 1 раз в 3 мес, и велись согласно

стратегии Т2Т для СпА. В группу сравнения были подобра-

ны 40 пациентов (65% с АС и 35% с аксСпА), наблюдавши-

еся в рутинной практике с консультацией ревматолога по

необходимости, в среднем 1 раз в 6 мес. Пациенты были

сопоставимы по демографическим и клиническим харак-

теристикам, активности заболевания. Терапия назначалась

в соответствии с активностью СпА по ASDAS и клиниче-

ской ситуацией. Всем пациентам были рекомендованы не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП),

при необходимости – для длительного постоянного прие-

ма. Исходно и через 3, 6, 12 мес определялись BASDAI,

ASDAS, BASFI, достижение критериев ремиссии (ASAS),

оценивалась приверженность лечению. 

Результаты/обсуждение
В двух группах за период наблюдения отмечалось

снижение (р<0,05) средних значений BASDAI, BASFI,
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ASDAS-СРБ. За год наблюдения в основной группе

улучшение по критериям ASAS40 продемонстрировано

у 95,2% пациентов, частичная ремиссия по критериям

ASAS была достигнута через 3 мес у 47,6% пациентов,

через 6 мес – у 73,8%, через 12 мес – у 80,9%, периоды

обострения наблюдались у 19,1% больных. В группе

сравнения за 1 год терапии улучшение по критериям

ASAS40 показали 55% пациентов, частичная ремиссия

по критериям ASAS была достигнута через 3 мес у 17,5%

пациентов, через 6 мес – у 35%, через 12 мес – 47,5%, пе-

риоды обострения наблюдались у 57,5% больных. Доля

больных, регулярно выполняющих физические упраж-

нения, в основной группе составила 73,8% пациентов,

в группе сравнения – 35%. В основной группе постоян-

но принимали НПВП 76,1% пациентов, в контроль-

ной – 37,5% больных, остальные – только «по требова-

нию». 

Выводы/заключение
Стратегия лечения Т2Т для СпА является эффектив-

ным инструментом ведения пациентов с данной патологи-

ей, способствует повышению приверженности терапии,

помогает контролировать активность заболевания, улуч-

шает функциональный статус больных. 

Эффективность и безопасность длительной 
анальгетической терапии эторикоксибом 

у пациентов с анкилозирующим спондилитом
Лапшина С.А.1, 2, Афанасьева Т.Ю.1, Афанасьева М.А.2,

Сухорукова Е.В.2, Хадыева Е.И.1, Мясоутова Л.И.1, 3, 
Фейсханова Л.И.1, Нигматуллина З.Н.3, Мингалеева Г.Ф.3

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия; 2ГАУЗ

«Республиканская клиническая больница» Минздрава 

Республики Татарстан, Казань, Россия; 3ГАУЗ «Городская

клиническая больница №7» Минздрава Республики 

Татарстан, Казань, Россия

Введение/цель
Современная стратегия лечения анкилозирующего

спондилита (АС) в большинстве случаев требует длитель-

ного приема нестероидных противовоспалительных пре-

паратов (НПВП). При этом ограничение длительного при-

менения НПВП и, в частности, коксибов на практике свя-

зано с возможным развитием кардиоваскулярных нежела-

тельных явлений и декомпенсации хронических заболева-

ний. Цель – оценить эффективность аналгезирующего эф-

фекта эторикоксиба, частоту развития нежелательных яв-

лений и декомпенсации сопутствующих заболеваний на

фоне его приема у пациентов с АС.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 70 пациентов с АС

в возрасте от 23 до 55 лет (в среднем 37,54±9,3 года),

с длительностью заболевания менее 3 лет – 24 человека,

3–6 лет – 24 больных, 7 лет и более – 22 пациента. Боль

в спине была у всех пациентов, периферический артрит

присутствовал у 42 (60%) человек. При этом 48,5% паци-

ентов имели сопутствующие заболевания (желудочно-

кишечного тракта – 48,5%, артериальную гипертензию –

5,7%). Все пациенты в предшествующий моменту обра-

щения период получали НПВП (диклофенак, нимесу-

лид, кетопрофен, мелоксикам, ацеклофенак, ибупрофен)

с неудовлетворительным (57,1%) или минимальным эф-

фектом (42,8%). Эторикоксиб был назначен всем боль-

ным на постоянный прием в дозе 90 мг в сутки. Оценка

выраженности болевого синдрома по визуальной анало-

говой шкале (ВАШ), состояния сопутствующей патоло-

гии, уровня артериального давления проводилась в нача-

ле и в течение 1 мес лечения. 

Результаты/обсуждение
Средний временной интервал между двумя осмотра-

ми составил 33,14±8,07 дня. На момент повторного осмо-

тра 94,3% пациентов продолжали регулярно принимать

эторикоксиб, отмечая его эффективность. Интенсив-

ность боли в спине по ВАШ за время лечения снизилась

практически в 2,5 раза – с 7,03±0,19 до 2,68±0,13 см

(р<0,05), при этом уменьшение данного показателя боль-

ше наблюдалось в группах пациентов с длительностью за-

болевания более 3 лет. Периферический артрит купиро-

вался у 24 из 42 (57,1%) пациентов, у остальных наблюда-

лось существенное уменьшение болевого синдрома. Была

отмечена хорошая переносимость препарата (74,28% –

отличная, 25,72% – удовлетворительная). Симптомы дис-

пепсии наблюдались у 2 (2,8%) пациентов. Не отмечено

случаев значимого повышения артериального давления

на фоне терапии, в том числе и у пациентов с артериаль-

ной гипертензией.

Выводы/заключение
Применение эторикоксиба у пациентов с АС при-

водит к значительному уменьшению болевого синдрома

и его купированию без повышения артериального дав-

ления и значимого обострения сопутствующих заболе-

ваний. 

Сравнительный анализ концентрации некоторых 
провоспалительных цитокинов у пациентов 
с ревматоидным артритом и аксиальными 

спондилоартритами
Лебединская О.А., Гайдукова И.З., Апаркина А.В., 

Захарова Н.Б., Ребров А.П.
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
При ревматоидном артрите (РА) и спондилоартри-

тах (СпА) возникает дисбаланс между гиперпродукцией

провоспалительных и противовоспалительных цитоки-

нов с преобладанием синтеза первых над вторыми, сте-

пень выраженности которого при разных воспалитель-

ных заболеваниях вызывает интерес. Цель – изучить из-

менения концентрации некоторых провоспалительных

цитокинов у пациентов с аксиальными СпА (аксСпА)

и РА. 

Материал и методы
В исследование включено 30 пациентов с аксСпА,

отвечающим критериям аксСпА Assessment of

Spondyloarthritis International Society (ASAS) 2009 г., воз-

раст 37,7±10,12 года, женщин – 14 (46,7%), мужчин – 16

(53,3%), продолжительность аксСпА – 15 [8; 21] лет, и 30

пациентов с РА, соответствующих диагностическим кри-

териям РА EULAR 2010 г., возраст 47,43±9,08 года, жен-

щин – 30 (100%), продолжительность РА – 13 [7; 20] лет.

Все пациенты находились на стационарном лечении

в ревматологическом отделении ГУЗ «Областная клини-

ческая больница» (г. Саратов) в период c сентября 2013 г.

по июнь 2014 г. Группу контроля составили 20 здоровых

добровольцев [возраст 44,97±10,45 года, женщин – 17

(85%), мужчин – 3 (15%)]. Все группы пациентов сопос-
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тавимы по возрасту и полу. Определяли концентрацию

интерлейкина 8 (ИЛ8), МСР1 в сыворотке крови обсле-

дуемых пациентов и лиц группы контроля методом твер-

дофазного иммуноферментного анализа, используя соот-

ветствующие наборы реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (Но-

восибирск). Статистическую обработку данных проводи-

ли с использованием пакета программ Statistica 6.0

(StatSoft, США). 

Результаты/обсуждение
Концентрация ИЛ8 у пациентов с аксСпА составила

11,1 [5,6; 14,5] пг/мл, у пациентов с РА – 3,65 [1,3; 5,3]

пг/мл, у лиц группы контроля – 6,05 [4,99; 9,2] пг/мл.

Концентрация MCP1 у пациентов с аксСпА составила

317,5 [267; 384] пг/мл, у пациентов с РА – 125,5 [62,0;

166,0] пг/мл, у здоровых лиц – 60,3 [39,2; 109,4] пг/мл.

Достоверны различия между показателями разных групп,

p<0,05. 

Выводы/заключение
У пациентов с аксСпА и РА отмечено статистически

достоверное повышение концентрации провоспалитель-

ных цитокинов (ИЛ8, МСР1) сыворотки крови по сравне-

нию со здоровыми лицами. Уровень исследуемых цитоки-

нов был выше при аксСпА, чем при РА.

Отдаленные исходы реактивных артритов 
Мирахмедова Х.Т.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Введение/цель
Данных об отдаленных результатах наблюдения за

больными энтерогенным реактивным артритом (ЭРеА),

динамике и исходе суставного синдрома недостаточно.

Многие вопросы остаются дискуссионными. Изучение

различных вариантов течения заболевания и эволюции

артрита, определение прогностически значимых факто-

ров имеет большое практическое значение для выработ-

ки системы наиболее рациональных терапевтических

мероприятий у каждого конкретного больного. Цель ис-

следования – изучить отдаленные исходы реактивных

артритов. 

Материал и методы
Нами проанализированы отдаленные исходы ЭРеА

и факторы, влияющие на прогноз заболевания. Отдален-

ные исходы прослежены нами в течение 3 лет. Из 110 боль-

ных ЭРеА под наблюдением оставались 86,3% больных.

13,6% пациентов выпали из наблюдения по различным

причинам: из них 10 – с острым, 2 – с подострым и 3 –

с хроническим течением заболевания. 

Результаты/обсуждение
У больных ЭРеА возможно 6 вариантов исхода арт-

рита: выздоровление, симптомы вторичного остеоарт-

роза, артралгии, хроническое течение, ревматоидный

артрит (РА), анкилозирующий спондилит (АС). Ликви-

дации воспалительных явлений в суставах удалось дос-

тичь у 60,0% больных с острым, подострым и длительно

текущим патологическим процессом. Однако выздоров-

ление наступило у 26,3% пациентов, из них 47,4% –

с острым, 32,1% – с подострым и 14,6% – с хрониче-

ским течением заболевания. У остальных 3,2% сохраня-

лись признаки вторичного остеоартроза, у 30,5% боль-

ных – периодические артралгии. Рецидивирующие арт-

ралгии отмечались 3–4 раз в год и были непродолжи-

тельными (3–7 дней), возникали при перемене погоды,

длительной физической нагрузке. Артралгия сохраня-

лось у 26,3% больных с острым, у 35,7% с подострым

и у 29,2% с хроническим течением заболевания. При де-

тальном анализе различных вариантов исхода ЭРеА об-

ращали на себя внимание следующие факты. У 26,3%

больных, отнесенных к группе выздоровевших, на про-

тяжении всего периода наблюдения не определялось ка-

ких-либо отклонений от нормы. В эволюции болезни

отмечались довольно длительные, спонтанно наступив-

шие светлые эпизоды (отсутствие симптомов) и неодно-

кратные обострения, потребовавшие госпитализации.

У 30 (31,6%) больных наблюдалось хроническое течение

заболевания. 

Выводы/заключение
Таким образом, выздоровление наблюдалось

у 26,3% больных, вторичный остеоартроз – у 3,2% боль-

ных, артралгия встречалась у 30,5%, у 31,6% заболевание

приняло хроническое течение, эволюция заболевания

в АС наблюдалось у 6,3%, у 5,1% больных ЭРеА послужил

дебютом РА. 

Факторы риска развития псориатического артрита
Мирахмедова Х.Т.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Введение/цель
В последние годы псориаз и псориатический арт-

рит (ПсА) рассматривают как клинические проявления

системного процесса в рамках псориатической болез-

ни. Среди значимых факторов в развитии псориатиче-

ской болезни выделяют генетическую предрасполо-

женность, факторы внешней среды и иммунные нару-

шения. Цель исследования – выявить факторы риска

развития ПсА. 

Материал и методы
Для решения поставленных задач было обследова-

но 150 больных ПсА. Проводилось клинико-лаборатор-

ное и инструментальное обследование больных. Возраст

больных колебался от 20 лет до 71 года (в среднем

42,5±11,2 года). 

Результаты/обсуждение
Обращает на себя внимание большое разнообразие

факторов, с которыми пациенты связывали появление

у них симптомов ПсА. Среди них на первом месте были

травмы, затем переохлаждение. В нашем исследовании

травма имела значение 1/4 больных. На 2-м месте по ча-

стоте был фактор охлаждения – 18,6% случаев. Также

определенное значение имел нервно-психический

стресс – у 16,7% больных. У 13,4% больных острая ин-

фекция верхних дыхательных путей или обострения хро-

нической инфекции непосредственно предшествовали

дебюту болезни. У больных псориазом, особенно моло-

дого возраста, в качестве факторов, повышающих риск

развития ПсА, выступили ожирение и табакокурение,

что составило 41,3 и 18,6%. Ранним симптомом ПсА

явилось псориатическое поражение ногтей. При анализе

периода манифестации псориаза ногтей было отмечено,

что в большинстве случаев (44,6%) поражение ногтей

выявлялось после кожных проявлений псориаза, но до

ПсА. Эта взаимосвязь может иметь прогностическое

значение и являться фактором риска развития ПсА.

В настоящее время тяжелый псориаз ногтей рассматри-

вают как воспаление энтезиса. Псориатические высыпа-

ния чаще всего локализовались в области волосистой ча-

сти головы – у 25,6%, межъягодичной области, промеж-
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ности – у 25,6%, проекции локтевых и коленных суста-

вов – у 12% больных и т. д. 

Выводы/заключение
Таким образом, предикторами возникновения ПсА

являлись травма, стресс, переохлаждение, псориаз ногтей,

волосистой части головы, межъягодичной складки и обла-

сти промежности. 

Сравнительная характеристика клинического 
течения псориатического артрита

Мирахмедова Х.Т.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Введение/цель
Клиническая картина псориатического артрита

(ПсА) многообразна и зависит от формы, стадии болезни,

активности патологического процесса. Тем не менее име-

ется ряд закономерностей в развитии болезни, ее дебюте

и течении. Целью исследования явилось изучение клини-

ческого течения ПсА в зависимости от длительности пато-

логического процесса. 

Материал и методы
Обследовано 150 больных ПсА. Из них мужчин

было 45,3%, женщин – 54,6%. Больных ПсА разделили

на две группы: 1-я группа – больные ПсА с длительно-

стью заболевания до 2 лет (ранний ПсА) и 2-я группа –

больные ПсА с длительностью заболевания более 2 лет.

Хронологическое определение раннего ПсА было экст-

раполировано из исследований раннего ревматоидного

артрита. 

Результаты/обсуждение
Артрит был характерен для 100% больных обеих

групп, затем по частоте встречались дактилит, энтезит и,

реже, спондилит. Ведущим в клинической картине забо-

левания было поражение опорно-двигательного аппара-

та в виде асимметричного артрита с «лестничным» вовле-

чением суставов снизу вверх. Суставы нижних конечно-

стей были поражены в 100% случаев – как при раннем

ПсА, так и при ПсА с давностью заболевания больше 2 лет,

суставы верхних конечностей – более чем у половины

больных. В 84% случаев ПсА проявлялся асимметричным

артритом (асимметричность – характерная черта этого

заболевания), который наблюдался как в ранней стадии

ПсА, так и у больных развернутым ПсА, но с увеличени-

ем длительности болезни у 14% больных 2-й группы на-

блюдалась симметричность поражения некоторых суста-

вов, с хаотичным вовлечением отдельных суставов кис-

тей и стоп. Более чем у трети пациентов был выявлен да-

ктилит одного или более пальцев, он встречался 1,6 раза

чаще у больных 1-й группы в сравнении со 2-й. Он про-

являлся болью, равномерной припухлостью всего пальца

с цианотично-багровым окрашиванием кожных покро-

вов. Энтезит в 1,4 раза чаще встречался у больных 1-й

группы по сравнению со 2-й группой. В большинстве

случаев наблюдалось сочетание спондилита с перифери-

ческим артритом – 24 (92,3%) больных. Спондилит

встречался в 1,8 раза чаще у больных 2-й группы, чем

в 1-й группе. Моноолигоартрит имел место преимущест-

венно на ранних этапах развития заболевания, что соста-

вило 33,8%, во 2-й группе он отмечался у 10,6% больных.

Ранний ПсА в сравнении с длительно текущим его вари-

антом характеризовался асимметричным моноолигоар-

тритом. У больных ранним ПсА полиартрит составлял

41,7%, а у больных 2-й группы – 60%.

Выводы/заключение
На основании полученных данных можно сделать

вывод, что ПсА характеризуется клиническим полимор-

физмом. Ранний ПсА в сравнении с длительно текущим

его вариантом характеризовался асимметричным моно-

олигоартритом, частым вовлечением энтезисов и развити-

ем классического дактилита.

Распространенность псориатического артрита
у больных псориазом по территории России 
на основании официальной статистической 

отчетности Минздрава РФ
Мишина О.С.1, Коротаева Т.В.2.

1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт

организации и информатизации здравоохранения» 

Минздрава России, Москва, Россия; 2ФГБНУ 

Научно-исследовательский институт ревматологии

им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Распространенность псориатического артрита (ПсА)

у больных псориазом варьирует в разных популяциях от 6

до 42%. Это зависит от различных факторов, в том числе от

генетических и климатических особенностей. Учитывая,

что Россия расположена в четырех климатических поясах

и на ее территории проживает более 180 народов, можно

предположить, что эти факторы оказывают влияние на

распространенность псориаза и ПсА. Точная распростра-

ненность псориаза и ПсА не известна, поэтому цель иссле-

дования – оценить динамику распространенности общей

и впервые выявленной заболеваемости псориазом и ПсА

среди субъектов Российской Федерации за 5 лет

(2009–2013).

Материал и методы
В официальной статистике Минздрава России оце-

нивалась заболеваемость по кодам МКБ-10: L40 и L40.5.

Проводился сравнительный анализ средних значений об-

щей и впервые выявленной заболеваемости псориазом

и ПсА по субъектам Российской Федерации на 100 тыс. на-

селения за 2009–2013 гг. Анализировалась динамика пер-

вичной и впервые выявленной заболеваемости псориазом

и ПсА за 5 лет (2009–2013) в разрезе федеральных округов

(ФО), расчет «рост/убыль» проводился по специальной

формуле. 

Результаты/обсуждение
Наибольшие показатели первичной заболеваемо-

сти ПсА на 100 тыс. населения отмечены в Северо-Кав-

казском (6,2), Приволжском (2,2) и Центральном (1,9)

ФО, что свидетельствует о неблагоприятном течении за-

болевания и его недостаточно эффективном лечении,

так как артрит является осложнением псориаза. Наи-

большие показатели общей заболеваемости ПсА выявле-

ны в Северо-Кавказском (38,8), Центральном (12,9)

и Северо-Западном (12,7) ФО. Учитывая, что разница

в полярных показателях по ФО невысокая и находится

в пределах -1,3…-1,6 раза, то важнее оценить ФО по со-

отношению заболеваемости псориазом и ПсА. Реже все-

го общая заболеваемость ПсА регистрируется у больных

псориазом Уральского (9,1), Сибирского (6,1), и Дальне-

восточного (8,0) ФО. Если в целом по России первичная

и общая заболеваемость за 5 лет изменилась не сущест-

венно, то в пяти ФО произошло снижение показателя

первичной заболеваемости – от 6,7% (Южный ФО) до

86,4% (Северо-Кавказский ФО) при разновекторной на-
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правленности общей заболеваемости от -17,5% в При-

волжском ФО до +52,1 в Северо-Кавказском ФО. Рост

показателей первичной и общей заболеваемости имел

место в Уральском, Дальневосточном и Сибирском ФО

при наиболее интенсивном росте числа впервые зареги-

стрированных случаев.

Выводы/заключение
В целом можно констатировать рост числа случа-

ев ПсА у больных псориазом в Российской Федерации

и сохранение проблемы диагностики ПсА у больных

псориазом. Наибольшая распространенность ПсА от-

мечена в Северо-Кавказском и Центральном округах.

Полученный высокий уровень впервые выявленных

случаев ПсА на фоне сниженной общей заболеваемости

в Приволжском ФО указывает на более тяжелом тече-

ние ПсА в последнем и приросте показателя за счет по-

вторных обострений. Таким образом, имеется широкая

вариация по округам, особенно в Северо-Кавказском,

что может быть связано с генетическими особенностя-

ми или особенностями кодирования и учета заболева-

ния. Сложившиеся структурные диспропорции в дина-

мике показателей заболеваемости в разрезе ФО свиде-

тельствуют об отсутствии четко регламентированной

системы диагностики и учета заболевания. Для устано-

вления истинной распространенности ПсА необходимо

совершенствование системы статического учета, коди-

рования диагноза, что возможно только при междисци-

плинарном взаимодействии дерматовенеролога и рев-

матолога. 

Костное ремоделирование у больных 
спондилоартритами

Мысин М.А., Дорогойкина К.Д., Акулова А.И., 
Гайдукова И.З., Ребров А.П.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
Цель – оценить изменения тел позвонков у больных

аксиальными спондилоартритами (аксСпА) и возможные

взаимосвязи изменений тел позвонков и индексов актив-

ности, функциональными, метрологическими, лаборатор-

ными показателями.

Материал и методы
Обследовано 44 пациента старше 18 лет с аксСпА,

соответствовавших критериям ASAS для аксиального

СпА (2009), госпитализированных в ГУЗ «Областная

клиническая больница» (г. Саратов) в 2012–2013 гг. Для

оценки компрессионных изменений позвоночника три

обученных эксперта анализировали по оригинальной

методике рентгенограммы шейного, грудного и пояс-

ничного отделов в боковой проекции. При наличии

различий в оценке позвонков между двумя из экспер-

тов принимался вариант, поддерживаемый третьим

экспертом. Данные были обработаны с получением ин-

тегрального числового индекса, минимальное значение

которого равно 0 (отсутствие рентгенологических из-

менений), максимальное – 1 (тотальная компрессия

всех позвонков). Активность оценивали с применением

индексов BASDAI, ASDAS-СРБ, функциональный ста-

тус – с помощью индекса BASFI, вычислялся метроло-

гический индекс BASMI, оценены расстояние козе-

лок–стена (среднее значение), ротация головы (сред-

нее значение), боковое сгибание позвоночника (сред-

нее значение), экскурсия грудной клетки, модифици-

рованный тест Шобера (n=25). Для статистической об-

работки применялся пакет прикладных программ

SPSS17.

Результаты/обсуждение
Возраст пациентов составил 40,59±13,2 года (M±s),

длительность заболевания – 132 [61; 240] мес (Me [25-й;

75-й перцентили]). Мужчин было 28 (63%). BASDAI –

4,98±2,34, ASDAS – 3,33±1,16, BASFI – 5,55±2,74,

BASMI – 3,32±1,35 (n=25). Значение расстояния козе-

лок–стена составило 23,25 [15,5; 45] см, ротация голо-

вы – 15 [10; 30]°, боковое сгибание позвоночника – 4,5

[0; 12] см, экскурсия грудной клетки – 3,75 [2; 10,5]

см, модифицированный тест Шобера – 3 [0,5; 4] см. Са-

кроилиит I стадии выявили у 2 (4,5%) пациентов, II ста-

дии – у 4 (9%), III стадии – у 18 (40%), IV стадии – у 6

(14%) больных. У 14 (32%) пациентов не было выявлено

рентгенологически значимых изменений крестцово-под-

вздошных сочленений. Рентгенологические изменения

позвонков выявили в шейном отделе у 15 (34%) пациен-

тов, в грудном отделе – у 12 (27%), в поясничном – у 10

(23%). Медиана интегрального рентгенологического ин-

декса для шейного отдела составила 0,7 [0; 0,2], для груд-

ного отдела – 0,03 [0; 0,13], поясничного отдела – 0 [0;

0,07]. У пациентов с наличием рентгенологически под-

твержденных компрессионных изменений шейного от-

дела позвоночника в сравнении с пациентами без рентге-

нологических изменений выявлены достоверные разли-

чия индекса BASDAI (4,9±2,3 и 7,0±1,7 соответственно,

р=0,04). Установлена обратная взаимосвязь между инде-

ксом BASDAI и выраженностью компрессии шейного от-

дела (R=-0,59, р=0,01). При сравнении показателей па-

циентов с наличием изменений хотя бы в одном из отде-

лов позвоночника с показателями пациентов без под-

твержденных изменений выявлены различия в экскурсии

грудной клетки: 2,15 [2; 4] и 10 [4; 19] см соответственно

(р=0,01).

Выводы/заключение
Изменения тел позвонков при аксСпА встречаются

достаточно часто, причем они практически не взаимосвя-

заны с текущей активностью болезни. Поражение тел по-

звонков ассоциируется с уменьшением экскурсии грудной

клетки.

Электрофизиологические особенности 
ремоделирования миокарда у пациентов 

с анкилозирующим спондилитом
Нигматьянова А.А., Фейсханова Л.И., Мангушева М.М., 

Абдулганиева Д.И., Лапшина С.А., Терегулов Ю.Э. 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Введение/цель
В последние годы часто обсуждается повышение кар-

диоваскулярного риска у пациентов с ревматическими за-

болеваниями, в том числе с анкилозирующим спондили-

том (АС). Однако при АС механизм развития кардиоваску-

лярной патологии несколько иной, чем, например,

при ревматоидном артрите. Предположительно наруше-

ния проводимости, характерные для АС, могут сопровож-

даться электрофизиологическими изменениями и наруше-

нием геометрии сердца. Цель работы – изучение ранних

доклинических параметров электрической нестабильности
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миокарда и анатомических поражений структур сердца

у больных АС и их взаимосвязь с активностью, длительно-

стью заболевания. 

Материал и методы
Обследовано 94 пациента: 66 мужчин (70,2%) и 28

женщин (29,8%) с достоверным АС без диагностирован-

ной сердечно-сосудистой патологии клинически и/или

по медицинской документации, в возрасте от 19 до 68

лет (в среднем 46±2,76 года). Давность заболевания от

появления первых симптомов до момента осмотра была

менее 10 лет у 18 (19,1%), более 10 лет – у 76 (80,9%) че-

ловек. Согласно BASDAI пациентов с низкой активно-

стью было 11 (11,7%), с умеренной – 14 (14,9%), с высо-

кой и очень высокой – 69 (73,4%) человек, средний

BASDAI – 6,01±1,12. Для оценки геометрии сердца ис-

пользовалась эхокардиоскопия (ЭхоКС) с учетом реко-

мендаций ASE и EAE (2005/2006). По вектор-кардиогра-

фии (ВКГ) производили расчет площади петли QRS

и петли Т. 

Результаты/обсуждение
У 13 (13,8%) пациентов с АС были выявлены измене-

ния геометрии сердца по данным ЭхоКС: концентриче-

ское ремоделирование – у 2 (2,12%), эксцентрическая ги-

пертрофия – у 11 (11,7%) пациентов, концентрическая ги-

пертрофия не выявлялась. Площадь петли QRS в группе

пациентов с длительностью заболевания менее 10 лет со-

ставила 1084,13±132,42 мВ, а в группе с длительностью за-

болевания более 10 лет средняя площадь петли QRS –

2840,56± 224,41 мВ (p<0,001).

Выводы/заключение
У пациентов с длительностью заболевания более

10 лет отмечалось достоверное увеличение площади

петли QRS по данным ВКГ, что свидетельствует о более

выраженной электрической активности миокарда

и тенденции к развитию гипертрофии левого желудоч-

ка. Также нами было выявлено, что с усилением актив-

ности заболевания происходило увеличение как площа-

ди петли QRS (p<0,001), так и площади петли Т

(p<0,001). Эти изменения позволяют говорить о том,

что повышение активности АС сопровождается усиле-

нием электрической активности желудочков и удлине-

нием процесса реполяризации, иными словами, диасто-

лической дисфункцией. Таким образом, длительность

и активность АС являются факторами, ведущими

к электрофизиологическому ремоделированию сердца,

несмотря на сохраняющуюся нормальную геометрию

у этих лиц.

Анти-GP2-антитела у пациентов 
со  спондилоартритами

Петрович Д.М., Кундер Е.В., Волкова М.В., 
Генералов И.И., Роггенбук Д.

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного

образования», Минск, Республика Беларусь

Введение/цель
Панкреатический гликопротеин 2 (GP2) идентифи-

цирован как важнейшая аутоантигенная мишень, является

специфическим рецептором клеток микроскладок кишеч-

ных пейеровых бляшек, которые представляют собой пер-

вичные сайты воспаления при болезни Крона. Публика-

ции последнего десятилетия отражают ренессанс пробле-

мы изучения взаимоотношений между спондилоартрита-

ми (СпА), в частности, псориатическим артритом (ПсА),

анкилозирующим спондилитом (АС) и реактивным артри-

том (РеА), и воспалительными заболеваниями кишечника.

Продолжается поиск иммунологических маркеров кишеч-

ного воспаления при СпА.

Материал и методы
Обследовано 87 пациентов со СпА (64 – с АС, 23 –

с ПсА, 66 – с РеА) и 160 здоровых лиц (контроль). Верифи-

кация диагнозов осуществлялась согласно действующим

международным критериям. РеА во всех случаях был хла-

мидиоиндуцированным. Детекция анти-GP2 (IgG и IgA)

антител проводилась методом иммуноферментного анали-

за (Medipan GmbH, Германия). 

Результаты/обсуждение
IgA к GP2 выявлялись достоверно чаще при СпА (39

из 87; 44,82%) по сравнению с контрольной группой (6 из

160; 3,75%; p<0,05).

Выводы/заключение
У пациентов со СпА высокие уровни антител к GP2

могут быть предикторами кишечного воспаления. Полу-

ченные данные помогают углубить понимание взаимо-

связи между кишечным воспалением и аутоиммунной

ревматической патологией. При выявлении повышен-

ных уровней анти-GP2-антител требуется дополнитель-

ное обследование желудочно-кишечного тракта. Необ-

ходимо продолжение дальнейших исследований с целью

установления предсказательной ценности антител к GP2

для развития кишечного воспаления у пациентов со

СпА.

Мультиморбидность анкилозирующего 
спондилита –  результаты российского 
исследования ,  проведенного в рамках 
международной программы COMOSPA 

Подряднова М.В., Эрдес Ш.Ф., Дубинина Т.В., 
Старкова А.С., Красненко С.О., Урумова М.М., 

Агафонова Е.М., Балабанова Р.М. 
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
В рамках многоцентровой международной програм-

мы COMOSPA, с участием России, проведено исследова-

ние по выявлению коморбидности у больных анкилозиру-

ющим спондилитом (АС). Цель – оценить частоту сопутст-

вующих заболеваний при АС.

Материал и методы 
Обследовано 220 больных АС (модифицированные

Нью-Йоркские критерии 1984 г.), последовательно гос-

питализированных в клинику ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой в 2012–2013 гг. Средний возраст –

36,3±10,2 года, средний возраст начала заболевания –

30,6±11,0 года. HLA-B27 имели 92% больных, BASDAI –

4,5±2,1, ASDAS – 3,3±1,2, BASFI – 4,4±2,6. В 41% случа-

ев имелись внескелетные проявления болезни: увеит –

24%, псориаз – 11%, воспалительные заболевания ки-

шечника – 2%. Диагноз артериальной гипертензии (АГ)

выставляли в соответствии с критериями ВОЗ, ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС) верифицировалась на основа-

нии данных выписных эпикризов. Поражение желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ) у 220 пациентов было оцене-

но ретроспективно по данным медицинской документа-

ции, а 110 больным при наличии жалоб была проведена

эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). Патология моче-

выделительной системы и инфекционные заболевания
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устанавливались на основании данных медицинской до-

кументации, поражение легких – при рентгенографии

органов грудной клетки.

Результаты/обсуждение
В результате опроса 220 пациентов и анализа их ме-

дицинской документации поражение ЖКТ было выяв-

лено у 21 (10%) больного, хотя жалобы имел каждый вто-

рой. При этом язвенное поражение желудка или двенад-

цатиперстной кишки в анамнезе имели 17 больных (8%).

В то же время из 110 пациентов, которым была проведе-

на ЭГДС, поражение ЖКТ было обнаружено у 74 боль-

ных (67 %). Из них ЭГДС-признаки антрального гастри-

та имели 44 пациента (40 %), эрозии слизистой оболоч-

ки желудка – 14 (13%), язвенное поражение желудка или

двенадцатиперстной кишки – 6 (5%). Кардиоваскуляр-

ная патология имелась у 56 (26%) больных, в том числе

АГ – у 52 (24%), средний возраст которых составил

44,2±7,4 года. Из них 44 (85%) являлись лицами мужско-

го пола, причем у 10 (19%) из них АГ была выявлена

в возрасте до 36 лет. Более чем у половины (54%) боль-

ных с АГ уровень липопротеидов низкой плотности был

выше нормы (4,29±1,25). У 4 (2%) из 220 пациентов

в возрасте 51–55 лет диагностирована ИБС. Заболева-

ния мочевыделительной системы выявлены у 17 (8%) па-

циентов, из них у 8 (3,5 %) – пиелонефрит, у 4 (2%) –

мочекаменная болезнь, у 5 (2,5 %) – хроническая бо-

лезнь почек. Инфекционные заболевания диагностиро-

ваны у 15 (7%) больных: инфицированность туберкулез-

ной инфекцией по данным позитивной пробы Манту

и диаскин-теста – у 6 (3%) больных, гепатит С – у 7

(3%), гепатит В – у 2 (1%). Патология органов дыхания

встречалась в единичных случаях: бронхиальная астма –

у 3 (1%) больных, хроническая обструктивная болезнь

легких – у 5 (2%). 

Выводы/заключение
У больных АС установлена высокая частота пора-

жения ЖКТ и сердечно-сосудистой системы, что пред-

полагает настороженность врачей в отношении кардио-

васкулярной проблемы и патологии ЖКТ у данной ка-

тегории больных. Более чем у половины (56%) пациен-

тов с АС не имелось никаких коморбидных заболева-

ний.

Ранний аксиальный спондилоартрит –  
взаимосвязь клинической активности 

заболевания и скорости рентгенологического 
прогрессирования

Протопопов М.С.1, Haibel H.2, Braun J.3, Rudwaleit M.4,
Sieper J.2, Поддубный Д.А.2

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия; 2Charite

Campus Benjamin Franklin, Rheumatology, Berlin, Germany;
3Rheumatology Center Ruhrgebiet, Herne, Germany, Med 

Klinik I, Charite, Campus Benjamin Franklin, Berlin, Germany

Введение/цель
Ранее было показано, что повышенный уровень С-

реактивного белка (СРБ) при аксиальном спондилоар-

трите (аксСпА) ассоциирован с более высокой скоро-

стью рентгенологического прогрессирования. Также по-

казано, что скорость рентгенологического прогрессиро-

вания у пациентов с поздним анкилозирующим спонди-

литом (АС) возрастает с увеличением активности забо-

левания по показателю Ankylosing Spondylitis Disease

Activity Score (ASDAS). Цель исследования – оценить

взаимосвязь ASDAS и скорости рентгенологического

прогрессирования в позвоночнике у пациентов с ранним

аксСпА.

Материал и методы
Исследование включало 178 пациентов с аксСпА

(100 – АС, 78 – нерентгенологическая стадия аксСпА),

вошедших в Немецкую когорту ранних спондилоартри-

тов (GESPIC). Для определения рентгенологического

прогрессирования оценивались рентгенограммы шейно-

го и поясничного отделов позвоночника (прямая и боко-

вая проекции), с подсчетом индекса mSASSS и определе-

нием числа синдесмофитов. Для определения активно-

сти аксСпА были вычислены усредненные за 2 года на-

блюдения значения индексов ASDAS, BASDAI и его ком-

понентов, общей оценки активности заболевания паци-

ентом по числовой рейтинговой шкале, а также уровня

СРБ. Клинические и лабораторные данные собирали

в начале исследования и затем каждые 6 мес на протяже-

нии 2 лет наблюдения.

Результаты/обсуждение
Логистический регрессионный анализ продемон-

стрировал значимую связь между активностью аксСпА

согласно индексу ASDAS и скоростью рентгенологиче-

ского прогрессирования. Так, прогрессирование пока-

зателя mSASSS на 2 пункта и более за два года наблюде-

ния было связано с усредненным за 2 года значением

ASDAS: нескорректированное отношение шансов

(ОШ) 1,64 (95% доверительный интервал – ДИ –

1,03–2,62), скорректированное ОШ с поправкой на ис-

ходное наличие синдесмофитов, курение и прием не-

стероидных противовоспалительных препаратов – 1,80

(95% ДИ 1,04–3,13). Еще более сильная ассоциация

выявлена между формированием/прогрессированием

синдесмофитов и усредненным значением ASDAS (не-

скорректированное ОШ – 2,62 (95% ДИ 1,46–4,68),

скорректированное ОШ с поправкой на исходное нали-

чие синдесмофитов, курение и прием нестероидных

противовоспалительных препаратов – 2,45 (95% ДИ

1,26–4,77). 

Выводы/заключение
Сохранение высокой активности заболевания соглас-

но значению индекса ASDAS связано с более высокой ско-

ростью рентгенологического прогрессирования при ран-

нем аксСпА.

Состояние системы остеокластогенеза 
у мужчин с анкилозирующим спондилитом 

в зависимости от  рентгенологической стадии 
Раскина Т.А., Пирогова О.А., Зобнина О.В.

ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Кемерово, Россия

Введение/цель
Развитие остеопороза (ОП) при анкилозирующем

спондилите (АС) связано с активацией системы иммуните-

та, гиперпродукцией «провоспалительных» и недостаточ-

ным синтезом «антивоспалительных» цитокинов, дисба-

лансом в системе RANKL/RANK/OPG, приводящим к ак-

тивации остеокластогенеза и повышению костной резорб-

ции. Цель – оценить состояние системы остеокластогене-

за у мужчин с АС в зависимости от рентгенологической

стадии.

Т е з и с ы  д о к л а д о в
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Материал и методы
Обследовано 60 мужчин: 40 пациентов с диагнозом

АС (согласно модифицированным Нью-Йоркским кри-

териям 1984 г.) и 20 мужчин без АС. Средний возраст

больных составил 42,3±1,9 года, длительность заболева-

ния – 11,2±5,3 года. Для изучения связи между показате-

лями регуляторов остеокластогенеза и рентгенологиче-

ской стадией больные были разделены на 3 группы: в пер-

вую группу вошли 19 больных со II, во вторую – 20 боль-

ных с III, в третью – 33 больных с IV рентгенологической

стадией. Исследовались лиганд рецептора активатора ну-

клеарного фактора каппа-В (RANKL) и остеопротегерин

(OPG). Определение OPG и RANKL проводилось имму-

ноферментным методом с использованием набора

Biomedica Gruppe Elisa (Австрия).

Результаты/обсуждение
Концентрация OPG у больных АС при различных

рентгенологических стадиях была достоверно выше ана-

логичного показателя контрольной группы. Наименьшие

показатели зафиксированы у больных со II рентгеноло-

гической стадией АС – 3,65±0,14 Ед/л, а наибольшие

значения установлены у мужчин с IV рентгенологиче-

ской стадией АС, где концентрация OPG составила

4,64±0,28 Ед/л (р=0,059). Показатели уровня RANKL

у больных АС с различными рентгенологическими стади-

ями достоверно не различались как между собой, так

и с контрольной группой. Так, у мужчин со II рентгено-

логической стадией АС уровень RANKL составил

0,26±0,06 пмоль/л, а у больных с IV рентгенологической

стадией АС – 0,21±0,03 (р=0,798) соответственно. Отно-

шение OPG/RANKL было достоверно выше у больных

АС с IV рентгенологической стадией, чем у пациентов со

II и III рентгенологическими стадиями. 

Выводы/заключение
Содержание OPG и отношение OPG/RANKL у боль-

ных АС достоверно выше, чем у мужчин без АС. Высокие

показатели уровня OPG и отношения OPG/RANKL соот-

ветствуют поздней рентгенологической стадии АС. Повы-

шение уровня OPG и отношения OPG/RANKL у обследо-

ванных больных может быть связано с тем, что подавляю-

щее большинство пациентов (74%) имели поздние (3-ю

и 4-ю) стадии спондилита со множественными синдесмо-

фитами.

Эффективность противовоспалительной терапии
у больных анкилозирующим спондилитом 

по результатам проспективного наблюдения
Раскина Т.А., Малышенко О.С., 
Пирогова О.А., Летаева М.В.

ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Кемерово, Россия

Введение/цель
Оценить эффективность терапии нестероидными

противовоспалительными препаратами (НПВП) и инфли-

ксимабом (ИНФ) у больных анкилозирующим спондили-

том (АС) по данным трехлетнего наблюдения.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 72 мужчины с дос-

товерным диагнозом АС. Все больные были распределе-

ны в две группы в зависимости от варианта базисной те-

рапии: группа 1 (n=29) – получавшие комбинирован-

ную терапию ИНФ и НПВП и группа 2 (n=43) – полу-

чавшие только НПВП. Проспективное исследование

проводилось каждые 12 мес с включением клиническо-

го, лабораторного и инструментального обследования,

аналогичного таковому при включении больного в ис-

следование.

Результаты/обсуждение
Через год терапии ИНФ достоверно снизились

показатели индексов активности BASDAI, функцио-

нального индекса BASFI, боли в позвоночнике, утом-

ляемости, глобальной оценки активности заболевания

пациентом. Высокий уровень BASDAI оставался только

у 10 пациентов. К 24-му месяцу наблюдения вышепере-

численные показатели достоверно не изменились по

сравнению с результатами, полученными к 12-му меся-

цу лечения, и сохранялись стабильными к 36-му меся-

цу терапии. К 12-му месяцу лечения НПВП достоверно

уменьшились показатели индекса активности BASDAI,

боли в позвоночнике, утомляемости, глобальной оцен-

ки активности заболевания пациентом (р<0,05). Сни-

жение функционального индекса BASFI носило недос-

товерный характер. К 24-му месяцу лечения все показа-

тели по сравнению с результатами, полученными после

12 мес лечения, достоверно не изменились, кроме уров-

ня боли в исследуемом отделе позвоночника, который

достоверно увеличился по сравнению с аналогичным

показателем, полученным к 12-му месяцу наблюдения.

Аналогичные закономерности сохранились и к 36-му

месяцу наблюдения. При оценке ответа на проводимое

лечение по критериям ASAS через 36 мес наблюдения

показано, что количество пациентов, соответствующих

20%, 40% улучшению по критериям ASAS (ASAS20

и ASAS40 соответственно) и частичной ремиссии

ASAS, было достоверно выше в группе пациентов, по-

лучавших ИНФ, по сравнению с группой пациентов

с монотерапией НПВП (р<0,05). ASAS20 – 89,3 и 64,1%,

ASAS40 – 82,1 и 35,9%, ASAS частичной ремиссии –

42,8 и 15,4% соответственно в 1-й и 2-й группах. Число

пациентов, достигших 50% улучшения по BASDAI

к 36-му месяцу лечения, также достоверно выше в груп-

пе 1 по сравнению с группой 2 – 89,3 и 43,6% соответ-

ственно (р<0,05).

Выводы/заключение
Назначение ИНФ демонстрирует быстрое достиже-

ние клинического эффекта и положительное влияние на

функциональный статус больных АС.

Влияние терапии инфликсимабом 
на минеральную плотность кости у больных 

анкилозирующим спондилитом 
Раскина Т.А., Пирогова О.А., 

Малышенко О.С., Фанасков В.Б.
ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Кемерово, Россия

Введение/цель
В настоящее время препаратами выбора для лече-

ния анкилозирующего спондилита (АС) являются несте-

роидные противовоспалительные препараты (НПВП)

и ингибиторы фактора некроза опухоли α (ФНОα). Дан-

ные группы препаратов эффективны в отношении кли-

нических признаков АС, однако до настоящего времени

влияние инфликсимаба (ИНФ) и НПВП на минераль-

ную плотность кости (МПК) при АС мало изучено.

Цель – оценить влияние противовоспалительной тера-

пии на МПК у больных АС. 

Т е з и с ы  д о к л а д о в
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Материал и методы
Обследовано 72 пациента мужского пола с диагно-

зом АС (согласно модифицированным Нью-Йоркским

критериям 1984 г.). Средний возраст больных –

42,23±1,31 года. Все мужчины были рандомизированы

в 2 группы в зависимости от варианта базисной терапии:

группа 1 (n=29) – больные, получавшие комбинирован-

ную терапию ИНФ и НПВП; группа 2 (n=43) – пациен-

ты с монотерапией НПВП в стандартных дозах. МПК оп-

ределяли в шейке бедра и поясничном отделе позвоноч-

ника исходно и через 36 мес методом двухэнергетической

рентгеновской абсорбциометрии (денситометр Excell

XR-46, NORLAND, США).

Результаты/обсуждение
Исходно при включении пациентов в исследование

в обеих группах больных отмечалось снижение МПК как

в шейке бедра, так и в поясничном отделе позвоночни-

ка. На фоне терапии ИНФ через 36 мес отмечено досто-

верное повышение денситометрических показателей от-

носительно исходных данных в шейке бедра (МПК ис-

ходно – 0,862±0,14 г/см2, через 36 мес – 0,956±0,12 г/см2;

р<0,05). При сравнительном анализе показателей МПК

через 36 мес терапии установлено, что в группе больных,

получавших ИНФ, показатели МПК достоверно выше

соответствующих показателей группы пациентов с тера-

пией НПВП. Так, МПК группы 1 – 0,956±0,12 г/см2,

МПК группы 2 – 0,836±0,17 г/см2 (р<0,05). Результаты

анализа динамики МПК в поясничном отделе позвоноч-

ника свидетельствуют о достоверном повышении пока-

зателей МПК в обеих группах больных, независимо от

варианта противовоспалительной терапии. Так, в группе

1 показатели МПК исходно составили 0,820±0,14 г/см2,

через 36 мес – 1,003±0,10 г/см2 (р<0,05), в группе 2 –

0,869±0,16 и -1,103±0,10 г/см2 (р<0,05) соответственно.

Выводы/заключение
Установлено отсутствие негативного влияния

противовоспалительной терапии на МПК у больных

АС. Применение ИНФ у больных АС в течение 36 мес

приводит к достоверному повышению показателей

МПК в шейке бедра и в поясничном отделе позвоноч-

ника.

Аксиальный спондилоартрит :  сравнение 
клиники анкилозирующего спондилита 
и нерентгенологического аксиального 

спондилоартрита по данным когорты КоРСАр
Румянцева Д.Г., Дубинина Т.В., Румянцева О.А., 

Дёмина А.Б., Губарь Е.Е., Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
По данным ранее проведенных исследований выяв-

лено клиническое сходство нерентгенологического акси-

ального спондилоартрита (нр-аксСпА) и анкилозирующе-

го спондилита (АС), однако до сих пор остается не изучен-

ным вопрос, является ли нр-аксСпА начальной стадией АС

или имеется определенная нозологическая самостоятель-

ность между этими двумя вариантами аксСпА. Цель – оха-

рактеризовать клиническую картину аксСпА по данным

когорты КоРСАр (Когорта Раннего СпондилоАртрита). 

Материал и методы
В настоящее время в когорту КоРСАр включено

94 больных аксСпА с длительностью воспалительной боли

в спине (критерии ASAS 2009 г.) не более 5 лет. Всех боль-

ных, вошедших в исследование, обследовали идентично:

выясняли анамнез болезни, проводили клинический

осмотр согласно рекомендациям ASAS, проводили рентге-

нографию таза (и других отделов позвоночника и суставов

при необходимости), магнитно-резонансную томографию

крестцово-подвздошных суставов. Средний возраст паци-

ентов составил 28,6±6,8 года, средняя продолжительность

заболевания – 23,1±15,8 мес, HLA-B27-позитивными бы-

ли 82 (87,2%) больных. 

Результаты/обсуждение
Для анализа клинической картины аксСпА пациенты

были разделены на 2 группы: 1-я – пациенты с нр-аксСпА,

2-я – пациенты с АС. В 1-ю группу вошли 44 (46,8%) боль-

ных, во 2-ю – 50 (53,2%) пациентов. Сравнительный ана-

лиз выявил следующие особенности клинико-лаборатор-

ных данных 1-й и 2-й групп (медиана [25-й; 75-й перцен-

тили]): BASDAI – 3,9 [2,2; 4,85] vs 3,5 [1,7; 5,5] (р=0,4),

BASFI – 1,1 [0,4; 2,6] vs 1,4 [0,3; 2,8] (p=0,02), ASDAS-

СРБ – 2,0 [1,3; 2,7] vs 2,5 [1,4; 3,6] (p=0,1), MASES – 0 [0;

1,0] vs 0 [0; 2,0] (p=0,5), СОЭ – 7,5 [5,0; 12,5] мм/ч vs 12,5

[5,0; 24,0] мм/ч (p=0,2), уровень С-реактивного белка

(СРБ) – 2,2 [0,8; 7,6] мг/л vs 5,15 [1,2; 27,7] мг/л (p=0,04),

число припухших суставов – 0 [0; 1,0] vs 0 [0; 0] (p=0,4). 

Выводы/заключение
1. Не было выявлено достоверных различий по час-

тоте артритов, энтезитов, индексам BASDAI, ASDAS-СРБ

и BASFI, т. е. не выявлено клинических различий между

больными с рентгенологически подтвержденным аксСпА

и с нр-аксСпА. 2. Лабораторные показатели активности за-

болевания СОЭ и СРБ выше у пациентов с АС.

Эволюция аксиального спондилоартрита 
по результатам 12-месячного наблюдения 

за когортой КоРСАр
Румянцева Д.Г., Дубинина Т.В., Румянцева О.А., 

Дёмина А.Б., Губарь Е.Е., Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
До сих пор слабо изучен вопрос, является ли не-

рентгенологический аксиальный спондилоартрит (нр-

аксСпА) начальной стадией анкилозирующего спонди-

лита (АС). Ответить на него можно только в процессе

длительного динамического наблюдения за когортой

больных. Цель – проанализировать эволюцию аксСпА

в течение 12 мес.

Материал и методы
В ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в 2012 г. на-

чато формирование когорты КоРСАр (Когорта Раннего

СпондилоАртрита). В нее включены пациенты, удовле-

творяющие критериям аксСпА (ASAS 2009 г.) с длитель-

ностью воспалительной боли в спине не более 5 лет.

В настоящее время в когорту КоРСАр включено 94 боль-

ных аксСпА с длительностью воспалительной боли

в спине (критерии ASAS 2009 г.) не более 5 лет. В предва-

рительный анализ по изучению эволюции аксСпА во-

шли 54 больных, наблюдавшихся в течение не менее 12 мес.

Все больные, вошедшие в исследование, во время перво-

го визита и через 12 мес обследовались идентично: выяс-

няли анамнез болезни, проводили клинический осмотр

согласно рекомендациям ASAS, рентгенологическое об-

следование таза (и других отделов позвоночника и суста-
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вов при необходимости), магнитно-резонансную томо-

графию крестцово-подвздошных суставов. Средний воз-

раст пациентов на момент первого визита составил

27,1±5,5 года, средняя продолжительность заболева-

ния – 22,4±15,1 мес, HLA-B27-позитивными были 49

(90,7%) больных. 

Результаты/обсуждение
Для анализа эволюции аксСпА пациенты были раз-

делены на 2 группы: 1-я – пациенты с нр-аксСпА, 2-я –

пациенты с АС. Во время первого визита 31 (57,4%) боль-

ной был с диагнозом АС, из них мужчин – 17 (54,8%),

а у 23 (42,6%) больных имелся нр-аСпА, 7 (30,4%) муж-

чин. Через 12 мес диагноз АС был установлен 40 (74,0%)

больным, из них 20 (50,0%) мужчин и 20 (50,0%) жен-

щин. Число пациентов с нр-аксСпА уменьшилось до 14

(26,0%), мужчин было 4 (28,5%), женщин – 10 (71,5%).

Исходная клинико-лабораторная характеристика 1-й

и 2-й групп (медиана [25-й; 75-й перцентили]):

BASDAI – 3,4 [1,6; 5,1] vs 3,5 [2,0; 4,9] (p=1,2), BASFI –

1,2 [0,3; 2,5] vs 1,4 [0,3; 2,5] (p=1,6), ASDAS-СРБ – 2,5

[1,4; 3,1] vs 1,8 мг/л [1,3; 3,1] (p=0,06), СОЭ – 3,0 [5,0;

24,0] мм/ч vs 8,0 [5,0; 14,0] мм/ч (р=0,08), уровень С-ре-

активного белка (СРБ) – 4,3 [1,0; 20,0] мг/л vs 4,8 [0,6;

9,7] мг/л (р=1,4), MASES – 1,0 [0,0; 2,0] vs 1,0 [0; 3,0]

(р=1,0). Через 12 мес наблюдения у больных 1-й и 2-й

групп клинико-лабораторные показатели составили:

BASDAI – 1,8 [0,80; 3,65] vs 2,75 [1,2; 3,6] (p=0,8),

BASFI – 0,65 [0; 2,05] vs 0,35 [0.1; 1,3] (p=1,0), ASDAS-

СРБ – 1,35 [1,1; 2,05] vs 1,3 [1,0; 2,1] (p=2,0), СОЭ – 7,5

[5,0; 21,0] мм/ч vs 2,5 [0,8; 4,8] мм/ч (p=0,07), СРБ – 2,3

[0,85; 10,1] мг/л vs 6,5 [5,0; 8,0] мг/л (р=0,2), MASES – 0

[0; 1,0] vs 0 [0; 0] (р=2,0). Из 23 пациентов с нр-аксСпА

у 9 (39%) за 12 мес появился рентгенологический сакро-

илиит, т. е. развился АС. 

Выводы/заключение
1. За 12-месячный период у 9 (39%) из 23 пациен-

тов с нр-аксСпА появился рентгенологический сакроили-

ит, т. е. развился АС. 2. Достоверных различий по кли-

нической картине между аксСпА и нр-аксСпА не выяв-

лено.

Влияние иммуногенности на эффективность 
и переносимость инфликсимаба у больных 

анкилозирующим спондилитом
Румянцева О.А., Бочкова А.Г., Урумова М.М., Черкасова М.В.,

Александрова Е.Н., Соловьев С.К., Эрдес Ш.Ф.
ФГБНУ Научно-исследовательский институт 

ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

Введение/цель
Изучить эффективность и переносимость инфликси-

маба (ИНФ) на основе анализа концентрации ИНФ и уровня

антител (АТ) к препарату в сыворотке крови больных анкило-

зирующим спондилитом (АС), длительно получающих ИНФ.

Материал и методы 
Больным (n=54) с активным АС (BASDAI >4) про-

водилось регулярное длительное (более года, максимум

10 лет) лечение ИНФ в дозе 5 мг/кг массы тела по стан-

дартной схеме. На фоне терапии перед очередной инфузи-

ей ИНФ производился забор крови для количественного

определения АТ к ИНФ и концентрации ИНФ. В зависи-

мости от эффективности были сформированы 2 группы:

в первую вошли 27 (50%) больных, у которых наблюдалась

потеря эффекта ИНФ (обострение через 2–4 нед после

инфузии), во вторую – 27 (50%) больных без потери эффе-

кта ИНФ. 

Результаты/обсуждение
АТ к ИНФ были выявлены у 28 (52%) больных,

при этом у больных с потерей эффекта они встречались ча-

ще, чем у остальных (67 и 37% соответственно, p<0,05).

У больных с потерей эффекта ИНФ уровень АТ к ИНФ

был достоверно выше, чем при сохранении эффекта (18,33

и 4,67 ЕД/мл соответственно, р<0,05). При этом концент-

рация ИНФ в сыворотке крови в этих группах значимо не

различалась (1,6 и 2,96 мкг/мл соответственно). Нежела-

тельные явления наблюдались у 32 (59%) больных, были

легкой и умеренной степени тяжести. Чаще всего наблюда-

лись сезонные ОРВИ, рецидивы Herpes simplex, у 3 боль-

ных – развитие ладонно-подошвенной экземы, у 2 – гепа-

тотоксичность, купировавшиеся на фоне симптоматиче-

ской терапии и не потребовавшие отмены ИНФ. У одного

больного развилась тотальная алопеция (на фоне высокого

уровня аутоантител и АТ к ИНФ), в связи с чем ИНФ был

отменен, после этого все проявления были купированы.

У 8 (15%) ИНФ был отменен из-за развития инфузионной

реакции, причем у 5 из них это сопровождалось потерей

эффекта ИНФ и одновременным выявлением АТ к ИНФ. 

Выводы/заключение
Иммуногенность может быть одной из причин пло-

хой переносимости ИНФ. Развитие вторичной неэффек-

тивности ИНФ может быть связано не только с появлени-

ем нейтрализующих АТ и снижением концентрации пре-

парата в сыворотке крови, но и с другими, пока неизвест-

ными, причинами. 

Клиническое значение определения уровня 
стабильных метаболитов оксида азота 

у больных псориатическим артритом
Симонова О.В., Немцов Б.Ф., Сухих Е.Н., Тимин М.В.
ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Киров, Россия

Введение/цель
Оценить уровень стабильных метаболитов оксида

азота в сыворотке крови и моче у больных псориатическим

артритом (ПсА), по сравнению со здоровыми и на фоне ба-

зисной терапии. 

Материал и методы
Открытое контролируемое 12-месячное исследова-

ние проведено у 33 больных достоверным ПсА, получав-

ших терапию метотрексатом (МТ) в дозе 10–15 мг/нед.

Большинство больных были женщины (n=21). Средний

возраст – 40,5±8,4 года. Длительность суставного синдро-

ма – 4,7±5,7 года. Стаж кожного псориаза – 11,6±12,1 го-

да. Все они имели вульгарный очаговый (n=21) или рас-

пространенный (n=12) псориаз в прогрессирующей (n=11)

или стационарной (n=22) стадии, полиартритический ва-

риант суставного синдрома (n=33), I–III рентгенологиче-

ские стадии. Около трети больных имели высокую степень

активности и тяжелую форму болезни с системными про-

явлениями. Концентрацию стабильных метаболитов окси-

да азота сыворотки крови и мочи определяли с помощью

реактива Грисса. В качестве контрольной группы по пока-

зателям стабильных метаболитов оксида азота использова-

лись здоровые доноры (n=35), возрастной и половой со-

став которых соответствовал обследуемой группе больных

ПсА. Изучаемые показатели оценивали до начала лечения,

через 1, 3, 6, 12 мес терапии. 
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Результаты/обсуждение
В группе больных ПсА содержание стабильных мета-

болитов оксида азота в сыворотке крови (16,7±3,3; 13,9±2,8)

и моче (11,3±1,5; 8,9±1,3) было достоверно (p<0,001) выше,

чем в контрольной группе здоровых доноров (4,2±0,78;

2,1±0,45), и их концентрация повышалась с увеличением

активности заболевания. Содержание стабильных метабо-

литов оксида азота в сыворотке крови и моче больных

с III степенью активности ПсА (20,3±3,9; 15,0±1,9) было

достоверно выше (р<0,001), чем у больных со II степенью

активности ПсА (10,6±0,9; 5,5±0,32). При изучении дина-

мики показателей стабильных метаболитов оксида азота

в процессе терапии МТ было установлено снижение их

уровня. К концу 3-го месяца лечения выявлено их достовер-

ное (р<0,05) снижение: с 16,7±3,3 до 14,6±3,1 и с 11,3±1,5 до

10,2±2,1. В более поздние сроки наблюдения (6–12 мес)

уровень стабильных метаболитов оксида азота сыворотки

крови и мочи продолжал снижаться (р<0,001), по сравне-

нию с показателями до лечения: 12,7±2,3; 7,7±2,5.

Выводы/заключение
У больных ПсА, по сравнению со здоровыми лицами,

уровень стабильных метаболитов оксида азота в сыворотке

крови и моче достоверно выше и зависит от степени актив-

ности заболевания. Терапия МТ приводит к снижению

уровня стабильных метаболитов оксида азота сыворотки

крови и мочи у больных ПсА. 

Клиническая эффективность и переносимость 
различных видов базисной терапии у больных 

псориатическим артритом
Симонова О.В., Филимонова О.Г., Сухих Е.Н., Тимин М.В.

ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Киров, Россия

Введение/цель
Оценить клиническую эффективность и переноси-

мость различных видов базисной терапии у больных псо-

риатическим артритом (ПсА). 

Материал и методы
Исследование проведено у 73 больных с достоверным

диагнозом ПсА. Среди больных преобладали женщины

(n=52), средний возраст 49,3±7,6 года. Длительность сус-

тавного синдрома составила 9,2±7,5 года, стаж кожного

псориаза – 23,0±13,7 года. Большинство больных (n=56)

имели полиартритический вариант суставного синдрома,

II степень активности заболевания (n=53). 30 пациентов

(1-я группа) получали базисную терапию метотрексатом

(МТ) 10–15 мг/нед, 23 пациента (2-я группа) получали

сульфасалазин (СУЛЬФ) 2 г/сут, 20 человек (3-я группа) –

комбинированную терапию МТ 10 мг/нед и СУЛЬФ 2 г/сут.

Исследуемые группы были сопоставимы по основным ан-

тропометрическим и клиническим показателям (p>0,05).

Основу обследования больных составили общеклиниче-

ские методы, принятые в ревматологической практике (су-

ставной индекс, число болезненных и припухших суста-

вов, общая оценка боли по визуальной аналоговой шка-

ле – ВАШ, выраженность и продолжительность утренней

скованности, индекс активности DAS4, индекс тяжести

псориаза PASI). Качество жизни (КЖ) пациентов исследо-

вали с помощью опросников HAQ, SF-36, дерматологиче-

ского индекса КЖ (DLQI). Эффективность терапии оце-

нивали с помощью критериев Американской коллегии

ревматологов (ACR). Все показатели определяли до лече-

ния и через 1, 3 и 6 мес терапии.

Результаты/обсуждение
В процессе терапии базисными препаратами во всех

группах произошло достоверное уменьшение числа болез-

ненных и припухших суставов (р<0,001), боли в суставах по

ВАШ (р<0,01), утомляемости, выраженности и длительно-

сти утренней скованности (р<0,05). Достоверное (p<0,05)

снижение индекса PASI наблюдалось только в 1-й и 3-й

группах. Согласно критериям АCR к 6-му месяцу терапии

20% улучшение имели 75,9% пациентов 1-й группы, 72,2%

пациентов 2-й группы, 80% пациентов 3-й группы. Ремис-

сия заболевания была достигнута у 4 (13,8%) пациентов,

получающих МТ, у 3 (16,7%) – СУЛЬФ, у 4 (20%) – комби-

нированную терапию. Побочные действия отмечены

у 8 (26,7%) больных в 1-й группе, у 5 (21,7%) – во 2-й,

у 6 (30%) – в 3-й группе. Наиболее часто встречались по-

вышение уровней трансаминаз и диспепсические рас-

стройства. Побочные эффекты потребовали отмены пре-

паратов у 1 (3,3%) больного в 1-й группе, у 1 (4,3%) во 2-й,

у 5 (25%) пациентов в 3-й. Достоверное улучшение показа-

теля HAQ, физического функционирования, боли, жизне-

способности, социального функционирования и психоло-

гического здоровья (р<0,001) к 6-му месяцу наблюдалось

во всех группах. Достоверного улучшения показателя

DLQI не произошло ни в одной из групп.

Выводы/заключение
Терапия МТ, СУЛЬФ и их комбинацией приводит

к клиническому улучшению у большинства больных

с ПсА. По сравнению с монотерапией МТ и СУЛЬФ, ком-

бинированная терапия чаще вызывает ремиссию заболева-

ния, но хуже переносится больными.

Случай возникновения лимфедемы у пациента 
с анкилозирующим спондилитом

Фейсханова Л.И., Фейсханов А.К., Фатыхова Э.З.
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Введение/цель
Анкилозирующий спондилит (АС) – заболевание,

которое может вовлекать различные органы и системы, по-

этому лица, страдающие им, становятся пациентами не

только ревматолога, но и врачей других специальностей,

в том числе хирургов. Один из таких клинических случаев

представлен ниже.

Материал и методы
Больная К., 54 лет, поступила с жалобами на ноющую

боль в спине, усиливающуюся в ночное время; боли в мел-

ких и средних суставах; плотные отеки конечностей;

обильные сукровичные выделения из трофических дефек-

тов кожи обеих голеней в течение 3 нед. Болеет с 2007 г.,

а в 2008 г. поставлен диагноз АС. Принимала сульфасала-

зин, адалимумаб без явного эффекта. С 2013 г. принимала

метилпреднизолон 8 мг. В 2014 г. присоединился отечный

синдром. Пациентка пыталась носить компрессионные

чулки циркулярной вязки, но из-за гиперестезии, истонче-

ния кожных покровов, образования перетяжек в подко-

ленной области не смогла делать это. За 3 нед до обраще-

ния образовались лимфоцисты, которые постепенно про-

рвались, вызвав обильную лимфорею и дальнейшее ухуд-

шение состояния конечностей. Объективно состояние

удовлетворительное, индекс массы тела – 34,9 кг/м2. Арте-

риальное давление – 135/85 мм рт. ст., частота сердечных

сокращений – 82 в 1 мин. Кожные покровы сухие, очень

тонкие, тургор резко снижен. Отмечалась болезненность
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при пальпации паравертебральных точек, мелких и сред-

них суставов, ограничение движений в них. Симптомы Ку-

шелевского, Томайера, Отта, Шобера – положительные.

Имелись периорбитальные отеки, плотные белковые оте-

ки на обеих нижних конечностях с множественными диф-

фузными лимфоцистами на голенях, некоторые из них

прорвались с образованием лимфореи и с мацерацией

кожного покрова с образованием сливных трофических

дефектов кожи. После обследования поставлен диагноз

«АС, смешанная форма, HLA-B27-позитивность, актив-

ность 3 (BASDAI – 6,2), прогрессирующее течение, II рент-

генологическая стадия сакроилиита, вторичный остеоарт-

роз 3-й стадии. Вторичная лимфедема нижних конечно-

стей 3-й стадии, осложненная лимфореей». Помимо кор-

рекции терапии АС, нами проводилось лечение лимфати-

ческой недостаточности по методике «Комплексная физи-

ческая противоотечная терапия» (КФПТ), включающей

мануальный лимфодренажный массаж, местный уход за

кожей (обработка трофических дефектов антисептиками,

хорошо адсорбирующая повязка), компрессионное банда-

жирование, проведение специального комплекса лечебной

физкультуры (ЛФК). Проведено 20 сеансов КФПТ с под-

бором индивидуального компрессионного лечебного три-

котажа плоской вязки 3-го класса компрессии. 

Результаты/обсуждение
В ходе лечения получен значительный положитель-

ный эффект в виде купирования отека, смягчения кожных

покровов с улучшением тургора кожи, прекращения лим-

фореи, эпителизации трофических дефектов, исчезнове-

ния лимфоцист, уменьшения объемов нижних конечно-

стей: правой – на 2287 см3, левой – на 2212 см3, исчезнове-

ния боли в обеих голенях и значительного ослабления бо-

лей в голеностопных и коленных суставах. Эффект от лече-

ния наблюдается уже в течение 18 мес. Пациентка еже-

дневно носит компрессионные чулки и проводит ЛФК. 

Выводы/заключение
Сочетание АС с лимфедемой встречается очень ред-

ко, при этом лимфедема имеет свои особенности течения.

Ввиду склерозирующих изменений кожи и подкожной жи-

ровой клетчатки при АС 3-я стадия лимфатической недос-

таточности проявляется не деформирующими отеками

(слоновость), а повреждением кожных покровов с образо-

ванием лимфореи. КФПТ лимфедемы дает хороший кли-

нический эффект, положительные отдаленные результаты

и улучшает качество жизни пациентов. 

Влияние базисной терапии на психоэмоциональный 
статус  больных псориатическим артритом

Филимонова О.Г., Симонова О.В.
ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Киров, Россия

Введение/цель
Псориатический артрит (ПсА) относится к группе се-

ронегативных спондилоартропатий и характеризуется не-

уклонно прогрессирующим течением, множественными

метаболическими нарушениями, ранней инвалидизацией

и сокращением продолжительности жизни больных. Па-

циенты испытывают серьезные психологические и физи-

ческие трудности не только из-за вынужденных ограниче-

ний повседневной активности в результате артрита,

но и вследствие обширного поражения кожи. Цель иссле-

дования – изучить влияние базисной терапии на психо-

эмоциональный статус больных ПсА.

Материал и методы
Обследовано 80 пациентов с достоверным диагнозом

ПсА, которые были разделены на три группы. Первая груп-

па пациентов (n=30) получала базисную терапию метотре-

ксатом, вторая (n=23) – сульфасалазином, контрольную

группу (n=27) составили пациенты, получающие только

симптоматическую терапию нестероидными противовос-

палительными препаратами (НПВП). Исследуемые груп-

пы достоверно не различались по основным клиническим

показателям (возрасту, стажу псориаза и суставного син-

дрома, степени активности заболевания). Для оценки пси-

хоэмоционального статуса использовали опросник депрес-

сии Бека – BDI, госпитальную шкалу тревоги и депрес-

сии – HADS (учитывался уровень тревожных и депрессив-

ных симптомов). Уровень тревоги исследовали по шкале

ситуативной и личностной тревожности Спилбергера–Ха-

нина. Изучение психоэмоционального статуса проводили

до лечения, через 1, 3 и 6 мес терапии.

Результаты/обсуждение
Улучшение психоэмоционального статуса к концу

1-го месяца терапии наблюдалось в группе метотрексата:

выраженность депрессии по Беку снизилась на 22%

(p<0,05), которое сохранялось к 3 мес лечения (p<0,05).

К 6 мес наблюдения в первой группе наблюдалось сниже-

ние уровня депрессии согласно опроснику Бека на 28%

(p<0,01), уменьшение симптомов тревоги по Госпитальной

шкале на 19% (p<0,01) и ситуативной тревожности на 11%

(p<0,05). В группе сульфасалазина к концу наблюдения

произошло уменьшение симптомов тревоги по Госпиталь-

ной шкале на 11% (p<0,05). У больных ПсА, принимающих

только НПВП, через 3 мес лечения на 14% уменьшалась

ситуативная тревожность (p<0,05). Однако к концу наблю-

дения в контрольной группе статистически значимых из-

менений психоэмоционального статуса не сохранялось.

При анализе динамики выраженности депрессии по Беку

было выявлено, что к 6 мес лечения в группах базисной те-

рапии уменьшалась доля пациентов с выраженной и тяже-

лой депрессией и увеличивался процент больных с отсутст-

вием депрессии и ее легкой степенью. В группе НПВП та-

кой закономерности не наблюдалось.

Выводы/заключение
Уменьшение выраженности тревожно-депрессивных

расстройств у больных ПсА происходит только на фоне ба-

зисной терапии метотрексатом или сульфасалазином. Од-

нако у части больных сохраняется высокий уровень депрес-

сии и тревожности, что говорит о необходимости включе-

ния в комплексную терапию больных ПсА с коморбидной

депрессией, особенно выраженной и тяжелой, психотера-

певтических методов, в том числе антидепрессантов.

Оценка состояния центральной гемодинамики 
больных анкилозирующим спондилитом

Хакимова Р.А., Хан Т.А., Алиахунова М.Ю., Исламова Д.Н.
АО «Республиканский специализированный 

научно-практический медицинский центр терапии 

и медицинской реабилитации», Ташкент, Узбекистан

Введение/цель
Определить состояние центральной гемодинамики

больных анкилозирующим спондилитом (АС).

Материал и методы
Было обследовано 27 больных АС. Диагноз верифи-

цирован согласно модифицированным Нью-Йоркским

критериям (1984). Средний возраст больных составил
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30±5,2 года. У 12 больных наблюдалась периферическая

форма, у 15 – центральная. Контрольную группу состави-

ли 11 практически здоровых лиц. Системная гемодина-

мика у больных АС оценивалась методом интегральной

реографии тела по методу М.Ю. Тищенко. На полученной

реографической кривой определяли амплитуду анакроты

и отношение продолжительности диастолической части

к продолжительности сердечного цикла. С использовани-

ем полученных показателей расчетным путем получали

следующие параметры, характеризующие системную ге-

модинамику: ударный объем (УО) сердца, индексирован-

ный к площади поверхности тела; сердечный индекс

(СИ) – минутный объем сердца, индексированный к пло-

щади поверхности тела; коэффициент резерва (КР) – от-

ношение фактического СИ к должному, определяемому

по таблицам Гарриса–Бенедикта с учетом роста, массы

тела, возраста и пола больного; коэффициент интеграль-

ной тоничности (КИТ) – относительная продолжитель-

ность диастолы, отражающая величину системного арте-

риального тонуса; показатель стабилизации тонуса

(ПСТ) – величина, характеризующая колебания систем-

ного артериального тонуса в различные фазы дыхательно-

го цикла. 

Результаты/обсуждение
Параметры центральной гемодинамики – частота

сердечных сокращений (ЧСС), УО и СИ – у больных обе-

их групп оставались в пределах нормальных значений, так

же как и ПБ, характеризующий гидрофильность тканей.

Однако при сопоставлении с данными, полученными

у здоровых лиц, видно, что у больных АС ЧСС и УИ дос-

товерно повышены, что способствует увеличению СИ

(р<0,001 по сравнению с показателями здоровых лиц).

Подтверждением перестройки гемодинамики по гиперки-

нетическому типу является достоверное увеличение КР,

как соотношения фактического УО к должной, эмпириче-

ски рассчитанной величине. Косвенным свидетельством

того, что гиперкинетический тип гемодинамики форми-

руется в ответ на развитие дыхательной недостаточности,

служит тот факт, что КР у больных с центральным пораже-

нием (значительная дыхательная недостаточность) был

достоверно выше, чем у пациентов с периферическим

и ризомелическим поражением (выраженная дыхательная

недостаточность) при значимом межгрупповом различии

(р<0,001). ПБ у больных АС был относительно выше, чем

у лиц контрольной группы. КИТ свидетельствовал о зна-

чительном увеличении тонуса артериол у больных АС,

при этом достоверно более выраженные нарушения на-

блюдались у больных с центральным поражением. ПСТ

был увеличен, что соответствовало увеличению сосуди-

стого тонуса и снижению вазодилататорного резерва.

Проведенный корреляционный анализ выявил следую-

щие закономерности. У пациентов с периферическим по-

ражением наблюдалась средняя достоверная положитель-

ная взаимосвязь между ПБ и КР (r=0,38, р<0,05), а у об-

следованных с центральным поражением такой связи не

обнаружено. О компенсаторном механизме увеличения

ЧСС у больных АС свидетельствует отрицательная связь

между ЧСС и УИ (r=-0,45, р<0,05). У пациентов с перифе-

рическим поражением таких закономерностей не обнару-

жено.

Выводы/заключение
Таким образом, дыхательная недостаточность послу-

жила фактором, провоцирующим перестройку системы

кровообращения в сторону гипердинамического типа, уча-

щению сердечного ритма, повышению системного сосуди-

стого тонуса. 

Изменение скорости клубочковой 
фильтрации и альбуминурии у пациентов 

со  спондилоартритами ,  принимающими 
нестероидные противовоспалительные препараты 

совместно с глюкокортикоидами
Хондкарян Э.В., Апаркина А.В., Гайдукова И.З., Ребров А.П.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский

университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, Россия 

Введение/цель
Пациенты со спондилоартритами (СпА) входят

в группу риска по возникновению хронической болезни

почек (ХБП), как в результате многолетнего воспаления,

так и в силу постоянного приема нестероидных противо-

воспалительных препаратов (НПВП). Известно, что треть

пациентов со СпА принимают в различных режимах глюко-

кортикоиды (ГК), воздействие которых на состояние почек

при совместном применении с НПВП неизвестно. Цель ис-

следования – сравнить скорость клубочковой фильтрации

(СКФ) и альбуминурию у пациентов со СпА на фоне тера-

пии НПВП при совместном приеме с ГК и без них. 

Материал и методы
Обследованы 193 пациента со СпА (возраст –

41,7±12,8 года, продолжительность АС – 12 [5; 23] года),

получающих НПВП. Пациенты разделены на две группы:

постоянный прием ГК (n=102) или без приема ГК (n=91).

Средняя доза ГК составила 10–20 мг/сут в преднизолоно-

вом эквиваленте, длительность приема – 0,75 [0,3; 2,0] го-

да. Пациенты групп были сопоставимы по активности за-

болевания, возрасту, полу, факторам сердечно-сосудистого

риска. Исключили пациентов с заболеваниями мочевыде-

лительной и сердечно-сосудистой систем, с онкогематоло-

гическими заболеваниями, с инфекциями. Определяли

уровни креатинина сыворотки крови и мочи, рассчитыва-

ли СКФ по формуле CKD-EPI; определяли уровень альбу-

мина в моче с расчетом отношения альбумин/креатинин

мочи (мг/г); оценивали текущую активность заболевания

(индексы активности BASDAI и AsDAS). 

Результаты/обсуждение
Средняя СКФ у пациентов со СпА, принимающих

ГК, и пациентов со СпА, не принимающих ГК, была сопо-

ставима: 87 [81; 104] и 87 [76,75; 102] мл/мин/1,73м2 соот-

ветственно. Уровни альбуминурии у пациентов с приемом

ГК и без него существенно не различались – 34,1 [24,4;

52,2] мг/г для пациентов, принимающих ГК, и 34,2 [23,9;

43,5] мг/г для пациентов, не принимающих ГК (p>0,05).

Снижение СКФ менее 89 мл/мин/1,73м2 и/или альбумину-

рия более 30 мг/г (С2А1) установлены у 84,62% пациентов

на фоне терапии НПВП и у 38% пациентов, получающих

ГК (С3А2 стадия ХБП; p<0,05). У пациентов, принимаю-

щих ГК, изменение СКФ и альбуминурия встречались реже

(р<0,05). Снижение СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 и/или

повышение альбуминурии более 30 мг/г отмечены у 42,85%

пациентов без ГК и у 6% больных, получающих ГК (С3А2

стадия ХБП; p<0,05). У пациентов, принимающих ГК, из-

менение СКФ и альбуминурия встречались реже.

Выводы/заключение
У пациентов со СпА, получающих НПВП совместно

с ГК, снижение СКФ и значимая альбуминурия встреча-
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ются реже, чем у больных, получающих только НПВП.

При этом средние значения СКФ и альбуминурии у боль-

ных с приемом ГК сопоставимы с показателями больных,

получающих только НПВП.

Внекишечные проявления как  фактор риска 
прогрессирования болезни Крона

Щукина О.Б.
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский

университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России,

Санкт-Петербург, Россия

Введение/цель
Внекишечные проявления (ВКП) нередко встреча-

ются у больных болезнью Крона (БК). Доказана корреля-

ция между ВКП и клинической формой БК, потенциаль-

ными факторами риска и активностью основного заболе-

вания. Однако недостаточно проспективных исследова-

ний, касающихся прогностической роли ВКП в прогрес-

сировании БК. Цель исследования – выявить прогности-

ческую значимость ВКП в прогрессировании болезни

Крона.

Материал и методы
Проводилось проспективное (в среднем 54,2 мес) на-

блюдение 202 больных БК (в том числе 91 мужчина), сред-

ний возраст – 36,8 года. Фенотип БК устанавливался со-

гласно Венской классификации. Оценивалось появление

неблагоприятных исходов (стероидозависимость, стерои-

дорезистентность, потребность в иммуносупрессорах

и/или ингибиторах фактора некроза опухоли α – ФНОα)

и прогрессирование заболевания [клиническое ухудшение,

повышение лабораторной активности, прогрессирование

по данным визуализации (эндоскопии, магнитно-резо-

нансной энтерографии), потребность в хирургическом ле-

чении, экстренной госпитализации]. Сравнивались две

подгруппы больных — с ВКП и без ВКП.

Результаты/обсуждение
ВКП присутствовали у 76 (36,2%) больных. Пораже-

нием кожи страдали 18 (8,6%) больных, периферической

артропатией (ПА) – 49 (23,3%), спондилоартритом

(СпА) – 8 (3,81%), сакроилиитом – 11 (5,24%), поражени-

ем глаз – 4 (1,9%), афтозным стоматитом – 26 (12,38%)

больных. У 29 (13,8%) пациентов наблюдалось более одно-

го ВКП. Воспалительная форма БК чаще ассоциировалась

с ВКП, особенно ПА. СпА наблюдался преимущественно

у пациентов с илеоколитом (p=0,0013, OR=2,0–138,14).

Повышение уровня С-реактивного белка ассоциировалось

с ПА (p=0,0042, OR=1,59–9,79), СпА (p=0,0006,

OR=2,93–298,01) и сакроилиитом (p=0,0176,

OR=1,53–21,52), что свидетельствует об ассоциации арт-

ропатии с системным воспалением при БК. При этом ПА

чаще присутствовала у больных с постепенным, нежели

с фульминантным, характером начала БК (p=0,0275,

OR=0,1–0,83). Частота афтозного стоматита коррелирова-

ла с мутацией gly908arg (p=0,014, OR=2,011–336,106), при-

чем при терминальном илеите он встречался чаще

(p=0,032, OR=1,163–6,174), а при колите Крона достовер-

но реже (p=0,007, OR=0,011–0,673). У больных БК с кли-

ническим ухудшением, не отвечающих на индукционную

базисную терапию, чаще наблюдались кожные проявления

(p=0,0239, OR=1,25–9,70). Стероидозависимость ассоции-

ровалась с ПА (p=0,0311, OR=1,20–7,27). Прогрессирова-

ние по данным визуализации, помимо кожных проявле-

ний (p=0,0016, OR=1,87–13,7), ассоциировалось с сакро-

илиитом (p=0,0358, OR=1,29–41,02). Потребность в на-

значении ингибиторов ФНОα достоверно чаще возникала

у больных БК с ПА (p=0,0346, OR=1,2–9,07) и поражени-

ем глаз (p=0,0346, OR=1,2–9,07), последнее также ассоци-

ировалось с потребностью в иммуносупрессорах

(p=0,0254, OR=1,39–135,44).

Выводы/заключение
1. Взаимосвязь некоторых ВКП с фенотипом БК

указывает на единство патогенеза заболеваний. 2. Небла-

гоприятные исходы ожидаемы у больных БК с внеки-

шечными кожными проявлениями, ПА и поражением

глаз. 3. В качестве потенциальных факторов риска про-

грессирования БК следует рассматривать сакроилиит

и кожные проявления. 
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Введение/цель
Клиническая картина анкилозирующего спондилита

(АС) под влиянием новых диагностических и терапевтиче-

ских возможностей постепенно претерпевает определен-

ные изменения, что следует учитывать для оптимизации

медицинской помощь данному контингенту больных. 

Материал и методы
Весной 2015 г. проведено одномоментное многоцент-

ровое неинтервенционное исследование для уточнения

клинической картины АС в реальной практике ревматоло-

га. В 10 центрах России за 2 мес были обследованы по об-

щепринятым стандартам 402 больных АС (по модифици-

рованным Нью-Йоркским критериям). Обследовались как

пациенты, обратившиеся к врачу на амбулаторный прием,

так и находящиеся на стационарном лечении в данный пе-

риод.

Результаты/обсуждение
Средний возраст пациентов составил 40,8±11,5 года,

мужчин было 292 (72,6%), HLA-B27 имели 82,6%. Возраст

на момент начала болезни был 27,6±12,3 года, причем

у 65,4% АС начался до 30-летнего возраста, а у 16,9% – до
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16 лет. Длительность постановки диагноза от начала забо-

левания составила 85,2±86,2 мес. На момент исследова-

ния артриты периферических суставов имели 33,1% боль-

ных, энтезиты – 37,1%, дактилит – 1,2%. Активность за-

болевания по индексу BASDAI в среднем составила

4,3±2,1 (у 54,2% он был выше 4, у 12,7% – выше 7,

а у 18,2% – ниже 2), BASFI – 4,1±1,8. Внескелетные про-

явления болезни имелись у 13,2% больных АС (из них уве-

ит – 45,3%, псориаз – 28,3%, болезнь Крона – 7,5%, IgA

нефропатия – 5,7%, аортит – 3,8%). Такие осложнения

болезни, как амилоидоз, имели 6 (1,5%) больных, наруше-

ния ритма сердца – 10 (2,5%), аортальный порок сердца –

1 (0,2%). Наиболее частыми коморбидными заболевания-

ми (диагностированными соответствующими специали-

стами) были: артериальная гипертензия – у 25,1% пациен-

тов с АС, язвенная болезнь желудка – у 9,7%, ишемиче-

ская болезнь сердца – у 4,0%, сахарный диабет – у 3,0%,

хронический бронхит – у 2,2%, бронхиальная астма –

у 2,0%, вирусный гепатит С – у 1,7%, вирусный гепатит

В – у 1,5%, туберкулез – у 1,0%, онкологические заболева-

ния – у 0,2%, демиелинизирующие заболевания – у 0,2%.

Более чем у половины (52%) больных не имелось никаких

коморбидных заболеваний. Эндопротезирование сустава

было проведено 19 (4,7%) больным, в том числе 15

(3,7%) – тазобедренного, а остальным – коленного суста-

ва. На момент исследования, по мнению врачей, еще 6,7%

пациентов нуждались в проведении эндопротезирования

тазобедренного сустава. 

Выводы/заключение
Диагноз АС в реальной практике устанавливается бо-

лее чем через 7 лет от начала болезни, заболевание характе-

ризуется относительно высокой активностью и выражен-

ными функциональными нарушениями. Разнообразные

коморбидные заболевания среди больных встречаются бо-

лее чем в 40% случаев, но частота их значительно ниже,

чем при других системных ревматических заболеваниях.

Гендерные особенности течения анкилозирующего
спондилита у пациентов Оренбургской области

Якубова У.А., Бугрова О.В., Беляева О.Н.
ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский

университет» Минздрава России, Оренбург, Россия

Введение/цель
Анкилозирующий спондилит (АС) – воспалительное

заболевание позвоночника, имеющее облигатно инвали-

дизирующий характер. Предполагается более частое и бо-

лее тяжелое развитие АС у мужчин, чем у женщин. Цель –

изучить клинические особенности АС у пациентов разного

пола, проживающих на территории Оренбургской области.

Материал и методы
Обследовано 24 пациента с достоверным диагнозом

АС (18 мужчин и 6 женщин) возраст в среднем 38,0

(31,5–48,5) года, давность заболевания – 19,5 (13–28) го-

да, и 10 лиц контроля, сопоставимых с основной груп-

пой. У всех определялись общепринятые индексы

BASFI, счет MASES, индексы активности ASDAS-СРБ,

BASDAI. Данные были подвергнуты статистической об-

работке с оценкой медианы, интерквартильного размаха

и достоверности различий (U-критерий Манна–Уитни,

критерий χ2).

Результаты/обсуждение
Не было выявлено существенных статистических

различий по возрасту в группах мужчин и женщин с АС

[37 (31–48) и 42,5 (32–50) лет соответственно] и возрас-

ту дебюта заболевания [21,5 (16–25) и 19 (18–27) лет со-

ответственно]. Длительность периода до установления

достоверного диагноза у мужчин была меньше, чем

у женщин, – 10 (4–15) и 17,5 (6–25) года (p>0,05). Дав-

ность заболевания АС у мужчин составила 17 (12–28) лет

и была меньше, чем у женщин, – 22 (20–29; p>0,05).

Не было существенных различий в клинических прояв-

лениях АС у мужчин и женщин: энтезит имелся у 16

(66,67%) пациентов с АС (11 мужчин и 5 женщин); арт-

рит – у 12 (50%) пациентов (9 мужчин и 3 женщины), од-

нако коксит только у 1 (4,17%) пациента – мужчины; да-

ктилит – также только у 1 (4,17%) пациента мужского

пола. Увеит имелся только у мужчин (16,67% пациен-

тов), болезнь Крона – у женщин (16,67%), псориаз – у 3

(12,5%) пациентов (2 мужчины и 1 женщина), электро-

кардиографически нарушения проводящей системы

сердца регистрировались примерно с одинаковой часто-

той в 15 (62,5%) случаях (12 мужчин, 3 женщины). Чаще

всего в обеих группах диагностирована II рентгенологи-

ческая стадия сакроилиита – у 83,33% мужчин и 66,67%

женщин. Имелась тенденция к росту активности по

BASDAI у мужчин – 3,5 (1,8–5,8) и у женщин – 4,8

(3,6–7), хотя ASDAS-СРБ оказался сопоставим [3,3

(2–4,5) и 3,1 (2,6–3,5) соответственно], так как уровень

С-реактивного белка (СРБ) у мужчин оказался значимо

выше, чем у женщин [20,72 (15,35–42,72) мг/л против

3,9 (1,96–6,6) мг/л; p>0,05]. Функциональная недоста-

точность по индексу BASFI была также больше у жен-

щин [5,3 (3,1–6,3) против 3,5 (1,6–5,6) у мужчин], хотя

и не значимо. Счет MASES достоверно не отличался: 2 (0–2)

у мужчин, 3 (1–5) у женщин.

Выводы/заключение
Таким образом, возраст появления первых симпто-

мов АС у мужчин и женщин сопоставим, однако диагноз

АС у женщин запаздывал в среднем на 6–7 лет. Имеется

тенденция к большей выраженности проявлений АС

у женщин по показателям индексов BASDAI, ASDAS-СРБ

и функциональному статусу BASFI. Отсутствие статисти-

ческих различий ASDAS-СРБ у мужчин и женщин связано

со значительной выраженностью болевых ощущений у по-

следних. Большая длительность АС у женщин ассоцииро-

валась с меньшей рентгенологической прогрессией сакро-

илиита. Наши данные являются предварительными в силу

малого числа групп.
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