
Спондилоартриты – группа воспалительных заболеваний

суставов, имеющих общие клинические, генетические и рент-

генологические особенности [1, 2]. Спондилоартриты могут

протекать с преимущественно периферическим или аксиаль-

ным поражением [3, 4]. Аксиальные спондилоартриты (аксС-

пА) подразделяют на нерентгенологические (нр-аксСпА) и

рентгенологические (анкилозирующий спондилит – 

АС) [3, 4]. В последней декаде XX в. и начале XXI в. про-

изошло изменение не только концепции спондилоартритов,

но и пересмотр подходов к лечению этих заболеваний 

[2, 5–7]. Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) при любом аксСпА рассматриваются как болезнь-

модифицирующие средства, способные тормозить прогрес-

сирование структурных изменений, в связи с чем их назна-
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Обсуждаются возможные подходы к определению ремиссии при анкилозирующем спондилите (АС) и других аксиальных спондило-

артритах (аксСпА).

В настоящее время единого определения понятия «ремиссия» при аксСпА и АС не существует, что обусловлено как разнообразием

проявлений аксСпА и наличием большого числа инструментов оценки активности заболевания, так и неодновременным изменени-

ем выраженности клинических, лабораторных симптомов, признаков острого воспаления по данным визуализирующих методов и

признаков прогрессирования структурных изменений опорно-двигательного аппарата у одного и того же пациента. У больного мо-

жет не совпадать по времени клиническая, лабораторная, магнитно-резонансная и рентгенологическая ремиссия, что в свою оче-

редь влияет на выбор оптимальной терапии. 

На клиническом примере продемонстрированы сложности коррекции лечения у пациента, достигшего клинико-лабораторной ре-

миссии при сохраняющихся воспалительных явлениях в опорно-двигательном аппарате по данным визуализирующих методов. Так

как рекомендации по наблюдению и лечению больных с нерентгенологическим аксСпА и АС сегодня не различаются, в статье рас-

сматривается единая для всех подтипов аксСпА проблема ремиссии.
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чают длительно, в постоянном режиме. Сегодня в арсенале

врачей имеется новый класс препаратов для лечения акс-

СпА – ингибиторы фактора некроза опухоли α (иФНОα)

[6–9]. Разработаны подходы к замене внутри одного класса

или между группами препаратов [10]. На основании реше-

ния об эффективности/неэффективности лечения прово-

дится его коррекция. Поэтому правильная оценка эффек-

тивности проводимой терапии при аксСпА, включая АС,

становится особенно актуальной. В настоящее время едино-

го определения понятия «ремиссия» при аксСпА и АС не су-

ществует, что обусловлено как разнообразием проявлений

аксСпА и наличием большого числа инструментов оценки

активности заболевания, так и несинхронным по времени

изменением выраженности клинических, лабораторных

симптомов, признаков острого воспаления по данным визу-

ализирующих методов и признаков прогрессирования стру-

ктурных изменений опорно-двигательного аппарата у одно-

го и того же пациента [2, 6]. Соответственно, у больного мо-

жет не совпадать по времени клиническая, лабораторная,

магнитно-резонансная и рентгенологическая ремиссия, что

в свою очередь влияет на выбор оптимальной терапии. 

Представленное клиническое наблюдение демонстри-

рует подобную ситуацию. Так как рекомендации по наблю-

дению и лечению больных с нр-аксСпА и АС сегодня не

различаются, в настоящей статье мы рассматриваем единую

для всех подтипов аксСпА проблему ремиссии [8].

Больной Д., 38 лет, страдает АС. Диагноз установлен на

основании модифицированных Нью-Йоркских критериев

(1984). У пациента отмечались боль во всех отделах позвоноч-

ника, продолжительностью более 3 мес, с улучшением при дви-

жении, но не в покое, ограничение подвижности в поясничном

отделе позвоночника (модифицированный тест Шобера – 

2 см, латеральная подвижность в поясничном отделе – 3 см) и

ограничение экскурсии грудной клетки до 2 см, при рентгено-

графии выявлен двусторонний сакроилиит II стадии по

Kellgren в модификации Benetta (рис. 1) [11]. Впервые боль вос-

палительного характера появилась в возрасте 23 лет. При ле-

чении НПВП отмечался положительный эффект. Пациенту

многократно выполняли магнитно-резонансную томографию

(МРТ) и рентгенографию, при этом длительное время он на-

блюдался с диагнозом «остеохондроз».

В возрасте 33 лет появились скованность и ограничение под-

вижности в шейном и грудном отделах позвоночника. В клиниче-

ском анализе крови впервые обнаружено необъяснимое ускорение

СОЭ до 33 мм/ч максимально, диагноз АС не был установлен.

К 37 годам развился артрит правого голеностопного сус-

тава, наблюдалось повышение СРБ до 56 мг/л и пациент впер-

вые был направлен к ревматологу. При рентгенографии устано-

влен двусторонний сакроилиит II стадии, при МРТ крестцово-

подвздошных суставов (КПС) в режиме STIR выявлены призна-

ки остеита справа, отвечающие критериям ASAS (Assessment

of Spondyloarthritis International Society) для активного сакрои-

лиита (см. рис. 1, 2), в режиме Т1 – хронические изменения

КПС (неравномерная ширина суставной щели, субхондральный

склероз, поствоспалительные изменения), в позвоночнике в ре-

жиме Т1 – хронические поствоспалительные и дегенеративно-

дистрофические изменения, в режиме STIR признаки остеита

не определялись. Установлено носительство HLA-B27-антиге-

на. Ревматологом был поставлен диагноз АС. Назначено лече-

ние коксибами в максимальных дозах, рекомендованных при АС

(эторикоксиб внутрь по 90 мг/сут). В течение 2 мес после на-

чала приема НПВП купировался артрит, уровень СРБ умень-

шился до 16,6 мг/л, индекс BASDAI (the Bath Ankylosing

Spondylitis Disease Activity Index) – c 8,8 до 3,6 баллов [12]. Не-

желательных реакций (НР) лечения не отмечено. В течение по-

следующего года сформировалась клиническая ремиссия – ин-

декс активности BASDAI уменьшился до 0, артрит не рециди-

вировал. Спустя 6 мес после начала приема НПВП впервые до-

стигнута лабораторная ремиссия – стойко нормализовался

уровень СРБ. Во время терапии восстановились функциональ-

ные способности пациента – индекс BASFI (the Bath Ankylosing

Spondylitis Functional Index) [1] уменьшился с 3,4 до 0 баллов,

нормализовалась подвижность осевого скелета – индекс

BASMI (the Bath Ankylosing Spondylitis Methrology Index) [1] со-
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Рис. 1. Двусторонний сакроилиит II стадии

Рис. 2. МРТ в режиме STIR больного Д., 38 лет. Активный
сакроилиит до лечения (обведен белым овалом)

Рис. 3. МРТ КПС в режиме STIR. Очаги субхондрально рас-
положенного отека костного мозга, активный сакроилиит

(выделен белыми овалами) на фоне лечения  



ставил 0 баллов при исходном значении 2,5 балла. В течение

второго года лечения сохранялась клинико-лабораторная ре-

миссия – индекс BASDAI 0–1 балл, артрит периферических су-

ставов не рецидивировал, СРБ составлял 2,1–6,1 мг/л. На воп-

рос PASS (Patient acceptable symptom state), будете ли вы доволь-

ны, если ваше сегодняшнее состояние сохранится до конца

жизни с учетом влияния болезни (АС) на здоровье, работу, хоб-

би и повседневную деятельность, пациент дал утвердительный

ответ [5]. Врач также дал утвердительный ответ на вопрос

PASS. Для определения возможности отмены НПВП была вы-

полнена МРТ позвоночника (режимы STIR, T1) – острых вос-

палительных изменений не обнаружено, по данным рентгено-

графии позвоночника роста синдесмофитов не выявлено. При

МРТ КПС определялся остеит КПС прежней локализации, до-

полнительно появились очаги субхондрально расположенного

воспаления большей площади слева (рис. 3). Прогрессирования

структурных изменений КПС не установлено.

Обсуждение. В настоящее время активно обсуждаются

несколько вариантов определения ремиссии при аксСпА.

Самые простые из них – оценка активности заболевания по

визуальной аналоговой шкале (ВАШ) либо числовой рей-

тинговой шкале (ЧРШ) [2] или оценка удовлетворенности

пациента и врача состоянием пациента (индексы PASS,

PhASS) [5]. Показатель <2 баллов по ВАШ или ЧРШ расце-

нивается как низкая активность болезни [2]. Уменьшение

индекса BASDAI <4 баллов указывает на отсутствие высо-

кой активности, индекс ≥4 свидетельствует о высокой ак-

тивности АС и необходимости усиления терапии. При

оценке активности учитывают значения острофазовых по-

казателей, которые должны быть нормальными. Для кон-

статации факта частичной ремиссии применяют композит-

ный индекс ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity

Score) [13, 14]. Уменьшение активности АС клинически

происходит несколько быстрее, чем лабораторный ответ.

Уменьшение клинико-лабораторной активности достаточ-

но часто взаимосвязано с уменьшением воспаления по дан-

ным МРТ [15, 16]. При этом МРТ-ответ может развиваться

и очень быстро, как показано в клиническом исследовании

D. Poddubnyy и соавт. [6], и медленно, о чем свидетельству-

ют данные исследования ESTHER [16]. В нашем исследова-

нии КОРАЛЛ продемонстрировано медленное обратное

развитие ответа острых изменений, выявляемых при МРТ –

к 12-й неделе постоянной терапии НПВП в большинстве

случаев удается достичь лишь уменьшения отека костного

мозга, но положительные изменения имеют тенденцию к

нарастанию к 24-й неделе лечения [17]. Причем как клини-

ческий, так и лабораторный ответ формируется значитель-

но раньше [17]. Таким образом, наше клиническое наблю-

дение согласуется с данными исследований, показывающих

отсутствие одновременных изменений клинических, лабо-

раторных и МРТ-симптомов воспаления. Одновременно в

исследовании METALL мы отметили, что после однократ-

ной пульс-терапии метилпреднизолоном в дозе 500 мг при

АС улучшение клинических и лабораторных показателей

активности происходит одновременно, а потеря эффекта

терапии начинается с увеличения уровня СРБ и СОЭ при

сохраняющемся клиническом ответе [18]. 

В представленном наблюдении интересными являются

несколько аспектов. Во-первых, показано, что сначала при 

аксСпА развивается клинический ответ, а затем следует лабо-

раторное улучшение. Причем клинико-лабораторное улучше-

ние не всегда сочетается с МРТ-улучшением. У нашего паци-

ента длительная лекарственная клинико-лабораторная ремис-

сия наблюдалась на фоне ухудшения течения МРТ-остеита. 

Вторым аспектом, нуждающимся в обсуждении в дан-

ном наблюдении, является вопрос о необходимости и воз-

можных вариантах коррекции лечения. Первым вариантом

могло быть продолжение терапии в прежнем объеме. Поло-

жительной стороной такого решения является возможность

обеспечить большую безопасность лечения (пациент хоро-

шо переносил препарат в течение длительного времени) при

клинико-лабораторной эффективности. Негативной сторо-

ной можно считать сохранение персистирующего воспале-

ния в КПС, что в перспективе чревато спонтанным обостре-

нием, амилоидозом, структурным повреждением. Другой

возможностью является кратковременное увеличение дозы

эторикоксиба до 120 мг/сут, но это назначение будет off-lable

(доза эторикоксиба 120 мг/сут может быть назначена только

при остром приступе подагрического артрита), увеличение

дозы может привести к развитию НР, что делает невозмож-

ным применение данного метода в реальной практике без

дополнительных исследований. Третий вариант – выбор

другого НПВП, например, препарата с утвержденной в ан-

нотации возможностью изменения дозы для больных АС,

высокой сердечно-сосудистой и желудочно-кишечной безо-

пасностью. В качестве такого препарата мы выбрали целеко-

ксиб, который больной принимал в течение 7 дней в дозе 

800 мг/сут (с рекомендацией последующего снижения дозы

до 400 мг/сут) с последующим контролем безопасности и

эффективности терапии на основании клинических, лабо-

раторных данных, а также с помощью МРТ и рентгеногра-

фии. Усиление терапии посредством иФНОα на фоне кли-

нико-лабораторной ремиссии представляется неразумным. 

Кроме того, в связи с настоящим наблюдением возника-

ют и такие актуальные вопросы: как часто следует проводить

МРТ у пациента с аксСпА при лечении НПВП и когда следу-

ет оценивать эффективность лечения после его коррекции?

Мы планируем выполнить контрольное МРТ-исследование

через 24 нед после коррекции лечения НПВП, основываясь

на собственном опыте МРТ-контроля в исследовании КО-

РАЛЛ [17]. При АС проведение МРТ-контроля не рекомендо-

вано, но настоящий случай показывает, что этот метод может

быть необходим для отслеживания динамики остеита КПС.

Следует отметить, что, согласно имеющимся сведени-

ям, после уменьшения активности воспаления в позвоноч-

нике и КПС увеличивается риск прогрессирования струк-

турных изменений в них вплоть до анкилозирования [9, 16,

19]. Пока неизвестно, каким образом можно влиять на из-

быточный остеосинтез при АС, в связи с чем прогрессиро-

вание структурных изменений не является показанием к за-

мене терапии [19].

Таким образом, АС и аксСпА могут ассоциироваться с

несинхронным изменением клинической, лабораторной,

МРТ и рентгенологической картины на фоне лечения. Эф-

фективность лечения при АС и аксСпА должна оцениваться

клинически, лабораторно, а также с применением визуали-

зирующих методов. Необходимо накопление результатов

большого числа исследований для определения оптималь-

ной тактики ведения пациентов при несоответствии клини-

ческих, лабораторных, МРТ и рентгенологических резуль-

татов лечения с указанием сроков мониторирования от-

дельных видов активности спондилоартрита.
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