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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

В последнее десятилетие одними из самых обсуждаемых тем в ревматоло-

гии стали вопросы, связанные с аксиальным спондилоартритом (аксСпА), начиная 

от терминологии и заканчивая рекомендациями по ведению пациентов. В 2009 г. 

Международным обществом по оценке спондилоартритов ASAS (The Assessment 

of SpondyloArthritis International Society) была сформулирована последняя кон-

цепция спондилоартритов (СпА), которая впервые выделила аксСпА и перифери-

ческий СпА [99]. В том же году были опубликованы и классификационные крите-

рии аксСпА [105], благодаря которым появилась возможность классифицировать 

заболевание до появления структурных изменений в аксиальном скелете. В свою 

очередь, к аксСпА относят нерентгенологический аксСпА (нр-аксСпА) и анкило-

зирующий спондилит (АС) [99]. 

В настоящее время идет активная дискуссия по вопросу: является ли     

нр-аксСпА начальной стадией АС или самостоятельной нозологией. С одной сторо-

ны, далеко не все больные с течением времени переходят в группу АС. С другой 

стороны, АС является мультифакториальным заболеванием [2, 3], которое подразу-

мевает наличие клинического полиморфизма, в том числе и разную скорость раз-

вития структурных повреждений. В последнее время накапливается все больше 

данных, позволяющих предположить, что фактически они являются разными ста-

диями одного заболевания, так как у 50–70% пациентов с нр-аксСпА к пятому 

году течения заболевания развивается рентгенологический сакроилиит (рСИ)  

[101], т.е. полная клиническая картина АС. В настоящее время в таких странах, 

как Германия, Франция, Нидерланды, Швеция и Италия, проводятся активные ис-

следования когорт пациентов, в которых сравниваются клинические проявления и 

течение нр-аксСпА с АС [39, 67, 68, 83, 106, 130].  

Рентгенологическое прогрессирование у больных с аксСпА изучено недо-

статочно, особенно на ранней стадии развития болезни. Так, по результатам две-
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надцатилетнего наблюдения за нидерландской когортой пациентов с АС – OASIS 

выявлено, что предиктором более быстрой костной пролиферации в позвоночнике 

является высокая активность болезни по индексу ASDAS СРБ [94]. Анализ дан-

ных двухгодичного наблюдения за немецкой когортой пациентов с ранним акс-

СпА (GESPIC) показал наличие прямой взаимосвязи между высокими значениями 

острофазовых показателей воспаления (СОЭ и СРБ) и курением сигарет с про-

грессированием поражения позвоночника [92].  

По вопросам ведения и лечения больных с аксСпА в 2011 г. был начат про-

цесс по разработке рекомендаций для пациентов со СпА, который основывался на 

экспертном мнении Международной рабочей группы, и закончен в 2014 г. публи-

кацией «Лечение СпА, включая АС и псориатический артрит (ПсА), до достижения 

цели (treat to target – T2T)» [120]. В связи со слабой доказательной базой данная 

стратегия пересматривалась экспертами и была вновь опубликована в 2017 г. [121]. 

Согласно главным принципам этой стратегии, целью лечения СпА является опти-

мизация долговременного сохранения качества жизни больного, связанного со 

здоровьем, и социального участия пациента посредством контроля симптоматики 

болезни, предотвращения структурных повреждений, нормализации или сохране-

ния функции, предупреждения неблагоприятных реакций и минимизации комор-

бидных заболеваний. То есть уменьшение воспаления приведет к контролю симп-

томов (боли и скованности в позвоночнике), а также объективных параметров 

воспаления (CРБ и остеит, обнаруженный с помощью МРТ), в то время как 

предотвращение образования новой костной ткани сохранит функциональный 

статус [96]. В стратегии также сформулировано определение термина клиниче-

ской ремиссии / неактивного заболевания – как отсутствие клинических и лабора-

торных доказательств значимой активности болезни, чему в большей степени мо-

гут следовать пациенты с ранним аксСпА. Для пациентов же с развернутой и 

поздней стадиями АС при наличии необратимых структурных изменений, суще-

ственном ограничении физических функций и снижении качества жизни рабочая 

группа предложила следовать альтернативной цели до достижения низкой актив-

ности болезни (НАБ).  
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В 2016 г. были опубликованы рекомендации международной группы ASAS-

EULAR по ведению пациентов с аксСпА [137], которые охватывают больных как 

с АС, так и с нр-аксСпА и подчеркивают важную роль нефармакологических ме-

тодов лечения, а также подтверждают первостепенную необходимость назначения 

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). В одном из пунктов 

рекомендаций указывается на важность регулярного мониторинга пациентов со 

своевременной коррекцией терапии, которая позволит обеспечить стойкую ре-

миссию или НАБ, а также хороший функциональный статус и высокое качество 

жизни. В этом помогает мобильное здоровье (mHealth) – область телемедицины, в 

которой мобильные устройства, особенно мобильные приложения на смартфонах, 

используются как врачами, так и пациентами [64]. Приложения mHealth могут 

быть полезными инструментами для самоконтроля активности болезни пациента-

ми, а также для облегчения связи между пациентами и медицинским персоналом, 

в частности врачами [30].  

Таким образом, с разработкой классификационных критериев, появлением 

рекомендаций по ведению пациентов и лечения до достижения цели появились 

конкретные цели для исследования клинических особенностей, рентгенологиче-

ского прогрессирования, эффективности разных терапевтических тактик и даль-

нейшей разработки алгоритма введения пациентов с ранним аксСпА. 

Степень разработанности проблемы 

Несмотря на безусловную актуальность проблемы, в частности особенности 

течения и прогрессирования аксСпА, имеются только 5 иностранных когорт па-

циентов с ранним аксСпА [39, 67, 68, 83, 106, 130]. И только 1 исследование в 

настоящий момент оценило и выделило предикторы рентгенологического про-

грессирования раннего аксСпА за 2 года наблюдения [92]. Однако в данной рабо-

те для оценки прогрессирования заболевания использовался индекс mSASSS, ко-

торый помимо поясничного отдела позвоночника включает изменения в шейном 

отделе, возникающие при раннем аксСпА в последнюю очередь. В связи с выше-
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сказанным в нашем исследовании мы впервые предложили использование фор-

мулы скорости прогрессирования рентгенологического сакроилиита (рСИ) на ос-

новании суммарной стадии рСИ. 

В настоящее время происходит активное развитие телемедицины и отрасли 

mHealth как в России, так и зарубежных странах. Учитывая большую территорию 

Российской Федерации и удаленность многих населенных пунктов страны от ле-

чебно-профилактических учреждений, где оказывается специализированная рев-

матологическая помощь, созрела необходимость оказания альтернативной модели 

мониторирования врачами состояния пациентов с аксСпА. Однако на сегодняш-

ний день отсутствует программное обеспечение для контроля активности у дан-

ных больных. В связи с чем мы впервые разработали и протестировали мобильное 

приложение для врачей-ревматологов и пациентов с аксСпА, которое позволяет 

дистанционно контролировать активность заболевания.  

Цель исследования 

В ходе длительного, проспективного наблюдения изучить клинические осо-

бенности течения раннего аксиального спондилоартрита и скорость рентгеноло-

гического прогрессирования сакроилиита на фоне терапии нестероидными проти-

вовоспалительными препаратами.  

Задачи исследования 

1. Представить сравнительную клиническую характеристику раннего анки-

лозирующего спондилита и нерентгенологического аксиального спондилоартрита.  

2. Оценить скорость, факторы рентгенологического прогрессирования сакро-

илиита и динамику воспалительных очагов в крестцово-подвздошных суставах и 

поясничном отделе позвоночника по данным МРТ у пациентов с ранним аксиаль-

ным спондилоартритом на фоне терапии нестероидными противовоспалительны-

ми препаратами. 
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3. Определить эффективность регулярного приема нестероидных противо-

воспалительных препаратов и приема «по требованию», в зависимости от наличия 

боли в спине у пациентов с ранним аксиальным спондилоартритом. 

4. Разработать и протестировать программу дистанционного контроля ак-

тивности заболевания у пациентов с аксиальным спондилоартритом. 

Научная новизна 

На основании длительного, проспективного наблюдения представлена ха-

рактеристика клинических проявлений раннего аксиального спондилоартрита. 

Показано, что пациенты с длительностью анкилозирующего спондилита до 5 лет 

и с нерентгенологическим аксиальным спондилоартритом сопоставимы между 

собой по основным клиническим проявлениям.   

Впервые представлена методика определения скорости прогрессирования 

рентгенологического сакроилиита, в основе которой производится счет суммар-

ной стадии рентгенологического сакроилиита больных ранним аксиальным спон-

дилоартритом. Показано, что рентгенологическое прогрессирование у пациентов 

ранним аксиальным спондилоартритом протекает быстрее в первый год заболева-

ния и замедляется по мере увеличения длительности болезни. Скорость прогрес-

сирования рентгенологического сакроилиита у больных с активными очагами 

воспаления в крестцово-подвздошных суставах по данным МРТ выше, чем у 

больных с хроническими очагами.  

Впервые установлено, что постоянный прием НПВП в терапевтических дозах 

в течение 2 лет тормозит рентгенологическое прогрессирование сакроилиита.  

Разработано и протестировано первое и на сегодняшний день единствен-

ное мобильное приложение для пациентов с ранним аксиальным спондилоарт-

ритом.  

 

 



12 
 

Практическая значимость 

1. Внедрение методики расчета скорости прогрессирования рентгенологиче-

ского сакроилиита в клиническую практику позволит выделить больных ранним 

аксиальным спондилоартритом с риском быстрого прогрессирования рентгеноло-

гического сакроилиита.  

2. Прием НПВП в постоянном режиме у пациентов с ранним аксиальным 

спондилоартритом позволит снизить скорость прогрессирования рентгенологиче-

ского сакроилиита. 

3. Использование мобильного приложения «ASpine» пациентами с ранним 

аксиальным спондилоартритом и врачами-ревматологами способствует эффек-

тивному контролю за низкой активностью болезни.   

Положения, выносимые на защиту 

1. Предиктором рентгенологического прогрессирования сакроилиита у па-

циентов с ранним аксиальным спондилоартритом является активный сакроилиит, 

выявляемый при МРТ крестцово-подвздошных суставов. 

2. Скорость прогрессирования рентгенологического сакроилиита у пациен-

тов с ранним аксиальным спондилоартритом выше в первый год от начала забо-

левания.  

3. Регулярный прием НПВП в терапевтических дозах снижает скорость 

рентгенологического прогрессирования сакроилиита и обеспечивает сохранение 

низкой активности болезни у пациентов с ранним аксиальным спондилоартритом 

4. Использование мобильного приложения «ASpine» пациентами с ранним 

аксиальным спондилоартритом и врачами-ревматологами позволяет эффективно 

контролировать активность заболевания. 
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Внедрение результатов в практику 

Основные результаты данного исследования внедрены и применяются в 

клинике ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой для ранней диагностики, лечения и 

мониторинга пациентов с аксиальным спондилоартритом. Мобильное приложе-

ние «ASpine» используется врачами и пациентами ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоно-

вой. Материалы диссертации используются при проведении лекций и практиче-

ских занятий для ординаторов и аспирантов.  

Вклад автора в проведенное исследование 

Автором проведен анализ научной литературы, посвященной исследуемой 

проблеме. Совместно с научным руководителем определены цель и задачи иссле-

дования, выбраны оптимальные методы для их достижения. В рамках данной ра-

боты диссертантом выполнено следующее: принимала участие в разработке ин-

дивидуальных карт, которые заполнялись на каждого больного; осуществлялся 

набор пациентов, их комплексное обследование, анализ рентгенологических, МРТ 

исследований; создана и заполнена электронная база для хранения информации и 

проводилось лечение больных согласно дизайну исследования. Совместно с науч-

ным руководителем разработана методика счета суммарной стадии рентгенологи-

ческого сакроилиита и формула определения скорости прогрессирования струк-

турных поражений в крестцово-подвздошных суставах. Автор участвовала в раз-

работке, тестировании и внедрении мобильного приложения «ASpine» в практику. 

Выполнен статический анализ полученных данных, проанализированы и сопо-

ставлены с данными других авторов полученные результаты работы, сформули-

рованы выводы и практические рекомендации.     

Апробация результатов работы 

Основные положения диссертационного исследования докладывались ав-

тором на научной конференции молодых ученых «Молодое поколение ревма-
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тологов – науке» в рамках XIII Всероссийской школы ревматологов имени ака-

демика В. А. Насоновой (Москва, 2016 г.), Всероссийской конференции, посвя-

щенной 75-летию со дня рождения И. Г. Салихова «Спондилоартриты в XXI веке» 

(Казань, 2016 г.), заседании Экспертного совета по спондилоартритам, (г. Москва, 

2016 г.), конгрессе с международным участием «Дни ревматологии в Санкт-

Петербурге» (Санкт-Петербург, 2016 г., 2017 г.) (постерная сессия), IV Между-

народном конгрессе дебатов в ревматологии и аутоиммунных заболеваниях 

(CORA) (Poster-walk) (Болонья, 2017 г.), XIV Всероссийской школе ревматоло-

гов им. В. А. Насоновой «Клинические рекомендации по диагностике и лечению РЗ» 

(Москва, 2017 г.), 13-м Международном форуме «MedSoft-2017» (Москва, 2017 г.), 

Европейском конгрессе ревматологов EULAR (постерная сессия) (Мадрид, 2017 г., 

Амстердам, 2018 г.), Национальной конференции по ревматологии в Болгарии 

(Ахелой, 2017 г.), Ежегодной научно-практической конференции ФГБНУ НИИР 

им. В. А. Насоновой «Ранняя стадия ревматических заболеваний: научные дости-

жения и клиническая практика» (Москва, 2017 г.), конференции молодых ученых, 

посвященной 60-летию Института ревматологии (Москва, 2018 г.), IV Евразий-

ском конгрессе ревматологов (Москва, 2018 г.), XI Международном конгрессе по 

спондилоартритам (постерная сессия) (Гент, 2018 г.).  

Публикации по теме диссертации 

Основные результаты работы опубликованы в 18 печатных работах: 5 ори-

гинальных статей в изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной комис-

сией Министерства образования и науки Российской Федерации для опубликова-

ния результатов диссертационного исследования, 1 оригинальная статья в зару-

бежном журнале и 12 тезисов в материалах российских и международных конфе-

ренций и съездов.  
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Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 148 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 4 глав, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

состоящего из 11 отечественных и 134 зарубежных источников. Диссертация 

иллюстрирована 50 рисунками и 29 таблицами. Приведено 4 клинических при-

мера. Исследование выполнено в лаборатории спондилоартритов ФГБНУ 

НИИР им. В. А. Насоновой.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Определение, классификация и эпидемиология 

аксиального спондилоартрита 

Спондилоартриты (СпА) представляют собой группу воспалительных ревма-

тических заболеваний, к которым относятся анкилозирующий спондилит (АС), псо-

риатический артрит (ПсА), реактивный артрит, артриты, ассоциированные с хрони-

ческими воспалительными заболеваниями кишечника (язвенный колит и болезнь 

Крона), а также недифференцированный СпА [66].  Объединяющими признаками 

данных нозологий, помимо воспалительного поражения крестцово-подвздошных су-

ставов (КПС) и позвоночника, являются такие клинические проявления, как перифе-

рический олигоартрит, поражающий преимущественно нижние конечности, эн-

тезиты, дактилиты, воспалительные заболевания глаз, кожи и кишечника, а также 

семейная предрасположенность и частое выявление антигена B27 [66].  

Распространенность СпА в мире в среднем составляет около 1% населения 

[12; 95], но значительно варьирует в зависимости от географического положения 

государства и этнической принадлежности. Так, в Японии данный показатель со-

ставляет 0,01%, или 0,48 случаев на 100 000 человеко-лет [60], в Испании до 62,5 

случаев на 100 000 человеко-лет [84], в то время как среди северных арктических 

народностей до 2,5% [35]. Высокая распространенность носительства HLA B27 – 

около 40% – выявлена у коренных народов западной Сибири в России [13; 48].   

В Российской Федерации в 2011 г. произведена замена рубрики «АС» на 

«спондилопатии», которая включает, помимо АС, другие воспалительные и не-

воспалительные поражения позвонков, в том числе инфекционные, что не позво-

ляет выделить воспалительные заболевания позвоночника. Тем не менее в 2013 г. 

было зарегистрировано около 89 тыс. пациентов со спондилопатиями [25].  

Исходя из клинической картины, СпА разделяют на две группы – аксиаль-

ный СпА (аксСпА), характеризующийся преимущественным поражением осевого 

скелета, и периферический СпА, преимущественно поражающий периферические 
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суставы [99]. В свою очередь, к аксСпА относят АС и нерентгенологический аксСпА 

(нр-аксСпА) [99]. АС – хроническое воспалительное заболевание из группы СпА, 

характеризующееся обязательным поражением КПС и/или позвоночника с потен-

циальным исходом в анкилоз, с частым вовлечением в патологический процесс 

энтезисов и периферических суставов [9]. Распространенность АС по миру: 0,24% 

в Европе; 0,17% в Азии; 0,32% в Северной Америке; 0,1% в Латинской Америке и 

0,07% в Африке [43].  

В конце XIX в. диагноз АС основывался на клинической картине на фоне раз-

вития анкилоза позвоночного столба. С расширением использования рентгеногра-

фии в течение 30-х гг. XX в. стало ясно, что болезнь обычно начинается с поражения 

КПС [110]. Исходя из этого признака, рентгенологический сакроилиит (рСИ) стал 

обязательным критерием модифицированных Нью-Йоркских критериев 1984 г., 

без наличия которого диагноз АС не устанавливается [140]. В то же время уже 

хорошо известно, что у большинства пациентов с АС проходят многие годы от 

появления первых клинических симптомов до развития рСИ, отражающего нали-

чие костных деструктивных изменений в КПС, которые развиваются относитель-

но медленно [10]. Учитывая вышесказанное, диагностика АС в европейских стра-

нах запаздывает на 5–10 лет [51, 52], в России в среднем на 9 лет [5] и, соответ-

ственно, это затягивает сроки назначения эффективной терапии. В начале 1990-х гг. 

были созданы классификационные критерии Б. Амора [14] и критерии Европейской 

группы по изучению СпА (European Spondyloarhropathy Study Group, ESSG) [46]. 

Они охватывали весь спектр клинических проявлений СпА. В дальнейшем после 

разработки концепции, согласно которой СпА разделяется на два клинических ва-

рианта – преимущественно аксиальный и преимущественно периферический [99], 

были разработаны соответствующие классификационные критерии. Для аксиаль-

ного варианта СпА в 2009 г. Международное сообщество по оценке спондилоарт-

ритов ASAS разработало критерии, которые позволяют диагностировать аксСпА 

двумя путями: первый базируется на выявлении СИ инструментальным методом 

(магнитно-резонансная томография (МРТ) или рентгенография) в сочетании с од-
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ним и более клиническим проявлением СпА, второй – на наличии HLA B27 с 

двумя и более клиническими признаками, характерными для СпА (рис. 1) [105].  

 

Рисунок 1 – Классификационные критерии ASAS для аксСпА, 2009 г.  

В трех исследованиях была оценена распространенность аксСпА с исполь-

зованием критериев ASAS: во Франции она составила 0,32% [40], 0,13% в Норве-

гии [22] и 0,70% в Соединенных Штатах Америки [124].    

1.2. Ранний аксиальный спондилоартрит и нерентгенологический 

аксиальный спондилоартрит 

С момента возникновения у пациентов хронической воспалительной боли в 

спине (ВБС) до появления структурных изменений в аксиальном скелете прохо-

дит достаточно большой промежуток времени, иногда до нескольких лет. С одной 

стороны, одна из причин поздней диагностики – медленное развитие данных 

структурных изменений в КПС, для выявления которых с помощью МРТ и/или 

рентгенографии уходят годы. Другая причина заключается в сложности выяв-

ления аксСпА среди пациентов с болью в спине. Далеко не всем больным вовремя 
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устанавливается диагноз на первичном звене оказания медицинской помощи. 

Например, в Германии процент пациентов с недиагностированным аксСпА среди 

пациентов с ВБС составлял от 20% до 80% [103, 116]. Таким образом, концеп-

ция СпА и классификационные критерии ASAS для аксСпА создают условия для 

более удобной и быстрой диагностики болезни.  

При этом термин нр-аксСпА, который также ввела группа ASAS, предна-

значен для раннего выявления пациентов с аксСпА до обнаружения достовер-

ного рСИ [116]. Данный подход позволяет выявлять аксСпА на ранних стадиях 

до развития достоверных рентгенологических изменений в илеосакральных су-

ставах. Однако понятие «ранняя стадия» аксСпА в настоящее время еще не имеет 

четкого определения. Если брать за основу воспалительные и структурные изме-

нения в аксиальном скелете, то АС не может быть «ранним» ввиду обязательного 

критерия – рСИ, а нр-аксСпА по определению уже предполагает начальные про-

явления заболевания. В то же время продолжительность заболевания у пациентов 

как с нр-акСпА, так и с АС может быть одинаковой. В связи с чем в исследова-

ниях, где упоминается термин «ранний аксСпА» или «ранний АС», подразумева-

ется именно продолжительность болезни менее 5 лет [106, 122] или менее 2–3 лет 

[83, 112, 127] и, как правило, возраст больных на момент включения в исследова-

ния составлял до 45 лет. 

В последние годы в таких странах, как Германия, Франция, Нидерланды и 

Швеция, проводится активное исследование когорт пациентов с ранним аксСпА, в 

которых сравниваются клинические проявления нр-аксСпА с АС [39, 67, 68, 83, 

106, 130] (табл. 1). По их результатам не выявлено значимых различий в клиниче-

ских проявлениях и активности заболевания (согласно индексу BASDAI) между 

данными группами. В отличие от АС, который несколько чаще поражает мужчин, 

нр-аксСпА имеет равное распределение по полу. В немецких когортах GESPIC, 

HERNE и швейцарской SCQM, в отличие от французского и голландского иссле-

дований, у пациентов с АС выявлялся высокий уровень С-реактивного белка и 

более низкий функциональный статус (согласно индексу BASFI).  
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В крупной швейцарской когорте, которая анализировала пациентов с аксСпА, 

получавших терапию иФНО-α, доля пациентов с нр-аксСпА составляла только 

около 25% [38].  

 

Таблица 1 – Сравнение исходной характеристики раннего АС и нр-аксСпА 

в разных когортных исследованиях [44] 

Когорты пациентов GESPIC 

(2009), [5] 

Herne co-

hort (2012),  

[6, 7] 

SPACE 

(2013), [7] 

 

SCQM 

(2014), [8] 

 

DESIR 

(2014), [9] 

 

Исследуемые груп-

пы, n 

АС (n = 119) 

vs  

нр-аксСпА  

(n = 226) 

AС (n = 56) 

vs  

нр-аксСпА 

(n = 44) 

AС (n = 11) 

vs  

нр-аксСпА 

(n = 19) 

AС (n = 838) 

vs  

нр-аксСпА 

(n = 232) 

AС (MРТ -

позитивный, 

n = 126) vs 

AС (MРТ -

негативный, 

n = 47) vs  

нр-аксСпА  

(n = 89) 

Мужской пол, %  65,5% vs 

42,9%  

(р < 0,01) 

76,8% vs 

31,8% 

(р < 0,01) 

72,7% vs 

57,9% 

74,1% vs 

48,7% 

(р < 0,01) 

63,5% vs 

53,2% vs 

56,2% 

Возраст на момент 

включения в когор-

ту (SCQM – пред-

ставлен возраст 

начала симптомов), 

года 

36,1 vs 36,1* 41,2 vs 

39,1* 

28,6 vs 32,9 24,2 vs 27,7 

(p< 0,01) 

29,3 vs 31,1 

vs 32,3 

Продолжитель-

ность болезни, года 

3,0 vs 2,8* 12,8 vs 9,4* 1,3 vs 1,3 12,7 vs 5,5  

(p < 0,01) 

1,6 vs 1,6 vs 

1,5 

HLA-B27, % 73,1% vs 

74,7%* 

89,1% vs 

86,4%* 

54,5% vs 

61,1% 

82,5% vs 

78,5%* 

80,2% vs 

61,7% vs 

70,5% 

BASDAI, М 4,0 vs 3,9* 4,2 vs 3,6* 3,7 vs 4,0 4,8 vs 5,0  

(p = 0,05) 

4,0 vs 4,1 vs 

4,3 

Боль (0–10), М 4,8 vs 4,8* 4,7 vs 4,0* НО 6,0 vs 6,0  

(p = 0,05) 

НО 

Глобальная оценка 

самочувствия (0–

10), M 

5,0 vs 4,9* 4,7 vs 4,0* НО 6,0 vs 6,0* НО 

ASDAS СРБ, M НО 2,9 vs 2,2  

(р < 0,01) 

2,4 vs 2,5 3,2 vs 3,0  

(р = 0,03) 

2,6 vs 2,6 vs 

2.6 
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Продолжение таблицы 1 

Когорты пациентов GESPIC 

(2009), [5] 

Herne co-

hort (2012),  

[6, 7] 

SPACE 

(2013), [7] 

 

SCQM 

(2014), [8] 

 

DESIR 

(2014), [9] 

 

СРБ, мг/л 14,4 vs 10,9 

(p < 0,01) 

11,6 vs 5,7 

(p < 0,01) 

6,9 vs 7,6 8,0 vs 5,0  

(p < 0,01) 

10,9 vs 15,9 

vs 10,5 

Высокий уровень 

СРБ, % 

49,6% vs 

29,8%  

(р < 0,01) 

69,1% vs 

29,5%  

(р < 0,01) 

36,4% vs 

26,3% 

51,3% vs 

31,8%  

(р < 0,01) 

НО 

BASFI (0–10), М 3,1 vs 2,5  

(р = 0,03) 

3,2 vs 2,4  

(р = 0,05) 

3,3 vs 2,4 3,3 vs 2,7* 2,7 vs 3,2 vs 

2,9 

BASMI (0-10), М 1,9 vs 1,1  

(р < 0,01) 

НО 1,9 vs 1,6 2,0 vs 1,0  

(р < 0,01) 

2,5 vs 2,5 vs 

2.2 

mSASSS, М 4,9 vs 1,4  

(р < 0,01) 

3,0 vs 1,1  

(р < 0,01) 

НО НО НО 

Примечание: значения представлены в виде среднего значения (или медианы в ис-

следовании SCQM) или в процентном соотношении пациентов. Если нет значений стати-

стической достоверности, то данная информация не представлена в соответствующей 

публикации. ASDAS (AS disease activity score); BASDAI (Bath AS disease activity index); 

BASFI (Bath AS functional index); BASMI (Bath AS metrology index);СРБ (С-реактивный 

белок); mSASSS (modified Stoke AS spinal score); НО (не освещалось); GESPIC (German 

Spondyloarthritis Inception Cohort); SPACE (Spondyloarthritis Caught Early Cohort); SCQM 

(Swiss Clinical Quality Management Cohort); DESIR (Devenir des Spondyloarthrites Indiffé-

renciées Récentes Cohort). 

*Различия не являются статистически значимыми.  

Если рассматривать различия нр-аксСпА и АС, то можно выделить три ос-

новные дифференцирующие категории: степень функциональной недостаточно-

сти, высокие уровни лабораторных маркеров воспалительной активности и соот-

ношение мужчин и женщин в этих подгруппах. В когорте GESPIC индексы BASFI 

и BASMI различались между нр-аксСпА и АС, однако продолжительность симп-

томов заболевания была почти одинаковой [106]. Можно предположить, что дан-

ные различия связаны с отсутствием достоверных структурных изменений в по-

звоночнике у пациентов с нр-аксСпА. Однако было доказано, что на функцио-

нальный статус, помимо образования новой костной ткани, влияет и активный 

воспалительный процесс [76], который, согласно уровню СРБ, также различался 

почти во всех вышеприведенных исследованиях. Различия по гендерному призна-
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ку могут быть частично объяснены тем, что болезнь у пациентов мужского пола 

прогрессирует быстрее [28], но данный вопрос по-прежнему остается открытым.  

Исходя из сопоставимости клинической картины АС и нр-аксСпА, возникает 

довольно значимая проблема концепции СпА. С одной стороны, на сегодняшний 

день эти два клинических варианта рассматриваются как разные заболевания. 

Основным доводом в пользу того, что нр-аксСпА и АС являются разными нозоло-

гическими формами, считается тот факт, что не все больные с течением времени 

переходят в группу АС. Однако при этом не учитывается ряд факторов, среди ко-

торых основной – мультифакториальная природа данного заболевания [2]. И, со-

ответственно, характерной чертой АС должен быть клинический полиморфизм, 

который в свою очередь подразумевает не только многочисленность и разноха-

рактерность клинических проявлений болезни, но и различную степень тяжести и 

скорости развития структурных и органных поражений, особенно на фоне прово-

димой терапии. С другой стороны, в последнее время накапливается все больше 

данных, позволяющих предположить, что фактически они являются разными ста-

диями одного заболевания, так как у 50–70% пациентов с нр-аксСпА к пятому го-

ду заболевания развивается рСИ [101], т.е. достоверный АС. Кроме того, согласно 

результатам исследования ABILITY – 1 [25], у пациентов с нр-аксСпА без объек-

тивного активного воспаления по данным МРТ или уровню СРБ спустя 12 недель 

наблюдения развивалась активная картина обострения заболевания, которая 

наиболее характерна для пациентов с АС. 

Интересно, что у пациентов с аксСпА с продолжительностью заболевания ме-

нее трех лет по данным рентгенографии таза рСИ можно было увидеть в 30–50% 

случаев [91]. Этот процент зависит преимущественно от продолжительности за-

болевания в момент установления диагноза аксСпА и, как сообщается в европей-

ских странах, варьирует от 22% до 77% [116]. Тем не менее выявление СИ с по-

мощью рентгенографии не единственный визуализационный метод для ранней 

диагностики пациентов с аксСпА, поскольку формирование структурных измене-

ний в КПС обычно занимает от нескольких месяцев до нескольких лет [93]. Кроме 

того, интерпретация рентгенограмм костей таза с начальными структурными из-
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менениями КПС часто сложна и вносит определенные противоречия между спе-

циалистами [114], о чем сообщалось в совместных работах ревматологов и рент-

генологов, в том числе включая одно когортное исследование раннего аксСпА – 

DESIR [143, 129]. 

1.3. Роль МРТ в диагностике и прогнозе аксиального спондилоартрита 

Исследования КПС и позвоночника у пациентов со СпА с помощью МРТ 

внесли большой вклад в понимание эволюции заболевания, ранней диагностики и 

были использованы в качестве объективного критерия оценки эффективности при 

клинических испытаниях. С внедрением этого метода появилась возможность ди-

агностировать доструктурные изменения костной ткани, которые не выявлялись 

рентгенологическим методом: воспаление (остеит) и дегенерацию (жировая дис-

трофия) [33]. В последние годы были проведены научные исследования, посвя-

щенные изучению роли МРТ в ранней диагностике СпА, по результатам которых 

стало известно, что можно выявить ранние признаки воспаления за 3–7 лет до об-

наружения достоверных рентгенологических изменений в КПС. Таким образом, 

была доказана возможность ранней диагностики рСИ [104].  

В 2009 г. группа специалистов ASAS/OMERACT, состоящая из ревматологов 

и рентгенологов, впервые определила изменения в аксиальном скелете, с помощью 

которых стало возможно выявление активного воспаления костной ткани и поствос-

палительных элементов [98]. Для выявления активных воспалительных изменений 

(отек костного мозга/остеит) рекомендуется использовать Т2-взвешенный режим с 

обязательным подавлением жира (STIR); для выявления поствоспалительных изме-

нений, таких как эрозия, склероз, анкилозы и жировая перестройка костной ткани, 

требуется T1-взвешенный режим. Остеит представляет собой гиперинтенсивный 

сигнал на снимках в STIR режиме: чем сильнее данный сигнал, тем с большей веро-

ятностью он отражает активное воспаление. Периартикулярная жировая инфильтра-

ция является результатом эстерификации жирных кислот в очагах воспаления, опре-
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деляемым сигналом повышенной интенсивности в Т1-взвешенном режиме, и может 

указывать на очаги предшествующего воспаления [98]. 

Однако следует отметить, что еще окончательно не ясна взаимосвязь между 

воспалением костной ткани и прогрессированием ее структурных повреждений 

при аксСпА.  

В настоящее время больше сторонников имеет теория, согласно которой 

предполагается определенная последовательность патологических процессов в 

КПС, определяющих эволюцию аксСпА. Изначально возникает воспаление в 

костной ткани КПС, выявляемое методом МРТ – активный СИ/спондилит, кото-

рое в свою очередь приводит к эрозированию костной ткани. После стихания ак-

тивного воспаления на месте костного повреждения формируется остеосклероз и 

в дальнейшем новая костная ткань, характеризующаяся повышенной гиперпро-

лиферацией, что постепенно приводит к анкилозированию КПС и/или росту син-

десмофитов/энтезофитов [15, 88, 123]. 

Результаты гистологических исследований, проведенных на эксперимен-

тальной модели мышей (протеогликан – индуцированный спондилит – ПИС), 

также показали определенную последовательность патофизиологических процес-

сов в позвоночнике: активное воспаление костной ткани должно сначала умень-

шиться или разрешиться, а затем возникает процесс остеопролиферации [128]. 

Одно из первых исследований, подтверждающих данные результаты, было опуб-

ликовано еще в конце 20 в. Oostveen et. al. [86]. По их результатам у пациентов с 

наличием HLA B27 и ВБС, но без достоверного СИ по данным рентгенографии 

спустя 3 года выявлено, что активный СИ по данным МРТ является предиктором 

рентгенологического прогрессирования в КПС. А спустя 9 лет появились данные 

более длительного исследования продолжительностью 8 лет, которые также под-

тверждают влияние как активного воспаления КПС по МРТ, так и позитивности 

пациентов по антигену B27 на дальнейшее остеосклерозирование аксиального 

скелета [31]. В то же время, согласно наблюдению за Маахстритской когортой 

пациентов с ВБС, установлено, что у больных отрицательных по антигену B27 и 
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без воспалительных изменений в КПС (по данным МРТ) за 2 года впервые воз-

никшего активного СИ (по данным МРТ) зарегистрировано не было [141]. 

При этом приведенные работы анализировали только признаки активного СИ, 

выявляемого с помощью МРТ. Согласно исследованиям W. Maksymowych, выяв-

лен предиктор анкилоза КПС у пациентов с АС – жировая перестройка костной 

ткани КПС или хронический СИ по данным МРТ [79], который также является 

фактором риска прогрессирования структурных изменений в виде синдесмофитов 

и в других отделах позвоночника [78]. В дальнейшем был продемонстрирован ряд 

научных работ, согласно которым синдесмофиты у больных АС образуются зна-

чительно чаще на углах позвонков с уже разрешившимся отеком костной ткани – 

хроническим (по данным МРТ) воспалением [27, 77, 80].  

Таким образом, можно предположить наличие ранней – доструктурной и 

поздней стадии АС [128].   

1.4. Рентгенологическое прогрессирование и эволюция 

аксиального спондилоартрита 

На данный момент нет четкости в вопросе предикторов рентгенологиче-

ского прогрессирования у больных с аксСпА, особенно на ранней стадии раз-

вития болезни. По результатам двенадцатилетнего наблюдения за нидерланд-

ской когортой пациентов с АС – OASIS выявлено, что предиктором костной 

пролиферации аксиального скелета у пациентов с достоверным АС, согласно 

индексу mSASSS (modified stoke ankylosing spondylitis spinal score), является 

высокая активность заболевания, определяемая индексом ASDAS СРБ [94]. 

Определение ASDAS СРБ как индекса активности болезни предпочтительнее, 

чем индекс BASDAI или лабораторные маркеры крови – СОЭ (скорость оседа-

ния эритроцитов) и СРБ, так как он объединяет объективные и субъективные 

признаки воспаления [74, 75].  

По результатам ретроспективного исследования мужчин и женщин с уста-

новленным диагнозом АС по истечении 6 лет наблюдения не было выявлено раз-
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личий в рентгенологическом прогрессировании согласно индексу mSASSS [28]. 

Однако женский пол характеризовался более высоким числом синдесмофитов в 

шейном отделе позвоночника и более медленной скоростью синдесмофитообра-

зования по сравнению с пациентами мужского пола [28]. 

Анализ ранней когорты пациентов с аксСпА – GESPIC показал, что около 12% 

пациентов перешли из нр-аксСпА в АС за короткий период в 2 года [93], а также 

взаимосвязь между высокими значениями острофазовых показателей воспаления 

(СОЭ, СРБ), курением сигарет и рентгенологическим прогрессированием в позво-

ночнике [92]. Позже, в 2016 г. те же авторы опубликовали данные, где была выяв-

лена положительная корреляция между индексом ASDAS СРБ и образованием 

синдесмофитов [90].  

Данные исследования учитывали всех пациентов с аксСпА, включая как 

АС, так и нр-аксСпА, но при этом процесс синдесмофитообразования у пациентов 

с достоверным АС закономерен в отличие от нр-аксСпА. Также в вышеперечис-

ленных исследованиях рентгенологическое прогрессирование оценивалось с 

помощью индекса mSASSS, при котором структурные изменения оцениваются 

по данным рентгенографии шейного и поясничного отделов позвоночника [41]. 

Индекса, оценивающего рентгенологическое прогрессирование в КПС при раннем 

аксСпА, при котором еще нет синдесмофитов, на данный момент не существует. 

Оценка же факторов и течения прогрессирования остеосклероза в КПС на началь-

ных этапах развития болезни имеет первостепенную и важную роль для лучшего 

понимания механизма развития болезни и лечения в дальнейшем.  

1.5. Ведение пациентов, стратегия лечения до достижения цели (Т2Т) 

у больных с аксиальным спондилоартритом 

При таких широко распространенных заболеваниях, как артериальная ги-

пертензия, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, являющихся причина-

ми высокого уровня смертности и инвалидности в мире, на протяжении многих 

лет успешно применяется стратегия «лечения до достижения цели» («treat to 
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target» – T2T) [16]. Данная стратегия в последние годы активно внедряется и в 

ревматологию, позволяя максимально быстро достигать ремиссии или низкой ак-

тивности болезни (НАБ). В 2010 г. впервые была сформулирована концепция Т2Т 

для ревматоидного артрита (РА) [119], основой которой является ранняя диагно-

стика РА, определяющая возможность инициации активной тщательно контроли-

руемой (tight control) противовоспалительной терапии в дебюте болезни («окно 

возможности») [8]. В 2014 г. были опубликованы рекомендации «Лечение си-

стемной красной волчанки (СКВ) до достижения цели» [144].  

В связи с тем, что в понятие СпА входит целая группа нозологий, которые в 

свою очередь представлены широким спектром клинических проявлений [19], 

процесс создания рекомендаций для данных заболеваний был весьма непростым. 

Также немаловажное значение имеет отсутствие четкого определения ремиссии 

при СпА. Процессы воспаления и прогрессирования болезни протекают не одно-

временно, а последовательно, т. е. после стихания воспаления в определенной об-

ласти аксиального скелета начинается процесс пролиферации костной ткани – 

прогрессирование болезни [11]. Поэтому начавшийся в 2011 г. процесс по разра-

ботке стратегии Т2Т для СпА разрешился только в 2014 г. публикацией рекомен-

даций Международной специальной рабочей группы «Лечение СпА, включая АС 

и ПсА, до достижения цели» [120]. Однако вследствие отсутствия конкретных це-

лей тактики лечения СпА, в отличие от сахарного диабета или РА, принципы те-

рапии основывались на экспертной оценке [120]. В связи со слабой доказательной 

базой данная стратегия пересматривалась экспертами, и первая редакция реко-

мендаций была опубликована в 2017 г. [121]. 

Лечение СпА до достижения цели состоит из 5 основополагающих принци-

пов стратегии и 11 рекомендаций (табл. 2).  
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Таблица 2 – Главные принципы и рекомендации стратегии лечения до достижения  

цели при СпА (модификация по J. S. Smolen, M. Schöls, J. Braun et. al. [121])  

Главные принципы 

А. Цель лечения должна быть основана на согласованном решении пациента и ревма-

толога 

В. Лечение до достижения цели с помощью контроля активности заболевания и соот-

ветствующей коррекцией лечения улучшает прогноз болезни  

С. СпА и ПсА являются системными заболеваниями; лечение скелетно-мышечных и 

внескелетных проявлений должно быть согласовано, при необходимости, между ревма-

тологом и другими специалистами (дерматологом, гастроэнтерологом, офтальмологом) 

D. Целями лечения СпА или ПсА является оптимизация долговременного сохранения 

качества жизни больного, связанного со здоровьем, и социального участия пациента 

посредством контроля симптоматики болезни, предотвращения структурных повре-

ждений, нормализации или сохранения функции, предупреждения неблагоприятных 

реакций и минимизации коморбидных заболеваний 

Е. Подавление воспаления важно для достижения этих целей 

Рекомендации 

Общие для всех форм СпА 

1. Целью лечения должно быть достижение клинической ремиссии/отсутствия активно-

сти патологии опорно-двигательного аппарата (артрита, энтезита, дактилита, аксиаль-

ного поражения) и внескелетных проявлений 

2. Цель лечения должна быть индивидуализирована в соответствии с имеющимися на 

момент осмотра клиническими проявлениями заболевания; метод лечения следует со-

гласовать со временем, необходимым для достижения цели 

3. Клиническая ремиссия / неактивное заболевание определяется как отсутствие клини-

ческих и лабораторных проявлений высокой активности болезни 

4. Низкая/минимальная активность заболевания может быть альтернативной целью ле-

чения 

5. Активность болезни должна быть определена на основании клинических признаков и 

острофазовых показателей воспаления 

6. Проверенные методы определения активности и оценки кожных и/или других значи-

мых внескелетных проявлений должны быть использованы в клинической практике для 

определения цели лечения и ее стратегии; частота измерений зависит от активности бо-

лезни 

7. При аксСпА ASDAS является предпочтительным методом, а при ПсА DAPSA или 

MDA должен быть использован для определения цели терапии 
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Продолжение таблицы 2 

Рекомендации 

Общие для всех форм СпА 

8. Следует учитывать, помимо выбора цели и измерения активности болезни, также со-

путствующие заболевания, особенности пациента и связанные с употреблением ле-

карств риски 

9. Дополнительно к клиническим и лабораторным оценкам результаты визуализацион-

ных методов могут учитываться при ведении пациента 

10. Как только цель достигнута, она в идеале должна быть сохранена на протяжении 

всего течения заболевания 

11. Пациент должен быть надлежащим образом информирован, и с ним необходимо обсу-

дить цели лечения, возможные риски и пользу планируемой стратегии достижения цели 

Согласно главным принципам стратегии, целью лечения СпА является оп-

тимизация долговременного сохранения качества жизни больного, связанного со 

здоровьем, и социального участия пациента посредством контроля симптоматики 

болезни, предотвращения структурных повреждений, нормализации или сохране-

ния функционального статуса, предупреждения неблагоприятных реакций и ми-

нимизации коморбидных заболеваний. То есть уменьшение воспаления приведет 

к контролю симптомов (боли и скованности в позвоночнике), а также объектив-

ных параметров воспаления (CРБ и остеит, обнаруженный с помощью МРТ), в то 

время как предотвращение образования новой костной ткани сохранит функцио-

нальный статус [96].   

Согласно рекомендациям, целью лечения должно быть достижение клини-

ческой ремиссии/отсутствия активности патологии опорно-двигательного аппара-

та (артрита, энтезита, дактилита, аксиального поражения) и внескелетных прояв-

лений. Альтернативной целью лечения может быть достижение низ-

кой/минимальной активности заболевания (рис. 2). [121].  
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Рисунок 2 – Алгоритм лечения СпА до достижения цели [121] 

Ремиссия воспалительных ревматических заболеваний в идеале включает в 

себя отсутствие симптомов болезни и системного воспаления, максимальное улуч-

шение физических функций и остановку развития структурных изменений [121]. 

Поскольку остеит является воспалением костной ткани, отсутствие его на сним-

ках МРТ может рассматриваться как инструментально выявляемое проявление 

ремиссии. Однако формирование синдесмофитов зачастую происходит без МРТ 

визуализационных воспалительных изменений [135, 136] и наблюдается у паци-

ентов во время клинической ремиссии на терапии ингибиторами фактора 

некроза опухоли – α (иФНО-α). В связи с этим в стратегии Т2Т для СпА сфор-

мулировано определение термина клинической ремиссии / неактивного заболе-

вания как отсутствие клинических и лабораторных доказательств значимой ак-

тивности болезни [121], что в большей степени подходит для пациентов с ранним 

аксСпА. Для пациентов же с развернутой и поздней стадиями АС при наличии 

необратимых структурных изменений, существенном ограничении физических 

функций и снижении качества жизни рабочая группа предложила следовать аль-

тернативной цели до достижения НАБ [121].  
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Следует отметить, что понятие ремиссия, которое весьма спорно и до конца не 

определено, впервые вводится для группы заболеваний СпА и до настоящего време-

ни еще не проводилось клинических исследований, целью которых являлось бы ее 

достижение. В настоящее время для нр-аксСпА и АС проф. J. Sieper предлагает 

определить ремиссию как низкий уровень BASDAI плюс нормальный уровень СРБ 

или с помощью индекса ASDAS СРБ (ASDAS СОЭ) [114]. С появлением рекомен-

даций Т2Т при СпА, основанных на экспертном мнении, появились конкретные це-

ли для исследования клинической эффективности разных терапевтических тактик и 

дальнейшей разработки алгоритма ведения пациентов с ранним аксСпА.  

В 2016 г. были опубликованы обновленные рекомендации международной 

группы ASAS-EULAR по ведению пациентов с аксСпА [137]. Главной отличи-

тельной чертой от предыдущих рекомендаций 2010 г. является охват всего спек-

тра аксСпА, т. е. отражено ведение пациентов не только с АС, но и с нр-аксСпА. 

Кроме того, эти рекомендации подчеркивают важную роль нефармакологических 

методов лечения и вновь подтверждают первостепенную необходимость назначе-

ния НПВП. 

Основными принципами ведения пациентов с аксСпА являются:  

1. Мультидисциплинарный подход, координируемый ревматологом, в связи 

с тяжестью заболевания и разнообразными клиническими проявлениями аксСпА.  

2. Максимальное улучшение качества жизни, связанного со здоровьем, по-

средством контроля симптомов воспаления, предупреждения прогрессирования 

структурных повреждений, сохранения/нормализации функции и социальной ак-

тивности.  

3. Комбинация нефармакологических и фармакологических лечебных меро-

приятий для оптимального ведения больных с аксСпА. 

4. Общее решение пациента и ревматолога по поводу лечения с целью до-

стижения наилучшего исхода. 

5. Учет ревматологом индивидуальных, медицинских, социальных и эконо-

мических потерь при лечении пациента с аксСпА. 
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В одном из пунктов данных рекомендаций указывается на важность мони-

торинга динамики клинической симптоматики, включая показатели, описываемые 

пациентом, лабораторные тесты и данные, полученные при использовании адек-

ватных методов визуализации. Частота осмотров должна определяться на инди-

видуальной основе в зависимости от выраженности клинических проявлений, тя-

жести болезни и вида терапии. Таким образом, регулярное наблюдение врачом-

ревматологом за активностью болезни позволит сохранить функциональный ста-

тус и качество жизни пациентов с аксСпА.  

1.5.1. Мобильные технологии в ревматологии 

Международной группой ASAS предполагается, что регулярный монито-

ринг со своевременной коррекцией терапии позволит обеспечить стойкую ремис-

сию или низкую активность болезни, а также хороший функциональный статус и 

высокое качество жизни пациентов с аксСпА. 

Однако в клинической практике не всегда удается осуществлять регулярное 

наблюдение врачом-ревматологом за всеми пациентами со СпА по ряду причин. 

Во-первых, дебют аксСпА приходится на молодой, трудоспособный возраст, в 

среднем от 25 до 35 лет [39, 67, 68, 83, 106, 130], когда в силу активной трудовой 

занятости нет времени посещать врачей для регулярного наблюдения за состояни-

ем здоровья. Во-вторых, в настоящее время укомплектованность врачами-

ревматологами медицинских учреждений не удовлетворяет растущим потребно-

стям населения, когда показатели хронических ревматических заболеваний, в том 

числе аксСпА, непрерывно повышаются: в 2010 г. число больных АС в России со-

ставило 39,8 тыс., в 2013 г. число больных со спондилопатиями достигло 89 тыс. [1]. 

Трудности в доступности консультации врача-ревматолога возникают и вслед-

ствие того, что медицинские организации, в которых можно получить специали-

зированную медицинскую помощь, как правило, сосредоточены в крупных горо-

дах, расположенных на большом расстоянии от других населенных пунктов Рос-

сийской Федерации.  
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В связи с этим назрела необходимость создания и внедрения альтернатив-

ных моделей оказания специализированной медицинской помощи [97], таких как 

телемедицина и активное создание пациентских организаций, участвующих в ока-

зании ревматологической помощи [55].  

Молодых пациентов трудоспособного возраста с аксСпА, так называемое 

поколение «большого пальца», легче вовлекать в инновационные, технологиче-

ские программы, связанные с применением электронных технологий: гаджетов, 

смартфонов и компьютеров. Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья 

с помощью удобных для повседневного использования смартфонов в настоящее 

время легко осуществимо и является быстро развивающимся направлением со-

временной медицины, обеспечивающим широкие возможности для проведения 

постоянного мониторинга пациентов с хроническими воспалительными заболева-

ниями, такими, как аксСпА.    

Мобильное здоровье (mHealth) – область телемедицины, в которой мобиль-

ные устройства, особенно мобильные приложения на смартфонах, используются 

как врачами, так и пациентами [64]. Приложения mHealth могут быть полезными 

инструментами для самоконтроля активности болезни пациентами, а также для 

облегчения связи между пациентами и медицинским персоналом, в частности 

врачами [30]. В последнее десятилетие рынок таких приложений во всем мире ак-

тивно развивается, с одной стороны, позволяя пациентам вести дневники своего 

здоровья, с другой – предлагая широкий выбор приложений для помощи практи-

кующим врачам. Примерно 70% приложений в настоящее время используются в 

области красоты и фитнеса, остальные 30% – в практической медицине: для кон-

сультаций пациентов с врачами, диагностики, мониторинга фармакологической и 

нефармакологической терапии заболеваний, а также мониторинга своего здоровья 

больными [126]. Сегодня уже доказана эффективность консультаций врачей-

ревматологов через электронную систему, где зарегистрированы пациенты [109].   

При хронических ревматических заболеваниях, таких как РА и СпА, мобиль-

ные приложения могут дать возможность пациентам более активно участвовать в 

процессе лечения [56]. В исследовании, проведенном в Португалии, 86 из 100 паци-
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ентов с РА согласились, что приложение для смартфонов, которое обеспечивает 

возможность самоконтроля, было бы полезным [17]. Также японскими исследовате-

лями выявлено, что результаты самооценки, которые проводились с использова-

нием валидированных инструментов, коррелировали с оценкой активности РА 

врачом-ревматологом [85]. На рынке мобильных приложений по ревматологиче-

ской патологии в подавляющем большинстве представлены приложения, посвя-

щенные РА и СКВ, которые несут как общий информационный посыл о заболева-

ниях, так и позволяют отслеживать активность болезни самим пациентом и врачом 

[56, 126]. На данный момент в мире представлено всего 5 мобильных приложений 

для пациентов с АС, согласно поисковой системе http://myhealthapps.net/ (табл. 3).  

Таблица 3 – Мобильные приложения для пациентов с АС 

Мобильное прило-

жение 

Цена Цель приложения Разработчик 

SUAS – Supporting 

and Understanding 

Ankylosing Spondyli-

tis 

Бесплатно Предоставляет информацию 

пациентам о заболевании АС. 

Представлена информация о 

симптомах, терапии, лечебной 

физкультуре, есть возможность 

заполнять индекс BASFI 

Publicis D 

Healthcare 

(Based in Ireland) 

http://www.publicis

dhealthcare.ie 

iAnkylosing 

Spondylitis 

Бесплатно Образовательное приложение о 

АС Содержит голосовые и тек-

стовые видео, которые описыва-

ют симптомы, диагностические 

критерии, генетику и терапию 

Anatomate-Apps, 

Australia (now Hu-

man Media Pty, 

Australia) 

(Based in Australia) 

iAnkylosing 

Spondylitis Pro 

€19.2/$21.81/

₽1450 

Партнерское приложение 

iAnkylosing Spondylitis, которое 

предназначено для практикую-

щих врачей- ревматологов, 

включающее более подробную 

медицинскую информацию, та-

кую как анатомия осевого ске-

лета и учебные материалы по 

инструментальной диагностике 

(МРТ и рентгенография) АС 

Anatomate-Apps, 

Australia (now Hu-

man Media Pty, 

Australia) 

(Based in Australia) 

http://myhealthapps.net/
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Продолжение таблицы 3 

Мобильное прило-

жение 

Цена Цель приложения Разработчик 

Back to Action Бесплатно Отображает упражнения лечеб-

ной физкультуры для людей с 

АС. Может использоваться как 

часть обычной ежедневной тре-

нировки дома или в тренажер-

ном зале 

Apache Solutions 

Ltd, UK 

(Based in United 

Kingdom) 

http://apache.co.uk 

RheumaTrack Бесплатно Рассчитано на всех пациентов с 

ревматической патологией, вы-

полняет функцию дневника 

здоровья, куда могут заноситься 

симптомы, данные некоторых 

опросников и текущая терапия 

Nicole Derouaux of 

Mutterelbe Medical 

UG, Germany 

(Based in Germany) 

http://www.mutterel

be.de 

 

1.5.2. Роль НПВП в эволюции раннего аксиального спондилоартрита 

Что касается фармакологических методов лечения, согласно тем же обнов-

ленным рекомендациям ASAS-EULAR 2016 [137], стратегии Т2Т [121] и реко-

мендациям российской Экспертной группы по изучению СпА [4] НПВП остаются 

препаратами первой линии у больных с аксСпА. Пациенты с болями и скованно-

стью должны использовать НПВП в максимальных терапевтических дозах с уче-

том рисков и пользы от их применения. У пациентов с хорошим ответом на 

НПВП предпочтителен их длительный прием, если нет противопоказаний [137]. 

Однако, несмотря на наличие определенных рисков при постоянном приеме НПВП, 

данные двух исследований свидетельствуют о том, что отсутствие постоянного при-

ема НПВП приводит к увеличению смертности у пациентов с АС [21, 57].  

Так почему же предпочтителен длительный прием и при каком уровне ак-

тивности заболевания? Согласно исследованию INFAST в группе пациентов с ак-

тивным ранним аксСпА (длительность болезни ≤ 3 года, возраст начала болезни 

от 18 до 48 лет, боль в спине > 4 баллов по ВАШ, BASDAI > 4 баллов) спустя 

28 недель лечения напроксеном в дозе 1000 мг/сут. у 72,5% пациентов удалось 

достичь ответ ASAS20 и у 56,9% – ответ ASAS40 [112].  
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В недавнем кохрановском обзоре [70] проведен анализ 39 исследований, по-

священных аксСпА, включая 35 рандомизированных контролируемых испытаний 

(РКИ), 2 квази-РКИ, 2 наблюдательных исследования. В этих работах результаты 

назначения НПВП (неселективных и селективных ингибиторов циклооксигеназы 

(ЦОГ-2) сравнивались с плацебо. Эти работы показали положительный эффект 

НПВП в отношении сравниваемых критериев эффективности: боль в позвоноч-

нике по ВАШ [4 исследования, n = 850, M - 16,51, 95% ДИ (доверительный ин-

тервал) от -20,84 до -12,17 по шкале от 0 до 100], индекс BASDAI [1 исследова-

ние, n = 190, M -17,45, 95% ДИ -23,10 до -11,80 по шкале от 0 до 100] и BASFI [2 ис-

следования, n = 356, M -9,07, 95% ДИ от -13,04 до -5,10 по шкале 0–100]. Также был 

выявлен положительный эффект и от селективных ЦОГ-2 НПВП в сравнении с пла-

цебо по тем же критериям: общая боль в позвоночнике по ВАШ (2 исследования, n = 

349, M -21,68, 95% ДИ от -35,94 до -7,42), BASDAI (n = 193, M -22,00, 95% ДИ от -

27,44 до -16,56) и BASFI (2 испытания, n = 349, M -13,42, 95% ДИ от -17,35 до -9,49) 

[29; 45; 131]. Более того, не было выявлено значимых различий по эффективности 

между двумя классами НПВП (селективные и неселективные) (табл. 4) [23, 59].  

Таблица 4 – Сравнение влияния неселективных и селективных ингибиторов ЦОГ-2 

на выраженность боли в позвоночнике у пациентов с АС 

Исследователи Препарат Количество 

пациентов 

Продолжительность 

исследования 

Δ Боль в позво-

ночнике по ВАШ 

(0–100 мм)  

Balazcs, 2015 [93]  Напроксен 

1000 мг/сут. 

Эторикоксиб 

60 мг/сут. 

Эторикоксиб  

90 мг/сут. 

143 

 

660 

 

144 

6 недель -30,6 

 

-29,0 

 

-31,2 

Huang 2014, [94] Целекоксиб 

200 мг/сут. 

Диклофенак  

75 мг/сут. 

117 

 

115 

6 недель -23,7 (20,6) 

 

-26,7 (22,9) 

Примечание: Δ – разница между исходной и конечной точками ВАШ. 
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Также имеются исследования, показавшие положительный эффект длитель-

ного применения НПВП в терапевтических дозах в течение 1 года на уменьшение 

выраженности активного СИ по данным МРТ у пациентов с ранним активным 

аксСпА [125]. 

По вопросу влияния НПВП на прогрессирование рентгенологической кар-

тины результаты проведенных исследований весьма противоречивые (табл. 5). 

Так, по результатам РКИ F. Kroon и соавт. непрерывное, длительное использова-

ние НПВП (ингибитор ЦОГ-2 – целекоксиб) у пациентов с АС с повышенным 

СРБ приводит к уменьшению прогрессирования структурных изменений позво-

ночника, согласно индексу mSASSS в сравнении c режимом «по требованию» [71]. 

Однако результаты работы J. Sieper показали обратное – не было выявлено досто-

верного различия между постоянным приемом НПВП (неселективный НПВП – 

диклофенак) и режимом «по требованию» у пациентов с АС, даже у больных с 

изначально высоким значением СРБ [113].  

Таблица 5 – Влияние НПВП на рентгенологический индекс прогрессирования 

mSASSS у пациентов с АС 

№ Исследования mSASSS 

N M, исход-

но 

р M, спустя 

2 года 

р Δ между 

исходной и 

конечной 

точкой 

р 

1. Sieper, 2015 [113] 

- постоянный прием 

диклофенака 

150 мг/сут. 

- прием диклофенака 

150 мг/сут. в режиме 

«по требованию» 

 

62 

 

60 

 

 

10,9 (15,5) 

 

16,4 (18,2) 

 

 

0,10 

 

12,2 (16,7) 

 

17,2 (18,6) 

 

 

0,13 

 

1,28  

 

0,79 

 

 

0,39 

СРБ>5 мг/л, исходно 

- постоянный прием 

диклофенака 

150 мг/сут. 

- прием диклофенака 

150 мг/сут. в режиме 

«по требованию» 

 

34 

 

35 

 

13,9 (17,9) 

 

19,3 (19,0) 

 

 

0,20 

 

15,6 (19,6) 

 

20,6 (19,3) 

 

 

0,22 

 

1,68 

 

0,96 

 

 

0,28 
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Продолжение таблицы 5 

№ Исследования mSASSS 

N M, исход-

но 

р M, спустя 

2 года 

р Δ между 

исходной и 

конечной 

точкой 

р 

2. Kroon, 2012 [71] 

СРБ>5 мг/л, исходно 

- постоянный прием 

целекоксиба 

200 (400) мг/сут. 

- прием целекоксиба 

200 (400) мг/сут. в ре-

жиме «по требованию» 

 

 

52 

 

 

45 

 

 

7,9 (14,7) 

 

 

9,3 (15,2) 

 

 

 

НО 

 

 

НО 

 

 

НО 

 

 

 

НО 

 

 

0,2  

 

 

1,7 

 

 

 

0,00 

Примечание: *НО – не определялось. 

И всего лишь одно исследование было проведено по изучению влияния 

приема НПВП при раннем аксСпА: в 2012 г. Д. Поддубный [89] сравнил влияние 

индекса приема НПВП на рентгенологическое прогрессирование у пациентов с АС 

и нр-аксСпА. Высокое потребление НПВП (индекс НПВП ≥ 50) у пациентов с АС 

ассоциировалось с меньшей вероятностью значительного рентгенографического 

прогрессирования, определяемого как ухудшение mSASSS на ≥ 2 единицы: OR = 

0,15, 95% ДИ от 0,02 до 0,96, p = 0,045 по сравнению с пациентами с низким по-

треблением НПВП (индекс НПВП < 50). Этот эффект был наиболее выражен у 

пациентов с наличием синдесмофитов исходно и с повышенным CРБ. У пациен-

тов с нр-аксСпА не было обнаружено существенных различий в отношении 

синдесмофитообразования между высоким и низким индексом приема НПВП.  

Таким образом, постоянное потребление НПВП в течение 2 лет связано с задерж-

кой рентгенологического прогрессирования в позвоночнике у пациентов с АС. 

При нр-аксСпА этот эффект менее выражен, вероятно, из-за низкого уровня обра-

зования новой кости в позвоночнике на данном этапе. 

По результатам исследований L. Kristensen и соавт., сравнивающих развитие 

нежелательных реакций при приеме двух классов НПВП у пациентов с аксСпА, 

не обнаружено различий в частоте желудочно-кишечных заболеваний и кардио-

васкулярной патологии при сравнении ингибиторов ЦОГ-2 с традиционными 

НПВП [69]. Тем не менее у пациентов, не использующих НПВП, был выявлен 
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значительно меньший риск развития данных патологий по сравнению с пациен-

тами, получавшими традиционные НПВП: I. Essers и соавт. сообщили о боль-

шем риске ишемической болезни сердца у пациентов с АС, которые принимают 

как традиционные НПВП (скорректированное отношение риска (95% ДИ) 1,36 

(1,00 до 1,85)), так и ингибиторы ЦОГ-2 (скорректированное отношение риска 

(95% ДИ) 3,03 (1,61–5,69)) по сравнению с общей популяцией [49]. 

 

1.5.3. Терапия генно-инженерными биологическими препаратами  

у пациентов с аксиальным спондилоартритом 

Согласно рекомендациям ASAS, иФНО-α назначаются пациентам с аксСпА 

(включая как АС, так и нр-аксСпА) при неэффективности НПВП [139]. Однако 

в Российской Федерации среди пациентов с аксСпА терапию генно-инженер-

ными биологическими препаратами (ГИБП) могут получать больные с шифром 

МКБ-М 45.0, который подразумевает только достоверный АС.  

Все препараты из группы ингибиторов фактора некроза опухоли – α (иФНО-α) 

(инфликсимаб, этанерцепт, адалимумаб, голимумаб и цертозизумаба пэгол) облада-

ют сходной эффективностью в лечении активного АС: 40–50% пациентов достигают 

ответ ASAS40 или у 50–60% больных регистрировалось улучшение на 50% по ин-

дексу BASDAI, а также существенное уменьшение активного воспаления костной 

ткани по данным МРТ [42, 61, 72, 132, 133]. Предикторами хорошего ответа на ле-

чение ФНО-α у больных с АС являются короткая продолжительность болезни, мо-

лодой возраст, сохранный функциональный статус, повышенный уровень СРБ и 

остеит, выявляемый с помощью МРТ [100, 102, 145]. Кроме того, все препараты из 

данной группы показали также хороший клинический эффект в исследованиях у па-

циентов с нр-аксСпА, в особенности у больных с объективными признаками воспа-

ления (высокий СРБ и остеит по данным МРТ) [47, 72, 117, 118]. Таким образом, 

иФНО-α показаны для лечения пациентов с нр-аксСпА, кроме тех, у кого отсут-

ствуют лабораторные и инструментальные признаки воспаления. 
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За последние годы также были проведены и продолжаются по настоящее 

время исследования по изучению эффективности иФНО-α и влияния на рентгено-

логическое прогрессирование при нр-аксСпА. При сравнении пациентов с АС, 

получавших терапию иФНО-α, с контрольной группой на протяжении 2–4 лет 

разницы в скорости рентгенологического прогрессирования выявлено не было 

[36, 134, 135, 138]. Однако спустя более длительный промежуток времени, около 

8 лет наблюдения, отмечается некоторое замедление синдесмофитообразования в 

группе больных, принимавших инфликсимаб [24].   

Также в последние годы активно изучается действие нового класса препара-

тов – ингибиторов интерлейкина 17А на активность и рентгенологическое про-

грессирование аксСпА. Была доказана эффективность лечения секукинумабом у 

пациентов с АС: частота ответа ASAS20, достигнутая в исследованиях при лече-

нии этим препаратом на 16-й неделе, была сходной с аналогичным показателем, 

зарегистрированным в исследованиях иФНОα [18, 26, 20]. Таким образом, в об-

новленных рекомендациях по ведению пациентов с аксСпА ASAS – EULAR уже 

указана возможность назначения пациентам с высокой активностью заболевания 

препаратов ингибиторов интерлейкина 17А [137].    
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

Для выполнения поставленных целей и задач в открытое, проспективное ис-

следование было включено 164 пациента с ранним аксСпА (согласно классифика-

ционным критериям аксСпА ASAS, 2009 г. [105]), соответствующих критериям 

включения и исключения.  

Критерии включения в исследование: 

1. Жители Москвы и Московской области. 

2. Возраст пациентов от 18 до 45 лет на момент включения. 

3. Больные, удовлетворяющие классификационным критериям аксСпА 

ASAS, 2009 г.  

4. Длительность ВБС на момент включения в исследование более 3 месяцев 

и менее 5 лет. 

5. Наличие письменного информированного согласия больных после предо-

ставления врачом всей необходимой информации о целях исследования.  

Критерии исключения из исследования:  

1. Беременные. 

2. Пациенты, имеющие противопоказания к проведению МРТ (электронный 

кардиостимулятор, эндопротезы суставов, металлоконструкции на позвоночнике 

и др.). 

3. Какое-либо клинически значимое состояние, которое, по мнению иссле-

дователя, может повлиять на данные, полученные в ходе исследования, или на 

полноценное участие пациента в нем (алкоголизм, наркомания, психиатрические 

заболевания, тяжелая органная патология и т.д.). 

4. Отказ пациента от участия в исследовании. 

5. Длительность заболевания аксСпА более 5 лет. 
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Длительность исследования составила 2 года для 68 пациентов, 1 год для 

26 больных, 1 год для 35 участников в тестировании мобильного приложения 

«ASpine» и первичное обследование для 35 пациентов.  

Все пациенты были разделены на 3 группы с помощью простой рандомиза-

ции согласно четным и нечетным порядковым номерам. В первой группе (группа 

постоянного приема НПВП) осуществлялся регулярный контроль врача-

ревматолога за состоянием здоровья пациентов с рекомендациями приема НПВП 

регулярно в терапевтических дозах. Во второй группе (группа приема НПВП «по 

требованию») наблюдались больные с посещением врача-ревматолога 1 раз в год 

и с рекомендациями приема НПВП в зависимости от наличия ВБС. Пациенты 

обеих групп при обострении заболевания или возникновении нежелательных яв-

лений могли прийти на внеплановый визит. Больные, участвовавшие в тестирова-

нии мобильного приложения «ASpine», составили дополнительную третью груп-

пу, у которых предполагался активный самоконтроль за активностью болезни и 

рекомендовался постоянный прием НПВП в терапевтических дозах.  

Исследование было одобрено локальным этическим комитетом 21 января 

2016 г. На всех пациентов имеется письменное информированное согласие на 

сбор и обработку персональной клинической информации. Также были соблюде-

ны все юридические аспекты, в том числе положение о локализации хранения и 

отдельных процессов обработки персональных данных, определенное в Феде-

ральном законе от 21.07.2014 № 242 «О внесении изменений в отдельные законо-

дательные акты Российской Федерации в части уточнения порядка обработки 

персональных данных в информационно-телекоммуникационных сетях». 

2.2. Общая характеристика больных 

В открытое, проспективное исследование всего включено 164 пациента. 

Все пациенты, последовательно пришедшие на консультативный прием в ФГБНУ 

НИИР им. В. А. Насоновой в 2015–2017 гг., были включены в Московскую когорту 

КоРСАр (Когорта Раннего СпондилоАртрита), формирование которой началось в 
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2013 г. и продолжается по настоящее время. Все больные соответствовали клас-

сификационным критериям аксСпА ASAS, 2009 г. Диагноз АС устанавливался со-

гласно Нью-Йоркским модифицированным критериям 1984 г. [140]. Пациентам, 

удовлетворявшим критериям аксСпА, но без достоверного рентгенологического СИ 

(двусторонний СИ ≥ 2 ст. по Kellgren или односторонний СИ 3–4 ст. по Kellgren), 

устанавливался нр-аксСпА [99]. 

2.3. Методы исследования 

В исследовании проводилось клиническое, лабораторное, инструментальное 

обследование пациентов, оценивалась безопасность проводимой терапии и стати-

стическая обработка данных. Также было создано и проводилось тестирование 

программного обеспечения мобильного приложения для мониторинга пациентов с 

аксСпА. 

Объем исследований, которые проводились пациентам согласно группам и 

этапам, представлен в табл. 6. 

Таблица 6 – Объем исследований согласно этапам исследования 

Этапы исследования  Объем исследований 

Исходно (у всех групп) Клиническое обследование, включая оценку функцио-

нального статуса согласно BASFI; лабораторные исследо-

вания: генотипирование HLA-B27, вчРФ, вчАЦЦП, вчСРБ, 

клинический и биохимический анализ крови, определение 

активности заболевания по BASDAI, ASDAS СРБ; ин-

струментальные исследования: рентгенография костей та-

за в прямой проекции и ПО позвоночника с захватом 2 по-

следних грудных позвонков в боковой проекции; МРТ 

КПС и ПО позвоночника 
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Продолжение таблицы 6 

Этапы исследования Объем исследований 

Каждые 3 месяца (группа 

постоянного приема 

НПВП)  

  

Оценка безопасности проводимой терапии НПВП: клини-

ческое обследование; клинический, биохимический анализ 

крови; расчет индекса НПВП 

1 раз в 12 месяцев (груп-

па постоянного приема 

НПВП и группа приема 

«по требованию») 

  

Клиническое обследование; лабораторные исследования: 

вчСРБ, клинический и биохимический анализ крови, 

определение активности заболевания; инструментальные 

исследования: рентгенография костей таза в прямой про-

екции и ПОП с захватом 2 последних грудных позвонков в 

боковой проекции; МРТ КПС и ПО позвоночника; расчет 

индекса НПВП 

Непрерывно в течение 12 

месяцев (группа тестиро-

вания мобильного при-

ложения «ASpine») 

 Тестирование мобильного приложения «ASpine» 

2.3.1. Клинические методы исследования 

Данные клинического обследования заносились в специально разработан-

ную тематическую карту, включающую демографические данные (возраст, пол), 

анамнез заболевания (длительность ВБС, наличие внескелетных проявлений забо-

левания, таких как увеит, псориатические высыпания и ВЗК, наличие семейного 

анамнеза АС) и клинические проявления болезни на момент осмотра. Клиниче-

ские проявления включали в себя следующие показатели: 

1. Поражение аксиального скелета: интенсивность боли в позвоночнике в 

течение дня и в ночное время оценивалось по числовой рейтинговой шкале 

(ЧРШ) с количеством баллов от 0 до 10 [115]. 

2. Поражение периферических суставов: счет количества припухших суста-

вов из 44 возможных [115]. 

3. Наличие болезненных энтезисов: счет MASES (Maastricht Ankylosing 

Spondylitis Enthesitis Score) [58]. 

4. Функциональный статус оценивался с помощью индексов BASFI [37] и 

BASMI [62, 63]. 
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2.3.2. Лабораторные методы исследования 

В настоящем исследовании использовались следующие лабораторные пока-

затели: на 1 визите всем пациентам проводилось генотипирование HLA B27 и для 

исключения ревматоидного артрита было предусмотрено определение ревмато-

идного фактора и АЦЦП; каждые 12 месяцев количественное определение уровня 

высокочувствительного СРБ (мг/л); определение уровня СОЭ методом по Вестер-

грену (мм/ч); для безопасности терапии НПВП у группы № 1 каждые 3 месяца 

контролировались показатели трансаминаз (АЛТ, АСТ), щелочной фосфатазы, 

креатинина и общего анализа крови.  

2.3.3. Активность заболевания 

Для определения активности заболевания в исследовании использовались 

индексы BASDAI (Bath AS Disease Activity Index) [125] и ASDAS-СРБ (AS Disease 

Activity Score) [74]. Расчет данных индексов проводился согласно рекомендациям 

ASAS [115].   

2.3.4. Инструментальное обследование 

Исследуемым пациентам в лаборатории лучевой диагностики ФГБНУ 

НИИР им. В. А. Насоновой (заведующий – д.м.н. А. В. Смирнов) проводились 

следующие исследования:  

1. Рентгенография костей таза в прямой проекции и ПОП с охватом 2 по-

следних грудных позвонков в боковой проекции. Стадия СИ устанавливалась со-

гласно классификации по Kellgren [65]. Для оценки прогрессирования болезни 

была принята суммарная стадия рентгенологического СИ (ссрСИ), которая рассчи-

тывалась исходно и в динамике у каждого пациента, путем определения суммы ста-

дий СИ в левом и правом КПС согласно классификации по Kellgren. Для расчета 

скорости рентгенологического прогрессирования в КПС применялась следующая 

формула:  
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скорость прогрессирования рСИ =
(ссрСИ2− ссрСИ1) × 12

период интереса 
, где ссрСИ¹ – ис-

ходное значение ссрСИ, ссрСИ² – значение ссрСИ в динамике периода интереса. 

2. Магнитно-резонансная томография КПС и поясничного отдела позвоноч-

ника в режимах T1, STIR на низкопольном аппарате Signa Ovation 0,35 Тесла, 

матрица 288 × 192. Поясничный отдел позвоночника исследовали в сагиттальных 

проекциях, КПС – в полукоронарных. Активные воспалительные изменения (ВИ) 

определялись в режиме подавления жира (STIR) с толщиной срезов 4 мм. Выяв-

ление явного субхондрального отека костного мозга (остеита), визуализируемого 

как гиперинтенсивный сигнал в режиме STIR, расценивалось в качестве МРТ-

признака спондилита и/или СИ. Наличие ВИ в КПС и позвоночнике констатиро-

валось, если признаки остеита определялись как минимум на двух срезах или если 

выявлялось более чем два гиперинтенсивных очага активного воспаления на од-

ном срезе [98]. Для подсчета выраженности активного СИ КПС использовался 

британский счет LEEDS [82]. 

2.4 . Профиль и безопасность проводимой терапии 

Согласно дизайну исследования, пациенты группы постоянного приема 

НПВП принимали их регулярно в максимальной терапевтической дозе, а пациен-

ты группы приема «по требованию» – в зависимости от наличия ВБС. Вследствие 

того что эффективность лечения аксСпА не зависит от принадлежности к какому-

либо классу НПВП [137], в данном исследовании не отдавалось предпочтений при 

выборе препарата. При сохранявшейся высокой клинико-лабораторной активно-

сти заболевания после последовательного приема двух НПВП в течение 1 месяца 

пациентам инициировалась терапия иФНО-α согласно рекомендациям [137]. 

Исходно 3 (4,4%) пациента получали ГИБП, спустя 2 года наблюдения их число 

увеличилось до 14 (20,5%). В связи с малым количеством больных и непродолжи-

тельным приемом ГИБП было решено не оценивать их рентгенологическое про-

грессирование. 
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Мониторинг безопасности терапии НПВП проводился согласно российским 

клиническим рекомендациям «рационального применения НПВП в клинической 

практике» [7]. 

Перед назначением НПВП у всех пациентов оценивались факторы риска 

нежелательных реакций на данные препараты, подробно собирался анамнез о со-

путствующей патологии органов пищеварительной, мочевыделительной и сер-

дечно-сосудистой систем, непереносимости лекарственных средств. В ходе ис-

следования при наличии у больных жалоб со стороны вышеперечисленных си-

стем врач-ревматолог рекомендовал проведение дополнительных исследований и 

консультаций врачей-специалистов по мере необходимости в соответствии с по-

рядком оказания медицинской помощи.  

Для контроля безопасности длительного приема НПВП всем пациентам на 

каждом визите рассчитывался индекс приема НПВП [44]. Формула расчета ин-

декса НПВП: (эквивалентная доза НПВП) х (дни приема НПВП между двумя ви-

зитами) х (количество дней приема в неделю) / (общее количество дней между 

двумя визитами). Например: пациент пришел на второй визит через 3 месяца, при-

нимал 90 мг аркоксии в течение 2 месяцев 3–5 дней в неделю. Расчет: 100 (90 мг ар-

коксии) х 60 (2 мес.) х 4/7 (3–5 дней в неделю) / 90 (3 мес.) = 38,1. Расчет часто-

ты приема НПВП в неделю: каждый день в неделю – 7/7; > 5 дней в неделю – 

6/7; 3–5 дней в неделю – 4/7; 1–3 дней в неделю – 2/7; < 1 дня в неделю – 0,5;        

не принимал – 0. Расчет эквивалентных доз НПВП, используемых в исследова-

ниях, представлен в табл. 7.  

Таблица 7 – Расчет эквивалентной дозы НПВП (0–100) 

НПВП Доза, эквивалентная 150 мг 

диклофенака  

(100 по шкале эквивалентной дозы НПВП) 

Диклофенак 150 мг 

Напроксен 1000 мг 
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Продолжение таблицы 7 

НПВП Доза, эквивалентная 150 мг 

диклофенака  

(100 по шкале эквивалентной дозы НПВП) 

Ацеклофенак 200 мг 

Целекоксиб 400 мг 

Этодолак 600 мг 

Эторикоксиб 90 мг 

Ибупрофен 2400 мг 

Индометацин 150 мг 

Кетопрофен 200 мг 

Мелоксикам 15 мг 

Нимесулид 200 мг 

Пироксикам 20 мг 

Теноксикам 20 мг 

 

2.5. Программное обеспечение 

Мобильное приложение «ASpine» создано двумя организациями – ФГБНУ 

НИИР им. В. А. Насоновой и Межрегиональной общественной благотворитель-

ной организацией инвалидов «Общество взаимопомощи при болезни Бехтерева» 

(МРОБОИ ОВББ).  

Мобильное приложение «ASpine» – это технология для сервиса-помощника 

для пациентов с аксСпА. В первую очередь любой сервис включает в себя опре-

деленный набор решений, в частности, для «ASpine» это: 

– мобильное приложение для пациентов; 

– веб-сервис для пациентов; 

– веб-сервис для врачей; 

– центральный сервер для сбора, хранения и обработки информации. 
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Сервис «ASpine» построен на основе архитектуры «клиент – сервер», где 

сервер обслуживает запросы всех клиентов, которые имеют права на подключе-

ние к нему (рис. 3). 

 

Рисунок 3 – Схема сервиса «ASpine» 

 

Как упоминалось ранее, основным звеном сервиса выступает главный сер-

вер, в понимании архитектуры «ASpine» это не один компьютер, а «облачный» 

(cloud) сервис, который использует все преимущества распределенных вычисле-

ний и хранения данных. Главный сервер, на который подключаются приложения, 

представляет собой набор микросервисов для обслуживания работы клиентов 

главного сервера. 

Используемые сервисы: 

– сервис для проведения аутентификации и авторизации пользователя в си-

стеме; 

– сервис, который хранит и обслуживает исключительно персональные дан-

ные пользователей («ASpine»), следует всем современным решениям, стандартам 

и законам в области хранения персональных данных; 

– сервис для хранения, обработки и анализа данных о состоянии пользователя; 

– сервис уведомлений как пациента, так и врача. 
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Главный сервер предоставляет API (Application Programming Interface – ин-

терфейс прикладного программирования), с помощью которого собирается и от-

правляется информация от приложений клиентов. API сервиса «ASpine» обеспе-

чивает круглосуточный доступ к информации о состоянии здоровья пользователя, 

синхронизацию данных со всеми клиентами, проверку целостности получаемых и 

отправляемых клиентских данных. 

Основные преимущества применения микросервисной архитектуры на 

главном сервере – это: 

– возможность быстрого масштабирования в зависимости от числа новых 

клиентов, подключаемых к системе; 

– возможность обновлять только определенные сервисы с нулевым или ми-

нимальным воздействием на работу системы в целом; 

– свобода в использовании технологий в зависимости от решаемых серви-

сом задач; 

– возможность распределения сервисов между датацентрами для увеличе-

ния отказоустойчивости системы и экономии средств на обслуживание. 

API главного сервера построен с использованием фреймворка Symfony.com, 

написанного на PHP (Hypertext Preprocessor – гипертекстовый препроцессор), под-

держивающем последнюю, самую быструю версию языка. Фреймворк Symfony – 

одно из самых современных и высокотехнологичных решений, его активное раз-

витие поддерживается огромным сообществом. Symfony является децентрализо-

ванным фреймворком, разбитым на набор компонентов, которые можно заменить 

или обновить согласно своим требованиям. Symfony распространяется под сво-

бодной для коммерческого использования лицензией и проходит регулярные про-

верки независимыми компаниями на наличие уязвимостей в коде. 

Клиенты сервиса «ASpine» – это в первую очередь мобильные приложения 

для пациентов с аксСпА. Для сервиса «ASpine» разрабатываются приложения под 

две основные мобильные операционные системы – Apple iOS и Google Android 

(рис. 4). В анализируемой в статье версии использовалась операционная система 

Google Android. 
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Рисунок 4 – Примеры отображения на мониторе мобильного устройства 

некоторого функционала приложения «ASpine» 

 

Мобильное приложение при первом запуске требует регистрации или 

аутентификации для получения данных через API главного сервера. В дальней-

шем в работе с приложением пациент свободен в использовании «ASpine» без по-

стоянного подключения к интернету, так как данные о текущей активности со-

храняются локально на его мобильном устройстве. Для полноценного использо-

вания всех возможностей приложения подключение к интернету является необхо-

димостью, в этом случае доступны:    

– информация о состоянии пациента, которая актуализируется на главном 

сервере и доступна наблюдающему врачу;  

– полноценный доступ к уведомлениям от основной системы, анализирую-

щей состояние пациента, обращения к врачу, необходимость сдачи анализов или 

увеличения интенсивности упражнений; 

– доступ к видеоматериалам по ЛФК. 

Приложение построено с использованием Facebook React Native framework 

(https://facebook.github.io/react-native/), предназначенного для построения натив-



52 
 

ных (native mobile apps) мобильных приложений с использованием языка 

JavaScript и библиотеки React, предназначенной для построения интерактивных 

пользовательских интерфейсов. Основные преимущества использования React 

Native: 

– стоимость разработки значительно ниже по сравнению с аналогичной на 

языках objective-c или swift; 

– скорость разработки в разы выше; 

– способность максимально быстро реагировать и применять изменения в 

приложениях; 

– ориентированность на платформу Android. 

Проект мобильного приложения «ASpine» имеет две составные части: непо-

средственно мобильное приложение для пациента и программа для персонального 

компьютера (ПК), которой пользуется врач-ревматолог для мониторинга состоя-

ния активности заболевания у пациентов. Каждый пациент в режиме он-лайн при-

креплен к своему лечащему врачу, и, таким образом, вся информация о пациенте 

доступна только данному врачу. И, наоборот, каждый врач, имеющий доступ к 

данной системе, владеет данными только своих пациентов.  

Мобильное приложение «ASpine» построено на выполнении пациентами 

определенных задач, которые позволяют максимально оптимизировать лечебный 

процесс. Это достигается посредством регулярного заполнения опросников 

BASDAI, BASFI, ежедневных занятий ЛФК, автоматических напоминаний о 

необходимости приема лекарственных препаратов и посещения лечащего врача 

при обострении заболевания или возникновении каких-либо нежелательных явле-

ний (рис. 5). Пользователь может самостоятельно выбирать частоту напоминаний 

о той или иной задаче в календаре и получать за выполненное задание очко здо-

ровья для большей мотивации пациентов к тому, чтобы контролировать состояние 

своего здоровья.  

 



53 
 

 

Рисунок 5 – Интерфейс экрана основных задач пациента в приложении «ASpine» 

 

Независимо от активности заболевания, 1 раз в неделю мобильное прило-

жение отсылает уведомление пациенту о заполнении опросников BASDAI и 

BASFI (рис. 6). В дальнейшем пациент имеет возможность регулировать частоту 

заполнения опросников самостоятельно. Однако при значении индекса 

BASDAI ≥ 4 система будет оповещать пациента о том, что у него увеличилась 

степень активности заболевания и требуется еженедельное заполнение опросни-

ков, а также консультация лечащего врача. Одновременно приложение посылает 

оповещение об ухудшении состояния данного пациента в веб-систему его леча-

щему врачу. При нормализации значений BASDAI (< 4) пользователь вновь само-

стоятельно регулирует частоту уведомлений. Помимо этого, пациенты могут вно-

сить в систему данные инструментальных и лабораторных исследований и они 

становятся видимыми как пациенту, так и его лечащему врачу. При превышении 

границ нормы значениями острофазовых показателей – СОЭ, мм/ч (определяемая 

методом Вестергрена) и СРБ, мг/л – уведомления присылаются как пациенту, так 

и врачу.  
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Рисунок 6 – Примеры интерфейсов с отображением динамики индексов BASDAI, 

BASFI в приложении «ASpine» 

 

В данном приложении пользователи могут контролировать лекарственную 

терапию, внося данные о дозе и частоте приема препаратов, просматривать видео 

с уроками ЛФК (рис. 7).  

 

 

Рисунок 7 – Пример интерфейса с отображением панели задач с ЛФК  

в приложении «ASpine» 
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При возникновении у пациента обострения заболевания, появлении новых 

симптомов (например, впервые возникший артрит какого-либо сустава) или не-

благоприятных реакций на препарат у него есть возможность сообщить об этом в 

приложении. Врач, который наблюдает данного пациента, получит уведомление в 

программе, установленной на его ПК. Далее открывается диалоговое окно, кото-

рое позволяет доктору выбрать следующие действия: пометить данное событие 

как прочитанное и закрыть, если оно не требует вызова пациента на очный визит 

к врачу, либо отправить краткий комментарий, либо вызвать пациента на очный 

прием (рис. 8). 

 

 

Рисунок 8 – Пример интерфейса программы на ПК врача 

с диалоговым окном пациента 

В программе на ПК лечащего врача представлена вся текущая информация 

о пациентах, прикрепленных к нему. Врач имеет возможность проводить общий 

мониторинг пациентов, видеть динамику активности заболевания, значения 

острофазовых показателей воспаления и получать уведомления от больных. 
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Также врач имеет доступ к информации о том, какие препараты, в каких дозах и с 

какой частотой принимает пациент (рис. 9, 10). 

 

 

Рисунок 9 – Пример интерфейса программы на ПК врача 

с монитором всех пациентов 

 

 

Рисунок 10 – Пример интерфейса программы на ПК врача 

с монитором конкретного пациента 



57 
 

2.6. Статистическая обработка данных 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с ис-

пользованием пакета прикладных программ «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., США). 

Для описания данных и их вариабельности при нормальном распределении признака 

использовали среднюю арифметическую величину и стандартное отклонение, а при 

ненормальном распределении признака или малой выборке – медиану (Ме) и 

минимальное и максимальное значения, межквартильный диапазон [25-й; 75-й 

перцентили]. Для оценки значимости различий между анализировавшимися группа-

ми применялся t-критерий Стьюдента при нормальном распределении признака;    

U-критерий Манна – Уитни (для независимых выборок), критерий Вилкоксона 

(для зависимых выборок) при ненормальном распределении. Для проверки гипо-

тезы о различии частот признаков в анализировавшихся группах использовался 

критерий хи2 – квадрат.  Для обнаружения взаимосвязанных параметров определя-

лось евклидово расстояние с помощью кластерного анализа по методу одиночной 

связи.   
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

3.1. Характеристика раннего аксиального спондилоартрита 

3.1.1. Исходная клинико-лабораторная и инструментальная характеристика 

пациентов с ранним аксиальным спондилоартритом 

Клинические особенности раннего аксСпА изучались на когорте КоРСАр, в 

которую включено 164 больных. Средний возраст пациентов на момент включе-

ния в исследование составил 28,1 ± 5,8 лет (табл. 8), а длительность заболевания – 

23,6 ± 17,3 месяцев. У большинства больных (94%) заболевание началось с ВБС, у 

3,6% – с артрита, у 1,2% – с увеита и по 0,6% – с дактилита и энтезитов пяточных 

областей. Имелось небольшое преобладание пациентов мужского пола, соотноше-

ние мужчин и женщин составило 1,2:1. Большинство больных имели HLA B27 – 

87,1%. Наиболее часто пациенты жаловались на боль воспалительного ритма в 

области КПС (60,3%) и в области поясницы (59,1%), значительно реже – в шей-

ном отделе позвоночника (18,9%). Среди причин появления ВБС, по мнению па-

циентов, в 8,5% случаев отмечалась перенесенная инфекция (ОРВИ, кишечная, 

урогенитальная), в 7,3% – травма опорно-двигательного аппарата, в 4,2% – стресс, 

в 1,2% – переохлаждение. В 79% случаев больные не смогли отметить какую-либо 

причину. Периферические артриты в виде моно- или олигоартритов в анамнезе 

были у четверти больных (26,2%), меньше половины (40,6%) имели воспаленные 

энтезисы.  

Несмотря на небольшую длительность заболевания, у ряда пациентов 

имелись внескелетные проявления: у 11 больных (6,7%) в анамнезе имелся уве-

ит, из них на момент осмотра обострение было диагностировано офтальмоло-

гом только у 1 (0,6%); поражение кожных покровов в виде псориаза в анамнезе 

отметили 4 (2,4%) пациента, в то время как на момент осмотра псориатические 

бляшки имели 5 (3,0%) больных аксСпА (табл. 8).  

Случаи заболевания у родственников первой степени родства имелись в 

11% случаев и в 4% – среди родственников второй степени родства (табл. 8).         
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Таблица 8 – Исходная клиническая характеристика пациентов (n = 164) 

Параметр Частоты 

Мужской пол, n, % 90 (54,9%) 

Средний возраст на момент включения, года, М ± δ 28,1 ± 5,8  

Длительность заболевания, мес., М ± δ 23,6 ± 17,3  

Синдром заболевания в дебюте:  

- ВБС, n, % 

- артрит, n, % 

- дактилит, n, % 

- энтезиты пяточных областей, n, % 

- увеит, n, % 

 

154 (94,0%) 

6 (3,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

HLA B27, n, % 143 (87,1%) 

Наличие ночной боли в позвоночнике, n, % 89 (54,2%) 

Длительность утренней скованности в позвоночнике, мин., 

Ме [25‰; 75‰] 

15 [0; 40] 

Боль в позвоночнике в течение дня, ЧРШ (0–10), баллы, 

М±δ 

2,8 ± 2,1 

Боль в позвоночнике в ночное время, ЧРШ (0–10), баллы, 

М±δ 

2,3 ± 2,2 

Боль в области крестца и КПС, n, % 99 (60,4%) 

Боль в области поясничного отдела позвоночника, n, % 97 (59,1%) 

Боль в области грудного отдела позвоночника, n, % 42 (25,6%) 

Боль в области шейного отела позвоночника, n, % 31 (18,9%) 

Причины появления ВБС по мнению пациента: 

- травма опорно-двигательного аппарата, n, % 

- переохлаждение, n, % 

- стресс, n, % 

- инфекция (ОРВИ, кишечная, урогенитальная), n, % 

- без причины, n, % 

 

12 (7,3%) 

2 (1,2%) 

7 (4,2%) 

14 (8,5%) 

129 (78,8%) 

Количество пациентов с периферическим артритом в 

анамнезе, n, % 

43 (26,2%) 

Число припухших суставов (ЧПС), Ме [25-й; 75-й перценти-

ли]   

0 [0; 1] 

Количество пациентов с наличием болезненных энтезисов, 

n, % 

67 (40,8%) 

Счет MASES, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили]   0 [0; 2] 

Наличие увеита в анамнезе, n, % 11 (6,7%) 

Наличие увеита при осмотре, n, % 1 (0,6%) 

Наличие псориаза в анамнезе, n, % 4 (2,4%) 

Наличие псориаза при осмотре, n, % 5 (3,0%) 

Семейный анамнез АС, 1 степень родства, n, % 18 (11,0%) 

Семейный анамнез АС, 2 степень родства, n, % 7 (4,2%) 
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Среднее значение острофазовых показателей воспаления на момент включе-

ния в исследовании было относительно низким: медиана уровня СРБ – 4,8 мг/л, ме-

диана уровня СОЭ – 10,0 мм/ч (табл. 9). Однако около половины пациентов (46,9%) 

имели повышенные значения СРБ (>5 мг/л). Исходно среднее значение активно-

сти аксСпА по BASDAI (М ± α) было низким – 3,4 ± 1,9, в то время как среднее 

значение индекса ASDAS СРБ соответствовало высокому уровню активности – 

2,3 ± 1,1. Согласно ASDAS СРБ, около 15% больных имели очень высокую актив-

ность, 41,4% – высокую активность заболевания, 24,3% – умеренную и 24,3% ис-

ходно были в клинической и лабораторной ремиссии.  

Таблица 9 – Показатели активности пациентов с ранним аксСпА (n = 164) 

Показатели активности Частоты 

СОЭ, мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили]   10 [5,0; 24,0] 

СОЭ > 15, n, % 57 (34,7%) 

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили]   4,8 [1,0; 20,0] 

СРБ > 5, n, % 77 (46,9%) 

BASDAI, баллы, М ± α 3,4 ± 1,9 

BASDAI > 4, n, % 57 (34,7%) 

ASDAS СРБ, баллы, М ± α 2,3 ± 1,1 

ASDAS СРБ < 1,3, n, % 32 (19,5%) 

ASDAS СРБ ≥ 1,3 < 2,1, n, % 40 (24,3%) 

ASDAS СРБ ≥ 2,1 ≤ 3,5, n, % 68 (41,4%) 

ASDAS СРБ > 3,5, n, % 24 (14,8%) 
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Средние показатели функционального статуса исходно у всех пациентов 

были представлены в пределах нормальных значений; несколько сниженным был 

показатель модифицированного теста Шобера (табл. 10).  

Таблица 10 – Исходная характеристика функционального статуса пациентов 

(n = 164) 

Измерение Данные 

BASFI, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили]   1,2 [0,3; 2,65] 

Расстояние «козелок»-стена, см, М ± δ 11,6 ± 1,1 

Ротация шейного отдела позвоночника вправо, град., М ±δ 79,2 ± 13,1 

Ротация шейного отдела позвоночника влево, град., М ± δ 79,6 ± 13,4 

Дыхательная экскурсия, см, М ± δ 5,0 ± 1,4 

Модифицированный тест Шобера, см, М ± δ 4,1 ± 2,2 

Боковые наклоны в поясничном отделе позвоночника вправо, см, 

М ± δ 

18,4 ± 5,1 

Боковые наклоны в поясничном отделе позвоночника влево, см, 

М ± δ 

18,6 ± 4,9 

Расстояние между лодыжками, см, М ± δ 112,6 ± 10,3 

 

По данным МРТ КПС на момент включения в исследование у 19,5% па-

циентов имелись признаки отека костной ткани, т.е. активного СИ, однако выра-

женность данных изменений согласно индексу LEEDS была низкой (табл. 11).     

В 1,7 раз чаще имелась жировая перестройка костной ткани – хронический СИ 

(33%). Комбинированные очаги воспаления (одновременно активные и хрониче-

ские изменения) в КПС имелись у 34% пациентов. Патологических изменений в 

КПС не было у 13,5% больных. Также, несмотря на небольшую длительность бо-

лезни, у 11% больных имелся активный спондилит поясничного отдела позвоноч-

ника, у 8% – хронический спондилит и у 2% – признаки комбинированных очагов 

воспаления. 
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Таблица 11 – Изменения в аксиальном скелете по данным МРТ в момент 

включения в исследование (n = 164) 

Параметр Пациенты 

Активный СИ по данным МРТ, n, % 32 (19,5%) 

LEEDS, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили]   1,0 [0; 3,0] 

Хронический СИ по данным МРТ, n, % 54 (32,9%) 

Активный и хронический СИ по данным МРТ, n, % 56 (34,1%) 

Без признаков СИ по данным МРТ, n, % 22 (13,5%) 

Активный спондилит по данным МРТ, n, % 18 (10,9%) 

Хронический спондилит по данным МРТ, n, % 13 (7,9%) 

Активный и хронический спондилит по данным МРТ n, % 4 (2,4%) 

 

У пациентов с длительностью заболевания до 1 года имелось больше при-

знаков активного СИ по данным МРТ, чем у больных с продолжительностью бо-

лезни более 1 года (30% и 14,4% соответственно, p < 0,05) (табл. 12). С другой 

стороны, у пациентов с продолжительностью болезни больше 1 года чаще встре-

чались активный и хронический спондилит, в то время как их сочетание чаще 

встречалось у больных с меньшей длительностью аксСпА. 

Таблица 12 – Изменения в аксиальном скелете по данным МРТ исходно 

у пациентов с длительностью аксСпА ≤ 1 года (n = 60) и > 1 года и ≤ 5 лет (n = 104) 

Параметр Пациенты с дли-

тельностью бо-

лезни ≤ 1 года (n 

= 60) 

Пациенты с дли-

тельностью бо-

лезни > 1 года и ≤ 

5 лет (n = 104) 

р 

Активный СИ по данным МРТ, n, % 18 (30%) 15 (14,4%) 0,013* 

Хронический СИ по данным МРТ, n, % 15 (25%) 36 (34,6%) 0,228 

Активный и хронический СИ по данным 

МРТ, n, % 

18 (30%) 38 (36,6%) 0,434 
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Продолжение таблицы 12 

Параметр Пациенты с дли-

тельностью бо-

лезни ≤ 1 года (n 

= 60) 

Пациенты с дли-

тельностью бо-

лезни > 1 года и ≤ 

5 лет (n = 104) 

р 

Без признаков СИ по данным МРТ, n, % 9 (15%) 15 (14,4%) 0,86 

Активный спондилит по данным МРТ, n, % 2 (3,3%) 16 (15,3%) 0,012* 

Хронический спондилит по данным МРТ, 

n, % 

3 (5%) 10 (9,6%) 0,000* 

Активный и хронический спондилит по 

данным МРТ n, % 

3 (5%) 1 (0,9%) 0,000* 

Без признаков спондилита, n, % 52 (86,7%) 77 (74,2%) 0,721 

* Различия достоверны  

Таким образом, пациенты с ранним аксСпА когорты КоРСАр имели средний 

возраст 28 лет при длительности заболевания в среднем около 2 лет. Соотношение 

мужчин и женщин было практически одинаковым, и 87% больных являлись носите-

лями гена HLA-B27. У большинства больных (94%) заболевание началось с ВБС, 

которая на момент включения в исследование в основном локализовалась в нижней 

части спины – в области КПС и ПОП. Среди внеаксиальных симптомов в 40% слу-

чаев имелись энтезиты и в 26% – периферические олиго- и моноартриты. Внесу-

ставные проявления в начале заболевания были нехарактерными проявлениями 

заболевания: увеит наблюдался у 6% больных, а псориаз – у 3%. Средние значе-

ния лабораторных показателей активности болезни и индекса BASDAI были в 

пределах нормальных значений. В то же время у 47% больных СРБ был > 5 мг/л, а 

среднее значение ASDAS СРБ соответствовало высокой активности заболевания. 

В связи с небольшим сроком болезни функциональный статус у пациентов с ран-

ним аксСпА был в границах нормальных значений. На МРТ КПС чаще всего вы-

являли комбинированные очаги воспаления (34,1%) или только хронический СИ 

(32,9%), реже – активный СИ (19,5%). У пациентов с длительностью заболевания 

до 1 года чаще встречались признаки активного СИ по данным МРТ, чем у боль-

ных с большей продолжительностью болезни.  
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3.1.2. Сравнительная характеристика клинической картины 

раннего анкилозирующего спондилита и нерентгенологического 

аксиального спондилоартрита 

Из 164 пациентов, включенных в исследование, 94 (57%) соответствовали 

диагнозу АС, а 70 (43%) имели нр-аксСпА. Как видно из табл. 13, в которой пред-

ставлена сравнительная клиническая характеристика этих двух групп, при иден-

тичном среднем возрасте у пациентов с АС длительность заболевания была больше 

на полгода (26,4 мес. и 19,7 мес. соответственно, р< 0,05), чем у больных нр-аксСпА, 

и среди них преобладали лица мужского пола (64,8% и 41,4% соответственно,      

р < 0,05). Активность заболевания согласно индексу BASDAI между группами 

не имела различий и соответствовала низкому уровню (3,3 и 3,4, соответствен-

но, p > 0,05), в то время как значение ASDAS СРБ у пациентов с АС и нр-аксСпА 

было высоким (2,3 и 2,2 соответственно, p > 0,05). Острофазовые показатели вос-

паления – СРБ и СОЭ между группами достоверно не отличались, однако у паци-

ентов с АС данные показатели были несколько выше (5,8 и 2,9; 12,0 и 8,0 соответ-

ственно, р > 0,05). Интересно, что показатель, отражающий функциональную не-

достаточность, хоть и не достоверно, но немного был выше в группе нр-аксСпА 

(1,1 и 1,3 соответственно, р > 0,05). По наличию внеаксиальных проявлений, та-

ких как периферические артриты и энтезиты (счет MASES), исследуемые группы 

не различались. Структурных изменений в позвоночнике, таких как синдесмофи-

ты, в группе нр-аксСпА зарегистрировано не было.  

Таблица 13 – Исходная сравнительная клиническая характеристика пациентов 

с АС и нр-аксСпА (n = 164) 

Клинические параметры  АС, 

n = 94 (57,3%) 

Нр-аксСпА, 

n = 70 (42,7%) 

p 

Возраст, лет, M±σ 28,1 ± 5,4  28,2 ± 6,1  0,942 

Длительность болезни, мес., 

M±σ 

26,4 ± 17,5  19,7 ± 16,2  0,015* 
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Продолжение таблицы 13 

Клинические параметры  АС, 

n = 94 (57,3%) 

Нр-аксСпА, 

n = 70 (42,7%) 

p 

Мужской пол, n, % 61 (64,8%) 29 (41,4%) 0,002* 

HLA B27, n, % 85 (90,4%) 59 (84,2%) 0,251 

BASDAI, баллы, M±α 3,3 ± 1,9  3,4 ± 1,9  0,837 

ASDAS СРБ, баллы, М±α 2,3 ± 1,1 2,2 ± 1,1 0,386 

CРБ, мг/л, Ме, [25-й; 75-й пер-

центили]   

5,8 [1,1; 23,3] 2,9 [0,8; 10,6] 0,054 

СОЭ, мм/ч, Ме, [25-й; 75-й пер-

центили]   

12,0 [5,0; 24,0] 8,0 [4,0; 24,0] 0,291 

BASFI, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентили]   

1,1 [0,3; 2,7] 1,3 [0,4; 2,7] 0,537 

Количество пациентов с  пери-

ферическим артритом, n, % 

23 (24,4%) 20 (28,5%) 0,562 

MASES, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентили]   

0 [0, 2] 1 [0, 2] 0,752 

Cиндесмофиты в ПОП, n, % 5 (5,3%) 0 0,000* 

* Различия достоверны 

По результатам МРТ КПС частота активного СИ у пациентов с АС и             

нр-аксСпА была практически равной (19,1% и 21,4% соответственно, p > 0,05) 

(рис. 11). Следует отметить, что пациентов с хроническим СИ в группе нр-аксСпА 

было несколько больше, чем среди больных АС, хотя различие не достигало гра-

ницы достоверности (28,9% и 37,2% соответственно, p > 0,05). В то же время вы-

явлено достоверное преобладание комбинированных очагов воспаления в группе 

пациентов с АС (42,5% и 22,8% соответственно, p < 0,05). Больных без патологи-

ческих изменений в КПС было больше в группе нр-аксСпА (9,5% и 18,6% соот-

ветственно, p < 0,05). Всего активных очагов воспаления (с или без хронических) 

значительно чаще выявлялось у пациентов с АС, чем с нр-аксСпА (61,6% и 44,2% 

соответственно, p < 0,05).  

Выраженность активного СИ согласно счету LEEDS была выше у пациен-

тов с АС, чем с нр-аксСпА (1,0 [0; ,4] и 0 [0; 2,0] соответственно, p < 0,05). 
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Рисунок 11 – Изменения в КПС по данным МРТ у пациентов с АС и нр-аксСпА 

При сравнении МРТ ПОП в группе нр-аксСпА выявлено достоверно 

больше больных с признаками активного спондилита (14,2% и 9,5% соответ-

ственно, p < 0,05) (рис. 12) и с комбинированными очагами воспаления, чем в группе 

АС (2,9% и 1,1% соответственно, p < 0,05) и, наоборот, у пациентов с АС чаще выяв-

лялись признаки хронического спондилита (12,8% и 2,9% соответственно, p < 0,05). 

Следует отметить, что большинство больных в обеих группах МРТ изменений в по-

звоночнике не имели. Всего признаков хронического (с или без активного) спонди-

лита чаще выявлялось у пациентов с АС (13,9% и 5,8% соответственно, р < 0,05).    

 

 

Рисунок 12 – Воспалительные изменения в ПОП по данным МРТ у пациентов 

с АС и нр-аксСпА 
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Таким образом, пациенты с ранним АС и нр-аксСпА были сопоставимы 

между собой по клинической картине, за исключением превалирования числа муж-

чин, большей длительности болезни и наличия синдесмофитов у больных с АС. 

Среди пациентов с АС чаще выявляли при МРТ КПС активный СИ и комбиниро-

ванные очаги воспаления, а при нр-аксСпА значительно чаще встречались боль-

ные без воспалительных изменений. По данным МРТ ПОП большинство больных 

в обеих группах воспалительных изменений в позвоночнике не имели. У пациен-

тов с АС чаще выявлялись очаги хронического спондилита.  

3.2. Эволюция раннего аксиального спондилоартрита: 

результаты двухгодичного наблюдения 

3.2.1. Клиническая характеристика раннего 

аксиального спондилоартрита при включении больных 

в исследование и через 2 года наблюдения 

Для изучения эволюции раннего аксСпА проводилось динамическое 

наблюдение за пациентами, включенными в когорту КоРСАр. В дальнейший ана-

лиз динамики клинической картины раннего аксСпА включили пациентов, которые 

наблюдались не менее 2 лет (n=68). Средний возраст пациентов исходно был 28,5 ± 

5,8 лет, длительность болезни – 24,1 ± 15,4 мес., мужчин было 33 (48,5%), женщин 

– 35 (51,5%), носителей HLA B27 – 63 (92,6%).  

Клиническая характеристика 68 больных, которые наблюдались 2 и более 

года, представлена в табл. 14. Медианы значений лабораторных показателей вос-

паления СОЭ и СРБ исходно хотя и не были высокими (10,0 мм/ч и 5,1 мг/л соответ-

ственно), однако спустя 2 года еще больше снизились, в том числе СОЭ до 6,0 мм/ч, 

а СРБ до 2,07 мг/л (р < 0,05). Медиана значений индекса BASDAI также снизи-

лась за 2 года активного наблюдения с 3,5 до 2,1 (р < 0,05). При этом необходимо 

отметить, что при включении в исследование 44% больных имели высокую ак-

тивность по этому показателю, то через 2 года динамического наблюдения их 

число уменьшилось более чем в 2 раза, и только у 17,6% констатировалась высо-
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кая активность, т.е. более 80% имели низкую активность болезни. При начальных 

нормальных значениях вышеописанных показателей обращало на себя внимание 

высокое среднее значение индекса ASDAS СРБ 2,4±1,1, которое через 2 года тоже 

снизилось до 1,7±1,0 (р < 0,05). Количество пациентов с высокой активностью за-

болевания согласно BASDAI (> 4) и ASDAS СРБ (≥ 2,1) за исследуемый период 

снизилось с 44,1% до 16,1% (р < 0,05) и с 60,2% до 33,8% (р < 0,05) соответ-

ственно.  

Исходно у 11 (16,1%) пациентов была минимальная активность согласно 

ASDAS (ASDAS СРБ < 1,3), через 1 год удалось достичь ремиссии 27 (39,1%) 

пациентам, среди которых – 1 (3,7%) больному был назначен ГИБП (табл. 16). 

Через два года минимальной активности по ASDAS достигли 28 (41,1%) пациен-

тов, среди которых 3 (10,7%) больных получали ГИБП. Исходно в частичной ре-

миссии по критерию ASAS находились 18 (26,4%) пациентов, через 1 год данный 

показатель был достигнут у 33 (48,5%), среди которых 4 больных получали 

ГИБП, спустя 2 года частичной ремиссии по ASAS достигли 30 (44,1%), среди ко-

торых 3 больных были на ГИБП. 

Что касается других клинических проявлений заболевания, из табл. 14 видно, 

что в момент включения в исследование среди 68 больных практически четверть 

имели периферические артриты (27,9%), а через 2 года – только около 6% (р < 0,05). 

В динамике количество пациентов с энтезитами также уменьшилось: медиана 

количества воспаленных энтезисов (MASES) снизилась за период наблюдения с 

1,0 до 0,0 (p < 0,05). Функциональный индекс больных (BASFI) исходно равнялся 

1,0, а спустя 2 года снизился до 0,35 (p < 0,05). 

 

 

 

 

 



69 
 

Таблица 14 – Динамика основных клинических показателей раннего аксСпА 

за 2 года наблюдения (n = 68) 

Клинические параметры Исходно 

(n = 68) 

Через 1 год 

наблюдения 

(n = 68) 

 

Через 2 года 

наблюдения 

(n = 68) 

Р между 

исходным 

визитом и 

через   

2 года 

наблюдения 

СОЭ, мм/ч, Мe, [25-й; 75-й 

перцентили]   

10 [5,0; 

24,0] 

6,5 [4,0; 15,5] 6,0 [4,0; 

15,0] 
0,036* 

 

СРБ, мг/л, Мe, [25-й; 75-й пер-

центили]   

5,1 [1,2; 

21,3] 

2,25 [0,8; 8,7] 2,07 [0,75; 

8,3] 
0,000* 

 

ASDAS СРБ, баллы,  

M ± σ 

2,4 ± 1,1 

[0,5; 5,2] 

1,6 ± 0,8 [0; 4,5] 1,7 ± 1,0 

[0,4; 5,8] 
0,000* 

 

BASDAI, баллы, Мe, [25-й; 75-

й перцентили]   

3,5 [1,75; 

5,05] 

1,9 [0,6; 3,4] 2,1 [1,05; 

3,1] 
0,000* 

 

BASDAI>4, n, % 30 (44,1%) 9 (13,2%) 12 (17,6%) 0,000* 

ASDAS СРБ≥2,1, n, % 41 (60,2%) 20 (29,4%) 23 (33,8%) 0,001* 

ASDAS СРБ <1,3, n (%)  11 (16,1%) 27 (39,7%) 28 (41,1%) 0,001* 

Частичная ремиссия ASAS n 

(%) 

18 (26,4%) 33 (48,5%) 30 (44,1%) 0,027* 

Количество пациентов с пери-

ферическим артритом, n, % 

19 (27,9%) 8 (11,7%) 4 (5,8%) 0,000* 

ЧПС, Мe, [25-й; 75-й перцен-

тили]   

0 [0; 1,0] 0 [0;0] 0 [0;0] 0,002* 

 

MASES, баллы, Me [25-й; 75-й 

перцентили]  

1,0 [0; 2,0] 0 [0; 1,0] 0 [0;0] 0,025* 

 

BASFI, баллы, Мe, [25-й; 75-й 

перцентили]   

1,0 [0,3; 

2,5] 

0,35 [0; 1,2] 0,35 [0; 1,2] 0,000* 

 

* Различия достоверны 

При анализе пациентов с высокой активностью заболевания согласно ин-

дексу BASDAI (> 4) (рис. 13) выявлено, что через 1 год наблюдения улучшения 

ASAS 20, ASAS 40, BASDAI 50 на фоне постоянного мониторинга достигнуто у 

более половины больных и спустя 2 года они смогли сохранить данные значения.   
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Рисунок 13 – Критерии улучшения пациентов с исходным BASDAI > 4 (n = 30) 

Согласно дизайну исследования, описанному в гл. 2, все пациенты получали 

НПВП либо регулярно под контролем ревматолога, либо в режиме «по требова-

нию» в зависимости от наличия болей в позвоночнике. При анализе сопутствую-

щей лекарственной терапии, которую больные получали в течение 2 лет – на мо-

мент включения в исследование 3 (4,4%) больных уже находились на ГИБП из 

группы иФНОα, спустя наблюдаемый период их количество увеличилось до 14 

(20,5%) человек (p < 0,05).  

Для выявления причин назначения ГИБП был проведен сравнительный ана-

лиз показателей активности болезни пациентов на момент включения в исследова-

ние. Больные были поделены на 2 подгруппы: пациенты, переведенные на лечение 

ГИБП ко второму году наблюдения, не учитывая 3 человек, изначально получав-

ших данную терапию (n = 11); и пациенты без ГИБП на протяжении 2 лет (n = 54) 

(табл. 15). В первой подгруппе 8 (73%) пациентов были с диагнозом АС, во вто-

рой – 31 (57,4%) (р > 0,05). При сравнении частоты острых воспалительных очагов в 

аксиальном скелете в начале исследования, выявленных с помощью МРТ КПС и 

ПОП, достоверной разницы между изучаемыми группами не было. Лабораторные 

показатели воспаления – СОЭ и СРБ, индексы ASDAS СРБ, BASDAI исходно были 

достоверно выше в подгруппе больных, которым в дальнейшем были назначены 

ГИБП.  
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Таблица 15 – Исходная сравнительная характеристика пациентов, переведенных 

на терапию ГИБП за 2 года, и пациентов без терапии ГИБП 

Клинические параметры Пациенты, переве-

денные на терапию 

ГИБП  

(n = 11) 

Пациенты без терапии 

ГИБП 

(n = 54) 

p 

СОЭ, мм/ч, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

24,0 [10,0; 30,0] 7,5 [5,0; 15,0] 0,009* 

СРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

26,9 [5,3; 77,9] 4,3 [1,0; 13,1] 0,002* 

ASDAS СРБ, баллы, Me, [25-й; 

75-й перцентиль] 

3,5 [2,6; 1,4] 2,1 [1,4; 2,7] 0,001* 

BASDAI, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

5,2 [4,3; 6,6] 3,1 [1,6; 4,5] 0,004* 

Активный СИ по данным МРТ, n, 

%  

4 (36,3%) 11 (20,3%) 0,248 

LEEDS, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

2,0 [0; 5,0] 1,2 [0; 2,0] 0,161 

Активный спондилит по данным 

МРТ, n, % 

2 (18,1%) 7 (12,9%) 0,589 

* Различия достоверны 

Анализ сопутствующей терапии пациентов, наблюдавшихся в течение двух 

лет, показал, что количество принимавших сульфасалазин за этот период практи-

чески не изменилось (17,6% и 13,2% соответственно, р > 0,05) (табл. 16).  Мето-

трексат исходно никто из больных не принимал, а в период динамического 

наблюдения его назначили трем (4,4%) больным. Только 1 (1,4%) пациент на ис-

ходном этапе получал глюкокортикоидную терапию per os и 14,7% в виде локаль-

ных инъекций, а к концу 2 года наблюдения никто из больных не получал их в 

любом виде. Все пациенты, согласно дизайну исследования, принимали НПВП: 

на 1-м году наблюдения Ме индекса НПВП составляла 100 и спустя 2 года оста-

валась выше 50 (100 и 64,2 соответственно, p > 0,05).  
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Таблица 16 – Лечение, которое получали пациенты с ранним аксСпА   

за 2 года наблюдения (n = 68) 

Лекарственная тера-

пия 

Исходно 

(n = 68) 

Через 1 год 

наблюдения 

(n = 68) 

Через 2 года 

наблюдения 

(n = 68) 

Р между ис-

ходным и ко-

нечным 

иФНО-α, n (%) 3 (4,4%) 9 (13,2%) 14 (20,5%) 0,01* 

Сульфасалазин, n (%) 12 (17,6%) 7 (10,2%) 9 (13,2%) 0,513 

Метотрексат, n (%) 0 3 (4,4%) 3 (4,4%) 0,000* 

ГК per os, n (%) 1 (1,4%) 0 0 0,007* 

ГК локально, n (%) 10 (14,7%) 2 (2.9%) 0 0,001* 

Индекс НПВП, бал-

лы, Mе, [25-й; 75-й 

перцентили] 

 100 [50,0; 100,0] 64,2 [28,5; 100,0] 0,074 

 

* Различия достоверны 

Таким образом, за 2 года наблюдения у пациентов с ранним аксСпА снизи-

лись показатели активности заболевания. Так, спустя 2 года минимальную актив-

ность болезни по ASDAS удалось достичь у 41% пациентов, а частичную ремис-

сию ASAS – у 44% больных. Более половины больных с исходной высокой ак-

тивностью достигли и сохранили улучшения ASAS20, ASAS40, BASDAI50 ко 

второму году наблюдения. Пациенты, которым в период наблюдения назначили 

ГИБП, исходно имели более высокие показатели воспалительной активности 

(СРБ, СОЭ, индексы ASDAS СРБ, BASDAI), чем пациенты, которым не потребо-

вался данный вид лечения.  

3.2.2. Оценка рентгенологического прогрессирования 

крестцово-подвздошных суставов у пациентов 

с ранним аксиальным спондилоартритом 

Как было указано в гл. 2, нами была разработана методика определения про-

грессирования раннего аксСпА на основании анализа обзорного снимка таза – сум-

марная стадия рСИ (ссрСИ). Среднее значение ссрСИ исходно равнялось 3,5 ± 1,6, 
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а спустя 2 года увеличилось до 4,3 ± 1,5 (р = 0,006) (рис. 14), т.е. в среднем за этот 

период увеличение составило 0,8.  

 

Рисунок 14 – Динамика оценки ссрСИ за 2 года наблюдения 

Формула скорости рентгенологического прогрессирования в КПС приведе-

на в гл. 2. После расчета данного показателя для 68 пациентов в момент включе-

ния в исследование оказалось, что их средняя скорость прогрессирования соста-

вила 1,75 балла/год. В то же время за двухлетний период наблюдения этот показа-

тель значительно снизился и составил 0,4 балла/год.   

Был проведен сравнительный анализ пациентов с более низкой скоростью 

прогрессирования рСИ (скорость прогрессирования рСИ ≤ 1,75) и более высокой 

(скорость прогрессирования рСИ > 1,75) (табл. 17). У больных с высокой скоростью 

прогрессирования рСИ была меньше длительность заболевания, больше признаков 

активного СИ и выше его выраженность (счет LEEDS) по данным МРТ.  
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Таблица 17 – Сравнительный анализ пациентов со скоростью прогрессирования 

рСИ в год ≤ 1,75 и скоростью прогрессирования рСИ в год > 1,75 

Параметры Me скорости про-

грессирования рСИ 

≤ 1,75, (n =90) 

Me скорости про-

грессирования рСИ 

> 1,75, (n = 74) 

р 

Длительность болезни, мес., М ± σ 35,0 ± 15,3 10,4 ± 7,0 0,000* 

HLA B27, n, % 77 (85,5%) 67 (90,5%) 0,339 

Мужчины, n, % 45 (50%) 45 (60,8%) 0,2 

СРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 4,5 [0,9; 16,7] 4,8 [1,0; 23,7] 0,301 

BASDAI, баллы, М±σ 3,3 ± 1,9 3,4±1,9 0,797 

ASDAS СРБ, баллы, М±σ 2,2 ± 1,0 2,3 ± 1,2 0,689 

Всего активного СИ, n, % 42 (46,6%) 46 (62,1%) 0,041* 

Всего хронического СИ, n, % 66 (73,3%) 44 (59,4%) 0,058 

LEEDS, баллы, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

0 [0; 3,0] 1,0 [0; 4,0] 0,023* 

* Различия достоверны 

При анализе корреляционной зависимости скорости прогрессирования рСИ 

от основных клинических и лабораторных показателей аксСпА выявлена сильная 

обратная связь с длительностью ВБС (табл. 18), в то время как активность болез-

ни практически не влияла на этот показатель.   

 

Таблица 18 – Связь скорости прогрессирования рСИ с основными признаками 

аксСпА (коэффициент корреляции Спирмена, статистически значимыми 

являются значения |R| ≥ 0,20) 

Параметры аксСпА Скорость 

прогрессирования рСИ (р) 

Длительность болезни  -0,86 

Счет Leeds 0,19 

COЭ -0,01 
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Продолжение таблицы 18 

Параметры аксСпА Скорость 

прогрессирования рСИ (р) 

СРБ 0,04 

BASDAI 0,05 

ASDAS срб -0,02 

ФН BASFI 0,06 

В дальнейшем был составлен график распределения скорости прогрессиро-

вания рСИ в зависимости от длительности болезни (рис. 15), который показал, что 

с увеличением длительности болезни скорость прогрессирования рСИ замедляет-

ся.  

 

Рисунок 15– Распределение скорости прогрессирования рСИ  

с длительностью болезни 

Scatterplot of Скорость прогресса СИ against Длительность ВБС на момент включения (мес)

база 44v*164c

Скорость прогресса СИ = 13,3088-7,9451*log10(x)
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Анализ скорости прогрессирования рСИ от длительности заболевания пока-

зывает снижение этого показателя с 1,75 к моменту включения до 0,4 через 2 года 

наблюдения.  

Таким образом, с помощью определения ссрСИ показано прогрессирование 

поражения КПС у пациентов с ранним аксСпА. Выявлено, что у больных с актив-

ным СИ по данным МРТ выше скорость прогрессирования рСИ. Также выявлена 

связь скорости прогрессирования рСИ и длительности заболевания – с течением 

времени рСИ прогрессирует медленнее, чем в первый год заболевания.  

3.2.3. Взаимосвязь клинических проявлений раннего аксиального 

спондилоартрита 

Для обнаружения взаимосвязи проявлений раннего аксСпА был проведен 

кластерный анализ основных параметров, отражающих клиническую картину 

данного заболевания (рис. 6). Наиболее тесно связанной группой проявлений бо-

лезни на ранней стадии были клинические параметры, отражающие клиническую 

активность заболевания – ЧПС, MASES, индексы ASDAS СРБ, BASDAI, а также 

наличие HLA B27 (евклидово расстояние < 20). Ко второй группе связанных по-

казателей можно отнести структурные изменения, т.е. ссрСИ, выраженность ак-

тивного СИ по данным МРТ (счет LEEDS), скорость прогрессирования рСИ, а 

также связанная с ними функциональная недостаточность (BASFI) (евклидово 

расстояние < 30). Данные две группы также связаны между собой – евклидово 

расстояние < 30.  

Следует отметить, что острофазовые показатели воспаления (СОЭ и СРБ) и 

возраст исследуемых и длительность заболевания между собой слабо связаны (ев-

клидово расстояние > 80). Интересно отметить, что связь острофазовых лабора-

торных показателей с индексами активности болезни выражена относительно 

слабо, как и со структурными повреждениями.  
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Рисунок 16 – Евклидово расстояние между основными клиническими 

проявлениями раннего аксСпА 

Наиболее тесно связанными группами симптомов раннего аксСпА являются 

параметры клинической активности болезни, HLA B27 и данные структурных из-

менений в КПС. 

3.2.4. Сравнительный анализ нерентгенологического аксиального 

спондилоартрита и анкилозирующего спондилита в динамике 

Из 68 пациентов, наблюдавшихся в течение 2 лет, на момент включения в 

исследование 28 (41,2%) пациентов соответствовали диагнозу нр-аксСпА, а через 

2 года их стало 17 (25,0%) (р = 0,047), т.е. у 11 (39%) больных с нр-аксСпА раз-

вился АС (рис. 17). 
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Рисунок 17 – Динамика количества пациентов с АС за 2 года из 68 пациентов 

Сравнительный анализ клинических особенностей 68 пациентов с АС и 

нр-аксСпА при включении в исследование показывает табл. 19. Исходно больные 

с нр-аксСпА (n = 28) и АС (n = 40) не отличались по возрасту и длительности бо-

лезни. Всем пациентам на момент включения в исследование в среднем было 

28–29 лет, а продолжительность заболевания составила около 2 лет. HLA B27 был 

выявлен в большинстве случаев как у больных с нр-аксСпА (89,2%), так и АС 

(95,0%), (р > 0,05). В то же время имелось явное преобладание мужчин в группе 

АС (62,5%) по сравнению с нр-аксСпА (28,5%). Лабораторные показатели воспа-

ления – СОЭ и СРБ были несколько выше среди пациентов с АС, однако не до-

стигали порога достоверности. По индексам активности заболевания (BASDAI и 

ASDAS СРБ) группы также не отличались. Стоит отметить, что средний ASDAS 

СРБ в обеих группах соответствовал высокому уровню активности (2,2 при     

нр-аксСпА и 2,5 при АС, р > 0,05). Функциональная недостаточность (BASFI) в 

обеих группах соответствовала низкому уровню и достоверно не различалась. 

По таким клиническим проявлениям аксСпА, как наличие периферических артри-

тов и энтезитов (счет MASES), пациенты с нр-акСпА и АС между собой также не 

различались.  

 

58,8%

41,2%

Исходно

АС

Нр-аксСпА
75,0%

25,0%

Через 2 года

АС

Нр-аксСпА



79 
 

Таблица 19 – Сравнительная характеристика некоторых клинических проявлений 

нр-аксСпА и АС на исходном визите 

Клинические параметры Исходно (n = 68) 

Нр-аксСпА (n = 28) АС (n = 40) р 

Возраст, года, M ± σ 29,2 ± 5,5 [18,0; 44,0] 28,0±5,5 [19,0; 45,0] 0,436 

 

Длительность болезни, М, мес., 

M ± σ 

22,7 ± 14,4 [3,0; 60,0] 25,2 ± 16,9 [4,0; 

60,0] 

0,517 

 

HLA B27, n, % 25 (89,2%) 38 (95,0%) 0,354 

Мужской пол, n, % 8 (28,5%) 25 (62,5%) 0,005* 

CРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

4,5 [0,8; 10,2] 7,2 [1,7; 23,1] 0,113 

 

СОЭ, мм/ч, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

6,5 [4,5; 19,0] 12,0 [6,0; 24,0] 0,119 

BASDAI, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

3,7 [2,3; 4,9] 3,4 [1,6; 5,1] 0,618 

 

ASDAS СРБ, баллы, Me, [25-й; 

75-й перцентиль] 

2,2 [1,3; 3,3] 2,5 [1,5; 3,2] 0,537 

BASFI, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

1,3 [0,5; 2,9] 0,9 [0,2; 2,0] 0,417 

Количество пациентов с пери-

ферическим артритом, n, % 

10 (17,8%) 9 (22,5%) 0,236 

MASES, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

1,0 [0; 0,2] 0,5 [0; 0,2] 0,930 

 

* Различия достоверны 

Исходно при сравнении изменений в КПС (рис. 18), выявленных с помощью 

МРТ, обнаружено достоверное превалирование комбинированных очагов воспа-

ления у пациентов с АС (45,0%) по сравнению с нр-аксСпА (17,8%). Частота 

только активного СИ, только хронического СИ или отсутствие признаков воспа-

ления в КПС по данным МРТ между группами не различалась, хотя в группе     

нр-аксСпА в 2 раза было больше пациентов без МРТ изменений, чем в группе АС 

(p > 0,05). Всего активный СИ (с или без хронического) среди больных нр-аксСпА 

был выявлен в 46,3% случаев, у АС – в 62,5% (p > 0,05). Всего хронический СИ   

(с или без сочетания с острым) у пациентов с нр-аксСпА имелся у 49,9%, а с АС – 

у 72,5% (p > 0,05).  
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Рисунок 18 – Изменения в КПС, выявленные при помощи МРТ на исходном 

визите у пациентов с нр-аксСпА и с АС 

Другая картина обнаружена при исходном анализе МРТ ПОП. Большая часть 

больных в обеих группах признаков как острого, так и хронического воспаления в 

позвонках не имели. Практически с одинаковой частотой были выявлены активные 

очаги спондилита у пациентов с АС и с нр-аксСпА (21,4% и 12,5% соответственно, 

р > 0,05) (рис. 19). Несмотря на небольшую длительность заболевания, у несколь-

ких больных также имелись признаки хронического спондилита: у пациентов с 

АС в 5,0% случаев и с нр-аксСпА в 3,5%. В то же время признаков комбиниро-

ванных очагов воспаления не было ни в одном случае.  

 

Рисунок 19 – Изменения в ПОП, выявленные при помощи МРТ на исходном 

визите у пациентов с нр-аксСпА и с АС 
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Спустя два года наблюдения, как уже описывалось ранее, у 11 (16,1%) па-

циентов с нр-аксСпА развился определенный рСИ, соответственно пациентов с 

АС стало 51, а с нр-аксСпА – 17. При сравнении данных пациентов установлено, 

что в группе АС по-прежнему наблюдалось преобладание мужчин по сравнению с 

нр-аксСпА (58,8% и 17,6% соответственно, р < 0,05) (табл. 20). Спустя 2 года 

группы по уровню СРБ между собой не различались, однако СОЭ у пациентов с 

нр-аксСпА стал выше, чем у больных с АС (6,0 и 2,0 соответственно, р < 0,05). 

По индексам активности BASDAI и ASDAS СРБ в динамике больные как с    

нр-аксСпА, так и с АС не отличались, однако ASDAS СРБ по сравнению с исход-

ными данными снизился в обеих группах. BASFI также остался низким и не раз-

личался между группами. В динамике количество пациентов с периферическим 

артритом уменьшилось в группе АС до 3,9%, а у нр-аксСпА также снизилось, но 

осталось на уровне 11,7%, р < 0,05.  

Таблица 20 – Сравнительная характеристика некоторых клинических проявлений  

нр-аксСпА и АС через 2 года наблюдения 

Клинические параметры Через 2 года (n = 68) 

Нр-аксСпА (n = 17) АС (n = 51) р 

Мужской пол, n, % 3 (17,6%) 30 (58,8%) 0,003* 

CРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

2,6 [0,3; 6,2] 2,2 [0,8; 11,3] 0,724 

 

СОЭ, мм/ч, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

6,0 [3,0; 10,0] 2,0 [0,8; 11,3] 0,037* 

BASDAI, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

2,0 [0,6; 3,0] 2,2 [1,2; 2,8] 0,857 

ASDAS СРБ, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

1,3 [0,9; 2,1] 1,6 [0,9; 2,2] 0,615 

BASFI, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

0,2 [0; 1,1] 0,4 [0,1; 1,2] 0,215 

Количество пациентов с перифериче-

ским артритом, n, % 

2 (11,7%) 2 (3,9%) 0,027* 

MASES, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

0 [0;0] 0 [0;0] 0,512 

* Различия достоверны 
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Через 2 года наблюдения по данным МРТ КПС пациенты с нр-аксСпА и АС 

между собой не различались (рис. 20). Всего частота активного СИ (с или без 

хронического) среди больных нр-аксСпА составила 23,4%, а среди АС – 23,5%   

(р > 0,05). В то же время в группе АС значительно возросло число больных с хрони-

ческим СИ. Всего признаков хронического СИ (с или без активного) при нр-аксСпА 

было 76,4%, при АС – 86,3% (р > 0,05).  

 

Рисунок 20 – Изменения в КПС, выявленные при помощи МРТ через 2 года 

наблюдения у пациентов с нр-аксСпА и с АС 

При сравнении изменений в ПОП, выявленных с помощью МРТ, в динамике у 

данных групп в единичных случаях появились комбинированные очаги воспаления, 

а количество пациентов с хроническим СИ уменьшилось в группе нр-аксСпА до 

0%, а в группе АС увеличилось до 19,6%, р < 0,05 (рис. 21). Всего количество ак-

тивного спондилита (с или без хронического) у пациентов с нр-аксСпА и с АС 

существенно не различалось (29,5% и 13,6% соответственно, р > 0,05), также как 

и количество всего хронического спондилита (11,9% и 21,5% соответственно,       

р > 0,05). 
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Рисунок 21 – Изменения в ПОП, выявленные при помощи МРТ через 2 года 

наблюдения у пациентов с нр-аксСпА и с АС 

Таким образом, среди пациентов с АС было больше мужчин, чем среди паци-

ентов с нр-аксСпА. Такие показатели активности болезни, как СОЭ и количество 

больных с периферическими артритами, увеличились среди больных с нр-аксСпА 

через 2 года. Изменения в КПС, выявленные по МРТ, между АС и нр-аксСпА суще-

ственно не отличались, кроме комбинированных очагов воспаления, которых было 

больше исходно у пациентов с АС и хронического спондилита, которого стало 

больше через 2 года также у больных с АС.   

Для выявления особенностей пациентов, которые перешли из группы   

нр-аксСпА в группу АС, проведено сравнение, результаты которого показывает 

табл. 21. При включении в исследование средний возраст и длительность бо-

лезни пациентов, а также распределение их по полу между подгруппами не 

различались. Уровни лабораторных показателей воспаления (СОЭ, СРБ) были 

невысокими и между группами также не различались, как не различались ин-

дексы активности заболевания (BASDAI, ASDAS СРБ) и функционального со-

стояния (BASFI).  
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Таблица 21 – Исходная сравнительная характеристика пациентов с нр-аксСпА  

в зависимости от прогрессирования болезни через 2 года 

Клинические параметры 
Исходно (n = 28) 

Прогрессирование 

нр-аксСпА в АС  

(n = 11) 

Нр-аксСпА без 

прогрессирования 

(n = 17) 

р 

Возраст, мес., Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

29 [20,0; 33,0] 30,1 [26,0; 34,0] 0,540 

 

Длительность болезни, M, мес. 24,5 [12,0; 48,0] 28,0 [26,0; 34,0] 0,269 

Мужчины, n, % 5 (45,4%) 3 (17,6%) 0,107 

HLA B27, n, % 11 (100%) 14 (82,3%) 0,785 

СОЭ, мм/ч, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

6,0 [4,0; 46,0] 7,0 [5,0; 13,0] 0,724 

 

СРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 
5,3 [0,6; 26,9] 4,3 [0,9; 7,5] 0,689 

 

ASDAS СРБ, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

2,6 [1,5; 4,0] 2,0 [1,3; 2,7] 0,346 

 

BASDAI, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

4,1 [1,7; 7,0] 3,5 [2,6; 4,9] 0,981 

 

BASFI, Me, [25‰, 75‰] 1,8 [0,5; 3,2] 1,3 [0,6; 2,0] 0,741 

 

 

Анализ МРТ КПС на исходном визите (рис. 22) показал достоверное преоб-

ладание в подгруппе прогрессирования больных с признаками хронического СИ 

по сравнению с подгруппой без прогрессирования (54,6% и 17,7% соответствен-

но, р < 0,05). Однако в подгруппе без прогрессирования было несколько больше 

пациентов с комбинированными очагами воспаления, чем в подгруппе прогресси-

рования, где не выявили ни одного больного с данными изменениями (29,4% и 0% 

соответственно, р > 0,05). Число пациентов со всеми активными очагами воспале-

ния (с или без хронических) при МРТ СИ между больными с прогрессированием 

и без не отличались (36,4% и 52,9% соответственно, р > 0,05), как и количество 

больных со всеми хроническими очагами (с или без активных) СИ (54,6% и 47,1% 

соответственно, р > 0,05). 
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Рисунок 22 – Изменения в КПС, выявленные при МРТ у пациентов подгруппы 

прогрессирования нр-аксСпА в АС и подгруппы нр-аксСпА без прогрессирования 

на исходном визите 

По результатам МРТ ПОП в подгруппе прогрессирования выявлен только 

1 пациент с активным спондилитом, а в подгруппе без прогрессирования – 5 

(9,0% и 29,4% соответственно, р > 0,05). Что касается хронического спондилита, 

то в первой подгруппе таких изменений не было ни у одного пациента, а во вто-

рой – у 2 (0% и 11,7% соответственно, р > 0,05). Без изменений в ПОП по данным 

МРТ в подгруппе прогрессирования и без прогрессирования было по 10 человек 

(90,9% и 58,8% соответственно, р>0,05). 

В динамике через 2 года наблюдения за подгруппами пациентов с прогрес-

сированием рСИ до АС и оставшихся с нр-аксСпА не выявлено различий по 

уровню острофазовых показателей воспаления (СОЭ, СРБ), по величине индексов 

активности заболевания (BASDAI, ASDAS СРБ) и по функциональной недоста-

точности (BASFI) (табл. 22).  

Через 2 года наблюдения индекс НПВП в подгруппе прогрессирования 

нр-аксСпА в АС был в 2 раза выше, чем в подгруппе без прогрессирования (64,2 

и 28,5, р > 0,05). При анализе получаемой терапии иФНО-α между подгруппами 

различий также не было установлено, хотя в первой группе процент пациентов на 

данной терапии несколько выше, чем во второй (36,3% и 5,8%, р > 0,05).    
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Таблица 22 – Сравнительная характеристика пациентов подгруппы 

прогрессирования нр-аксСпА в АС и подгруппы нр-аксСпА 

без прогрессирования через 2 года наблюдения 

Клинические параметры Через 2 года (n = 28) 

Прогрессирование 

нр-аксСпА в АС  

(n = 11) 

Нр-аксСпА без 

прогрессирования 

(n = 17) 

р 

СОЭ, мм/ч, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

4,0 [2,0; 19,0] 6,0 [3,0; 10,0] 0,621 

 

СРБ, мг/л, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 

1,4 [0,27; 2,2] 1,5 [0,6; 4,1] 0,371 

 

ASDAS СРБ, баллы, Me, [25-й; 75-й 

перцентиль] 

1,3 [0,6; 1,7] 1,3 [0,7; 2,5] 0,346 

 

BASDAI, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль]e, [25‰, 75‰] 

2,2 [1,6; 3,6] 1,5 [0,8; 4,8] 0,887 

 

BASFI, баллы, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 

0,3 [0; 0,9] 0,1 [0; 1,6] 0,588 

 

Индекс НПВП, баллы, Me, [25-й; 75-

й перцентиль] 

64,2 [10,7; 100,0] 28,5 [15,4; 92,8] 0,540 

Количество пациентов с терапией 

иФНО-α, n, % 

4 (36,3%) 1 (5,8%) 0,214 

Также проведено сравнение результатов МРТ КПС у данных подгрупп па-

циентов с прогрессированием нр-аксСпА в АС и без прогрессирования через 2 года 

наблюдения (рис. 23). Количество очагов хронического и активного СИ уже не раз-

личалось в исследуемых группах, как и количество пациентов без изменений в КПС. 

Количество всех очагов активного и хронического СИ между подгруппами про-

грессирования и без не различалось (9,2% и 23,5%; 91% и 76,6% соответственно,  

р > 0,05).  
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Рисунок 23 – Изменения в КПС, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

подгруппы прогрессирования нр-аксСпА в АС и подгруппы нр-аксСпА 

без прогрессирования через 2 года наблюдения 

 

По результатам МРТ ПОП в динамике в обеих подгруппах выросло число 

пациентов с патологическими изменениями (рис. 24). Хронические очаги воспа-

ления в телах позвонков в подгруппе прогрессирования выявлены практически у 

половины пациентов, в то время как в подгруппе без прогрессирования не было 

пациентов с данными изменениями (54,6% и 0% соответственно, р < 0,05). Коли-

чество больных с активным очаговым воспалением, с комбинированными очага-

ми и количество больных без патологии в ПОП между исследуемыми группами 

достоверно не различались. Количество всего признаков активного спондилита   

(с или без хронического) между подгруппой прогрессирования и без также не раз-

личалось (9,2 % и 29,4% соответственно, р > 0,05). В то время как количество все-

го признаков хронического (с или без активного) спондилита было выше у под-

группы прогрессирования, чем у подгруппы без прогрессирования (54,6% и 11,7% 

соответственно, р < 0,05). 
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Рисунок 24 – Изменения в ПОП, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

подгруппы прогрессирования нр-аксСпА в АС и подгруппы нр-аксСпА 

без прогрессирования через 2 года наблюдения 

Средняя скорость прогрессирования рСИ у больных, спрогрессировавших 

из нр-аксСпА в АС, за 2 года составила 1,2 балла/год, в то время как у пациентов, 

оставшихся в группе нр-аксСпА, – 0,15 баллов/год.    

Таким образом, пациенты спрогрессировавшие из нр-аксСпА в АС, не раз-

личались по клиническим проявлениям и активности заболевания с больными без 

прогрессирования. Но среди подгруппы прогрессирования было больше больных 

с хроническими изменениями в КПС исходно и с хроническим спондилитом по 

данным МРТ через 2 года, а также была выше скорость прогрессирования рСИ.  

3.2.5. Сравнительный анализ 68 пациентов с ранним аксиальным 

спондилоартритом по прогрессированию суммарной стадии 

рентгенологического сакроилиита за 2 года наблюдения 

Проведен анализ распределения пациентов по ссрСИ исходно и через 2 года. 

Рисунок 25 показывает распределение пациентов по ссрСИ в момент включения в 

исследование (рис. 25а) и через 2 года наблюдения (рис. 25б).  
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Рисунок 25а – Распределение ссрСИ в начале исследования среди 68 больных 
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Рисунок 25б – Распределение ссрСИ через 2 года наблюдения 68 пациентов 

 

Необходимо отметить, что более 40% пациентов в начале исследования не 

имели определенного СИ, а у нескольких среди них ссрСИ составил минималь-

ные значения – 0 или 1. Через 2 года картина значительно изменилась. Пациентов 

с ссрСИ равным 0 или 1 не было, зато значительно выросло число пациентов с 

более продвинутыми стадиями сакроилиита.  
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Для анализа прогрессирования рСИ и его причин была рассчитана разница 

ссрСИ в начале и через 2 года (дельта ссрСИ). Медиана дельты ссрСИ 68 пациен-

тов с ранним аксСпА составила 0 [0;1,0]. За исследуемый период практически у 

60% больных не наблюдалось прогрессирования ссрСИ, т.е. дельта баллов ссрСИ 

составила 0, у 12 (18%) и 13 (19%) человек дельта рСИ составила 1 и 2 балла со-

ответственно и было по 1 (1%) больному, у которых данный показатель был равен 

3, 4 и 7 баллам (рис. 15).  
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Рисунок 26 – Распределение дельты баллов рСИ у 68 пациентов с ранним аксСпА 

за 2 года наблюдения 

 

При сравнении пациентов без прогрессирования – Δ ссрСИ = 0 и с про-

грессированием ссрСИ – Δ ссрСИ ≥ 0 на исходном визите и через 2 года 

наблюдения выявлено, что изначально пациенты обеих групп были практиче-

ски одинаково распределены по возрасту, полу, длительности заболевания и 
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частоте носительства HLA B27 (табл. 23), а также по основным анализируемым 

клиническим параметрам. 

Таблица 23 – Сравнительная характеристика клинических проявлений пациентов 

с Δ ссрСИ = 0 (n = 40) и с Δ ссрСИ > 1 (n = 28) на исходном визите 

 

В то же время при анализе МРТ КПС на исходном визите в группе с        

Δ ссрСИ > 1 значительно чаще, чем в другой, обнаружился активный СИ (35,7% и 

12,5% соответственно, р < 0,05). В группе с Δ ссрСИ = 0 было больше пациентов с 

комбинированными очагами воспаления, чем в группе с ссрСИ > 0 (47,5% и 

17,9% соответственно, р < 0,05), а количество больных с хроническим СИ и без 

признаков СИ в группах достоверно не различалось (р > 0,05) (рис. 27). Частота 

всех активных (с или без хронических) очагов воспаления (60% и 53,6%, соответ-

Клинические параметры Исходно (n = 68) 

Δ баллов ссрСИ = 0  

(n = 40) 

Δ баллов ссрСИ >0  

(n = 28) 

р 

Возраст, M ± σ, года 28,6 ± 5,8 [19;45] 28,3 ± 6,0 [18;43] 0,828 

Мужской пол, n, % 20 (48,7%) 13 (48,1%) 0,935 

Длительность заболевания, мес., M 

± σ 

23,1 ± 15,6 [3,0;60,0] 25,6 ± 15,3 

[3,0;60,0] 

0,524 

 

HLA B27, n, % 37 (92.5%) 26 (92.8%) 1,000 

BASDAI, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

3,5 [2.1; 5.0] 

 

3.8 [1.6; 5.1] 0.965 

ASDAS СРБ, баллы, Me [25-й, 75-й 

перцентиль] 

2.3 [1.4; 2.7] 2.6 [1.5; 3.6] 0,363 

СРБ, баллы, Me [25-й, 75-й перцен-

тиль] 

4,9 [1.2; 14.9] 5.2 [0.9; 28.3] 0,640 

СОЭ, баллы, Me [25-й, 75-й перцен-

тиль] 

7,5 [5,5; 20,5] 12,5 [5,0; 25,5] 0,400 

MASES, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

0 [0; 2] 1,0 [0; 2,5] 0,428 

BASFI, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

0,9 [0,2; 1,9] 1,4 [0,5; 3,0] 0,324 

LEEDS, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

1 [0; 2,0] 1 [0; 1,5] 0,592 
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ственно, р > 0,05) и всех хронических (с или без активных) в КПС (70% и 53,6%, со-

ответственно, р > 0,05) по данным МРТ между группами пациентов не различалась.  

 

Рисунок 27 – Изменения в КПС, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

с Δ ссрСИ = 0 (n = 40) и с Δ ссрСИ > 0 (n = 28) на исходном визите 

По результатам МРТ ПОП (рис. 28) исходно в группах с Δ ссрСИ = 0 (n = 40) и 

с Δ ссрСИ > 0 (n = 28) различий между исследуемыми признаками не было. 

 

Рисунок 28 – Изменения в ПОП, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

с Δ ссрСИ =0 (n = 40) и с Δ ссрСИ > 0 (n = 28) на исходном визите 

Через 2 года наблюдения (табл. 24) различий между активностью заболева-

ния согласно индексам BASDAI, ASDAS СРБ, лабораторным показателям СОЭ, 

СРБ, счету MASES, функциональному классу (BASFI) и индексу LEEDS между 

группами также не было выявлено. Однако обращал на себя внимание более вы-
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сокий показатель индекса НПВП в группе без прогрессирования ссрСИ, по срав-

нению со второй группой (96,4 и 50 соответственно, р > 0,05). 

Пациентов, получавших терапию ГИБП в группе с Δ ссрСИ = 0 на втором году 

наблюдения было 7 (17,5%), а в группе с Δ баллов рСИ > 0 – 6 (21,4%), (р > 0,05).  

Таблица 24 – Сравнительная характеристика клинических проявлений пациентов 

с Δ ссрСИ = 0 и с Δ ссрСИ > 0 через 2 года наблюдения 

Клинические параметры Через 2 года (n = 68) 

Δ баллов ссрСИ =0  

(n = 40) 

Δ баллов ссрСИ > 0  

(n = 28) 

p 

BASDAI, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

2 [0,9; 3,0] 2,2 [1,5; 3,3] 0,473 

ASDAS СРБ, баллы, Me [25-й, 75-й 

перцентиль] 

1,2 [0,7; 2,5] 1,6 [1,1; 2,0] 0,975 

СРБ, мг/л, Me [25-й, 75-й перцентиль] 2,3 [1,0; 13,1] 1,9 [0,6; 6,1] 0,312 

СОЭ, мм/ч, Me [25-й, 75-й перцен-

тиль] 

7,5 [4,0; 15,5] 5,0 [2,0; 12,5] 0,192 

MASES, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

0 [0; 0] 0 [0; 0,5] 0,989 

BASFI, баллы, Me [25-й, 75-й перцен-

тиль] 

0,4 [0,1; 1,9] 0,3 [0; 0,9] 0,886 

Индекс НПВП, баллы, Me [25-й, 75-й 

перцентиль] 

96,4 [28,5; 100,0] 50 [25,0; 100,0] 0,305 

 

LEEDS, баллы, Me [25-й, 75-й пер-

центиль] 

0 [0; 1,5] 0 [0; 0] 0,685 

По данным МРТ КПС через 2 года наблюдения среди пациентов с Δ ссрСИ > 0 

и с Δ ссрСИ = 0 различий в выявленных изменениях не было (рис. 29). Количе-

ство всех активных очагов (с или без хронических) и всех хронических (с или без 

активных) между подгруппами не различалось (27,5% и 21,5%, 80,0% и 89,4% со-

ответственно, р > 0,05). 
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Рисунок 29 – Изменения в КПС, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

с Δ ссрСИ = 0 (n = 40) и с Δ ссрСИ > 0 (n = 28) через 2 года наблюдения 

Согласно МРТ ПОП через 2 года в группах с Δ ссрСИ = 0 и с Δ ссрСИ > 0 

достоверных различий по изучаемым признакам не было выявлено (рис. 30). 

 

 

Рисунок 30 – Изменения в ПОП, выявленные при помощи МРТ у пациентов 

с Δ ссрСИ = 0 (n = 40) и с Δ ссрСИ > 0 (n = 28) через 2 года наблюдения 
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Пациент К., 21 год (амбулаторная карта № 153243) 

Пациент К., 21 год. Наблюдается в НИИР с 2012 г. с диагнозом «спондило-

артрит, HLA B27 позитивный, воспалительная боль в спине, коксит, активность 

высокая». Из анамнеза известно, что болеет с 18-летнего возраста, дебют –      
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с боли воспалительного ритма в грудном и пояснично-крестцовом отделе позво-

ночника, боли в области тазобедренных суставов. С первых месяцев болезни 

наблюдается стойкое повышение СРБ – до 220 мг/л, СОЭ – до 120 мм/ч. Прини-

мал диклофенак 150 мг/сут. без эффекта, мелоксикам 15 мг/сут. без эффекта. 

Включен в настоящее исследование в 2013 г. в возрасте 19 лет с жалобами на 

боль воспалительного ритма в шейном, грудном, пояснично-крестцовом отделах 

позвоночника, на утреннюю скованность в позвоночнике до 2 часов. При осмот-

ре: кожа и видимые слизистые чистые, по органам и системам – без особенно-

стей, боль при пальпации больших вертелов с двух сторон, артрит правого ви-

сочно-нижнечелюстного сустава, ротация ШОП в обе стороны по 70°, расстоя-

ние «козелок»-стена – 11 см, экскурсия грудной клетки (ЭГК) – 6 см, модифици-

рованный тест Шобера – 4 см, боковые наклоны в ПОП – по 10 см в обе стороны, 

расстояние между лодыжками – 98 см, BASDAI – 7, ASDAS СРБ – 4,5, BASFI – 5,3. 

По данным рентгенографии костей таза рСИ не выявлено, по данным МРТ КПС 

двусторонний хронический СИ (рис. 31), в анализах крови повышение острофазо-

вых показателей воспаления – СОЭ 55 мм/ч, СРБ 152 мг/л.  

 

  

Рисунок 31 – МРТ КПС пациента К. в момент включения в исследования 

в режимах Т1 и STIR (двусторонний хронический СИ) 

 

Согласно критериям ASAS, в 2009 г. пациенту установлен диагноз «нерент-

генологический аксиальный спондилоартрит, HLA B27 позитивный, активность 
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высокая (BASDAI – 7, ASDAS – СРБ 4,5), с внеаксиальными проявлениями (артрит). 

ФН I», в связи с высокой активностью заболевания и неэффективностью ранее 

проводимой терапии больному рекомендовано лечение ГИБП (адалимумаб по     

40 мг 1 раз в 2 нед., НПВП (эторикоксиб 90 мг/сут.) в регулярном режиме. Через 

1 год наблюдения при осмотре продолжали беспокоить боль воспалительного 

ритма и ограничение подвижности во всех отделах позвоночника (дыхательная 

экскурсия – 3 см, модифицированный тест Шобера –2,5 см, ротация в ШОП в 

обе стороны – по 40°), BASDAI – 8,8, ASDAS СРБ – 4,5, BASFI – 7. По результа-

там рентгенографии костей таза – двусторонний сакроилиит (справа – III ст., 

слева – III ст.), BASRI hip слева – I ст., справа – I ст.; по МРТ КПС двусторонний 

хронический СИ; повышение СОЭ до 120 мм/ч, СРБ до 147 мг/л. Диагноз пере-

смотрен на «анкилозирующий спондилит, HLA B27 позитивный, развернутая 

стадия, активность высокая (BASDAI – 8,8, ASDAS СРБ – 4,5), с внеаксиальными 

(артрит). ФН II». Больной продолжал принимать в течение всего года адалиму-

маб 40 мг/нед., индекс НПВП (эторикоксиб 90 мг/сут.) каждые 3 месяца состав-

лял 100 баллов. В связи с высокой активностью заболевания, неэффективностью 

проводимой терапии была проведена замена адалимумаба на этанерцепт 50 мг/нед 

и смена НПВП на нимесулид 200 мг/сут. Через 2 года от начала наблюдения при 

осмотре боль в позвоночнике не беспокоила, объективно ограничение подвижно-

сти во всех отделах позвоночника (ротация ШОП в обе стороны – по 60°, ЭГК – 

4 см, модифицированный тест Шобера – 4,5 см, расстояние между лодыжками – 

45 см), BASDAI – 0,2, ASDAS СРБ – 1,7, BASFI – 0. По данным инструментального 

обследования: рентгенография костей таза (рис. 32): двусторонний СИ (справа – 

IV ст., слева – III ст.), BASRI hip слева – I ст., справа – I ст.; МРТ КПС: двусто-

ронний хронический СИ; МРТ ПОП: активный передний спондилит (рис. 33);        

в связи с наличием клинических и рентгенологических проявлений коксита было 

проведено МРТ ТБС, в ходе которого выявлен двусторонний синовит ТБС; в ана-

лизах крови СОЭ 37 мм/ч, СРБ 12,2 мг/л.  
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Рисунок 32 – Рентгенография костей таза пациента К. 

на втором году исследования 

 

 

Рисунок 33 – МРТ ПОП пациента К. на втором году исследования в режиме STIR 

(активный передний спондилит) 

 

Диагноз у пациента остался прежний. На протяжении данного года индекс 

НПВП (нимесулид 200 мг/сут.) составлял 100 баллов каждые 3 месяца, а также 

продолжал принимать этанерцепт 50 мг/нед. Рекомендована дальнейшая тера-

III ст. IV ст. 
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пия ГИБП (этанерцепт 50 мг/нед.) и НПВП (нимесулид 200 мг/сут.) в регулярном 

режиме под наблюдением ревматолога. Скорость прогрессирования рСИ у паци-

ента К. в момент включения в исследование составила 0 баллов, а на втором году 

увеличилась до 7 баллов. Таким образом, скорость прогрессирования рСИ соста-

вила 3,5 балла/год.  

Клинический пример 1 демонстрирует быстрое прогрессирование рСИ      

(Δ ссрСИ = 7, скорость прогрессирования рСИ 3,5 балла/год) у пациента с ран-

ним аксСпА за 2 года наблюдения.  

Таким образом, в группе пациентов с прогрессированием рСИ было больше 

исходно пациентов с активным СИ по данным МРТ КПС, но через 2 года разли-

чий в выявленных изменениях не было. Основные клинические параметры у 

больных с прогрессированием рСИ и без не различались в динамике. Индекс 

НПВП в группе без прогрессирования рСИ был относительно выше, чем в группе 

с прогрессированием рСИ. 

3.2.6. Сравнительный анализ основных клинических проявлений 

у мужчин и женщин с ранним аксиальным спондилоартритом 

В табл. 25 представлен сравнительный анализ основных клинических харак-

теристик пациентов, наблюдавшихся в течение 2 лет, с ранним аксСпА в зависи-

мости от пола. Можно отметить, что исходно женщины были старше мужчин в 

среднем на 4 года (р < 0,01), при этом длительность заболевания была одинаковой 

и составила 2 года. Среди мужчин было больше больных с достоверным АС, чем 

среди женщин (75,5% и 42,8% соответственно, р < 0,05 ), и они имели большую 

Ме ссрСИ – 4,0, чем женщины. Лабораторный показатель воспаления – СРБ также 

исходно был выше у мужчин, чем у женщин (12,8 и 4,3 соответственно, р < 0,05). 

По другим анализируемым параметрам, таким как ЧПС, счет MASES, счет 

LEEDS, а также индексам BASDAI, ASDAS СРБ, BASFI, наличием синдесмофи-

тов группы между собой практически не различались.  
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Таблица 25 – Сравнительная характеристика мужчин и женщин с ранним аксСпА 

исходно 

Клинические параметры 
Исходно (n = 68) 

Мужчины (n = 33) Женщины (n = 35) р 

Возраст M, года 26,6 ± 5,9 [18,0; 43,0] 30,3 ± 5,3 [23,0; 45,0] 
0,009* 

 

Длительность болезни, мес., Me, [25-

й, 75-й перцентиль] 
24,0 [16,0; 35,0] 24,0 [12,0; 34,0] 

0,508 

 

HLA B27, n, % 33 (100%) 30 (94,2%) 0,152 

АС, n, % 25 (75,5%) 15 (42,8%) 0,007* 

ЧПC, Me, [25-й, 75-й перцентиль] 0 [0; 0,1] 0 [0; 0,1] 
0,995 

 

MASES, баллы, Me, [25-й, 75-й пер-

центиль] 
0 [0; 2,0] 1,0 [0; 2,0] 

0,173 

 

Leeds, Me, [25-й, 75-й перцентиль] 1,0 [0; 2,0] 1,0 [0; 2,0] 
0,663 

 

СРБ, Me, [25-й, 75-й перцентиль] 12,8 [1,7; 31,8] 4,3 [0,9; 9,8] 
0,041* 

 

ASDAS СРБ, Me, [25-й, 75-й перцен-

тиль] 
2,5 [1,4; 3,9] 2,3 [1,6; 2,0] 

0,341 

 

BASDAI, Me, [25-й, 75-й перцентиль] 3,5 [1,6; 5,2] 3,6 [2,3; 5,0] 
0,694 

 

BASFI, Me, [25-й, 75-й перцентиль] 0,6 [0,3; 2,5] 1,3 [0,4; 2,1] 
0,531 

 

ссрСИ, баллы, Me, [25-й, 75-й перцен-

тиль] 
4,0 [4,0; 5,0] 3,0 [4,0; 5,0] 

0,021* 

 

Наличие синдесмофитов в ПОП, n, % 2 (6,0%) 1 (2,8%) 0,396 

* Различия достоверны 

 

По результатам МРТ КПС на исходном визите как у мужчин, так и у жен-

щин частота активного СИ, хронического, а также комбинированных очагов вос-

паления достоверно не различалась между собой (рис. 34). Все активные очаги 

воспаления (с или без хронических) в КПС у мужчин и женщин встречались с 

одинаковой частотой (57,7% и 57,2%, соответственно, р > 0,05), а всех хрониче-

ских (с или без активных) было несколько чаще у мужчин (72,8% и 51,4% соот-

ветственно, р > 0,05). 
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Рисунок 34 – Результаты МРТ КПС у мужчин (n = 33) и женщин (n = 35) исходно 

 

Согласно результатам МРТ ПОП на исходном визите частота активного и 

хронического спондилита среди мужчин (n = 33) и женщин (n = 35) была практи-

чески одинаковой (рис. 35). У большинства больных не было изменений по дан-

ным МРТ ПОП. 

 

 

Рисунок 35 – Результаты МРТ ПОП у мужчин (n = 33) и женщин (n = 35) исходно 

 

Спустя 2 года наблюдения среди мужчин и женщин по-прежнему превали-

ровали пациенты с диагнозом – АС (90,9% и 60,0%, р < 0,05), у мужчин уровень 

СРБ был значительно выше, чем у женщин (5,0 и 1,2 соответственно, р < 0,05) 

(табл. 26). По остальным показателям исследуемые группы также не отличались 

между собой.  
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Таблица 26 – Сравнительная характеристика мужчин и женщин с ранним аксСпА  

через 2 года наблюдения 

Клинические параметры 

Через 2 года наблюдения (n = 68) 

Мужчины (n = 33) Женщины (n = 35) р 

АС, n, % 30 (90,9%) 21 (60,0%) 0,003* 

ЧПC, Me, [25-й, 75-й пер-

центиль] 
0 [0;0] 0 [0;0] 

0,984 

 

MASES, баллы, Me, [25-й, 

75-й перцентиль] 
0 [0;0] 0 [0; 1,0] 

0,470 

 

Leeds, баллы, Me, [25-й, 75-

й перцентиль] 
0 [0;0] 0 [0; 1,0] 

0,731 

 

СРБ, баллы, Me, [25-й, 75-й 

перцентиль] 
5,0 [1,0; 12,7] 1,2 [0,6; 4,0] 

0,005* 

 

ASDAS СРБ, баллы, Me, 

[25-й, 75-й перцентиль] 
1,7 [1,1; 2,2] 1,2 [0,7; 2,4] 

0,140 

 

BASDAI, баллы, Me, [25-й, 

75-й перцентиль] 
2,1 [1,2; 2,7] 2,1 [1,0; 3,6] 

0,829 

 

BASFI, баллы, Me, [25-й, 

75-й перцентиль] 
0,5 [0,1; 1,6] 0,3 [0; 0,9] 

0,173 

 

Баллы рСИ, Me, [25-й, 75-й 

перцентиль] 
4,0 [4,0; 6,0] 4,0 [3,0; 4,0] 

0,006* 

 

Наличие синдесмофитов в 

ПОП, n, % 
2 (6,0%) 3 (8,5%) 0,071 

* Различия достоверны 

По результатам МРТ КПС через 2 года в обеих группах уменьшилось коли-

чество пациентов с активным СИ и увеличилось количество с хроническим (рис. 36). 

Частота всех активных очагов (21,1% и 28,6%, соответственно, р > 0,05) и всех 

хронических в КПС (84,9% и 82,9%, соответственно, р > 0,05) между мужчинами 

и женщинами не различалась.  
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Рисунок 36 – Результаты МРТ КПС у мужчин (n = 33) и женщин (n = 35)  

через 2 года 

 

Согласно результатам МРТ ПОП через 2 года (рис. 37) среди мужчин и 

женщин различий в исследуемых признаках выявлено не было.  

 

 

Рисунок 37 – Результаты МРТ ПОП у мужчин (n = 33) и женщин (n = 35) 

через 2 года 

При сравнительном анализе клинических проявлений и данных инструмен-

тальных методов обследования у пациентов с ранним аксСпА в зависимости от пола 

выявлено, что женщины заболевают позже мужчин, а у последних выше носитель-

ство HLA B27, выше ссрСИ и СРБ. По данным МРТ КПС и ПОП как исходно, так и 

через 2 года не было найдено достоверных различий между мужчинами и женщи-

нами, а прогрессирование из нр-аксСпА оказалось выше у мужчин, так как исходно 
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частота нр-аксСпА к АС была равна 1:3, у женщин 1:1,1. Через 2 года наблюдения 

частота у мужчин составила уже 1:9, в то время как у женщин 1:1,5.  

3.3. Динамика изменений в крестцово-подвздошных суставах 

по данным МРТ за 2 года наблюдения 

Проведен детальный анализ МРТ динамики изменений в КПС за 2 года у 68 

пациентов с ранним аксСпА.  

Пациентов с активными очагами воспаления в области КПС по данным 

МРТ исходно было 15 (рис. 38). Через 2 года у 6 (40%) больных активный СИ пе-

решел в хронический, у 5 (33,4%) – помимо признаков активного СИ развился 

еще и хронический СИ. У 2 (13,3%) больных активный СИ купировался, а у двух 

(13,3%) он остался без изменений. Одиннадцать (73,3%) пациентов спрогрессиро-

вали по ссрСИ более чем на 1 стадию. Из них 5 (45,4%) больных спрогрессировали 

на 2 стадии и 6 (54,5%) больных – на 1 стадию.   

Скорость прогрессирования рСИ у пациентов с активным СИ за 2 года 

наблюдения составила 0,5 балла/год. 

 

 

Рисунок 38 – Динамика активного СИ по данным МРТ КПС за 2 года 
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Исходно больных с хроническими очагами воспаления в области КПС по 

данным МРТ было 19 (рис. 39), из них у 1 (5,2%) – помимо хронического СИ по-

явился активный СИ, а у остальных 18 (94,8%) изменений не было. У половины 

больных (52,6%) спустя 2 года произошел прогресс ссрСИ более чем на 1 стадию. 

Из них 4 (40%) пациента спрогрессировали на 1 стадию ссрСИ, 4 (40%) – на 2 ста-

дии, 1 (10%) – на 4 стадии и 1 (10%) – на 7 стадий. 

Скорость прогрессирования рСИ у больных с хроническим СИ за 2 года 

наблюдения составила 0,6 балла/год. 

 

Рисунок 39 – Динамика хронического СИ по данным МРТ КПС за 2 года 

 

Исходно по данным МРТ КПС больше всего было пациентов с сочетанием 

активных и хронических очагов воспаления в КПС – 24 (рис. 40). Из них спустя 

2 года у 1 (4,1%) больного ушли признаки хронического СИ и остался только ак-

тивный СИ, у 15 (62,5%) – купировался активный СИ и остался хронический СИ и 

у 8 (33,4%) – имевшиеся изменения остались без динамики. У 4 (16,6%) больных 

наблюдалось прогрессирование ссрСИ за 2 года наблюдения. У 2 (50%) пациентов 

было прогрессирование рСИ на 1 стадию и у 2 (50%) – на 2 стадии.   

Скорость прогрессирования рСИ у больных с комбинированными очагами 

воспаления за 2 года наблюдения составила 0,2 балла/год. 
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Рисунок 40 – Динамика комбинированных очагов воспаления 

по данным МРТ КПС за 2 года 

Исходно у 10 больных не было изменений на МРТ КПС (рис. 41). Через 2 года 

6 (60%) пациентов остались без изменений в КПС по данным МРТ и у 4 (40%) – 

развился хронический СИ. Треть больных (30%) спрогрессировали по ссрСИ более 

чем на 1 стадию, из них 2 (66,6%) пациентов – на 2 стадии рСИ и 1 (33,4%) –       

на 3 стадии.      

Скорость прогрессирования рСИ у больных без очагов воспаления за 2 года 

наблюдения составила 0,3 балла/год. 

 

 

Рисунок 41 – Динамика МРТ КПС у пациентов без изменений за 2 года 
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Таким образом, больше всего пациентов спрогрессировали по ссрСИ с ис-

ходным активным СИ по данным МРТ КПС, а скорость прогрессирования рСИ за 

2 года наблюдения была выше у больных с хроническим СИ. Лучше купируется 

либо только активный СИ, либо только хронический СИ.  

3.4. Сравнение двух стратегий клинического наблюдения за пациентами с 

ранним аксиальным спондилоартритом: с постоянным приемом НПВП и  

в режиме «по требованию» 

Согласно дизайну исследования, все пациенты были разделены на 2 группы 

наблюдения: группа № 1 – больные, которым был рекомендован прием НПВП регу-

лярно в максимальных терапевтических дозах, и группа № 2 – в режиме «по требо-

ванию» в зависимости от наличия ВБС. Исходно АС имелся у 24 из 35 (68,5%) боль-

ных первой и у 16 из 33 (48,4%) пациентов второй группы (p > 0,05), нр-аксСпА, со-

ответственно, у 11 (31,5%) и 17 (51,6%) (p > 0,05) (табл. 27). При включении группы 

пациентов, принимавших НПВП постоянно и «по требованию», не различались по 

уровню СРБ, СОЭ, индексу ASDAS СРБ и индексу BASFI, но индекс BASDAI 

был выше в первой группе (р < 0,05). Количество больных с высокой активностью 

согласно индексам ASDAS СРБ ≥ 2,1 и BASDAI > 4 не различались между группа-

ми, в то время как пациентов в ремиссии по ASDAS СРБ исходно было больше в 

группе № 2 (р < 0,05). Количество больных с активным СИ по данным МРТ и сте-

пень его выраженности (счет LEEDS) достоверно не различались в обеих группах.  

Таблица 27 – Исходная характеристика больных с регулярным приемом НПВП  

(группа № 1) и в режиме «по требованию» (группа № 2) 

Клинические параметры 
Группа № 1  

(n = 35) 

Группа № 2  

(n = 33) 
р 

АС, n 24 (68,5%) 16 (48,4%) 0,946 

Нр-аксСпа, n 11 (31,5%) 17 (51,6%) 0,934 
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Продолжение таблицы 27 

Клинические параметры 
Группа № 1  

(n = 35) 

Группа № 2  

(n = 33) 
р 

СРБ, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 5,3 [1,7; 22,6] 4,8 [1,0; 20,0] 0,519 

СОЭ, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 13,0 [6,0; 24,0] 8,0 [5,0; 14,0] 0,256 

ASDAS СРБ, Me, [25-й; 75-й пер-

центиль] 
2,5 [1,6; 3,6] 2,3 [1,3; 2,9] 0,246 

ASDAS СРБ ≥ 2,1, n, % 22 (62,8%) 19 (57,5%) 0,647 

Ремиссия по ASDAS СРБ < 1,3 3 (8,5%) 8 (24,4%) 0,000* 

BASDAI, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 
4,4 [2,6; 5,2] 2,6 [1,5; 4,4] 0,035* 

BASDAI>4, n, % 19 (54,2%) 11 (33,3%) 0,081 

BASFI, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 1,5 [0,5; 2,5] 0,5 [0,2; 2,0] 0,114 

Активный СИ по данным МРТ, n  24 (68,5%) 15 (45,4%) 0,556 

LEEDS, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 1 [0; 3,0] 0 [0; 1,0] 0,106 

*Различия достоверны 

 

Через 2 года наблюдения количество больных АС в первой группе соста-

вило 29, во второй – 22 (табл. 28). Таким образом, в первой группе 5 из 11 

(45,4%), а во второй – 6 из 17 (35,3%) (р > 0,05) пациентов из нр-аксСпА перешли 

в группу АС, т.е. у них развился достоверный СИ, подтвержденный рентгеногра-

фически. Через 2 года больные по уровню СРБ, СОЭ, индексам ASDAS СРБ и 

BASDAI практически не различались в обеих группах, тогда как индекс BASFI 

был несколько выше в первой группе (р < 0,05). В группе № 1 количество пациен-

тов с высокой активностью болезни согласно индексам ASDAS СРБ (≥ 2,1) и 

BASDAI (> 4) достоверно снизилось, в группе № 2 – также уменьшилось, однако 

не достоверно. Ремиссию по ASDAS СРБ в первой группе ко второму году уда-

лось достичь почти у половины больных, во второй группе – чуть более чем у 

30% пациентов. Количество больных с МРТ признаками активного СИ в обеих 
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группах достоверно снизилось (p < 0,05), но различий по этому показателю между 

группами не выявлено. Индекс НПВП был достоверно ниже во второй группе.  

 

Таблица 28 – Характеристика больных с регулярным приемом НПВП 

(группа № 1) и в режиме «по требованию» (группа № 2) через 2 года наблюдения 

Клинические параметры 
Группа №1  

(n = 35) 

Группа № 2  

(n = 33) 
р 

АС, n 29 (82,8%) 22 (66,6%) 0,106 

Нр-аксСпа, n 6 (17,2%) 11 (33,4%) 0,126 

СРБ, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 2,1 [0,7; 11,3] 1,5 [1,0; 5,7] 0,499 

СОЭ, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 9,0 [4,0; 18,0] 5,0 [4,0; 15,0] 0,314 

ASDAS СРБ, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 
1,5 [0,9; 2,5] 1,6 [0,8; 2,1] 0,636 

ASDAS СРБ ≥ 2,1, n, % 13 (37,1%) 10 (30,3%) 0,541 

Ремиссия по ASDAS СРБ < 1,3, n,% 17 (48,5%) 11 (33,3%) 0,208 

BASDAI, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 2,2 [1,2; 3,6] 1,6 [0,9; 2,6] 0,177 

BASDAI>4, n, % 7 (20,0%) 5 (15,1%) 0,588 

BASFI, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 0,6 [0,3; 2,5] 0,1 [0; 0,5] 0,000* 

Активный СИ по данным МРТ, n 10 (28,5%) 7 (21,2%) 0,503 

LEEDS, Me, [25-й; 75-й перцентиль] 0 [0; 1,0] 0 [0; 0] 0,559 

Индекс НПВП, Me, [25-й; 75-й перцен-

тиль] 
100,0 [57,1; 100] 28,5 [14,2; 75,0] 0,000* 

* Различия достоверны 

 

При сравнении критериев улучшения на втором году наблюдения (рис. 

42) у группы № 2 выявлено большее количество пациентов, удовлетворяющих 

критериям ASAS 40 (p < 0,05). Критерию ASAS 20 удовлетворили практически 

70% больных, критерию BASDAI 50 – около половины пациентов в обеих 

группах.  
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Рисунок 42 – Критерии улучшения спустя 2 года наблюдения у пациентов  

с исходным BASDAI > 4 

 

При анализе нежелательных явлений на фоне приема НПВП через 2 года 

наблюдения со стороны сердечно-сосудистой системы у пациентов зарегистриро-

вано не было, со стороны желудочно-кишечного тракта у 2 больных группы № 1 и 

у 1 больного группы № 2 были выявлены эрозивные поражения желудка и реко-

мендовано гастропротективное лечение. 

В группе постоянного приема НПВП после 2 лет наблюдения медиана ста-

дии ссрСИ не изменилась и осталась равна 4,0 баллам, в группе приема НПВП 

«по требованию» данный показатель достоверно увеличился с 3,0 до 4,0 баллов 

(табл. 29). Скорость прогрессирования рСИ за 2 года наблюдения в группе № 1 

составила 0 баллов/год, в группе № 2 – 0,5 баллов/год.    

 

Таблица 29 – Прогрессирование рентгенологических изменений КПС за 2 года,  

Me [25-й; 75-й перцентиль] 

 ссрСИ  р 

Исходно Через 2 года 

Группа № 1 (n = 35) 4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [4,0; 6,0] 0,132 

Группа № 2 (n = 33) 3,0 [2,0; 4,0] 4,0 [3,0; 6,0] 0,044* 

      *Различия достоверны 
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Клинический пример 2 

Пациент П., 28 лет (амбулаторная карта № 153216) 

Наблюдается в НИИР с 2013 г. Из анамнеза известно, что болеет с     

26-летнего возраста. Дебют болезни – с боли воспалительного ритма в пояснич-

но-крестцовом отделе позвоночника, далее – присоединение боли в области та-

зобедренных суставов. Самостоятельно принимал мелоксикам по 15 мг/сут. в 

течение 6 месяцев с положительным эффектом, далее эффект от препарата был 

утерян. Включен в исследование в 2013 г. в возрасте 26 лет с жалобами на боль 

воспалительного ритма в поясничном отделе позвоночника. При осмотре: кожа, 

видимые слизистые чистые, по органам и системам без особенностей, перифери-

ческих артритов и энтезитов нет, ротация ШОП по 70° в обе стороны, расстоя-

ние «козелок»-стена – 10 см, дыхательная экскурсия – 3 см, модифицированный 

тест Шобера – 5 см, боковые наклоны в ПОП – по 20 см в обе стороны, расстоя-

ние между лодыжками – 110 см, BASDAI – 4,5; ASDAS СРБ – 1,4; BASFI – 1,4.   

Исходно по данным рентгенографии костей таза (рис. 43) двусторонний СИ 

(слева – II ст. справа – II ст.); по данным МРТ КПС выявлен двусторонний СИ 

(счет LEEDS – 7 баллов), хронический СИ –слева; в анализах крови СОЭ – 6 мм/ч, 

СРБ – 3,4 мг/л. 

 

 

Рисунок 43 – Рентгенография таза у пациента П. на момент включения 

в исследование 

II ст. II ст. 
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Установлен диагноз «анкилозирующий спондилит, HLA B27 позитивный, 

развернутая стадия, активность высокая. ФН 1», рекомендована терапия НПВП 

(эторикоксиб 90 мг/сут.) в регулярном режиме. Через 1 год наблюдения объек-

тивно позвоночные индексы в норме, BASDAI – 0,6; ASDAS СРБ – 1,2; BASFI – 0,3. 

По данным инструментального обследования: рентгенография костей таза – 

двусторонний СИ (слева – II ст. справа – II ст.); по данным МРТ КПС признаков 

активного СИ нет, имеются признаки хронического двустороннего СИ; СОЭ –  

10 мм/ч; СРБ – 5,0 мг/л. Диагноз прежний, активность заболевания минимальная. 

Пациент продолжал принимать НПВП (эторикоксиб 90 мг/сут.) регулярно под 

контролем ревматолога, индекс НПВП каждые 3 месяца составлял 100 баллов. 

Через 2 года при осмотре ротация ШОП справа 60°, остальные отделы позвоноч-

ника без ограничений подвижности, BASDAI – 1,2; ASDAS СРБ – 1,1; BASFI – 0,1. 

По данным рентгенографии костей таза (рис. 44) рентгенологического прогресси-

рования СИ выявлено не было – двусторонний СИ (слева – II ст. справа – II ст.);  

по данным МРТ КПС признаков активного СИ по-прежнему нет, признаки хро-

нического двустороннего СИ; СОЭ – 4,0 мм/ч, СРБ – 5,0 мг/л.  

 

 

Рисунок 44 – Рентгенография таза у пациента П. на втором году исследования 

 

Таким образом, на втором году наблюдения диагноз у пациента прежний, 

СИ не прогрессировал, активность минимальная, индекс НПВП каждые 3 месяца 

составлял 100 баллов и рекомендовано продолжить прием эторикоксиба 90 мг/сут. 

регулярно под контролем ревматолога.      

II ст. II ст. 
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Клинический пример 2 демонстрирует пациента с ранним аксСпА без про-

грессирования рСИ за 2 года наблюдения и купирование выраженного активного СИ 

по данным МРТ на фоне приема НПВП в регулярном режиме. 

 

Клинический пример 3 

Пациент В., 37 лет (амбулаторная карта № 7911/13) 

В НИИР наблюдается с 2014 г. с 35 лет. Из анамнеза известно, что болеет 

с 32 лет. Заболевание началось с боли воспалительного ритма в нижней части 

спины. Самостоятельно лечился НПВП местно с кратковременным эффектом. 

В 2013 г. обратился в НИИР, заподозрен диагноз АС. Включен в исследование в 

2014 г. с жалобами на воспалительную боль в пояснично-крестцовом отделе позво-

ночника, утреннюю скованность в позвоночнике до 1 часа. При осмотре ротация 

ШОП – по 75° в обе стороны, расстояние «козелок-стена – 12 см, ЭГК – 5 см, мо-

дифицированный тест Шобера – 4 см, боковые наклоны в ПОП – по 17 см в обе 

стороны, расстояние между лодыжками – 106 см, BASDAI – 4,1, ASDAS СРБ – 1,7, 

BASFI – 3,2. По данным рентгенографии костей таза (рис. 45) выявлен двусто-

ронний СИ (справа – I ст., слева – I ст.) и признаки двустороннего хронического 

СИ по данным МРТ.  

 

 

Рисунок 45 – Рентгенография таза пациента В. на момент  

включения в исследование 

I ст. I ст. 
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В анализах крови СОЭ – 2 мм/ч, СРБ – 0,3 мг/л. Установлен диагноз        

«нерентгенологический аксиальный спондилоартрит, HLA B27 позитивный, 

двусторонний сакроилиит I ст. по Kellgren, умеренная активность. ФН I». 

Больному был рекомендован прием целекоксиба 400 мг/сут. в режиме «по тре-

бованию» в зависимости от наличия боли в спине. Через 1 год наблюдения sta-

tus localis и инструментальные данные остались без изменений, BASDAI – 1,6, 

ASDAS СРБ – 0,6, BASFI – 0, СОЭ – 2 мм/ч, СРБ – 0,2 мг/л, диагноз остался 

прежним, индекс НПВПВ за период наблюдения составил 9,5 баллов. Рекомендо-

вано дальнейшее лечение НПВП в режиме «по требованию». Спустя 2 года 

наблюдения, несмотря на ремиссию по ASDAS, отсутствие изменений в объек-

тивном статусе, по данным рентгенографии костей таза (рис. 46) выявлен дву-

сторонний СИ (слева – II ст. справа – II ст.) и сужение щелей ТБС (BASRI hip 

слева – I ст., справа – I ст.); двусторонний хронический СИ по данным МРТ 

КПС; СОЭ – 2 мм/ч, СРБ – 0,02 мг/л.  

 

 

Рисунок 46 – Рентгенография таза пациента В. через 2 года наблюдения 

 

Диагноз переформулирован: «анкилозирующий спондилит, HLA B27 пози-

тивный, развернутая стадия, активность минимальная. ФН I», индекс НПВП 

(целекоксиб 400 мг/сут.) за данный год составил 10,7 баллов, скорость прогрес-

сирования рСИ – 1 балл/год.  

II ст. II ст. 
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Клинический пример 3 демонстрирует прогрессирование рСИ (Δ баллов 

рСИ – 2 балла, скорость прогрессирования рСИ – 1 балл/год) у пациента с ранним 

аксСпА на фоне приема НПВП в режиме «по требованию». 

Таким образом, пациенты в группе приема НПВП в режиме «по требова-

нию» спрогрессировали по ссрСИ больше, чем группа постоянного приема 

НПВП, хотя ремиссии и улучшения ASAS 20, ASAS 40, BASDAI 50 через 2 года 

наблюдения достигли пациенты обеих групп. 

3.5. Тестирование программы дистанционного контроля активности 

заболевания у пациентов с аксиальным спондилоартритом с помощью 

мобильного приложения «ASpine» 

В тестировании программы дистанционного контроля активности заболевания 

у пациентов с аксСпА с помощью мобильного приложения «ASpine» приняли уча-

стие 35 больных. Из них 7 (20%) пациентов заполняли опросники BASDAI, BASFI 

еженедельно, 23 (65,7%) – в среднем 1 раз в месяц, 5 (14,2%) – 1 раз в 2–3 месяца.    

У последних 5 больных активность заболевания была низкой, согласно индексу 

BASDAI и острофазовым показателям воспаления с момента регистрации в при-

ложении и по настоящее время, чем и обусловлено более редкое заполнение 

опросников. Трое (8,5%) пациентов вносили результаты определения острофазо-

вых показателей (СОЭ, СРБ) 1 раз в 3 месяца, 8 (22,8%) – 1 раз в 6 месяцев, 24 

(14,2%) – 1 раз в 12 месяцев. Медиана значений СОЭ исходно и через 12 месяцев 

наблюдения у больных была 6,2 и 5,0 соответственно (р > 0,05), медиана значений 

СРБ – 3,6 и 3,0 соответственно (р > 0,05). Низкий процент заполнения графы ана-

лизов крови обусловлен низкой активностью болезни пациентов, в связи с чем не 

требовалось частого контроля анализов. За 12 месяцев наблюдения только 3 (8,5%) 

пациента уведомили врача о новых симптомах, как впервые возникший артрит, 

энтезиты и усиление болей воспалительного ритма в позвоночнике, в связи с чем 

была осуществлена консультация и проведена коррекция терапии лечащим вра-

чом. У 1 (2,8%) больного возникла неблагоприятная реакция в виде повышения 
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артериального давления (АД) до 160/100 мм.рт.ст. на фоне введения ГИБП, вра-

чом была рекомендована консультация кардиолога и ведение дневника АД, часто-

ты сердечных сокращений ежедневно. Кардиологом был установлен диагноз «ар-

териальная гипертензия 1 ст., 1 ст., риск ССО 2», была назначена гипотензивная 

терапия, даны рекомендации, после чего уровень АД нормализовался, при после-

дующих введениях ГИБП повышения АД зарегистрировано не было.  

Среднее значение индекса BASDAI на момент включения и после 12 меся-

цев наблюдения составляет 3,3 ± 1,7 и 2,1 ± 1,7 (p > 0,5). Среднее значение индек-

са BASFI – 1,6 ± 1,3 и 1,3 ± 1,2 соответственно (p > 0,5).  

Анализ состояния здоровья 35 пациентов врачом занимает около 1 минуты 

ежедневно при отсутствии уведомлений об ухудшении состояния здоровья больных. 

Анализ и решение одного случая уведомления пациентом о возникновении какого-

либо симптома или неблагоприятной реакции в среднем продолжается 5–8 минут. 

Таким образом, при пятидневной рабочей неделе за 12 месяцев наблюдение на 

мониторинг состояния здоровья 35 пациентов у одного врача ушло около 5 часов, 

что соответствует в среднем 30 минутам в месяц и 1 минуте в день. 

Клинический пример 4 

Пациентка Д., 33 года (амбулаторная карта № 10064/16) 

Наблюдается в НИИР с 2016 г. Из анамнеза известно, что впервые боль в 

поясничном отделе позвоночника возникла в возрасте 32 лет, самостоятельно 

принимала различные НПВП с кратковременным эффектом. В мае 2016 г. впер-

вые обратилась в НИИР и была включена в исследование с жалобами на боль 

воспалительного ритма в грудном, поясничном отделах позвоночника, на боль, 

припухание правого голеностопного сустава. Объективно: ограничений подвиж-

ности позвоночника выявлено не было, артрит правого голеностопного сустава, 

энтезит ахиллова сухожилия, BASDAI – 5,9, ASDAS СРБ – 3,6, BASFI – 2,6.      

При обследовании по данным рентгенографии прицельного снимка КПС выявлен 

двусторонний сакроилиит 2 ст. по Kellgren (рис. 47), двусторонний коксит по 
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данным УЗИ ТБС, признаки хронического СИ слева по данным МРТ. В анализах 

крови СОЭ – 17 мм/ч, СРБ – 15,3 мг/л.  

 

Рисунок 47 – Прицельный рентген-снимок КПС пациентки Д. 

на момент включения в исследование 

Пациентке был установлен диагноз «анкилозирующий спондилит, HLA B27 

позитивный, развернутая стадия, с внеаксиальными проявлениями (артриты, 

энтезиты, коксит), высокой активности. ФН 1», назначено лечение эторикоксиб 

90 мг/сут., сульфасалазин 2 г/сут. Далее больная была зарегистрирована в мо-

бильном приложении для пациентов с аксСпА «ASpine» и закреплена за лечащим 

врачом в данной системе (рис. 48).  

 

Рисунок 48 – Интерфейс пользователя с основной информацией 

II ст. II ст. 
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Пациентка регулярно заполняла в системе опросники BASDAI, BASFI, вноси-

ла данные лабораторных анализов крови. Однократно в приложении отмечала 

усиление боли воспалительного ритма в поясничном отделе позвоночника, в связи с 

чем врачом было рекомендовано сменить НПВП на целекоксиб 400 мг/сут. с по-

ложительным эффектом. Больная также отмечала удобство в пользовании мо-

бильного приложения, удобство хранения результатов анализов, опросников в мо-

бильном телефоне и возможность связываться с лечащим врачом ревматологом 

дистанционно. Спустя 1 год наблюдения у пациентки объективно ограничений по-

движности позвоночника выявлено не было, артритов, энтезитов также не было, 

BASDAI – 2,8, ASDAS СРБ – 1,4, BASFI – 2,0. По данным рентгенографии костей 

таза прогрессирования рСИ выявлено не было (двусторонний СИ 2 ст. по Kellgren) 

(рис. 49), по данным МРТ хронический СИ слева, по данным УЗИ признаков кокси-

та выявлено не было, в анализах крови СОЭ – 15,0 мм/ч, СРБ – 4,2 мг/л.  

 

 

Рисунок 49. Рентгенография костей таза пациентки Д.  

через 1 год наблюдения 

 

Рекомендовано дальнейшее наблюдение в рамках мобильного приложения 

«ASpine».     

Клинический пример 4 демонстрирует пример использования пациентом 

мобильного приложения «ASpine». 

II ст. II ст. 
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Таким образом, мобильное приложения для пациентов с аксСпА «ASpine» 

демонстрирует удобство при использовании как больными, так и врачами ревма-

тологами, а также эффективность в качестве регулярного самоконтроля и свое-

временного обращения к лечащему врачу.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

КоРСАр – первая и единственная когорта в России, целью которой является 

изучение клинических проявлений, эволюции и апробации стратегий ведения па-

циентов с ранним аксСпА. Проспективное наблюдение за больными с ранним 

аксСпА позволяет глубже понять механизмы развития болезни, предикторы про-

грессирования и возможности влияния своевременной адекватной терапии на 

предотвращение необратимых структурных повреждений и повышение качества 

жизни пациентов как в настоящем, так и будущем.   

Пациенты КоРСАр имели средний возраст 28 лет при длительности заболе-

вания в среднем около 2 лет. Соотношение мужчин и женщин было практически 

одинаковым, и большинство (87%) больных являлись носителями гена HLA-B27. 

Практически у всех пациентов (94%) заболевание началось с ВБС, которая на мо-

мент включения в исследование в основном локализовалась в области КПС и ПОП. 

Среди внеаксиальных симптомов чаще встречались энтезиты (40%) и несколь-

ко реже (26%) периферические олиго- и моноартриты. По-видимому, ввиду не-

большой продолжительности болезни внесуставные проявления были нехарактер-

ными проявлениями заболевания – увеиты имели 9,6% больных, а псориаз – 3%. 

Средние значения лабораторных показателей активности болезни и индекса 

BASDAI были в пределах нормальных значений. В то же время у 47% больных 

СРБ был > 5 мг/л, а среднее значение ASDAS СРБ соответствовало высокой ак-

тивности заболевания. В связи с небольшим сроком заболевания функциональный 

статус у пациентов с ранним аксСпА был в границах нормальных значений.  

При сравнении КоРСАр с другими когортами раннего СпА наиболее схожей 

оказалась немецкая GESPIC [106], в которой проводился анализ пациентов, удо-

влетворяющих критериям аксСпА (ASAS, 2009 г.) с длительностью заболевания 

менее 5 лет. Когорты Herne [67, 68] и SCQM [39] не учитывали продолжитель-

ность аксиальной симптоматики, хотя также включали больных с аксСпА (ASAS, 

2009 г.). Французское исследование DESIRE [83] и нидерландское SPACE [130] 

при включении пациентов ориентировались на наличие ВБС длительностью ме-
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нее 3 лет. По основным клиническим проявлениям и инструментальным данным 

больные ранним аксСпА российской когорты КоРСар не отличались от больных 

западных когорт.  

Однако согласно данному исследованию соотношение пациентов с АС и  

нр-аксСпА отличается от данных зарубежных когорт (рис. 50). Исходно количе-

ство больных с АС из 164 пациентов когорты достоверно не отличалось от коли-

чества больных с нр-аксСпА, хотя и было несколько выше (57% и43% соответ-

ственно, р < 0,05). В когорте GESPIC [106] было почти в 2 раза больше пациентов 

с нр-аксСпА (65%), чем с АС (35%). В других западных когортных исследованиях 

раннего аксСпА (Herne [67, 68], SPACE [130], DESIR [83]) с продолжительностью 

симптомов болезни менее 2 и 3 лет доля нр-аксСпА составила от 58% (Herne co-

hort) до 80% (SPACE cohort). В когортах с длительностью аксиальной симптома-

тики менее 3 лет превалирование нр-аксСпА может быть объяснено небольшой 

длительностью заболевания, так как формирование структурных изменений в 

КПС происходит постепенно и может продолжаться многие годы. 

 

 

Рисунок 50 – Распределение пациентов с АС и нр-аксСпА в когортах 

раннего аксСпА 

 

В нашем исследовании длительность болезни у пациентов с АС (26 мес.) 

была на полгода дольше, чем у группы нр-аксСпА (19 мес.), в то время как в 

немецкой, нидерландской и французской когортах различий по данному показа-
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телю не выявлялось. Преобладание мужчин в группе АС в нашем исследовании 

совпадает с данными зарубежных когорт. Стоит отметить, что повышенный уро-

вень СРБ и BASFI отмечался у пациентов с АС по сравнению с больными с       

нр-аксСпА в исследованиях GESPIC, Herne и SCQM [39]. С нашей точки зрения, 

важную роль в подавлении активности заболевания и, как следствие, в сохране-

нии функционального статуса играет своевременно подобранная адекватная тера-

пия. В данном исследовании пациентам как с АС, так и с нр-аксСпА при первич-

ном амбулаторном приеме врач-ревматолог своевременно назначал НПВП в мак-

симальных терапевтических дозах.  

У пациентов когорты КоРСАр на МРТ КПС чаще всего выявляли комбини-

рованные очаги воспаления (34,1%) и хронические (32,9%), реже – активный 

остеит (19,5%). Согласно аналогичному исследованию итальянской группы паци-

ентов когорты SPACE у 56,7% больных при МРТ КПС были выявлены активные 

очаги воспаления (с или без хронических), у 36,7% – структурные изменения  (с или 

без активных очагов), куда входит и жировая перестройка костной ткани [73].      

При сравнении данных результатов с полученными в нашей работе – общая ча-

стота активного СИ (с или без хронического) сопоставима, а общая частота хро-

нических очагов (с или без активных) в КПС была выше в когорте КоРСАр – 

67,0%. Также у больных КоРСАр с длительностью заболевания до 1 года чаще 

встречались признаки активного СИ по данным МРТ, чем у больных с большей 

продолжительностью болезни. В исследование когорты SPACE [73] включались 

пациенты с длительностью заболевания менее 2 лет, в то время как в КоРСАр – 

менее 5 лет, это может и обусловливать большую частоту хронического СИ.  

При сравнении пациентов КоРСАр с АС и нр-аксСпА на момент включения 

в исследование было отмечено, что у больных с АС чаще выявляли при МРТ КПС 

активный СИ и комбинированные очаги воспаления, а при нр-аксСпА значитель-

но чаще встречались больные без воспалительных изменений. По данным МРТ 

ПОП большинство больных в обеих группах воспалительных изменений в позво-

ночнике не имели. У пациентов с АС чаще выявлялись очаги хронического спон-

дилита. Данные различия в настоящее время объяснить трудно, но, возможно, 
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ввиду уже более продвинутого рСИ у больных АС более активно протекают вос-

палительные процессы в аксиальном скелете [34]. 

При сравнительном анализе пациентов с АС и нр-аксСпА через 2 года ока-

залось, что мужчин было больше как исходно, так и в конце периода наблюдения 

среди больных АС, чем среди нр-аксСпА. Такие показатели активности болезни, 

как СОЭ и количество больных с периферическими артритами, стали чаще встре-

чаться среди больных с нр-аксСпА через 2 года. Изменения в КПС, выявленные 

по МРТ, при АС и нр-аксСпА по частоте между собой существенно не отлича-

лись, кроме комбинированных очагов воспаления, которых было больше исходно 

у пациентов с АС, и хронического спондилита, которого стало больше через 2 го-

да также у больных этой группы.   

Исходя из полученных результатов нашего исследования по сопоставимо-

сти клинических проявлений (наличию периферических артритов и энтезитов), 

активности заболевания (согласно индексам BASDAI, ASDAS СРБ, лабораторным 

показателям СРБ, СОЭ), динамике изменений на МРТ КПС и ПОП, функциональ-

ного статуса (индекс BASFI) пациентов с АС и нр-аксСпА исходно и через 2 года, 

можно утверждать, что больные с нр-аксСпА соответствуют начальной стадии АС. 

В связи с этим представляется целесообразным раннее назначение адекватного 

лечения для контроля активности болезни и сохранения функционального статуса 

пациентов, что приводит к улучшению качества жизни больных и, возможно, 

торможению прогрессирования болезни. 

Что касается активности болезни, то за 2 года наблюдения за пациентами с 

ранним аксСпА показатели данного параметра снизились. Так, спустя 2 года ми-

нимальной активности болезни по ASDAS удалось достичь у 41% пациентов, а 

частичной ремиссии ASAS – у 44% больных. Более половины больных с исход-

ной высокой активностью болезни достигли и сохранили улучшения ASAS20, 

ASAS40, BASDAI50 ко второму году наблюдения. Пациенты, которым в период 

наблюдения назначили ГИБП (20,5%), исходно имели более высокие показатели 

воспалительной активности (СРБ, СОЭ, индексы ASDAS СРБ, BASDAI), чем па-

циенты, которым не потребовался данный вид лечения. 
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В первые годы заболевания прогрессирование аксСпА начинается с 

остеосклероза и развития эрозирования КПС, которые определяют стадию СИ при 

рентгенографии костей таза. В то же время эти рентгенографические симптомы 

слабо выражены в остальных отделах позвоночника. Поэтому в классификацион-

ные критерии как аксСпА, так и АС, кроме КПС, другие рентгенографические 

признаки поражения разных отделов позвоночника не входят.  

В данном исследовании мы впервые в России ввели методику подсчета  

ссрСИ и скорости прогрессирования рСИ, позволяющую следить за прогрессиро-

ванием заболевания у пациентов с ранним аксСпА. Существующие на данный 

момент методики определения прогрессирования больных с аксСпА – mSASSS и 

BASRI – spine опираются на наличие структурных повреждений, в первую оче-

редь синдесмофитов в позвоночнике, не затрагивая изменений в КПС. А как уже 

известно, первые рентгенологически выявляемые признаки патологии аксиально-

го скелета появляются в КПС и только затем постепенно развиваются в вышеле-

жащих отделах позвоночника. Учитывая это, вышеописанные индексы не приме-

нимы у пациентов нр-аксСпА и с ранней стадией АС.       

Как оказалось, предложенная методика подсчета ссрСИ легко выполнима в 

реальной клинической практике, не приводит к дополнительной лучевой нагрузке 

пациента и экономически более целесообразна, так как для диагностики аксСпА в 

любой ситуации необходимо делать обзорный снимок таза и повторять его в ди-

намике. Она позволяет следить за прогрессированием на ранних стадиях заболе-

вания, когда у пациентов еще не появились рентгенографические признаки пора-

жения позвоночника, такие как синдесмофиты. 

Результаты нашего исследования показали, что у большинства больных, 

практически у 60%, за два года наблюдения прогрессирования заболевания не бы-

ло выявлено. В то же время имеется небольшая группа больных, у которых 

наблюдалось значительное прогрессирование сакроилиита на 2–3 стадии с обеих 

сторон за отмеченный период времени. Во время нашего исследования выявлено, 

что прогрессирование рентгенологического повреждения КПС, имея в среднем 

большую скорость в начале болезни, постепенно замедляется по истечении не-
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скольких лет. Причина этого явления в настоящее время остается невыясненной, 

хотя можно предположить, что своевременно начатая терапия и постоянный кон-

троль за активностью болезни, которые проводились больным нашей когорты, 

сыграли в этом процессе не последнюю роль. 

При анализе 68 пациентов, наблюдавшихся в течение 2 лет, исходно 28 

(41,2%) пациентов соответствовали диагнозу нр-аксСпА, а через 2 года их стало 

17 (25,0%), т.е. 11 (39%) больных с нр-аксСпА спрогрессировали до АС. Данная 

цифра довольно высокая в сравнении с зарубежными исследованиями: по данным 

Sampaio-Barros и соавт. таких больных было 10% за 2 года [107] и 24,3% за про-

межуток времени от 5 до 10 лет [108]. Согласно результатам, полученным на ран-

ней когорте аксСпА – GESPIC, за 2 года наблюдения спрогрессировавших паци-

ентов из нр-аксСпА до АС было 11,6% [93]. Данную разницу объяснить сложно, 

но, с одной стороны, при определении стадии рСИ играет важную роль субъек-

тивное мнение независимых специалистов рентгенологов, участвовавших в ис-

следовании. С другой – критерии включения, например, в исследовании Sampaio-

Barros и соавт. ориентировались на наличие ВБС, которая не является единствен-

ным критерием аксСпА. Что касается немецкой когорты – возможно, врачи в 

большей степени включали в исследование больных согласно клинической ветви 

классификационных критериев аксСпА, где наличие визуализационного СИ не 

нужно. Хотя классификационные критерии для аксСпА, введенные ASAS, обла-

дают относительно высокой специфичностью и чувствительностью, клиническая 

ветвь, по нашему мнению, весьма противоречива, так как антиген B27 определя-

ется и у здоровых людей, а остальные клинические симптомы могут быть прояв-

лениями и периферического СпА или даже не иметь ничего общего со СпА.  

Пациенты когорты КоРСАр, спрогрессировавшие из нр-аксСпА в АС, не 

отличались по клиническим проявлениям и активности заболевания от больных 

без прогрессирования. По данным МРТ КПС среди пациентов, спрогрессировав-

ших из нр-аксСпА в АС, исходно было больше больных с хроническим СИ, а 

также была выше скорость прогрессирования рСИ.  
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При анализе группы пациентов с прогрессированием по ссрСИ по данным 

МРТ было больше исходно пациентов с активным СИ. Основные клинические па-

раметры у больных с прогрессированием рСИ и без не различались в динамике. 

Индекс НПВП в группе без прогрессирования рСИ был относительно выше, чем в 

группе с прогрессированием рСИ. Это говорит о возможной протективной роли 

НПВП на структуру КПС при раннем аксСпА. 

При сравнительном анализе клинических проявлений и данных инструмен-

тальных методов обследования у пациентов с ранним аксСпА в зависимости от 

пола выявлено, что женщины заболевают позже мужчин, а у последних выше но-

сительство HLA B27, выше ссрСИ и СРБ. По данным МРТ КПС и ПОП как ис-

ходно, так и через 2 года мужчины и женщины были сопоставимыми между со-

бой, а частота прогрессирования из нр-аксСпА оказалась выше среди мужчин, так 

как исходно соотношение нр-аксСпА к АС было равным 1:3, а у женщин – 1:1,1. 

Через 2 года наблюдения это соотношение у мужчин составило уже 1:9, в то вре-

мя как у женщин – 1:1,5. 

Немаловажное значение имеет определение предикторов рентгенологиче-

ского прогрессирования в аксиальном скелете у пациентов с аксСпА. В России 

еще не проводился анализ наиболее тесно связанных симптомов раннего аксСпА. 

В нашем исследовании мы использовали кластерный анализ, благодаря которому 

выявили наиболее близкие группы проявлений аксСпА: параметры активности 

болезни, HLA B27 и данные структурных изменений в КПС. 

Анализ, проведенный для выявления предикторов прогрессирования пора-

жения КПС, не выявил его связи с основными клиническими параметрами болез-

ни. Однако была обнаружена связь с имевшимся в начале исследования острым 

воспалением по данным МРТ в этих суставах, которое в большинстве случаев че-

рез 2 года перешло в очаги хронического воспаления и в рентгенологически вы-

являемое прогрессирование патологического процесса в КПС. 

Согласно литературным данным, у 20% – 30% пациентов с аксСпА, имев-

ших остеит КПС, спустя 2–3 года развивался рентгенологически достоверный СИ 

[31, 86]. По результатам исследования раннего аксСпА с длительностью ВБС ме-
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нее 2 лет у 77% больных, которые спрогрессировали из нр-аксСпА до АС, исход-

но были выявлены активные очаги воспаления КПС на МРТ, а у 62% пациентов с 

исходным активным СИ по данным МРТ через 7,7 лет развился достоверный  

рСИ [93]. Также, по исследованиям китайских авторов, 87% больных с активным 

СИ по данным МРТ развили рСИ за 5–10 лет, в то время как у пациентов без МРТ 

изменений в КПС это число составило 30% [54]. Данные результаты сопоставимы 

с нашими: у 73% пациентов с прогрессированием ссрСИ исходно был активный СИ, 

выявленный с помощью МРТ, и всего 33% больных спрогрессировали без исход-

ного воспаления в КПС. Хотя, конечно, нельзя исключить, что острое воспаление 

развилось после включения пациентов в исследование, вследствие чего не было 

нами зафиксировано.  

Соответственно, возникает следующий вопрос – почему у некоторых паци-

ентов с клинической картиной аксСпА структурные изменения аксиального ске-

лета прогрессируют в течение короткого периода в 1–2 года, в то время как у 

остальных либо не возникают, либо протекают значительно медленнее? Можно 

предположить, что разные стадии заболевания протекают с разной скоростью 

прогрессирования, не в последнюю очередь вследствие генетических особенно-

стей пациентов. Результаты гистологических исследований, проведенных на экс-

периментальной модели мышей с протеогликан – индуцированным спондилитом, 

показали определенную последовательность патофизиологических процессов, то 

есть активное воспаление костной ткани должно сначала уменьшиться или раз-

решиться, а затем возникает процесс остеопролиферации [54, 128]. Это доказыва-

ют последние исследования, где установлено, что на месте разрешения отека 

костной ткани углов позвонков образуется жировая перестройка, а затем образо-

вание синдесмофитов в этих же местах [27, 77, 81]. При анализе наших результа-

тов детального наблюдения за МРТ изменениями в КПС в динамике за 2 года вы-

явлено, что больше всего пациентов спрогрессировали по ссрСИ с исходным ак-

тивным СИ, в то же время скорость прогрессирования рСИ за 2 года наблюдения 

была выше у больных с хроническим СИ.  
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В настоящее время хорошо известно, что НПВП являются препаратами пер-

вой линии как при АС, так и при нр-аксСпА [121, 137, 4]. Согласно рекомендациям 

ASAS [121, 137] и отечественных экспертов по изучению СпА [4], для больных 

АС постоянное применение НПВП следует считать предпочтительным, поскольку 

оно может обеспечить не только снижение активности заболевания [111], но и за-

медление прогрессирования структурных изменений за счет подавления патологи-

ческой пролиферации костной ткани в аксиальном скелете. Однако до сих пор не 

ясно, какой режим приема НПВП предпочтителен у пациентов с ранним аксСпА.  

Данные о влиянии НПВП на рентгенологическое прогрессирование весьма 

противоречивы, так как предыдущие исследования, проведенные на немецкой ко-

горте пациентов с ранним аксСпА [89], опирались на наличие синдесмофитов, со-

гласно индексу mSASSS у пациентов как с нр-аксСпА, так и с АС. В то же время 

известно, что процесс остеопролиферации у больных аксСпА начинается с КПС и 

только потом, порой через многие годы, переходит на вышележащие отделы по-

звоночника.  

В настоящем исследовании при сравнении постоянного приема НПВП с ре-

жимом «по требованию» мы выявили достоверно большее рентгенологическое 

прогрессирование СИ во втором случае.   

Однако, несмотря на большее рентгенологическое прогрессирование в 

группе приема НПВП «по требованию», индекс BASFI спустя 1 и 2 года был хуже 

в группе постоянного приема, что может быть обусловлено изначально большим 

количеством пациентов с достоверным АС в данной группе. Активность заболе-

вания согласно основным индексам, включая уровень СРБ, осталась низкой спу-

стя 2 года наблюдения, возможно, вследствие быстрого достижения низкой ак-

тивности болезни/ремиссии на ранних сроках болезни.  

У пациентов с ранним аксСпА постоянный прием НПВП позволяет замед-

лить рентгенологическое прогрессирование СИ в большей степени, чем использо-

вание этих препаратов «по требованию», хотя ремиссии и улучшения ASAS 20, 

ASAS 40, BASDAI 50 через 2 года наблюдения достигли пациенты обеих групп. 
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Согласно обновленным рекомендациям по лечению СпА (стратегия до до-

стижения цели) 2017 г., в очередной раз подтверждается значимость совместной 

работы врача-ревматолога с пациентом и своевременной коррекции терапии в со-

ответствии с оценкой активности болезни, что улучшает исход заболевания [121]. 

При создании и тестировании нашего проекта мобильного приложения мы ориен-

тировались на максимальное соблюдение рекомендаций по ведению пациентов с 

аксСпА и постарались создать удобные и комфортные условия для работы врачей 

в данной системе.   

Самостоятельное, регулярное заполнение опросников BASDAI, BASFI поз-

воляет пациентам лучше ориентироваться в своем самочувствии, корректно оце-

нивать степень активности заболевания и функциональный статус, тем самым 

определяя необходимость в очном визите к лечащему врачу. Приходящие на мо-

бильные устройства уведомления о заполнении опросников в той или иной мере 

мотивируют и дисциплинируют больных, помогая выработать привычку следить 

за состоянием своего здоровья, особенно на ранних стадиях заболевания. И, что 

не мало важно, мобильное заполнение данных опросников в приложении является 

хорошей альтернативой традиционному заполнению на бумажном носителе, так 

как экономит время и позволяет вводить данные в любом месте и в любое время. 

Сохранение среднего значения индекса BASDAI на уровне, соответствующем 

низкой активности в течение 12 месяцев тестирования мобильного приложения 

«ASpine», говорит о хорошем качестве контроля активности заболевания.   

При хронических ревматических заболеваниях требуется регулярный кон-

троль анализов крови для определения активности заболевания, оценки эффектив-

ности и переносимости лекарственных средств. Внесение результатов определения 

острофазовых показателей воспаления позволяет пациенту ориентироваться в ди-

намике активности заболевания, а внесение данных медицинской документации 

дает возможность хранить информацию в одном месте и снижает риск «забыть 

взять с собой» какие-либо результаты исследований на прием к врачу, что часто 

встречается в реальной клинической практике. Также врач может следить за состо-
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янием здоровья пациентов, если они находятся на большом расстоянии от него в 

других городах и странах, где нет возможности наблюдаться у специалиста.   

Приверженность пациентов с аксСпА занятиям ЛФК низкая [6, 32, 50, 87], 

потому что больные, с одной стороны, не знают, какие упражнение и как делать, а 

с другой – недостаточно исполнительны. С данной проблемой помогают спра-

виться импортированные видеоуроки, где доступно объясняется и наглядно де-

монстрируется, как нужно правильно выполнять упражнения при аксСпА. 

Наблюдение 35 пациентов с ранним аксСпА при помощи мобильного 

приложения одним врачом занимает минимальное количество времени в день – 

1–2 минуты, что позволяет снизить затраты на плановые очные визиты больных и 

в то же время осуществлять качественный контроль за состоянием здоровья дан-

ных пациентов. 

Разработка простых в использовании приложений с ярким интерфейсом, 

учитывающих взаимодействие пациентов, врачей ревматологов и разработчиков, 

является актуальной задачей современного здравоохранения. В настоящее время 

система оказания медицинской помощи населению активно модернизируется 

путем внедрения IT-технологий, обеспечивающих расширение прав и возможно-

стей пациентов для участия в процессе лечения и контроля течения заболевания . 

Активное использование таких технологий может существенно сократить эконо-

мические расходы и повысить качество оказания специализированной медицин-

ской помощи всем пациентам с аксСпА, вне зависимости от места проживания и 

сферы деятельности.  

Таким образом, мобильное приложение «ASpine» для пациентов с аксСпА 

позволяет больным самим активно следить за состоянием собственного здоровья, 

активностью заболевания, хранить медицинскую документацию и связываться с 

врачом дистанционно. Постоянный контроль состояния здоровья пациента со 

стороны врача позволяет сохранить ремиссию / низкую активность болезни на 

долгий период времени. Предварительные данные свидетельствуют об успешном 

тестировании данного приложения в реальной клинической практике. 
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ВЫВОДЫ 

1. Пациенты с анкилозирующим спондилитом и нерентгенологическим ак-

сиальным спондилоартритом с длительностью болезни не более 5 лет сопостави-

мы между собой по основным клиническим проявлениям. По данным МРТ крест-

цово-подвздошных суставов активный сакроилиит (61,6% и 44,2%, р < 0,05, соот-

ветственно) и комбинированные очаги воспаления (42,5% и 22,8%, р < 0,05, соот-

ветственно) чаще встречались среди пациентов с анкилозирующим спондилитом, 

чем при нерентгенологическом аксиальном спондилоартрите.  

2. За 2 года динамического наблюдения у 39% пациентов с нерентгенологиче-

ским аксиальным спондилоартритом когорты раннего спондилоартрита (КоРСАр) 

развился анкилозирующий спондилит, при этом скорость прогрессирования са-

кроилиита, рассчитанная с помощью суммарной стадии рентгенологического    

сакроилиита, была выше в первый год заболевания. 

3. Наличие активных и хронических очагов воспаления на МРТ в крестцово-

подвздошных суставах являются предикторами прогрессирования у пациентов с 

аксСпА: у больных с быстрым прогрессированием рентгенологического сакрои-

лиита чаще встречались активные очаги воспаления, чем у пациентов с низкой 

скоростью (62,1% и 46,6%, р < 0,05, соответственно), а переход из нерентгеноло-

гического аксиального спондилоартрита в анкилозирующий спондилит был свя-

зан с хроническими воспалительными изменениями в крестцово-подвздошных 

суставах (54,6% и 17,7%, р < 0,05, соответственно). 

4. При сравнении 2 способов назначения НПВП пациентам с ранним акси-

альным спондилоартритом выявлено, что постоянный прием НПВП в течение 2 лет 

в терапевтических дозах позволяет замедлить рентгенологическое прогрессирова-

ние сакроилиита и обеспечивает сохранение низкой активности болезни. 

5. Мобильное приложение «ASpine» позволяет пациентам с ранним акси-

альным спондилоартритом эффективно мониторировать активность собственного 

заболевания (за год наблюдения среднее значение BASDAI – 2,1 ± 1,7), а ревмато-
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логам – дистанционно следить за состоянием пациента при низкой трудозатратно-

сти в работе с программой (1 минута – просмотр сводной таблицы по всем паци-

ентам при отсутствии уведомлений, анализ и решение 1 случая уведомления па-

циентом о возникновении какого-либо симптома или неблагоприятной реакции – 

в среднем 5–8 минут). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Пациентам с ранним аксиальным спондилоартритом необходима своевре-

менная диагностика, контроль за активностью заболевания и назначение адекват-

ной терапии для снижения риска прогрессирования структурных изменений в ак-

сиальном скелете. 

1. Для оценки рентгенологического прогрессирования в крестцово-

подвздошных суставах у пациентов с ранним аксиальным спондилоартритом сле-

дует использовать суммарную стадию рентгенологического сакроилиита и фор-

мулу скорости прогрессирования рентгенологического сакроилиита. 

2. Для выявления предикторов прогрессирования заболевания пациентам с 

ранним аксиальным спондилоартритом необходимо проведение МРТ крестцово-

подвздошных суставов. 

3. Пациентам с ранним аксиальным спондилоартритом рекомендован регу-

лярный прием НПВП в терапевтических дозах. 

4. Для эффективного контроля за активностью заболевания рекомендовано 

использование мобильного приложения «ASpine» пациентами с аксиальным 

спондилоартритом и врачами-ревматологами. 
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