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АС (болезнь Бехтерева) – гетерогенное заболе�

вание; у пациентов может выявляться поражение

осевого скелета с нарастающим ограничением

подвижности позвоночника и его деформацией

либо периферическая форма, сопровождающаяся

поражением локтевых, коленных, голеностопных

и других суставов, либо поражение внутренних

органов (в частности, увеит, аортит и др.). Такое

разнообразие клинических проявлений в повсе�

дневной клинической практике обусловливает

сложности в диагностике, определении актив�

ности и степени тяжести заболевания. Несмотря

на то что диагностика АС не представляет слож�

ности, в большинстве случаев постановка диагно�

за «запаздывает» на 5�10 лет, в основном в связи

с поздним обращением пациента к ревматологу

[3]. Следует также отметить, что ограничение по�

движности осевого скелета и визуализация сакро�

илеита – два основных диагностических крите�

рия АС – могут отсутствовать на ранних стадиях.

В настоящее время, когда доступно эффектив�

ное лечение ингибиторами фактора некроза опу�

холи, последствия несвоевременной диагностики

АС являются значительными. Это, прежде всего,

проведение дорогостоящих исследований и мето�

дов лечения, потеря подвижности позвоночника

и прогрессирующее снижение трудоспособности

[4]. Поэтому ранняя диагностика АС приобретает

все большую значимость.

Представляем клинический случай АС, когда

диагноз был распознан несвоевременно.

Клинический случай
Больной О., 38 лет, проживающий в г. Харько�

ве, поступил в ревматологическое отделение

больницы № 28 г. Харькова с жалобами на боли

во всех отделах позвоночника, утреннюю скован�

ность в позвоночнике длительностью около 1 ч,

боли в коленных суставах, ограничение движе�

ний, воспалительный ритм болей, головные бо�

ли, общую слабость, быструю утомляемость.

О наличии у родителей заболеваний суставов и

позвоночника не знает. Около 5 лет назад появи�

лись боли и отечность в голеностопных, через пол�

года – в коленных суставах, поясничном отделе

позвоночника; год назад появилось ограничение

движений при наклоне туловища. Лечился амбу�

латорно по месту жительства по поводу остеохон�

дроза пояснично�крестцового отдела позвоноч�

ника без особого эффекта; 3 мес назад состояние

значительно ухудшилось, появились боли и огра�

ничение движений в шейно�грудном отделе. В те�

чение последних 2 нед лечился в поликлинике по

месту жительства; при обследовании отмечено

повышение СОЭ до 30 мм/ч; при рентгенографии

выявлен двусторонний сакроилеит и впервые по�

ставлен диагноз «Анкилозирующий спондилоар�

трит (болезнь Бехтерева)». В связи с отсутствием

эффекта от терапии направлен на дообследова�

ние и лечение в ревматологическое отделение

больницы № 28 г. Харькова.

При поступлении: кожа и слизистые обычной

окраски. При осмотре отмечаются деформация

позвоночника и грудной клетки, субатрофия

мышц спины, пальпаторная болезненность пара�

вертебральных точек всех отделов; движения

в шейном и грудном отделах позвоночника огра�

ничены; положительные симптомы Форестье,

Отто, Шобера, Томайера (+39 см). Лимфоузлы и

щитовидная железа не увеличены, грудные желе�

зы без изменений. Аускультативно в легких вези�

кулярное дыхание. Границы относительной сер�

дечной тупости не расширены. Сердце: деятель�

ность ритмичная, ослаблен I тон на верхушке. АД

130/80 мм рт. ст.; ЧСС 68/мин, соответствует

пульсу. Живот при пальпации мягкий, умеренно

болезненный в эпигастрии, правом подреберье;

печень у края реберной дуги, селезенка не увели�

чена. Периферических отеков нет.

Данные дополнительных методов исследования.
Общий анализ крови: эритроциты 5,2×1012/л, ге�

моглобин 158 г/л, ЦП 0,91; лейкоциты 8,0×109/л,

СОЭ 29 мм/ч, общий белок 74 г/л; С�реактивный

белок 12 ед./мл (положительный), ревматоидный

фактор <12 мг/л (отрицательный), HLA�B27 при�

сутствует; церулоплазмин 0,41, сиаловые кислоты

220 ед., кальций 2,6 ммоль/л.

Обзорная рентгенограмма таза: Ro�суставные

щели крестцово�подвздошных сочленений зна�

чительно сужены, плохо визуализируются, осо�

бенно слева.

Рентгенограмма шейного отдела позвоночника:

определяется выпрямленность шейного лордоза,

снижение высоты межпозвонковых пространств

С3�С4, С4�С5, обызвествление фиброзной капсу�

лы межпозвонкового диска С3�С4 в переднем

отделе, субхондральный склероз замыкательных

пластинок тел позвонков, оссификация боковых

масс тел позвонков.

Рентгенограмма поясничного отдела позвоноч�

ника в 2 основных проекциях: определяется

обызвествление передней продольной, над� и меж�

остистых связок, частичный костный анкилоз

мелких суставов, остеопороз тел позвонков и по�

перечных отростков.

С учетом перечисленных данных был поставлен

клинический диагноз: «Анкилозирующий спон�

дилоартрит (болезнь Бехтерева), периферическая

форма, II стадия, активность II ст., двусторонний

сакроилеит, Rо�изменения III ст., распространен�

ный спондилит, оссифицирующий лигаментит,

ФН II cт.».

На фоне назначенной терапии значительно

уменьшились боли, снизилась активность про�

цесса, однако ограничения движений в позвоноч�

нике сохраняются.

Обсуждение
Данный клинический пример демонстрирует

несвоевременную диагностику АС (болезни Бех�

терева). Следует отметить, что АС (болезнью Бех�

терева) болеют в основном мужчины в возрасте

до 45 лет. Происхождение заболевания связывает�

ся с наследственной предрасположенностью. Так,

у 90�97% больных в крови обнаружен антиген

тканевой совместимости типа НLА�В27. В то же

время характерные для ревматоидного артрита

иммунные нарушения при АС не наблюдаются.

Поражение осевого скелета при АС (рис.) ха�

рактеризуется воспалительным процессом в по�

звоночнике, проявляющимся двусторонним сак�

роилеитом – кардинальным и наиболее ранним

признаком данной патологии; оссификацией

связок позвоночника и/или наружных отделов

фиброзного кольца с формированием единичных

или множественных синдесмофитов; эрозирова�

нием передних углов позвонков и изменением их

формы; деструкцией дисков и их оссификацией,

недеструктивным краевым склерозом тел позвон�

ков, неровностью суставных поверхностей и

остеосклерозом межпозвонковых и реберно�

позвонковых суставов, остеопенией и остеопоро�

зом позвоночника.

Согласно клинической классификации выде�

ляют следующие формы АС (В.И. Чепой, 1990):

• центральную – поражается только позвоноч�

ник;

• ризомелическую – поражаются позвоночник

и корневые суставы (плечевые, тазобедрен�

ные);

Рис. При АС образуются костные мостики (синдесмофиты)
между прилежащими позвонками вследствие оссификации

периферических отделов межпозвонковых дисков.
Вначале они возникают у границы грудного и поясничного

отделов позвоночника на боковой поверхности. 
При образовании синдесмофитов во всех отделах позвоночника

появляется симптом «бамбуковой палки»
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• периферическую – поражаются позвоночник

и периферические суставы (коленные, голено�

стопные и др.);

• скандинавскую – поражаются позвоночник и

мелкие суставы кистей;

• висцеральную – отмечаются наличие одной

из вышеперечисленных форм и поражение

внутренних органов (сердца, аорты, почек).

Заболевание, как правило, характеризуется по�

степенным началом. Воспалительному характеру

болевого синдрома при болезни Бехтерева прису�

щи такие признаки:

• боль в нижнем поясничном сегменте позво�

ночного столба длительностью более 3 мес;

появление симптомов в возрасте до 45 лет;

• уменьшение или исчезновение болей после

физической нагрузки и отсутствие улучшения

при лечении покоем;

• ответ на лечение НПВП;

• ограничение движений поясничного отдела

позвоночника в сагиттальной и фронтальной

плоскостях;

• ограничение распространенных движений и

разгибания в грудном отделе позвоночника

относительно нормы в соответствии с возрас�

том и полом.

Важно также уточнить наличие у пациента сим�

птома утренней скованности, который наиболее

адекватно отражает активность воспалительного

процесса при АС, причем в большей степени, чем

лабораторные тесты [5]. Динамика продолжи�

тельности и выраженности утренней скованности

имеет большое значение в оценке проводимого

лечения.

Следует остановиться на простом и важном

критерии – ответе на лечение НПВП. Быстрый и

отчетливый положительный эффект последних

на субъективные симптомы спондилоартрита,

а именно уменьшение боли и ригидности в тече�

ние первых 48 ч приема НПВП, используется

в качестве одного из диагностических критериев

спондилоартритов.

Воспаление крестцово�подвздошных суставов,

с которого начинается АС, не всегда сопровожда�

ется сильными болями, но обязательно вызывает

изменения суставного хряща и костей, которые

можно зафиксировать на рентгенограммах. По�

этому при подозрении на АС обязательным

первоначальным методом визуализации является

рентгенография илеосакрального сочленения и

позвоночника. При исследовании илеосакраль�

ного сочленения рекомендуется выполнить 3

снимка: 1 в прямой проекции и 2 – в косой (пра�

вой и левой, под углом 45°) [6]. При исследовании

позвоночника необходима рентгенография в пря�

мой и боковой, а иногда – и в косых проекциях.

Таким образом, рентгенологические методы

исследования имеют большую ценность в диа�

гностике АС. При этом на ранних стадиях забо�

левания рентгенологическое исследование по�

звоночника может быть малоинформативным,

но его обязательно следует проводить для даль�

нейшего сравнительного анализа выявляемых

изменений по мере прогрессирования заболева�

ния, а также для исключения других причин бо�

лей в позвоночнике.

К ранним рентгенологическим признакам сак�

роилеита относятся [6]: субхондральный склероз,

неровность суставной щели (эрозии), незначи�

тельное расширение суставной щели (за счет эро�

зий), а в дальнейшем – ее сужение. Вначале мо�

жет быть изменен один сустав, но уже через не�

сколько месяцев в процесс вовлекается и другой.

Другим важным признаком АС является харак�

терное поражение межпозвонковых суставов –

размытость суставных пластинок, а затем суже�

ние суставной щели. В итоге формируется анки�

лоз и суставная щель не просматривается. При

этом отсутствуют краевые остеофиты, длина су�

ставной щели не увеличивается и не формируются

неоартрозы. Этот признак в сочетании с двусто�

ронним симметричным сакроилеитом позволяет

с уверенностью поставить диагноз АС [6]. Менее

специфичные рентгенологические признаки по�

ражения позвоночника при АС изложены в соот�

ветствующих руководствах. Вовлечение в процесс

тазобедренных и коленных суставов проявляется

сужением суставной щели, эрозии обнаруживают�

ся редко, и очень редко формируется анкилоз.

Более чувствительным методом для обнаруже�

ния сакроилеита считается магнитно�резонанс�

ная (МРТ) или компьютерная (КТ) томография,

позволяющая обнаружить признаки сакроилеита

гораздо раньше, чем они станут видны на рент�

генограммах. Однако если таковые определяются

рентгенологически, то отсутствует необходи�

мость в использовании указанных методов.

В случае если рентгенограммы суставов в норме

или с неясными изменениями, лучшим методом

для выявления воспаления крестцово�подвздош�

ных суставов и позвоночника является МРТ [4].

КТ является чувствительным инструментом в вы�

явлении структурных изменений в суставах и сак�

роилеита, но в этом случае следует учитывать

риск радиационного облучения.

Обязательно проводится исследование на но�

сительство антигена тканевой совместимости

HLA�В27 (гена предрасположенности к АС), его

наличие иногда является существенным аргумен�

том в пользу диагноза болезни Бехтерева.

Среди лабораторных методов наибольшее зна�

чение имеет определение СОЭ и С�реактивного

белка. Эти показатели позволяют судить об ак�

тивности воспалительного процесса, тем не ме�

нее не всегда корректно отражают состояние

больного. Нормальные цифры СОЭ сами по себе

не позволяют сделать заключение об отсутствии

воспаления.

Для уточнения диагноза проводится обследова�

ние на кишечные и урогенитальные инфекции

(хламидиоз, иерсиниоз и др). Роль возбудителей

этих инфекций в патогенезе заболевания до кон�

ца не изучена, но считается, что иногда они могут

влиять на степень тяжести болезни Бехтерева или

частоту обострений, особенно при поражении пе�

риферических суставов [7].

При первичном осмотре следует провести воз�

можно более полное обследование пациента для

выявления сопутствующих заболеваний и вне�

суставных проявлений АС.

Таким образом, АС предполагается у пациен�

тов, предъявляющих жалобы на длительные

(≥3 мес) боли в спине при наличии нескольких из

наиболее частых диагностических признаков АС:

воспалительных болей в спине, болей в тазобед�

ренных суставах, ответа на НПВП, появления

симптомов в возрасте до 45 лет, периферических

проявлений болезни (артрита, дактилита и др.),

подтвержденного острого переднего увеита,

положительного семейного анамнеза, положи�

тельного HLA�B27, сакроилеита/спондилита при

визуализации. Для ранней диагностики при

отсутствии на рентгенограммах илеосакрального

сочленения и позвоночника признаков сакроиле�

ита рекомендуется проведение МРТ или КТ.

Пациентов с болями в спине продолжитель�

ностью 3 мес и более и воспалительным характе�

ром болей (возникновение симптомов в возрасте

до 45 лет, боль в спине по ночам, утренняя

скованность и улучшение состояния при физи�

ческой нагрузке) для дальнейшего обследования

и исключения АС следует направить на консуль�

тацию к ревматологу [8].

В данном клиническом случае пациенту, не�

смотря на длительный (более 12 мес) интенсив�

ный суставной синдром и боль в спине, не прове�

дено стандартное клинико�инструментальное об�

следование, что привело к запоздалой диагности�

ке АС (болезни Бехтерева). Вместе с тем еще раз

подчеркнем, что ранняя диагностика заболева�

ния дает возможность применить современные

лекарственные средства, которые позволят на�

долго сохранить пациенту трудоспособность.
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