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оПыт клинического исПользования фармацевтических ПреПаратов

лечение пациентов
с анкилозирующим спондилитом

Резюме. Анкилозирующий спондилит является актуальной проблемой современной ревматологии, 
занимая высокие позиции в рейтинге причин заболеваемости и инвалидности. В настоящее время 
анкилозирующему спондилиту посвящено большое количество научных исследований. Активно из­
учаются этиология и патогенез заболевания, клиническая картина, принципы дифференциальной 
диагностики, классификация, особенности заболевания у женщин, клинические аспекты ювенильно­
го анкилозирующего спондилита, разрабатываются критерии диагностики раннего анкилозирующего 
спондилита. Огромное внимание уделяется лечению заболевания, исследуются возможности приме­
нения новых лекарственных препаратов, в том числе биологических агентов. В обзоре систематизи­
рованы данные литературы, посвященной тактике ведения пациентов с анкилозирующим спондили­
том. Представлены современные рекомендации по лечению больных анкилозирующим спондилитом 
с применением немедикаментозных методов и лекарственных средств. 
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, лечение.
Summary. Ankylosing spondylitis is the actual problem of modern rheumatology. The patients with ankylosing 
spondylitis have a great level of morbidity and disability. At present many investigations are devoted to 
ankylosing spondylitis. The ethiology and pathogenesis, clinical picture, differentiation, classification, special 
features in women, juvenile form of disease are active discovered. The treatment of ankylosing spondylitis 
is in the focus of great attention. The possibilities of using of new medicines, biologic drugs are investigated 
now. In this review we summarized the data of treatment of the patients with ankylosing spondylitis in 
accordance to the international recommendation.
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Анкилозирующий спондилит 
(АС) – заболевание из груп-
пы спондилоартритов (СпА), 

характеризующееся хроническим 
прогрессирующим воспалитель-
ным поражением осевого скелета 

(позвоночника и крестцово-под-
вздошных суставов), развитием 
энтезопатий, а также системными 
проявлениями. Возникающие при 
АС структурные изменения осево-
го скелета, синдесмофиты и кост-
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ные анкилозы периферических 
суставов сопровождаются ограни-
чением подвижности, снижением 
физической активности и качества 
жизни пациентов [19].

Лечение АС – одна из проблем 
со-временной ревматологии. Воз-
можности терапии заболевания на 
сегодняшний день существенно 
ограничены [40], что связано главным 
образом с неэффективностью при 
АС большинства патогенетических 
средств лекарственной терапии, за-
медляющих прогрессию хрониче-
ских артритов [12, 13]. Длительный, 
зачастую рефрактерный к терапии 
болевой синдром, прогрессирующее 
ограничение функциональной актив-
ности, развитие побочных эффектов 
противовоспалительной терапии, а 
также значительная стоимость меди-
каментозного лечения обеспечивают 
низкую приверженность пациентов к 
проводимому лечению. 

Общие принципы терапии АС ос-
новываются на рекомендациях ASAS 
2010 года [5]. ASAS (ASsesment in 
Ankylosing Spondylitis) – междуна-
родная группа по изучению АС. Ре-
комендации ASAS включают 11 ос-
новных положений:

1. Общие рекомендации. АС – 
потенциально тяжелое заболевание 
с разнообразными клиническими 
проявлениями, требующее мульти-
дисциплинарного лечения, коорди-
нируемого ревматологом. Первич-

ная цель терапии – максимальное 
улучшение качества жизни паци-
ентов посредством контроля над 
симптомами и воспалением, предот-
вращение прогрессирования струк-
турных изменений, сохранение или 
улучшение функциональных способ-
ностей и социальной активности. Ле-
чение должно быть ориентировано 
на максимальную заботу о пациенте 
и основано на совместном решении 
больного и ревматолога. Оптималь-
ная тактика ведения пациента с АС 
предусматривает комбинацию не-
фармакологического и фармаколо-
гического лечения.

2. Мониторинг заболевания. Ле-
чение должно осуществляться в со-
ответствии с наличием клинических 
признаков заболевания (поражением 
осевого скелета, периферических 
суставов, энтезов, экстраартикуляр-
ными проявлениями); выраженно-
стью симптомов, данными клиниче-
ского обследования и индикаторами 
прогноза; клиническим статусом 
(возраст, пол, коморбидность, при-
менение лекарственных средств, 
психологические факторы). Частота 
мониторинга определяется индиви-
дуально и зависит от характера сим-
птомов заболевания, тяжести состо-
яния, проводимой терапии.

3. Нефармакологическое лече­
ние. Основой является обучение па-
циентов и регулярные физические 
упражнения. Домашние занятия 
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физкультурой эффективны. Занятия 
под руководством инструктора, в 
зале или в бассейне, индивидуально 
или в группах являются предпочти-
тельными вследствие более высокой 
эффективности по сравнению с до-
машними упражнениями. Полезно 
общение пациентов, оказание вза-
имопомощи, приветствуется созда-
ние ассоциаций.

4. Экстраартикулярные прояв­
ления и коморбидность. Часто на-
блюдаемые экстраартикулярные 
проявления, например псориаз, 
увеит и воспалительные заболева-
ния кишечника, должны лечиться 
в соответствии с рекомендациями 
смежных специалистов. Ревматоло-
гам следует помнить о повышенном 
риске кардиоваскулярной патологии 
и остеопороза.

5. Нестероидные противовоспа­
лительные препараты (НПВП). НПВП, 
включая коксибы, рекомендуются в 
качестве терапии первой линии для 
пациентов с АС, имеющих боль и 
скованность. Длительное лечение 
с применением НПВП предпочти-
тельно у больных с персистирующей 
активностью и симптоматическим 
течением заболевания. Перед на-
значением НПВП необходимо оце-
нить кардиоваскулярный, гастроин-
тестинальный и почечный риски.

6. Анальгетики (парацетамол 
и опиоидподобные препараты) 
могут использоваться для допол-

нительного купирования боли при 
неудовлетворительном эффекте 
от предшествующего лечения с 
использованием НПВП, при не-
переносимости НПВП или наличии 
противопоказаний.

7. Глюкокортикоиды. Эффектив-
на локальная терапия. Нет доказа-
тельств эффективности системного 
использования глюкокортикоидов 
при аксиальном поражении.

8. Базисные средства. Нет до-
казательств эффективности тради-
ционной базисной терапии, вклю-
чая сульфасалазин и метотрексат, 
в лечении аксиального поражения. 
Сульфасалазин может быть исполь-
зован при наличии периферического 
артрита.

9. Анти­ФНО терапия. Терапия 
блокаторами фактора некроза опу-
холи (ФНО) показана пациентам 
с высокой персистирующей ак-
тивностью заболевания несмотря 
на традиционную терапию в соот-
ветствии с рекомендациями ASAS. 
Нет доказательств обязательного 
использования болезнь-модифици-
рующих препаратов перед назна-
чением биологических агентов или 
параллельно с ними у пациентов с 
аксиальной формой АС. Нет дока-
зательств преимущества какого-ли-
бо блокатора ФНО при аксиальном 
или периферическом поражении, 
а при наличии воспалительных за-
болеваний кишечника необходимо 
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принимать во внимание отличия 
эффектов ФНО-блокаторов в отно-
шении воспаления ЖКТ. Назначе-
ние второго ФНО-блокатора может 
быть успешным, особенно при по-
тере эффекта первого препарата. 
Нет доказательств эффективности 
других биологических агентов по 
сравнению с ФНО-блокаторами.

10. Хирургическое лечение. 
Тотальная артропластика тазобе-
дренного сустава рекомендуется 
пациентам с рефрактерной болью 
и инвалидизирующими изменения-
ми нарушением функции рентгено-
графическими доказательствами 
структурного поражения, независи-
мо от возраста. Корректирующая 
остеотомия позвоночника выполня-
ется больным с инвалидизирующими 
деформациями. У пациентов с АС 
и острыми переломами позвоноч-
ника ситуации хирургических вме-
шательств на позвоночнике должны 
детально обсуждаться.

11. Изменения в течении болез­
ни. Если происходят значительные 
изменения в течении болезни, дру-
гие причины, кроме воспаления, 
такие как переломы позвоночника, 
должны быть учтены и оценены со-
ответствующим образом, включая 
дополнительное инструментальное 
обследование.

Приоритетной задачей тера-
пии АС, как и других хронических 
ревматиче-ских заболеваний, явля-

ется достижение ремиссии. Основ-
ные цели терапии АС: уменьшение 
степени выраженности основных 
симптомов болезни (боли и скован-
ности); улучшение функционального 
состояния пациентов; предотвраще-
ние прогрессирования заболевания; 
купирование системных проявлений.

Терапевтическая программа при 
АС включает:

1. Немедикаментозное лечение: 
обучение пациентов, лечебная физ-
культура, физиолечение.

2. Медикаментозное лечение: 
противовоспалительная терапия 
(НПВП, глюкокортикоиды), миоре-
лаксанты, средства базисной тера-
пии (сульфасалазин) и биологиче-
ские агенты.

3. Хирургическое лечение.
Эффективность немедикамен-

тозных методов терапии АС (обуче-
ние больных и регулярные физиче-
ские упражнения) имеет категорию 
доказательности Ib [31]. Всех паци-
ентов с АС необходимо информиро-
вать о характере заболевания, новом 
режиме физической активности, не-
обходимости приема лекарственных 
препаратов и побочных эффектах 
проводимой терапии. Специальной 
диеты при АС не существует. Пита-
ние должно быть сбалансирован-
ным и не приводить к накоплению 
избыточного веса. Необходимо на-
стоятельно рекомендовать больным 
отказаться от курения как фактора 
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риска неблагоприятного функцио-
нального прогноза.

Важное значение имеет сохра-
нение правильной осанки. Для под-
держания правильной осанки раз-
работаны специальные комплексы 
упражнений, выполняемые у верти-
кальной плоскости и упражнения с 
удержанием предметов на голове. 

НПВП – первая линия терапии АС 
[1], их эффективность имеет катего-
рию доказательности Ib [31]. При АС 
НПВП обладают не только симптомо-
модифицирующей активностью, но и 
оказывают базисное действие, влия-
ют на течение заболевания и его про-
гноз [9, 32]. Регулярный прием НПВП 
способен замедлить образование 
синдесмофитов и оссификацию по-
звоночника [26]. Исходя из патогене-
тических возможностей НПВП, пре-
параты данной группы должны быть 
обязательно назначены пациенту 
сразу после установления диагноза 
[9]. Больные АС принимают НПВП 
всю жизнь, поэтому важной задачей 
ревматолога является сделать пра-
вильный выбор препарата из данной 
группы с учетом оценки его эффек-
тивности и безопасности в каждом 
отдельном случае. У пациентов с АС 
оправдано чередование нескольких 
НПВП с целью выбора наиболее эф-
фективного лекарственного сред-
ства для конкретного больного. Рас-
пределение приема НПВП в течение 
суток должно осуществляться с уче-

том индивидуального ритма болей у 
каждого больного. 

Препаратами выбора при АС яв-
ляются производные индолуксусной 
кислоты, в частности индометацин в 
дозе 50–75 мг/сут с последующим 
повышением дозы при хорошей 
переносимости до 150 мг/сут. Одна-
ко широкое применение препарата 
сдерживается вследствие его высо-
кой токсичности [17]. Используется 
диклофенак в дозе 100 мг/сут, при-
чем препарат сравним с индомета-
цином по эффективности, но пре-
восходит его по переносимости [28]. 

Особое место в ряду НПВП, при-
меняемых для лечения пациентов с 
АС, занимает Ацеклофенак. По хи-
мической структуре данный препарат, 
как и диклофенак, является произво-
дным фенилуксусной кислоты. Отли-
чие ацеклофенака от диклофенака 
заключается в наличии 2,6-дихлор-
фениламиновой группы, что значи-
тельно изменяет фармакологиче-
ские свойства препарата [39]. 

Ацеклофенак ингибирует экспрес-
сию как ЦОГ-1, так и ЦОГ-2, преиму-
щественный эффект показан в отно-
шении ЦОГ-2, что позволяет препарату 
приблизиться к селективным ингиби-
торам ЦОГ-2. Соотношение ингибиру-
ющих концентраций ЦОГ-2/ЦОГ-1 для 
ацеклофенака составляет 0,26, в то 
время как для целекококсиба (эталон-
ного селективного ингибитора ЦОГ-2) 
это соотношение равно 0,7 [39]. 
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Селективность ацеклофенака 
подтверждают и результаты другого 
исследования [6], в котором было 
показано, что после приема 100 мг 
ацеклофенака подавление активно-
сти ЦОГ-2 достигает 97%, а ЦОГ-1 – 
46%, в то время как 75 мг диклофе-
нака подавляют активность ЦОГ-2 на  
97%, а ЦОГ-1 – на 82%. 

Фармакокинетические особен-
ности ацеклофенака: высокая био-
доступность (после перорального 
приема всасывается практически 
полностью), короткий латентный 
период (15–30 мин), быстрое дости-
жение максимальной концентрации 
(через 1–3 ч после приема), высокое 
содержание в синовиальной жидко-
сти (более 50% от плазменной кон-
центрации), быстрая элиминация из 
организма  (период полувыведения 
3–6 ч). Экскреция ацеклофенака 
происходит с мочой (70–80%) и ка-
лом (20%). Основной метаболизм 
ацеклофенака происходит в печени, 
главный метаболит – 4-гидроксиаце-
клофенак – обладает выраженной 
анальгетической и противовоспали-
тельной активностью. Фармакокине-
тика ацеклофенака у пожилых паци-
ентов существенной не отличается 
от таковой у больных более молодых 
возрастных категорий даже при мно-
гократном дозировании.

Неоспоримое достоинство аце-
клофенака – его дополнительная 
возможность влиять на синтез важ-

нейших провоспалительных цитоки-
нов – интерлейкина-1 и ФНО [39]. 

Ацеклофенак применяется в кли-
нике с конца 1980-х гг. В настоящее 
время препарат зарегистрирован и 
используется более чем в 60 странах 
мира. В Республике Беларусь ориги-
нальный  ацеклофенак известен под 
торговой маркой аэртал (оао «геде-
он рихтер», Венгрия). 

Эффективность ацеклофенака до-
казана более чем в 130 опубликован-
ных клинических исследованиях. Так, 
в работе M. Dolley (2001), в которой 
представлены результаты метаана-
лиза 13 рандомизированных контро-
лируемых исследований, суммарно 
включавших 3574 пациента, а также 
серии нерандомизированных, когорт-
ных и наблюдательных исследований 
(суммарно 142 746 пациентов). В ра-
боте доказана эффективность аце-
клофенака в отношении купирования 
болевого синдрома, а также улучше-
ния функции и повышения активно-
сти пациентов. По анальгетическому 
и противовоспалительному эффекту 
ацеклофенак не только не уступал, но 
и по результатам ряда исследований 
превосходил такие препараты, как ди-
клофенак, кетопрофен, ибупрофен и 
напроксен [20]. 

Интересны результаты исследова-
ния эффективности ацеклофенака 
в рамках крупномасштабной евро-
пейской программы оценки удовлет-
воренности врачей и пациентов ис-
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ходом обезболивающей терапии. В 
исследование были включены 23 407 
пациентов, испытывающих боль 
вследствие ревматоидного артрита 
(РА), остеоартрита (ОА), АС и дорсо-
патий, а также травм и оперативных 
вмешательств. Более половины об-
следуемых были недовольны пред-
шествующей обезболивающей тера-
пией. В конце периода наблюдения 
85% больных определили эффект 
ацеклофенака как «очень хороший», 
а у 32% пациентов боль была купи-
рована полностью. Количество лиц, 
испытывающих на момент включе-
ния в исследование «сильную» боль 
сократилось с 41% до 2% [34]. 

В 2000 г. в Великобритании было 
проведено масштабное открытое 
проспективное многоцентровое 
12-месячное исследование SAMM 
[27], целью которого было изучение 
безопасности ацеклофенака в кли-
нической практике по сравнению с 
диклофенаком. Участвовали 10 142 
пациента с РА, ОА и АС. Из них 7890 
человек получали ацеклофенак 200 
мг/сут, а 2252 – диклофенак в дозе 
150 мг/сут. Средняя длительность 
терапии составила 6 мес. В резуль-
тате исследования отмечена лучшая 
переносимость ацеклофенака по 
сравнению с диклофенаком, а раз-
личия по развитию потенциально 
опасных осложнений между изучае-
мыми препаратами оказались недо-
стоверными.

Об относительной безопасности 
ацеклофенака для органов ЖКТ 
свидетельствуют результаты много-
численных исследований [14, 15, 24, 
38, 41, 43]. Анализ результатов вы-
шеперечисленных исследований по-
зволяет сделать заключение о том, 
что ацеклофенак является одним из 
наиболее безопасных препаратов из 
группы НПВП. При использовании 
ацеклофенака отмечается наимень-
ший риск развития желудочно-ки-
шечных кровотечений по сравнению 
со всеми неселективными НПВП, 
а также мелоксикамом и нимесу-
лидом. Препарат практически не 
обладает гепатотоксичностью. На 
когорте из 73 пациентов с разно-
образными ревматологическими 
заболеваниями установлены лишь 
единичные случаи транзиторного по-
вышения трансаминаз на фоне лече-
ния ацеклофенаком [30]. 

При оценке кардиоваскулярной 
безопасности ацеклофенака не 
выявлено различий между данным 
препаратом и другими НПВП по 
частоте развития или дестабили-
зации артериальной гипертензии, 
сердечной недостаточности, а 
также кардиоваскулярных ката-
строф [38, 43]. При использовании 
ацеклофенака установлен более 
низкий риск развития инфаркта 
миокарда, чем при использовании 
индометацина, ибупрофена и ди-
клофенака [33]. 
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Суммируя вышесказанное, мож-
но заключить, что ацеклофенак (Аэр-
тал) обладает доказанным анальге-
тическим и противовоспалительным 
действием. Терапевтические до-
стоинства препарата подтверждены 
результатами масштабной евро-
пейской программы по удовлетво-
ренности пациентов проводимой 
анальгетической терапией. По эф-
фективности ацеклофенак не толь-
ко не уступает таким популярным 
НПВП, как диклофенак, ибупрофен 
и кетопрофен, а даже превосходит 
их. Препарат отличается хорошим 
профилем безопасности (как же-
лудочно-кишечной, так и кардиова-
скулярной), а также хорошо перено-
сится, достоверно реже (на 20–50%) 
вызывая диспепсию. 

Таким образом, ацеклофенак 
(Аэртал) может претендовать на 
место лидера традиционной НПВП-
терапии [3]. 

Показания для назначения при 
АС ингибиторов ЦОГ-2: плохая пере-
носимость не менее двух неселек-
тивных НПВП (обычно диклофенака 
и индометацина), высокий риск раз-
вития язв ЖКТ (например, язвенный 
анамнез), а также развитие НПВП-
гастропатии при использовании 
классических НПВП [1]. Доказана 
эффективность использования при 
АС целекоксиба в дозе 200 мг/сут. 
Однако не изучена безопасность 
применения данного препарата в те-

чение длительного времени (на про-
тяжении года и более) [35]. Несмо-
тря на доказанную эффективность 
НПВП при АС около 20% пациентов 
сохраняют высокую активность вос-
палительного процесса на фоне 
регулярного использования данных 
препаратов.

Глюкокортикоиды (ГК) оказыва-
ют мощное противовоспалительное 
дейст-вие, превышающее по силе 
действие НПВП. Прием ГК внутрь 
используется только короткими 
курсами при наличии системных 
проявлений. Длительный прием не-
больших доз ГК внутрь уступает по 
эффективности НПВП, особенно 
при наличии у больного спондилита, 
артрита, сакроилеита. При разви-
тии лихорадки, поражения сердца, 
аорты, увеита показано назначение 
ГК внутрь в суточной дозе 15–20 
мг по преднизолону в течение 4–6 
недель. Длительное использова-
ние ГК не оправдано из-за низкой 
эффективности и высокой частоты 
развития побочных явлений, боль-
шей, по сравнению с таковой при 
РА. Пульс-терапия показана при тя-
желых системных проявлениях АС, 
при наличии спондилита, коксита, 
тяжелого периферического поли-
артрита, рефрактерного к терапии 
НПВП, при стойкой высокой актив-
ности АС. Локальная терапия под-
разумевает внутрисуставное, пери-
артикулярное и периэнтезиальное 
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введение микрокристаллических 
препаратов ГК [8]. Показание для 
локальной терапии – необходи-
мость быстро подавить активный 
местный воспалительный процесс. 

При выраженном мышечном ги-
пертонусе показан прием централь-
ных миорелаксирующих препаратов 
(мидокалм, сирдалуд). Мидокалм 
(толперизона гидрохлорид) – пре-
парат из группы центральных миоре-
лаксантов, оказывающий миорелак-
сирующий, анальгетический и менее 
выраженный сосудорасширяющий 
эффекты, при этом в терапевтиче-
ских концентрациях препарат не 
влияет на нормальные сенсорные и 
двигательные функции ЦНС (мышеч-
ный тонус, произвольные движения, 
координацию движений), не вызыва-
ет седативного эффекта, мышечной 
слабости и атаксии [25]. Миорелак-
сирующее действие толперизона 
основывается главным образом на 
стабилизации клеточных мембран и 
блокировке каналов ионов Na. 

Препарат назначается взрослым 
внутрь по 150 мг 3 раза в сутки. Бо-
лее быстрый эффект достигается 
при внутримышечном введении по 
100 мг 2 раза в сутки или внутри-
венном введении по 100 мг 1 раз в 
сутки. Значительное уменьшение 
болевого синдрома пациентами от-
чается уже через 60–90 мин после 
внутримышечного введения. 

Согласно результатам рандоми-

зированного двойного слепого пла-
цебо-контролирумого клинического 
исследования, проведенного в Гер-
мании [36], после трехнедельного 
курса лечения мидокалмом в суточ-
ной дозе 300 мг достоверно увели-
чился болевой порог чувствительно-
сти к давлению.

Согласно результатам мультицен-
трового плацебо-контролируемого 
исследования с участием 255 паци-
ентов, которые были разделены на 2 
группы (1-я группа в течение 14 дней 
получала мидокалм по 150 мг 3 раза 
в сутки, 2-я – плацебо), использо-
вание мидокалма приводит к улуч-
шению субъективных проявлений 
болевого синдрома и увеличивает 
болевые пороги в мышцах, а также 
достоверно улучшает качество жиз-
ни пациентов по сравнению с эф-
фектами плацебо [2].

Комбинация НПВП и миорелак-
сантов у пациентов с АС более эф-
фективна, чем монотерапия каж-
дым из компонентов данной схемы 
лечения. Комбинированная терапия 
позволяет снизить дозы использу-
емых препаратов, сократить сроки 
лечения, а также уменьшить риск 
развития неблагоприятных побочных 
эффектов.  

В Республике Беларусь проведе-
но изучение эффективности комби-
нированного использования мидо-
калма и селективного ингибитора 
ЦОГ-2 нимесулида у 107 пациентов 
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с АС. Больные были разделены на 
4 группы: 1-я группа получала ми-
докалм 150 мг/сут внутрь и нимесу-
лид 200 мг/сут; 2-я – мидокалм 100 
мг внутривенно и нимесулид 200 мг 
внутрь; 3-я группа – нимесулид 200 
мг внутрь; 4-я – диклофенак 200 мг 
внутрь. Положительная динамика по 
критериям ASAS у пациентов 1-й и 
2-й группы наблюдалась уже на 3-й 
день от начала лечения, у пациентов 
4-й группы – на 5-й день, у пациентов 
3-й группы – на 10-й день. На 15-й 
день наблюдения критерии улучше-
ние по критериям ASAS20 были до-
стигнуты у 86–94% пациентов 1-й 
группы, у 92–97% больных 2-й груп-
пы, у 30–77% пациентов 3-й группы 
и у 48–84% больных 4-й группы. Ре-
зультаты доказывают эффективность 
использования комбинации мидо-
калма и НПВП, причем более вы-
раженный эффект наблюдается при 
применении инъекционной формы 
мидокалма [4]. Побочных эффектов 
при проведении исследований отме-
чено не было, антисекреторные пре-
параты пациентам не назначались.

Средства традиционной базис-
ной терапии при АС находят ограни-
ченное применение. Сульфасалазин 
показан только в случае перифери-
ческого артрита у пациентов с АС, а 
при поражении осевого скелета ис-
пользование препарата оказывается 
неэффективным [5, 12, 23]. Эффек-
тивность метотрексата при пораже-

нии осевого скелета не доказана [5].
Использование биологических 

препаратов дает результаты, убеди-
тельно свидетельствующие о воз-
можности контроля над прогресси-
рованием клиниче-ских вариантов 
АС, характеризующихся высокой 
активностью, рефрактерной к НПВП, 
быстрыми структурными изменения-
ми осевого скелета и перифериче-
ских суставов [11, 44]. Основные 
противовоспалительные эффекты 
биологической терапии реализуются 
за счет блокирования моноклональ-
ными антителами эффектов провос-
палительных цитокинов и сигнальных 
молекул, а также связаны с исполь-
зованием цитокинов с противовоспа-
лительной активностью.

Биологические препараты при 
лечении АС демонстрируют наиболь-
шую эффективность по сравнению, 
в частности, с РА. Эффективность 
использования биологических пре-
паратов при АС имеет категорию до-
казательности Ib [5]. Биологические 
препараты существенно облегчают 
симптомы АС [10, 42], расширяют объ-
ем движений, уменьшают проявления 
воспалительных изменений в позво-
ночнике по данным МРТ [42], улучша-
ют качество жизни пациентов [10, 18].

Из группы ингибиторов ФНО-α 
при АС успешно используются 
инфликсимаб, этанерсепт и ада-
лимумаб. Анализируя результаты 
рандомизированных плацебо-кон-
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тролируемых исследований по ис-
пользованию инфликсимаба, эта-
нерсепта и адалимумаба при АС, 
можно сделать вывод, что все препа-
раты эффективны в равной степени 
[7, 21, 22].

Высокая стоимость биологиче-
ских препаратов, наличие серьез-
ных побочных эффектов, а также 
неопределенность долговременного 
болезнь-модифицирующего эффек-
та обусловливают жесткий отбор 
пациентов для проведения терапии 
биологическими агентами. Предпо-
лагают, что предикторами эффек-
тивности применения анти-ФНО-α 
препаратов является исходно вы-
сокий уровень С-реактивного бел-
ка, небольшая продолжительность 
болезни, молодой возраст, низкий 
показатель BASFI, высокий уровень 
BASDAI [37].

Для профилактики и лечения 
остеопороза пациентам с АС целе-
сообразно использовать антирезорб-
тивную терапию, однако ее эффек-
тивность недостаточно изучена [29]. 

При значительных деформациях 
позвоночника и тазобедренных су-
ставов, при выраженной функцио-
нальной недостаточности проводят-
ся ортопедические вмешательства. 
Наиболее распространенные мето-
ды оперативного лечения – остео-
томии при формировании тяжелых 
деформаций различных отделов 
позвоночника [16]. Несмотря на вы-

сокий риск развития послеопераци-
онных осложнений, сложную технику 
оперативного лечения, риск невро-
логических осложнений, хирургиче-
ское вмешательство в ряде случаев 
является единственным эффектив-
ным методом лечения пациентов. 
Однако при раннем распознавании 
болезни, применении нефармако-
логических методов (обучение, ле-
чебная физкультура), а также совре-
менных фармакологических средств 
(НПВП, биологические препараты) 
необходимость хирургической кор-
рекции может быть минимизирована. 

Таким образом, лечение анки-
лозирующего спондилита является 
длительным и комплексным, его эф-
фективность существенно выше на 
ранних этапах болезни. Необходимо 
использовать все диагностические 
резервы с целью максимально ран-
ней верификации диагноза и своев-
ременного назначения адекватной 
терапии.
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