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Рассмотрен случай анкилозирующего спондилоартрита у братьев- близнецов. Проанализировано вли-
яние различных факторов на пусковой механизм заболевания. У обоих братьев-близнецов имеется гене-
тическая предрасположенность к заболеванию, но провоцирующие агенты, в виде травмы и воспаления, 
имеются только у одного из них.
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Введение
Анкилозирующий спондилит (АС) — хрониче-

ское воспалительное заболевание из группы спон-
дилоартритов, характеризующееся обязательным 
поражением крестцово-подвздошных суставов 
(КПС) и/или позвоночника с потенциальным ис-
ходом их в анкилоз, с частым вовлечением в пато-
логический процесс энтезисов и периферических 
суставов [1,3].

Заболевание имеет прогрессивное течение, что 
может быть связано с пролиферацией костной тка-
ни, и проявляется ростом синдесмофитов, процес-
сом анкилозирования позвоночника и суставов 
[3,5,7].

Этиология и патогенез
Этиология заболевания на данный момент до 

конца не изучена. На основании многочисленных 
семейных и близнецовых исследований, анкило-
зирующий спондилоартрит относится к болезням 
с наследственной предрасположенностью, обу-
словленной многими генетическими и средовыми 
факторами [].

Некоторые гены уже идентифицированы. 
Основное место среди них занимает HLA-B27. 
Его вклад составляет 16–23% всего генетическо-
го риска этого заболевания. К дополнительным 
относятся гены кластера IL1 вклад в наследу-
емость АС — 4–6%, ERAP1–0,34%, IL23R — 
0,31%, KIF21B –0,25% и другие. Таким обра-
зом, наличия определенного гена в организме 
не достаточно для развития анкилозирующего 
спондилоартрита, это многофакторное заболе-

вание обусловливается не только генетической 
предрасположенностью, но и влиянием внешних 
факторов [2,6,10].

Провоцирующие факторы многообразны, 
к ним могут относится и травмы, и стрессовые 
влияния (физиологические, психоэмоциональ-
ные, холодовые). Имеется предположение, что 
первичное повреждение при анкилозирующем 
спондилоартрите локализуется в энтезисах. В ос-
нове заболевания лежат два патофизиологических 
процесса — воспаление и образование синдесмо-
фитов [3,15,16].

На сегодняшний день наличие определенного 
гена в организме, а также факторы внешней сре-
ды, контролирующие развитие заболевания, мало 
изучены.

Последние исследования, проведенные на экс-
периментальной модели мышей (протеогликанин-
дуцированный спондилит — ПИС) показали, что 
остеопролиферация развивается только в тех ме-
стах, где раньше имелось воспаление, доказывая, 
что воспаление и деструкция межпозвонковых 
дисков необходимы для прогрессирования забо-
левания и формирования новой, патологической 
костной ткани [6,13,15]

Клиническое наблюдение
Пациенты братья-близнецы А. и В. 38 лет.
Пациент А. рос и развивался без особенностей, 

не отставал в развитии от сверстников. С 19 лет 
начал заниматься тяжелой атлетикой, спустя год 
отметил первые жалобы. Первоначально боли ло-
кализовались в поясничном отделе позвоночни-
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ка. Через год стали беспокоить и тазобедренные 
суставы. Обращался в поликлинику, консульти-
рован терапевтом, после проведенных исследова-
ний (на рентгенографии таза изменений не выяв-
лено), выставлен диагноз остеохондроз пояснич-
ного отдела позвоночника. Болевой синдром был 
купирован НПВС. В течении нескольких лет при 
усилении болевого синдрома принимал НПВС. 
Ухудшение состояния с мая 2007 года, когда отме-
тил боли в суставах стоп, в том числе боли и при-
пухлость в 1‑х плюсне-фаланговых суставах стоп, 
плечевом, коленном, тазобедренных суставах. 
Повторно обратился в поликлинику, рекомендо-
вана госпитализация. Во время госпитализации 
в анализах крови и мочи изменений не выявлено. 
На Р-грамме таза признаки двустороннего дис-
пластического коксартроза 1–2 ст. После выпи-
ски обратился к ревматологу для консультации. 
Проведя осмотр, врач направил на госпитали-
зацию в ревматологическое отделение Тульской 
областной клинической больницы. После прове-
денного лечения выписан с некоторым улучше-
нием по болевому синдрому. В 2011 году повтор-
но осмотрен ревматологом, диагноз: начальный 
артроз 1‑х плюсне-фаланговых суставов, попе-
речное плоскостопие, ахиллобурсит. Применял 
НПВС, хондропротекторы — без эффекта. В июле 
2013 года — госпитализация в ревматологическое 
отделение. Выставлен диагноз анкилозирующий 
спондилоартрит. Назначен сульфасалазин 1г 2 
раза в день. Повторные госпитализации в мар-
те 2015 года, в июне 2016 года, без изменения 
тактики лечения. После выписки у ревматолога 
амбулаторно не наблюдался. В январе 2016 года 
заметил снижение зрения на левый глаз, обра-
тился к офтальмологу, выставлен диагноз: трав-
матическая катаракта левого глаза заднекапсу-
лярная; сопутствующий: травматический рубец 
роговицы левого глаза. В анамнезе указано, что 
травму глаза перенес в 2000 г. Назначенное ле-
чение: таурин 4% 2 капли 2 р в день в левый глаз. 
Рекомендована повторная консультация офталь-
молога для решения вопроса о возможности хи-
рургического лечения катаракты. С осени 2017 г. 
отменил самостоятельно сульфасалазин ввиду 
уменьшения болевого синдрома и не принимал 
его в течение года. Усиление болевого синдрома 
в суставах отметил в сентябре 2018 года, возобно-
вил прием сульфасалазина. В сентябре 2018 года 
осмотрен офтальмологом в связи с жалобами на 
ощущение дискомфорта в глазах. Выставлен ди-
агноз: Начальная осложненная травматическая 
катаракта, последствия разрыва склеры, хрони-
ческий увеит левого глаза в стадии ремиссии. 
Рекомендовано: офтан-катахром 2 капли 2 раза 

в день в левый глаз, пентавит 1 таблетка 2 раза 
в день курсом 20 дней, направлен на консульта-
цию в многопрофильный центр, для уточнения 
диагноза и коррекции лечения. В начале 2019 г. 
после консультации ревматолога направлен на 
госпитализацию в ревматологическое отделение. 
Усилена терапия — доза сульфасалазина увеличе-
на до 3 г/сут. Проведен курс противовоспалитель-
ной, сосудистой терапии, ФТЛ. После выписки 
сульфасалазин в дозе 3 г/сут принимал в течение 
4‑х месяцев. Далее доза была снижена до 2 г/сут-
ки по рекомендации ревматолога. В дальнейшем 
сульфасалазин принимал не регулярно, с переры-
вами длительностью до 3‑х –4‑х месяцев (в свя-
зи с трудностями покупки препарата). В ноябре 
2021 года отметил появление болей, небольшое 
припухание левого голеностопного сустава, уси-
ление болей в тазобедренных суставах, в ягодич-
ных областях. В начале 2022 г. консультирован 
ревматологом, была назначена дата госпитализа-
ции в ревматологическое отделение для коррек-
ции терапии, прохождения курса лечения, дина-
мического наблюдения.

При поступлении жаловался на боли в пояс-
ничном отделе позвоночника, в области таза, яго-
диц, в тазобедренных суставах, левом голеностоп-
ном суставе, утреннюю скованность в течение 
30 минут.

При осмотре физиологические изгибы позво-
ночника несколько сглажены, пальпация паравер-
тебральных точек болезненна в поясничном отде-
ле позвоночника. Пальпации в проекции сакро-
илиальных точек с обеих сторон болезненная. 
Симптом Томайера 4 см, симптом подбородок-
грудина — отрицательный. В плечевом поясе дви-
жения в суставах безболезненные, в достаточном 
объеме. Артриты не выявлены.

Незначительное ограничение движений в та-
зобедренных суставах, болезненность в них при 
движениях; при сгибании в  коленных суста-
вах — крепитация. Энтезопатии тазобедренные, 
коленные. Болезненность при пальпации, не-
значительная дефигурация левого голеностоп-
ного сустава.

В лабораторных исследованиях: антитела к рев-
матоидному фактору — отрицательно. В биохими-
ческом анализе крови билирубин общий 22,3 мк-
моль/л, мочевина 7,5 ммоль/л. С-реактивный бе-
лок — 5,4 мг/л (норма 0–5 мг/л). В общих анализах 
крови и мочи без изменений. HLA-B27 обнаружен.

МРТ тазобедренных суставов: МР-картина на-
чального левостороннего коксартроза. Бурсит.

Рентгенография костей таза: Двусторонний са-
кроилиит, рентгенологическая стадия 3. Двусто-
ронний коксартроз 2 стадии.
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Рентгенография стоп в 2‑х проекциях: Дефор-
мирующий остеоартроз суставов стоп 2 стадии.

Рентгенография голеностопных суставов в 2‑х 
проекциях: Рентген признаки подошвенных 
«шпор» с обеих сторон.

Пациент В.
На момент поступления предъявлял жалобы на 

боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночни-
ка с иррадиацией в ягодицы, боли в области гру-
дины, в суставах пальцев кистей.

В детстве рос и развивался без особенностей. 
Из перенесенных заболеваний отмечает простуд-
ные. Аллергоанамнез без особенностей. Наслед-
ственность не отягощена. Вредные привычки: 
табакокурение, 1 пачка в день, алкоголь употре-
бляет редко.

Боли в  спине начали беспокоить с  2010–
2011  гг. За медицинской помощью не обра-
щался, препараты длительное время не прини-
мал. В 2013 году самостоятельно сдал анализ на 
HLA-B27 (у брата с 2013 года выставлен диагноз 
анкилозирующий спондилоартрит), результат — 
положительный. С 2014 года обращался к тера-
певту, с жалобами на тянущие боли в левой пояс-
ничной области. Назначались НПВС перорально 
и внутримышечно, без достаточного эффекта. 
Уменьшение болей и скованности отмечал толь-
ко от диклофенака. Примерно в 2014 году была 
травма правого коленного сустава, данных по 
проводимому лечению не найдено. В 2017 году 
с жалобами на боли в поясничной области позво-
ночника, онемение и слабость в левой нижней 
конечности, обратился к неврологу. Проводи-
лась физиотерапия, применялись НПВП с поло-
жительным эффектом. В 2019 г. появились боли 
в правом коленном суставе, самостоятельно сде-
лал рентгенографию правого коленного сустава: 
деформирующий гонартроз правого коленного 
сустава 2 стадии. Консультирован хирургом, на-
правлен к ревматологу. Осмотрен ревматологом, 
на рентгенограмме костей таза, тазобедренных су-
ставов: двусторонний сакроилиит 2 стадии, дву-
сторонний коксартроз, рентгенологически стадия 
1. Выставлен диагноз: анкилозирующий спонди-
лоартрит. В качестве базисной терапии назначен 
метотрексат 10 мг 1 раз в неделю подкожно, фо-
лиевая кислота 1 мг по 1таблетки 1–2 раза в день 
ежедневно, кроме дня приема метотрексата, это-
рикоксиб 60 мг в сутки после еды, пантопразол 
40 мг утром натощак. Делал инъекции в течении 
1 года, затем самостоятельно отменил терапию. 
В качестве терапии принимал диклофенак.

В июне 2020 г. проходил лечение в услови-
ях дневного стационара. Проведенное лечение: 

метотрексат 15  мг в  неделю внутримышечно, 
фолиевая кислота, новокаин+анальгин+папаве-
рин внутривенно, диклофенак внутримышечно, 
мелоксикам, омепразол, сирдалуд. Магнитотера-
пия на грудной отдел позвоночника, ультразвук 
с  гидрокортизоном на область тазобедренных 
суставов.

В августе 2022 года усилились боли в пояс-
нично-крестцовом отделе, в области грудины, 
стал отмечать утреннюю скованность до часа. 
Повторно обратился к ревматологу, был запла-
нирован на госпитализацию в ревматологическое 
отделение.

При осмотре позвоночника несколько усилен 
грудной кифоз и поясничный лордоз. Пальпа-
ция паравертебральных точек умеренно болез-
ненна во всех отделах позвоночника, усиленно 
в  пояснично-крестцовом. Симптом Томайера 
10 см. Движения в шейном отделе сохранены.

Движения в плечевых суставах не ограничены, 
сопровождаются дискомфортом в области шейно-
го отдела позвоночника.

В тазобедренных суставах движения несколь-
ко ограничены (больше слева), болезненны с ир-
радиацией в  ягодичную область и  пояснично-
крестцовый отдел. Пальпация коленных, голе-
ностопных суставов без болезненны.

В общих анализах крови и мочи отклонений от 
нормы не выявлено. СРБ 4,6 мг/л.

МРТ подвздошно-крестцового сочленения: 
МР-признаки двустороннего сакроилиита в ста-
дии обострения справа.

МРТ тазобедренных суставов: МР-картина дву-
стороннего коксартроза I стадии. Двусторонний 
синовит.

РК-томограмм коленных суставов: Новообра-
зование левой большеберцовой кости доброкаче-
ственного характера.

Основной диагноз пациента А.: M45 Анки-
лозирующий спондилит, развернутая стадия, 
HLA-B27 — ассоциированный, спондилоартрит 
с поражением всех отделов позвоночника (боли 
воспалительного характера), двусторонний са-
кроилиит Р-ст. 3, двусторонний коксит, артрит 
левого г/стопного сустава, полиартрит в анамнезе 
с преимущественным поражением мелких суста-
вов стоп, энтезопатии тазобедренные, коленные, 
с внескелетными проявлениям (хронический уве-
ит OS в анамнезе). BASDAI — 3,7, умеренная ак-
тивность. ФК 2.

Основной диагноз пациента В.: M45  Анки-
лозирующий спондилит, развернутая стадия, 
HLA-B27‑ассоциированный, двусторонний сакро-
илеит Р-ст 2, двусторонний коксит. BASDAI‑7,1, 
высокая активность. ФК 2.



28	 КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА И ФАРМАКОЛОГИЯ Т. 8, № 4 — 2022

Клинические  наблюдения О. А. Дворникова

Медикаментозное лечение: С учетом внепо-
звоночных поражений (артрит, энтезит, увеит), 
выявленного на МРТ тазобедренных суставов 
коксита — в качестве базисной терапии назначен 
метотрексат подкожно.

У пациента А. терапия сульфасалазином отме-
нена, назначен метотрексат в начальной дозе 10 мг 
в неделю подкожно.

У пациента В. назначен метотрексат подкожно 
(выполнено 15 мг № 1, затем доза увеличена до 
20 мг), переносит удовлетворительно.

Фолиевая кислота 1 мг по 1 таблетки 1 раз 
в день ежедневно, кроме дня приема метотрек-
сата.

НПВП ежедневно: мелоксикам 15 мг в день 
после еды + омепразол 20 мг 2 раза в день до еды 
(постоянно).

Местно: мази с НПВП.
После курса противовоспалительной, сосуди-

стой терапии, физиотерапевтического лечения, 
выраженность болевого синдрома в суставах, по-
звоночнике уменьшилась, сократилась продолжи-
тельность утренней скованности.

У пациента А. начало заболевания приходит-
ся на 19‑летний возраст. Первые симптомы стал 
отмечать после года занятий тяжелой атлетикой. 
Травма глаза в 2000 году привела к снижению зре-
ния на левый глаз. Выставлен диагноз: травмати-
ческая катаракта левого глаза. Корнеосклераль-
ный рубец, эктопия зрачка, последствие разрыва 
склеры левого глаза. К 38 годам имеется спонди-
лоартрит с поражением всех отделов позвоноч-
ника, двусторонний сакроилиит Р-стадия 3, дву-
сторонний коксит, артрит левого голеностопного 
сустава, полиартрит в анамнезе с преимуществен-
ным поражением мелких суставов стоп, энтезо-
патии тазобедренные, коленные, внескелетные 
проявления (хронический увеит OS). Анализ на 
HLA-B27 положительный. Активность заболева-
ния умеренная. Болезнь развилась в раннем воз-
расте, по сравнению с братом-близнецом и про-
текает тяжелее с  множественными артритами 
и энтезитами, развитием увеита (увеит возник 
в глазу, где имелась травматическая катаракта). 
Вопрос о влиянии занятий тяжелой атлетикой на 
провоцирование развития заболевания остается 
открытым.

Пациент В. первые симптомы начал отмечать 
в 26 лет, проводил лечение самостоятельно, дол-
гое время за медицинской помощью не обращал-
ся, базисную терапию не получал. Спустя 12 лет 
от момента возникновения первых симптомов, 
активность заболевания высокая, двусторон-
ний сакроилиит Р-стадия 2, двусторонний кок-
сит. В лабораторных исследованиях, так же, как 

у пациента А., активности воспалительного про-
цесса не выявляется, при этом клинически при-
сутствует активный сакроилиит и кокситы. Осо-
бенность — более позднее начало, чем у брата, 
медленное прогрессирование симптоматики, но 
при этом — длительный период без лечения, ко-
торый на определенном этапе привел к развитию 
ярких клинических проявлений.

В связи с наличием коксита у обоих братьев, 
увеита у брата А., определяющих неблагобриятный 
прогноз, целесообразным является обсуждение 
инициирования у пациентов генно-инженерной 
биологической терапии.
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VARIANTS OF THE COURSE OF ANKYLOSING SPONDYLITIS  
ON THE EXAMPLE OF A CLINICAL CASE OF TWIN BROTHERS

O. A. DVORNIKOVA

The case of ankylosing spondylitis in twin brothers is considered. The influence of various factors on the trigger 
mechanism of the disease is analyzed. Both twin brothers have a genetic predisposition to the disease, but only one of 
them has provoking agents, in the form of injury and inflammation.

Keywords: ankylosing spondylitis, twin brothers, trigger factors, injury, inflammation.


