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Лечение артрита и спондилита 
при воспалительных 
заболеваниях кишечника: 
рациональные подходы 
и ошибки 

В статье рассмотрены современные подходы в диагностике и терапии 
артрита и спондилита при воспалительных заболеваниях кишечника 
(ВЗК). Представлены основные группы лекарственных средств, 
используемых для лечения патологии суставов и позвоночника 
при ВЗК. Проанализированы ошибки в лечении таких пациентов 
и необоснованные назначения им лекарственных средств.
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Воспалительный процесс 
в  суставах может разви-
ваться вследствие воспали-

тельных заболеваний кишечника 
(ВЗК), таких как неспецифичес-
кий язвенный колит (НЯК) и бо-
лезнь Крона. 
Неспецифический язвенный ко-
лит – хроническое воспалитель-
ное заболевание толстой кишки 
невыясненной этиологии, харак-
теризующееся развитием мест-
ных и системных осложнений. 
Болезнь Крона (регионарный 
энтерит, терминальный илеит) – 
хроническое неспецифическое 
трансмуральное гранулематоз-
ное воспаление чаще терминаль-
ного отдела толстой кишки, рас-
пространяющееся на брыжейку 

и  регионарные лимфатические 
узлы [1, 2].
Основное значение в патогенезе 
отводится нарушениям как ре-
гионарной иммунной системы 
кишечника, так и  иммунореак-
тивности организма. В кровяном 
русле выявляется циркуляция 
аутоантител и иммунных комп-
лексов, в кишечной стенке – дис-
баланс Т-хелперов и  Т-супрес-
соров. Активность Т-хелперов 
повышается, Т-супрессоры уг-
нетаются, снижается выработка 
интерлейкина 2. 
В органах и тканях накапливают-
ся Т-клеточные клоны, несущие 
маркеры СD4. Такие клоны со 
свойствами Т-хелперов 1-го типа 
способны длительно поддержи-

вать активность окружающих 
их макрофагальных и  эпители-
оидных клеток, формируя дли-
тельно существующий очаг ау-
тоиммунного воспаления в виде 
гранулемы (при болезни Крона), 
или проявлять цитотоксические 
свойства и  вызывать повреж-
дение сосудистых и  тканевых 
структур кишечника (при НЯК) 
[3, 4]. 
Воспалительный процесс в  ки-
шечнике обусловливает наруше-
ние кишечной проницаемости 
и  проникновение аутоантител 
и  циркулирующих иммунных 
комплексов из просвета кишеч-
ника в кровяное русло. Это вызы-
вает системный иммуновоспали-
тельный процесс с  поражением 
сосудов, синовиальной оболочки 
суставов и  связочного аппарата 
позвоночника.
Артрит периферических суста-
вов у пациентов с НЯК и болез-
нью Крона развивается чаще при 
распространенном поражении 
толстой кишки. Как правило, его 
манифестация приходится на 
первый год от начала заболева-
ния кишечника. 
В 60–70% случаев артрит разви-
вается при обострении кишеч-
ной патологии, однако иногда 
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его симптомы могут предшес-
твовать симптомам основного 
заболевания, особенно у  детей 
с болезнью Крона. 
При НЯК поражение суставов 
наблюдается у 20% больных, при 
болезни Крона – у 5–10%. 
В 75% случаев поражение суста-
вов протекает в форме перифе-
рического артрита, в 25% – спон-
дилита и сакроилеита. 
При указанных патологиях ки-
шечника наиболее характерно 
поражение суставов нижних ко-
нечностей. Как правило, отме-
чается острое начало суставного 
синдрома в  виде моноартрита 
с поражением коленного или го-
леностопного сустава с  одной 
стороны. По прошествии не-
скольких дней в  процесс вовле-
каются симметрично коленные, 
голеностопные, плечевые, локте-
вые суставы. Поражение мелких 
суставов менее характерно. При 
болезни Крона суставной синд-
ром может проявляться мигри-
рующими артралгиями, а также 
эрозивным артритом и деформа-
цией суставов. Сакроилеит диа-
гностируется у  25% пациентов 
с НЯК и у 15% – с болезнью Кро-
на, как правило симметричный. 
Частота встречаемости HLA-
антигена B27 при сакроилеите 
у лиц с болезнью Крона состав-
ляет 55%, с НЯК – 70% [5].
Клинические особенности по-
ражения позвоночника анало-
гичны таковым при анкилози-
рующем спондилоартрите [6]. 
Поражение позвоночника ча-
ще встречается у  мужчин, чем 
у  женщин (3:1). Пациенты жа-
луются на боль в  спине и  дли-
тельную утреннюю скованность, 
особенно в ночное время и после 
пробуждения. При объективном 
обследовании выявляются при-
знаки сакроилеита и нарушение 
подвижности в грудном и пояс-
ничном отделах позвоночника 
[7–11]. Типичные рентгенологи-
ческие признаки сакроилеита 
и  спондилита у  больных с  вос-
палительными заболеваниями 
кишечника аналогичны тако-
вым при анкилозирующем спон-
дилите.

Нередко при болезни Крона диа-
гностируются тендинит ахил-
лова сухожилия (подошвенный 
фасциит), изменения фаланг 
пальцев (в виде барабанных па-
лочек), гипертрофическая остео-
артропатия, абсцесс в  области 
поясничной мышцы и инфекци-
онный артрит тазобедренного 
сустава в  результате образова-
ния фистулы.
Поражение глаз (иридоциклит) 
в сочетании со спондилитом ха-
рактерно для пациентов с НЯК. 
У лиц с болезнью Крона при на-
личии полиартрита в  50% слу-
чаев выявляются конъюнктивит 
и эписклерит. Развитие патоло-
гий со стороны органов зрения 
связано с обострением течения 
основного заболевания.
У пациентов с  НЯК и  болезнью 
Крона отмечаются также симп-
томы дерматологических заболе-
ваний – гангренозная пиодермия 
и  узловатая эритема. Первая  – 
у 12% пациентов с НЯК, вторая – 
у 9 и 15% пациентов с НЯК и болез-
нью Крона соответственно. 
При НЯК и  болезни Крона c 
высокой клинико-лаборатор-
ной активностью заболеваний 
возможно поражение сердечно-
сосудистой системы с развитием 
миокардита, эндокардита и вы-
потного перикардита. 
Редким осложнением болезни 
Крона считается диффузный 
гломерулонефрит, проявляю-
щийся протеинурией, гематури-
ей, нефротическим синдромом.
Осложнения со стороны моче-
вых путей наиболее часто на-
блюдаются у  пациентов, стра-
дающих болезнью Крона. При 
болезни Крона в  почках могут 
обра зовываться окса латные 
камни. Лечение в данном случае 
заключается в увеличении коли-
чества употребляемой жидкости 
и  пероральном приеме цитрата 
кальция, который связывает ок-
салаты в  желудочно-кишечном 
тракте и предотвращает их экс-
крецию в мочевые пути. 
Воспаление в  тонкой кишке 
может вызывать воспалитель-
ную реакцию в  мочеточниках, 
что способно привести к их об-

струкции и развитию гидроне-
фроза. Возможно также обра-
зование свищей между кишкой 
и  мочевым пузырем или моче-
точниками. 
Ск ле р ози ру ющ и й хола н г и т 
чаще развивается при язвен-
ном колите. Его проявлениями 
могут быть слабость, желтуха 
и  изменение показателей пече-
ночных ферментов. Назначение 
у рсодезоксихолевой кислоты 
способствует улучшению значе-
ний печеночных ферментов, од-
нако не улучшает выживаемость 
пациентов. Наиболее тяжелым 
осложнением склерозирующего 
холангита признана холангио-
карцинома [1]. 
Образование желчных камней 
наиболее характерно для болез-
ни Крона. Желчнокаменная бо-
лезнь у этих пациентов обычно 
протекает бессимптомно, хотя 
в редких случаях может потре-
боваться холецистэктомия. 
У пациентов с  хроническими 
воспалительными заболевания-
ми кишечника достаточно часто 
развиваются внутрикишечные 
кровотечения, что приводит 
к железодефицитной анемии. 
Приблизительно у  одной трети 
пациентов, страдающих хрони-
ческими воспалительными забо-
леваниями кишечника, отмеча-
ется гиперкоагуляция, которая 
может приводить к  образова-
нию тромбов и, как следствие, 
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инсультам, тромбозу сетчатки 
и  тромбоэмболии легочной ар-
терии. 
Воспалительн ые заболевания 
кишечника ассоциируются со 
следующими осложнениями:

 ✓ стриктуры и  полная кишеч-
ная непроходимость; 

 ✓ формирование свищей; 
 ✓ токсический мегаколон (при 
язвенном колите); 

 ✓ развитие инфекционного ко-
лита; 

 ✓ малигнизация (рак толстой 
кишки, рак тонкой кишки). 

Описаны случаи сочетанного 
течения НЯК, саркоидоза и  бо-
лезни Такаясу, болезни Крона 
и синдрома Бехчета.
Специфические лабораторные 
тесты при ВЗК отсутствуют. 
Для них характерно повышение 
уровня С-реактивного белка 

и  скорости оседания эритро-
цитов. Возможны тромбоцитоз 
(преимущественно при болезни 
Крона) и  гипохромная анемия 
вследствие хронической кро-
вопотери. При остром течении 
заболевания обнаруживают лей-
коцитоз со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, признаки 
метаболического ацидоза. Ревма-
тоидный фактор не выявляется. 
HLA-антиген B27 обнаруживает-
ся у половины больных энтеро-
патическим спондилитом. Опре-
деленное значение в диагностике 
ВЗК отводится перинуклеарным 
антителам к цитоплазме нейтро-
филов (рANCA)  – выявляются 
в 70% случаев при болезни Крона 
и в 10% – при НЯК. Большое зна-
чение для верификации болезни 
Крона имеет обнаружение в био-
птате синовиальной оболочки 

гранулем с клетками Пирогова – 
Лангханса.
Течение хронических ВЗК, как 
правило, отличается чередо-
ва нием периодов ремиссии 
и обострений.
Основными причинами смер-
ти таких пациентов являются 
злокачественные новообразо-
вания и  тромбоэмболическая 
болезнь [1, 2]. Принято считать, 
что риск развития колорек-
тального рака среди пациентов, 
страдающих язвенным колитом 
в  течение нескольких лет, не-
значительно выше, чем таковой 
в основной популяции. Однако 
уже через восемь  – десять лет 
после постановки диагноза риск 
развития данного вида рака у 
таких больных увеличивается 
на 0,5–1% в год.
Лечение артрита и  спондили-
та при болезни Крона и  НЯК 
должно проводиться в соответ-
ствии с  консенсусом Европейс-
кой организации по изучению 
болезни Крона и  язвенного ко-
лита (European Crohn’s Colitis 
Organisation  – ECCO) 2004 г. 
(таблица) [1]. Принципы лечения 
артрита периферических суста-
вов и позвоночника, связанного 
с  ВЗК, аналогичны принципам 
лечения серонегативных спон-
дилоартритов. 
Препарата ми первой линии 
признаны нестероидные проти-
вовоспалительные препараты 
(НПВП). Однако следует пом-
нить, что НПВП могут вызвать 
обострение воспалительного 
процесса в кишечнике. 
С целью уменьшения болевого 
синдрома при артритах, тенди-
нитах и сакроилеитах применя-
ют локальные инъекции глюко-
кортикостероидов (ГКС). 
При тяжелом течении ВЗК по-
казано системное применение 
ГКС. Суточная доза предни-
золона должна быть не менее 
30,0–40,0 мг/сут. Из базисных 
препаратов наиболее эффек-
тивен сульфасалазин в  дозе 
2,0–3,0 г/сут. При интестиналь-
ном воспалительном процес-
се его доза увеличивается до 
6,0–8,0 г/сут. Для профилактики 
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Таблица. Лечение артрита и спондилита при болезни Крона и НЯК

Клиническая ситуация Препарат Дозы и режимы применения 
Периферический артрит, тендинит Сульфасалазин 3,0 г в сутки

Метотрексат 7,5–15,0 мг в неделю
Прогрессирующее течение 
воспалительного поражения 
кишечника 

Сульфасалазин 6,0–8,0 г в сутки

Азатиоприн 100,0–150,0 мг в сутки
Периферический артрит, тендинит, 
сакроилеит

Дипроспан 0,5 мл внутрисуставно 
(периартикулярно), в область 
энтезиса или илеосакральное 
сочленение (под контролем 
ультразвукового исследования)

Воспалительная форма болезни Крона, 
фульминантное течение НЯК 

Преднизолон 30,0–40,0 мг в сутки

Увеит, эписклерит, лихорадка, 
спондилит 

Преднизолон 10,0–15,0 мг в сутки две – четыре 
недели

Высокая активность НЯК и болезни 
Крона с системными проявлениями 
(васкулит, миокардит, аортит, 
перикардит, гломерулонефрит)

Метилпреднизолон В/в капельно 500,0–1000,0 мг 
в сутки, три раза

Прогрессирующее течение 
воспалительного поражения 
кишечника (в том числе 
НЯК), системные проявления, 
периферический артрит, тендинит, 
сакроилеит (в отсутствие эффекта 
от ранее назначаемых базисных 
противовоспалительных препаратов 
и ГКС)

Инфликсимаб В/в капельно 3,0–5,0 мг на кг 
на нулевой, второй и шестой 
неделях, далее каждую шестую – 
восьмую неделю

Адалимумаб П/к 40 мг один раз в две недели

Цертолизумаб пегол П/к 400 мг в виде двух инъекций 
по 200 мг в один день в первую, 
вторую и четвертую недели 
лечения, затем – 400 мг один раз 
в четыре недели

Голимумаб П/к 100 мг каждые четыре недели
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Current approaches to diagnostics and therapy of arthritis and spondylitis during in� ammatory bowel disease 
(IBD) are discussed.   e major groups of drug substances used for treatment of joint and spine pathologies during 
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рецидивов препарат назначают 
по 1,5 г/сут. В случае преобла-
дания артрита периферических 
суставов возможно применение 
метотрексата в дозе 7,5–15,0 мг/
нед. При системных проявлени-
ях показано назначение пуль-
совых доз ГКС и  цитостатиков 
(азатиоприн, циклоспорин А). 
В  слу чае прогрессиру ющего 
течения болезни Крона и  НЯК 
используют генно-инженерные 
биологические препараты – бло-
каторы фактора некроза опухо-
ли альфа. Доказано, что лекарст-
венные средства этой группы 
(инфликсимаб, адалимумаб, цет-
ролизумаб пегол и  голимумаб) 
способны обеспечить стойкую 

ремиссию болезни Крона и НЯК. 
Установлено, что инфликсимаб 
не повышает риска бактериемии 
или тяжелых бактериальных ин-
фекций [12, 13]. 
Ошибки и необоснованные назна-
чения лекарственных средств. 
Следует помнить, что НПВП при 
ВЗК могут быть причиной обос-
трения интестинальных симп-
томов и ульцерогенного колита, 
поэтому при их использовании 
предпочтение следует отдавать 
селективным ингибиторам цик-
лооксигеназы 2-го типа. 
ГКС перорально и инъекционно 
не следует назначать при свище-
вой форме болезни Крона из-за 
риска развития бактериемии.

Внутрисуставное введение ГКС 
при ВЗК показано только при 
ограниченном количестве пора-
женных суставов. 
Назначение этанерцепта при 
ВЗК неэффективно.
Таким образом, включение в ал-
горитм обследования больных 
с воспалительными поражени-
ями суставов и  позвоночника 
эндоскопических методов ис-
следования кишечника позво-
ляет своевременно поставить 
нозологический диагноз ВЗК 
и  провести патогенетическую 
терапию, направленную на сни-
жение активности и улучшение 
прогноза течения этих заболе-
ваний.  


