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РЕЗЮМЕ
Реактивный артрит (РеА)  — это стерильное воспалительное заболевание опорно-двигательного аппарата, инду-
цированное инфекциями внесуставной локализации (прежде всего мочеполового или кишечного тракта), входящее 
в группу серонегативных спондилоартропатий (ССпА). Симптомокомплекс, включающий в себя уретрит, артрит 
и конъюнктивит, называется окуло-уретро-синовиальным синдромом или синдромом Рейтера.
Представлен клинический случай дебюта анкилозирующего спондилита, развившегося на фоне острой хламидийной 
инфекции, — окуло-уретро-синовиального синдрома. На основании выявленного в результате МРТ-исследования са-
кроилеита, болей в нижней части спины воспалительного характера, периферических артритов, ахиллита, скован-
ности, увеита, развившегося в динамике, положительного антигена HLA-B27, неполной эффективности антибак-
териальной терапии, положительного эффекта терапии нестероидными противовоспалительными препаратами 
и глюкокортикостероидами пациенту установлен диагноз аксиального спондилита на фоне синдрома Рейтера хла-
мидийной этиологии. Данный клинический случай показателен в отношении сложности диагностики и подбора тера-
пии при сочетании у пациента инфекционного процесса в дебюте и иммунопатологического процесса, развившегося 
с течением времени.
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ABSTRACT
The onset of axial spondylitis against the background of Reiter’s syndrome (a clinical case)
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Reactive arthritis (ReA) is a sterile inflammatory disease of the musculoskeletal system, induced by infections of extraarticular 
localization, especially the genitourinary or intestinal tract, which is part of the group of seronegative spondyloarthropathies 
(SS). A set of symptoms, including urethritis, arthritis, conjunctivitis , is called the “oculo-urethro-synovial syndrome” or 
“Reiter’s syndrome”.
The article describes a clinical case of the onset of ankylosing spondylitis developed against a background of acute chlamydial 
infection, “oculo-urethro-synovial syndrome”. The presence of sarroiliitis according to MRI, pain in the lower back of the 
inflammatory character, peripheral arthritis, achillitis, stiffness, uveitis, developed in dynamics, positive HLA-B27 antigen, 
incomplete effectiveness of antibiotic therapy, a positive effect of the NSAIDs and GC therapy, were the basis for diagnosing 
the patient with axial spondylitis against the background of Reuter’s syndrome of chlamydial etiology. This clinical case is 
indicative of the complexity of diagnosis, the difficulty in selecting therapy if patients have a combination of the infectious 
process in the debut and the immune process over time.
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Реактивный артрит (РеА)  — это стерильное воспали-
тельное заболевание опорно-двигательного аппарата, 
индуцированное инфекциями внесуставной локализа-

ции (прежде всего мочеполового или кишечного тракта), 
входящее в группу серонегативных спондилоартропатий 
(ССпА) [1, 2]. У 1–3% пациентов, перенесших хламидий-
ную инфекцию, развивается РеА [3]. В конце ХХ в. впервые 
в биоптатах синовиальной оболочки были выявлены вну-

триклеточные включения Chlamydia trachomatis. Позднее, 
при внедрении в практику полимеразной цепной реакции, 
в синовиальной жидкости удалось определить РНК и ДНК 
Ch. trachomatis, что свидетельствовало об активном раз-
множении микроорганизма в полости сустава [3–5]. Хла-
мидийная инфекция наиболее часто приводит к тяжелому 
течению РеА с внесуставными проявлениями. Симптомо-
комплекс, включающий в себя уретрит, артрит, конъюн-
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ктивит, — окуло-уретро-синовиальный синдром — впервые 
был описан B. Brody в 1818 г., а затем французскими вра-
чами Фиссенже и Леруа в 1916 г. Примерно в это же вре-
мя Г. Рейтер описал данный синдром у немецкого солдата, 
и в дальнейшем данная триада получила название «син-
дром Рейтера». В 1953 г. впервые было описано поражение 
позвоночника при синдроме Рейтера [6].

При исследовании механизмов патогенеза ССпА была до-
казана их взаимосвязь с носительством антигена HLA-B27. 
Он встречается у 65–80% пациентов с РеА и 95% пациентов 
с анкилозирующим спондилитом [3, 7].

Анкилозирующий спондилит  — это хроническое си-
стемное воспалительное заболевание неизвестной этио-
логии с преимущественным поражением илеосакральных 
суставов (сакроилеит), позвоночника (спондилит), пери-
ферических суставов (артрит), энтезов (энтезит), с возмож-
ным вовлечением глаз (увеит), сердца, аорты и других вну-
тренних органов [8].

Таким образом, учитывая сходную клиническую карти-
ну РеА и анкилозирующего спондилита, возникают трудно-
сти в постановке диагноза и назначении терапии.

Далее представлен клинический случай дебюта анки-
лозирующего спондилита на фоне острой хламидийной 
инфекции с развитием триады: уретрита, артрита, конъ-
юнктивита — окуло-уретро-синовиального синдрома. Опи-
саны сложности диагностического поиска и поэтапного 
выбора терапии, которые привели в итоге к успешному до-
стижению ремиссии заболевания.

Клинический случай
Пациент А., 32 года, поступил в неврологическое отде-

ление ГКБ № 52 в июле 2016 г. с жалобами на боли в по-
ясничном отделе позвоночника, в области левого тазобе-
дренного сустава и левой ягодичной области.

Из анамнеза известно, что заболел остро с середины 
июля, когда отметил появление острых болей в нижней части 
спины, нарушение мочеиспускания (болезненность и зуд). 
Амбулаторно выявлен положительный титр антител IgM 
к Ch. trachomatis. У пациента отмечалось повышение тем-
пературы тела до 38 °С, боли в области левого тазобедрен-
ного и левого коленного суставов. Проводилась терапия 
препаратом бензилдиметил[3-(миристоиламино)пропил]
аммоний хлорид моногидрат  — без значимого эффекта; 
антибактериальная терапия на амбулаторном этапе: док-
сициклин 100 мг 2 р./день (отменен ввиду неэффективно-
сти), левофлоксацин 500 мг/день перорально однократно 
(отменен в связи с возникновением болевого синдрома 
в области правого ахиллова сухожилия), азитромицин 
500 мг 2 р./день перорально в течение 5 дней (отменен 
ввиду неэффективности). По данным магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, выполненного амбулаторно, выявлен отек 
костного мозга L5–S1, грыжи дисков L4–L5, L5–S1, в связи 
с чем пациент был госпитализирован в неврологическое 
отделение. Клиническая картина была расценена как дор-
сопатия, корешковый синдром.

Проводилась терапия с применением смеси: лидока-
ин 4 мг + дексаметазон 8 мг + 0,9% натрия хлорид 200 мг — 
парентерально. На фоне проводимой терапии значимого 
эффекта не было отмечено. Попытка проведения ману-
альной терапии прекращена ввиду выраженного болевого 
синдрома. В связи с наличием в клинической картине ли-
хорадки, болей в нижней части спины, неэффективностью 

проводимой терапии пациент консультирован ревматоло-
гом — диагностирован синдром Рейтера. Пациент был пе-
реведен в ревматологическое отделение для дальнейшего 
дообследования и лечения.

При осмотре состояние больного средней тяжести. Инъ-
ецированные конъюнктивы обоих глаз. Лихорадка до 38 °С. 
Пациент в связи с выраженным болевым синдромом  
в области нижней части спины, левого тазобедренного, ле-
вого коленного суставов и правого голеностопного суста-
ва самостоятельно не передвигается. Пальпация крестцо-
во-подвздошных сочленений (КПС) резко болезненна слева. 
Ограничений объема движений в позвоночнике не отмеча-
лось (BASMI 0 баллов). Болезненность при пальпации боль-
шого вертела бедренной кости слева, ахиллова сухожилия 
справа. Отмечались дефигурация и боль при пальпации 
пястно-фалангового сустава III пальца правой кисти, левого 
коленного сустава, правого голеностопного сустава с огра-
ничением объема движений в них. Болезненность и огра-
ничение объема движений в области правого плечевого 
сустава. Оценка по шкале BASDAI — 5,2.

По лабораторным данным при поступлении в отделение 
отмечалось повышение уровня С-реактивного белка (СРБ) 
до 245,6 мг/л, СОЭ до 54 мм/ч, лейкоцитоз до 15,7×109/л 
с нейтрофильным сдвигом, тромбоцитоз до 403,0×109/л, 
интерлейкин-6 (ИЛ-6) 57,3 пг/мл, повышение уровня α1- 
и α2-фракций белков до 8,6% и 16,7% соответственно. Вы-
полнялись посевы крови трехкратно — роста микрофлоры 
не выявлено. При осмотре офтальмологом диагностирован 
острый конъюнктивит обоих глаз. За время наблюдения 
в стационаре проведен неоднократный осмотр урологом — 
подтвержден диагноз хламидиоза с развитием уретрита, 
острого простатита.

Проводилась комбинированная терапия: кларитро-
мицин 500 мг 2 р./день парентерально, нимесулид 100 мг 
2р./день, сульфасалазин с постепенным увеличением дозы 
до 2 г/день перорально. В связи с неэффективностью (ли-
хорадка, активный суставной синдром, высокая воспали-
тельная активность) кларитромицин заменен на комби-
нацию: моксифлоксацин 400 мг/день и амоксициллин + 
сульбактам 1,5 г 3р./день — парентерально. На фоне про-
водимой терапии сохранялась температура тела до 37,7 °С.

По поводу выпота в верхнем завороте левого коленного 
сустава выполнена пункция с получением резко воспали-
тельной синовиальной жидкости. При посеве синовиаль-
ной жидкости роста микрофлоры не выявлено. По данным 
цитологического исследования синовиальной жидкости: 
нейтрофилы 60–70 в поле зрения, синовиоциты 18–20 
в поле зрения, атипичные клетки не обнаружены. В тече-
ние 2-х суток жидкость в области верхнего заворота ле-
вого коленного сустава накопилась вновь до прежнего 
объема, выполнена повторная пункция с эвакуацией око-
ло 60 мл резко воспалительной синовиальной жидкости, 
с последующим введением 20 мг триамцинолона в разве-
дении с 0,25% новокаином 10 мл. Отмечена положитель-
ная динамика в виде нормализации температуры тела, 
регресса экссудативных изменений и болевого синдрома 
в области левого коленного сустава. По данным МРТ по-
яснично-крестцового отдела позвоночника: МР-картина 
спондилоартроза поясничного отдела позвоночника с гры-
жами межпозвонковых дисков L4–L5, L5–S1 с давлением 
на дуральный мешок и сужением левых корешковых от-
верстий. Реактивный отек костного мозга тел L5, S1 по-
звонков. Выявлен сакроилеит слева.
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Учитывая клиническую картину и МР-данные, запо-
дозрили дебют аксиального спондилита, протекающе-
го по септическому варианту. Решено было выполнить 
пульс-терапию метилпреднизолоном 1000 мг трижды. 
Антибактериальная терапия продолжена в прежнем объ-
еме. На фоне проводимой терапии отмечен выраженный 
положительный эффект в виде нормализации температу-
ры тела, регресса синовитов, болевого синдрома в обла-
сти суставов, пациент стал передвигаться самостоятельно 
в пределах отделения и территории больницы. По лабо-
раторным данным отмечена выраженная положительная 
динамика в виде уменьшения маркеров воспаления: СРБ — 
до 42,61 мг/л, СОЭ — до 20 мм/ч, ИЛ-6 — до 2,89 пг/мл. 
Однако на фоне отмены глюкокортикостероидов (ГКС) 
через сутки отмечены возобновление лихорадки, реци-
див артритов правого голеностопного сустава, левого ко-
ленного сустава и вовлечение правого коленного сустава 
с ограничением объема движений в них. Была возобновле-
на терапия ГКС в дозе 32 мг/день перорально. На этом фоне 
нормализовалась температура тела, отмечено уменьшение 
выпота в области голеностопного сустава справа, регресс 
артрита правого коленного сустава. Сохранялся болевой 
синдром в области поясничного отдела позвоночника, 
больше слева, при перемене положения туловища в посте-
ли и при ходьбе. Пациент выписан с рекомендациями про-
должить прием метилпреднизолона 32 мг/день перораль-
но в течение месяца без снижения дозы, далее постепенно 
снизить дозу до полной отмены, продолжить терапию док-
сициклином 100 мг 2 р./день (суммарно в течение 21 дня), 
нимесулидом 100 мг 2 р./день постоянно, сульфасалази-
ном 2 г/день.

Пациент был консультирован главным ревматоло-
гом г. Москвы профессором Е.В. Жиляевым, которым реко-
мендовано увеличить дозу нимесулида до 200 мг 2 р./день, 
продолжить прием ГКС, доксициклина, наблюдение в ди-
намике.

В дальнейшем у пациента через 5 мес. от дебюта забо-
левания развился односторонний увеит, подтвержденный 
офтальмологом. При повторной МРТ выявлено увеличение 
объема отека костного мозга в области КПС слева. Выпол-
нен анализ крови на антиген HLA-B27, который оказался 
положительным.

От применения метотрексата и генно-инженерных пре-
паратов пациент категорически отказался. На фоне тера-
пии ГКС 32 мг/день с постепенным снижением дозы до пол-
ной отмены, нимесулидом 400 мг/день, сульфасалазином 
2 г/день отмечены положительная динамика в виде умень-
шения болевого синдрома в поясничном отделе позво-
ночника, области КПС, регресс экссудативных изменений 
и болевого синдрома в области суставов, уменьшение ско-
ванности, нормализация уровня СРБ, СОЭ.

При наблюдении в течение года динамики лабора-
торных данных за последние 6 мес. более не отмечалось, 
показатели сохранялись в пределах нормы. Проведена по-

степенная деэскалация дозы ГКС до полной отмены, умень-
шена доза нимесулида до 100 мг 2 р./день, сульфасалазин 
отменен в связи с отсутствием эффекта.

В настоящее время по лабораторным данным уровень 
СРБ  — 2,45 мг/мл, СОЭ  — 2 мм/ч. По данным МРТ КПС 
от августа 2017 г.  — минимальные проявления субхон-
дрального остеосклероза преимущественно слева. В обла-
сти средних и дистальных отделов левого КПС сохраняется 
повышенный МР-сигнал преимущественно в режиме STIR, 
незначительно повышен в режиме Т2-ВИ и значительно 
снижен в режиме Т1-ВИ с динамикой. По данным МРТ всех 
отделов позвоночника признаков спондилита не выявлено.

Заключение
Таким образом, на основании сакроилеита, выявленного 

по данным МРТ, болей в нижней части спины воспалитель-
ного ритма, периферических артритов, ахиллита, скован-
ности, увеита, развившегося в динамике, положительного 
антигена HLA-B27, неполной эффективности антибактери-
альной терапии, положительного эффекта терапии несте-
роидными противовоспалительными препаратами и ГКС 
пациенту установлен диагноз аксиального спондилита 
на фоне синдрома Рейтера хламидийной этиологии.

Ретроспективная оценка пациента, наблюдаемого в те-
чение года, говорит о правильности установленного диа-
гноза и необходимости дальнейшего наблюдения.

Данный клинический случай показателен в отноше-
нии сложности диагностики, трудности в подборе терапии 
при сочетании у пациента инфекционного процесса в де-
бюте и иммунного процесса, развившегося с течением вре-
мени.
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