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Цель работы – на клиническом примере продемонстрировать особенности назначения нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) при анкилозирующем спондилите (АС).
Материалы и методы. Больной Н., 34 года, обратился для консультации с жалобами на боль в шейном, грудном и поясничном 
отделах позвоночника, преимущественно в ночные часы, в покое, ограничение движений в шейном и поясничном отделах позво-
ночника, боль в области наружной поверхности бедра, утреннюю скованность более 2 ч. Беспокоили также боли в животе после 
приема пищи. Первый эпизод боли воспалительного характера был 10 лет назад. Диагноз АС установлен 2 года назад, назначены 
НПВП, которые больной принимал нерегулярно. На основании клинико-инструментального обследования поставлен следующий 
диагноз. Основное заболевание: анкилозирующий спондилит, поздняя стадия, двусторонний сакроилиит III стадии, передний 
спондилит, активность высокая (BASDAI 5, 7, ASDAS-СРБ 2, 7), HLA-В27-ассоциированный, c внеаксиальными проявлениями 
(двусторонний коксит II стадии, тендинит мышц вращающей манжеты плеча – надостной, подостной, малой круглой мышц, 
трохантерит с обеих сторон). Сопутствующий диагноз: НПВП-гастропатия, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь с эзо-
фагитом, гастродуоденит, ассоциированный с H. pylori. Назначен мелоксикам 15 мг / сут в постоянном непрерывном режиме, 
метотрексат 12,5 мг п / к 1 раз в неделю, фолиевая кислота 1 мг 5 дней в неделю, сирдалуд 4 мг 2 раза в сутки, эрадикационная 
терапия H. Pylori, введение глюкокортикоидов в область воспаленных энтезов.
Результаты. При визите пациента через месяц отмечалась значительная положительная динамика: уменьшились боли 
в поясничном, шейном, грудном отделах позвоночника, уменьшились боли в области плечевых суставов, купировались боли 
в области больших вертелов, объем активных и пассивных движений в плечевых суставах полный. Продолжительность утренней 
скованности 1,5 ч. Боли в эпигастральной области не беспокоят. В анализе крови: показатели клинического и биохимического 
анализов крови без отклонений от нормы, С-реактивный белок снизился с 62,5 до 20 мг / л. BASDAI 4, 3, ASDAS-СРБ 2,0. Лечение 
НПВП, метотрексатом, ингибитором протонной помпы, фолиевой кислотой продолжено.
Заключение. НПВП являются ведущими препаратами при АС, назначение которых способствует купированию боли и скован-
ности в позвоночнике, уменьшает выраженность энтезита, экссудативных изменений в суставах, позволяет предотвратить 
или замедлить развитие структурных изменений позвоночника. Очень важным моментом в лечении является информирование 
больного как о необходимости длительного непрерывного приема НПВП и базисных препаратов, так и о возможных нежелатель-
ных эффектах, регулярном лабораторном контроле, необходимости приема гастропротективных препаратов. Эффективность 
мелоксикама в терапии АС доказана в ряде многоцентровых исследований на большом числе пациентов. По силе своей эффектив-
ности мелоксикам соответствует традиционным НПВП – «золотому стандарту» (диклофенаку, пироксикаму, напроксену), 
а по безопасности превосходит их.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, спондилоартриты, аксиальный спондилоартрит, спондилит, сакроилиит, 
внескелетные проявления спондилоартрита, коксит, мелоксикам, метотрексат, ингибиторы фактора некроза опухоли альфа, 
генно-инженерные биологические препараты
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The study objective is to demonstrate characteristics of prescription of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for ankylosing spon-
dylitis (AS) through a clinical case.
Materials and methods. Male patient N., 34 years old, sought medical help complaining of pain in the cervical, thoracic, and lumbar spine, 
predominantly at night, at rest; limited range of motion in cervical and lumbar spine, pain in the area of external thigh surface, morning 
tightness longer than 2 hours. Stomachache after eating was also a complaint. The first episode of inflammatory pain was 10 years ago.  
Diagnosis of AS was determined 2 years ago, NSAIDs were prescribed which the patient didn’t take regularly. Based on clinical and labora-
tory examination, the following diagnosis was made. Main disorder: ankylosing spondylitis, late stage, stage III bilateral sacroiliitis, frontal 
spondylitis, high activity (BASDAI 5, 7, ASDAS-CRP 2, 7), HLA-В27-associated, with extra-articular manifestations (stage II bilateral 
coxitis, tendinitis of the shoulder rotator cuff muscle – superspinatus, supraspinatus, teres minor muscle, trochanteritis on both sides). Sec-
ondary diagnosis: NSAID-gastropathy, gastroesophageal reflux disease with esophagitis, gastroduodenitis associated with H. pylori. Meloxi-
cam 15 mg/day in constant continuous regimen, methotrexate 12.5 mg SC once a week, folic acid 1 mg 5 days a week, sirdalud 4 mg 2 times 
a day, H. Pylori eradication therapy, glucocorticoid administration in the area of inflamed entheses were prescribed.
Results. During the patient’s visit a month later, significant positive dynamics were observed: decreased pain in the lumbar, cervical, and 
thoracic spine, decreased pain in the shoulder joints, pain relief in the area of the greater trochanters, full active and passive range of motion 
in the shoulder joints. Duration of morning tightness was 1.5 hours. No complaints of pain in the epigastric region. In blood test: clinical and 
biochemical characteristics without abnormalities, С-reactive protein decreased from 62.5 to 20 mg/l. BASDAI 4, 3, ASDAS-CRP 2.0. 
Treatment with NSAIDs, methotrexate, proton pump inhibitor, folic acid was continued.
Conclusion. NSAIDs are leading drugs for treatment of AS. Their prescription allows to relieve spinal pain and tightness, decreases enthesi-
tis manifestations, exudative changes in the joints, allows to prevent or slow down structural changes in the spine. A very important treatment 
aspect is providing patients with information on the necessity of long-term continuous administration of NSAIDs and basic drugs, as well as 
on possible adverse events, regular laboratory control, necessity of gastroprotective drugs. Effectiveness of meloxicam in AS therapy was 
proved in a number of multicenter studies with a large number of patients. Meloxicam’s effectiveness is comparable to traditional NSAIDs – 
the “golden standard” (diclofenac, piroxicam, naproxem), but it’s more safe.

Key words: ankylosing spondylitis, spondyloarthritis, articular spondyloarthritis, spondylitis, sacroiliitis, extra-skeletal spondylitis 
manifestations, coxitis, meloxicam, methotrexate, tumor necrosis factor alpha inhibitors, genetically engineered drugs
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Введение
Анкилозирующий спондилит (АС) – системное 

хроническое воспалительное заболевание позвоноч-
ника (спондилит), крестцово-подвздошных суставов 
(КПС) (сакроилеит), а также периферических суставов 
(артрит) и энтезов (энтезит). В ряде случаев заболева-
ние сопровождается внескелетными проявлениями – 
поражением глаз (увеит), корня аорты (аортит) и почек 
(IgA-нефропатия). Заболевают, как правило, люди 
до 45 лет, мужчины в 2–3 раза чаще, чем женщины [1]. 
Более чем в 90 % случаев болезнь ассоциируется с на-
следственной предрасположенностью – носитель-
ством HLA-B27 [2]. Поражение позвоночника начи-
нается обычно с КПС. Характерным симптомом 
сакроилеита является боль в ягодицах, которая может 
иррадиировать в ягодичные складки, паховую область, 
по задней поверхности бедра. Постепенно появляется 
и нарастает ограничение подвижности позвоночника. 
Главный диагностический признак АС – рентгеноло-
гически подтвержденный сакроилеит. Однако значи-
мые изменения при рентгенографии можно выявить 
в среднем от 4 до 9 лет с момента появления воспали-
тельной боли в спине. Чаще всего больные обращают-
ся к врачу с жалобами на боль в нижней части спины, 
сопровождающуюся длительной утренней и ночной 
скованностью, при этом симптомы ослабевают 
при движениях и физических упражнениях. 

До постановки диагноза АС больным наиболее часто 
ставят предварительный диагноз «остеохондроз» 
(62 %), реже – «реактивный артрит» (22 %), «грыжи 
межпозвонковых дисков» (16 %), «недифференциро-
ванный артрит» (5 %) [3].

У 30 % больных АС развивается периферический 
артрит с частым вовлечением в процесс плечевых и та-
зобедренных суставов (ТБС) [1]. Наличие коксита 
способствует более ранней инвалидизации пациентов 
и рассматривается как фактор неблагоприятного про-
гноза. Необходимо отметить, что возможно наличие 
рентгенологических изменений ТБС при отсутствии 
явных клинических симптомов коксита [4].

В настоящее время целью лечения спондилоартри-
та является достижение ремиссии или низкой актив-
ности заболевания (при невозможности достижения 
ремиссии) [5]. При аксиальном спондилоартрите ин-
дуцировать и поддерживать ремиссию способны не-
стероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), а также ингибиторы фактора некроза опухо-
ли альфа (иФНО-α) [6, 7]. Для этой цели необходим 
прием НПВП длительно в непрерывном режиме [6, 8]. 
Оптимально достижение как клинической, так и ла-
бораторной ремиссии (согласно индексу ASDAS). 
Под ремиссией по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) понимают полное исчезновение 
активных воспалительных изменений (костный отек, 
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синовит, капсулит) в КПС, ТБС (при наличии кокси-
та) и позвоночнике, на что может потребоваться при-
ем НПВП более 24 нед [9]. В исследовании Y. Yan 
и соавт. показано, что клиническая эффективность 
НПВП при АС связана со снижением уровней провос-
палительных медиаторов, в частности С-реактивного 
белка (СРБ), иммуноглобулина А, интерлейкинов 6, 
17 и ФНО-α [10]. Установлено, что постоянный прием 
НПВП замедляет развитие структурных изменений 
(формирование анкилоза) в позвоночнике по данным 
рентгенографии [11].

Однако в клинической практике длительный при-
ем НПВП по разным причинам, включая развитие 
побочных эффектов, затруднен. Так, в исследовании 
G. Varkas и соавт. приблизительно 1 / 3 больных АС, 
которым назначали НПВП на срок 6 нед, не смогли 
их принимать в полной дозе, а среди оставшихся толь-
ко у 29 % больных отмечено значимое 50 % улучшение 
по индексу BASDAI. При этом по данным МРТ даже 
у больных без значимого клинического улучшения 
отмечали положительную динамику (снижение интен-
сивности сигнала, свидетельствующее об отеке кост-
ного мозга) [12]. Нерациональное назначение НПВП 
при АС (низкие дозы, короткий курс применения) 
может являться причиной необоснованной замены 
потенциально эффективного (клинически и экономи-
чески) лечения НПВП на более дорогостоящие сред-
ства, прежде всего иФНО-α.

В связи с этим ключевыми моментами лечения 
больного АС (прежде всего аксиальной формы) стано-
вится поиск эффективного и безопасного НПВП. 
Сложность выбора лекарственных препаратов 
при данной патологии демонстрирует следующий 
клинический пример.

Описание случая
Больной Н., 34 года, обратился на консультацию 

с жалобами на боль в шейном, грудном и поясничном 
отделах позвоночника, преимущественно в ночные 
часы, в покое. Боль уменьшалась при физической на-
грузке. Также беспокоило ограничение движений 
в шейном и поясничном отделах позвоночника, боль 
в области наружной поверхности бедра, утренняя ско-
ванность более 2 ч. В последние 1,5 мес беспокоят 
боли в плечевых суставах, невозможность поднять 
руки, причесаться. Также в течение последних 2 мес 
появились боли в животе, чаще после приема пищи. 
Из анамнеза известно, что боль в поясничном и груд-
ном отделах позвоночника в ночные часы появилась 
10 лет назад. Больной обратился к неврологу по месту 
жительства; с его слов, при МРТ поясничного отдела 
позвоночника выявлены протрузии дисков. Выполне-
на паравертебральная «блокада» с положительным 
эффектом, занимался лечебной физкультурой, назна-
чались НПВП, которые принимал непостоянно. Вы-
шеуказанные жалобы периодически рецидивировали, 

однако к врачам больной не обращался. Осенью 2016 г. 
в связи с возникновением эпизода острой боли в ниж-
ней части спины выполнена МРТ 3 отделов позвоноч-
ника (шейный, поясничный, грудной), по данным 
которой выявлены признаки, характерные для АС. 
Обратился к ревматологу, назначен диклофенак 150 мг 
в сутки, затем целекоксиб 200 мг в сутки, однако на-
значенные препараты больной принимал нерегулярно. 
В связи с появлением болей в области плечевых суста-
вов пациент обратился за консультацией на кафедру 
факультетской терапии им. акад. А. И. Нестерова.

При осмотре: температура тела нормальная, кож-
ный покров обычной окраски. Экссудативных изме-
нений в суставах нет. Небольшая болезненность 
при внутренней ротации в ТБС. Локальная болезнен-
ность в области большого вертела бедренной кости 
с обеих сторон. Болезненность при пальпации перед-
не-наружной области головки плечевой кости 
под акромионом лопатки, положительный симптом 
Дауборна на уровне 80–90°: при активном отведении 
руки в сторону и поднятии ее вверх значительно на-
растает боль. Боль при активных движениях в плече, 
больше в левом. Боль при наружной ротации плеча. 
Активные и пассивные движения в ТБС немного без-
болезненны (3 балла по визуальной аналоговой шка-
ле). Сглаженность поясничного лордоза. Спазм пара-
вертебральных мышц шейного, грудного отделов 
позвоночника. Выраженное ограничение подвижно-
сти шейного и поясничного отделов позвоночника: 
ротация в шейном отделе позвоночника менее 60°, 
расстояние от козелка до стены – 15 см, модифициро-
ванный тест Шобера – 2 см, боковое сгибание в по-
ясничном отделе позвоночника – менее 5 см, макси-
мальное расстояние между лодыжками – 98 см. 
Экскурсия грудной клетки – 2 см. Физикальное обсле-
дование внутренних органов патологических измене-
ний не выявило.

Индекс BASDAI 5,7. BASFI 5,8. BASMI 6. ASDAS-
СРБ 4,6. ASDASСОЭ 2,7.

Анализ крови: гемоглобин – 141 г / л, СОЭ – 
5 мм / ч, СРБ – 62,5 мг / л, HLA-B27 положительный.

Эхокардиограмма: патологии не выявлено.
Рентгенограмма таза: слева и справа суставные 

щели КПС неравномерно сужены, склероз вертлужной 
впадины. Явное сужение щелей ТБС по всей окруж-
ности более 2 мм (рис. 1).

МРТ КПС и пояснично-грудного отдела позво-
ночника: признаки хронического сакроилеита в обоих 
КПС (склероз, жировая дегенерация, костные мости-
ки) (рис. 2); отек костного мозга в левом КПС и внутри 
костного мозга в кортикальном слое рядом с межпоз-
вонковым диском (передний спондилит) (рис. 3); 
формирование костных мостиков между позвонками 
в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника 
в вертикальном направлении по отношению к телу 
позвонка (рис. 4).
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Ультразвуковое исследование ТБС: шеечно-капсу-
лярный угол – 6 мм, контуры головки правой и левой 
бедренной кости неровные. Контур большого вертела 
неровный, сухожилия утолщены, неоднородной эхо-
генности.

Эзофагогастродуоденоскопия: признаки гастро-
эзофагеального рефлюкса, эзофагит, поверхностный 
гастрит, дуоденит, единичные эрозии двенадцати-
перстной кишки. Выполнен быстрый уреазный тест 
(RUT-тест) – резко положительный (III степень уре-
азной активности), что свидетельствует о значитель-
ном уровне инфицирования H. Pylori.

Другие исследования, в том числе биохимическое 
исследование крови, анализ мочи, рентгенография 
органов грудной клетки, ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, почек, щитовидной желе-
зы клинически значимых изменений не выявили.

Установлен диагноз: основное заболевание – анки-
лозирующий спондилит, поздняя стадия, двусторонний 
сакроилеит III стадии, передний спондилит, активность 

высокая (BASDAI 5,7, ASDAS-СРБ 2,7), HLA-В27- 
ассоциированный, c внеаксиальными проявлениями 
(двусторонний коксит II стадии, тендинит мышц вра-
щающей манжеты плеча – надостной, подостной, ма-
лой круглой мышц, трохантерит с обеих сторон).

Сопутствующий диагноз: НПВП-гастропатия. 
ГЭРБ с эзофагитом. Гастродуоденит, ассоциированный 
с H. Pylori.

Назначен мелоксикам 15 мг в сутки в постоянном 
непрерывном режиме, метотрексат 12,5 мг п / к 1 раз 
в неделю, фолиевая кислота 1 мг 5 дней в неделю, 

Рис. 1. Рентгенограмма крестцово-подвздошных суставов: сакроилеит 
III стадии, коксит II стадии

fig. 1. X-ray of the sacroiliac joints: stage III sacroiliitis, stage II coxitis

Рис. 2. Признаки хронического сакроилеита крестцово-подвздошных 
суставов

fig. 2. Manifestations of chronic sacroiliitis of the sacroiliac joints

Рис. 3. МРТ пояснично-грудного отдела позвоночника, режим STIRТ2: 
активные воспалительные изменения в кортикальном слое рядом 
с межпозвонковыми дисками (передний спондилит)

fig. 3. Magnetic resonance imaging of the thoracolumbar spine, STIRТ2 
mode: active inflammatory changes in the cortical layer near the intervertebral 
disks (frontal spondylitis)

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография пояснично-грудного отдела 
позвоночника, режим Т1: синдесмофиты между позвонками в нижне-
грудном и поясничном отделах позвоночника, квадратизация тел по-
звонков

fig. 4. Magnetic resonance imagining of the thoracolumbar spine, Т1 mode: 
syndesmophytes between the vertebra in the lower thoracic and lumbar spine, 
quadratization of the vertebral bodies
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сирдалуд 4 мг 2 раза в сутки, эрадикационная терапия: 
пантопразол 20 мг 2 раза в день в сутки, кларитроми-
цин 500 мг 2 раза в день, амоксициллин 1000 мг 2 раза 
в день, введение глюкокортикоидов в область энтезов 
надостной, подостной и малой круглой мышц, область 
большого вертела.

При визите пациента через 1 мес отмечена значи-
тельная положительная динамика: уменьшились боли 
в поясничном, шейном, грудном отделах позвоночни-
ка, в области плечевых суставов, купировались боли 
в области больших вертелов, объем активных и пас-
сивных движений в плечевых суставах полный. Про-
должительность утренней скованности – 1,5 ч. Боли 
в эпигастральной области не беспокоят. В анализе 
крови: показатели клинического и биохимического 
анализов крови без отклонений от нормы, СРБ сни-
зился до 20 мг / л. BASDAI 4,3, ASDAS-СРБ 2,0.

При МРТ ТБС выявлены активные воспалитель-
ные внутрикостные изменения высокой интенсивно-
сти, а также субхондральный склероз и жировая дис-
трофия костного мозга в режиме Т1.

Лечение НПВП, метотрексатом, ингибитором 
протонной помпы, фолиевой кислотой продолжено.

Обсуждение
Представленный клинический пример демонстри-

рует сложность постановки диагноза АС для невроло-
гов, терапевтов, несмотря на наличие характерной 
воспалительной боли в спине в дебюте болезни. У дан-
ного пациента наряду с активным спондилитом, сакро-
илеитом наблюдалось поражение периферических су-
ставов, причем признаки воспаления ТБС – наиболее 
грозного внеаксиального скелетного поражения 
при АС – клинически были выражены слабо, их можно 
было заподозрить лишь при физикальном обследова-
нии. Клинико-лабораторные проявления АС позволи-
ли расценить активность заболевания как высокую. 
Назначение болезнь-модифицирующих препаратов, 
к которым при АС относятся НПВП, а также симптом-
модифицирующей терапии глюкокортикоидами в об-
ласть воспаленных энтезов, миорелаксантов способ-
ствовало уменьшению болевого синдрома, увеличению 
подвижности позвоночника и объема движений в пе-
риферических суставах. Вопрос о назначении мето-
трексата при АС является неоднозначным вследствие 
ограниченного количества исследований, позволяю-
щих четко определить показания и эффективность 
этого препарата, а также противоречивых результатов 
его применения. Одно из показаний для назначения 
метотрексата при АС – это наличие периферического 
артрита, а именно коксита. По данным некоторых ав-
торов метотрексат способен снижать интенсивность 
ночной боли в спине, количество рецидивов артрита 
и увеита, СРБ, СОЭ, потребность в НПВП [13]. В про-
филактике рецидивов АС монотерапия метотрексатом 
оказалась недостаточно эффективна. Лучшие 

результаты были достигнуты в этом отношении при на-
значении метотрексата в сочетании с иФНО-α (этанер-
цептом) [14]. Важно, что назначение синтетических 
или генно-инженерных биологических препаратов 
не является основанием для отмены НПВП при АС. 
Пациенты с высокой активностью АС нуждаются 
в продолжении приема НПВП на фоне лечения 
иФНО-α [15]. У больного в представленном нами кли-
ническом примере наблюдалось несколько факторов 
прогрессирования структурных изменений позвоноч-
ника и развития осложнений, включая индекс актив-
ности BASDAI ≥4,0, индекс ASDAS, соответствующий 
высокой активности, выраженное повышение уровня 
СРБ, наличие активных воспалительных изменений 
по результатам МРТ позвоночника. Данные клинико-
инструментальные проявления служат показаниями 
для назначения биологической терапии, однако полно-
ценная терапия НПВП, а также болезнь-модифициру-
ющая терапия противоревматическими препаратами 
у данного пациента ранее не проводилась. Неэффек-
тивность последних 2 лечебных мероприятий в течение 
4 нед является также показанием для назначения 
иФНО-α [16].

Все наиболее часто применяемые НПВП, как се-
лективные, так и неселективные ингибиторы циклоок-
сигеназы-2 (ЦОГ-2), обладают одинаковой эффектив-
ностью в отношении уменьшения продолжительности 
утренней скованности или вероятности развития не-
желательных явлений при краткосрочном (до 12 нед) 
приеме [17]. Выбор НПВП должен быть основан на ин-
дивидуальных особенностях пациента, факторах риска, 
сопутствующей патологии [18].

Первичная оценка эффективности лечения 
НПВП должна выполняться через 2 нед от его начала, 
затем – 1 раз в 4 нед до достижения клинико-лабора-
торной ремиссии (ASDAS <1,3) или низкой актив-
ности заболевания [19]. В последующем пациента 
необходимо осматривать 1 раз в 3 мес в течение года, 
после чего при отсутствии ухудшения возможно на-
блюдение 1 раз в 6–12 мес. Неэффективностью 
НПВП считается отсутствие клинического ответа при 
использовании по крайней мере, 2 разных НПВП 
в течение 1 мес или недостаточный эффект при ис-
пользовании по крайней мере 2 разных НПВП более 
2 мес. Достижение МРТ-ремиссии контролируется 
не чаще 1 раза в 6 мес и не обязательно при отсут-
ствии изменений при начале лечения. Отсутствие 
рентгенографического прогрессирования контроли-
руется не чаще 1 раза в 2 года [9].

Наиболее эффективными препаратами при обо-
стрении АС являются «классические» НПВП в ретард-
ной (пролонгированной форме): диклофенак, индо-
метацин, пироксикам, кетопрофен. При плохой 
переносимости «классических» НПВП, высоком риске 
язв желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), при наличии 
в анамнезе язвенной болезни, а также развитии 
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НПВП-гастропатии показаны ингибиторы ЦОГ-2. 
У пациентов с АС допускаются более высокие суточ-
ные дозы ингибиторов ЦОГ-2: мелоксикама – 
22,5 мг / сут, эторикоксиба – 90–120 мг / сут, целекок-
сиба – 400 мг / сут [2].

Применение при АС НПВП в средних и высоких 
дозах требует очень тщательного контроля безопас-
ности терапии, в частности осложнений со стороны 
ЖКТ. Показано, что суммарная частота ЖКТ-
осложнений при использовании селективных НПВП 
значимо меньше, чем при приеме неселективных 
НПВП (мелоксикам, целекоксиб, эторикоксиб), од-
нако риск кровотечений и перфораций сохраняется 
сравнимым с таковым при приеме диклофенака 
[20, 21]. У пациента в рассматриваемом нами примере 
даже после нерегулярного приема НПВП развилась 
НПВП-гастропатия, что усугубилось наличием ин-
фекции H. Pylori. Наличие данного микроорганизма 
позволяет отнести пациента к группе умеренного 
риска развития НПВП-ассоциированных осложне-
ний. При возникновении на фоне приема НПВП язвы 
и / или кровотечения из верхних отделов ЖКТ показа-
но тестирование на наличие этой инфекции, а при ее 
выявлении – проведение курса эрадикационной те-
рапии [22]. В последующем оправдано использование 
ингибиторов протонной помпы – традиционных га-
стропротекторов, предупреждающих развитие дис-
пепсии, эрозий, язв и ЖКТ-кровотечений [23, 24], 
а также ребамипида – цитопротективного противо-
воспалительного препарата, особенно при наличии 
также НПВП-энтеропатии [25, 26].

Мелоксикам относится к селективным ингибито-
рам ЦОГ-2 и имеет низкий риск желудочно-кишеч-
ных и сердечно-сосудистых осложнений (задержка 

натрия и воды, отеки, повышение артериального 
давления, не вызывает тромбозы) в отличие от кокси-
бов, которые имеют более высокий риск тромботиче-
ских сердечно-сосудистых осложнений (ишемический 
инсульт, нестабильная стенокардия, острый инфаркт 
миокарда) [27].

Одновременное краткосрочное применение мето-
трексата и мелоксикама при АС безопасно, поскольку 
не приводит к усилению токсических эффектов мето-
трексата и на 10 % более эффективно по клиническим 
данным и лабораторным показателям воспаления, 
чем монотерапия метотрексатом [28].

заключение
В настоящее время НПВП являются ведущими 

препаратами при АС, назначение которых способ-
ствует купированию боли и скованности в позвоноч-
нике, уменьшает выраженность энтезита, экссуда-
тивных изменений в суставах и, по данным 
некоторых авторов, позволяет предотвратить или за-
тормозить развитие структурных изменений позво-
ночника [29, 30]. Очень важным моментом в лечении 
является информирование больного как о необходи-
мости длительного непрерывного приема НПВП 
и базисных препаратов, так и о возможных нежела-
тельных эффектах, регулярном лабораторном кон-
троле, необходимости приема гастропротективных 
препаратов. Эффективность мелоксикама в терапии 
АС доказана в ряде многоцентровых исследований 
на большом числе пациентов. По силе своей эффек-
тивности мелоксикам соответствует традиционным 
НПВП – «золотому стандарту» (диклофенаку, пиро-
ксикаму, напроксену), а по безопасности превосхо-
дит их.
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