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Ведущее значение в иммунопатогенезе анки-
лозирующего спондилоартрита (АС) имеет гипе-
рактивация В-клеточного иммунитета, проявляю-
щаяся в накоплении циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК), разнообразных антител к со- 
единительнотканным структурам [1–4].

Особое место в оценке В-клеточного имму-
нитета занимает метод изучения иммуноглобу-
линсинтезирующей функции периферических 
лимфоцитов, позволяющий, в частности, устано-
вить высокую спонтанную иммуноглобулинсин-
тезирующую активность В-лимфоцитов при рев-
матоидном артрите, системной красной волчанке 
и неспецифическом язвенном колите [4–7].

Цель исследования – изучить патогенети-
ческое и клиническое значение спонтанной 
иммуноглобулинсинтезирующей активности 
В-лимфоцитов (СИАЛ) при различных клиниче-
ских вариантах АС.

Материалы	 и	 методы. Нами обследова-
но 36 больных АС (32 мужчины и 4 женщины) 
в возрасте от 18 до 40 лет. Длительность забо-
левания до 1 года была у 6 больных, от 1 до 5 
лет – у 8 больных, от 5 до 10 лет – у 12, более 
10 лет болели 10. У 14 (38,8%) больных забо-
левание начиналось с поражения крестцово-
подвздошных суставов, у 3 (8,3%) – с пораже-
ния грудного или шейного отделов позвоночни-
ка, у 19 (52,7%) с поражения периферических 
суставов. У 17 (47,2%) больных отмечалась 
центральная форма, у 5 (13,8%) больных – ри-
зомелическая форма, у 11 (30,5%) больных – пе-

риферическая форма и у трех (8,3%) больных – 
системная форма. Системные проявления у этих 
3 больных были представлены в виде пораже-
ния глаз (передний увеит), сердечно-сосудистой 
системы (миокардит, аортит). I (минимальную) 
степень активности патологического процесса 
мы наблюдали у 12 (33,3%) больных, II (умерен-II (умерен- (умерен-
ную) – у 8 (22,2%) и III (выраженную) – у 16 
(44,4%). Легкая форма болезни отмечалась у 11 
(30,6%) больных, среднетяжелая – у 12 (33,4%), 
тяжелая – у 13 (36,2%). По степени функцио-
нальной недостаточности I степень отмечалась 
у 9 (25%) больных, II степень – у 21 (58,3%) и 
III степень – у 9 (25%). У 15 (41,6%) отмечалась 
I стадия болезни, у 16 (44,4%) – II стадия, у 5 
(13,8%) – III стадия. 

В качестве группы сравнения обследова-
но 28 больных ревматоидным артритом (РА), 
18 больных системной красной волчанкой 
(СКВ), 19 больных реактивным артритом (РеА), 
22 больных остеоартрозом (ОА). Контрольную 
группу составили 30 здоровых лиц. 

Определение спонтанной Ig-синтезирующей 
активности В-лимфоцитов (СИАЛ) проводили 
методом количественной цитофлюориметрии 
(КЦФ), использовали люминесцирующию сы-
воротку против иммуноглобулинов человека 
(ФИТЦ-сыворотка). После этого уровень вну-
триклеточных иммуноглобулинов определяли с 
помощью метода КЦФ по интенсивности флюо-
ресценции (Ф). Сравнивая уровни внутрилим-
фоцитарных иммуноглобулинов в опыте и конт- 
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роле, выводили показатель СИАЛ=(Ф опыт: Ф 
контроль) × 100 усл.ед.

За положительный результат принимали 
значение СИАЛ, превышающее максимальное 
значение доверительного интервала у здоровых 
лиц, по формуле М±σ (где σ – среднее квадра-
тичное отклонение), т.е. значение СИАЛ, равное 
135 усл.ед. и более.

Результаты	исследования. Показатель СИ-
АЛ у больных АС значительно выше, чем у пред-
ставителей контрольной группы и больных ОА 
(табл.1), но меньше, чем у больных СКВ и РА. 
При этом минимальное значение данного показа-
теля найдено у лиц контрольной группы, среднее 
значение СИАЛ выявлено у больных АС и РеА, 
максимальное же значение вышеуказанного пока-
зателя наблюдается у больных РА и СКВ.

Уровень СИАЛ у больных АС был достовер-
но выше, чем у здоровых лиц (t=5,4; р<0,001) и 
больных ОА (t=3,8; р<0,001). Показатель СИАЛ 
при АС был недостоверно (t=1,2; р>0,05) боль-t=1,2; р>0,05) боль-=1,2; р>0,05) боль-
ше, чем при РеА.

В частоте вышеуказанного показателя, вы-
ходящего за границы доверительного интерва-
ла нормы, имеется следующее различие. Уро-
вень СИАЛ выше нормы у 77,8% больных АС, 
52,6% – у больных РеА, лишь у 27,3% больных 
ОА и всего лишь у 13,3% здоровых лиц. В то же 
время, повышенный результат СИАЛ выявлен у 
89,3% и 94,4% больных СКВ, что больше, чем у 
больных АС. 

Уровень СИАЛ у больных АС при II (уме-II (уме- (уме-
ренной) степени активности был достоверно 
выше (t1=2,5; р1<0,01), чем при I (минимальной) 
степени активности (табл. 2). А при III (выра-III (выра- (выра-
женной) степени активности показатель СИАЛ 

был значительно выше (t2=4,0; p2<0,001), чем 
при I степени активности. При сравнении раз-I степени активности. При сравнении раз- степени активности. При сравнении раз-
личных форм АС (центральная, ризомелическая, 
периферическая, висцеральная) по уровню СИ-
АЛ между ними статистической разницы не об-
наружено (t4=0,3; p4>0,05, t5=0,1; p5>0,05, t6=1,8; 
p6>0,05, t7=0,2; p7>0,05, t8=1,5; p8>0,05, t9=1,6; 
p9>0,05 соответственно). Уровни СИАЛ у боль-
ных АС со среднетяжелым и тяжелым течениями 
были достоверно выше (t10=2,2; p10<0,05 и t11=3,9; 
p11<0,001), чем у больных с легким течением.

Вышеприведенные данные о том, что уро-
вень СИАЛ у больных АС выше, чем у здоровых 
лиц и больных ОА, и ниже, чем у больных СКВ 
и РА, подтверждают соответствие количествен-
ных значений иммунных нарушений степени 
выраженности воспалительного процесса при 
ревматических заболеваниях, что согласуется с 
результатами работ других авторов [8–13] и на-
шими предыдущими работами [4–7]. 

По нашим данным, иммуноглобулинсинте-
зирующая активность лимфоцитов коррелирует 
с наличием и степенью воспалительных изме-
нений, а высокая иммуноглобулинсинтезирую-
щая активность �-лимфоцитов на фоне дефи-�-лимфоцитов на фоне дефи--лимфоцитов на фоне дефи-
цита супрессорной функции Т-лимфоцитов 
свойственна воспалительным ревматическим 
заболеваниям. Обнаруженное нами при АС 
наличие В-лимфоцитов с высокой иммуногло-
булинсинтезирующей активностью, очевидно, 
лежит в основе продукции последними анти-
тел с формированием иммунных комплексов, 
вызывающих иммунное воспаление при этой 
болезни. Выявленный высокий уровень СИАЛ 
у больных АС, по сравнению со здоровыми ли-
цами и больными РеА и ОА, доказывает более 

Таблица 1
Уровень СИАЛ в обследованных группах

Контингент n М±m
Число положительных результатов

абс. %

Контрольная 30 124,2±1,92
(113,9-134,5) 4 13,3

Больные ОА 22 128,1±1,99 6 27,3
Больные РеА 19 135,9±3,12*** 10 52,6
Больные РА 28 145,3±2,20*** 25 89,3
Больные СКВ 18 156,8±2,31*** 17 94,4
Больные АС 36 140,7±2,66** 28 77,8

Примечание: 1 – в скобках доверительный интервал у здоровых лиц по формуле М±σ. 2.* – достоверно, 
по сравнению со здоровыми лицами (* – p<0,05; ** – p<0,01; *** – р<0,001).



Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 7 91

Таблица 2
СИАЛ при различных клинических вариантах АС

Обследованные подгруппы 
больных АС n М±m

Частота положительных 
результатов t; р

абс. %
По степени активности:
I
II
III

12
8
16

131,3±2,09
140,7±3,11
146,8±3,19

87
6
15

58,3
75,0
93,8

t1=2,5; р1<0,01
t2=4,1; p2<0,001
t3=1,4; p3>0,05
t4=0,2; p4>0,05
t5=0,1; p5>0,05
t6=1,8; p6>0,05
t7=0,2; p7>0,05
t8=1,5; p8>0,05
t9=1,6; p9>0,05
t10=2,2; p10<0,05
t11=3,9; р11<0,001
t12=1,3; p12>0,05
t13=1,2; p13>0,05
t14=1,6; p14>0,05
t15=0,4; p15>0,05

По форме:
   центральная
   ризомелическая
   периферическая
   висцеральная 

17
5
11
3

138,9±3,41
140,1±4,13
139,1±4,15
149,8±5,27

14
3
8
3

82,4
60,0
72,7
100,0

По клиническому течению:
   легкая
   среднетяжелая
   тяжелая 

11
12
13

142,5±2,31
141,9±3,62
147,8±3,22

6
10
12

54,6
83,8
92,3

По стадии:
I
II
III

15
16
5

135,7±2,79
141,2±3,84
143,1±3,76

11
13
4

73,3
81,3
80,0

Примечание: t и р – разница между показателями:
t1 и р1 – при АС I и II степени активности;
t2 и р2 – при АС I и III степени активности;
t3 и р3 – при АС II и III степени активности;
t4 и р4 – центральной и ризомелической формы АС;
t5 и р5 – центральной и периферической формы АС;
t6 и р6 – центральной и висцеральной формы АС;
t7 и р7 – ризомелической и периферической формы АС;
t8 и р8 – ризомелической и висцеральной формы АС;
t9 и р9 – периферической и висцеральной формы АС;
t10 и р10 – легкого и среднего течения АС;
t11 и р11 – легкого и тяжелого течения АС;
t12 и р12 – среднего и тяжелого течения АС;
t13 и р13 – при АС I и II стадии;
t14 и р14 – при АС I и III стадии;
t15 и р15 – при АС II и III стадии;

высокую активность В-лимфоцитов и других 
иммунных нарушений при АС [3, 5, 11]. С дру-
гой стороны, достоверно высокий уровень СИ-
АЛ при тяжелом течении АС, по сравнению с 
легким (t=3,9; р<0,001), свидетельствует о том, 
что аутоиммунные нарушения, а именно акти-
вация В-лимфоцитов, свойственны преимуще-
ственно тяжелому клиническому течению бо-
лезни. 

СИАЛ при АС имеет важное клиническое 
значение, так как данный показатель, возрастая 
от минимальной степени активности до высо-
кой, позволяет определять не только наличие 
обострения патологического процесса при АС, 
но и уточнять степень активности болезни.

Другое важное клиническое значение по-
казателя СИАЛ заключается в том, что данный 
феномен у больных АС с тяжелым течением бо-
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лезни был гораздо выше, чем при легком и сред-
нетяжелом течении болезни.

Выводы:
1. Уровень СИАЛ у больных АС был значи-

тельно выше, чем у здоровых лиц и больных ОА 
и РеА, но меньше, чем у больных РА и СКВ.

2. Значение показателя СИАЛ при АС зави-
сит от активности и течения болезни: чем выше 
активность и продолжительность болезни, тем 
больше значение СИАЛ.

3. Оценка СИАЛ может быть использована 
для определения активности патологического 
процесса при АС.

4. Высокий уровень СИАЛ у больных АС 
может быть использован в качестве показания 
для назначения иммунодепрессивной терапии.
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Метаболический синдром (МС) представ-
ляет собой комплекс взаимосвязанных факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболева-

ний (ССЗ) и сахарного диабета (СД) 2 типа. Эти 
факторы включают в себя нарушение углеводно-
го обмена, повышение уровня АД, увеличение 


