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Цель. Проверить значимость новых критериев аксиального спондилоартрита (аксСПА) на ранней стадии анкилозирующего спон-
дилита (АС) и спондилоартропатий (СПА), а также значимость измененнных ASAS-критериев воспалительной боли в спине.
Материал и методы. В исследование отбирались пациенты в возрасте от 16 до 49 лет, последовательно обратившиеся в НИИР
РАМН в 2006–2008 гг. с хроническими (не менее 3 мес, но не более 3 лет) болями в нижней части спины (НЧС) и/или грудном от-
деле (ГО) позвоночника, без достоверных признаков сакроилиита на рентгенограммах. Всем больным кроме рентгенограмм таза, це-
ленаправленного сбора анамнеза и осмотра проводили МРТ КПС (1,5 Тесла, Magnetom Symphony, «Siemens»), определение HLA- B27,
СОЭ. При необходимости проводили рентгенографию и МРТ отделов позвоночника, в области которых отмечались боли. Диаг-
ноз аксСПА устанавливался при выявлении воспалительных болей (ВБ) в НЧС и/или ГО, соответствовавших критериям А. Calin
и соавт., и МРТ-признаков сакроилиита и/или спондилита при отсутствии оснований для другой интерпретации болей в позво-
ночнике. Рентгенограммы таза оценивались двумя ревматологами, МРТ – ревматологом и лучевым диагностом. Диагноз МРТ-
сакроилиита устанавливался при наличии в режиме T2-FS одной зоны (как минимум на двух последовательных срезах) или двух и
более зон (как минимум на одном срезе) костномозгового отека (КМО) в субхондральных или периартикулярных областях КПС.
Диагноз МРТ-спондилита устанавливался при наличии одной зоны (не менее чем на двух последовательных срезах) или большего
числа зон (хотя бы на одном срезе) КМО в режиме T2-FS в телах позвонков или задних структурах позвоночника. Для диагно-
стики недифференцированных спондилоартропатий (нСПА) использовались критерии ESSG и критерии В. Amor и соавт.
Результаты. Ранний аксСПА диагностирован у 39 больных (основная группа). Группу сравнения составили 39 других пациентов
с хроническими болями в НЧС и/или позвоночнике без МРТ-сакроилиита и спондилита. Медиана возраста больных в этих груп-
пах составила 25 лет и 23 года, медиана длительности болей в позвоночнике – 12 и 20 мес, HLA-B27 выявлен у 94,9 и 43,6%.
Чувствительность первого варианта критериев ASAS составила 84,6%, а специфичность — 100%. Чувствительность второго
варианта критериев ASAS составила 94,9%, а специфичность – 84,7%. При последовательном применении первого, а затем
второго варианта критериев ASAS для аксСПА в ранней стадии их чувствительность достигла 100%.
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В 2009 г. Международной рабочей группой по изуче-

нию анкилозирующего спондилита (Assesment Ankylosing

Spondylitis Work Group, ASAS) были предложены класси-

фикационные критерии аксиального* спондилоартрита

(рис. 1). Эти критерии призваны дополнить (заменить) хо-

рошо известные так называемые модифицированные

Нью-Йоркские критерии диагноза анкилозирующего

спондилита (АС), действующие уже 25 лет. Преимущество но-

вых критериев состоит в возможности ранней, дорентгенов-

ской диагностики аксиального спондилоартрита (аксСПА).

Созданы два варианта этих критериев. Один из них базиру-

ется на визуализационных признаках сакроилиита (МРТ

или рентгенография), а другой — на выявлении HLA-B27 и

клинических проявлений, характерных для всей группы

серонегативных спондилоартропатий (СПА).

Первая проверка этих критериев (далее — критерии

ASAS) была проведена в 25 центрах 16 стран мира у 649 па-

циентов в возрасте <45 лет с хронической болью в спине,

продолжавшейся более 3 мес. Окончательное решение о

диагнозе (наличие или отсутствие аксСПА) принималось

экспертным путем. Чувствительность и специфичность

первого набора критериев составила соответственно 66,2 и

97,3%, а второго набора критериев, основанного на нали-

чии HLA-В27, — 82,9 и 84,4%. 

В критерии ASAS включены хорошо известные кли-

нические признаки, используемые в общепризнанных и

успешно работающих классификационных критериях се-

ронегативных СПА (см. рис. 1). Модификации подверг-

лось только определение воспалительной боли (ВБ) в по-

звоночнике. Этому было посвящено специальное исследо-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

У 76,9% пациентов с аксСПА боли отмечались только в НЧС, при этом у 20 из них отмечались перемежающиеся боли в ягоди-
цах. У пациентов группы сравнения также преобладали боли в НЧС (71,7%). Чувствительность и специфичность критериев
М. Rudwaleit и соавт. и ASAS (J. Siper и соавт.) составили соответственно 89,7 и 85,7%; 89,7 и 100%. Статистических разли-
чий в чувствительности отдельных критериев не выявлено. Специфичность критериев ASAS была достоверно выше по сравне-
нию с критериями А. Calin (p=0,0000, двойной тест Фишера).
Заключение. При последовательном применении первого, а затем второго варианта критериев ASAS для аксСПА в ранней ста-
дии их чувствительность достигает 100%. Для уточнения характера боли в спине предпочтительнее пользоваться критерия-
ми М. Rudwaleit и соавт. или новыми критериями, предложенными рабочей группой ASAS в 2009 г. Ценным симптомом ВБ явля-
ется перемежающаяся боль в ягодицах, специфичность которой у больных ранним аксСПА составила 100%.

Ключевые слова: аксиальный спондилоартрит, воспалительная боль в спине, МРТ, сакроилиит, спондилит.

EARLY DIAGNOSIS OF ANKYLOSING SPONDYLITIS: ASSESSMENT THE CRITERIA FOR AXIAL SPONDYLOARTHRITIS, 
PROPOSED BY THE INTERNATIONAL WORKING GROUP OF THE ASSESSMENT OF SPONDYLOARTHRITIS SOCIETY (ASAS)
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Objective: To test the significance of new criteria for axial spondyloarthritis (axSPA) in the early stages of ankylosing spondylitis (AS) and
spondyloarthropathies (SPA) and that of changed ASAS criteria for inflammatory back pain. 
Subjects and methods. The study enrolled patients aged 16 to 49 years who were consecutive visitors to the Research Institute of Rheumatology,
Russian Academy of Medical Sciences, in 2006—2008 for chronic (a history of at least 3 months, but not more than 3 years) low back (LB)
and/or thoracic portion (TP) pains without significant X-ray signs of sacroiliitis. In addition of pelvis X-ray study, goal-seeking collection of
history data, and examination, sacroiliac joint (SJ) magnetic resonance imaging (MRI) (1,5 Tesla, Magnetom Symphony (Siemens)) was per-
formed and HLA-B27 and erythrocyte sedimentation rate were determined in all the patients. X-ray and MRI of vertebral portions with pains
being observed were, if needed, carried out. The diagnosis of axSPA was established in the detection of inflammatory LB and/or TP pains that
met the criteria described by A. Calin et al., in the presence of MRI signs of sacroiliitis and/or spondylitis with no evidence for another inter-
pretation of back pain. Pelvis X-ray films were assessed by two rheumatologists; MRI scans were estimated by a rheumatologist and a radiodi-
agnostician. The MRI diagnosis of sacroiliitis was made if there was one T2-FS medullary edema (ME) area (on at least two consecutive
slices) or two areas or more (on at least one slice) in the SJ subchondral or periarticular regions. The MRI diagnosis of spondylitis was estab-
lished if there was one T2-FS ME area (on at least two consecutive slices) or more (on at least one slice) in the vertebral bodies or posterior
vertebral structures. The ESSG criteria or the criteria proposed by B. Amor et al. were used for the diagnosis of undifferentiated SA.
Results. Early axSPA was diagnosed in 39 patients (a study group). A control group consisted of other 39 patients with chronic LB and/or TP
pain without MRI signs of sacroiliitis and spondylitis. The patients’ median age in these groups was 25 and 23 years; the median duration of
back pain was 12 and 20 months; HLA-B27 was detected in 94,9 and 43,6% of the patients, respectively. The sensitivity of the first variant of
the ASAS criteria was 84,6% and its specificity was 100%. These of the second variant of the ASAS criteria were 94,9 and 84,7%, respectively.
With the consecutive use of the first variant of the ASAS criteria for early SPA, then their second variant, their sensitivity was as high as 100%. 
LB pain only was observed in 76,9% of patients with axSPA, 20% of them having wandering pains in the buttocks. In the control patients,
LB pain was also predominant (71,7%). The sensitivity and specificity of the criteria proposed by M. Rudwaleit et al. and the ASAS (J. Siper
et al.) were 89,7 and 85,7%; 89,7 and 100%, respectively. There were no statistical differences in the sensitivity of individual criteria. The
specificity of the ASAS criteria was significantly higher than that of the criteria described by A. Calin (p=0,0000; double Fisher’s test). 
Conclusion. With the consecutive use of the first variant of the ASAS criteria for early SPA, then their second variant, their sensitivity was as
high as 100%. It is more preferential to use the criteria described by М. Rudwaleit et al. or the 2009 new criteria by the ASAS working group.
The valuable symptom of inflammatory pain is wandering buttock pain, the specificity of which in patients with early axSPA was 100%.

Key words: axial spondyloarthritis, inflammatory back pain, magnetic resonance imaging, sacroiliitis, spondylitis

*Термин «аксиальный» означает воспалительное поражение структур аксиального (осевого) скелета. Понятие «аксиальный спонди-

лоартрит» соответствует распространенному в отечественной литературе термину «центральная форма анкилозирующего спондилита».
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вание, в ходе которого экспертным путем удалось опреде-

лить новый набор признаков, специфичность которых уда-

лось существенно повысить, а чувствительность сохранить

примерно на том же уровне (табл. 1).

Располагая собственными материалами, мы решили

проверить значимость новых критериев аксСПА на ранней

стадии АС и СПА, а также значимость модификации

ASAS- критериев ВБ в спине.

Материал и методы 
В исследование отбирались пациенты в возрасте от

16 до 49 лет, последовательно обращавшиеся в НИИР

РАМН в 2006—2008 гг., у которых отмечались хронические

(не менее 3 мес, но не более 3 лет) боли в нижней части

спины (НЧС) и/или грудном отделе (ГО) позвоночника.

Направительным диагнозом у этих пациентов был возмож-

ный АС. Однако при рентгенологическом исследовании

признаки сакроилиита, необходимые для установления

определенного диагноза АС в соответствии с модифициро-

ванными Нью-Йоркскими критериями [7], отсутствовали. 

Всем отобранным больным проводилось обследова-

ние, включавшее, помимо целенаправленного сбора анам-

неза и непосредственного исследования, проведение об-

зорной рентгенографии таза, МРТ

крестцово-подвздошных суставов,

определение HLA-B27 (за исключе-

нием 1 пациента из группы сравне-

ния), а также СОЭ. У части больных

проводились также рентгенография и

МРТ отделов позвоночника, в облас-

ти которых отмечались боли. Всего

обследовано 78 пациентов (46 мужчин

и 32 женщины), средний возраст со-

ставил 24 года.

Диагноз аксСПА устанавливал-

ся нами в случае выявления болей

воспалительного характера в области

позвоночника (в НЧС и/или ГО), со-

ответствовавших критериям А. Calin

и соавт. [4], и МРТ-признаков сакро-

илиита и/или спондилита, при усло-

вии отсутствия оснований для другой

интерпретации болей в позвоночни-

ке. В данном исследовании аксСПА

считался ранним, если длительность

отмечавшихся пациентами болей в

позвоночнике (начиная с самого пер-

вого эпизода), а также любых других проявлений СПА со-

ставляла ≤3 лет. Рентгенограммы таза оценивались двумя

ревматологами (А.Г. Бочковой и Н.В. Бунчук), томограм-

мы — ревматологом (А.Г. Бочковой) и лучевым диагностом

(А.В. Левшаковой).

МРТ проводилась в отделении лучевой диагностики

Научного центра неврологии РАМН на аппарате Magnetom

Symphony фирмы «Siemens» (Германия) с напряженностью

магнитного поля 1,5 Тесла. Использовались следующие им-

пульсные последовательности: 1) T1-взвешенные (Т1-ТSE;

TR — 646,0 мс, TE — 10,0 мс, матрица 512×512 пикселов, 12

срезов толщиной 4 мм); 2) T2-взвешенные (T2-ТSE; TR —

4880,0 мс, TE — 118,0 мс, матрица 512×512 пикселов, 12 сре-

зов толщиной 4 мм); 3) T2-взвешенные с подавлением сигна-

ла от жировой ткани (T2-FS*; TR — 5180,0 мс, TE — 118,0 мс,

матрица 512×512 пикселов, 12 срезов толщиной 4 мм). МРТ

крестцово-подвздошных суставов проводили в полукоро-

нарной и полуаксиальной плоскостях. МРТ грудного и пояс-

ничного отделов позвоночника проводили в сагиттальной и

аксиальной плоскостях. Оценивались только воспалитель-

ные изменения, характеризующиеся сигналом повышенной

интенсивности на T2-FS-взвешенных изображениях. Сигна-

лом нормальной интенсивности в этих режимах в области

крестцово-подвздошных сочленений считался сигнал от ко-

стного мозга в межфораминальных областях крестца, а в по-

звоночнике — сигнал от центральной части тел позвонков.

Диагноз сакроилиита по данным МРТ устанавливался в слу-

чае выявления в режиме T2-FS одной зоны (как минимум на

двух последовательных срезах) или большего числа зон (как

минимум на одном срезе) сигнала повышенной интенсивно-

сти в субхондральном или периартикулярном костном мозге

крестца и/или подвздошной кости. Диагноз спондилита по

данным МРТ устанавливался в случае выявления одной зо-

ны (не менее чем на двух последовательных срезах) или

большего числа зон (хотя бы на одном срезе) сигнала повы-

шенной интенсивности в режиме T2-FS в телах позвонков,

задних и/или латеральных структурах позвоночника (дужках

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Рис. 1. Классификационные критерии ASAS для аксиального спондилоартрита

(длительность болей в спине ≥3 мес у пациентов в возрасте <45 лет)

Сакроилиит по данным 
визуализации* + ≥1 признак

СПА**

Наличие HLA-B27 + ≥2 других
признака СПА**

*Сакроилиит по данным 
визуализации:

• Активное (острое) воспаление

по данным МРТ, с высокой сте-

пенью вероятности указываю-

щее на сакроилиит, характер-

ный для спондилоартритов,

или
• Определенный сакроилиит по

данным рентгенографии, соот-

ветствующий модифицирован-

ным Нью-Йоркским критериям

анкилозирующего спондилита

**Признаки СПА:
• Воспалительная боль в спине

• Артрит

• Энтезит (в области пяток)

• Увеит

• Дактилит

• Псориаз

• Болезнь Крона/неспецифиче-

ский язвенный колит

• Хороший эффект НПВП

• СПА у членов семьи

• HLA-B27

• Повышение уровня СРБ

или

Таблица 1

К л а с с и ф и к а ц и о н н ы е  к р и т е р и и  
в о с п а л и т е л ь н ы х  б о л е й  в  п о з в о н о ч н и к е

Критерии A. Calin и соавт.              Критерии ASAS
(наличие любых 4                            (наличие любых 4
из 5 признаков)                                 из 5 признаков)

Постепенное начало
Возраст начала <40 лет
Длительность боли в НЧС ≥3 мес
Наличие утренней скованности 
Уменьшение болей 
после упражнений

Чувствительность 89,9%
Специфичность 52,5%

Постепенное начало
Возраст начала <40 лет
Ночные боли
Отсутствие уменьшения в покое 
Уменьшение болей 
после упражнений

Чувствительность 79,6%
Специфичность 72,4%

38

* TSE (turbo spin echo) — «турбо»-спин-эхо; TR (repetition time) — время повторения; TE (time echo) — время эхо; FS (fat saturation) —

«насыщение» жира.
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позвонков, поперечных или остистых отростках, надости-

стых или других связках позвоночника), головках ребер, а

также при обнаружении выпота в полости дугоотростчатых

или других синовиальных суставов позвоночника.

Для диагностики недифференцированных спондило-

артропатий (нСПА) использовались критерии ESSG [8] и

критерии В. Amor и соавт. [9].

Статистическая обработка данных проводилась с ис-

пользованием программы Statistica 6.0. Для характеристи-

ки возраста, длительности течения АС использовались ме-

диана и 25—75% квартиль, для сравнения критериев воспа-

лительных болей и критериев ASAS — точный двусторон-

ний критерий Фишера. 

Результаты
На основании избранных нами критериев диагноз

раннего аксСПА был установлен у 39 больных (основная

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Таблица 2

Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  ( n = 7 8 )

Показатель                                                                                                                                 Ранний аксСПА            Группа сравнения отсутствие 
(n=39)                               аксСПА, (n=39)

Примечание. *Приведены медиана, 25—75% процентили (в квадратных скобках), максимальное и минимальное значения (в круглых скобках).
**Длительность заболевания в основной группе оценивалась с момента начала любых клинических проявлений СПА.

Б о л и  в о с п а л и т е л ь н о г о  х а р а к т е р а  в  о б л а с т и  п о з в о н о ч н и к а ,  n ( % )

39

Мужчины, n (%)

Возраст, годы*

Возраст начала болей в позвоночнике, годы*

Длительность болей в позвоночнике, мес*

Длительность** заболевания, мес*

Критерии A. Calin и соавт.

Критерии M. Rudwaleit и соавт.

Критерии ASAS

HLA-B27+

Другие клинические признаки СПА (за весь период болезни)

Периферический артрит

Энтезит

Дактилит

Передний увеит

Псориаз

Неспецифический язвенный колит или болезнь Крона

Негонококковый уретрит или цервицит в течение 1 мес до начала болей 
в позвоночнике/артрита

Острая диарея в течение 1 мес до начала болей в позвоночнике/артрита

Отчетливое уменьшение болей в течение 48 ч после применения НПВП 
или быстрое возобновление болей после отмены НПВП

Альтернирующие боли в ягодицах

Отсутствие других клинических признаков СПА за все время болезни

Диагноз СПА (критерии ESSG)

Увеличение СОЭ (> 15 мм/ч)

BASDAI (0—100)*

Воспалительные изменения крестцово-подвздошных суставов по данным МРТ

Воспалительные изменения позвоночника по данным МРТ

Воспалительные изменения позвоночника по данным МРТ 
при отсутствии МРТ-признаков сакроилиита

26 (66,6)

25 [22—30] (18—47)

24 [20—28] (16—45)

12 [6—24] (3—36)

12 [6—24] (3—36)

39 (100)

35 (89,7)

35 (89,7)

37 (94,9)

22 (56,4)

17 (43,6)

7 (17,9)

2 (5,1)

5 (13)

1 (2,6)

—

2 (5,1)

1 (2,6)

39 (100)

20 (51,2)

4 (10,3)

35 (89,7)

19 (48,7)

40 [30—55] (22—93)

37/39 (94,9)

13/23 (56,5)

2/23 (8,7) 

20 (51,2)

23 [21—31] (18—45)

22 [20—29] (17—45)

20 [11—28] (3—36)

20 [11—28] (3—36)

15 (38,5)

4 (10,3)

—

17/38 (43,6)

7 (17,9) 

5 (12,8)

1 (2,6)

—

1 (2,6)

1 (2,6)

—

—

—

14 (38,5)

—

32 (82,1)

7 (17,9)

6 (15,4)

37 [30—44] (12—100)

4/39 (10,3)

3/14 (21,4)

3/14 (21,4)
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группа). Группу сравнения составили 39 других больных с

хроническими болями в НЧС и/или ГО позвоночника без

МРТ-сакроилиита и спондилита. Общая характеристика

больных представлена в табл. 2.

У преобладающего большинства пациентов основ-

ной группы боли в области позвоночника начались до 40

лет. Исключение составили 2 больных (1 мужчина и 1 жен-

щина) в основной группе, ВБ в позвоночнике у которых

развились соответственно в возрасте 44 и 45 лет. HLA-B27

выявлен у всех больных основной группы, за исключением

2 человек. Рентгенологические признаки сакроилиита ли-

бо отсутствовали (у 5 пациентов), либо были недостаточ-

ными (I стадия или односторонняя II стадия; у 34 пациен-

тов) для подтверждения достоверного сакроилиита в каче-

стве одного из критериальных признаков СПА. МРТ-при-

знаки сакроилиита были найдены у 37 (94,9%) больных (у

16 из них — одностороннего, у остальных — двусторонне-

го). МРТ-признаки сакроилиита отсутствовали у 2 боль-

ных, но у них были обнаружены МРТ-признаки спондили-

та в ГО позвоночника.

У преобладающего большинства больных основной

группы (35 из 39; 89,7%) выполнялись критерии нСПА,

предложенные ESSG. У двух из этих больных в дебюте за-

болевания, до развития стойких ВБ в НЧС, отмечался ост-

рый уретрит, что свидетельствовало о возможном реактив-

ном артрите. Однако во время настоящего обследования

признаков триггерных инфекций (как клинических, так и

микробиологических) у этих больных выявлено не было.

Еще у одного больного имелся ограниченный псориаз, од-

нако периферического артрита, энтезита или дактилита не

было, а наблюдались только ВБ в НЧС. 22 больных отмеча-

ли клинические проявления, характерные для СПА (пери-

ферический артрит, увеит или энтезит), которые развились

до появления болей в позвоночнике (у 5 больных) или, ча-

ще, одновременно или после появления воспалительных

спондилоалгий (у 17 пациентов). Общая продолжитель-

ность симптомов СПА не превышала 3 лет. Примечатель-

но, что у многих больных периферический артрит и энте-

зопатии были преходящими или хорошо поддавались

обычной терапии (НПВП, локальное введение глюкокор-

тикоидов), так что во время первого осмотра внепозвоноч-

ные проявления СПА наблюдались только у 9 человек.

Еще 3 больных с ВБ в позвоночнике были отнесены к груп-

пе со СПА на основании положительного семейного анам-

неза (наличие сведений о заболеваниях из группы СПА

или псориаза у ближайших родственников). У 10 больных

единственным дополнительным критерием СПА были

альтернирующие боли в ягодицах. Использование других

критериев СПА (B. Amor и соавт.) не имело преимуществ

по сравнению с критериями ESSG. Ни у одного из боль-

ных, которым не мог быть установлен диагноз СПА с по-

мощью критериев ESSG, критерии B. Amor и соавт. также

не выполнялись. Критерии СПА не выполнялись только у

4 (10,3%) больных основной группы. У этих больных поми-

мо ВБ в спине отмечались только МРТ-признаки сакро-

илиита (n=2) или спондилита грудного отдела (n=2), и у

всех 4 больных был выявлен HLA-B27. Этим больным в со-

ответствии с применявшимися нами экспертными крите-

риями также был установлен диагноз аксСПА.

Обследование этих больных и дальнейшее наблюде-

ние не позволили обнаружить каких-либо иных объясне-

ний болей в области позвоночника или других заболева-

ний. Проведение рентгеновской компьютерной томогра-

фии (КТ) крестцово-подвздошных суставов (КПС) у 25 из

39 больных основной группы позволило выявить значи-

мый сакроилиит (двусторонняя II или III стадия) и устано-

вить у 12 из них диагноз определенного АС.

Пациенты группы сравнения существенно не отли-

чались от пациентов основной группы по полу и возрасту.

Медианы длительности болей в позвоночнике были также

сопоставимы. У большинства больных группы сравнения

(61,5%) боли в позвоночнике носили невоспалительный

характер (по критериям А. Calin и соавт.) и отмечались

только в НЧС. Примечательно, что в группе сравнения ни

у одного пациента не было альтернирующих болей в ягоди-

цах (различия с основной группой значимы, р<0,001, дву-

сторонний тест Фишера). На основании клинического об-

следования, данных рентгенологического и МРТ-исследо-

ваний 14 больным группы сравнения был установлен один

из диагнозов из группы дегенеративных заболеваний по-

звоночника. У 12 из этих пациентов выявлены грыжи меж-

позвонковых дисков преимущественно в нижнепояснич-

ном отделе, сопровождавшиеся МРТ-признаками ком-

прессии нервных корешков. Еще у двух пациентов был ус-

тановлен диагноз болезни Шейермана—Мау. 

У 14 других пациентов группы сравнения боли в спине

мы объяснили изменениями околопозвоночных мягких

тканей (миофасциальные болевые синдромы). Вместе с тем

в эту группу были отнесены 7 (17,9%) больных с нСПА (кри-

терии ESSG), у которых, несмотря на ВБ в спине, отсутство-

вали МРТ-признаки активного сакроилиита (в том числе

при повторном обследовании через 12 мес, проведенном у 6

больных). Периферический артрит отмечался у 5, энтезит в

области пяток — у 2 больных, увеит — у 1 больного. У 6 из

этих 7 больных был выявлен HLA-B27. Не исключено, что у

части этих больных воспаление могло локализоваться в по-

звоночном столбе (МРТ позвоночника проводили только 2

из 7 больных, воспалительных изменений не обнаружено).

У одного больного на МРТ выявлена значительная грыжа

LV—SI, сдавливавшая дуральный мешок, а у другого — про-

трузия межпозвонкового диска, что, возможно, объясняло

боли в спине. Последующее наблюдение этих больных (на

протяжении 1—2 лет) показало, что на фоне традиционного

лечения (без использования ингибиторов фактора некроза

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Таблица 3

П р о в е р к а  к л а с с и ф и к а ц и о н н ы х  к р и т е р и е в  ASAS  р а н н е г о  а к с и а л ь н о г о  с п о н д и л о а р т р и т а

Критерии                                                                                                           Пациенты с установленным нами         Пациенты группы сравнения
диагнозом «ранний аксСПА» (n=39)                          (n=39)

Сакроилиит по данным визуализации + ≥1 признак СПА, n (%)

HLA-B27 + ≥2 других признаков СПА, n (%)

33 (84,6)

37 (94,9)

0 (р=0,0000)

6 (15,3%) (р=0,0000)

П е р в ы й  в а р и а н т  к р и т е р и е в

В т о р о й  в а р и а н т  к р и т е р и е в

40
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опухолей) у 2 больных наступила ре-

миссия, у одного больного через 3 года

был обнаружен односторонний сакро-

илиит III стадии, у остальных 4 боль-

ных сохранялись проявления, типич-

ные для СПА, а также ВБ в спине.

В группу сравнения были также

отнесены 4 больных, у которых име-

лись воспалительные МРТ-изменения

КПС (односторонний сакроилиит), но

клинические признаки СПА отсутст-

вовали. У трех из них установлен диаг-

ноз инфекционного сакроилиита (био-

псию и микробиологические исследо-

вания пораженных суставов не прово-

дили), а еще у одного больного — лим-

фогранулематоза, подтвержденный ис-

следованием лимфатических узлов и

костного мозга. У этого больного на

МРТ был выявлен обширный отек

подвздошной кости, распространяв-

шийся вплоть до крестцово-подвздош-

ного сочленения. У всех 4 больных отмечались локальные бо-

ли воспалительного характера, HLA-B27 отсутствовал.

Довольно частое наличие у пациентов группы срав-

нения (43,6%) HLA-B27 можно объяснить включением в

эту группу указанных выше 7 больных с недифференциро-

ванной СПА, а также 5 пациентов — родственников боль-

ных со СПА.

Оценка классификационных критериев ASAS для ак-
сиального спондилоартрита. В основной группе отобран-

ных нами больных первому варианту критериев ASAS со-

ответствовали 33 (84,6%) пациента. У 4 пациентов боли в

области позвоночника не соответствовали новым крите-

риям (ASAS, 2009) ВБ, но соответствовали критериям А.

Calin и соавт. 

Еще у 2 больных отсутствовали МРТ-признаки ак-

тивного сакроилиита, хотя воспалительные изменения об-

наруживались в ГО позвоночника — месте локализации бо-

лей. Примечательно, что у этих 2 больных диагноз аксСПА

мог быть установлен на основании второго варианта кри-

териев ASAS, поскольку был обнаружен HLA-B27 и име-

лись еще два клинических признака СПА (ВБ в спине и

быстрый эффект НПВП). 

В группе сравнения первому варианту критериев

ASAS не соответствовал ни один пациент. Таким образом,

чувствительность первого варианта критериев ASAS соста-

вила, по нашим данным, 84,6%, а специфичность — 100%.

При использовании второго варианта критериев

ASAS в основной группе диагноз аксСПА мог быть устано-

влен 37 из 39 пациентов. 

У 2 больных критерии не выполнялись вследствие от-

сутствия HLA-B27. У этих больных, однако, имелись МРТ-

признаки сакроилиита и характерные для СПА клинические

проявления, что позволяло установить диагноз аксСПА на

основании первого варианта критериев ASAS. В группе

сравнения второму варианту критериев ASAS соответство-

вали 6 пациентов, у которых, по нашим данным, этот диаг-

ноз не мог быть установлен из-за отсутствия МРТ-призна-

ков сакроилиита или спондилита. У всех этих пациентов вы-

являлся HLA-B27 и имелось не менее двух клинических

признаков СПА. Дальнейшее наблюдение показало, что у

одного из этих пациентов развился АС (выявлен сакроили-

ит III стадии), у 4 сохранялись периферические проявления

СПА и слабые или преходящие боли в позвоночнике (у всех

этих больных при повторном МРТ-исследовании через

1—2 года признаков сакроилиита вновь не было выявлено),

а еще у одного пациента отмечена ремиссия всех клиниче-

ских проявлений. Таким образом, чувствительность второго

варианта критериев ASAS, по нашим данным, составила

94,9%, а специфичность — 84,7% (табл. 3).

Сопоставление различных критериев воспалительной
боли в области позвоночника. У 30 (76,9%) пациентов ос-

новной группы боли отмечались только в НЧС, при этом

27 из них указывали на боли в области ягодиц (у 20 из этих

пациентов отмечались перемежающиеся боли в ягодицах).

У 3 из 9 остальных пациентов имелись боли в пояснично-

крестцовом отделе позвоночника, не сопровождавшиеся

болями в ягодицах. У 6 пациентов боли в НЧС сочетались

с болями в ГО позвоночника, а у 3 пациентов боли отмеча-

лись только в ГО позвоночника. У пациентов группы срав-

нения преобладали боли в НЧС (71,7%). Частота выявле-

ния отдельных симптомов, включенных в различные кри-

терии ВБ в области позвоночника, приведена на рис. 2.

Поскольку критерии А. Calin и соавт. были крите-

риями отбора, их чувствительность составила 100%, а

специфичность — 61,7%. Чувствительность и специфич-

ность критериев М. Rudwaleit и соавт. и ASAS (J. Siper и

соавт.) составила, по нашим данным, соответственно

89,7 и 85,7%; 89,7 и 100%. Статистических различий в

чувствительности отдельных критериев не выявлено.

Специфичность критериев ASAS была значимо выше по

сравнению с критериями А. Calin и соавт. (p=0,0000, дву-

сторонний точный тест Фишера).

Обсуждение
Анализ полученных данных показал, что классифика-

ционные критерии раннего аксСПА, предложенные ASAS,

обладают высокой чувствительностью и специфичностью.

У первого варианта критериев эти показатели составляют

соответственно 84,6 и 100%, а у второго — 94,9 и 84,6%.

Некоторая «слабость» первого варианта этих крите-

риев обусловлена тем, что в них не принимаются во внима-

ние больные, у которых заболевание начинается не с сак-

роилиита, а с поражения позвоночного столба, и поэтому

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Рис. 2. Частота выявления отдельных симптомов, учитывающихся в различных

критериях воспалительной боли в спине (A. Calin и соавт., M. Rudwaleit и соавт.

и ASAS), у больных аксСПА и в группе сравнения
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МРТ-признаки сакроилиита, обязательные в соответствии

с критериями ASAS, отсутствуют. Мы наблюдали 2 таких

пациентов (5,1%). Существенно, однако, что положитель-

ный результат в таких случаях может дать использование

второго варианта критериев ASAS (если выявляется хотя

бы 2 клинических признака СПА и HLA-B27). Примеча-

тельно также, что первый вариант критериев ASAS харак-

теризовался у наблюдавшихся нами пациентов 100% спе-

цифичностью, хотя в группе сравнения были 4 пациента с

МРТ-признаками сакроилиита (у них не было ни одного

клинического критерия СПА).

На снижение чувствительности второго варианта

критериев ASAS оказывает влияние наличие пациентов, у

которых отсутствует HLA-B27, хотя все остальные харак-

терные клинические и визуализационные признаки акси-

ального СПА имеются. Мы наблюдали двух таких больных.

Причиной относительного снижения специфичности вто-

рого варианта критериев ASAS по сравнению с первым, по

нашим данным, является своеобразная группа больных с

достоверными недифференцированными СПА (по крите-

риям ESSG), у которых имеются ВБ в позвоночнике, но не

выявляются МРТ-признаки сакроилиита. Клиническими

особенностями больных этой группы (n=6) были отсутст-

вие альтернирующих болей в ягодицах, умеренная выра-

женность болей в спине и яркий эффект НПВП (боли про-

шли и не возобновлялись у 4 больных, хорошо контроли-

ровались у 1). Но периферические проявления (артрит, эн-

тезит) сохранялись и, как правило, были упорными. При

повторной МРТ, проведенной через 1—2 года, признаки

сакроилиита у этих больных по-прежнему отсутствовали.

Тем не менее у одного больного через 2 года признаки сак-

роилиита (односторонний, стадия III) были выявлены с

помощью рентгеновской КТ. Эти наблюдения позволяют

предположить, что затруднения в диагностике раннего

аксСПА при использовании критериев ASAS могут возни-

кать вследствие недостаточной чувствительности МРТ для

выявления слабо выраженного сакроилиита. В этих случа-

ях проведение МРТ-исследования позвоночника позволя-

ет выявить изолированные воспалительные изменения в

нем (спондилит) или обнаружить сопутствующую невос-

палительную патологию позвоночника.

Нами установлено, что при последовательном прило-

жении к наблюдавшимся нами больным первого, а затем

второго варианта критериев ASAS чувствительность крите-

риев повышалась, достигая 100%. 

Это объяснялось тем, что в данном случае критерии

пересматривались (в положительную сторону) у 4 больных,

которым при раздельном использовании первого или вто-

рого варианта критериев диагноз аксСПА не мог быть ус-

тановлен. Специфичность же в этом случае не изменялась,

оставаясь тем не менее высокой (84,6%). Поэтому мы счи-

таем, что у больных, которые не соответствуют одному из

вариантов критериев ASAS, имеет смысл проверять другой

вариант критериев. На практике это означает, что в целях

ранней диагностики АС у больных, имеющих воспалитель-

ную боль в спине и другие клинические признаки СПА при

отсутствии HLA-B27, целесообразно для уточнения диаг-

ноза выполнять МРТ КПС, а в случае отсутствия призна-

ков сакроилиита (вне зависимости от наличия или отсутст-

вия HLA-B27) также провести МРТ позвоночника.

Таким образом, правильно классифицировать заболе-

вание как аксСПА у преобладающего большинства наблю-

давшихся нами больных с ВБ в позвоночнике (у 35 из 39)

позволяло лишь внимательное и целенаправленное изуче-

ние жалоб и анамнеза. Действительно, у большинства боль-

ных (56%) аксСПА в первые месяцы характеризовался кли-

нически явными периферическими проявлениями, свойст-

венными всей группе СПА, а в случае их отсутствия у 10

(25,6%) больных выявлялись альтернирующие боли в ягоди-

цах, еще 3 (7,7%) пациента имели семейный анамнез этих

заболеваний. Лишь у 4 больных аксСПА проявлялся исклю-

чительно ВБ в области позвоночника.

При сравнении результатов оценки разных критери-

ев ВБ в позвоночнике установлено, что их чувствитель-

ность достоверно не различалась, в то время как специ-

фичность критериев А. Calin и соавт. оказалась достоверно

ниже (61,7%), чем специфичность критериев J. Siper и со-

авт. (100%; p=0,00001). 

Таким образом, у пациентов с хронической болью в

позвоночнике для уточнения ее характера можно пользо-

ваться разными классификационными критериями ВБ, но

предпочтительнее критерии М. Rudwaleit и соавт. или но-

вые критерии, предложенные рабочей группой ASAS в

2009 г. Ценным симптомом ВБ в позвоночнике, который

обусловлен активным двусторонним воспалением КПС,

является перемежающаяся боль в ягодицах. По нашим

данным, специфичность этого симптома у больных ран-

ним аксСПА составила 100%, хотя чувствительность была

сравнительно небольшой (51,2%). Этот симптом из-за от-

носительно нечастой встречаемости не включен в крите-

рии ВБ ASAS. Тем не менее нам представляется полезным

сохранить этот клинический признак в перечне критериев

спондилоартропатий, учитываемых при постановке диаг-

ноза аксСПА, поскольку ему свойственны высокая специ-

фичность и, следовательно, высокий дифференциально-

диагностический потенциал.
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Анкилозирующий спондилит (АС) — хроническое

системное воспалительное заболевание, характеризующе-

еся преимущественным поражением крестцово-подвздош-

ных сочленений (КПС) и позвоночника. АС относится к

группе серонегативных спондилоартритов, куда включены

также реактивные артриты, псориатический артрит, спон-

дилоартриты при воспалительных заболеваниях кишечни-

ка (болезнь Крона и неспецифический язвенный колит) и

недифференцированные спондилоартриты. Этим заболе-

ваниям свойственны такие общие черты, как воспалитель-

ное поражение осевого скелета, несимметричный олигоар-

трит преимущественно нижних конечностей, энтезиты,

поражение глаз (передний увеит), сердца (аортит, наруше-

ние проводимости), наследственная предрасположен-

ность, частое выявление HLA-В27 и отсутствие ревматоид-

ного фактора (РФ) в сыворотке крови [1].

Диагноз АС устанавливается в среднем через 7—10 лет

от возникновения первых проявлений заболевания [2, 3]. С

какими же причинами связано столь позднее выявление

этой болезни? В доступной литературе встречаются отдель-

ные работы, посвященные изучению данной проблемы, ко-

торые показывают, что это может быть связано с рядом при-

чин. Во-первых, это малосимптомное течение болезни, в

связи с чем пациенты редко обращаются за медицинской по-

мощью в самом начале заболевания. Во-вторых, разнообра-

зие клинической картины в дебюте, когда первыми проявле-

ниями заболевания могут быть не только боли в спине, но и

поражения суставов, энтезисов и отдельных органов (сердца,

глаз и т. д.). Еще одной причиной может быть медленное раз-

витие рентгенологических признаков сакроилиита — сим-

птома, который имеет решающее диагностическое значение. 

Используемые в настоящее время диагностические

критерии АС основываются на комбинации клинических

симптомов и достоверных признаков сакроилиита: двусто-

роннего не ниже II стадии или одностороннего III—IV ста-

дии. Однако на ранних этапах болезни рентгенографические

изменения часто отсутствуют, и требуется несколько лет,

чтобы они появились [4]. К этому следует добавить трудно-

сти в интерпретации рентгенограмм КПС на ранних стадиях

сакроилиита, т. е. I и II стадий [5]. Немаловажным в поздней

диагностике является и то, что врачи воспринимают заболе-

вание как редкое, а отсутствие до недавнего времени методов

лечения, способных стойко контролировать симптомы забо-

левания и его прогрессирование, фактически превращало

Т.В. Дубинина, Ш.Ф. Эрдес
Учреждение Российской академии медицинских наук Научно-исследовательский институт ревматологии РАМН

ПРИЧИНЫ ПОЗДНЕЙ ДИАГНОСТИКИ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО 
СПОНДИЛИТА В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Контакты: Татьяна Васильевна Дубинина omsi@irramn.ru

Цель. Определить причины позднего установления диагноза анкилозирующего спондилита (АС) в амбулаторно-поликлинической
практике.
Материал и методы. С помощью разработанной в НИИР РАМН анкеты было опрошено 80 пациентов, мужчин и женщин в
возрасте 18 лет и старше, которым впервые в жизни был установлен достоверный диагноз АС.
Результаты. Диагноз АС в амбулаторной практике ставится в среднем через 8,1±6,0 года от появления первых симптомов за-
болевания. В 75% случаев дебют АС начинается с воспалительной боли в спине. Самый частый диагноз, выставляемый пациен-
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Objective: To define reasons for late diagnosis of ankylosing spondylitis (AS) in the outpatient setting.
Subjects and methods. The questionnaire developed at the Research Institute of Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences, was
used to interview 80 male and female patients aged 18 years or older with the valid diagnosis of AS being first established in their life.
Results. The outpatient diagnosis of AS is made 8,1±6,0 years, on average, after the occurrence of the first symptoms of the disease. In
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