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Одним из характерных проявлений ан-

килозирующего спондилита (АС) служит вос-

паление тазобедренных суставов (ТБС) – ко-

ксит. Клинические наблюдения и ряд прове-

денных исследований показывают, что при

поражении ТБС ухудшается не только тече-

ние данного заболевания, но и его прогноз

[1]. Больные с кокситом имеют более высо-

кую активность болезни и более выраженные

функциональные нарушения, нередко приво-

дящие к значительному снижению трудоспо-

собности, по сравнению с пациентами без по-

ражения ТБС [2]. В связи с этим при АС раз-

витие коксита рассматривают как фактор не-

благоприятного прогноза [3]. 

По данным литературы, у пациентов

с АС, заболевших в возрасте старше 20 лет, по-

ражение ТБС возникает в первые 10 лет от на-

чала заболевания [4]. Учитывая данный факт,

ранняя диагностика коксита имеет большое

значение и в перспективе при своевременно

начатой адекватной терапии может снизить

риск развития необратимых изменений, при-

водящих пациентов к хирургическому лече-

нию. К сожалению, отсутствие общепринято-

го определения данного патологического со-

стояния препятствует разработке алгоритмов

не только его диагностики, но и лечения.

В настоящее время имеются четкие представ-

ления лишь о том, что нужно делать при нали-

чии выраженных рентгенологических изме-

нений в ТБС, сопровождающихся стойким

болевым синдромом и значительным ограни-

чением их функции. Безусловно, эндопроте-

зирование ТБС в краткосрочной и средне-

срочной перспективе дает обнадеживающие

результаты, избавляя больных от боли и улуч-

шая качество их жизни, но мы не можем иг-

норировать отдаленные результаты, связан-

ные с риском развития интра- и послеопера-

ционных осложнений при повторном ревизи-

онном хирургическом вмешательстве. Иссле-

дований, посвященных оценке лекарствен-

ной терапии коксита при АС, опубликовано

немного, в основном в них анализируется эф-

фективность ингибиторов фактора некроза

опухоли α (ФНОα) [5, 6]. Отечественными

и зарубежными авторами было показано, что

ингибиторы ФНОα значительно уменьшают

клинические проявления коксита и воспали-

тельные изменения (остеит), выявляемые

с помощью магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ), что позволяет надеяться на за-

медление рентгенологического прогрессиро-

вания. Однако современная генно-инженер-

ная биологическая терапия является дорого-

стоящим и не всегда доступным методом ле-

чения, в связи с чем остается актуальным во-

прос об альтернативных вариантах терапии. 

При воспалительных ревматических за-

болеваниях используется большое число пре-

паратов с различной химической структурой,

способных подавлять развитие воспаления

[7]. Метотрексат (МТ) считается одним из
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наиболее мощных и эффективных противовоспалитель-

ных препаратов для лечения не только ревматических,

но и многих других иммуновоспалительных заболеваний

человека [7]. Учитывая результаты исследований, доказы-

вающих противовоспалительный и антидеструктивный

эффект низких доз МТ при хронических артритах, мы ре-

шили применить его у таких пациентов.

В настоящей работе представлены клинические на-

блюдения применения МТ у больных ранним спондилоар-

тритом с поражением ТБС.

Больная Ч., 36 лет, наблюдается в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой с диагнозом, соответствующим крите-

риям периферического спондилоартрита [8]: спондилоар-

трит, HLA-B27-негативный, активность высокая

(BASDAI – 6,7, ASDAS-СРБ – 4,8), с внеаксиальными прояв-

лениями (артрит, коксит), функциональный класс II. Больна

в течение 1,5 года. Дебют с болей и припухания голеностоп-

ных суставов. Через несколько месяцев присоединились боли

в ТБС с иррадиацией в паховую область, боль воспалительно-

го характера в поясничном и крестцовом отделах позвоноч-

ника. Наблюдалась по месту жительства у хирурга с диагно-

зом: остеоартроз. Получала нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП): нимесулид 100 мг/сут с умерен-

ным положительным эффектом, затем мелоксикам 15 мг/сут

без эффекта, далее эторикоксиб 90 мг/сут по требованию

с хорошим эффектом и возобновлением болей в позвоночнике

и суставах на фоне отмены. По данным обследования, прове-

денного в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой: модифициро-

ванный тест Шобера – 4 см, экскурсия

грудной клетки – 3,5 см, боковое сгиба-

ние позвоночника – 20 см с двух сто-

рон, расстояние «затылок–стена» –

0 см, расстояние «козелок–стена» сле-

ва – 9 см, справа – 10 см, ротация

в шейном отделе позвоночника: впра-

во – 50°, влево – 80°. Межлодыжечное

расстояние – 98 см. Ревматоидный

фактор (РФ), антитела к циклическо-

му цитруллинированному пептиду

(АЦЦП), HLA-B27 не обнаружены. Вы-

сокочувствительный С-реактивный

белок (вчСРБ) – 48 мг/л, СОЭ – 47 мм/ч,

BASDAI – 6,7, ASDAS-СРБ – 4,8. Оцен-

ка боли в ТБС по числовой рейтинговой

шкале (ЧРШ): справа – 3, слева – 3.

По данным обзорной рентгенографии

костей таза: подозрение на двусторон-

ний сакроилиит I стадии (по Келлгре-

ну), BASRI-hip (Bath Ankylosing

Spondylitis Radiology Index [9]) – 1-я

степень (рис. 1, а). Ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) ТБС (рис. 2, а, б):

жидкость в шеечно-капсулярном про-

странстве справа – 9,0 мм, слева –

4,7 мм (норма до 7 мм). МРТ правого

ТБС: суставная щель нормальной ши-

рины (0,4 см), замыкательные пла-

стинки четкие, ровные. Имеется крае-

вая костная пролиферация головки бед-

ренной кости с зонами жировой дегене-

рации. Повышенное количество жид-

кости в полости сустава. Зон отека

костного мозга нет (рис. 3, а). В связи

с наличием правостороннего коксита по данным УЗИ и МРТ

назначен МТ в дозе 15 мг 1 раз в неделю подкожно, продолжа-

ла принимать эторикоксиб 90 мг/сут. 

Через год, по данным контрольного обследования: меж-

лодыжечное расстояние – 120 см, остальные индексы без ди-

намики. СОЭ – 12 мм/ч, СРБ – 4,3 мг/л, BASDAI – 1,8,

ASDAS-СРБ – 1,6. Оценка боли в ТБС (ЧРШ): справа – 1, сле-

ва – 1. По данным обзорной рентгенографии костей таза: по-

дозрение на двусторонний сакроилиит I стадии, BASRI-hip –

1-я степень (рис. 1, б). УЗИ-признаков коксита выявлено не

было: жидкость в шеечно-капсулярном пространстве спра-

ва – 5,0 мм, слева – 4,7 мм (рис. 2, б). На МРТ: признаки не-

значительно выраженного синовита правого ТБС (рис. 3, в).

Таким образом, после лечения методжектом 15 мг 1 раз в не-

делю в течение года было отмечено уменьшение воспалитель-

ных изменений в правом ТБС по данным УЗИ и МРТ. Значимо

снизилась активность заболевания по BASDAI и ASDAS.

Больной П., 25 лет, наблюдается в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой с диагнозом, соответствующим россий-

ской версии модифицированных Нью-Йорских критериев АС

[10]: АС, HLA-B27-позитивный, ранняя стадия, активность

высокая (BASDAI – 9,2, ASDAS-СРБ – 3,9), с внеаксиальными

проявлениями (коксит), функциональный класс I. Болен в те-

чение 2 лет. Дебют с болей воспалительного ритма в пояснич-

ном и крестцовом отделах позвоночника. В начале заболевания

эти боли имели слабую интенсивность, были кратковременны-

ми, купировались самостоятельно. Постепенно нарастали вы-

раженность болевых ощущений и их длительность. Боли в ТБС
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Рис. 1. Больная Ч. Обзорная рентгенография костей таза: а – исходно; б – через год

а б

Рис. 2. Больная Ч. УЗИ правого ТБС (стрелкой отмечено шеечно-капсулярное
пространство): а – исходно; б – через год

а б
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появились через год от начала заболевания. Наблюдался по месту жительства у нев-

ролога с диагнозом: остеохондроз позвоночника. Получал нимесулид 100 мг/сут

с умеренным положительным эффектом, затем ацеклофенак 100 мг/сут по требо-

ванию с умеренным положительным эффектом. По данным обследования, проведен-

ного в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой: модифицированный тест Шобера – 4 см,

экскурсия грудной клетки – 6 см, боковое сгибание позвоночника – 22 см с двух сто-

рон, расстояние «затылок–стена» – 0 см, расстояние «козелок–стена» слева –

11 см, справа – 10 см, ротация в шейном отделе позвоночника – 90° с двух сторон.

Межлодыжечное расстояние – 109 см. РФ и АЦЦП не обнаружены, вчСРБ – 5,3 мг/л,

СОЭ – 6 мм/ч. Выявлен HLA-B27. BASDAI – 9,2. ASDAS-СРБ – 3,9. Оценка боли

в ТБС (ЧРШ): справа – 8, слева – 1. По данным обзорной рентгенографии костей

таза: двусторонний сакроилиит слева I стадии, справа – II стадии (по Келлгрену),

BASRI-hip – 1-я степень. МРТ крестцово-подвздошных суставов (КПС): активный

сакроилиит (отек костного мозга)

справа (рис. 4). УЗИ ТБС: жидкость

в шеечно-капсулярном пространстве

справа – 7,0 мм, слева – 6,6 мм. МРТ

правого ТБС: суставная щель – 0,3 см,

замыкательные пластинки четкие, ров-

ные. В латеральном отделе определяет-

ся киста 10×6 мм, заполненная жидко-

стным содержимым. В полости суста-

ва – небольшое количество жидкости.

Зон отека костного мозга нет (рис. 5,

а). Пациенту была увеличена доза ацек-

лофенака до 200 мг/сут. Через 3 мес при

контрольном обследовании, несмотря на

клиническое улучшение (BASDAI – 3,6,

ASDAS-СРБ – 2,95, оценка боли в ТБС

по ЧРШ справа – 3, слева – 1), была вы-

явлена отрицательная динамика по дан-

ным УЗИ ТБС: жидкость в шеечно-кап-

сулярном пространстве справа – 8,0 мм,

слева – 4,6 мм (рис. 6, а). В связи с выяв-

лением правостороннего коксита по

данным УЗИ назначен МТ в дозе 15 мг

1 раз в неделю перорально, продолжал

принимать ацеклофенак 200 мг/сут. 

Через 9 мес, по данным контроль-

ного обследования: движения в позво-

ночнике без отрицательной динамики.

СОЭ – 2 мм/ч, СРБ – 0,5 мг/л. BASDAI –

3,3, ASDAS-СРБ – 1,2. Оценка боли

в ТБС (ЧРШ) справа – 0, слева – 0.

УЗИ ТБС: жидкость в шеечно-капсу-

лярном пространстве справа – 7,4 мм,

слева – 4,6 мм (рис. 6, б). На МРТ ТБС:

суставная щель – 0,3 см. В латераль-
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Рис. 3. Больная Ч. МРТ ТБС: а, б – исходно; в – динамика изменений через год; стрелкой отмечен синовит правого ТБС

а б в

Рис. 5. МРТ ТБС: а – исходно; б – динамика изменений через 9 мес; киста головки пра-
вой бедренной кости

а б

Рис. 6. Больной П. УЗИ правого ТБС. а – исходно, б – через год; стрелкой отмечено ше-
ечно-капсулярное пространство

а б

Рис. 4. Больной П. МРТ КПС; стрелкой от-
мечен активный сакроилиит правого КПС
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ном отделе определяется киста 9×6 мм, заполненная жидким

содержимым. В полости сустава небольшое количество жид-

кости. Зон отека костного мозга нет (рис. 5, б). Таким обра-

зом, после 9 мес лечения МТ 15 мг 1 раз в неделю было отме-

чено уменьшение воспалительных изменений в правом ТБС по

данным УЗИ, отсутствие отрицательной динамики по ре-

зультатам МРТ. 

Необходимо отметить, что во втором клиническом

случае эффект был отмечен через 9 мес после назначения

МТ, тогда как при использовании инъекционной формы

МТ первые положительные результаты были получены к 6

мес терапии.

Выгодное соотношение эффективности и переноси-

мости сделало МТ наиболее часто назначаемым препара-

том для лечения широкого круга иммуновоспалительных

заболеваний. Во всем мире МТ рекомендуют в качестве

препарата первого ряда как при раннем, так и при длитель-

но текущем ревматоидном артрите [11]. Он эффективно

подавляет кожные проявления псориаза, в том числе наи-

более тяжелые варианты этого дерматоза, а также купирует

воспалительные изменения периферических суставов при

псориатическом артрите [12]. Вопрос об использовании

МТ при АС остается спорным. По данным ряда исследова-

ний, в том числе двойных слепых плацебоконтролируе-

мых, применение МТ не оказывало существенного влия-

ния на периферический артрит и аксиальные проявления

заболевания [13]. В то же время результаты других работ

показали, что МТ может хорошо и относительно быстро

уменьшать выраженность ночной боли в спине, количест-

во рецидивов артрита и увеита, значительно снижать уро-

вень СРБ и СОЭ, потребность в НПВП [14, 15]. Необходи-

мо отметить, что в исследования, в которых были получе-

ны отрицательные результаты, были включены пациенты

с большой длительностью болезни, а МТ применялся

в низких дозах – 7,5–10 мг/нед, что, вполне возможно,

оказало влияние на конечный результат. С другой стороны,

работы, продемонстрировавшие положительное влияние

МТ при AС, основаны на небольшой выборке пациентов,

что также не позволяет делать обоснованные выводы. По-

лученные нами результаты об эффективности МТ у боль-

ных ранним спондилоартритом с поражением ТБС требу-

ют дальнейшего изучения: следует уточнить, какое влия-

ние оказывает МТ на синовит и остеит, зависит ли эффек-

тивность от длительности болезни и выраженности рентге-

нологических изменений ТБС, какова должна быть доза

МТ при АС, потенцирует ли МТ эффект ингибиторов

ФНОα при коксите. В связи с этим необходимо проведе-

ние больших, многоцентровых исследований, чтобы полу-

чить ответы на данные вопросы и определить потенциаль-

ную роль МТ в лечении AС.
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