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Анкилозирующий спондилит (АС) –

это системное хроническое воспалительное

заболевание аксиального скелета из группы

спондилоартритов (СпА) с частым вовлече-

нием в патологический процесс энтезисов

и периферических суставов, а также других

органов и систем [1–3]. Развитие заболева-

ния сопровождается хронической болью

воспалительного характера и нарастанием

ограничения функции позвоночника, что

нередко приводит к быстрому снижению

качества жизни [4], ранней инвалидизации

и в ряде случаев может сокращать продол-

жительность жизни пациентов [5]. Все это

представляет серьезную медико-социаль-

ную проблему, сопровождается большими

экономическими затратами [6–9] как для

самого пациента, так и для общества в це-

лом [10]. Хронический характер течения за-

болевания обусловливает постепенное на-

растание функциональных нарушений: сна-

чала возникают ограничения профессио-

нальной, а затем и повседневной деятельно-

сти, в тяжелых случаях теряется способ-

ность к самообслуживанию. По данным ря-

да работ, стойкая утрата трудоспособности

при этом заболевании развивается у 13–49%

пациентов [11, 12].

Как известно, при АС помимо позво-

ночника в воспалительный процесс вовле-

каются различные суставы, среди которых

к наиболее тяжелым последствиям приво-

дит патология тазобедренных суставов

(ТБС).

Результатом поражения ТБС при АС яв-

ляются ранняя инвалидизация пациентов,

быстрое нарастание функциональной недос-

таточности. Большинством исследователей

воспалительное поражение ТБС – коксит –

рассматривается как фактор неблагоприятно-

го прогноза [13, 14]. Так, в недавно проведен-

ном исследовании М.В. Подрядновой и соавт.

[15] было показано, что потеря трудоспособ-

ности и инвалидизация у больных с пораже-

нием ТБС наступают быстрее, чем у пациен-

тов без коксита.

Коксит – это результат вовлечения в си-

стемный воспалительный процесс структур

ТБС. Как известно, ТБС – наиболее трудно-

доступный для обследования и анатомически

сложно устроенный сустав. Поэтому осмотр

и пальпация, которые широко используются

для выявления признаков артрита перифери-

ческих суставов, в данном случае не информа-

тивны. 

Коксит развивается примерно у 1/3

пациентов с АС, поражает молодых людей

в наиболее продуктивном возрасте (на

третьей декаде жизни) и оказывает негатив-

ное влияние на работоспособность, получе-
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ние образования, создание семьи [16]. Развитие кокси-

та достаточно часто приводит к потере трудоспособно-

сти больных АС [17]. Анализ регистров больных АС,

проведенный В. wan der Cruyssen и соавт. [18], показал,

что частота коксита в зависимости от длительности АС

может варьировать от 24 до 36%, а потребность в эндо-

протезировании составляет 8%. В российском исследо-

вании поражение ТБС наблюдалось более часто – в 56%

случаев, т. е. в России каждый второй пациент с этим

заболеванием, помимо высокой активности, имеет та-

кой фактор неблагоприятного прогноза заболевания,

как коксит, нередко двусторонний (43%) [14, 19].

В 2009 г. были опубликованы результаты метаанализа по

изучению эпидемиологии и факторов риска, ассоции-

рованных с эндопротезированием ТБС [18]. Оценива-

лись данные двух европейских и одного североамери-

канского регистров пациентов с АС, получавших инги-

биторы фактора некроза опухоли α (иФНОα). Вовлече-

ние ТБС оценивалось по трем показателям: число паци-

ентов с кокситом, по мнению ревматолога, число паци-

ентов с минимальными изменениями по индексу Bath

Ankylosing Spondylitis Radiology Index (BASRI-hip) счет

≥1, число пациентов, имеющих показания для эндопро-

тезирования ТБС. В результате было выявлено, что 50%

пациентов имеют тяжелые структурные изменения

ТБС, соответствующие в 30% случаев 3-й стадии по

BASRI-hip и в 15–20% – 4-й стадии. Большинство па-

циентов, которым требовалось эндопротезирование,

имели ювенильное начало АС. Еще в 1994 г. В. Amor

и соавт. [14] сделали вывод о том, что при СпА одним из

основных прогностически неблагоприятных факторов

течения заболевания является развитие коксита в пер-

вые 2 года болезни.

По данным А.Г. Бочковой и соавт. [20], коксит раз-

вивался чаще всего в детском и юношеском возрасте.

Среди заболевших в возрасте старше 20 лет поражение

ТБС возникало, как правило, только через несколько лет

после начала болезни (в среднем через 5 лет). В то же вре-

мя, по данным J.S. Marks и K. Hardinge [21], коксит воз-

никал у мужчин в среднем через 12 лет, а у женщин – че-

рез 7 лет после начала АС. О меньшем интервале сообща-

ли I.L. Dwosh и соавт. [22]. Среди наблюдавшихся ими

больных АС (возраст начала болезни составлял в среднем

25 лет) коксит в большинстве случаев развивался в пер-

вые 5 лет болезни. В свою очередь, A. Kalin и J. Elswood

[23] на основании анализа анамнеза болезни пациентов,

которым проводилось эндопротезирование ТБС, показа-

ли, что первые признаки коксита возникали в среднем че-

рез 6,3 года после начала АС. 

При АС с кокситом наблюдаются более выражен-

ные функциональные ограничения по сравнению с боль-

ными АС без коксита [18, 24] за счет более быстрого

рентгенологического прогрессирования [25], и протези-

рование ТБС может потребоваться в 16–23% случаев

[26]. В то же время у пациентов с кокситом были выявле-

ны более выраженные структурные изменения по индек-

су BASRI-spine и функциональные ограничения в шей-

ном и поясничном отделах позвоночника. В недавнем

немецко-бельгийском исследовании было показано [13],

что с рентгенологическим прогрессированием коксита

ассоциировались мужской пол и более ранний дебют

СпА, в то время как наличие В27-антигена, перифериче-

ского артрита и внесуставных проявлений (увеит, псори-

аз, воспалительные заболевания кишечника) не имело

такой ассоциации. В этом же исследовании было устано-

влено, что пациенты с кокситом инвалидизировались го-

раздо быстрее, имели более высокий индекс BASFI и бо-

лее тяжелое поражение позвоночника. Интересно, что

пол, длительность течения АС и наличие внесуставных

проявлений меньше влияли на индекс BASFI по сравне-

нию с кокситом. В исследовании А. Boonen и соавт. [13]

также не была выявлена связь коксита с внеаксиальными

проявлениями заболевания, в том числе с перифериче-

ским артритом. Рентгенологическая стадия и клиниче-

ские проявления коксита достоверно коррелировали ме-

жду собой, однако различий в активности, которая оце-

нивалась по индексу BASDAI, между пациентами с пора-

жением ТБС и без него не было.

В клинической практике врачам для диагностики

поражений ТБС в основном приходится ориентировать-

ся на жалобы больного (боль и ограничение подвижно-

сти при пассивных движениях ТБС) и данные рентгено-

логического обследования. Клинически диагноз кокси-

та может быть установлен при наличии жалоб на боль

при ходьбе или в покое, но наиболее характерна боль

в паховой области (ингвинальная боль). Необходимо

отметить, что стойкие болевые ощущения чаще возни-

кают при выраженных рентгенологических изменениях.

Волнообразность течения и отсутствие возможности

объективного осмотра сустава усложняют диагностику,

и диагноз нередко устанавливается только при наличии

необратимых рентгенологических изменений, которые

требуют эндопротезирования ТБС. В работе, проведен-

ной А.Г. Бочковой и соавт. [20], отмечена нестойкость

клинической симптоматики коксита при АС. Многие

пациенты (40%) сообщали, что в первые годы, спонтан-

но или под влиянием стандартного лечения, клиниче-

ские проявления коксита (боль, хромота) существенно

снижались. О транзиторности клинических проявле-

ний коксита, не оставляющих рентгенологических

изменений, также упоминали I.L. Dwosh и соавт. [22].

Несколько неожиданным результатом исследования

А.Г. Бочковой и соавт. [20] стало обнаружение рентгено-

логических изменений ТБС (сужение суставной щели

или остеофиты головки бедренной кости) у ряда боль-

ных АС при отсутствии клинических и ультразвуковых

признаков коксита.

В ранее проведенных исследованиях, посвященных

изучению коксита при АС, анализировали в основном

рентгенологические изменения ТБС. I.L. Dwosh и соавт.

[22] среди 118 пациентов с АС (средняя длительность забо-

левания – 23 года) выявили такие изменения у 42 больных

в 81 суставе. Чаще всего обнаруживали остеофиты (58%)

и сужение суставной щели (56%), преимущественно кон-

центрическое (49%). Характерными были двусторонность

(93%) и симметричность (73%) изменений. Протрузии

вертлужной впадины выявили в 15% измененных ТБС,

а ишемический некроз головки бедренной кости был диаг-

ностирован только у одного больного (изменения были

двусторонними). По данным некоторых авторов,

в 2,5–12% случаев поражение ТБС может прогрессировать

до полного анкилоза [27, 28]. Сходные данные были полу-

чены А.Г. Бочковой и соавт. [20]. 

Известно, что одной из рентгенологических осо-

бенностей коксита при СпА является раннее развитие

своеобразной костной пролиферации в области головки
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бедренной кости. Эти изменения возникают, как пока-

зывают единичные рентгеноморфологические исследо-

вания [28], у края суставного хряща головки, существен-

но выше зоны прикрепления капсулы, т. е. не являются

следствием оссификации энтезисов. Сначала бывает за-

метен небольшой костный выступ («горбик») на лате-

ральном контуре головки. Со временем подобный остео-

фит может обнаруживаться и с медиальной стороны го-

ловки, а позже в ряде случаев можно заметить костную

пролиферацию, концентрически охватывающую всю

шейку бедренной кости в виде ожерелья.

Подобные изменения при заболеваниях ТБС другой

этиологии встречаются, по-видимому, крайне редко.

I.L. Dwosh и соавт. [22], проведя рентгенологический ана-

лиз 200 случаев коксартроза, не выявили подобных лате-

ральных остеофитов головки и костной пролиферации

вокруг шейки бедренной кости ни в одном случае (в то

время как другие виды остеофитов наблюдались часто).

Правда, при изучении рентгенограмм 174 ТБС лиц,

не имевших патологии опорно-двигательного аппарата,

эти авторы в двух случаях обнаружили «ожерелье» на кра-

ях головки бедренной кости. А.Г. Бочкова и соавт. [20] на-

блюдали сходные латеральные остеофиты головки бед-

ренной кости у отдельных больных ювенильным хрони-

ческим артритом. Изолированные остеофиты головки

бедренной кости были выявлены в 8% ТБС в группе

с клиническими признаками коксита. При этом боль

и ограничение движений в ТБС были выражены не мень-

ше, а даже несколько больше, чем у пациентов с изолиро-

ванным сужением суставной щели. 

Рентгенологическое исследование ТБС на ранней

стадии коксита малоинформативно в связи с отсутстви-

ем структурных изменений. В связи с этим можно пред-

положить, что на дорентгенологической стадии коксита

будут более информативными ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ) и магнитно-резонансная томография

(МРТ). 

УЗИ позволяет обнаружить синовит и некоторые

структурные изменения сустава. С помощью УЗИ также

выявляют воспаление окружающих мягких тканей и энте-

зопатии в области большого вертела, что дает возможность

дифференцировать патологию ТБС и окружающих его тка-

ней. В настоящее время считается, что при нормальном

количестве жидкости в ТБС шеечно-капсулярное расстоя-

ние (ШКР) по данным УЗИ не превышает 7 мм [18, 21, 28,

29], хотя следует отметить, что выпот при УЗИ (ШКР

≥7 мм) обнаруживался и у больных без клинических при-

знаков коксита (23%) и нередко в контрольной группе здо-

ровых лиц (25%) [30]. 

По данным М.В. Подрядновой и соавт. [15], у 58 боль-

ных с болью в ТБС не были обнаружены УЗ-признаки си-

новита, но у 49 (84%) из них при УЗИ был выявлен энтезит

большого вертела, который мог быть причиной этой боли.

В то же время у пациентов с АС при отсутствии клиниче-

ских признаков коксита увеличение ШКР не превышало

8 мм. Учитывая небольшую выборку пациентов, данный

факт требует дальнейшего изучения.

По данным Е.В. Волнухина и соавт. [19], у 35 больных

АС при УЗИ ТБС был обнаружен выпот в полости сустава,

который только в 30% случаев сопровождался клинически-

ми симптомами, в то время как в 27% случаев при наличии

клинических проявлений коксита выпот по данным УЗИ

не выявлялся.

Результаты вышеприведенных исследований позво-

ляют предположить, что УЗИ можно использовать для

скринингового обследования пациентов. Данный метод

позволяет дифференцировать воспалительные изменения

в области ТБС, что даже при отсутствии клинических про-

явлений позволит заподозрить коксит на ранней (дорент-

генологической) стадии. 

В последнее время для выявления активного воспа-

ления в позвоночнике и крестцово-подвздошных суста-

вах (КПС) используется МРТ в режимах с подавлением

жира (STIR и T2-FatSat). Возможности МРТ в режиме

с подавлением жира также позволяют выявить воспали-

тельные изменения в ТБС, в том числе выпот в полость

сустава. Визуализация воспалительных изменений, пред-

шествующих формированию структурных повреждений,

видимых на рентгенограммах, как и при поражении

КПС, может помочь диагностировать коксит на ранней

(дорентгенологической) стадии. Исследований, посвя-

щенных ранней диагностике коксита с помощью МРТ,

сопоставления выявляемых при этом воспалительных

изменений (ВИ) ТБС у больных СпА с клиническими

признаками и данными УЗИ, насколько нам известно,

до сих пор не проводилось.

В настоящее время нет и четких рекомендаций, как

лечить коксит. Дает ли эффект стандартная терапия? 

У большинства больных АС препаратами первой ли-

нии продолжают оставаться нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП). НПВП в лечении АС игра-

ют большую роль, чем в терапии ревматоидного артрита

(РА) или остеоартрита, при которых эти препараты рассма-

триваются исключительно как симптоматические. Посто-

янная терапия НПВП, возможно, влияет на течение и ис-

ходы АС [31, 32], однако их эффект при кокситах до сих

пор не был исследован.

При воспалительных ревматических заболеваниях

используется большое число препаратов с различной хи-

мической структурой, способных подавлять развитие

воспаления [33]. «Золотым стандартом» в ревматологии

для лечения многих заболеваний является метотрексат

(МТ). Он считается одним из наиболее мощных и эффе-

ктивных противовоспалительных препаратов для лече-

ния не только ревматических, но и многих других имму-

новоспалительных заболеваний человека [33]. Результа-

ты различных исследований доказывают противовоспа-

лительный и антидеструктивный эффект МТ при хрони-

ческих артритах.

По данным Кокрейновского обзора 2006 г., основан-

ным на анализе рандомизированных клинических иссле-

дований за период с 1966 по 2006 г., эффективность МТ

при АС остается до конца не изученной. Небольшое число

участников, а также использование низких доз МТ в этих

исследованиях не позволяют сделать однозначный вывод

о его эффективности у больных АС [34].

В одном недавно проведенном открытом исследова-

нии подкожно вводимой формы МТ больным с аксиаль-

ной формой АС [35] эффективность препарата также не

была доказана. Единичные клинические наблюдения по-

казывают позитивное влияние МТ на синовит ТБС, одна-

ко эффект от долгосрочного применения ни в одном из ис-

следований не оценивался [36].

В ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой было прове-

дено открытое исследование эффективности и безопас-

ности кратковременного внутривенного применения
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высоких доз глюкокортикоидов (ГК) метилпреднизо-

лона и дексаметазона у 46 пациентов с АС [37]. Быст-

рый и значительный положительный эффект был отме-

чен сразу после инфузии у 59% больных. Существен-

ную положительную динамику наблюдали в отношении

всех основных проявлений АС: спондилита, коксита,

артрита периферических суставов. Выраженность улуч-

шения не зависела от разовой и суммарной дозы ГК,

ритма введения (ежедневно или с интервалами в 1–3 дня)

и от применявшегося препарата. Относительно дли-

тельное (в течение 2–3 мес) и значительное снижение

активности болезни (уменьшение BASDAI на 50% и бо-

лее по сравнению с исходной величиной) наблюдали

только у 9% пациентов. Таким образом, внутривенное

введение высоких доз ГК способно быстро и значи-

тельно уменьшить выраженность воспаления в позво-

ночнике и ТБС и соответствующие им клинические

проявления. Однако в течение длительного времени

эффект этой терапии сохраняется лишь у единичных

больных [38].

В 2005 г. было проведено 56-недельное открытое ис-

следование эффективности, безопасности и переноси-

мости инфликсимаба (ИНФ) у больных АС. Отдельно

оценивались динамика «активного» коксита, наличие

которого устанавливалось в случае сочетания двух при-

знаков: боли или болезненности (при пассивных движе-

ниях) в ТБС, и выпота в полости сустава по данным УЗИ.

«Активный» коксит исходно был выявлен у 22 пациентов

(в 33 ТБС). Рентгенологические изменения в этих суста-

вах были преимущественно умеренными (II и III стадия

по BASRI [39]) и определялись в 27 из 33 суставов (т. е.

в 82% случаев). После трех инфузий ИНФ достоверно

и клинически значимо уменьшилась боль в ТБС, которая

полностью прекратилась у 9 пациентов в 15 суставах.

Уменьшилась и величина выпота в этих суставах по дан-

ным УЗИ (см. рисунок). 

Выпот перестал определяться у 9 больных в 11 сус-

тавах (27%). Полученные результаты показывают, что

ИНФ эффективен в отношении коксита, характеризует-

ся быстрым началом лечебного действия и способен вы-

зывать выраженное улучшение у большинства больных

[41]. В 2006 г. было опубликовано первое сообщение, что

ИНФ сдерживал деструкцию хряща, которую оценивали

по ширине суставной щели ТБС у больных АС с кокси-

том [42]. Недавно этот результат был подтвержден на ко-

горте уже из 20 больных АС, которые в течение 6 лет по-

лучали ИНФ [13]. 

Современная успешная терапия СпА иФНОα значи-

тельно улучшила прогноз пациентов с кокситом. 

Таким образом, данные проведенных исследова-

ний свидетельствуют, что коксит является предиктором

ранней инвалидизации пациентов с АС. Многочислен-

ные работы выявили высокую частоту поражения ТБС,

но, несмотря на это, до сих пор отсутствуют четкие ал-

горитмы его диагностики, в первую очередь, на ранних

стадиях, т. е. до появления рентгенологических измене-

ний. Исходя из приведенных данных, возникает вопрос,

почему при такой высокой частоте поражения ТБС

лишь небольшая часть больных нуждаются в хирургиче-

ской помощи? Возможно, в части случаев речь идет

о гипердиагностике воспалительной патологии ТБС,

а боли, выявляемые врачом, не связаны с самим суста-

вом. Также нельзя исключить, что у части больных либо

самопроизвольно, либо под действием проводимой те-

рапии процесс прекращает прогрессирование и деструк-

ция сустава, требующая вмешательства хирурга, не раз-

вивается.

Отсутствуют данные о сопоставлении различных

методов визуализации, а также о действии НПВП

и иФНОα на клинические проявления коксита (боль,

функция суставов) и воспалительные изменения в ТБС,

которые выявляются при МРТ и УЗИ (в долгосрочной

перспективе – на рентгенологическое прогрессирование

коксита). Предварительные данные показывают [43],

что частота эндопротезирования ТБС также снижается

в последние годы, что, возможно, связано с успешным

применением иФНОα. Необходимы контролируемые

исследования, чтобы уточнить вопрос, будут ли иФНОα
предотвращать структурные изменения в суставах

у больных АС. Терапия иФНОα является дорогостоящим

и не всегда доступным методом лечения, в связи с чем

остается актуальным вопрос об альтернативных вариан-

тах терапии. 

Заключение
В современных условиях проблема коксита у боль-

ных АC представляется весьма значимой, однако малоизу-

ченной и практически не освещенной в отечественной ли-

тературе. Раннее выявление коксита имеет большое значе-

ние и в перспективе при своевременно начатой адекватной

терапии может снизить риск развития необратимых изме-

нений ТБС.
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Динамика проявлений коксита после применения ИНФ. 
а – значительное уменьшение выраженности болей по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) в ТБС у пациентов с АС и кокси-
том; б – достоверное уменьшение выпота (по данным УЗИ)
в ТБС после трех инфузий ИНФ [40] 
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