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Почти у половины пациентов с аксиальным спондилоартритом (аксСпА) в России выявляется поражение 

тазобедренных суставов (ТБС), однако причины и темпы его прогрессирования не изучены.

Цель исследования – оценить взаимосвязь рентгенологического прогрессирования с данными МРТ-

исследования тазобедренных суставов у пациентов с аксиальным спондилоартритом в течение двухлетнего 

наблюдения.

Материал и методы. Были проанализированы 77 пациентов (23 женщины, 54 мужчины) с аксСпА (критерии 

ASAS, 2009), наблюдавшихся не менее 2 лет, с клиническими и/или инструментальными признаками коксита.

Через 2 года пациенты повторно прошли полное клинико-лабораторное и инструментальное обследования 

(МРТ и рентгенография ТБС). Средний возраст пациентов составил 30,8±7,7 года при средней длительности 

болезни 74,0±90,3 мес. Позитивными по HLA-B27 были 72 (94%) больных. У всех пациентов оценивался 

индекс BASRI-Hip для каждого ТБС. Медианы значений лабораторных показателей воспаления – скорости 

оседания эритроцитов (СОЭ) и C-реактивного белка (СРБ) – исходно были высокими (20,0 мм/ч и 14,5 мг/л 

соответственно), однако спустя 2 года их показатели снизились: СОЭ – до 8,0 мм/ч, СРБ – до 5,0 мг/л 

(р<0,05). Медиана значений индекса BASDAI также снизилась за 2 года активного наблюдения с 4,5 до 2,2 

(р<0,05). Значение индекса ASDAS-СРБ было высоким – 3,1±1,1 – и через 2 года также снизилось 

до 1,94±1,0 (р<0,05). Боль в ТБС выявлялась у 66 из 77 пациентов (86%) на момент включения, а через 

2 года – у 48 (62%) пациентов (р<0,05). Что касается других клинических проявлений заболевания, 

на момент включения в исследование из 77 больных 75% имели периферические артриты, а через 2 года – 

только около 39% (р<0,05). Функциональный индекс больных (BASFI) исходно составлял 3,3, а спустя 2 года 

снизился до 1,3 (p<0,05).

Результаты. При включении в исследование у 59 пациентов отсутствовали рентгенологические изменения 

в ТБС (BASRI-hip<2). Через 2 года после начала наблюдения количество пациентов с рентгенологическими 

изменениями в ТБС составило 48 (62%).

Исходно синовит по данным МРТ был выявлен у 75 (97%), остеит – у 23 (30%), хронические изменения – 

у 2 (3%) пациентов. Через 2 года синовит сохранялся у 46 (60%) (p<0,05), костномозговой отек – у 17 (22%) 

пациентов (p>0,005), а число хронических изменений выросло до 29 (38%) случаев. У 25 (32%) пациентов 

МРТ-признаки активного воспаления были купированы, при этом только у 2 (13,3%) из них выявлено раз-

витие хронических изменений.

Для оценки связи рентгенологического прогрессирования с МРТ-признаками воспаления заболевания 

пациенты были разделены на две группы, согласно показателям суммарной стадии рентгенологического 

коксита (ссрК): ΔссрК=0 и ΔссрК>0. В группу с ΔссрК=0 были включены 33 пациента (22 мужчины 

и 11 женщин), в группу с ΔссрК>0–44 пациента (32 мужчины и 12 женщин) (p>0,05). По клиническим пара-

метрам, таким как длительность заболевания, возраст пациентов, BASDAI, ASDAS-СРБ, BASFI, СОЭ 

и СРБ, группы между собой не различались (p>0,05). По МРТ-признакам воспаления (остеит, синовит) 

группы также не различались.

Заключение. Прогрессирование коксита не зависело от активности заболевания, пола пациентов и МРТ-

признаков воспаления в тазобедренном суставе.
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RELATIONSHIP BETWEEN DIFFERENT METHODS OF VISUALIZATION OF HIP JOINT LESIONS 
IN PATIENTS WITH AXIAL SPONDYLOARTHRITIS DURING A TWO-YEAR OBSERVATIONAL STUDY

Ekaterina M. Agafonova, Shandor Erdes

Almost half of the patients with axial spondyloarthritis (axSpA) in Russia have hip joint lesions (HJD), but the causes 

and rates of its progression have not been studied.

Aim. To assess the relationship of X-ray progression with MRI data of hip joint examination in patients with axial 

spondyloarthritis during a two-year follow-up.

Material and methods. We analyzed 77 patients (23 women and 54 men) with axSpA (ASAS criteria, 2009), followed 

for at least 2 years with clinical and/or instrumental signs of coxitis. After 2 years, the patients underwent a complete 

clinical, laboratory and instrumental examination (MRI and radiography of the hip joint) again. Their average age was 

30.8±7.7 years, with an average disease duration of 74.0±90.3 months. 72 (94%) patients were HLA-B27 positive. 

In all patients, the BASRI-Hip index was assessed for each hip joint. The median values of laboratory parameters 
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of inflammation – erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) level – were initially high (20.0 mm/h and 14.5 mg/l 

respectively), but after 2 years the indicators decreased: ESR – down to 8.0 mm/h, and CRP – down to 5.0 mg/L (p<0.05). The median values 

of the BASDAI also decreased over 2 years of active observation from 4.5 to 2.2 (p<0.05). The value of the ASDAS-CRP index was high 

and corresponded to 3.1±1.1 and after 2 years also decreased down to 1.94±1.0 (p<0.05). Pain in the hip joint was detected in 66 out of 77 patients 

(86%) at the time of inclusion, and 2 years later – in 48 (62%) (p<0.05). As for other clinical manifestations of the disease at the time of inclusion 

in the study, among 77 patients, 75% had peripheral arthritis, and after 2 years – only about 39% (p<0.05). The patient’s functional index (BASFI) 

was initially 3.3, and after 2 years it decreased down to 1.3 (p<0.05).

Results. At inclusion in the study, 59 patients had no radiological changes in the hip joint (BASRI-hip<2). 2 years after the start of follow-up, 

the number of patients with radiological changes in the hip joint was 48 (62%). Initially, according to MRI, synovitis was detected in 75 (97%), 

and osteitis – in 23 (30%), chronic changes were present in 2 (3%) patients. After 2 years, synovitis persisted in 46 (60%) (p<0.05), bone marrow 

edema – in 17 (22%) (p>0.005), and the number of chronic changes increased up to 29 (38%). In 25 (32%) MRI patients, signs of active 

inflammation were arrested, while only two (13.3%) of them showed the development of chronic changes. To assess the relationship between X-ray 

progression and MRI signs of inflammation of the disease, patients were divided into two groups according to the total stage of radiographic coxitis 

(ΔtsrC=0 and ΔtsrC>0). The group with ΔtsrC=0 included 33 patients (22 men and 11 women), and the group with ΔtsrC>0 included 44 patients 

(32 men and 12 women) (p>0.05). The groups did not differ in clinical parameters such as disease duration, patient age, BASDAI, ASDAS-CRP, 

BASFI, ESR and CRP (p>0.05). According to MRI, the signs of inflammation (osteitis, synovitis) of the groups also did not differ.

Conclusion. The progression of coxitis did not depend on the activity of the disease, on the gender of the patients, and on MRI signs of inflammation 

in the hip joint.
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Воспалительное поражение тазобедренных суставов 

(ТБС) – коксит при аксиальном спондилоартрите (акс-

СпА) – наблюдается достаточно часто. По данным иссле-

дований, проведенных в России, его частота при анкилози-

рующем спондилите (АС) достигает 56% [1, 2], а на ранних 

стадиях заболевания – 24% [3]. Также показано, что кок-

сит является одним из основных факторов неблагопри-

ятного течения аксСпА [4], то есть пациенты с кокситом, 

как правило, имеют более высокую активность болезни 

и выраженные функциональные нарушения по сравнению 

с больными без поражения ТБС [2]. Обычно коксит разви-

вается в первые 10 лет болезни, тем самым утяжеляя тече-

ние аксСпА и приводя к достаточно быстрой инвалидиза-

ции пациентов [2, 5].

К настоящему времени общепринятой класси-

фикации поражения ТБС при аксСпА не существует. 

Коксит может быть диагностирован клинически, а так-

же с помощью различных методов визуализации: обзор-

ной рентгенографии костей таза [6], ультразвукового ис-

следования (УЗИ) и магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) [4]. Каждый из этих методов позволяет охарактери-

зовать различные аспекты поражения ТБС и патологические 

процессы, которые в нем протекают. Так, например, УЗИ 

выявляет в первую очередь воспаление мягких тканей суста-

ва и наличие внутрисуставного выпота путем измерения ше-

ечно-капсулярного расстояния (ШКР). В то же время на об-

зорной рентгенограмме таза можно обнаружить повреждение 

костных (остеопороз, склероз, остеофиты, деструкция голов-

ки бедренной кости и/или вертлужной впадины) и хряще-

вых (сужение суставной щели) структур сустава. Наиболее 

информативным для выявления повреждения ТБС являет-

ся метод МРТ, так как он позволяет обнаружить не только 

воспалительное (как УЗИ) и костные (как рентгенография) 

изменения, но и острые (остеит) поражения губчатой кости. 

Все эти клинико-инструментальные «находки» обозначаются 

одним термином – «коксит». Необходимо отметить, что про-

спективных исследований по определению и сопоставлению 

признаков повреждения ТБС, выявляемых разными метода-

ми визуализации, и их связи с рентгенологическим прогрес-

сированием коксита до сих пор не проведено.

При анализе трех баз данных пациентов с АС (ис-

панской REGISPONSER (n=1405), бельгийской ASPECT 

(n=847) и ибероамериканской RESPONDIA (n=466)) ока-

залось, что практически 8% пациентов нуждались в про-

ведении эндопротезирования ТБС. При длительности 

заболевания более 30 лет частота эндопротезирования уве-

личивается и составляет от 12 до 25% [7]. В то же время, 

по данным Норвежского артропластического регистра, 

было отмечено, что в период с 2003 до 2010 гг. наблюда-

лась тенденция к уменьшению частоты операций по за-

мене ТБС у пациентов с аксСпА по сравнению с груп-

пой больных с остеоартритом. Было предположено, 

что, вероятно, это связано с широким внедрением в пра-

ктику терапии ингибиторов фактора некроза опухоли α 

(иФНО-α) [8].

Таким образом, у большинства больных аксСпА, 

имеющих признаки коксита, он не прогрессирует до та-

кого состояния, когда требуется хирургическая помощь. 

Возникает вопрос – почему? Возможно, «коксит», диагно-

стированный разными методами, не равнозначен в плане 

исхода повреждения сустава, либо на его эволюцию влия-

ют и другие, ранее не анализируемые факторы, такие, на-

пример, как своевременно начатая терапия.

Несмотря на современные возможности диагности-

ки, алгоритм обследования и лечения пациентов с кок-

ситом не разработан. В то же время выявление кокси-

та на ранней стадии может иметь большое значение, так 

как при своевременно начатой терапии может снизить-

ся риск развития необратимых структурных изменений.

Соответственно целью данного исследования явля-

ется изучение особенностей поражения тазобедренного 

сустава разными методами визуализации при аксиальном 

спондилоартрите в ходе двухлетнего наблюдательного ис-

следования.

Материалы и методы

В исследование были включены 300 больных в том 

числе 125 пациентов АС и кокситом (группа 1) и 175 па-

циентов с ранним аксСпА (группа 2) Московской ко-

горты КоРСАр (Когорта Раннего СпондилоАртрита). 

Диагноз АС устанавливался на основании Нью-

Йоркских модифицированных критериев 1984 г. [9]. Если 

пациент удовлетворял критериям ASAS 2009 г., но не имел 
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достоверного рентгенологического сакроилиита (СИ) 

(двусторонний СИ ≥2-й стадии по Kellgren или односто-

ронний СИ 3–4-й стадии по Kellgren), ему выставлялся ди-

агноз нерентгенологического аксиальньго спондилоартри-

та (нр-аксСпА) [10].

Среди включенных в 1-ю группу пациентов 

84 были мужского пола (соотношение м: ж составило 2:1). 

Средний возраст больных составил 31,4±9,1 года, средний 

возраст начала заболевания – 24,6±4,4 года, медиана дли-

тельности заболевания к моменту обследования – 96 [12–

444] месяцев, длительность клинических симптомов 

коксита – 5 [0,3; 10] лет. HLA-B27-антиген имелся у по-

давляющего числа больных (94%). Активность заболе-

вания при ASDAS-СРБ (Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score – С-реактивный белок) =4,2 и BASDAI (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) =5,6 была вы-

сокой; значение индекса BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis 

Functional Index) составило 3,4±2,1 балла. К началу иссле-

дования, по данным обзорной рентгенографии костей таза, 

двусторонний сакроилиит 2-й стадии по Kellgren имели 

44 больных, 3-й стадии – 51 больной, 4-й стадии (анки-

лоз) – 30 больных.

В группу 2 включены 175 больных с ранним аксСпА 

из когорты КоРСАр с давностью воспалительной боли в спи-

не (ВБС) до 5 лет, возникшей у больных в возрасте ≤45 лет. 

Критериям АС (модифицированные Нью-Йоркские кри-

терии 1984 г.) соответствовали 99 (61%), а нр-аксСпА – 

69 (39%) пациентов. Средний возраст больных составил 

28,2±5,7 года, медиана длительности заболевания к мо-

менту обследования – 23,8 [1–60] мес. HLA-B27-антиген 

имелся у подавляющего большинства (94%) пациентов. 

В среднем активность заболевания по BASDAI была уме-

ренной, по индексу ASDAS-СРБ – высокой.

Из 300 пациентов с аксСпА в анализ включены 77 паци-

ентов (23 женщины и 54 мужчины), наблюдавшихся в тече-

ние 2 лет и соответствующих критериям аксСпА (ASAS (The 

Assessment of SpondyloArthritis international Society), 2009) 

и имевших при включении в исследование клинические 

и/или инструментальные признаки коксита. Среди них АС 

согласно модифицированным Нью-Йоркским критериям 

(1984) выявлен у 66 (86%) пациентов, а у остальных диагно-

стировали нр-аксСпА. На каждого больного заполняли спе-

циальную тематическую карту (демографические данные, 

анамнез заболевания, оценка клинических проявлений СпА, 

включая поражения аксиального скелета, периферических 

суставов, энтезисов, глаз, кожи и кишечника). У всех паци-

ентов определяли высокочувствительным методом уровень 

C-реактивного белка (СРБ), и методом Вестегрена – ско-

рость оседания эритроцитов (СОЭ), а также 1 раз в 6 меся-

цев выполняли УЗИ и МРТ ТБС по общепринятой методи-

ке [11]. Оценку активности заболевания и функционального 

статуса проводили согласно международным и отечествен-

ным рекомендациям [12, 13].

Динамика показателей активности заболевания 

и функционального состояния пациентов и отдельных 

клинических проявлений представлена в таблице 1.

Диагноз коксита устанавливали на основании следу-

ющих клинических признаков: боль в области ТБС в по-

кое, при активных и пассивных движениях и/или ограни-

чение движений в ТБС. Для оценки выраженности боли 

в каждом ТБС использовали числовую рейтинговую шка-

лу (ЧРШ; 0–10), при этом учитывалась любая интенсив-

ность боли, в том числе минимальная (ЧРШ≥1). Всех 

пациентов осматривали с целью исключения энтезита в об-

ласти ТБС (большие вертелы, седалищные бугры, передне-

верхние и передненижние ости подвздошных костей).

УЗИ ТБС проводили на аппарате MyLabTwice 

(ESAOTE, Италия; датчик с частотой 13 МГц). Наличие 

выпота в полости сустава считали соответствующим кок-

ситу при расстоянии между сигналами от капсулы суста-

ва до внутренней части шейки бедренной кости (ШКР) 

>7 мм [2].

Рентгенографию костей таза проводили в соответствии 

с ранее опубликованными рекомендациями [6]. Все рентге-

нограммы ТБС оценивали независимо друг от друга два экс-

перта – ревматолог и рентгенолог. Для определения рентге-

нологической тяжести поражения ТБС использовали индекс 

BASRI-Hip (Bath Ankylosing Spondylitis Roentgenologic Index – 

Hip) [6]. Для оценки прогрессирования поражения ТБС 

нами ранее был разработан показатель [14] – суммарная ста-

дия рентгенологического коксита (ссрК), которая рассчи-

тывалась исходно и каждые 12 месяцев наблюдения путем 

определения суммы стадий коксита по индексу BASRI-Hip 

в левом и правом ТБС [14]. В свою очередь для расчета скоро-

сти прогрессирования рентгенологических изменений ТБС 

за год применялась следующая формула:

Ск-прК = (ссрК 2 – ссрК 1)/Период наблюдения (годы),

где: Ск-прК – скорость прогрессирования рентгенологи-

ческого коксита; ссрК 1 – исходное значение ссрК; ссрК 2– 

значение ссрК в динамике периода наблюдения.

Пациентам с УЗИ- и/или рентгенологически-

ми и/или клиническими признаками коксита прово-

дили МРТ ТБС в коронарных и аксиальных проекциях 

в режимах Т1 и STIR. Учитывая отсутствие общеприня-

тых методов оценки данных МРТ ТБС, в настоящей рабо-

те за активные воспалительные изменения в ТБС прини-

мали остеит головки бедренной кости и/или вертлужной 

впадины или наличие синовита. Все томограммы также 

анализировались двумя независимыми экспертами – рен-

тгенологом и ревматологом. При несовпадении оценки 

в окончательный анализ включали их консолидирован-

ное мнение.

Таким образом, за коксит принимали: при физикаль-

ном осмотре – боль при движении и/или ограничение дви-

жений в суставе (внутренней и/или наружной ротации); 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов исход-
но и через 2 года после начала наблюдения

Параметры
n=77, 
исходно

n=77, 
через 2 года

p

BASDAI, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

4,5 [3,2; 5,9] 2,2 [1,6; 5,0] 0,004

BASFI, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

2,4 [0,9; 4,8] 1,3 [0,3; 2,8] 0,006

ASDAS-СРБ, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

2,8 [2,1; 4,2] 2,0 [1,0; 2,4] 0,02

COЭ (мм/ч), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

20 [8; 33] 8 [4; 16] 0,001

СРБ (мг/л), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

14,5 [3,4; 34,4] 5,0 [0,9; 13,6] 0,008

Периферический артрит, n 58 (75%) 30 (39%) 0,002

Боль в ТБС, n 66 (86%) 48 (62%) 0,2
Примечание: BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; 
BASFI – Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; ASDAS-СРБ – Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score – С-реактивный белок; СОЭ – скорость оседа-
ния эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок; ТБС – тазобедренный сустав
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при УЗИ – увеличение ШКР >7 мм или наличие асим-

метрии >1,5 мм между суставами; при рентгенологиче-

ском исследовании – BASRI-hip>1 для каждого сустава; 

при МРТ – синовит и/или остеит, т. е. костномозговой 

отек (КМО) головки бедренной кости и/или вертлужной 

впадины. За хронические изменения принимались оча-

ги гиперинтенсивного сигнала в режиме Т1 и гипоинтен-

сивного сигнала в режиме STIR.

Результаты исследования

Средний возраст включенных в исследование боль-

ных составил 30,8±7,7 года при средней длительности бо-

лезни 36 мес. Позитивными по HLA-B27 были 72 (94%) 

больных.

Как было показано в таблице 1, за 2 года наблюдения 

у больных снизилась активность заболевания: медианы 

значений лабораторных показателей воспаления – СОЭ 

и СРБ – исходно были высокими (20,0 мм/ч и 14,5 мг/л 

соответственно), однако спустя 2 года они составили 

8,0 мм/ч и 5,0 мг/л соответственно (р<0,05). Медиана ин-

декса BASDAI также уменьшилась за 2 года активного на-

блюдения с 4,5 до 2,2 (р<0,05). Значение индекса ASDAS-

СРБ было высоким (3,1±1,1) в начале исследования, 

а через 2 года тоже снизилось до 1,94±1,0 (р<0,05), что со-

ответствует низкой активности заболевания.

Анализ результатов физикального осмотра
Из 77 больных на момент включения клинические 

признаки поражения ТБС имелись у 66 (86%), а через 

24 месяца – у 48 (62%). Медиана боли (ЧРШ) в ТБС со-

ставила 4 [2; 5] балла; сильная боль (≥4,0 баллов по ЧРШ) 

имелась у 38% больных, у остальных – умеренная (ЧРШ – 

от 2 до 4 баллов). Корреляционный анализ выявил поло-

жительную связь между уровнем боли в ТБС и клиниче-

скими индексами воспалительной активности, такими 

как BASDAI (r=0,63) и ASDAS-СРБ (r=0,5), а также с функ-

циональным статусом пациента (r=0,62). Такие лаборатор-

ные показатели, как СОЭ (r=0,21) и СРБ (r=0,28), слабо 

коррелировали с уровнем боли в ТБС.

Анализ результатов УЗИ тазобедренного сустава
Среднее значение ШКР на момент включения со-

ставляло 7,3±1,8 мм, через 2 года – 7,1±1,9 мм (p>0,005). 

По данным УЗИ, у 63 (82,0%) из 77 пациентов был выяв-

лен коксит, причем у 28 (45,0%) из них он носил двусто-

ронний характер. По результатам корреляционного ана-

лиза ШКР статистически значимо коррелировало с СОЭ 

(r=0,26) и BASFI (r=0,31; p<0,05), а с BASDAI (r=0,13), 

СРБ (r=0,18) и ASDAS-СРБ (r=0,18) корреляционная 

связь была минимальной. Через 2 года наблюдения коли-

чество пациентов с УЗИ-выявляемым кокситом уменьши-

лось до 45 (58%) (p<0,005), причем у 25 (50%) из них он но-

сил двухсторонний характер.

Динамика изменений в тазобедренных суставах 
по данным МРТ за 2 года наблюдения
Проведенный анализ МРТ-изменений ТБС у 77 па-

циентов с аксСпА исходно показал наличие синови-

та у 75 (97%), КМО – у 23 (30%), хронические измене-

ния – у 2 (3%) пациентов. Через 2 года синовит сохранялся 

у 46 (60%) (p<0,05), КМО – у 17 (22%) пациентов (p>0,005), 

а число хронических изменений выросло до 29 (38%). 

У 25 (32%) пациентов МРТ-признаки активного воспале-

ния были купированы, при этом только у 2 (13,3%) из них 

выявлено развитие хронических изменений (табл. 2).

Среди всех обследованных больных в начале иссле-

дования совпадение признаков синовита по данным УЗИ 

и МРТ было отмечено в 58 (75%) случаях. В 22% случаев 

на МРТ определялось избыточное количество жидкости, 

тогда как ШКР оставалось в пределах нормы, и, напро-

тив, в 3% случаев (у 2 пациентов) синовит по данным УЗИ 

не нашел подтверждения на МРТ.

Оценка рентгенологического прогрессирования в ТБС 
в ходе 2-летнего наблюдения
Рентгенологический коксит на момент включе-

ния был выявлен у 19 (25%) пациентов, а через 2 года – 

у 48 (62%) (ссрК≥3) (p<0,05). Среднее значение ссрК исход-

но в исследуемой группе составило 1,6±1,7 балла, а через 

2 года увеличилось на 1,4 балла – до 3,0±1,9 балла (р=0,001; 

рис. 1). В то же время у 33 (43%) больных прогрессирова-

ния коксита не наблюдалось, т. е. ΔссрК (разность между 

ссрК 2 и ссрК 1) у них составила 0. Причем следует отметить, 

что среди этих больных изначально рентгенологические 

признаки имели 10 (30%), а в группе ΔссрК>0–9 (20%) 

пациентов. В ходе 2-летнего наблюдения ΔссрК у 8 (10%) 

пациентов увеличилась на 1 балл, у 27 (35%) – на 2 балла, 

у 5 (7%) – на 3 балла, у 4 (5%) – на 4 балла.

Для оценки влияния активности, функционального 

статуса и других клинических проявлений аксСпА на рен-

тгенологическое прогрессирование коксита все пациен-

ты были разделены на две группы в зависимости от нали-

чия или отсутствия динамики ссрК. По представленным 

в таблице 3 параметрам, оценивающим активность заболе-

вания, группы между собой не различались (p>0,05), кроме 

уровня ШКР, который у больных с ΔссрК>0 был статисти-

чески значимо выше (p<0,05).

Ск-прК у 77 пациентов к моменту включения в ис-

следование составила 0,69 балла/год, в первый год на-

блюдения – 0,89 балла/год, во второй год – 0,6 балла/год; 

в группе с ΔссрК>0–0,9, 0,9 и 1,37 балла/год соответствен-

но. При анализе взаимосвязи Ск-прК с основными кли-

ническими и лабораторными показателями аксСпА вы-

явлена отрицательная связь с длительностью заболевания 

(r=–0,20), в то время как активность болезни (BASDAI, 

ASDAS-СРБ, ЧРШ) так же, как и ШКР, практически 

не влияла на этот показатель (r<0,2).

Таким образом, в наблюдаемой группе на мо-

мент включения клинические проявления кокси-

та имелись у 86% больных, УЗИ-признаки – у 82%, 

МРТ-признаки – у 97%, и у 25% пациентов коксит был 

Таблица 2. Распределение МРТ-признаков воспаления 
исходно и через 2 года после начала наблюдения

Параметры Исходно Через 2 года

Синовит 51 18

Синовит + КМО 22 4

Хронические изменения + синовит 2 14

КМО 1 1

Синовит + КМО + хронические изменения 0 10

Хронические изменения 0 3

Отсутствие воспаления 2 25

КМО + хронические изменения 0 2
Примечание: КМО – костномозговой отек
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подтвержден рентгенологически. Совпадение результатов 

УЗИ и МРТ выявлено в 75% случаев. За время двухлетне-

го наблюдения частота клинических проявлений коксита 

уменьшилась до 62%, частота УЗИ-признаков – до 58%, 

частота МРТ-признаков – до 64%. В то же время значи-

тельно возросло число больных с рентгенологическими 

изменениями в ТБС, достигнув через 2 года 62%. На ри-

сунке 2 представлено распределение признаков коксита, 

диагностированного разными методами, на момент вклю-

чения в исследование и через 2 года от начала наблюдения. 

Следует отметить, что на момент включения клинический 

коксит без подтверждения каким-либо методом визуали-

зации ни разу не встречался. Также не выявлялись только 

изолированные УЗИ- или рентгенологические признаки 

повреждения ТБС. В то же время такие случаи стали отме-

чаться через 2 года наблюдения.

На момент включения в исследования большинство 

пациентов имели признаки коксита, подтвержденные дву-

мя или даже тремя методами диагностики. Из приведен-

ного выше рисунка можно заметить, что на фоне двухлет-

него наблюдения примерно у 18% больных купировалось 

признаки воспаления по данным МРТ и УЗИ без рентге-

нологического прогрессирования. В то же время примерно 

у каждого восьмого больного аксСпА клинические призна-

ки коксита стали подтверждаться только одним методом 

инструментального обследования (или УЗИ, или рентген, 

или МРТ), в то время как у 70% больных коксит сохранял-

ся и подтверждался сразу двумя или даже всеми тремя ис-

пользованными в исследовании инструментальными мето-

дами обследования.

Обсуждение

В первую очередь следует отметить, что целью дан-

ного исследования являлась оценка роли и сопоставимо-

сти результатов разных методов визуализации в эволю-

ции коксита. Наши результаты показали, что практически 

всегда клинические проявления поражения ТБС у больных 

аксСпА подтверждаются как минимум одним из инстру-

ментальных методов обследования. В ряде случаев имеется 

латентное течение коксита, что уже подтверждалось нами 

и ранее [15].

УЗИ в рутинной практике давно применя-

ется как скрининговый метод выявления синови-

та ТБС. Вероятно, полученное нами в ряде случаев 

несовпадение результатов УЗИ и МРТ связано с техниче-

скими различиями выявления синовита этими методами. 

Возможно, требуется усовершенствование методики про-

ведения МРТ ТБС с использованием дополнительных про-

екций, которые были бы сопоставимы с плоскостями УЗИ.

Результаты настоящего исследования показывают, 

что воспалительные изменения у больных аксСпА мож-

но выявить на МРТ до появления клинических призна-

ков патологии ТБС (боль) и до развития структурных 

изменений, видимых на рентгенограммах. У большин-

ства наших пациентов (97%) на момент включения име-

лись МРТ-признаки синовита и его сочетание с остеитом. 

Раннее А. Г. Бочкова и соавт. [16] высказали предполо-

жение о том, что только наличие остеита может приво-

дить к рентгенологическому прогрессированию кокси-

та, однако по результатам нашего исследования влияние 

КМО не доказано, что требует дальнейшего изучения. 

Вероятно, рентгенологическое прогрессирование кокси-

та зависит от нескольких факторов, и при их сочетании 

он протекает значительно быстрее.

В связи с этим необходимы дальнейшие исследова-

ния с целью уточнения факторов, влияющих на рентгено-

логическое прогрессирование коксита.

В результате нашего исследования показано, 

что используемые для диагностики коксита инстру-

ментальные методы не равнозначны в оценке пораже-

ния ТБС. Для решения вопроса о том, какой из них более 

эффективен для скрининга и прогноза течения коксита, 

требуются дальнейшие проспективные исследования.
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Рис. 1. Динамика ссрК в течение 2 лет наблюдения

Таблица 3. Характеристика больных аксСпА, имевших 
и не имевших рентгенологическое прогрессирование 
коксита на момент включения в исследование, через 
24 месяца наблюдения

Параметры
ΔссрК=0 
(n=33)

ΔссрК>0 
(n=44)

p

Пол (мужчины/женщины), n 22/11 32/12 >0,05
Длительность заболевания (мес.), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

36 [19; 132] 48 [24; 84] >0,05

Возраст (годы), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

30 [26; 34] 28 [24; 34] >0,05

BASDAI, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

4,3 [3,1; 5,8] 4,7 [3,8; 6,3] >0,05

BASFI, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

3,4 [0,6; 5,6] 2,1 [1,1; 4,2] >0,05

ASDAS-СРБ, 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

2,6 [1,6; 3,9] 3,2 [2,3; 4,2] >0,05

COЭ (мм/ч), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

15 [7; 30] 23,0 [12; 35] >0,05

СРБ (мг/л), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

12,8 [1,8; 31,0] 17,8 [5,6; 50,3] >0,05

Периферический артрит, n 26 (79%) 32 (73%) >0,05

ШКР (мм), 
Мe [25-й; 75-й перцентили]

6,8 [5,9; 7,6] 7,6 [7,2; 8,4] <0,05*

Боль в ТБС, n (%) 28 (85%) 38 (86%) >0,05

Синовит в ТБС по данным 
МРТ, n (%)

32 (97%) 43 (98%) >0,05

КМО в ТБС по данным МРТ, n (%) 9 (27%) 15 (34%) >0,05
Примечание: BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; 
BASFI – Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; ASDAS-СРБ – Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score – С-реактивный белок; СОЭ – скорость оседа-
ния эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок; ШКР – шеечно-капсулярное рас-
стояние; ТБС – тазобедренный сустав; КМО – костномозговой отек
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