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с  анкилозирующим спондилитом
М.К. Курбанмагомедов, К.В. Сахарова, Е.М. Агафонова, М.М. Урумова, С.О. Красненко, 
А.Е. Димитрева, Т.В. Дубинина, Ш.Ф. Эрдес

Введение. Синдесмофит представляет собой вертикально ориентированный оссификат, расположенный 
снаружи от фиброзного кольца межпозвоночного диска, который является патогномоничным признаком 
поздней стадии анкилозирующего спондилита (АС). В последние десятилетия наибольшее распространение 
получила теория, согласно которой воспаление в области прикрепления фиброзного кольца к телу позвон-
ка и жировая дегенерация с репаративными процессами являются взаимосвязанными последовательными 
процессами, приводящими к росту синдесмофита. Считается, что вероятность развития новой кости в два-
три раза выше в углах тех позвонков, в которых за предыдущие 2 года по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) было обнаружено активное воспаление или жировые изменения, причем последние 
имеют более сильную связь с последующим патологическим костеобразованием. Однако эта взаимосвязь 
по результатам разных исследований оценивается неоднозначно. 
Цель исследования – сопоставление точной локализации характерных для аксиального спондилоартрита 
признаков поражения, выявляемых у больных анкилозирующим спондилитом при магнитно-резонансной 
томографии и компьютерной томографии (КТ) в области замыкательных пластинок позвонков. 
Материал и методы. В одномоментное исследование было включено 10 пациентов с АС, соответствующих 
критериям включения. Всем больным проводилось общепринятое для этого заболевания обследование, 
а также МРТ и КТ поясничного отдела позвоночника. Разработана специальная методика совместной оцен-
ки изменений, выявляемых при МРТ и КТ. Для первичного анализа использовались изменения, обнаружен-
ные на верхних замыкательных пластинках 5 поясничных позвонков.
Результаты. На верхних замыкательных пластинах 5 поясничных позвонков при КТ было обнаружено 
35 синдесмофитов (от 1 до 7 у 1 больного), а по данным МРТ – 9 очагов остеита и 24 очага хронического 
воспаления (жировая дегенерация). При совместном анализе схематического изображения на телах позвон-
ков очагов активного воспаления и синдесмофитов оказалось, что в большинстве случаев (68%) послед-
ние не были связаны с локализацией активных и/или хронических изменений, выявляемых при МРТ. 
Корреляционный анализ показал определенную прямую взаимосвязь только между числом синдесмофитов 
и очагами хронического воспаления (r=0,68). 
Выводы. Предварительные данные показывают, что предложенный метод позволяет сопоставлять локализа-
цию выявляемых при МРТ и КТ повреждений позвоночника у больных АС. В большинстве случаев локали-
зация формирующихся синдесмофитов не совпадала с очагами как острого, так и хронического воспаления, 
наблюдавшимися при МРТ.
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, магнитно-резонансная томография, компьютерная томогра-
фия, остеит, синдесмофит, анкилоз
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COMPARISON OF FOCI OF ACTIVE INFLAMMATION AND FATTY DEGENERATION ACCORDING 
TO MRI AND CT DATA OF SYNDESMOPHYTES IN PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS

Magomed K. Kurbanmagomedov, Ksenia V. Sakharova, Ekaterina M. Agafonova, Margarita M. Urumova, 
Svetlana O. Krasnenko, Anastasia E. Dimitreva, Tatiana V. Dubinina, Shandor F. Erdes 

Introduction. Syndesmophyte, which is the hallmark of ankylosing spondylitis (AS), is a vertically oriented ossification 
located outside the fibrous ring of the intervertebral disc. In recent decades, the most widespread theory is that after inflam-
mation in the area of attachment of the fibrous ring to the vertebral body, fatty degeneration occurs with reparative process-
es, as a result of which the growth of new bone – syndesmophyte – begins. It is believed that the likelihood of developing 
syndesmophyte is two to three times higher in the angles of those vertebrae in which active inflammation or fatty changes 
were detected on magnetic resonance tomography (MRI) in the previous 2 years, the latter having a stronger association 
with subsequent pathological bone formation. However, this relationship is ambiguous according to different studies.
The aim – comparison of the exact localization of magnetic resonance tomography and computed tomography (CT) 
signs of lesions on the vertebral endplates, characteristic of axial spondyloarthritis, in patients with ankylosing spondylitis.
Material and methods. The cross-sectional study included 10 patients with AS who met the inclusion criteria. 
All patients underwent a standard examination for AS, as well as MRI and CT examination of the lumbar spine. 
A special technique for joint assessment of changes detected during MRI and CT examination has been developed. 
For the primary analysis, changes found on the upper endplates of 5 lumbar vertebrae were taken.
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Results. On the upper endplates of 5 lumbar vertebrae, a CT examination revealed 35 syndesmophytes (from 1 to 7 syndesmophytes in 1 patient), 
and MRI revealed 9 foci of acute inflammation and 24 of chronic inflammation (fatty degeneration). When jointly analyzing the MRI foci of detect-
able inflammation and syndesmophytes transferred to the vertebral diagram, it turned out that in the majority of cases (68%), the latter were not 
associated with sites of active and/or chronic inflammation. Correlation analysis showed a certain direct relationship only between the number of syn-
desmophytes and foci of chronic inflammation (r=0.68).
Discussion. Preliminary data show that the proposed method for comparing MRI and CT lesions in AS allows us to jointly study the localization 
of MRI and CT spinal injuries in patients with AS using multidirectional sections. The first results of our one-time study showed that in most cases 
the localization of developing syndesmophytes does not coincide with the foci of inflammation detected by MRI (both acute and chronic).
Key words: ankylosing spondylitis, magnetic resonance imaging, computed tomography, osteitis, syndesmophyte, ankylosis
For citation: Kurbanmagomedov MK, Sakharova KV, Agafonova EM, Urumova MM, Krasnenko SO, Dimitreva AE, Dubinina TV, Erdes SF. 
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У большинства пациентов с анкилозирующим спон-
дилитом (АС) с годами развиваются структурные изме-
нения, которые в первую очередь проявляются синдес-
мофитами и/или анкилозами в аксиальном скелете, 
что приводит к выраженным функциональным нарушени-
ям. Вследствие этого почти 50% больных АС уже в молодом 
возрасте становятся инвалидами [1]. Прогрессирующее 
анкилозирование позвоночника является неблагоприят-
ным долгосрочным исходом АС, хотя в настоящее время 
оно встречается реже по сравнению с предыдущими деся-
тилетиями либо вследствие изменения естественного тече-
ния заболевания, либо из-за более активного лечения [1]. 

Синдесмофит – характерный, практически патогно-
моничный клинический признак АС. Он представляет со-
бой вертикально ориентированный оссификат, располо-
женный снаружи от фиброзного кольца межпозвоночного 
диска [2]. 

Более 10 лет в литературе активно обсуждаются ме-
ханизмы образования синдесмофитов при АС. Наиболь-
шее распространение получила теория, согласно которой 
в позвонке сначала возникает остеит – воспаление в месте 
прикрепления фиброзного кольца, после его стихания за-
пускаются процессы восстановления (репарация), заме-
няющие субхондральный костный мозг фиброзной/гра-
нуляционной тканью, в которой формируются стимулы 
для образования новой кости [3, 4].

Считается, что вероятность развития синдесмофита 
в два-три раза выше в углах тех позвонков, в которых за пре-
дыдущие 2 года по данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) было обнаружено активное воспаление 
или жировые изменения, причем последние имеют более 
сильную связь с последующим патологическим костеобра-
зованием [5, 6]. Однако эта связь не является высокоспеци-
фичной, поскольку нередко новые синдесмофиты развива-
ются в местах, где при МРТ ранее патология не выявлялась. 
В этой связи можно предположить возможность развития 
синдесмофитов несколькими путями, в том числе незави-
симо от локального воспаления или поствоспалительного 
повреждения костной ткани. Также нельзя исключать име-
ющиеся ограничения по частоте применения методов ви-
зуализации, а также их чувствительности в выявлении вос-
паления и/или синдесмофитов. 

Для уточнения этого вопроса за последние два де-
сятилетия было проведено несколько исследований. 
Все они базировались на количественном сопоставлении 
изменений позвоночника, характерных для спондилоар-
трита, обнаруженных при МРТ, и развившихся на их месте 
синдесмофитов, выявленных при обычной рентгеногра-
фии [7, 8]. В этих работах в основном сообщалось о стати-

стически значимой связи между очагами воспаления, об-
наруженными при МРТ и образованием синдесмофитов, 
но сила этих ассоциаций несколько различалась в разных 
исследованиях. Кроме того, сообщалось, что синдесмофи-
ты могут развиваться в углах тел позвонков, где ранее от-
сутствовали очаги остеита или жировой дегенерации.

При использовании компьютерной томография (КТ), 
являющейся более чувствительным методом выявления син-
десмофитов, показано, что наличие острых и хронических 
очагов воспаления в углах тел позвонков положительно корре-
лировало с последующим развитием синдесмофитов [9]. Од-
новременно было отмечено, что почти половина всей патоло-
гической костной пролиферации обнаруживалась в углах тел 
позвонков без каких-либо предшествующих воспалительных 
(острых либо хронических) поражений. Таким образом повре-
ждения, выявляемые раз в год при МРТ, не полностью объ-
ясняют последующее развитие синдесмофитов.

Следует отметить, что как С-реактивный белок 
(СРБ) [9], так и комбинированный индекс активности 
ASDAS (Axial Spondyloarthritis Disease Activity Score) [10, 
11] связаны с рентгенологическим прогрессированием за-
болевания, что доказывает взаимосвязь между системным 
воспалением и образованием новой кости при АС.

В исследовании S. Tan и соавт. [12], посвященном 
изучению роста синдесмофитов по данным КТ у 24 па-
циентов, исходно имевших два и более синдесмофита, 
было продемонстрировано, что за 12 мес. их рост соста-
вил в среднем 12 мм3, а за 24 мес. – 29 мм3. Скорость ро-
ста коррелировала с исходным объемом синдесмофита, 
т. е. более крупные росли быстрее. Кроме того, интере-
сен тот факт, что один синдесмофит мог увеличиться более 
чем на 100 мм3, в то время как другой в том же позвоноч-
ном сегменте за то же время сохранял прежние размеры. 
Изменения среднего размера синдесмофитов за 24 мес. 
у мужчин и женщин не различались [12].

В настоящее время известно, что системное воспале-
ние ускоряет рост синдесмофитов, но на их формирование 
влияют и локальные механические воздействия [12]. Вы-
вод о том, что синдесмофиты встречаются чаще и, вероят-
но, сначала развиваются на заднелатеральном крае, позво-
ляет предположить, что механические воздействия могут 
играть важную роль в их созревании. Есть некоторые свиде-
тельства того, что воспаление при АС часто встречается в по-
перечных и остистых отростках, которые также расположе-
ны на задней поверхности позвонков. Возможно, сочетание 
воспаления и механического воздействия предрасполагает 
заднелатеральный край позвонка к развитию синдесмофи-
тов или механический стресс в этой области создает условия 
для более сильного или стойкого воспаления [12].
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Рис. 1. Методика последовательной маркировки выявляемых при магнитно-резонансной томографии (МРТ) повреждений и син-
десмофитов, обнаруживаемых при компьютерной томографии, на схематическом изображении поясничного позвонка

МРТ 
L1 позвонка 
режим STIR

Схематическое 
изображение

Представлена проекция сагиттального 
среза МРТ в режиме STIR L1 позвонка 
на схематическое изображение.

Пунктирная линия – начало активного 
переднего остеита справа налево.  
Так же и в режиме T1. 

Следующий срез в той же проекции 
с толщиной 3,5 мм. Толстая линия – 
проекция настоящего среза, тонкая – 
предыдущий срез.

Следующий срез в той же проекции 
с толщиной 7 мм. Толстая линия – 
проекция настоящего среза,  
тонкие – предыдущие срезы.

МРТ 
L1 позвонка 
режим T1

Схематическое 
изображение

Представлена проекция сагиттального 
среза МРТ в режиме T1  L1 позвонка 
на схематическое изображение.

Пунктирная линия – начало жировой 
дегенерации (задний хронический 
спондилит) слева направо.  
Так же и в режиме T1.

Следующий срез в той же проекции 
с толщиной 3,5 мм. Толстая линия – 
проекция настоящего среза, тонкая – 
предыдущий срез.

Следующий срез в той же проекции 
с толщиной 7 мм. Толстая линия – 
проекция настоящего среза,  
тонкие – предыдущие срезы.

КТ 
L1 позвонка

Схематическое 
изображение

Представлена проекция 
синдесмофита на уровне L1 позвонка. 
КТ-изображение в сагиттальном 
срезе.

Аксиальный срез Фронтальный срез
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Цель исследования – сопоставить локализацию 
выявляемых при магнитной резонансной томографии 
и компьютерной томографии признаков поражения тел по-
звонков при анкилозирующем спондилите.

Материалы и методы

В одномоментное исследование было включено 
10 больных (9 мужчин и 1 женщина), последовательно го-
спитализированных в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой 
с апреля 2022 г. по июнь 2023 г. и удовлетворявших кри-
териям включения: возраст старше 18 лет; диагноз АС, 
соответствующий модифицированным Нью-Йоркским 
критериям 1984 г. [13]; наличие 1 и более синдесмофитов 
в поясничном отделе позвоночника по данным КТ; нали-
чие результатов МРТ этого же отдела аксиального скелета; 
подписанное информированное согласие. 

Все пациенты были обследованы по разработанному 
протоколу, который включал:

– клиническое обследование с оценкой активности 
заболевания по индексам BASDAI (Bath Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Index) и ASDAS-СРБ, функцио-
нальных нарушений по индексам BASFI (Bath Ankylos-
ing Spondylitis Functional Index) и BASMI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Metrology Index) (по 10-балльной шкале) [14];

– общий анализ крови с определением скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) методом Вестергрена, оценку 
уровня СРБ высокочувствительным методом;

– КТ поясничного отдела позвоночника на уров-
не L1–L5 позвонков, которая выполнялась на аппарате 
GE Revolution EVO (GE HealthCare, США) с толщиной среза 
0,6 мм и расчетной поглощенной дозой облучения 4,13 мЗв;

– МРТ поясничного отдела позвоночника на уровне 
L1–L5 позвонков, которая проводилась на аппарате Philips 
Multiva 1.5T (Philips, Нидерланды) с толщиной среза 0,4 мм 
в режимах Т1, Т2, STIR (Short Tau Inversion Recovery).

Было включено 10 пациентов с АС, возраст которых 
составил в среднем 38,0±8,0 лет, продолжительность забо-
левания – 12,2±8,5 года. 80% больных были позитивными 
по HLA-B27.

Среднее значение BASDAI составило 5,5±1,9, ASDAS-
СРБ – 3,3±1,0, BASFI – 5,1±1,2. Медиана СРБ составила 
12,6 [8,6; 20,6] мг/л, СОЭ – 16,5 [6; 25] мм/ч. Во время ис-
следования 3 (30%) пациента получали ингибиторы фактора 
нек роза опухоли α (ФНО-α), а 2 – ингибиторы интерлейкина 
(ИЛ) 17. Большинство (80%) применяли нестероидные про-
тивовоспалительные препараты. 

Для данного исследования была разработана специ-
альная методика совместной оценки изменений, выявляе-
мых при МРТ и КТ. Изучались повреждения, расположен-
ные на верхних замыкательных пластинках тел позвонков.

Следует отметить, что при стандартной МРТ  
могут быть получены только коронарный (изображение 
во фронтальной плоскости) и сагиттальный (разделяет тело 
на левую и правую половины) срезы, которые почти перпен-
дикулярны плоскости замыкательных пластин позвонков. 
Аксональные срезы на аппарате 1,5 Тесла получить сложно, 
а прилагаемые к аппарату программы не дают чёткого изо-
бражения из-за шума, наводимого окружающими тканями, 
в первую очередь сосудами. Чтобы получить схематическое 
изображение повреждений на горизонтальной (аксиальной) 
плоскости нами проводилась последовательная маркиров-
ка обнаруживаемых при МРТ повреждений на схематиче-

ских срезах-рисунках позвонка, 
как это показано на рисунке 1. 

В то же время при КТ есть 
возможность получить не толь-
ко коронарные и сагиттальные, 
но и аксиальные срезы.

Также для анализа нами ис-
пользовалось разделение позвон-
ка на центральные и латеральные 
(боковые) части, как это было 
описано ранее [15] и схематично 
представлено на рисунке 2. 

Статистическая обработка 
результатов исследования вы-
полнялась с использованием па  - 
кета прикладных программ Statistica 12 (StatSoft Inc., 
США). Использовались методы описательной статисти-
ки. Для оценки выраженности взаимосвязи показателей 
проводился корреляционный анализ. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

На верхних замыкательных пластинах 5 пояснич-
ных позвонков у 10 больных АС при КТ было обнаруже-
но 35 синдесмофитов (от 1 до 7 у 1 больного), 28 (80%) 
из которых располагались на латеральной части позвонка, 
а остальные 7 (20%) – на центральной (рис. 3). В свою оче-
редь, по данным МРТ в тех же позвонках выявлено 9 оча-
гов остеита и 24 очага жировой дегенерации. Латерально 
и центрально были расположены соответственно 5 (55,5%) 
и 4 (44,5%) очага активного воспалении, 6 (25%) и 18 (75%) 
очагов жировой дегенерации. Таким образом, синдесмо-
фиты по данным КТ наиболее часто встречались в лате-
ральных отделах позвонков, тогда как очаги хроническо-
го воспаления при МРТ – в центральном отделе, а остеит 
практически с одинаковой частотой выявлялся в централь-
ном и латеральном отделах. 

При сопоставлении изменений, выявленных при МРТ, 
и синдесмофитов, перенесенных на схему позвонков, оказа-
лось, что в большинстве случаев последние не были связаны 
с местами активного и/или хронического воспаления (рис. 3). 
Так, 13 (37%) из 35 синдесмофитов располагались на замыка-
тельных пластинах, в которых по данным МРТ не имелось 
признаков поражения. В 11 (31%) случаях они хотя и опре-
делялись в местах хронического/острого воспаления, но на-
ходились на определенном удалении и не контактировали 
с ними, в 5 (14%) – располагались в границах острого кост-
номозгового воспаления или рядом с ним, а в 6 (17%) – ря-
дом или в пределах зоны хронического воспаления. Только 
в одном позвонке синдесмофит был обнаружен в пределах 
комбинированного очага воспаления, т. е. участка, в кото-
ром одновременно выявлено острое и хроническое воспа-
ление (пациент № 6, L1 позвонок). Интересно также от-
метить, что в 8 позвонках (пациент № 2 – L1; пациент 
№ 3 – L2 и L4 и др.) признаки воспаления наблюдались толь-
ко при МРТ при отсутствии формирующихся синдесмофи-
тов и, наоборот, в 10 позвонках синдесмофиты формирова-
лись без признаков поражения по данным МРТ. 

Нередко в одном и том же позвонке фиксировались 
два противоположных процесса – активное воспаление, 
подразумевающее резорбцию кости, и костная пролифе-
рация. 

Рис. 2. Схематическое 
разделение позвонка 
на латеральные (а) 
и центральную (б) части
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Рис. 3. Сопоставление данных магнитно-резонансной(МРТ) и компьютерной томографии (КТ) у пациентов с анкилозирующим спондили-
том ( – жировая дегенерация по МРТ;  – активное воспаление (остеит) по МРТ;  – рост синдесмофитов по данным КТ)
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Проведенный корреляционный анализ между числом 
синдесмофитов и другими клиническими переменными 
(табл. 1), возможно, вследствие малочисленности данных, 
показал определенную прямую взаимосвязь только с оча-
гами хронического воспаления, а статистически значимой 
связи с такими параметрами, как активный спондилит, 
возраст, длительность АС, HLA-B27, индексы активности 
заболевания, функциональных ограничений, острофазо-
вые показатели, не было (табл. 1).

Обсуждение

Исследование было направлено на выяснение воз-
можности совместного анализа данных МРТ и КТ позво-
ночника у больных АС. Определенная сложность возни-
кала в связи с различиями в используемых проекциях, 
т. к. при КТ можно получить качественные аксиальные 
срезы, в то время как при МРТ это довольно сложно. 
Поэтому МРТ изображения, визуализируемые на коро-
нарных срезах, приходилось переводить на аксиальную 
плоскость для проведения последующего сопоставле-
ния с КТ. Полученные в ходе проведенного преобразо-
вания результаты показали, что данный метод позволяет 
в целом корректно локализовать обнаруженные при МРТ 
повреждения позвонка на схематической поверхности 
позвонка и сопоставлять их с изменениями, наблюдав-
шимися при КТ, но из-за шага между срезами, равного 
4 мм, точные размеры выявленного при МРТ поврежде-
ния определить сложно. 

Прямая причинно-следственная связь между очага-
ми воспаления, особенно хронического, обнаруженными 
при МРТ позвоночника, и ростом синдесмофитов в насто-
ящее время считается бесспорной. В то же время практиче-
ски всегда упоминается, что патологическая костная про-
лиферация при АС нередко развивается в местах, где ранее 
при МРТ воспалительные повреждения не обнаружива-
лись. В нашем исследовании было показано, что пример-
но в 70% случаев синдесмофиты не имели никакой связи 

с очагами острого или хронического воспаления. В опре-
деленной степени это было ожидаемо, т. к., по послед-
ним представлениям, воспаление и костная пролиферация 
должны следовать друг за другом и при одномоментном ис-
следовании встречаться раздельно. 

Интересным является факт обнаружения относитель-
но тесной связи очагов хронического воспаления с синдес-
мофитами (r=0,68), т. е. чем больше очагов хронического 
воспаления, тем больше очагов патологической костной 
пролиферации. В то же время связь с остеитом была отри-
цательной (хотя и статистически не значимой). Возмож-
но, в этом случае большое значение имеет одномомен-
тный метод исследования, который не позволяет выявить 
динамическую смену острого воспаления на хроническое 
и дальнейший переход к костной пролиферации. Для это-
го необходимо проведение проспективного исследования.

Задачей данной работы не являлось уточнение взаи-
мосвязи между воспалением и образованием синдесмо-
фитов. Несмотря на ряд ограничений дизайна (небольшое 
число пациентов и одномоментный характер исследова-
ния), полученные результаты позволяют сформулировать 
некоторые предварительные предположения. Во-пер-
вых, если синдесмофиты образуются в местах предшест-
вующего воспаления, то должны выявляться следы этого 
воспаления, хотя бы хронического, в местах развившейся 
костной пролиферации. Но в большинстве случаев мы это-
го не наблюдали. Во-вторых, вызывает большой инте-
рес одновременное сочетание острого воспаления и роста 
синдес мофита. При этом воспаление вызывает поврежде-
ние тканей, а формирование синдесмофитов это пролифе-
рация, т. е. процесс, сопровождающийся размножением 
клеток и трансформацией одних клеточных форм в дру-
гие. То есть на относительно небольшом участке позвон-
ка протекает одновременно два практически противопо-
ложных биологических процесса, что объяснить непросто. 
Хотя нельзя исключить и предположение, что гиперинтен-
сивный сигнал, обнаруживаемый в режиме жироподавле-
ния при МРТ, указывает не на воспаление, а на наличие 
какого-то другого процесса (например, шум от рядом рас-
положенных структур). 

Таким образом, предварительные данные показыва-
ют, что предложенный метод сопоставления повреждений, 
выявляемых при МРТ и КТ у больных АС, позволяет на раз-
нонаправленных срезах совместно изучать локализацию 
изменений позвоночника, обнаруженных при МРТ и КТ 
у больных АС. Первые результаты продемонстрировали, 
что в большинстве случаев локализация формирующихся 
синдесмофитов не совпадает с обнаруженными при МРТ 
очагами воспаления, как острого, так и хронического. 
В связи с этим теория трехэтапного формирования син-
десмофита (воспалениe → репарация → образование новой 
кости) требует более детального исследования в динамике. 
Обращает на себя внимание взаимосвязь между синдесмо-
фитами и жировой перестройкой костной ткани. В то же 
время рост значительной части синдесмофитов происхо-
дил на участках, не имевших следов ранее перенесенного 
воспаления. Можно предположить, что в момент обследо-
вания мы не смогли зафиксировать воспаление, которое 
присутствовало в прошлом в этих областях ввиду большого 
шага между срезами либо вследствие его успешного подав-
ления на фоне проводимой терапии.

Изучение точной локализации воспаления по дан-
ным МРТ с формированием новой костной ткани, 

Таблица 1. Связь роста синдесмофитов по данным 
компьютерной томографии с клиническими параметрами 
(коэффициент корреляции)

Переменные Синдесмофиты по данным КТ 

Спондилит 
по данным МРТ

активный –0,531

хронический 0,684*

Возраст –0,334

Длительность заболевания –0,100

HLA-B27 –0,273

BASDAI –0,343

ASDAS –0,309

BASFI 0,067

СРБ –0,133

СОЭ –0,309

Примечание: КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная 
томография; BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; 
ASDAS – Axial Spondyloarthritis Disease Activity Score; BASFI – Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index; СРБ – C-реактивный белок; СОЭ – скорость оседа-
ния эритроцитов; * – p<0,5 



О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

424 Научно-практическая ревматология. 2024;62(4):418–424

обнаруживаемой при КТ, особенно в динамике, позволит 
уточнить механизмы патогенеза костной пролиферации, 
что будет способствовать подбору методов персонифици-
рованного лечения.

Исследование проводилось в рамках фундаментальной 
научно-исследовательской работы ФГБНУ «Научно-иссле-
довательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой» 
(рег. № 1021051503111-9 РК 122040400031-5).
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