
Ревматические заболевания (РЗ) оказывают негативное
влияние на состояние здоровья и качество жизни, физиче-
ское функционирование и продолжительность жизни паци-
ентов. Однако при своевременно начатом лечении
большинства тяжелых последствий можно избежать или по
крайней мере значительно их уменьшить. Решающее значе-
ние для повышения эффективности современных методов
терапии имеют совершенствование диагностики РЗ и объ-
ективного контроля за состоянием пациентов в процессе на-
блюдения [1]. Стратегия лечения до достижения цели (Treat
to Target, Т2Т), которая первоначально была разработана и
внедрена при сахарном диабете и артериальной гипертензии,
в дальнейшем была поддержана ревматологическим сообще-
ством [2]. Принцип T2T, направленный на улучшение исхо-
дов заболевания за счет достижения заранее определенных
целей терапии, нашел применение сначала при ревматоид-
ном артрите, а затем при ряде других РЗ, в том числе при ак-
сиальном спондилоартрите (аксСпА) [3]. 

АксСпА, включающий анкилозирующий спондилит
(АС) и нерентгенологический аксСпА (нр-аксСпА), пред-
ставляет собой хроническое воспалительное заболевание, ха-
рактеризующееся хронической болью в спине, функцио-
нальными и структурными изменениями, возникающими

преимущественно в крестцово-подвздошных суставах (КПС)
и/или позвоночнике, а также различными внеаксиальными
(артрит, энтезит и дактилит) и внескелетными (передний
увеит, псориаз и воспалительные заболевания кишечника)
проявлениями [3, 4]. В соответствии с концепцией Т2Т ос-
новной целью терапии аксСпА является клиническая ремис-
сия или неактивное заболевание, которые определяются как
отсутствие клинических и лабораторных признаков актив-
ности болезни [5]. Хотя индукция и поддержание клиниче-
ской ремиссии имеют большое значение, бывает недоста-
точно ориентироваться только на симптомы при оценке от-
вета на терапию и принятии решения об изменении тактики
лечения с целью уменьшения или предотвращения структур-
ных повреждений. Необходим постоянный мониторинг,
включающий применение валидированных индексов оценки
активности аксСпА и функционального состояния пациен-
тов, а также методов визуализации.

Мировой опыт свидетельствует о том, что при монито-
ринге любого показателя больной начинает уделять больше
внимания своему здоровью, старается не провоцировать
осложнения заболевания, т. е. становится более ответствен-
ным [6]. Помимо этого, в ряде работ было отмечено, что ак-
тивное ведение пациентов с хроническими заболеваниями
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ассоциируется с высокой эффективностью терапии и благо-
приятным прогнозом [7]. По данным И.З. Гайдуковой и
соавт. [7], дистанционный мониторинг активности аксСпА
с применением электронной карты опроса и телефонного
контакта 1 раз в 4 нед сопровождался большей привержен-
ностью больных лечению и его лучшими результатами.

Согласно рекомендациям ASAS (Assessment of Spondy-
loArthritis international Society), к основным инструментам
мониторинга аксСпА относятся опросники, которые позво-
ляют оценить уровень боли, активности заболевания и функ-
циональное состояние самим пациентом, а также
параметры, определяемые врачом: количество болезненных
энтезисов, припухших и болезненных суставов, подвижность
позвоночника [8]. В рекомендациях, разработанных россий-
скими экспертами, подробно изложены и обсуждены все ос-
новные индексы, применяемые при АС в клинической
практике [9]. Однако в них не освещены методы визуализа-
ции, необходимость и частота их использования как для ди-
агностики, так и для мониторинга заболевания.

Несмотря на широкое и длительное применение рентге-
нографии и магнитно-резонансной томографии (МРТ) с
целью уточнения диагноза аксСпА и контроля эффективно-
сти его терапии, вопрос о частоте их назначения в динамике
остается открытым. Это обусловлено тем, что использование
любого инструментального метода обследования должно
быть обосновано с точки зрения соотношения риска и
пользы для пациента, а также финансовых затрат на его про-
ведение.

Обновленные рекомендации ASAS-EULAR (European
Alliance of Associations for Rheumatology) по лечению аксСпА
состоят из 5 основополагающих принципов и 13 тезисов по
ведению всей группы пациентов, независимо от наличия
рентгенологического сакроилиита (СИ) [10]. Отличием ре-
комендаций, разработанных и опубликованных в 2019 г. экс-
пертами ACR (American College of Rheumatology) в
содружестве с членами Консорциума по исследованию и
лечению спондилоартрита (Spondyloarthritis Research and
Treatment Network, SPARTAN) и Американской ассоциации
спондилитов (Spondylitis Association of America, SAA), яв-
ляется раздельный подход к лечению пациентов с активным
и клинически стабильным АС и нр-аксСпА [11]. По мнению
европейских экспертов, мониторинг аксСпА должен вклю-
чать анализ жалоб, клиническое обследование, оценку ре-
зультатов лабораторных анализов и контроль с помощью
методов визуализации. При этом частота мониторинга опре-
деляется индивидуально в зависимости от симптомов, имею-
щихся на момент осмотра, степени активности заболевания
и проводимого лечения [10]. Однако и в том, и в другом ру-
ководствах даны подробные комментарии, касающиеся на-
значения методов визуализации с целью диагностики и
мониторинга аксСпА. 

Структурное повреждение позвоночника и суставов,
прежде всего КПС, является одним из основных исходов
аксСпА, приводящих к функциональным ограничениям и
инвалидности, что подчеркивает важность рентгенологиче-
ской оценки [12]. Согласно рекомендациям ASAS-EULAR
2016 г. [10], целесообразность проведения обзорной рентге-
нографии таза в прямой проекции обосновывается необхо-
димостью оценки состояния КПС, так как наличие СИ
входит в критерии диагноза АС [13], а также низкой стои-
мостью и доступностью метода. В случае выявления досто-

верных признаков СИ (двусторонних или односторонних
изменений в КПС соответственно II или ≥III стадии по
Kellgren–Lowrence [14]) дальнейший рентгенологический
мониторинг активности и функциональных возможностей,
а также эффективности лечения неинформативен [10]. 
С нашей точки зрения, несмотря на низкую чувствитель-
ность и специфичность обзорной рентгенографии таза, у
пациентов с подозрением на аксСпА она может использо-
ваться для контроля за его прогрессированием в АС. Опи-
раясь на данные M. Dougados и соавт. [15], можно
предположить, что с этой целью наиболее рационально ее
назначать HLA-B27-позитивным пациентам, имеющим ак-
тивный СИ, установленный при МРТ, и высокий уровень
СРБ, в связи с более высокой скоростью появления у них
структурных повреждений в области КПС. Напротив, рент-
генограммы позвоночника дают важную информацию о на-
личии синдесмофитов и о скорости прогрессирования
аксСпА на индивидуальном уровне, поскольку существую-
щие структурные изменения увеличивают риск дальнейшей
костной пролиферации [16, 17]. Однако мониторинг акс-
СпА с помощью последовательных рентгенограмм позво-
ночника имеет ограниченную ценность из-за очень
медленного развития синдесмофитов у большинства паци-
ентов [10]. 

В ряде длительных проспективных исследований было
отмечено, что активность заболевания оказывает значи-
тельное влияние на его прогрессирование: при повышении
ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) на 
1 единицу скорость прогрессирования увеличивается на
0,7 единицы mSASSS (modified Stoke Ankylosing Spondylitis
Spine Score) в течение следующих 2 лет [16, 17]. При акс-
СпА нарушение подвижности позвоночника может быть
следствием как необратимых, так и обратимых его повреж-
дений, вызванных воспалением. P. Carvalho и соавт. [18],
проанализировав данные 644 больных ранним аксСпА, об-
наружили связь между отдельными компонентами индекса
BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) и
ASDAS-СРБ, активным спондилитом, определенным при
МРТ. Боковое сгибание в поясничном и ротация в шейном
отделах позвоночника, а также расстояние от козелка до
стены были связаны со значениями mSASSS. Таким обра-
зом, исходя из медленной скорости прогрессирования акс-
СпА у большинства пациентов, рентгенография костей
таза и позвоночника в динамике должна проводиться не
чаще 1 раза в 2 года [10, 11]. При этом, по нашему мнению,
максимальная польза от обследования будет получена у па-
циентов с персистирующей высокой активностью заболе-
вания, активным СИ и/или спондилитом по данным МРТ,
имеющих ограничения движений в позвоночнике по
оценке BASMI. 

Поражение КПС является одним из первых и основных
диагностических признаков аксСпА, но не приоритетным
показателем прогноза развития функциональных наруше-
ний. На обзорной рентгенограмме таза в прямой проекции,
помимо КПС, оцениваются тазобедренные суставы (ТБС)
[14]. Наличие коксита указывает на неблагоприятный про-
гноз у пациентов с аксСпА, поскольку при вовлечении ТБС
ускоряется рентгенологическое прогрессирование и утяже-
ляется течение заболевания, а нарушение функции суставов
приводит к быстрой потере трудоспособности и инвалиди-
зации пациентов [19, 20]. Результаты многоцентрового ис-
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следования свидетельствуют о том, что в России более чем
у половины больных АС (56%) выявлялись боль и ограниче-
ние функции ТБС [21]. Одними из основных факторов
риска развития коксита считаются задержка диагностики,
мужской пол и ювенильное начало аксСпА [20]. Рентгено-
логические изменения в ТБС, такие как концентрическое
сужение суставной щели и своеобразная костная пролифе-
рация в виде формирования остеофитов на границе пере-
хода бедренной головки в шейку бедренной кости, могут
возникать уже на начальных стадиях коксита, в большинстве
случаев процесс носит двусторонний характер [22]. Еще одна
рентгенологическая особенность коксита при аксСпА –
«грибовидная деформация» головки бедренной кости (ГБК):
на фоне длительного воспаления ГБК сохраняют нормаль-
ную шаровидную форму, однако по краю суставной поверх-
ности формируются остеофиты, закругленные кнаружи,
напоминающие шляпку гриба [14]. В ранее опубликованных
работах было отмечено, что при АС первые рентгенологиче-
ские признаки поражения ТБС развиваются в среднем через
5–10 лет после начала заболевания [20, 23]. При этом не все-
гда прослеживается взаимосвязь клинических проявлений
коксита с его рентгенологическим прогрессированием [24]. 

Учитывая риск ранней инвалидизации пациентов с по-
ражением ТБС, российской экспертной группой по изуче-
нию спондилоартритов (ЭкСпА) был предложен термин
«быстропрогрессирующий коксит» как независимый крите-
рий, позволяющий инициировать терапию генно-инженер-
ными биологическими препаратами (ГИБП) даже при
отсутствии высокой активности АС. По мнению экспертов,
термин «быстропрогрессирующий коксит» должен отражать
увеличение индекса BASRI-hip (Bath Ankylosing Spondylitis
Roentgenologic Index-hip) на 1 единицу в год [25]. Позже де-
финиция быстропрогрессирующего коксита была уточнена –
изменение показателя суммарной стадии рентгенологиче-
ского коксита (ссрК) ≥1,0 в год [26]. В настоящее время об-
щепринятые рекомендации по мониторингу коксита, в том
числе с использованием инструментальных методов, не раз-
работаны. Тем не менее анализ данных литературы позволяет
рекомендовать проведение рентгенографии костей таза не
реже 1 раза в год пациентам с аксСпА, имеющими ссрК 
от 0,5 до 1,0, с целью контроля структурных изменений ТБС
и коррекции терапии. При этом сохранение ссрК >0,5 через
год наблюдения требует усиления терапии и назначения
ГИБП независимо от активности заболевания [26]. 

Следует отметить, что для достоверности оценки струк-
турных изменений не рекомендуется использовать раздель-
ные косые снимки КПС, а также рентгенограммы с
отведением ТБС, так как общепринятые диагностические
критерии СИ и коксита были разработаны только для перед-
незадней проекции, а дополнительные обследования уве-
личивают лучевую нагрузку [14].

Высокая информативность МРТ как метода выявления
СИ, продемонстрированная в нескольких крупных исследо-
ваниях, определила ее включение в классификационные
критерии аксСпА и широкое применение в клинической
практике [27–29]. МРТ позволила визуализировать измене-
ния костной ткани, которые не выявлялись рентгенологиче-
ски: остеит и жировую дистрофию (дегенеративные измене-
ния, являющиеся следствием воспалительного процесса). 
В 2009 г. в соответствии с консенсусным мнением экспертов
ASAS были определены основные правила проведения МРТ

и интерпретации активных воспалительных изменений (ВИ)
в КПС [27]. Для выявления активных ВИ (остеит) рекомен-
дуется использовать Т2-взвешенный режим с обязательным
подавлением жировой ткани (STIR и T2 fat-saturated, T2 Fat
Sat), а для поствоспалительных изменений (эрозии, склероз,
анкилоз и жировая перестройка костной ткани) – T1-взве-
шенный режим. Обязательным условием подтверждения до-
стоверности СИ является выявление очагов воспаления в
субхондральных отделах крестца и подвздошных костей в
проекции КПС как минимум на 2 последовательных срезах
или не менее 2 очагов воспаления на 1 срезе [30]. Наиболее
информативно сканирование на томографе с напряжен-
ностью магнитного поля от 1,0 до 1,5 Т (матрица 512×512) в
полукоронарной плоскости, которая считается основной, с
толщиной среза не более 4 мм. Дополнительно применяется
полуаксиальная плоскость. Срезы в этой плоскости позво-
ляют уточнить и дополнить сведения, полученные на косых
коронарных срезах, в частности четко визуализировать пре-
сакральные сосуды, сигнал от которых может ошибочно
трактоваться как очаг воспаления [31]. Необходимо подчерк-
нуть, что наличие только синовита КПС, капсулита или эн-
тезита без остеита может быть признаком активного СИ, но
не является достаточным критерием для его подтверждения
[8]. Позже в нескольких исследованиях сообщалось, что лож-
ноположительные активные ВИ в КПС, соответствующие
определению ASAS, могут наблюдаться у 20–40% здоровых
лиц, а также у пациентов с неспецифической болью в спине.
Эти данные послужили поводом для пересмотра и пере-
оценки рабочей группой ASAS-МРТ ранее утвержденного
определения МРТ-СИ. В результате эксперты пришли к сле-
дующим выводам: наличие остеита в 4 квадрантах КПС или
на 3 последовательных срезах оптимально для определения
активного СИ, тогда как обнаружение эрозии в 3 квадран-
тах или на 2 последовательных срезах либо выявление жи-
ровой дистрофии в 5 квадрантах или на 3 последователь-
ных срезах согласуется с достоверными структурными из-
менениями в КПС, типичными для аксСпА [32]. Но, как
было подчеркнуто, полученные данные требуют дальней-
шего подтверждения.

Значение МРТ КПС для мониторинга прогрессирова-
ния аксСпА и эффективности лечения в реальной клиниче-
ской практике до конца неясно. Это обусловлено недоста-
точной доказательной базой использования МРТ в качестве
предиктора ответа на лечение, ее существенной стоимостью
и нередко отсутствием широкой доступности. Вместе с тем
в нескольких клинических исследованиях было показано,
что ответ на лечение ГИБП может быть более высоким у па-
циентов с выраженными МРТ-ВИ в КПС [33, 34]. Это поз-
воляет предположить, что МРТ-ВИ могут быть таким же
чувствительным предиктором ответа на лечение, как и уро-
вень СРБ, особенно у пациентов с исходно нормальными
острофазовыми показателями воспаления. У данной катего-
рии больных, при условии сохранения клинических призна-
ков активности заболевания на фоне проводимой терапии,
использование МРТ КПС для оценки динамики ВИ воз-
можно и оправданно. 

Целесообразность последовательного повторения МРТ
КПС и изменения терапевтического подхода при сохране-
нии остаточных МРТ-ВИ в процессе лечения окончательно
не подтверждена. В обновленных рекомендациях ACR, SAA
и SPARTAN больным с АС и нр-аксСпА, получающим
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ГИБП и имеющим клинически нечетко определенную сте-
пень активности, условно рекомендуется проводить МРТ
КПС для решения вопроса о дальнейшем лечении. В то же
время нерационально проводить МРТ КПС, когда клиниче-
ская и лабораторная активность заболевания явно высокая
или постоянно стабильная, а также когда результаты МРТ не
повлияют на тактику терапии [11]. 

МРТ позвоночника, как и КПС, позволяет обнаружить
активные ВИ в телах позвонков задолго до появления харак-
терных для аксСпА повреждений на стандартной рентгено-
грамме. Для диагностики изменений позвоночника
используются те же МР-режимы, что и для исследования
КПС. Чаще всего активные или хронические изменения ви-
зуализируются в области передних и/или задних углов тел
позвонков, но в некоторых случаях могут поражаться меж-
позвоночный диск и прилежащие к нему субхондральные от-
делы тел позвонков (спондилодисцит), а также остистые
отростки [8]. МРТ позвоночника в настоящее время не вхо-
дит в критерии аксСпА. Хотя в ряде исследований было про-
демонстрировано, что характерные МРТ-ВИ в позвоночнике
нередко выявляются у пациентов с ранним аксСпА при от-
сутствии МР-признаков поражения КПС. Данный факт под-
черкивает потенциал МРТ позвоночника как метода ранней
диагностики заболевания [35, 36]. Помимо этого, все больше
данных свидетельствует о перспективности диагностики 
нр-аксСпА с помощью МРТ грудного отдела позвоночника,
информативность которой соответствует результатам обсле-
дования всех отделов позвоночника [37]. Следует подчерк-
нуть, что для установления достоверности спондилита в
рамках аксСпА должно быть выявлено определенное число
очагов воспаления в типичных для этого заболевания ло-
кализациях. В недавнем исследовании было показано, что
наличие на МРТ ≥5 очагов ВИ в передних углах тел по-
звонков или ≥5 очагов жировой дистрофии можно считать
более чувствительным признаком аксСпА, чем обнаруже-
ние ≥3 ВИ [38]. 

В комментариях к рекомендациям ASAS-EULAR 2016 г.
позвоночника обсуждается проведение МРТ для определе-
ния активности заболевания у пациентов с более поздними
стадиями [10]. Данной стратегии предлагают придержи-
ваться и американские эксперты, указавшие в рекоменда-
циях отдельным пунктом, что у больных АС с
сохраняющейся клинической активностью заболевания на
фоне терапии ГИБП возможно выполнение МРТ позвоноч-
ника с целью мониторинга активности и решения вопроса о
дальнейшей тактике лечения, тогда как пациентам со ста-
бильной клинико-лабораторной активностью заболевания
данное обследование не рекомендуется [11]. 

Использование МРТ ТБС для диагностики и монито-
ринга коксита не анализировалось ни в европейских, ни в
американских рекомендациях. Однако в нескольких зару-
бежных и отечественных работах было показано, что МРТ-
признаки поражения ТБС нередко определяются при АС.
Так, по данным Z.G. Huang и соавт. [39], наблюдавших 58 па-
циентов с АС в течение 3 лет, МРТ-изменения в области ТБС
выявлялись в 74,1% случаев. Выпот в сустав зарегистрирован
у 62,9% больных, остеит – у 30,2%, а жировая дистрофия в
области ГБК – у 24,1%, эрозивные изменения костей – у

27,6%, сужение суставного пространства – у 3,4% и энтезит –
у 19,0%. При этом МРТ-признаки обнаружены у всех боль-
ных с жалобами на боль в ТБС и/или рентгенологическими
изменениями. Авторы пришли к заключению, что процент
поражения ТБС по данным МРТ значительно выше, чем
можно было предполагать на основании анализа жалоб па-
циентов, клинического обследования и рентгенограмм.
Сходные данные были получены Е.М. Агафоновой и соавт.
[24, 26], которые подтвердили, что МРТ является более чув-
ствительным методом выявления коксита, чем рентгеногра-
фия и клиническое обследование. Учитывая высокий
процент вовлечения ТБС при аксСпА, вопрос о необходи-
мости проведения МРТ ТБС в динамике подлежит тщатель-
ному анализу и экспертному обсуждению. Наличие таких
факторов риска развития коксита, как ювенильное начало
или появление клинических и/или рентгенологических
признаков поражения ТБС в первые 2 года заболевания,
может обосновывать назначение МРТ с частотой 1 раз в год
с целью мониторинга его прогрессирования и оценки эф-
фективности лечения.

Таким образом, в настоящее время не разработано об-
щепринятых подходов к мониторингу аксСпА с использова-
нием лучевых методов. Тем не менее на основании данных
литературы можно сделать следующие заключения:

• рентгенографическая оценка КПС остается одним из
основных инструментов визуализации СИ при аксСпА;

• несмотря на низкую чувствительность и специфич-
ность обзорной рентгенографии таза при нр-аксСпА, ее ре-
гулярное проведение (1 раз в 2 года) необходимо для
контроля за прогрессированием. При этом наиболее рацио-
нально ее назначать HLA-B27-позитивным пациентам с ак-
тивным СИ по данным МРТ и высоким уровнем СРБ;

• при выявлении достоверных признаков СИ дальней-
шее использование рентгенографии таза для мониторинга
активности аксСпА и функциональных возможностей па-
циентов, а также эффективности лечения неинформа-
тивно;

• рентгенография позвоночника в динамике должна про-
водиться не чаще 1 раза в 2 года. При этом она показана па-
циентам с персистирующей высокой активностью заболева-
ния, активным СИ и/или спондилитом по данным МРТ, на-
личием ограничений движений в позвоночнике по оценке
BASMI;

• больным аксСпА, имеющим ссрК от 0,5 до 1,0, рентге-
нографию костей таза следует выполнять не реже 1 раза в год
с целью контроля структурных изменений ТБС и коррекции
терапии;

• не рекомендуется использовать раздельные косые
снимки КПС, а также рентгенограммы с отведением ТБС;

• значение МРТ КПС и позвоночника для мониторинга
прогрессирования аксСпА и эффективности лечения в ре-
альной клинической практике до конца неясно. Однако в
определенных клинических ситуациях (отсутствие лабора-
торной и наличие клинической активности заболевания, в
том числе на фоне терапии ГИБП, выявление коксита, осо-
бенно у пациентов с ювенильным началом или в первые 
2 года после возникновения первых признаков болезни) про-
ведение МРТ в динамике обоснованно.
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