
Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое, вос-
палительное, постепенно прогрессирующее заболевание,
в первую очередь поражающее осевой скелет [1]. Со вре-
менем болезнь приводит к нарастанию функциональных
нарушений, которые сначала ограничивают профессиональ-
ную и повседневную деятельность, а в тяжелых случаях –
способность к самообслуживанию. По данным ряда ис-
следований, при АС стойкая потеря трудоспособности раз-
вивается у 13‒49% пациентов [2, 3]. Показано, что уже
через 12 мес после дебюта заболевания доля нетрудоспо-
собных больных составляет 5%, через 15 лет – до 23%, а
через 17 лет – уже 40% [4, 5]. 

Как известно, при АС, помимо поражения позвоноч-
ника, в воспалительный процесс нередко вовлекаются раз-
личные суставы, наиболее часто – тазобедренные суставы
(ТБС). Во многих случаях воспаление ТБС – коксит –
приводит к быстрой потере их функции. Многими спе-
циалистами коксит рассматривается как фактор неблаго-
приятного прогноза АС [6, 7].

Коксит – результат вовлечения в системный аутовос-
палительный процесс структур ТБС. Из-за анатомически

сложного строения этот сустав является наиболее трудно-
доступным для физикального обследования (рис. 1, 2). По-
этому выявление припухлости и болезненности при паль-
пации, которое широко используется при диагностике
артрита периферических суставов, в данном случае мало-
применимо и малоинформативно. Коксит при АС развивается
примерно у трети пациентов. В большинстве случаев его
первые симптомы появляются в молодом, наиболее про-
дуктивном возрасте (в третьей декаде жизни) и оказывают
негативное влияние на работоспособность, получение об-
разования, создание семьи [9]. Кроме того, развитие коксита
часто приводит к потере трудоспособности и, независимо
от длительности заболевания, к ранней инвалидизации [10].
Все это создает серьезную медицинскую и социальную про-
блему, решение которой сопряжено с большими финансо-
выми затратами [11–14] как для государства и общества в
целом, так и для самого пациента [11].

По данным датского регистра [15], частота коксита при
АС колеблется от 24 до 36% и определяется длительностью
болезни, причем в 8% случаев это поражение настолько тя-
желое, что требует тотального эндопротезирования ТБС. 
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В российских исследованиях частота клинически выявляемого
поражения ТБС составляет 52‒56% [2, 16], при этом эндо-
протезированию подвергаются практически 10% больных. 

К настоящему времени общепринятой классификации
поражения ТБС при АС не существует. Оно может быть ди-
агностировано клинически, а также с помощью различных
методов визуализации: обзорной рентгенографии таза, УЗИ
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) [17, 18].

В лекции рассматриваются методы клинической и ин-
струментальной диагностики коксита при АС.

Особенности клинической картины коксита при АС
Клинически диагноз коксита может быть установлен

при наличии жалоб на боль при ходьбе и/или в покое, в
первую очередь в паховой области (ингвинальная боль). Со
временем у пациента могут сформироваться ограничения
движений в суставе, гипо- или атрофия ягодичных мышц и
мышц бедра, контрактуры, нарушение походки [19].

Иногда боль распространяется на коленный сустав или
заднюю поверхность бедра, что часто приводит к диагно-
стическим ошибкам. Поэтому у пациента с активными жа-
лобами на боль в коленных суставах и отсутствием объективных
признаков их поражения необходимо уточнить наличие боли
и/или ограничения движений в ТБС [19].

Боль в ТБС также может имитировать энтезит в области
мест прикрепления сухожилий к костям таза и большого и
малого вертелов бедренной кости. 

Объем движений в ТБС обычно зависит от длительности
воспалительного процесса и тяжести поражения, которое
оценивается с помощью рентгенографии. Иногда при дли-
тельном течении коксита могут возникать анкилоз (костный
или фиброзный), а также «оссифицирующий капсулит». По-
следний характеризуется значительным нарушением функции
ТБС. Однако рентгенологические изменения при этом могут
быть минимальными [20].

Необходимо отметить, что стойкие болевые ощущения
чаще возникают при выраженных рентгенологических из-
менениях, причем волнообразность течения и отсутствие
возможности объективного осмотра ТБС усложняют точную
диагностику тяжести его поражения. Поэтому нередко диагноз
устанавливается уже при наличии необратимых структурных
повреждений, которые требуют эндопротезирования ТБС.
Ранее была выявлена значимая положительная связь между
уровнем боли в ТБС и клиническими индексами воспали-
тельной активности, такими как BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index; r=0,63) и ASDAS-СРБ (Anky-
losing Spondylitis Disease Activity Score по уровню СРБ; r=0,5), а
также с функциональным статусом пациента (r=0,62). Остро-
фазовые маркеры воспаления ‒СОЭ (r=0,21) и СРБ (r=0,28) –
слабо коррелировали с уровнем боли в ТБС [21].

Инструментальные методы диагностики коксита при АС
Рентгенография продолжает оставаться основным ме-

тодом оценки структурных изменений в ТБС. На обзорной
рентгенограмме таза можно обнаружить повреждение костных
(остеопороз, склероз, остеофиты, деструкция головки бед-
ренной кости и/или вертлужной впадины) и хрящевых
(сужение суставной щели) структур сустава. Для количе-
ственной оценки рентгенологических изменений в ТБС ис-
пользуется индекс BASRI-hip (Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index-hip; см. таблицу) [18, 19, 22]. Он унифици-
рован и предназначен как для ретроспективного анализа,
так и для динамического наблюдения при проведении на-
учных исследований.

Для оценки рентгенологического прогрессирования по-
ражения ТБС был разработан показатель – суммарная стадия
рентгенологического коксита (ссрК) [23], который рассчи-
тывался исходно и в динамике у каждого пациента путем
определения суммы индекса BASRI-hip в левом и правом
ТБС. В ходе оценки данного показателя было определено,
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Рис. 1. Правый ТБС (вид спереди). Связки сустава [8]
Fig. 1. Right HJ (frontal view). Joint ligaments [8]
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Fig. 2. Right HJ (frontal cut, articular cavity is opened [8])
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что рентгенологический коксит следует диагностировать,
если ссрК составляет ≥3 балла. В свою очередь, на основании
значения ссрК была разработана формула для расчета скорости
прогрессирования рентгенологических изменений (Ск-прК)
в ТБС [23]:

Ск-прК = (ссрК2 – ссрК1) / Период наблюдения (годы),

где ссрК1 – исходное значение ссрК, а ссрК2 – значение
ссрК в динамике в течение наблюдения.

Рентгенологическое исследование ТБС на ранней стадии
коксита малоинформативно из-за отсутствия структурных
изменений в костной ткани. Так, по нашим данным, в ходе
двухлетнего наблюдения у 10% пациентов с кокситом ΔссрК
увеличилась на 1 балл, у 35% – на 2, у 7% – на 3, у 5% – на 4.
Только у 43% больных за этот период не отмечено прогрес-
сирования данного показателя [21].
При этом исходно Ск-прК составила
0,7 балла/год, в 1-й и 2-й годы наблю-
дения – 0,9 и 0,6 балла/год соответ-
ственно. В то же время, если к началу
исследования уже имелись признаки
рентгенологического коксита, то эти
показатели равнялись 0,9; 0,9 и 1,4 бал-
ла/год соответственно. При анализе
взаимосвязи Ск-прК с основными кли-
ническими и лабораторными показа-
телями аксиального спондилоартрита
(аксСпА) выявлена слабая отрицатель-
ная связь с длительностью заболевания
(r=-0,20), в то же время активность бо-
лезни (BASDAI, ASDAS-СРБ, выра-
женность боли в ТБС по числовой рей-
тинговой шкале), как и значения ше-
ечно-капсулярного расстояния (ШКР)
по данным УЗИ, практически не влияли
на этот показатель (r<0,2).

Другой метод, который широко применяется с целью
диагностики коксита, – УЗИ. С помощью УЗИ можно
оценить состояние капсулы сустава, синовиальной оболочки,
окружающих сустав мышц, сухожилий и хряща, а также
структуру субхондральной кости [24].

В настоящее время наиболее актуальным, особенно для
ранней диагностики коксита, является измерение ШКР, ко-
торое позволяет выявить повышенное количество синови-
альной жидкости в полости ТБС. По динамике этого пока-
зателя можно косвенно судить и об эффективности прово-
димой терапии [21].

Считается, что допустимое количество жидкости в ТБС
по данным УЗИ, измеряемое с помощью ШКР, не должно
превышать 7 мм [2]. Немаловажным моментом при иссле-
довании этих парных суставов является наличие асимметрии
ШКР. Разница значений с двух сторон >1,5 мм, даже если
они не превышают 7 мм, рассматривается как патологический
признак (рис. 3). В то же время при сонографии выпот (ШКР
≥7 мм) нередко обнаруживался у относительно здоровых
лиц (до 25%) и у больных аксСпА (23%), не имевших клини-
ческих признаков коксита [2].

Контур головки бедренной кости в норме представлен
гиперэхогенной ровной структурой. При оценке контура го-
ловки необходимо обращать внимание на его четкость и це-
лостность, так как при длительном воспалении начинает
страдать субхондральный отдел кости, что, в свою очередь,
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Таблица. Индекс BASRI-hip [22]
Table. BASRI-hip index [22]

BASRI-hip, Градация изменений         Рентгенологические симптомы
баллы

*Градации 1 и 2 увеличиваются на единицу при наличии любых двух из следующих костных изменений: эрозии, остеофиты, кисты, протру-
зия бедренной головки. Нормальная ширина суставной щели составляет 4 мм на всем протяжении.
*Grades 1 and 2 are increased by one point in the presence of any two of the following bone changes: erosion, osteophytes, cysts, protrusion of the fe-
moral head. The normal width of the joint space is 4 mm throughout.

0 Норма Изменений нет

1 Сомнительные Локальное незначительное сужение суставной щели

2 Минимальные Незначительное сужение суставной щели, ее ширина >2 мм в наиболее узкой части сустава 
или на всем протяжении*

3 Умеренные Сужение суставной щели по всей окружности сустава <2 мм; соприкосновение сочленяющихся
поверхностей на протяжении <2 см

4 Выраженные Резкое сужение суставной щели, деформация бедренной головки, соприкосновение 
сочленяющихся поверхностей костей на протяжении >2 см

Рис. 3. УЗИ ТБС: а – синовит правого ТБС (ШКР – 8,8 мм);
б – норма (ШКР – 5,1 мм) у больного АС

Fig. 3. Ultrasound of the hip joint: a - synovitis of the right HJ (cervical-capsular distance –
8.8 mm); б – normal (cervical-capsular distance – 5.1 mm) in a patient with AS

а б

ШКР
ШКР



приводит к образованию кистовидных просветлений и эрозий,
которые при УЗИ выглядят как дефект контура. Состояние
контура головки следует оценивать не только в продольной,
но и в поперечной проекции.

Во время исследования также необходимо обращать
внимание на капсулу сустава, так как ее неравномерное
утолщение и усиление эхоплотности могут свидетельствовать
о развитии капсулита. Измерение капсулы сустава проводят
над головкой бедренной кости, где ее толщина несколько
больше, и над шейкой.

Состояние хряща оценивается в двух проекциях: про-
дольной и поперечной. Хрящ в норме выглядит как тонкая
гипоэхогенная равномерная полоска толщиной 1 мм. При
наличии длительного воспаления в полости сустава происходит
истончение хряща.

По нашим данным, у 45,0% больных АС коксит носил
двусторонний характер. При корреляционном анализе была
обнаружена статистически значимая связь между ШКР и
СОЭ (r=0,26), BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index; r=0,31), тогда как с BASDAI (r=0,13), СРБ (r=0,18) и
ASDAS-СРБ (r=0,18) она была минимальной. Через 2 года
наблюдения количество пациентов с УЗИ-признаками коксита
уменьшилось в 1,5 раза (p<0,005), причем исходно у 50% из
них он был двусторонним.

Представленные данные позволяют предположить, что
УЗИ можно использовать в качестве скринингового метода
для выявления структурных повреждений костной ткани и
воспалительных изменений в ТБС, который даже при от-
сутствии клинических проявлений позволит заподозрить
наличие коксита на ранней (нерентгенологической) стадии.
В некоторых случаях УЗИ дает возможность оценивать эф-
фективность терапии [21]. Так, в недавно проведенном ис-
следовании показано уменьшение ШКР на фоне терапии
генно-инженерными биологическими препаратами [22]. Ве-
роятно, в будущем ШКР можно будет использовать как по-
казатель «воспалительной активности» коксита. 

В последнее время для выявления активного воспаления
в ТБС у больных АС все чаще применяется МРТ. В режиме
Т1 этот метод хорошо визуализирует структуру сустава, а в
режимах с подавлением сигнала от жировой ткани (STIR и
T2 FatSat) – активные воспалительные изменения (ВИ),
такие как синовит, энтезит и остеит. Причем по нашим
данным, активные ВИ могут развиваться до формирования
структурных повреждений, видимых на рентгенограммах [25].

Помимо активных ВИ в суставах, при МРТ в Т1-взве-
шенном режиме можно оценивать последствия хронического
воспаления – эрозии суставных поверхностей, субхонд-
ральный остеосклероз и жировую дистрофию костного
мозга. Эрозии суставных поверхностей и субхондральный
остеосклероз имеют низкоинтенсивный МР-сигнал как в
Т1-, так и в Т2-взвешенных режимах. Исключением является
жировая дистрофия костного мозга, которая характеризуется
различными по площади участками в субхондральных
отделах костей с высокоинтенсивным МР-сигналом в 
Т1-взвешенном режиме и низкоинтенсивным МР-сигналом
в режиме STIR или Т2.

Для выявления активного и хронического воспаления в
ТБС рекомендуется использовать в первую очередь фрон-
тальную проекцию и дополнительно, по показаниям, акси-
альную и продольную проекции. При МРТ следует обследовать
одномоментно оба ТБС.

Наиболее частыми признаками воспаления ТБС являются
выпот в полость суставов и отек костного мозга (ОКМ) 
(рис. 4). Хронические изменения ТБС нередко сопровож-
даются формированием кистовидных просветлений костной
ткани в бедренных головках и крышах вертлужных впадин.
В ряде случаев выявляются инфаркты костного мозга и ос-
теонекроз (асептический некроз) бедренных головок.

Раннее было показано, что при наличии клинической
картины поражения ТБС признаки активного коксита по
данным МРТ обнаруживались в 82% случаев, причем воспа-
лительные изменения чаще наблюдались у больных с не-
рентгенологической стадией коксита (BASRI-hip <2) [26].

Отмечено, что синовит или остеит, выявляемые при
МРТ, могут влиять на рентгенологическое прогрессирование
коксита [21]. Вместе с тем при сопоставлении ШКР и сино-
вита, визуализируемого по данным МРТ [21], между ними
не обнаружено связи, по-видимому, из-за различий в про-
екциях, используемых при исследовании ТБС. 

Анализ результатов МРТ у пациентов с аксСпА и кли-
ническим/УЗИ-кокситом показал, что исходно синовит имелся
у 97% больных, ОКМ – у 30%, хронические изменения –
у 3%. Через 2 года синовит сохранялся в 60% случаев (p<0,05),
ОКМ – в 22% (p>0,005), а число хронических изменений
выросло до 38%. При первичном обследовании совпадение
признаков синовита по данным УЗИ и МРТ было отмечено
у 75% больных. У 22% пациентов при МРТ определялось из-
быточное количество жидкости, тогда как ШКР оставалось
в пределах нормы, и, напротив, у 3% синовит, выявленный
по данным УЗИ, не нашел подтверждения при МРТ.

Заслуживает внимания и то, что практически у каждого
5-го (19%) пациента коксит, обнаруженный при инструмен-
тальном обследовании, не сопровождался характерными
клиническими проявлениями [26].

Таким образом, можно заключить, что МРТ способна
выявлять ранние воспалительные и поствоспалительные из-
менения в ТБС, которые еще практически не отражаются на
костной структуре сустава (не определяются рентгенологи-
чески), а также поздние структурные повреждения, которые
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Рис. 4. ОКМ (стрелки) области большого вертела правой 
бедренной кости

Fig. 4. Bone marrow edema (arrows) of the greater trochanter
region of the right femur
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можно идентифицировать при рентгенографии. Однако до-
ступность и стоимость МРТ подразумевают, что данный
метод целесообразно использовать как дополнительный ин-
струмент визуализации с целью ранней диагностики коксита. 

Алгоритм ранней диагностики и мониторинга 
коксита у больных АС

На основании проведенных исследований и данных ли-
тературы был разработан алгоритм ранней диагностики и
мониторинга коксита у больных АС для применения в по-
вседневной клинической практике (рис. 5). 

Важно помнить, что:
• данный алгоритм разработан для больных, у которых

установлен диагноз АС;
• пациенты с АС должны наблюдаться у ревматолога!
• при каждом обращении пациента с АС к ревматологу

рекомендуется проводить диагностику коксита, учитывая его
волнообразное течение.

При первичной диагностике АС и в дальнейшем по мере
динамического наблюдения больного следует оценивать
рентгенологические изменения в ТБС на обзорном снимке
таза, используя индекс BASRI-hip. Если данный индекс со-
ставляет ≥2 балла хотя бы в одном суставе, то диагностируют
коксит.

При отсутствии рентгенологического поражения ТБС,
независимо от клинических проявлений коксита, рекомен-
дуется провести УЗИ этих суставов. Если ШКР составляет
≥7 мм (или имеется асимметрия ШКР в левом и правом су-
ставах >1,5 мм), устанавливается диагноз коксита. 

При нормальном значении ШКР и наличии характерных
для коксита жалоб (ингвинальная боль) или ограничений
движений рекомендуется провести МРТ ТБС. При обнаружении
в ТБС синовита или ОКМ подтверждается диагноз коксита.

Не менее важна оценка подвижности опорно-двигатель-
ного аппарата у больных АС с использованием индекса
BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) [19].
Этот комбинированный индекс включает оценку функции
ТБС: измерение максимального расстояния между медиаль-
ными лодыжками, а также наружного и внутреннего углов
ротации в суставе. 

Следует отметить, что боль в области ТБС может быть
обусловлена не только кокситом, но и другими причинами,
в том числе потенциально опасными для жизненного прогноза.
В связи с этим при проведении дифференциальной диагно-
стики у пациента необходимо уточнить наличие провоци-
рующего фактора (предшествующая травма, перенесенная
инфекция и т. д.); характер появления симптомов (постепенное
или острое/внезапное начало), распространения боли (ло-
кализованная или диффузная) и наличие признаков ради-
кулопатии (иррадиация боли до стопы – так называемая
«длинная» боль, – онемение, мышечная слабость, синдром
конского хвоста и др.); данные анамнеза о перенесенном
онкологическом заболевании; наличие дизурии, гематурии
и других симптомов, указывающих на поражение мочеполовой
системы, кишечника, а также нарушений менструального
цикла или гинекологических заболеваний у женщин; кроме
того, важно выяснить, проводились ли инвазивные манипу-
ляции в области ТБС [27].

Заключение
Таким образом, коксит – одно из характерных клиниче-

ских проявлений АС. Поражение ТБС при АС является не-
благоприятным прогностическим фактором. Раннее выявле-
ние коксита имеет большое значение, так как при своевре-
менном начале адекватного лечения можно снизить риск
развития необратимых изменений ТБС.

Рис. 5. Алгоритм ранней диагностики коксита
Fig. 5. Algorithm for early diagnosis of coxitis

Диагноз АС 
(модифицированные Нью-Йоркские критерии, 1984)

Обзорный снимок таза

Коксит
УЗИ ТБС

МРТ ТБС

СсрК <3

ШКР <7 
и боль в ТБС

BASRI-hip >1

ШКР >6,9

Остеит и/или 
синовит ТБС
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