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Выделение нерентгенологической стадии аксиального спондилоартрита (нр-аксСпА) способствовало улучшению диагностики и 
расширению подходов к терапии на ранних стадиях заболевания. Однако сохраняются неудовлетворенные потребности в 
эффективном ведении пациентов с активным нр-аксСпА.  
Цель исследования – оценить динамику нр-аксСпА у пациентов Калининградской области и выявить дополнительные факторы, 
влияющие на его рентгенологическое прогрессирование. 
Материал и методы. Исходно и в течение 3 лет было обследовано 68 пациентов с нр-аксСпА, среди которых преобладали 
женщины (62%). Медиана возраста участников равнялась 27,5 [23,0; 33,3] года. Срок диагностики составил 1 [1; 2] год. 
Позитивность по HLA-B27-антигену выявлена в 40% случаев. Пациентам исходно и в динамике проводились стандартное 
клиническое и лабораторное обследование, рентгенография таза и магнитно-резонансная томография крестцово-подвздошных 
суставов. Дополнительно были определены уровни цитокинов (висфатин, PPM1A, MIF, сывороточный кальпротектин), 
концентрация IgA-антител к CD74. 
Результаты и обсуждение. Через 3 года наблюдения у 30 (44,1%) из 68 пациентов диагноз продолжал соответствовать критериям 
нр-аксСпА, у 16 (23,5%) он трансформировался в рентгенологический аксСпА (р-аксСпА), у 7 (10,3%) – в аксиальный псориатический 
артрит, у 13 (19,1%) клиническая картина перестала удовлетворять критериям нр-аксСпА, 2 (3%) больных выбыли из исследования. 
При анализе уровней висфатина, PPM1A, MIF и сывороточного кальпротектина различий между нр-аксСпА и р-аксСпА не 
обнаружено, тогда как средние концентрации IgА-антител к CD74 были несколько выше у пациентов с нр-аксСпА (7,4 и 5,0 нг/мл 
соответственно). Было показано, что при увеличении индекса ASDAS на 1 единицу шансы рентгенологического прогрессирования 
нр-аксСпА в р-аксСпА увеличивались в 3,308 раза. 
Заключение. Медиана длительности диагностики нр-аксСпА в Калининградской области составила 1 год. В динамике через 3 года 
наблюдения у 44,1% пациентов диагноз продолжал соответствовать критериям нр-аксСпА, в 23,5% случаев наблюдалось рентге-
нологическое прогрессирование в р-аксСпА. Высокие значения индекса ASDAS и его повышение на 1 единицу увеличивали скорость 
рентгенологического прогрессирования нр-аксСпА в 3,308 раза. Трудности раннего выявления аксСпА в реальной практике диктуют 
необходимость организации референс-центров с целью получения экспертного мнения по вопросам дифференциальной диагностики 
и выбора терапии у пациентов с нр-аксСпА и анкилозирующим спондилитом. 
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Нерентгенологический аксиальный спондилоартрит  
(нр-аксСпА) представляет собой отдельный фенотип акси-
ального спондилоартрита (аксСпА), характеризующийся раз-
личными клиническими проявлениями, среди которых веду-
щим является хроническая боль в спине и области крестцо-
во-подвздошных суставов (КПС). В 1985 г. М.A. Khan и соавт. 
[1] впервые обратили внимание на высокую частоту «хрони-
ческой воспалительной боли в спине» и «боли в грудной 
клетке и скованности» у родственников больных анкилози-
рующим спондилитом (АС), позитивных по HLA-B27-антигену, 
но не имевших рентгенологических признаков сакроилиита 
(СИ). Было высказано предположение, что спектр клинических 
проявлений АС значительно шире, чем обозначено в Нью-
Йоркских критериях, так как в части случаев могут наблюдаться 
симптомы, характерные для этого заболевания, но без струк-
турных изменений в КПС. По мере внедрения магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) стало очевидным, что АС, или, 
по современной терминологии, рентгенологический аксСпА 
(р-аксСпА), начинается задолго до того, как становятся 
заметны определенные повреждения в данных суставах и, 
следовательно, клинический диагноз может быть поставлен 
до появления рентгенологического СИ [2]. Расширение тера-
певтических возможностей благодаря созданию нового класса 
лекарственных средств – генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП), – а также поиск стратегий ранней диаг-
ностики способствовали разработке классификационных кри-
териев, которые дифференцировали аксСпА на рентгеноло-

гический и нерентгенологический варианты [3]. Согласно 
критериям ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international 
Society), нр-аксСпА определяется при наличии у пациента 
хронической боли в спине, возникшей в возрасте до 45 лет, и 
МРТ-признаков активного СИ, но при отсутствии достоверных 
рентгенологических изменений в КПС, характерных для АС, 
в сочетании с одним клиническим признаком СпА. Альтерна-
тивным вариантом является позитивность по HLA-B27-антигену 
в комбинации с двумя клиническими признаками СпА [3].  

В когортных исследованиях были обнаружены некоторые 
различия между р-аксСпА и нр-аксСпА, включая более вы-
сокую распространенность у лиц женского пола, несколько 
меньшую частоту позитивности по HLA-B27 и высокого 
уровня СРБ на нерентгенологической стадии. Несмотря на 
существующие различия, тяжесть, бремя и течение заболе-
вания в значительной степени сопоставимы при р-аксСпА 
и нр-аксСпА, что подтверждает концепцию аксСпА как 
одной нозологии [4]. Продемонстрировано, что скорость 
прогрессирования структурных повреждений КПС относи-
тельно невысока: у 10–40% пациентов нр-аксСпА транс-
формируется в р-аксСпА в течение 2–10 лет [5, 6]. В недавнем 
многоцентровом исследовании с участием 246 пациентов с 
нр-аксСпА, которые наблюдались на протяжении 5 лет, были 
определены предикторы прогрессирования заболевания: 
мужской пол, наличие антигена HLA-B27, хороший ответ 
на нестероидные противовоспалительные препараты и наличие 
активного СИ по данным МРТ [7].  
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Identification of the non-radiological stage of axial spondyloarthritis (nr-axSpA) has contributed to the improvement of diagnostics and the ex-
pansion of therapeutic approaches in the early stages of the disease. However, there is still an unmet need for effective treatment of patients with 
active nr-axSpA. 
Objective: to evaluate the dynamics of nr-axSpA in patients in the Kaliningrad region and to identify  additional factors influencing the radiological 
progression of the disease. 
Material and methods. A total of 68 patients with nr-axSpA were examined at baseline and during 3 year follow-up, most of them were women 
(62%). The median age of the participants was 27.5 [23.0; 33.3] years. The duration of diagnosis was 1 [1; 2] years. HLA-B27 antigen positivity 
was present in 40% of cases. Patients at baseline and during follow-up underwent a standard clinical and laboratory examination, pelvic radi-
ography and magnetic resonance imaging of the sacroiliac joints. In addition, cytokine levels (visfatin, PPM1A, MIF, serum calprotectin) and 
the concentration of IgCD74 antibodies were determined.  
Results and discussion. After 3 years of follow-up, the diagnosis still met the criteria for nr-axSpA in 30 (44.1%) of the 68 patients, in 16 (23.5%) 
it transformed into radiographic axSpA (r-axSpA), in 7 (10.3%) – to axial psoriatic arthritis, in 13 (19.1%) the clinical picture no longer met 
the criteria for nr-axSpA, 2 (3%) patients dropped out of the study. When analyzing the values of visfatin, PPM1A, MIF and serum calprotectin, 
no differences were found between nr-axSpA and r-axSpA, while the average concentrations of IgCD74 antibodies were slightly higher in patients 
with nr-axSpA (7.4 and 5.0 ng/ml respectively). It was shown that the probability of radiological progression from nr-axSpA to r-axSpA increased 
3.308-fold with a one-unit increase in the ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) index.  
Conclusion. The median duration of nr-axSpA diagnostics in the Kaliningrad region was 1 year. In terms of dynamics, after 3 years of observation, 
44.1% of patients still met the criteria for nr-axSpA, and radiological progression to r-axSpA was observed in 23.5% of cases. High values of the 
ASDAS index and its increase by 1 unit increased the speed of radiological progression of nr-axSpA by 3.308 times. The difficulties in the early 
diagnosis of axSpA in practice necessitate the establishment of reference centers to obtain expert opinions on issues of differential diagnosis and 
treatment choices in patients with nr-axSpA and ankylosing spondylitis. 
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Следует отметить, что разработка концепции аксСпА с 
выделением нерентгенологической стадии, способствовала 
более быстрой диагностике и расширению подходов к терапии 
на ранних стадиях заболевания. Тем не менее существует 
неудовлетворенная потребность в распознавании и эффек-
тивном ведении пациентов с активным нр-аксСпА.  

Цель настоящего исследования – оценка динамики тече-
ния нр-аксСпА у пациентов Калининградской области и 
выявление дополнительных факторов, влияющих на его 
рентгенологическое прогрессирование. 

Материал и методы. Исходно в исследование было включе-
но 80 пациентов, у которых клиническая картина заболевания, 
по мнению региональных специалистов, соответствовала кри-
териям нр-аксСпА [2], После включения в исследование рент-
генограммы таза и МРТ КПС пациентов дополнительно оце-
нивались экспертом референсного центра по СпА ФГБНУ «На-
учно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. На- 
соновой», после чего у 12 (15,0%) больных диагноз был пе-
ресмотрен на АС. В дальнейшем динамика нр-аксСпА про-
слежена у 68 (85,0%) пациентов. Анализировались демогра-
фические, клинические и инструментальные данные, в том 
числе наличие активных и хронических воспалительных из-
менений в КПС. Определялись индексы ASDAS (Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score), BASDAI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index), BASFI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index), интенсивность боли в спине с 
использованием числовой рейтинговой шкалы (ЧРШ), 
MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score) в 
начале исследования и через 3, 6 и 36 мес наблюдения. До-
полнительно измеряли уровни висфатина, PPM1A 
(протеинфосфатаза 1А), MIF (фактор, ингибирующий 
миграцию макрофагов), сывороточного кальпротектина, 
IgA-антител к CD74, а также СОЭ и СРБ.  

Клиническое исследование было одобрено этическим 
комитетом ГБУЗ «Областная клиническая больница Ка-
лининградской области». Все пациенты добровольно под-
писали информированное согласие до включения в иссле-
дование.  

Статистический анализ проводился с использованием 
программы StatTech v. 3.1.7. Количественные показатели 
оценивались на соответствие нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро–Уилка. В случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные опи-
сывались с помощью медианы и интерквартильного интервала 
(Me [25-й; 75-й перцентили]). Категориальные данные опи-
сывались с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. 95% доверительные интервалы (ДИ) для процентных 
долей рассчитывались по методу Клоппера–Пирсона. Сравне-
ние двух групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Построение прогностической 
модели вероятности определенного исхода проводилось с 
помощью метода логистической регрессии. Мерой опреде-
ленности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 
может быть объяснена посредством логистической регрессии, 
служил коэффициент R2 Найджелкерка.  

Результаты. Из 68 пациентов, включенных в исследование, 
большинство составляли женщины (62%). Медиана возраста 
участников равнялась 27,5 [23,0; 33,3] года. Длительность 
установления диагноза достигала 1 [1; 2] года. Позитивность 
по HLA-B27-антигену выявлена в 40% случаев. Артриты и 

энтезит определялись у 32,4 и 66,2% больных соответственно. 
Внескелетные проявления встречались в 17,4% случаев, в 
том числе псориаз – у 10% больных, воспалительные забо-
левания кишечника (ВЗК) – у 7,4%, увеит – у 1.  

Через 3 года наблюдения у 30 (44,1%) из 68 пациентов 
диагноз продолжал соответствовать критериям нр-аксСпА, у 
16 (23,5%) он трансформировался в р-аксСпА, у 7 (10,3%) – 
в аксиальный псориатический артрит (аксПсА), у 13 (19,1%) 
клиническая картина перестала удовлетворять критериям 
нр-аксСпА, 2 (3%) больных выбыли из исследования. Исходно 
все пациенты, у которых диагноз был пересмотрен на аксПсА, 
имели энтезит, у 5 выявлен артрит периферических суставов, 
позитивными по HLA-B27-антигену были 4 больных. В про-
цессе наблюдения у всех обследованных развился псориаз, 
при этом его распространенная форма и псориаз ногтей 
имелись у одинакового числа пациентов (n=4). В динамике 
у 2 больных определялся множественный дактилит. Следует 
отметить, что по сравнению с р-аксСпА активность аксПсА 
по индексу BASDAI была выше как при первичном осмотре, 
так и через 6 мес наблюдения. Также при аксПсА чаще на-
значались ГИБП: в 57 и 19% случаев соответственно.  

Сравнительная характеристика пациентов с нр-аксСпА 
и р-аксСпА представлена в табл. 1. Как видно из этой 
таблицы, больные с нр-аксСпА и р-аксСпА не различались 
по большинству параметров. Различия были обнаружены в 
длительности диагностики заболевания, которая достоверно 
запаздывала у пациентов с прогрессированием заболевания 
до АС, а также в частоте применения глюкокортикоидов 
(ГК), сульфасалазина (ССЗ), ГИБП и селективных иммуно-
депрессантов. 

При оценке МРТ региональными специалистами значи-
мых различий в частоте выявления активных и хронических 
воспалительных изменений (ВИ) в КПС у пациентов с  
нр-аксСпА и р-аксСпА не обнаружено. Остеит определялся 
в 37 и 52% наблюдений (p=0,92), хронические ВИ – в 67 и 
65% соответственно (p=0,194). По данным экспертной оценки, 
у больных с р-аксСпА и аксПсА статистически значимо 
чаще диагностировали хронический СИ по сравнению с па-
циентами с нр-аксСпА (65 и 33% случаев соответственно; 
p=0,021). 

При анализе уровня висфатина, PPM1A, MIF и сыворо-
точного кальпротектина различий между нр-аксСпА и  
р-аксСпА не отмечено, тогда как средние концентрации ан-
тител IgА к CD74 были несколько выше у пациентов с нр-
аксСпА (7,4 и 5,0 нг/мл соответственно). 

Оценка параметров активности заболевания проводилась 
при первичном обследовании и в динамике через 3, 6 и  
36 мес (табл. 2). Согласно представленным данным, на 
момент установления диагноза и через 3 мес у пациентов с 
р-аксСпА фиксировались значимо более высокие значения 
СРБ и ASDAS, через 6 мес различия между группами от-
мечались лишь по показателю MASES, через 3 года все па-
раметры клинической и лабораторной активности были 
значимо выше у пациентов с АС. 

На следующем этапе была разработана прогностическая 
модель вероятности рентгенологического прогрессирования 
нр-аксСпА в р-акСпА через 3 года наблюдения методом би-
нарной логистической регрессии в зависимости от значений 
ASDAS. При увеличении индекса ASDAS на 1 единицу шансы 
рентгенологического прогрессирования увеличивались в 
3,308 раза (табл. 3). Исходя из значения коэффициента де-
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терминации Найджелкерка, модель объясняет 31,4% наблю-
даемой дисперсии. 

Обсуждение. Одной из основных проблем в лечении 
СпА остается выявление заболевания на ранней стадии, 
особенно аксиальных форм, основным симптомом которых 
является боль в спине, которая в большинстве случаев 
носит воспалительный характер. Однако наличие воспа-
лительной боли в спине (ВБС) не является достаточно 
специфичным тестом. Было показано, что только четверть 
пациентов, направленных на МРТ в связи с ВБС и подо-
зрением на СИ, действительно имели эту патологию [8], а 
вероятность того, что при диагностике ВБС будет под-
твержден аксСпА, составляет не более 3,7 [9]. Шансы уве-
личиваются только при учете дополнительных клинических 
критериев, таких как хороший ответ на нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, передний увеит, перифе-
рический артрит и т. д.  

За последние 10–15 лет было предложено много подходов 
для улучшения ранней диагностики аксСпА – как для фор-
мирования однородных групп пациентов с целью включения 
их в протоколы клинических исследований, так и в реальной 
практике. Одними из ключевых моментов стали разработка 
ASAS классификационных критериев аксСпА и выделение 
нр-аксСпА [2], широкое внедрение МРТ для выявления СИ 

на нерентгенологических стадиях, а также стандартизация 
термина «ранний аксСпА». Согласно консенсусу экспертов 
ASAS, «ранний аксСпА» определяется при длительности за-
болевания ≤2 года при наличии у пациента аксиальных 
симптомов, расцениваемых ревматологом как относящиеся 
к проявлениям данного заболевания [10]. Несмотря на усилия, 
направленные на совершенствование раннего выявления 
аксСпА, средний срок его диагностики в мире составляет 
более 7 лет [11]. В то же время имеются и положительные 
тенденции. Так, результаты неинтервенционного многоцент-
рового исследования, целью которого являлось описание 
когорты пациентов с нр-аксСпА и подходов к его диагностике 
в Российской Федерации, показали, что медиана длительности 
заболевания составила 3 года, а более чем у трети больных – 
менее 2 лет [12]. В нашей когорте нр-аксСпА медиана дли-
тельности установления диагноза равнялась 1 году. По данным 
международных многоцентровых исследований, значимых 
временных различий в сроках диагностики нр-аксСпА и АС 
не отмечено [13], тогда как в нашей работе средняя длитель-
ность диагностики была выше у пациентов, у которых впо-
следствии развился р-аксСпА. Можно предположить, что в 
одном случае «попадание», а в другом «непопадание» в «окно 
возможностей» оказало непосредственное влияние на про-
грессирование нр-аксСпА. 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с нр-аксСпА и р-аксСпА 
Table 1. Comparative characteristics of patients with nr-axSpA and r-axSpA

Показатель                                                                                                                                   Нр-акс-СпА (n=30)            Р-аксСпА (n=16)              p

Примечание. МТ – метотрексат. Здесь и в табл. 2, 3: * – статистически значимые различия показателей (p<0,05).

Мужчины, n (%)                                                                                                                        12 (40,0)                                 4 (25,0)                                0,289 
 
Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                      25 [22; 31]                              31 [24; 36]                           0,216 
 
Длительность установления диагноза, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]             1 [0–2]                                    1,5 [1–3]                             0,042* 

 
HLA-B27+, n (%)                                                                                                                      11 (36,7)                                 9 (56,3)                                0,364 
 
Артрит, n (%)                                                                                                                               21 (70,0)                                 12 (50,0)                              0,311 
 
Энтезит, n (%)                                                                                                                             17 (56,7)                                 14 (87,5)                              0,065 
 
Внескелетные проявления, n (%)                                                                                         2 (6,7)                                      5 (31,3)                                0,086 
 
Псориаз, n (%)                                                                                                                            1 (3,3)                                      1 (6,3)                                  1,0 
 
ВЗК, n (%)                                                                                                                                   1 (3,3)                                      3 (18,7)                                0,059 
 
Увеит, n (%)                                                                                                                                 0 (0,0)                                      1 (6,3)                                  0,375 
 
ГК, n (%)                                                                                                                                      2 (6,7)                                      5 (31,3)                                0,022* 

 
ССЗ, n (%)                                                                                                                                   4 (13,3)                                    11 (56,3)                              0,009* 

 
МТ, n (%)                                                                                                                                      4 (13,3)                                    7 (43,7)                                0,074 
 
ГИБП и селективные иммунодепрессанты, n (%)                                                          0 (0,0)                                      3 (18,8)                                0,047* 

 
Висфатин, нг/мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                               0,1 [0,1–0,1]                          0,1 [0,1–0,1]                      – 
 
PPM1A, нг/мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                    0,1 [0,1–0,1]                          0,1 [0,1–0,1]                      – 
 
MIF, нг/мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                          4,7 [1,4–10,6]                        5,7 [3,8–10,9]                    0,360 
 
Сывороточный кальпротектин, нг/мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                       3,6 [1,8–5,3]                          3,95 [2,5–6,0]                    0,509 
 
Антитела IgA к CD74, нг/мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                                          7,4 [3,2–9,5]                          5,0 [3,6–10,5]                    0,296



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

Современная ревматология. 2024;18(6):46–52 50

Ряд когортных исследований подтверждает наличие не-
которых различий в характеристиках пациентов с нр-аксСпА 
и р-аксСпА [4]. При сравнении основных клинических про-
явлений в нашей когорте больных нр-аксСпА с ранее опуб-
ликованными международными и отечественными данными 
существенных различий не получено. Обращает на себя вни-
мание более низкая частота носительства HLA-B27-антигена 
(40%) в отличие от таковой в исследовании NiSpAR [12], в 
котором генетическая предрасположенность определялась у 
52,2% участников, а также от московской когорты КоРСар 
(Когорта Раннего Спондилоартрита) – 89,2% [14]. В одной 

из недавних работ было продемонстрировано, что у европейцев 
тест на HLA-B27 был положительным в 57,6% случаев, а у 
азиатов этот показатель был более высоким – 80,3%. Имеются 
и региональные различия как в клинической картине аксСпА, 
так и в частоте обнаружения HLA-B27 [11]. Полученные ре-
зультаты подтверждают, что в клинической практике не-
обходимо учитывать различия в фенотипе аксСпА, особенно 
на этапе ранней диагностики. 

Через 3 года наблюдения из 68 пациентов, включенных 
в исследование, у 44,1% диагноз продолжал соответствовать 
критериям нр-аксСпА, у 23,5% за этот же период отмечено 

Таблица 2. Показатели активности заболевания у пациентов с нр-аксСпА и р-аксСпА, Me [25-й; 75-й перцентили] 
Table 2. Disease activity indicators in patients with nr-axSpA and r-axSpA, Me [25th; 75th percentiles]

Показатель                                                                                                                                   Нр-акс-СпА (n=30)            Р-аксСпА (n=16)              p

При первичном обследовании 
 

СРБ, мг/л                                                                                                                                     6 [5; 10]                                   12,5 [9; 25]                         <0,001* 

 
BASDAI                                                                                                                                        5,6 [4,6; 7,1]                           4,8 [4,3; 5,5]                       0,164 
 
BASFI                                                                                                                                            2,7 [2,1; 3,4]                          2,0 [1,4; 3,1]                       0,096 
 
MASES                                                                                                                                          2 [1; 4]                                     3 [2; 6]                                 0,068 
 
Боль в спине по ЧРШ                                                                                                              6 [5; 7]                                     5 [4; 7]                                 0,656 
 
ASDAS                                                                                                                                          1,6 [1,3; 2,3]                           2,9 [2,1; 3,7]                       0,002* 

 
Через 3 мес 

 
СРБ, мг/л                                                                                                                                     5 [3; 7]                                     10 [6; 14]                             0,008* 
 
BASDAI                                                                                                                                        4,5 [3,8; 5,3]                          5,0 [4,1; 5,2]                       0,792 
 
BASFI                                                                                                                                            2,2 [1,4; 3,1]                           1,9 [1,4; 2,9]                       0,474 
 
MASES                                                                                                                                          1 [0; 2]                                     2 [1; 3]                                 0,090 
 
Боль в спине по ЧРШ                                                                                                              4 [3; 5]                                     3 [3; 4]                                 0,073 
 
ASDAS                                                                                                                                           1,6 [1,1; 2,0]                          2,2 [2,1; 2,9]                       0,005* 

 
Через 6 мес 

 
СРБ, мг/л                                                                                                                                     5 [4; 6]                                     6 [4; 9]                                 0,280 
 
BASDAI                                                                                                                                        3,1 [2,4; 4,6]                          3,7 [3,2; 4,7]                       0,504 
 
BASFI                                                                                                                                            1,6 [1,3; 2,4]                           1,3 [1,1; 2,0]                       0,253 
 
MASES                                                                                                                                          1 [0; 2]                                     2 [1; 3]                                 0,038* 

 
Боль в спине по ЧРШ                                                                                                              4 [3; 5]                                     4 [2; 6]                                 0,770 
 
ASDAS                                                                                                                                          1,6 [1,2; 2,1]                           1,9 [1,3; 2,4]                       0,387 
 

Через 36 мес 
 

СРБ                                                                                                                                                4 [3; 6]                                     7 [5; 10]                               0,005* 
 
BASDAI                                                                                                                                        2,5 [2,0; 3,8]                          4,8 [4,1; 6,5]                         <0,001* 

 
BASFI                                                                                                                                            1,1 [1,0; 1,5]                           2,4 [1,7; 3,5]                       <0,001* 

 
MASES                                                                                                                                          0 [0; 1]                                     3 [2; 4]                                 <0,001* 

 
Боль в спине по ЧРШ                                                                                                              2 [1; 4]                                     5 [4; 6]                                 <0,001* 

 
ASDAS                                                                                                                                          0,9 [0,5; 1,2]                           2,1 [1,3; 2,8]                       <0,001*
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рентгенологическое прогрессирование СИ, что позволило 
пересмотреть диагноз на АС. Скорость прогрессирования 
структурных повреждений в КПС в целом в группе  
нр-аксСпА составляет примерно 10–40% в течение 2–10 лет. 
Однако у больных с высокой воспалительной активностью 
заболевания рентгенологические признаки достоверного СИ 
развиваются гораздо быстрее [4]. В настоящее время выделяют 
модифицируемые и немодифицируемые факторы прогрес-
сирования аксСпА. К первым относят активный СИ, высокую 
активность заболевания, повышение уровня провоспали-
тельных цитокинов, курение, ко вторым – носительство 
HLA-B27, мужской пол и наличие синдесмофитов [15]. Наши 
результаты совпадают с ранее полученными данными и де-
монстрируют, что высокий индекс ASDAS и его повышение 
на 1 единицу увеличивают шансы рентгенологического про-
грессирования нр-аксСпА в 3,308 раза. При оценке профиля 
цитокинов (висфатин, PPM1A, MIF, сывороточный кальп-
ротектин) значимых различий между нр-аксСпА и р-аксСпа 
установлено не было, тогда как в ранее проведенных иссле-
дованиях показано, что висфатин и сывороточный кальпро-
тектин могут рассматриваться как биомаркеры рентгеноло-
гического прогрессирования нр-аксСпА [16, 17]. 

С практической точки зрения важным представляется 
то, что в 10,3% случаев произошла трансформация нр-аксСпА 
в аксПсА, а у 19,1% больных за время наблюдения диагноз 

был снят. Сходные результаты были получены ранее в ис-
следовании NiSpAR [12], в котором у 19,5% пациентов в со-
ответствии с независимой оценкой экспертов признаков 
аксСпА не было. По данным Е.Е. Губарь и соавт. [18], крите-
риям аксСпА соответствуют 80% больных с ПсА и поражением 
позвоночника.  

Таким образом, трудности дифференцирования боли в 
спине, связанной с аксСпА, от боли в спине, не связанной с 
аксСпА, некорректное использование классификационных 
критериев ASAS в качестве диагностических, сложности в 
интерпретации данных визуализационных методов диагно-
стики создают существенные препятствия на этапе установ-
ления диагноза, особенно на ранней стадии. 

Заключение. Медиана длительности диагностики нр-акс-
СпА в Калининградской области составила 1 год. В динамике 
через 3 года наблюдения у 44,1% пациентов диагноз продолжал 
соответствовать критериям нр-аксСпА, в 23,5% случаев на-
блюдалось рентгенологическое прогрессирование в р-аксСпА. 
Высокий индекс ASDAS и его повышение на 1 единицу уве-
личивали скорость рентгенологического прогрессирования 
нр-аксСпА в 3,308 раза. Трудности раннего выявления аксСпА 
в реальной практике обусловливают необходимость органи-
зации референс-центров с целью получения экспертного 
мнения по вопросам дифференциальной диагностики и 
выбора терапии у пациентов с нр-аксСпА и АС.
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Table 3. Characteristics of the ASDAS relationship with the probability of radiological progression of nr-axSpA after 3 years

Предиктор                                                                 Unadjusted                                                                                             Adjusted 
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