
Определение, классификация и эпидемиология акси-

ального спондилоартрита (аксСпА)

Спондилоартриты (СпА) представляют собой группу

воспалительных ревматических заболеваний, к которым от-

носятся анкилозирующий спондилит (АС), псориатический

артрит (ПсА), реактивный артрит, артриты, ассоциирован-

ные с хроническими воспалительными заболеваниями ки-

шечника (язвенный колит и болезнь Крона), а также недиф-

ференцированный СпА [1]. Объединяющими признаками

данных нозологий, помимо воспалительного поражения

крестцово-подвздошных суставов (КПС) и позвоночника,

являются такие клинические проявления, как перифериче-

ский олигоартрит, поражающий преимущественно суставы

нижних конечностей, энтезит, дактилит, увеит, псориаз и

воспалительные заболевания кишечника, а также семейная

предрасположенность и частое выявление антигена B27 [1]. 

Распространенность СпА в мире среди взрослого насе-

ления в среднем составляет около 1% [2], но значительно

варьируется в зависимости от географического положения

государства и этнической принадлежности. Так, в Японии

данный показатель составляет 0,01%, или 0,48 случая на 

100 тыс. человеко-лет [3], в Испании – до 62,5 на 100 тыс.

человеко-лет [4], в то время как среди северных приаркти-

ческих народностей он достигает 2,5% [5]. Высокая распро-

страненность носительства HLA-B27 (около 40%) выявлена

у коренных народов Западной Сибири в России [6]. 

В Российской Федерации в 2011 г. в отчетной форме

№12 (годовая) Министерства здравоохранения рубрика

«Анкилозирующий спондилит» была замена на «Спондило-

патии», в которой объединили как воспалительные, так и

невоспалительные поражения позвонков, в том числе ин-

фекционные, что теперь не позволяет получать корректные

статистические данные о заболеваемости и распространен-

ности АС. Тем не менее в 2013 г. было зарегистрировано

около 89 тыс. пациентов со спондилопатиями [7]. 

В соответствии с клинической картиной СпА разделяют

на две группы: аксиальный СпА (аксСпА), характеризую-

щийся преимущественным поражением осевого скелета, и

периферический СпА, поражающий главным образом пе-

риферические суставы [8]. В свою очередь, к аксСпА отно-

сят АС и нерентгенологический аксСпА (нр-аксСпА) [8].

АС – хроническое воспалительное заболевание из группы

СпА, характеризующееся обязательным поражением КПС

и/или позвоночника с потенциальным исходом в анкилоз, с
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частым вовлечением в патологиче-

ский процесс энтезисов и перифери-

ческих суставов [9]. Распространен-

ность АС в мире: в Европе – 0,24%, в

Азии – 0,17%, в Северной Америке –

0,32%, в Латинской Америке – 0,1% и

в Африке – 0,07% [10]. 

В конце XIX в. диагноз АС осно-

вывался на клинической картине бо-

лезни и выявлении ограничений дви-

жений в позвоночнике, вплоть до то-

тального анкилоза позвоночного

столба. С расширением использова-

ния рентгенографии в 30-е годы про-

шлого столетия стало ясно, что бо-

лезнь обычно начинается с поражения

КПС [11]. Исходя из этого, рентгено-

логический сакроилиит (рСИ) был

включен в модифицированные Нью-

Йоркские критерии 1984 г. как обязательный признак, без

наличия которого диагноз АС не может быть установлен

[12]. По мере изучения данного заболевания стало очевид-

ным, что у большинства пациентов с АС от появления пер-

вых клинических симптомов до развития рСИ, отражающе-

го наличие костных деструктивных изменений в КПС, про-

ходят многие годы [13]. Вследствие этого диагностика АС в

европейских странах запаздывает на 5–10 лет [14], в России –

в среднем на 9 лет [15] и, соответственно, затягиваются сро-

ки назначения эффективной терапии. В начале 1990-х годов

с целью улучшения диагностики СпА были созданы класси-

фикационные критерии B. Amor и соавт. [16] и критерии

Европейской группы по изучению СпА (European

Spondyloarhropathy Study Group, ESSG) [17]. Они охватыва-

ли весь спектр клинических проявлений этой группы забо-

леваний. В дальнейшем, после разработки концепции, сог-

ласно которой СпА разделились на два клинических вари-

анта – преимущественно аксиальный и преимущественно

периферический [8], были разработаны соответствующие

классификационные критерии. Для аксиального варианта

СпА в 2009 г. Международное общество по оценке спонди-

лоартритов (The Assessment of SpondyloArthritis international

Society, ASAS) опубликовало критерии, которые предпола-

гают два варианта диагностики аксСпА у пациентов с хро-

нической болью в спине, начавшейся в возрасте до 45 лет: 

1) выявление СИ инструментальным методом (магнитно-

резонансная томография, МРТ или рентгенография костей

таза) в сочетании с одним и более клиническим проявлени-

ем СпА; 2) наличие HLA-B27 с двумя и более клинически-

ми признаками, характерными для СпА (см. рисунок) [18]. 

В трех исследованиях была оценена распространен-

ность аксСпА с использованием критериев ASAS: во Фран-

ции она составила 0,32% [19], в Норвегии – 0,13% [20] и в

США – 0,70% [21]. 

Ранний аксиальный СпА и нр-аксСпА 
С момента возникновения у пациентов ВБС до появле-

ния структурных изменений в аксиальном скелете проходит

достаточно много времени, иногда до нескольких лет, что яв-

ляется одной из причин поздней диагностики. Другая причи-

на поздней диагностики заключается в сложности выявления

аксСпА у пациентов с болью в спине. Далеко не всем пациен-

там вовремя устанавливается диагноз на уровне первичного

звена оказания медицинской помощи. Например, в Германии

процент больных с недиагностированным аксСпА среди па-

циентов с ВБС составлял от 20 до 80% [22, 23]. Таким образом,

концепция СпА и классификационные критерии ASAS для

аксСпА создают условия для более удобной и быстрой диаг-

ностики болезни. При этом термин «нерентгенологический

аксиальный спондилоартрит», который был впервые введен

группой ASAS, предназначен для выявления пациентов с 

аксСпА, у которых еще не обнаруживаются достоверные при-

знаки рСИ [22]. Данный подход позволяет диагностировать

аксСпА на ранних стадиях. Однако понятие «ранняя стадия»

аксСпА в настоящее время не имеет четкого определения. Ес-

ли брать за основу воспалительные и структурные изменения

в аксиальном скелете, то АС не может быть «ранним» ввиду

присутствия обязательного критерия – рСИ, а нр-аксСпА уже

по определению предполагает начальные проявления заболе-

вания. В то же время продолжительность заболевания у паци-

ентов как с нр-аксСпА, так и с АС может быть одинаковой. В

связи с этим в исследованиях, в которых используется термин

«ранний» аксСпА или «ранний» АС, подразумевается именно

продолжительность болезни менее 5 лет [24, 25] или менее

2–3 лет [26–28] и, как правило, возраст больных на момент

включения в исследования не превышает 45 лет.

В последние годы в Германии, Франции, Нидерландах и

Швеции проводится активное изучение когорт пациентов с

ранним аксСпА, в которых сравниваются клинические про-

явления нр-аксСпА с АС [24, 28–32] (см. таблицу). При

этом не выявлено значимых различий в клинических про-

явлениях и активности заболевания (по Bath Ankylosing

Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI) между данными

группами. В отличие от АС, который несколько чаще пора-

жает мужчин, при нр-аксСпА отмечается равное распреде-

ление по полу. В немецких когортах GESPIC, HERNE и

швейцарской SCQM, в противоположность французскому

и голландскому исследованиям, у пациентов с АС выявля-

лись высокий уровень СРБ и более низкий функциональ-

ный статус (по Bath Ankylosing spondylitis Functional Index,

BASFI). В крупном швейцарском когортном исследовании,

в котором анализировали больных с аксСпА, получавших

терапию ингибиторами фактора некроза опухли α, доля па-

циентов с нр-аксСпА составляла только около 25% [33]. 
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Рис. 1. Классификационные критерии ASAS для аксСпА (2009). ВБС – воспалитель-
ная боль в спине; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

Пациент с болью в спине продолжительностью ≥3 мес и началом заблевания 
в возрасте <45 лет

СИ по данным МРТ или 
рентгенографии + ≥1 признак СпА

HLA-B27 + ≥2 признака СпАили

Признаки СпА:

• ВБС
• артрит

• этезит (пяточный)
• увеит

• дактилит
• псориаз

• болезнь Крона/язвенный колит
• хороший ответ на НПВП

• семейный анамнез СпА
• HLA-B27

• повышенный уровень СРБ



Если рассматривать различия нр-аксСпА и АС, то мож-

но выделить три основные дифференцирующие категории:

степень функциональной недостаточности; высокие уровни

лабораторных маркеров воспалительной активности и соот-

ношение мужчин и женщин в этих подгруппах. В когорте

GESPIC значения BASFI и BASMI различались в группах

нр-аксСпА и АС, однако продолжительность симптомов за-

болевания была почти одинаковой [34]. Можно предполо-

жить, что данные различия связаны с отсутствием достовер-

ных структурных изменений в позвоночнике у пациентов с

нр-аксСпА. Однако было доказано, что на функциональ-

ный статус, помимо образования новой костной ткани,

влияет и активный воспалительный процесс [35], который,

согласно уровню СРБ, также различался почти во всех при-

веденных исследованиях. Различия между мужчинами и

женщинами могут быть частично объяснены тем, что бо-

лезнь у пациентов мужского пола прогрессирует быстрее

[36], но данный вопрос по-прежнему остается открытым. 

Когорта раннего спондилоартрита (КоРСАр) – первая

и единственная когорта в России, в которой проводится

изучение клинических проявлений и эволюции аксСпА [37,

38]. При сравнении КоРСАр с другими когортами раннего

СпА наиболее схожей оказалась немецкая GESPIC [24]. 

В  когортных исследованиях Herne [29, 30] и SCQM [32] не

учитывали продолжительность аксиальной симптоматики,

хотя также включали больных с аксСпА (ASAS, 2009). Во

французском исследовании DESIRE [28] и нидерландском

SPACE [31] при отборе пациентов ориентировались на на-

личие ВБС длительностью менее 3 лет. По основным кли-

ническим проявлениям и инструментальным данным боль-

ные ранним аксСпА российской когорты КоРСАр не отли-

чались от пациентов западных когорт. 

Исходя из сопоставимости клинической картины АС

и нр-аксСпА, возникает довольно значимая проблема

концепции СпА. С одной стороны, сегодня эти два кли-

нических варианта рассматриваются как разные заболева-

ния. Основным доводом в пользу того, что нр-аксСпА и

АС являются разными нозологическими формами, счита-

ется то, что не все больные с течением времени переходят

в группу АС. Однако при этом не учитывается ряд факто-

ров, среди которых основной – мультифакторная природа

данного заболевания [39]. И, соответственно, характер-

ной чертой АС должен быть клинический полиморфизм,

который, в свою очередь, подразумевает не только много-

численность и разнохарактерность клинических проявле-

ний болезни, но и различные степень тяжести и скорость

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 4 ’ 1 9

Л Е К Ц И Я

6 Современная ревматология. 2019;13(4):4–10

Показатель                             GESPIC            Herne cohort                 SPACE               SCQM                          DESIR
(2009) [24]                  (2012) [29, 30]             (2013) [31]                  (2014) [32]                   (2014) [28]

Таблица Сравнение исходных характеристик раннего АС и нр-аксСпА в разных когортных исследованиях [34]

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения – М (или медианы в исследовании SCQM) либо в процентном соотношении
пациентов. Если не указана статистическая значимость, то такой информации не содержится в соответствующей публикации. ASDAS –
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; BASMI – Bath AS metrology index; mSASSS – modified Stoke AS spinal score; НО – не освеща-
лось; GESPIC – German Spondyloarthritis Inception Cohort; SPACE – Spondyloarthritis Caught Early cohort; SCQM – Swiss Clinical Quality
Management Cohort; DESIR – Devenir des Spondyloarthrites Indifferenciees Recentes cohort. * – различия статистически незначимы; 
**– возраст начала симптомов.

Исследуемые группы, n АС (n=119) vs AС (n=56) vs AС (n=11) vs AС (n=838) vs AС (MРТ-позитивный,
нр-аксСпА (n=226) нр-аксСпА (n=44) нр-аксСпА (n=19) нр-аксСпА (n=232) n=126) vs AС 

(MРТ-негативный, n=47)
vs нр-аксСпА (n=89)

Мужской пол, % 65,5 vs 42,9 (р<0,01) 76,8 vs 31,8 (р<0,01) 72,7 vs 57,9 74,1 vs 48,7 (р<0,01) 63,5 vs 53,2 vs 56,2

Возраст на момент 36,1 vs 36,1* 41,2 vs 39,1* 28,6 vs 32,9 24,2 vs 27,7** 29,3 vs 31,1 vs 32,3
включения, годы (р<0,01)

Продолжительность 3,0 vs 2,8* 12,8 vs 9,4* 1,3 vs 1,3 12,7 vs 5,5 (р<0,01) 1,6 vs 1,6 vs 1,5
болезни, годы

HLAB27, % 73,1 vs 74,7* 89,1 vs 86,4* 54,5 vs 61,1 82,5 vs 78,5* 80,2 vs 61,7 vs 70,5

BASDAI, М 4,0 vs 3,9* 4,2 vs 3,6* 3,7 vs 4,0 4,8 vs 5,0 (р=0,05) 4,0 vs 4,1 vs 4,3

Боль (0–10), М 4,8 vs 4,8* 4,7 vs 4,0* НО 6,0 vs 6,0 (р=0,05) НО

Глобальная оценка 5,0 vs 4,9* 4,7 vs 4,0* НО 6,0 vs 6,0* НО
самочувствия (0–10), M

ASDAS-СРБ, M НО 2,9 vs 2,2 (р<0,01) 2,4 vs 2,5 3,2 vs 3,0 (р=0,03) 2,6 vs 2,6 vs 2,6

СРБ, мг/л 14,4 vs 10,9 (р<0,01) 11,6 vs 5,7 (р<0,01) 6,9 vs 7,6 8,0 vs 5,0 (р<0,01) 10,9 vs 15,9 vs 10,5

Высокий уровень СРБ, % 49,6 vs 29,8 (р<0,01) 69,1 vs 29,5 (р<0,01) 36,4 vs 26,3 51,3 vs 31,8 (р<0,01) НО

BASFI (0–10), М 3,1 vs 2,5 (р=0,03) 3,2 vs 2,4 (р=0,05) 3,3 vs 2,4 3,3 vs 2,7* 2,7 vs 3,2 vs 2,9

BASMI (0–10), М 1,9 vs 1,1 (р<0,01) НО 1,9 vs 1,6 2,0 vs 1,0 (р<0,01) 2,5 vs 2,5 vs 2,2

mSASSS, М 4,9 vs 1,4 (р<0,01) 3,0 vs 1,1 (р<0,01) НО НО НО



развития структурных и органных поражений, особенно

на фоне проводимой терапии. 

С другой стороны, в последнее время появляется все

больше данных, позволяющих предположить, что фактиче-

ски они являются разными стадиями одного заболевания,

так как у 50–70% пациентов с нр-аксСпА к 5-му году забо-

левания развивается рСИ [40], т. е. достоверный АС. Кроме

того, согласно результатам исследования ABILITY-1 [41], у

пациентов с нр-аксСпА без объективных признаков актив-

ного воспаления по данным МРТ или уровню СРБ спустя 12

нед наблюдения развивалась активная картина обострения

заболевания, которая наиболее характерна для АС.

Интересно, что у пациентов с аксСпА с продолжитель-

ностью заболевания менее 3 лет по данным рентгенографии

костей таза можно было диагностировать рСИ в 30–50%

случаев [42]. Этот процент зависит преимущественно от

продолжительности заболевания в момент установления

диагноза аксСпА и, как сообщается, варьируется в европей-

ских странах от 22 до 77% [22]. Тем не менее выявление СИ

с помощью рентгенографии – не единственный визуализа-

ционный метод ранней диагностики аксСпА, поскольку

формирование структурных изменений в КПС обычно за-

нимает от нескольких месяцев до нескольких лет [43]. Кро-

ме того, интерпретация рентгенограмм костей таза с на-

чальными структурными изменениями КПС часто сложна и

неоднозначно трактуется разными специалистами [44], о

чем сообщалось в совместных работах ревматологов и рент-

генологов, в том числе в когортном исследовании раннего

аксСпА – DESIR [45, 46].

Роль МРТ в диагностике и прогнозе аксСпА
Исследования КПС и позвоночника у пациентов со

СпА с помощью МРТ внесли большой вклад в понимание

эволюции заболевания, в его раннюю диагностику и были

использованы в качестве объективного критерия оценки

эффективности при проведении клинических испытаний

лекарственных препаратов. С внедрением этого метода по-

явилась возможность диагностировать изменения костной

ткани, которые ранее не выявлялись рентгенологическим

методом: воспаление (остеит) и дегенерацию (жировая дис-

трофия) [47]. В последние годы были проведены исследова-

ния, посвященные изучению роли МРТ в ранней диагно-

стике СпА, которые показали, что ранние признаки воспа-

ления можно выявить за 3–7 лет до обнаружения достовер-

ных рентгенологических изменений в КПС. Таким образом,

была доказана возможность ранней диагностики СИ [48]. 

В 2009 г. группа специалистов ASAS/OMERACT

(Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials), со-

стоящая из ревматологов и рентгенологов, впервые дала оп-

ределения МРТ-признаков активного воспаления костной

ткани и поствоспалительных элементов, которые характер-

ны для СпА [49]. Для выявления активных воспалительных

изменений (отек костного мозга/остеит) рекомендуется ис-

пользовать Т2-взвешенный режим с обязательным подавле-

нием жира (STIR); для оценки поствоспалительных измене-

ний, таких как эрозия, склероз, анкилозы и жировая пере-

стройка костной ткани, требуется T1-взвешенный режим.

Остеит представляет собой гиперинтенсивный сигнал на

снимках в режиме STIR: чем сильнее сигнал, тем с большей

вероятностью он отражает активное воспаление. Периарти-

кулярная жировая инфильтрация является результатом эс-

терификации жирных кислот в очагах воспаления, опреде-

ляемых сигналом повышенной интенсивности в Т1-взве-

шенном режиме и может указывать на очаги предшествую-

щего воспаления [49].

Однако еще окончательно неясна взаимосвязь между

воспалением костной ткани и прогрессированием ее струк-

турных повреждений при аксСпА. 

В настоящее время больше сторонников имеет теория,

согласно которой предполагается четкая последователь-

ность патологических процессов в КПС, определяющих

эволюцию аксСпА. Исходно воспаление, выявляемое с по-

мощью МРТ, возникает в костной ткани КПС и/или позво-

ночника – активный СИ/спондилит. В дальнейшем появля-

ются эрозии костной ткани. После стихания активного вос-

паления на месте костного повреждения формируется ос-

теосклероз, а затем новая костная ткань, характеризующая-

ся гиперпролиферацией, что постепенно приводит к анки-

лозированию КПС и/или росту синдесмофитов/энтезофи-

тов [50–52].

Результаты гистологических исследований, проведен-

ных на экспериментальной модели мышей (протеогликан-

индуцированный спондилит), также показали определен-

ную последовательность патофизиологических процессов в

позвоночнике: активное воспаление костной ткани должно

сначала уменьшиться или разрешиться, а затем возникает

остеопролиферация [53]. Одно из первых исследований,

подтверждающих данные результаты, было опубликовано

еще в конце ХХ в. Oostveen и соавт. [54]. Было установлено,

что через 3 года у В27-позитивных пациентов с ВБС, но без

признаков достоверного рСИ активный СИ по данным

МРТ является предиктором рентгенологического прогрес-

сирования структурных изменений в КПС. А спустя 9 лет

появились данные более длительного, 8-летнего исследова-

ния, которые также подтвердили, что активное воспаление

в КПС, выявляемое при МРТ, и позитивность по антигену

B27 являются важными факторами, определяющими про-

грессирование заболевания [55]. В то же время, согласно на-

блюдению за Маахстритской когортой пациентов с ВБС, ус-

тановлено, что у больных, отрицательных по антигену B27 и

не имевших воспалительных изменений в КПС (по данным

МРТ) за 2 года, не зарегистрировано впервые возникшего

активного СИ (по данным МРТ) [56].

При этом в приведенных выше работах анализировались

только признаки активного СИ, выявляемого с помощью

МРТ. Согласно исследованию W.Р. Maksymowych и соавт.

[57], был определен еще один предиктор анкилоза КПС у па-

циентов с АС – жировая перестройка костной ткани КПС,

или хронический СИ по данным МРТ, который также явля-

ется фактором риска прогрессирования структурных измене-

ний в виде синдесмофитов в других отделах позвоночника

[58]. В дальнейшем в ряде работ было продемонстрировано,

что синдесмофиты у больных АС образуются значительно ча-

ще на углах тел позвонков с уже разрешившимся остеитом –

хроническим (по данным МРТ) воспалением [59–61]. 

Таким образом, можно предположить наличие ранней

(нерентгенологической) и поздней стадий АС [53]. 

Рентгенологическое прогрессирование и эволюция аксСпА
На данный момент нет четкости в вопросе, касающем-

ся предикторов рентгенологического прогрессирования 

аксСпА, особенно на ранней стадии болезни. По результатам
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12-летнего наблюдения за нидерландской когортой пациен-

тов с АС (OASIS) выявлено, что предиктором костной про-

лиферации аксиального скелета у пациентов с достоверным

АС, согласно индексу mSASSS, является высокая актив-

ность заболевания, определяемая по ASDAS-СРБ [10]. Оп-

ределение ASDAS-СРБ как индекса активности болезни

предпочтительнее, чем BASDAI, так как он включает объек-

тивные признаки воспаления – СОЭ и СРБ [62, 63]. 

По данным ретроспективного исследования, в сред-

нем через 3,8±1,7 года не выявлено различий в рентгено-

логическом прогрессировании по индексу mSASSS между

мужчинами и женщинами с АС [36]. Однако женский пол

ассоциировался с более высоким числом синдесмофитов в

шейном отделе позвоночника и более медленной скоро-

стью синдесмофитообразования по сравнению с пациен-

тами мужского пола [36].

В российском исследовании (когорта КоРСАр) 39% па-

циентов перешли из нр-аксСпА в АС за короткий период в

2 года [64], в то время как в немецкой когорте GESPIC та-

ких пациентов было 12% [43]. Также исследователи когорты

GESPIC выявили взаимосвязь между высокими значения-

ми острофазовых показателей воспаления (СОЭ, СРБ), ку-

рением и рентгенологическим прогрессированием в позво-

ночнике [65]. Позже, в 2016 г., те же авторы опубликовали

данные о положительной корреляции между индексом

ASDAS-СРБ и образованием синдесмофитов [66]. 

Последнее исследование учитывало всех пациентов с

аксСпА (как с АС, так и с нр-аксСпА). Но при этом процесс

синдесмофитообразования у пациентов с достоверным АС

закономерен, в отличие от пациентов с нр-аксСпА. Также в

перечисленных исследованиях рентгенологическое про-

грессирование изучали с помощью индекса mSASSS, оце-

нивающего структурные изменения по данным рентгено-

графии шейного и поясничного отделов позвоночника [67].

Индекса для определения рентгенологического прогресси-

рования при раннем аксСпА, при котором еще нет синдес-

мофитов, пока не существует. Оценка прогрессирования

СИ и выявление факторов, влияющих на данный процесс

на начальных этапах болезни, имеют первостепенное значе-

ние для лучшего понимания механизма развития заболева-

ния и его лечения. 

Таким образом, эволюция аксСпА в настоящее время

является приоритетной темой научных исследований, ре-

зультаты которых будут способствовать разработке лекарст-

венных препаратов, влияющих на торможение рентгеноло-

гического прогрессирования в позвоночнике.
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