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Диагностика коксита при анкилозирующем
спондилите
Дубинина Т.В., Дёмина А.Б., Смирнов А.В., Эрдес Ш.Ф.

Коксит – воспаление тазобедренного

сустава (ТБС). Он является одним из харак-

терных клинических проявлений анкилози-

рующего спондилита (АС). 

Поражение ТБС при АС приводит к

инвалидизации пациентов чаще, чем изме-

нения других суставов. В связи с этим кок-

сит рассматривается как фактор неблаго-

приятного прогноза [1, 2]. Проблема диаг-

ностики коксита является актуальной и не-

достаточно изученной, что не в последнюю

очередь связано с отсутствием общеприня-

тых дефиниций этого патологического со-

стояния [3]. Раннее выявление коксита име-

ет большое значение и в перспективе при

своевременно начатой адекватной терапии

может снизить риск развития необратимых

изменений ТБС.

Коксит может быть диагностирован

клинически, а также с помощью ультразвуко-
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Коксит является одним из характерных клинических проявлений анкилозирующего спондилита (АС). Пора-

жение тазобедренных суставов (ТБС) при АС рассматривается как фактор неблагоприятного прогноза, и

раннее выявление коксита имеет большое значение, так как при своевременно начатой адекватной терапии

можно снизить риск развития необратимых изменений ТБС. Коксит может быть диагностирован клиниче-

ски и с помощью разных методов визуализации, каждый из которых позволяет охарактеризовать различные

аспекты поражения данных суставов. В лекции рассматриваются вопросы клинической и инструментальной

диагностики коксита при АС.
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Вопросы,  рассматриваемые в лекции :

1. Клиническая картина коксита при анкило-

зирующем спондилите.

2. Инструментальная диагностика коксита

(ультразвуковое исследование, рентгено-

графия, магнитно-резонансная томогра-

фия).
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вого исследования (УЗИ), рентгено-

графии, магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ)). Каждый из этих

методов позволяет охарактеризовать

различные аспекты поражения ТБС. 

Клиническая картина поражения
тазобедренных суставов при анкило-
зирующем спондилите. Поражение

ТБС выявляется у каждого второго-

третьего больного АС, при этом в по-

давляющем большинстве случаев

(90%) оно носит двусторонний хара-

ктер [4]. Особенно часто коксит раз-

вивается у пациентов с ювенильным

началом АС [5].

Характерными клиническими

проявлениями коксита являются

ингвинальная боль (в паховой обла-

сти) и ограничение движений в ТБС.

Иногда боль иррадиирует в колен-

ный сустав, чем нередко бывают

обусловлены диагностические

ошибки. Поэтому у пациентов, ко-

торые активно предъявляют жалобы

на боль в коленных суставах, при от-

сутствии объективных признаков

патологии в данной области необхо-

димо уточнять наличие болей и/или

ограничений движений в ТБС. Боль

в ТБС могут также имитировать эн-

тезиты в области мест прикрепления

сухожилий к костям таза и большого

и малого вертелов бедренной кости.

У таких больных при пальпации мо-

жет быть обнаружена локальная бо-

лезненность в области передних

верхних остей подвздошных костей,

больших и малых вертелов бедренных костей. Со време-

нем могут формироваться гипо- или атрофия ягодичных

мышц и мышц бедра, контрактуры, нарушение походки.

Объем движений в суставе обычно зависит от длительно-

сти воспалительного процесса. При длительном течении

коксита, как правило, движения в суставе резко ограни-

чиваются, иногда возникает костный или фиброзный ан-

килоз, так называемый оссифицирующий капсулит, ха-

рактеризующийся значительным нарушением функции

ТБС при минимальных рентгенологических изменениях

в нем [6]. 

Клинические проявления коксита нередко носят

волнообразный характер, т. е. спонтанно или под влияни-

ем лечения боль и ограничение движений могут сущест-

венно уменьшаться или полностью исчезать, в некоторых

случаях на срок до нескольких лет [7].

Поскольку изменения в ТБС накапливаются посте-

пенно, пациентов с кокситом необходимо периодически

подвергать контрольным осмотрам с регистрацией основ-

ных показателей, характеризующих функциональное со-

стояние сустава. В настоящее время функция ТБС при АС

оценивается путем измерения максимального межлоды-

жечного расстояния (рис. 1), а также угла наружной и вну-

тренней ротации ТБС (рис. 2) [8].

Для объективной оценки изменений ТБС при АС ис-

пользуются различные методы визуализации.

Ультразвуковое исследование
С помощью УЗИ можно оценить состояние капсулы

сустава, синовиальной оболочки, мышц, сухожилий и хря-

ща, а также структуру субхондральной кости [9].

УЗИ следует проводить на аппаратах экспертного

класса, которые обеспечивают высокое качество изобра-

жения и расширяют возможности обработки данных. 

Для исследования поверхностно расположенных

структур обычно используют линейные датчики с рабо-

чей частотой 7–15 МГц, позволяющей визуализировать

структуры на глубине от 2 до 7 см. Однако ТБС располо-

жен глубже, чем другие суставы конечностей, и закрыт

мощным мышечным слоем. В связи с этим в ряде случа-

ев могут возникать сложности в диагностике при исполь-

зовании линейного датчика, особенно у тучных пациен-

тов. В таких ситуациях можно использовать конвексные

датчики, работающие в диапазоне 3,5–5 МГц, которые

позволяют визуализировать структуры на глубине 13–

18 см (рис. 3).

Для оценки ТБС используются две основные проек-

ции: продольная и поперечная. При проведении исследо-

вания в продольной проекции датчик устанавливается

вдоль линии бедра под небольшим углом на середину пахо-

вой складки. Для сканирования в поперечной плоскости

датчик разворачивают на 90°, практически параллельно

паховой складке (рис. 4).
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Рис. 1. Техника измерения максимального межлодыжечного расстояния: а – в положе-
нии лежа, б – в положении стоя

а б

Рис. 2. Техника измерения угла наружной (а) и внутренней (б) ротации ТБС

а б

Рис. 3. Типы ультразвуковых датчиков: а – конвексный; б – линейный

а б
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Продольная проекция позволяет визуализировать

следующие структуры: 

1) контуры головки и шейки бедренной кости;

2) капсулу сустава;

3) гиалиновый хрящ, покрывающий головку бедрен-

ной кости; 

4) расстояние от шейки бедренной кости до капсулы

сустава (шеечно-капсулярное пространство). 

Наиболее актуальным моментом, особенно для ран-

ней диагностики поражения ТБС, является измерение ше-

ечно-капсулярного пространства, так как воспалительный

процесс в первую очередь характеризуется образованием

повышенного количества жидкости в полости сустава, что

приводит к растяжению капсулы и расширению шеечно-

капсулярного пространства. Считается, что его размер не

должен превышать 7 мм (рис. 5) [3]. 

Важным моментом при исследовании контралате-

ральных суставов является наличие асимметрии шеечно-

капсулярного пространства. Разница значений с двух сто-

рон >1,5 мм (даже если они не превышают 7 мм) рассмат-

ривается как патологический признак (рис. 6).

Контур головки бедренной кости в норме представ-

лен гиперэхогенной ровной структурой. При оценке кон-

тура головки необходимо обращать внимание на его чет-

кость и целостность, так как при длительном воспалении

начинает страдать субхондральный отдел кости, что в свою

очередь приводит к образованию кистовидных просветле-

ний и эрозий, которые при УЗИ выглядят как дефект кон-

тура (рис. 7). Состояние контура головки следует оцени-

вать 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 говорить о раз-

витии капсулита. Измерение капсулы сустава можно про-

водить над головкой бедренной кости (рис. 8, а), где ее тол-

щина несколько больше, и над шейкой (рис. 8, б).

Состояние хряща оценивается в двух проекциях:

продольной и поперечной. Хрящ в норме выглядит как

тонкая гипоэхогенная равномерная полоска толщиной 

1 мм. При наличии длительного воспаления в полости сус-

тава происходит истончение хряща (рис. 9).

В общепринятую схему исследования ТБС входит ла-

теральная позиция, с помощью которой оценивается со-

стояние контура большого вертела и сухожилий наружной

группы мышц бедра (большая, средняя и малая ягодич-

ная). При исследовании в данной позиции датчик устанав-
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Рис. 4. Техника УЗИ ТБС: а – продольная проекция; б – поперечная проекция

а б

Рис. 5. Ультразвуковая картина шеечно-кап-
сулярного пространства в норме (≤7 мм)

Рис. 6. Ультразвуковая картина асимметрии шеечно-капсулярно-
го пространства >1,5 мм: а – 4,1 мм; б – 6,2 мм

а б

Рис. 8. Измерение капсулы сустава: а – над головкой бедренной
кости; б – над шейкой бедренной кости

а б

Рис. 9. Измерение толщины суставного хряща бедренной голов-
ки в продольной (а) и поперечной (б) проекциях

а б

Рис. 7. Дефекты контура бедренной головки (а, б – эрозии)

а б
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ливается продольно по латеральной поверхности бедра на

область большого вертела. Исследование в латеральной

позиции следует проводить в продольной и поперечной

плоскостях (рис. 10). В норме контур большого вертела

четкий, ровный, прилежащие сухожилия не утолщены, од-

нородной эхогенности. 

Рентгенография
Артрит ТБС может быть ранним симптомом АС. На

рентгенограммах уже в начале болезни могут быть обнару-

жены околосуставной остеопороз, сужение верхнелате-

рального отдела суставной щели, а также кистовидная пе-

рестройка костной структуры в субхондральных отделах

бедренной головки и в крыше вертлужной впадины, чаще в

месте наибольшего сужения суставной щели (рис. 11) [10].

В то же время артрит ТБС при АС может приводить к

раннему появлению рентгенологических симптомов, хара-

ктерных для дегенеративного поражения суставов, – суб-

хондрального остеосклероза, остеофитов на краях сустав-

ных поверхностей и сужения суставных щелей без разви-

тия околосуставного остеопороза (рис. 12). Эти рентгено-

логические признаки хронического воспаления часто рас-

цениваются как симптомы остеоартроза, но они связаны с

хроническим артритом ТБС, который и является основной

причиной развития ранних пролиферативных и дегенера-

тивных изменений в суставе. 

В настоящее время для количественной оценки дина-

мики рентгенологических изменений в ТБС используется

международный индекс BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis

Roengenological Index)-Hips (см. таблицу) [11]. Он предна-

значен для правильной интерпретации имеющихся нару-

шений и получения материала, пригодного для статистиче-

ской обработки при проведении научных исследований. 

Достаточно часто бедренные головки длительно не

теряют свою нормальную шаровидную форму, но мед-

ленно нарастающие разрастания (пролиферация) кост-

ной ткани по краям их суставных поверхностей посте-

пенно формируют типичную для АС «грибовидную де-

формацию» со своеобразными, присущими только этому

заболеванию, закругленными кнаружи остеофитами

(рис. 18). Такой вид деформации бедренной головки

формируется длительно, в течение многих лет. По мере

увеличения размеров остеофитов ухудшается функцио-

нальная способность сустава, вплоть до резкого ограни-

чения активных и пассивных движений. Наличие у паци-

ента грибовидной деформации бедренной головки явля-

ется показанием для направления его на консультацию к

хирургу-ортопеду, чтобы решить вопрос об эндопротези-

ровании сустава. Грибовидная деформация головки бед-

ренной кости всегда сочетается со значительным суже-

нием суставной щели, субхондральной перестройкой ко-

стной структуры в виде одиночных или множественных

кистовидных просветлений, чередующихся с участками

остеосклероза, неровностью суставных поверхностей

бедренных головок и крыш вертлужных впадин и, в от-

дельных далеко зашедших случаях заболевания, уплоще-

нием суставных поверхностей и уменьшением в объеме

бедренных головок.

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й

Рис. 10. УЗИ большого вертела бедренной кости в продольной (а)
и поперечной (б) проекциях

а б

Рис. 11. Рентгенограмма ле-
вого ТБС (фрагмент обзор-
ной рентгенограммы костей
таза). Околосуставной остео-
пороз, сужение суставной
щели менее 2 мм, неров-
ность суставных поверхно-
стей костей в верхнемеди-
альном отделе сустава. Ин-
декс BASRI – 3 балла

Индекс BASRI-Hips, баллы

BASRI-Hips Градация изменений Описание рентгенологических симптомов

0 Норма Изменений нет (рис. 13)

1* Сомнительные Локальное незначительное сужение суставной щели (рис. 14)

2* Минимальные Незначительное сужение суставной щели. Ширина суставной щели >2 мм в наиболее узкой части сустава или 
на всем протяжении (норма 4–5 мм; рис. 15)

3 Умеренные Сужение суставной щели по всей окружности сустава ≤2 мм; соприкосновение сочленяющихся поверхностей 
на протяжении <2 см (рис. 16)

4 Выраженные Резкое сужение суставной щели, деформация бедренной головки, соприкосновение сочленяющихся 
поверхностей костей на протяжении >2 см (рис. 17)

Примечание.* Градации 1 и 2 увеличиваются на единицу при наличии любых двух из следующих костных изменений: эрозии, остеофиты, кисты, протрузия бедрен-
ной головки.

Рис. 12. Рентгенограмма пра-
вого ТБС (фрагмент обзорной
рентгенограммы костей таза).
Незначительно сужена сустав-
ная щель (>2 мм) в верхнеме-
диальном отделе сустава. Суб-
хондральный остеосклероз в
крыше вертлужной впадины.
Остеофит на верхнем крае су-
ставной поверхности бедрен-
ной головки. Рентгенопрозрач-
ность костной ткани не изме-
нена. Индекс BASRI – 2 балла
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Магнитно-резонансная томография
Для оценки внутрикостных изменений, изменений

внутрисуставных фиброзно-хрящевых структур и периар-

тикулярных мягких тканей при проведении МРТ исполь-

зуют следующие основные режимы: SE T1, FSE T2 без по-

давления жировой ткани (ЖТ), T2 FatSat/Т2 STIR [с пода-

влением интенсивности магнитно-резонансного (МР) сиг-

нала от ЖТ костного мозга] и SE Т1 FatSat post gadolinium

(с подавлением интенсивности МР-сигнала от ЖТ костно-

го мозга и контрастированием гадолинием).

При МРТ ТБС в норме в SE T1-взвешенном режи-

ме высокоинтенсивный МР-сигнал имеют внутрикост-

ные структуры, в первую очередь ЖТ костного мозга,

подкожная жировая клетчатка и ЖТ, находящаяся в меж-

мышечных и межфасциальных пространствах (рис. 19).

Мышечная ткань имеет среднеинтенсивный МР-сигнал

(темно-серого цвета); сухожилия, связки и кортикальная

костная ткань дают низкоинтенсивный МР-сигнал (чер-

ного цвета). В норме в режиме STIR T2 внутрикостные

структуры, мышечная и ЖТ имеют низкоинтенсивный

сигнал. Высокоинтенсивный МР-сигнал дают сосуди-

стые тени (рис. 20).

Активные воспалительные внутрикостные, внутри-

суставные и периартикулярные изменения выявляются в

Т2-взвешенном режиме (STIR; FatSat) и в Т1-взвешенном

режиме (FatSat с использованием контрастного вещества)

в виде участков с высокой интенсивностью МР-сигнала в

исследуемой ткани. Применение контрастного вещества

приводит к значительному усилению интенсивности МР-

сигнала в зонах воспаления и позволяет обнаруживать до-

полнительные воспалительные участки, которые могут не

выявляться при использовании Т2-взвешенных режимов

(STIR/FatSat) без контрастирования. 

Помимо активных воспалительных изменений в сус-

тавах, при МРТ в Т1-взвешенном режиме можно оцени-

вать последствия хронического воспаления – эрозии сус-

тавных поверхностей, субхондральный остеосклероз и жи-

ровую дистрофию костного мозга. Эрозии суставных по-

верхностей и субхондральный остеосклероз имеют низко-

интенсивный МР-сигнал как в Т1-, так и в Т2-взвешенных

режимах. Исключением является жировая дистрофия ко-

стного мозга, которая характеризуется различными по

площади участками в субхондральных отделах костей с вы-

сокоинтенсивным МР-сигналом в Т1-взвешенном режиме

и низкоинтенсивным МР-сигналом в режиме STIR Т2. 

Для выявления МР-симптомов активного и хрони-

ческого воспаления в ТБС рекомендуется использовать,

в первую очередь, коронарную проекцию и дополнитель-

но, по показаниям, аксиальную и сагиттальную проек-

ции. При МРТ рекомендуется обследовать одномомент-

но оба ТБС.

Наиболее частыми признаками воспаления ТБС яв-

ляются выпот в полость суставов и отек костного мозга

(ОКМ). Хронические изменения ТБС нередко сопровож-

даются формированием кистовидных просветлений кост-

ной ткани в бедренных головках и в крышах вертлужных

впадин. Редко выявляются инфаркты костного мозга и ос-

теонекрозы (асептические некрозы) бедренных головок. 

Увеличение количества жидкости в полости сустава

визуализируется при МРТ в виде низкоинтенсивного

сигнала (темно-серого цвета) в SE Т1-взвешенном режи-

ме и высокоинтенсивного сигнала (белого или светло-се-

рого цвета) в режиме STIR T2 (рис. 21) [12] в пределах су-
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Рис. 13. BASRI-Hips 0 баллов

Рис. 16. BASRI-Hips 3 балла

Рис. 14. BASRI-Hips 1 балл (слева)

Рис. 17. BASRI-Hips 4 балла

Рис. 15. BASRI-Hips 2 балла (с двух сторон)

Рис. 18. Крупные остеофиты бедренных головок 
(«грибовидная деформация»)
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ставной капсулы. Суставной выпот

имеет гомогенную структуру, без до-

полнительных включений, с четки-

ми и ровными границами, отделяю-

щими его от неизмененных окружа-

ющих мягких и костных тканей.

При хроническом, длительно суще-

ствующем синовите на МР-томо-

граммах можно выявить гипертро-

фию СО сустава. В этом случае гра-

ницы выпота в суставе будут иметь

четкий, но неровный контур.

ОКМ относится к наиболее

ранним, но неспецифичным МР-

симптомам активного воспаления,

связанного с более глубокими, чем

синовит, структурными внутрикост-

ными изменениями в суставах. ОКМ

в ТБС чаще всего обнаруживается в

верхнемедиальных отделах бедрен-
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Рис. 19. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (SE T1-взвешенное изо-
бражение). Норма. Суставные щели не
сужены. Суставные поверхности ровные.
Равномерная высокая интенсивность
МР-сигнала в проксимальных отделах
бедренных костей, соответствующая
нормальному распределению ЖТ кост-
ного мозга

Рис. 20. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (STIR T2-взвешенное изо-
бражение). Норма. Равномерная низкая
интенсивность МР-сигнала в прокси-
мальных отделах бедренных костей, со-
ответствующая нормальному подавле-
нию МР-сигнала ЖТ костного мозга

Рис. 21. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (STIR T2-взвешенное изо-
бражение). Небольшой синовит правого
ТБС. Незначительное повышение коли-
чества свободной жидкости в полости
правого ТБС в виде участков высокоин-
тенсивного МР-сигнала в области шейки
бедренной кости

Рис. 22. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (STIR T2-взвешенное изо-
бражение). ОКМ в верхних отделах бед-
ренных головок в виде участков повы-
шения интенсивности МР-сигнала без
четких границ. Незначительное повыше-
ние количества свободной жидкости в
полости левого ТБС. Суставные поверх-
ности ровные. Бедренные головки нор-
мальной шаровидной формы

Рис. 23. МР-томограмма левого ТБС 
в коронарной проекции (STIR T2-взве-
шенное изображение). Киста бедренной
головки в виде крупного округлого обра-
зования с четкими границами и высоко-
интенсивным МР-сигналом в централь-
ном отделе

Рис. 24. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (SE T1-взвешенное изо-
бражение). Инфаркт костного мозга бед-
ренных головок. В верхних отделах бед-
ренных головок определяется
неправильной формы линейная тень
низкоинтенсивного МР-сигнала, отгра-
ничивающая зону инфаркта от нормаль-
ного костного мозга в центральных от-
делах бедренных головок

Рис. 25. МР-томограмма ТБС в коронар-
ной проекции (STIR T2-взвешенное изо-
бражение). Инфаркт костного мозга бед-
ренных головок. В верхних отделах бед-
ренных головок определяются участки
инфаркта, ограниченные линейной те-
нью высокоинтенсивного МР-сигнала.
Участок перестройки структуры костного
мозга в центральном отделе левой бед-
ренной головки. Выявляется ОКМ в шей-
ках бедренных костей

Рис. 26. МР-томограмма правого ТБС в
коронарной проекции (асептический не-
кроз): а – SЕ T1-взвешенное изображе-
ние. В субхондральном отделе бедрен-
ной головки определяется участок низ-
коинтенсивного МР-сигнала; б – STIR
T2-взвешенное изображение. В субхонд-
ральном отделе бедренной головки оп-
ределяется зона высокоинтенсивного
МР-сигнала. Деформация суставной по-
верхности бедренной головки. Слабовы-
раженный синовит сустава

а б

Рис. 27. МР-томограмма правого ТБС 
в коронарной проекции (асептический
некроз, поздняя стадия): а – SЕ T1-взве-
шенное изображение. Выраженные вто-
ричные деформации (уплощение и
уменьшение в объеме) бедренных голо-
вок. Неровность суставных поверхно-
стей. Подвывихи бедренных костей. Ос-
теофиты на краях суставных поверхно-
стей; б – STIR T2-взвешенное
изображение. Выраженные вторичные
деформации (уплощение и уменьшение
в объеме) бедренных головок. Неров-
ность суставных поверхностей. Локаль-
ный ОКМ в верхнем отделе левой бед-
ренной головки. Подвывихи бедренных
костей. Остеофиты на краях суставных
поверхностей

а

б
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ных головок и в субхондральных отделах крыши вертлуж-

ной впадины (рис. 22). На МР-томограммах ОКМ выявля-

ется в виде низкоинтенсивного сигнала (темно-серого цве-

та) в SE Т1-взвешенном режиме и высокоинтенсивного

сигнала (светло-серого цвета) в режиме STIR T2 по отно-

шению к нормальному сигналу, исходящему от ЖТ кост-

ного мозга, в аналогичных МР-режимах. ОКМ не имеет

четких границ и может распространяться диффузно на всю

бедренную головку и проксимальный отдел бедренной ко-

сти или быть локализованным в определенном, чаще суб-

хондральном, отделе бедренной головки и тела подвздош-

ной кости. 

Кистовидные просветления костной ткани характе-

ризуются локальными структурными изменениями кос-

тей, имеющими низкоинтенсивный сигнал (темно-серого

цвета) в SE Т1-взвешенном режиме и высокоинтенсив-

ный сигнал (белого или светло-серого цвета) в режиме

STIR T2 с четкими границами, в виде низкоинтенсивного

как в Т1, так и в Т2-взвешенном режиме, остеосклероти-

ческого ободка, отделяющего кисту от неизмененной губ-

чатой костной ткани (рис. 23). Так же, как и ОКМ, кисто-

видные просветления чаще локализуются в верхней поло-

вине бедренной головки и в крыше вертлужной впадины.

Структура кисты обычно однородна, без дополнительных

включений. 

Инфаркт костного мозга в ТБС характеризуется па-

тологической перестройкой его структуры в метаэпифи-

зарных отделах бедренных костей. В активной фазе разви-

тия инфаркта на МР-томограммах выявляется зона некро-

за костного мозга в виде негомогенного изменения интен-

сивности МР-сигнала. В режиме SE T1 определяется по-

нижение интенсивности МР-сигнала до средних значений

и в режиме STIR T2 – умеренное повышение интенсивно-

сти МР-сигнала. Зона инфаркта костного мозга обычно

отграничена от неизмененного костного мозга границей с

неправильными и неровными контурами в виде полоски с

низкоинтенсивным сигналом, выявляемым в SE T1-взве-

шенном режиме (рис. 24), и полосками низкоинтенсивно-

го и высокоинтенсивного сигнала в режиме STIR T2 

(рис. 25). Вокруг участка инфаркта костного мозга обычно

не формируется зона перифокального воспаления в виде

ОКМ, а за границами инфаркта определяются участки не-

измененного костного мозга.

Остеонекроз (асептический некроз) в ТБС во всех

случаях выявляется в верхнемедиальных отделах бедрен-

ных головок и характеризуется формированием некроти-

ческого участка с различной интенсивностью МР-сигнала

в субхондральном отделе. Участок некроза ограничен по-

луовальной полоской с низкой интенсивностью МР-сиг-

нала на Т1-взвешенном изображении и двумя полосками

(внутренней с высокоинтенсивным МР-сигналом, приле-

жащим к зоне некроза, и внешней с низкоинтенсивным

МР-сигналом) в режиме STIR T2. Данная МР-картина яв-

ляется патогномоничной для остеонекроза и носит назва-

ние симптома «двойной линии» (рис. 26, а, б). 

МР-сигнал непосредственно зоны некроза имеет раз-

личную интенсивность в Т1- и Т2-взвешенных режимах, в

зависимости от стадии развития некроза [13, 14]. В стадию

активного развития участок остеонекроза имеет низкую

интенсивность МР-сигнала в SE T1-взвешенном режиме и

высокую интенсивность МР-сигнала в режиме STIR T2. 

В позднюю стадию, за счет того что зона некроза уплотня-

ется и оссифицируется, она имеет низкоинтенсивный сиг-

нал во всех режимах обследования сустава (рис. 27, а, б). 

Заключение 
Воспалительное поражение ТБС при АС (коксит) –

это нередкое явление, свидетельствующее о более тяжелом

течении заболевания в целом, включая клинические и

рентгенологические проявления.

В настоящее время научных данных о динамике клини-

ческих и радиологических проявлений коксита при АС, в том

числе на фоне противовоспалительной терапии, недостаточ-

но, и требуются дальнейшие исследования в этой области.

Отсутствуют четкие рекомендации по мониторингу

коксита, в том числе с использованием инструментальных

методов диагностики.
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1. Ультразвуковыми признаками коксита являются:
А. Шеечно-капсулярное расстояние >7 мм

Б. Асимметрия шеечно-капсулярного расстояния 

<1,5 мм

В. Шеечно-капсулярное расстояние <7 мм

Г. Сужение щели сустава

Д. Уплотнение суставной губы

2. Какие проекции используются при УЗИ ТБС:
А. Продольная

Б. Поперечная

В. Латеральная

Г. Ни одна из перечисленных

Д. Все перечисленные

3. Рентгенологическими симптомами коксита являются:
А. Субхондральный остеосклероз

Б. Остеофиты на краях суставных поверхностей 

В. Сужение суставных щелей 

Г. Ни один из перечисленных

Д. Все перечисленные

4. Какие основные режимы используют при МРТ ТБС:
А. T1

Б. T2 

В. STIR 

Г. Ни один из перечисленных

Д. Все перечисленные

5. Как выглядит на МР-томограммах синовит ТБС?
А. Низкоинтенсивный сигнал в SE Т1-взвешенном 

режиме 

Б. Высокоинтенсивный сигнал в режиме STIR T2

В. Гомогенная структура, с четкими и ровными грани-

цами, без дополнительных включений

Г. Ни один из перечисленных

Д. Все перечисленные

Ответы – на с. 656  

Вопросы для самоконтроля


