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Интраоперационная картина поражения 

тазобедренных суставов при 

анкилозирующем спондилите : 

данные ретроспективного анализа
А.О. Дубинин, А.Э. Храмов, Т.В. Дубинина, Е.В. Ильиных, Е.И. Бялик

В российской популяции больных анкилозирующим спондилитом (АС) частота клинических проявлений 
(боль и ограничение функций) коксита достигает 56%. Тотальное эндопротезирование (ТЭ) тазобедренного 
сустава (ТБС) во многих случаях может быть единственным методом, позволяющим облегчить страдания 
больного. Для оценки структурных изменений ТБС при АС широко используются рентгенография и маг-
нитно-резонансная томография. Однако они не позволяют в полной мере описать прижизненные измене-
ния этих суставов.
Цель исследования: изучить внешние изменения головок бедренных костей (ГБК) и вертлужных впадин 
во время проведения ТЭ ТБС у больных АС.
Пациенты и методы. В ретроспективное исследование были включены 170 пациентов с достоверным 
диагнозом АС, соответствовавших модифицированным Нью-Йоркским критериям 1984 г., находившихся 
на стационарном лечении в травматолого-ортопедическом отделении ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой 
в период с 1998 по 2020 г. Всем пациентам в плановом порядке было выполнено ТЭ ТБС. Большинство 
из них были лица мужского пола (80,6%). Средний возраст больных составил 38,1±11,3 года, продолжи-
тельность болезни с момента появления первых симптомов – 17,0±8,5 года, длительность боли в ТБС 
до проведения ТЭ – 7,4±4,8 года. Оценка макроскопических изменений ГБК и вертлужных впадин прово-
дилась интраоперационно.
Результаты и обсуждение. Протрузия вертлужных впадин выявлялась у 108 (63,5%) пациентов, кисты – 
у 65 (38,2%). Заполнение вертлужной впадины грануляционной тканью было зафиксировано у 155 (91,2%) 
больных, наличие остеофитов по ее краям – у 153 (90%). Хрящ в области вертлужной впадины полностью 
отсутствовал у 122 (71,8%). Деформация ГБК определялась в 98,2% случаев, эрозирование в 46,4%. Хрящ 
на ГБК полностью отсутствовал у 130 (76,5%) больных. У 119 (70%) пациентов обнаружены макроскопи-
ческие признаки остеонекроза (ОН) ГБК. У 79 (46,4%) больных имелся анкилоз ТБС, в том числе фиброз-
ный – у 77,2%, костный – у 22,8%.
Заключение. У больных АС потребность в проведении ТЭ ТБС возникала в среднем через 7,4±4,8 года 
от момента появления клинических признаков коксита. В 70% случаев макроскопическая картина пора-
жения ТБС характеризовалась развитием ОН ГБК, у большинства пациентов отсутствием хряща в области 
вертлужных впадин и ГБК в местах наибольшей нагрузки на него, практически в половине случаев – анки-
лозом ТБС, преимущественно фиброзным (77,2%).
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INTRAOPERATIVE PICTURE OF HIP JOINT LESION IN ANKYLOSING SPONDYLITIS: 
DATA FROM A RETROSPECTIVE ANALYSIS

Aleksey O.Dubinin, Alexander E. Khramov, Tatiana V.Dubinina, Ekaterina V.Ilinykh, Evgeny I.Bialik 

In population of Russian patients with ankylosing spondylitis (AS), the frequency of clinical manifestations (pain 
and limitation of functions) of coxitis reaches 56%. Total hip arthroplasty (THA) can be considered as the only alter-
native that can relieve the suffering of the patient. Radiography and magnetic resonance imaging are widely used 
methods for assessing structural damage to the hip joint in AS. However, at the moment these methods can’t allow us 
to fully describe the lifetime changes of these joints.
The aim of the study: to analyze the external changes of the femoral heads (HF) and acetabulums during the THA 
in patients with AS.
Materials and methods. The retrospective study included 170 patients with a reliable diagnosis of AS, who met 
the modified New York criteria of 1984, who were treated in the traumatological and orthopedic department 
of the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology in the period from 1998 to 2020, all patients underwent 
THA as planned. Most of them were male (80.6%). The average age of patients was 38.1±11.3 years and the average 
duration of the disease since the onset of the first symptoms was 17.0±8.5 years. The duration of pain in hip joints 
before performing THA is 7.4±4.8 years. The assessment of macroscopic changes in the FH and acetabulum was per-
formed intraoperatively.
Results and discussion. Acetabulum protrusion was detected in 108 (63.5%) patients, bone cysts – in 65 (38.2%). 
Filling of acetabulum with granulation tissue was recorded in 155 (91.2%) patients, presence of osteophytes on its 
edges – in 153 (90%). Cartilage in the acetabulum was completely absent in 122 (71.8%) patients. FH deformation 
was detected in 98.2% of cases, erosion in 46.4%. Cartilage on FH was completely absent in 130 (76.5%) patients. 
In 119 (70%) patients, macroscopic signs of osteonecrosis of FH were found. 79 (46.4%) patients had ankylosis 
of the hip joint, including fibrous ankylosis – in 77.2% of patients and bone ankylosis – in 22.8%.
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Conclusion. In patients with AS, the necessity for THA occurs on average after 7.4±4.8 years from the moment of the appearance of first clinical signs 
of coxitis. In 70% of cases, the macroscopic picture of hip joint lesion was characterized by the development of Avascular necrosis of the femur head 
(AVNFH), in most patients there was no cartilage in the most loaded segments of acetabulum and FH, in almost half of cases – ankylosis of hip joint 
and mainly fibrous (77.2%).
Keywords: ankylosing spondylitis, hip joint, coxitis, total endoprosthetics, THA
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Коксит является одним из часто встречающихся кли-
нических признаков анкилозирующего спондилита (АС). 
По данным различных авторов, распространенность кли-
нических симптомов поражения тазобедренных суставов 
(ТБС) при АС составляет от 24 до 36%, а частота его рен-
тгенологических изменений колеблется от 9 до 22% [1]. 
В российской популяции больных АС частота клиниче-
ских проявлений коксита (боль и ограничение функций) 
достигала 56% [2]. Отмечено, что более чем в половине 
случаев он носит двусторонний характер [2, 3]. Вовле-
чение ТБС в воспалительный процесс рассматривается 
как прогностически неблагоприятный фактор. Считается, 
что при коксите практически не встречается легкого тече-
ния АС [4, 5]: как правило, определялись более высокие 
значения индекса BASFI (the Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index), более тяжелые структурные изменения 
позвоночника, ограничение подвижности в шейном и по-
ясничном отделах [6], которые, в конечном счете, приво-
дили больных к инвалидности в молодом возрасте [7]. Па-
циенты с выраженными структурными изменениями ТБС 
испытывают невыносимую боль, скованность, наруше-
ние функции суставов и плохо реагируют на консерватив-
ное лечение. Согласно рекомендациям ASAS (Assessment 
of Spondyloarthritis International Society) и EULAR (the 
European Alliance of Associations for Rheumatology) в этой 
ситуации тотальное эндопротезирование (ТЭ) ТБС мо-
жет быть рассмотрено в качестве единственной альтерна-
тивы, способной облегчить страдания больного [8]. Доля 
пациентов, перенесших операцию по замене ТБС, состав-
ляет от 5 до 8%, почти в половине случаев она проводится 
на обоих суставах [4]. При длительности АС больше 30 лет 
от 12 до 25% больных имеют эндопротез хотя бы одно-
го ТБС [5].

В настоящее время рентгенография по-прежне-
му широко используется для оценки структурных по-
вреждений ТБС при АС [4, 5, 9]. Поэтому ранее прове-
денные исследования, посвященные изучению коксита 
при данном заболевании, в основном были сосредото-
чены на изучении рентгенологических изменений этих 
суставов [9]. Доказательство роли магнитно-резонан-
сной томографии (МРТ) в обнаружении острого воспале-
ния и предсказании структурного прогрессирования из-
менений аксиального скелета способствовало всплеску 
интереса к ее применению в качестве инструмента ран-
ней диагностики коксита при АС [10, 11]. Было показа-
но, что более чем у 70% пациентов с АС и клиническими 
признаками поражения ТБС при МРТ выявлялись такие 
изменения, как синовит, остеит головки бедренной ко-
сти (ГБК) или вертлужной впадины, эрозии костей. Тем 
не менее на сегодняшний момент можно констатиро-
вать, что маркеры раннего коксита не определены, так же 
как не существует и общепринятого индекса для оценки 
изменений ТБС по данным МРТ, а методы визуализации 

не позволяют в полной мере описать структурные повре-
ждения этих суставов.

Несмотря на то что ТЭ ТБС характеризуется хоро-
шими результатами, выявление факторов, определяющих 
отрицательные исходы оперативного лечения, в том чи-
сле связанных с неполным восстановлением функции, 
исчезновением боли и удовлетворенностью пациентов, 
имеет большое практическое значение. Широкое вне-
дрение хирургических методов лечения суставной па-
тологии значительно упростило получение образцов 
костной ткани, в частности ГБК, для их последующего 
исследования. Учитывая отсутствие неинвазивных мето-
дов, позволяющих детально охарактеризовать поврежде-
ния структур ТБС, была поставлена цель: изучить внеш-
ние изменения ГБК и вертлужных впадин во время 
проведения ТЭ ТБС у больных АС.

Пациенты и методы

В ретроспективное исследование были включены 
170 пациентов с достоверным диагнозом АС, соответство-
вавших модифицированным Нью-Йоркским критериям 
1984 г., находившихся на стационарном лечении в трав-
матолого-ортопедическом отделении ФГБНУ НИИР им. 
В.А. Насоновой в период с 1998 по 2020 г., всем пациен-
там в плановом порядке было выполнено ТЭ ТБС. Боль-
шинство из них были лица мужского пола (80,6%). Сред-
ний возраст больных при проведении ТЭ ТБС составил 
38,1±11,3 года, на момент дебюта заболевания и уста-
новления диагноза – 20,7±8,4 и 27,6±9,2 года соответст-
венно. Ювенильное начало АС отмечалось у 70 (41,2%) 
больных, средняя продолжительность болезни с момента 
появления первых симптомов – 17,0±8,5 года. Средняя 
задержка установления диагноза достигала 6,8±5,8 года. 
Длительность боли в ТБС до проведения ТЭ ТБС – 
7,4±4,8 года. Низкую активность заболевания по индексу 
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) 
на момент оперативного лечения имели 82,9% больных, 
высокую – 17,1%. У большинства (73,5%) пациентов 
выявлялась 4 стадия сакроилиита (СИ), у 24,7 и 1,7% – 
3 и 2 стадии соответственно. Нестероидные противо-
воспалительные препараты получали 61,7% пациентов, 
сульфасалазин – 20,6%, метотрексат – 7,7%, глюкокорти-
коиды (ГК) внутрь – 8,8%, генно-инженерные биологи-
ческие препараты – 31,1% (n=53).

Оценка макроскопических изменений ГБК и вер-
тлужных впадин проводилась интраоперационно, учи-
тывались следующие изменения: внешний вид хряща, 
наличие остеофитов, кист, эрозий, остеонекроза (ОН, 
на распиле ГБК в сагиттальной плоскости), грануляций, 
анкилоза. Степень выраженности вторичного коксартроза 
определялась на обзорной рентгенограмме таза в прямой 
проекции по классификации J. Kellgren и J. Lawrence [12], 
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дополнительно учитывалось наличие протрузии вертлуж-
ных впадин.

Статистическая обработка данных была проведе-
на с помощью программы STATISTICA (Data analysis 
software system, StatSoft, Inc. 2014) версия 12.0 в среде 
WINDOWS с использованием общепринятых методов па-
раметрического и непараметрического анализа. Данные 
представлены в виде среднего значения и стандартного 
отклонения (M±SD).

Результаты

За анализируемый период было выполнено 
2598 ТЭ ТБС при различных ревматических заболева-
ниях, в том числе больным АС – 170 (6,5%). Перед про-
ведением оперативного лечения у 86% пациентов с АС 
имелись рентгенологические признаки вторичного кок-
сартроза III, у остальных – IV стадии. Характеристика из-
менений, выявленных при рентгенографии таза и во вре-
мя операции представлена в таблице и на рисунках 1–3.

Таблица. Характеристика изменений, выявлявшихся 

при рентгенологическом исследовании и оперативном 

вмешательстве (n=170)

 Изменения

Частота %

Вертлужные 

впадины
ГБК

Протрузия 63,5 НП

Деформация НП 98,2

Полное отсутствие суставного хряща

Частичное отсутствие суставного хряща

Хондромаляция

71,8

6,5

21,7

76,0

11,0

13,0

Остеофиты 90,0 НП

Грануляции 91,2 НП

Анкилоз

фиброзный/костный

46,4

77,2/22,8

Кисты

единичные/множественные

38,2

78,5/21,5 НП

Эрозии НП 47,0

Остеонекроз НП 70,0

Примечание: НП – неприменимо.

Протрузия вертлужных впадин выявлялась у 108 
(63,5%) пациентов, кисты – у 65 (38,2%), в том числе еди-
ничные – в 78,5% случаев, множественные – в 21,5%. 
Заполнение вертлужных впадин грануляционной тка-
нью было зафиксировано у 155 (91,2%) больных (рис. 1), 
наличие остеофитов по их краям – у 153 (90%). Хрящ в об-
ласти вертлужных впадин полностью отсутствовал в местах 
наибольшей нагрузки у 122 (71,8%) пациентов, у осталь-
ных наблюдалось его частичное отсутствие или хондро-
маляция. Деформация ГБК определялась в 98,2% случаев, 
при этом вследствие ОН – в 76,6%. Эрозии ГБК выявле-
ны у 79 (46,4%) пациентов. Хрящ на ГБК в местах наи-
большей нагрузки полностью отсутствовал у 130 (76,5%) 
больных (рис. 2), у остальных наблюдалось его частичное 
отсутствие или хондромаляция. У 119 (70%) пациентов об-
наружены макроскопические признаки ОН ГБК (рис. 3). 
У 79 (46,4%) больных имелся анкилоз ТБС, в том числе фи-
брозный – у 77,2%, костный – у 22,8%.

Обсуждение

Результаты ранее проведенных работ свидетельству-
ют о большей потребности в ТЭ ТБС при АС по сравне-
нию с общей популяцией [13]. Был выявлен ряд факторов, 
которые значительно увеличивали риск не только тяже-
лого поражения ТБС, но и ТЭ ТБС. Показано, что паци-
енты с ювенильным началом (возраст на момент дебюта 
заболевания <16 лет) имели самый высокий риск разви-
тия коксита и последующей необходимости в операции 
по замене ТБС [4, 6]. Длительность заболевания также рас-
сматривается как одна из основных причин, приводящих 
пациентов к оперативному лечению. При этом риск вовле-
чения ТБС при 10-летней продолжительности заболевания 
оценивался в 40% [6]. Кроме того, в качестве факторов ри-
ска отмечаются наличие энтезитов и периферического ар-
трита, выраженные структурные изменения позвоночника, 
приводящие к нарушению его подвижности, ограничение 
объема движений в ТБС, а также задержка диагностики АС 
и низкий социальный статус больных [4, 6, 14]. Обращает 
на себя внимание тот факт, что в большинстве исследова-
ний среди пациентов с АС, перенесших ТЭ ТБС, преоблада-
ли лица мужского пола (от 67 до 84%) [4, 15], что, по-види-
мому, в целом согласуется с более тяжелыми структурными 
повреждениями аксиального скелета у мужчин при этом 
заболевании. Собственные данные сходны с результатами 

Рис. 1. Заполнение вертлужной впадины 

грануляционной тканью

Рис. 3. ОН ГБК (распил ГБК в сагитталь-

ной плоскости)

Рис. 2. Полное отсутствие хряща ГБК 

в местах наибольшей нагрузки
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предшествовавших работ. Так, в нашей когорте боль-
ных большинство (80,6%) составляли мужчины, ювениль-
ное начало встречалось в 41,2% случаев, средняя продол-
жительность болезни превышала 10 лет, а средняя задержка 
в постановке диагноза достигала практически 7 лет.

Потребность в проведении ТЭ ТБС возникла в сред-
нем через 7,4±4,8 года от момента появления клинических 
признаков коксита. Y. Saglam и соавт. [16] обнаружили вза-
имосвязь между возрастом на момент постановки диагно-
за АС (<30 лет) и на момент проведения ТЭ ТБС (p<0,05): 
чем моложе были пациенты при установлении диагноза, 
тем меньше был их возраст при замене ТБС. Это подтвер-
ждено и в нашем исследовании: средний возраст больных 
на момент установления диагноза был <30 лет, а на момент 
проведения оперативного лечения – <40 лет.

Исходно у всех анализируемых пациентов имелось 
выраженное структурное поражение ТБС, соответствовав-
шее рентгенологическим признакам вторичного коксарт-
роза III или IV стадии. Протрузия вертлужных впадин вы-
являлась в 63,5% случаев, остеофиты по их краям – в 90%, 
а деформация ГБК – в 98,2%. У подавляющего числа боль-
ных (91,2%) вертлужные впадины были заполнены грануля-
ционной тканью, что отражает интенсивность перенесенно-
го воспалительного процесса. Обращала на себя внимание 
высокая частота (более 70%) полной потери хряща в области 
вертлужной впадины и ГБК в местах наибольшей нагруз-
ки на него, в остальных случаях наблюдалось его частичное 
отсутствие или хондромаляция. Также часто обнаружива-
лись макроскопические признаки ОН ГБК. У 46,4% па-
циентов имелся анкилоз ТБС, преимущественно фиброз-
ный (77,2%), практически у каждого пятого (22,8%) он был 
костным. Нам трудно было сравнивать полученные резуль-
таты, т.к. ранее интраоперационно внешний вид вертлуж-
ных впадин и ГБК не описывался. Однако в ряде работ есть 
указания на схожие рентгенологические изменения ТБС. 
A.B. Joshi и соавт. [17] на предоперационных рентгенограм-
мах костный анкилоз визуализировали в 42 (23,2%) ТБС, 
протрузию вертлужной впадины – в 37 (20,4%), концентри-
ческое сужение суставной щели – в 77 (42,5%). В исследо-
вании турецких авторов [16] рентгенологические признаки 
костного анкилоза выявлялись в 35% случаев, а протру-
зия вертлужной впадины – в 17%. В то же время в одной 
из работ частота анкилоза и протрузии вертлужных впа-
дин была более низкой – 6 и 7% соответственно, что может 
объясняться меньшей длительностью коксита (5,6 лет), чем 
в нашей когорте пациентов [18].

Сведений о частоте развития ОН ГБК у больных АС 
крайне мало. Тем не менее по результатам многоцентрового 
эпидемиологического исследования, проведенного в Китае, 
в котором было проанализировано 6395 случаев ОН ГБК, 
у 24,1% больных он был связан с лечением ГК. Среди па-
циентов с ГК-индуцированным ОН ГБК 482 (41,16%) име-
ли различные аутоиммунные заболевания, наиболее распро-
страненным из которых была системная красная волчанка 
(18,53%), доля АС составила 1,11% [19]. По собственным 
данным, количество пациентов с АС, получавших ГК, было 
небольшим – 8,8%, в связи с этим гормональная терапия 
не может рассматриваться как основная причина высокой 
частоты (70%) ОН ГБК в нашей когорте больных. В то же 
время высокую встречаемость описанных структурных по-
вреждений вертлужных впадин и ГБК у пациентов с тяже-
лым поражением ТБС можно объяснить результатами им-
муногистохимического исследования ГБК при АС, которые 

продемонстрировали, что, в отличие от классических изме-
нений в позвоночнике, коксит не приводит к образованию 
новой костной ткани, а сопровождается деструкцией кост-
ных структур [6, 20]. Более того, было обнаружено увеличе-
ние плотности микрососудов в местах острого воспаления, 
как на границе раздела кости и хряща, так и в субхондраль-
ных отделах костного мозга. Наличие таких изменений по-
зволяет предположить, что неоангиогенез является важной 
частью местной иммуновоспалительной реакции, а анги-
огенные факторы, например такие, как сосудистый эндо-
телиальный фактор роста, могут способствовать деструк-
ции суставов за счет прямой стимуляции остеокластов [20]. 
Мы не исключаем, что различия между данными инстру-
ментального обследования и макроскопической карти-
ной интраоперационных изменений структур ТБС связаны 
с недостаточной чувствительностью методов визуализации 
и, как следствие, их некорректной интерпретацией. Косвен-
но наши предположения подтверждают выводы, сформу-
лированные по итогам работы Д.Л. Алексеева и соавт. [21], 
которые сравнили рентгенологические и морфологиче-
ские методы исследования при ОН ГБК у больных ювениль-
ным идиопатическим артритом: деструктивные поврежде-
ния ТБС, описываемые по данным рентгенографии и МРТ 
как ОН ГБК, характеризовались более разнообразными ги-
стологическими нарушениями.

Проведение ТЭ ТБС больным АС нередко является 
сложной (с технической точки зрения) задачей, что связа-
но с рядом факторов: трудностями при анестезии, вызван-
ными деформациями позвоночника, анкилозом его суста-
вов, синдесмофитами или обызвествлением продольной 
связки; затруднением доступа к ТБС из-за наличия анки-
лоза сустава и/или контрактуры мышц бедра; повышенно-
го риска некорректного расположения имплантата из-за 
неправильного положения таза в сагиттальной плоскости, 
а также переломов вследствие остеопороза и др. [14]. Все 
перечисленные причины могут влиять на послеопераци-
онные исходы и удовлетворенность пациентов результа-
тами оперативного лечения. Кроме того, было показано, 
что при наличии склероза вертлужной впадины удовлет-
воренность ТЭ ТБС была выше, тогда как при его отсут-
ствии – ниже. По мере увеличения эрозивных измене-
ний ГБК значительно увеличивалось время, необходимое 
на восстановление самостоятельной ходьбы без костылей 
после ТЭ ТБС [15].

Таким образом, для прогнозирования результатов 
операции и времени функционального восстановления, 
а также для улучшения удовлетворенности больных ис-
ходами лечения необходимы дальнейшие исследования, 
направленные на уточнение патоморфологических изме-
нений, происходящих в ТБС при АС, сравнение их с дан-
ными широко применяемых методов инструментального 
обследования.

Заключение

У больных АС потребность в проведении ТЭ ТБС воз-
никала в среднем через 7,4±4,8 года от момента появления 
клинических признаков коксита. В 70% случаев макроско-
пическая картина поражения ТБС характеризовалась разви-
тием ОН ГБК, у большинства пациентов отсутствием хряща 
в области вертлужных впадин и ГБК в местах наибольшей 
нагрузки на него, практически в половине случаев – анки-
лозом ТБС, преимущественно фиброзным (77,2%).
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Дальнейшее комплексное изучение повреждений ТБС 
при АС будет способствовать пониманию патогенетической 
природы коксита при данном заболевании.
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