
Коксит при анкилозирующем спондилите 
Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое, вос-

палительное, постепенно прогрессирующее заболевание, по-
ражающее в первую очередь осевой скелет [1]. Самым частым 
внеаксиальным проявлением АС считается коксит – пора-
жение тазобедренного сустава (ТБС). Именно коксит в со-
четании с вовлечением крестцово-подвздошных суставов 

играет ключевую роль в инвалидизации пациентов. Примерно 
в половине всех случаев коксита уже в возрасте до 40 лет от-
мечаются потеря трудоспособности, неуклонное прогресси-
рование заболевания и снижение качества жизни [2].  

По данным метаанализа, клинические проявления коксита 
выявляются у 24–36% пациентов и, как правило, носят дву-
сторонний характер [3]. Чаще всего дебют АС с коксита встре-
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Одно из клинических проявлений анкилозирующего спондилита (АС) – коксит. Он считается неблагоприятным прогностическим 
фактором и играет ключевую роль в инвалидизации пациентов. При прогрессировании заболевания показано эндопротезирование 
тазобедренного сустава (ТБС), которое помогает улучшить функциональный статус и качество жизни, что подтверждается 
как краткосрочными, так и долгосрочными наблюдениями. Однако ряд вопросов, связанных с эндопротезированием ТБС, продолжает 
обсуждаться: анестезиологическое пособие, выбор доступа, позиционирование вертлужного компонента в условиях анкилозирования, 
целесообразность выполнения тенотомии при неустраненной контрактуре бедра, возможность одномоментного проведения 
операции с двух сторон, очередность вмешательств при коррекции анкилоза позвоночника у пациентов с АС, что диктует 
необходимость дальнейшего изучения данной проблемы. 
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Coxitis is one of the clinical manifestations of ankylosing spondylitis (AS). It is considered an unfavorable prognostic factor and plays a key role 
in patients' disability. As the disease progresses, total hip arthroplasty (THA) is indicated. It helps to improve functional status and quality of life, 
as confirmed by both short-term and long-term observations. However, there are still a number of issues related to THA that are being discussed: 
types of anesthesia care, choice of surgical access, positioning of acetabular component in ankylosis, the feasibility of tenotomy in unresolved hip 
contracture, the possibility of simultaneous surgery on both sides, the sequence of interventions in spinal ankylosis resolution in patients with AS. 
All these supports the need for further study of this problem. 
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чается в юношеском возрасте. У взрослых пациентов про-
явления коксита диагностируются в среднем через 5 лет после 
начала заболевания [4].  

В. Cruyssen и соавт. [5] показано, что в эндопротезиро-
вании ТБС нуждаются до 25% всех больных АС. По данным 
D.R. Jadon и соавт. [6], к факторам риска, которые увеличивают 
вероятность эндопротезирования ТБС, относятся: ювенильное 
начало заболевания, клинические и рентгенологические 
признаки поражения ТБС, ограничение аксиальной мобиль-
ности. В исследовании H.A. Chen и соавт. [7] низкий индекс 
массы тела, дефицит костной массы по данным денситометрии 
были предикторами тяжелого коксита, а длительный прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов, наоборот, 
оказывал протективное действие. 

Интересно, что у пациентов без явных клинических 
симптомов коксита на рентгенограммах обнаруживались его 
признаки – сужение суставной щели и остеофиты [8]. В на-
стоящее время широкое распространение получила класси-
фикация BASRI-Hip (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology 
Hip Index), с помощью которой оценивают рентгенологическое 
прогрессирование коксита при АС. Система включает спе-
цифические признаки АС: концентрическое сужение сустав-
ной щели, краевые остеофиты, эрозии суставных поверхно-
стей, ацетабулярную протрузию. Выраженность изменений 
оценивается в диапазоне от 0 до 4 [9]. Истинный костный 
анкилоз обнаруживается лишь в 12% случаев, однако его 
может имитировать выраженная параартикулярная оссифи-
кация, что является важным отличительным признаком бо-
лезни. Выраженность гетеротопической оссификации опре-
деляется по A.F. Brooker и соавт. [10].  

 
Эндопротезирование ТБС  

В разное время хирургическое лечение поражения ТБС 
включало резекцию головки бедренной кости, остеотомию 
и миотомию бедра, синовэктомию либо интерпозиционную 
артропластику ТБС. Поскольку органосберегающие операции 
оказались неэффективными ввиду анатомических особен-
ностей самого сустава, стало очевидным, что лишь эндо-
протезирование ТБС может эффективно улучить функцио-
нальную способность пациента [5].  

Первые сообщения об эндопротезировании ТБС у паци-
ентов с АС относятся к 70-м годам XX в. Так, в 1976 г. R.S. Bisla 
и соавт. [11] опубликовали результаты наблюдения за паци-
ентами с АС в среднем в течение 42 мес после операции.  
В исследовании E. Williams и соавт. [12] были проанализи-
рованы уже среднесрочные исходы эндопротезирования ТБС 
у 86 пациентов с АС, среднее время наблюдения достигало 
7,1 года, а в 73% случаев был получен хороший или отличный 
результат. 

S.E. Putnis и соавт. [13] проанализировали все доступные 
в англоязычной литературе публикации (около 30), по-
священные эндопротезированию ТБС, в которых было 
указано количество наблюдений, тип имплантата (цемент-
ный или бесцементный), объем движений до и после опе-
рации, длительность наблюдения, а также выживаемость 
результатов и число ревизионных вмешательств. Стоит 
отметить, что в основном использовались цементные им-
плантаты, время наблюдения составляло от 1 года до  
23 лет, объем движений в ТБС был статистически значимо 
большим, чем до операции, боль отсутствовала у ≥90%  
пациентов.  

В отечественной литературе в последние годы также по-
явился ряд работ, в которых изучались исходы эндопротези-
рования ТБС у пациентов с АС. А.О. Дубинин и соавт. [14] 
проанализировали функциональные показатели у пациентов 
с АС до хирургического лечения ТБС. В исследование было 
включено 170 больных АС, большинство из которых – лица 
мужского пола (80,6%). Возраст больных составил в среднем 
38,1 года, продолжительность болезни – 17 лет, длительность 
поражения ТБС – 7,4 года. Функциональный статус оцени-
вался по шкале Харриса (Harris Hip Score, HHS). Суммарный 
счет равнялся в среднем 38 баллам, оценка боли – 15,6 балла. 
Авторы сделали вывод, что наличие деформаций и выраженное 
ограничение движений указывают на высокую степень 
тяжести поражения ТБС у пациентов с АС до проведения 
эндопротезирования. 

С.А. Лапшина и соавт. [15] оценили результаты эндо-
протезирования ТБС у 22 пациентов с АС, 16 из которых 
были позитивны по HLA-B27, а 58,3% имели высокие пока-
затели по индексу активности АС (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score, ASDAS). Продемонстрирована эффек-
тивность артропластики крупных суставов со статистически 
значимым (р<0,05) уменьшением боли по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) уже в первый месяц, а также улучше-
нием  по Батскому функциональному индексу АС (Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASFI) и снижением 
активности по ASDAS через 6 и 12 мес после операции. 

Краткосрочные результаты эндопротезирования ТБС у  
17 пациентов с АС (5 женщин и 12 мужчин, средний возраст – 
43,8 года) изучены в работе Д.С. Волченко и соавт. [16]. На-
блюдалось статистически значимое улучшение клинико-
функционального статуса (по HHS) и качества жизни (по 
опроснику SF-36 версии 2) через 2, 6 и 12 мес по сравнению 
с дооперационным уровнем (p<0,05). Основными осложне-
ниями являлись параартикулярная оссификация (n=3, 18%), 
гематома в области послеоперационной раны (n=1, 6%), 
вывих эндопротеза (n=1, 6%). 

В статье М.А.Д. Аль-Лами и соавт. [17] представлены 
результаты эндопротезирования ТБС у большой группы па-
циентов с АС (n=120). Продемонстрирована эффективность 
артропластики крупных суставов со статистически значимым 
уменьшением боли по ВАШ уже через 1 мес, улучшением 
функциональной способности по BASFI и снижением ак-
тивности АС по ASDAS через 6 и 12 мес после операции. 

 
Технические особенности эндопротезирования ТБС  

В настоящее время эндопротезирование – один из наи-
более распространенных и успешных методов хирургического 
лечения патологии ТБС, в том числе при АС. Перед операцией 
необходимо оценить такие важные аспекты, как активность 
заболевания, терапия базисными противовоспалительными 
и генно-инженерными биологическими (ГИБП) препаратами, 
подвижность во всех отделах позвоночника и выбор анесте-
зиологического пособия, состояние контралатерального ТБС 
и смежного коленного сустава с возможностью одномомент-
ной коррекции, наличие внесуставного компонента конт-
рактуры и возможность интраоперационной коррекции, на-
личие костного анкилоза, а также технические особенности 
эндопротезирования [18].  

При подготовке к операции следует учитывать активность 
заболевания и текущую антиревматическую терапию. Согласно 
рекомендациям ACR (American College of Rheumatology), 
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пациентам с АС перед эндопротезированием суставов условно 
рекомендуется отказаться от всех ГИБП и планировать хи-
рургическое вмешательство после того, как наступит срок 
введения следующей дозы [19]. Однако в крупном исследо-
вании A. Di Martino и соавт. [20] с длительностью наблюдения 
5 лет было показано, что у пациентов с воспалительными 
заболеваниями суставов (в том числе с АС) на фоне терапии 
ГИБП риск ревизионных операций не повышался. 

Анкилозирование всех отделов позвоночника обуслов-
ливает технические сложности не только во время проведения 
хирургического вмешательства, но и на этапе анестезиоло-
гического пособия. И эндотрахеальный наркоз, и спиналь-
но-эпидуральная анестезия у таких пациентов зачастую  
невозможны. Bas S. Sanal и S.M. Gülec [21] сообщили об ус-
пешном использовании рентгеноскопической навигации для 
выполнения спинально-эпидуральной анестезии. А некоторые 
исследователи рекомендуют проводить миниламинэктомию 
для адекватного доступа к спинномозговому каналу [22].  
В случае интубации применяют бронхоскоп либо ларингоскоп 
с видеоконтролем [23].  

При планировании эндопротезирования ТБС у пациентов 
с АС необходимо учитывать наличие комбинированной по-
стуральной кифотической деформации, в которую вовлечены 
все отделы позвоночника и таз, что определяет повышенный 
риск развития вывиха бедра после операции. В связи с этим, 
возможно, требуется коррекция поражения на уровне как 
ТБС, так и позвоночника. G.Q. Zheng и соавт. [24] сравнивали 
пациентов, перенесших и эндопротезирование ТБС, и кор-
регирующую остеотомию позвоночника. В группе, в которой 
эндопротезирование ТБС выполнялось первым этапом, ча-
стота вывиха бедра была выше, в связи с чем авторы реко-
мендуют проводить коррекцию деформации позвоночника 
до данной операции. Аналогичные выводы сделаны китай-
скими исследователями, которые отметили повышенное 
число вывихов бедра на фоне тяжелой кифотической де-
формации позвоночника у пациентов с АС [25]. В крупном 
исследовании (n=2792) B.C. Chung и соавт. [26] также вы-
явлена корреляция подвижности позвоночника и таза с ча-
стотой вывиха после эндопротезирования ТБС у пациентов 
с АС. Проблема вывиха бедра у пациентов с фиксированной 
деформацией обсуждается и в работах, посвященных вари-
антам позиционирования компонентов эндопротеза с учетом 
данной проблемы. R. Debarge и соавт. [27] указывают, что у 
пациентов с АС таз наклонен кзади на 15 градусов и это 
важно принимать во внимание при планировании эндо-
протезирования ТБС. 

Обсуждаются также варианты хирургических доступов 
и лечение внесуставных структур при фиксированной де-
формации бедра, необходимость вмешательства на окру-
жающих мышцах и сухожилиях, если эндопротезирование 
ТБС не позволило полностью устранить контрактуру. Ис-
следование L. Song и соавт. [28] показало, что эндопротези-
рование ТБС с модифицированным переднебоковым доступом 
эффективно устраняет сгибательную контрактуру бедра.  
С развитием хирургических техник стало очевидным пре-
имущество использования переднего малоинвазивного доступа 
при эндопротезировании ТБС и тенотомии при фиксиро-
ванной сгибательной контрактуре. Отмечены также поло-
жительные функциональные результаты модифицированного 
латерального доступа при эндопротезировании ТБС в условиях 
фиксированной контрактуры [28, 29].  

Анкилоз ТБС – не только маркер естественного про-
грессирования заболевания и ухудшения качества жизни па-
циента, но и серьезная техническая задача, которую необхо-
димо решить во время операции. Опубликован ряд работ, в 
которых анализируются результаты эндопротезирования ТБС 
именно у таких пациентов. Их авторы советуют обращать 
внимание на угол антеверсии при установке вертлужного 
компонента ввиду повышения риска вывиха бедра. Ослож-
нения эндопротезирования ТБС при костном анкилозе у 
пациентов с АС включали интраоперационные переломы 
(4,3%), вывихи и развитие гетеротопической оссификации. 
Несмотря на наличие осложнений, функциональные резуль-
таты операции оказались весьма обнадеживающими [30]. 

Р.М. Тихилов и соавт. [31] изучили исходы эндопротези-
рования у пациентов с анкилозом ТБС различной этиологии. 
В исследование было включено 24 больных АС, средний 
возраст которых составил 50,1 года, преобладали женщины, 
время наблюдения достигало в среднем 3,2 года, счет по 
HHS – 50,6 балла, показатель по опроснику EQ-5D (Euro-
Qol-5D) – 0,24. При контрольном осмотре были отмечены 
отличные функциональные результаты: HHS – 89,3 балла, 
EQ-5D (версия 5L) – 0,79.  

Поскольку поражение ТБС при АС носит двусторонний 
характер, в литературе обсуждается возможность их одно-
моментного эндопротезирования. Как правило, двустороннее 
поражение предполагает несколько этапов хирургического 
лечения, однако некоторые авторы считают, что одноэтапная 
операция с двух сторон технически возможна и более эф-
фективно повышает функциональный статус и качество 
жизни пациентов [32]. P. Mou и соавт. [33] сообщили о пре-
имуществах и недостатках синхронного и последовательного 
эндопротезирования ТБС при костном анкилозе, в обоих 
случаях отмечены значительные позитивные изменения 
функционального статуса. При двустороннем анкилозе L. 
Han и соавт. [34] также описали одномоментную коррекцию, 
при этом наблюдалось улучшение функционального состояния 
с увеличением счета по HHS более чем в 3 раза.  

В метаанализе D. Lin и соавт. [35] оценены все доступные 
в литературе работы, касающиеся одномоментного эндо-
протезирования ТБС при АС. В исследование были включены 
четыре статьи (всего 114 операций). Средний возраст паци-
ентов составил 32,9 года, а средняя продолжительность на-
блюдения – 59,5 мес. Во всех исследованиях сообщалось о 
значительном улучшении функции ТБС, удовлетворенности 
пациентов результатами лечения и увеличении объема дви-
жений после двустороннего эндопротезирования ТБС. От-
мечалась положительная динамика функционального статуса 
с увеличением счета для бедра по HHS в среднем на 60,6 
балла. Наблюдалось 5 (4,4%) интраоперационных переломов 
и 3 (2,6%) преходящих неврологических осложнения, 2 (1,8%) 
вывиха были успешно устранены методом закрытой репози-
ции. В нескольких случаях потребовалась ревизия, наиболее 
частой причиной которой было асептическое расшатывание. 
В 12 (10,5%) наблюдениях развилась гетеротопическая ос-
сификация, соответствовавшая классу 1 или 2 по Брукеру. 
Cделан вывод, что двустороннее эндопротезирование – без-
опасный и эффективный метод лечения поражения ТБС 
при АС. 

Большое значение имеют выживаемость результатов эндо-
протезирования и частота ревизионных операций. А.H.F. Yee  
и соавт. [36] проанализировали результаты 165 бесцементных 
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эндопротезирований ТБС у 138 пациентов с АС как минимум 
за 20 лет. Было выявлено, что в 7 случаях развилось асепти-
ческое расшатывание, в 3 – перипротезные переломы, в 2 – 
инфекция, в 1 – рецидивирующий вывих. Таким образом, 
20-летняя выживаемость результатов составила 96%, что го-
ворит о надежности и успешности данной операции.  

В литературе обсуждается также проблема осложнений 
эндопротезирования ТБС у пациентов с АС. Так, в крупном 
исследовании K.L. Mekkawy и соавт. [37] были оценены ре-
зультаты этой операции у 6509 пациентов с АС. Отмечено, 
что такие пациенты имеют повышенный риск развития 
осложнений во время и после операции, повторной госпи-
тализации, падений, а также большую длительность пребы-
вания в стационаре. 

 B.R. Bukowski и соавт. [38] проследили результаты  
174 ревизионных операций эндопротезирования ТБС у па-
циентов с АС. К 20-му году наблюдения частота ревизионных 
операций составила 36%, что сопоставимо с таковой при 
других нозологиях. L.L. Miller и соавт. [39] проанализировали 
риск ревизионных вмешательств и смертности у пациентов 
с воспалительными заболеваниями суставов в течение  
90 дней после первичного эндопротезирования ТБС. Как 

выяснилось, они не отличались от соответствующих пока-
зателей у пациентов с ОА. 

 
Заключение 

Таким образом, эндопротезирование ТБС у пациентов 
с АС – высокоэффективный метод, который позволяет 
улучшить функцию ТБС как в краткосрочной, так и в дол-
госрочной перспективе. Сложности анестезиологического 
пособия при эндопротезировании ТБС можно преодолеть 
с помощью использования рентгеноскопической навигации 
или бронхоскопа. Однако нет единого мнения относительно 
выбора хирургического доступа и позиционирования ком-
понентов эндопротеза, целесообразности тенотомии. Пе-
риоперационное использование ГИБП и частота осложнений 
у пациентов с АС широко обсуждаются. В зарубежной ли-
тературе имеется немало работ, посвященных долгосрочным 
результатам эндопротезирования ТБС у пациентов с АС, в 
то же время отечественными авторами такие исследования 
не проводились. Работы, касающиеся оценки качества 
жизни и функционального статуса у пациентов с АС, не-
многочисленны, что диктует необходимость дальнейшего 
изучения этой проблемы.
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