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Цель исследования: создание алгоритма этиологической диагностики инфекционного коксита (ИК) в зависимости от 
ВИЧ-статуса пациента.
Материалы и методы. Проанализированы данные медицинской документации 97 пациентов с признаками ИК. Группы были 
сформированы по факту наличия/отсутствия у них ВИЧ-инфекции. 
Результаты. Установлена длительность диагностического периода ИК для пациентов с ВИЧ-инфекцией – 7,35 ± 1,30 мес. и 
ВИЧ-негативных – 6,25 ± 0,90 мес. (p > 0,05). Разработан алгоритм действий при появлении у пациента жалоб на боль в та-
зобедренном суставе. Пациентам с ВИЧ-инфекцией и подозрением на ИК должна выполняться компьютерная томография 
(КТ) тазобедренных суставов, а ВИЧ-негативным пациентам ‒ после неинформативной рентгенографии тазобедренных 
суставов. Применение КТ в группе ВИЧ+ позволило сократить диагностический период с 9,4 ± 1,3 до 5,3 ± 1,3 мес. (p = 0,680), 
в группе ВИЧ- – с 8,7 ± 1,2 до 3,8 ± 0,6 мес. (p = 0,02). Причиной длительной диагностики является низкий уровень исполь-
зования инвазивных методов на амбулаторном этапе. Так, пункция тазобедренного сустава выполнялась в группе ВИЧ+ 
в 2,7% случаев, в группе ВИЧ- ‒ в 10%. Трепанобиопсия, выполненная в стационарных условиях, всем пациентам позволила 
установить этиологию ИК. 
Информативность микробиологических методов при туберкулезном коксите составила 48,64% в группе ВИЧ+ и 30,0% ‒ 
в группе ВИЧ-, при неспецифическом коксите ‒ 32,43 и 30,0% соответственно.
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The objective: to develop the procedure for etiological diagnosis of infectious coxitis (IC) depending on the patient's HIV status.
Subjects and Methods. The data of medical records of 97 patients with signs of IC were analyzed. Patients were divided into 
group depending on their HIV status. 
Results. The time required to diagnose IC was identified, and it made 7.35 ± 1.30 months for HIV-positive patients, and 
6.25 ± 0.90 months for HIV negative patients (p > 0.05). The procedure was developed to be implemented when a patient complained 
of pain in the hip joint. Patients with HIV infection and suspected IC should undergo computed tomography (CT) of the hip 
joints, and HIV-negative patients should have CT done if the hip joint X-ray is not informative. The use of CT in the HIV+ Group 
reduced the diagnostic time from 9.4 ± 1.3 to 5.3 ± 1.3 months (p = 0.680), in the HIV- Group — from 8.7 ± 1.2 to 3.8 ± 0.6 months  
(p = 0.02). The reason why diagnosis took that long was the rare use of invasive methods at the outpatient stage. Thus, puncture 
of the hip joint was performed in the HIV+ Group in 2.7% of cases, in the HIV- Group – in 10%. Trepanobiopsy performed in a 
hospital made it possible to establish the etiology of  IC in all patients. 
The diagnostic efficacy of microbiological tests in case of tuberculous coxitis made 48.64% in the HIV+ Group and 30.0% in the 
HIV- Group, in case of nonspecific coxitis it was 32.43% and 30.0%, respectively.
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Распространенность инфекционных кокситов 
(ИК) регистрируется от 2 до 10 случаев на 100 тыс. 
населения в год [11, 15]. У ВИЧ-положительных 
пациентов частота встречаемости этой патологии 

варьирует в интервале 3-71% от воспалительных 
заболеваний суставов всех локализаций [7]. Среди 
факторов, предрасполагающих к развитию ИК у 
этой когорты пациентов, относят метаболические 
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нарушения (липодистрофия, снижение минераль-
ной плотности костной ткани) и аваскулярный не-
кроз, вызываемые как длительным воздействием 
вируса, так и действием препаратов, используемых 
для борьбы с ним [12]. У больных гемофилией ИК 
развивался в 10% случаев [16]. Этиологическая диа-
гностика инфекционных артритов у ВИЧ-позитив-
ных пациентов описана в единичных исследовани-
ях с небольшим числом наблюдений [8, 13, 17, 18]. 
Определить этиологию возбудителя ИК у пациен-
тов этой когорты удается только в 30% случаев, чаще 
всего это Staphylococcus aureus (46,4-51,1%, причем 
каждый пятый ‒ MRSA), реже – Streptococci spp. 
(10,7-21,1%) и Enterobacteriaceae (8,4-10,7%), гри-
бы ‒ 3,2% [18]. Mycobacterium tuberculosis (МБТ) 
обнаруживают в 32% случаев вне зависимости от 
ВИЧ-статуса [13, 18]. В то же время в ряде публика-
ций [8, 17] отмечается, что шансы обнаружить МБТ 
выше у пациентов с выраженной иммуносупрессией 
при уровне CD4 < 200 кл/мкл. Следует отметить, 
что иммуносупрессия характеризуется деградацией 
остеокластов, что сопровождается потерей костной 
массы [14]. Учитывая это, наряду с отсутствием про-
дуктивного компонента в воспалительной реакции, 
при иммуносупрессии отмечается периваскуляр-
ная локализация очагов, формируется васкулит, а 
морфологическая картина больше напоминает аб-
сцедирующий бактериальный или микотический 
процесс [6]. Рентгенологические изменения выяв-
ляются лишь в 64% случаев [13]. Это приводит к 
многообразию клинических проявлений без черт 
специфичности и, соответственно, к отсроченной 
диагностике [6]. Таким образом, имеются объек-
тивные факторы, затрудняющие этиологическую 
диагностику ИК. 

Цель исследования: создание алгоритма этиоло-
гической диагностики ИК в зависимости от ВИЧ- 
статуса пациента.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование исто-
рий болезни 97 пациентов, находившихся на лече-
нии в клинике ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава 
России с 2018 по 2021 г. включительно. Группы 
стратифицированы по факту наличия ВИЧ-инфек-
ции: группа ВИЧ+ (37 пациентов) и группа ВИЧ- 
(60 пациентов). Диагноз ИК устанавливался по 
совокупности клинических, лабораторных и рент-
генологических данных. К клиническим признакам 
ИК относили отечность, боль в тазобедренном су-
ставе, ограничение объема движений, укорочение 
нижней конечности, подъем температуры тела, к 
рентген-признакам ‒ эрозию, деструкцию головки 
бедренной кости, вертлужной впадины, сужение 
суставной щели, периартикулярный остеопороз. 
Лабораторными признаками ИК считались лейко-
цитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 
повышение СОЭ, уровня С-реактивного белка, про-

кальцитонина в случаях генерализованного течения 
воспалительного процесса.

 Изучены результаты лабораторных, лучевых, ги-
стоморфологических и микробиологических мето-
дов диагностики на догоспитальном и стационарном 
этапах. У пациентов группы ВИЧ+ средний уровень 
CD4-лимфоцитов составил 467,8  ±  58,6  кл/мкл. 
Стадии ВИЧ-инфекции определялись согласно 
клиническим рекомендациям [2], у 23 (62,26%) 
пациентов была 4Б стадия, у 14 (37,8%) ‒ 4В ста-
дия. Давность выявления ВИЧ на момент данного 
исследования в среднем составила 58,1 ± 13,9 мес. 
Все пациенты группы ВИЧ+ получали антиретро-
вирусную терапию, длительность которой на мо-
мент данного исследования в среднем составила 
50,7 ± 10,9 мес. 

 Cтатистическая обработка данных выполнена 
с помощью лицензионного программного обеспе-
чения Statistica 9.0 с использованием двух типов 
данных: дискретных и интервальных (количествен-
ные показатели). Дискретные данные анализиро-
вали с помощью таблиц сопряженности. Для оцен-
ки шансов обнаружить изучаемый фактор в обеих 
группах использовали показатель (OR) с расчетом 
95%-ного доверительного интервала (ДИ). Интер-
вальные показатели исследовали при помощи t-кри-
терия для независимых выборок с поправкой Ливи-
ня, при этом рассчитывали разность сравниваемых 
групповых средних с определением 95%-ного ДИ. 
Если значимость t-критерия < 0,05, а ДИ разности 
средних не содержал внутри себя 1, то гипотеза об 
их равенстве отвергалась, и с достоверностью 95% 
можно было утверждать, что исследуемые группы 
различались по величине оцениваемого явления [1]. 

Результаты исследования

 В обеих группах преобладание мужчин (78,4 и 
66,7% соответственно). Участники исследования 
в группе ВИЧ+ были моложе, чем в группе ВИЧ- 
(39,5 ± 1,0 и 52,5 ± 1,6 года, p < 0,05). В клинической 
картине интоксикационный синдром проявлялся 
в повышении температуры тела и регистрировал-
ся в группе ВИЧ+ у 22 (59,5%), в группе ВИЧ- ‒ 
у 41 (68,3%) пациента [OR = 0,680; 95%-ный ДИ 
0,290-1,594]. Болевой синдром был ведущим и встре-
чался у всех пациентов обеих групп. На фоне прово-
димой противовоспалительной терапии его интен-
сивность имела непостоянный характер. Однако у 
11/37 (29,7%) в группе ВИЧ+ и у 17/60 (28,3%) в 
группе ВИЧ- [OR = 1,070; 95%-ный ДИ 0,435-2,635] 
боль носила упорно прогрессирующий характер, что 
послужило поводом к проведению компьютерной 
томографии (КТ) при отсутствии изменений при 
рентгенографии тазобедренных суставов. Примене-
ние КТ позволило диагностировать деструкцию в 
группе ВИЧ+ через 5,3 ± 1,3, а группе ВИЧ- – через 
3,8 ± 0,6 мес. после появления болевого синдро-
ма, тогда как рентгенография ‒ через 9,4 ± 1,3 мес. 
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(p = 0,68) в группе ВИЧ+ и через 8,7 ± 1,2 (p = 0,02) 
в группе ВИЧ-. То есть проведение КТ в ранние 
сроки проявления болезни позволило сократить 
сроки выявления деструкции, что согласуется с 
данными литературы [13]. Средняя длительность 
диагностического периода для пациентов груп-
пы ВИЧ+ составила 7,35 ± 1,3 мес., а для группы 
ВИЧ- – 6,25 ± 0,9 мес. (p > 0,05). После выявления 
лучевых признаков ИК выполнялась пункцион-
ная биопсия для осуществления этиологической 
диагностики [3]. Кроме изменений, выявленных 
при проведении рентгенологического или КТ-об-
следования, показанием для инвазивных процедур 
являлось обнаружение жидкостного компонента в 
суставе при ультразвуковом исследовании (УЗИ). 
На догоспитальном этапе пункция тазобедренного 
сустава выполнялась в группе ВИЧ+ у 1/37 (2,7%) 
пациента, в группе ВИЧ- – у 6/60 (10%) [OR = 1,101; 
95%-ный ДИ 0,029-2,165]. При этом возбудитель 
был верифицирован только у 2 пациентов группы 
ВИЧ-: по одному случаю ‒ это были Staphylococcus 
aureus и МБТ. Молекулярно-генетические опреде-
ления ДНК возбудителей (МБТ и нетуберкулезных 
микобактерий) в биологическом материале на до-
госпитальном этапе не проводились, так же как не 
выполнялись и трепанобиопсии. 

 По данным эпидемиологического анамнеза 
(контакт с больным туберкулезом) туберкулезная 
этиология ИК заподозрена у 9/37 (24,3%) паци-
ентов группы ВИЧ+ и у 5/60 (8,3%) группы ВИЧ- 
[OR = 3,536; 95%-ный ДИ 1,082-11,554]. При даль-
нейшем микробиологическом исследовании диагноз 
был верифицирован у всех пациентов группы ВИЧ+ 
(9/9) и у 4/5 в группе ВИЧ-.

 В НМИЦ ФПИ трепанобиопсия тазобедренного 
сустава для получения биологического материала 
из очага поражения проводилась всем пациентам. 
По результатам этих исследований у 9 (24,3%) па-
циентов в группе ВИЧ+ и 9 (15,0%) группы ВИЧ- 
выявлены ДНК МБТ [OR = 1,821; 95%-ный ДИ 
0,649-5,115]. Среди них методом люминесцентной 
микроскопии выделены кислотоустойчивые мико-
бактерии у 3 пациентов группы ВИЧ+ и у 4 – груп-
пы ВИЧ- [OR = 1,563; 95%-ный ДИ 0,544-4,493]. 
На плотных питательных средах рост МБТ получен 
только у 2 пациентов группы ВИЧ+. То есть ис-
пользование молекулярно-генетических методов 
позволяет улучшить этиологическую диагностику. 
Патоморфологическая картина, характерная для 
специфического поражения, описана у 2 (5,4%) па-
циентов в группе ВИЧ+ и у 4 (6,7%) в группе ВИЧ- 
[OR = 0,800; 95%-ный ДИ 0,139-4,600]. Учитывая, 
что наличие патогномоничных признаков туберку-
лезного процесса (гранулем) зависит при сочетании 
с ВИЧ-инфекцией от степени иммуносупрессии 
[4, 5], то интерпретация результатов обследования 
в этой группе пациентов проводилась в комплексе. 

Неспецифические микроорганизмы выявле-
ны у 8/37 (21,6%) пациентов группы ВИЧ+ и у 

10/60 (16,7%) группы ВИЧ- [OR = 1,235; 95%-ный 
ДИ 0,261-5,858]. Отличий в микробном пейзаже 
между догоспитальными и стационарными данны-
ми у пациентов не было. У 1 пациента с сахарным 
диабетом и неспецифическим язвенным колитом 
из группы ВИЧ- обнаружено сразу несколько бак-
терий Salmonella Enterobacteriaceae, E. coli и Proteus 
mirabilis. У 3 (8,1%) пациентов группы ВИЧ+ и 
2  (3,3%) группы ВИЧ- одновременно получены 
ДНК МБТ и вторичной флоры. Таким образом, 
исследование диагностического материала из оча-
га поражения позволило установить этиологию 
ИК у 20/37 (54,2%) пациентов группы ВИЧ+ и у 
21/60 (35,0%) группы ВИЧ- [OR = 2,185; 95%-ный 
ДИ 0,947-5,043]. 

У пациентов при уровне С-реактивного белка в 
крови выше референсных значений независимо от 
наличия/отсутствия неспецифической флоры в ма-
териале трепанобиопсии проводился курс лечения 
антибиотиками широкого спектра действия с после-
дующей оценкой клинико-лабораторной динамики. 

Таким образом, этиология возбудителя ИК ве-
рифицирована у 20/37 (54,2%) в группе ВИЧ+ и у 
21/60 (35,0%) пациента в группе ВИЧ- [OR = 2,185; 
95%-ный ДИ 0,947-5,043]. Причинами низкой диа-
гностики могут быть отсутствие лучевых (КТ, МРТ, 
УЗИ) методов исследования суставов на догоспи-
тальном этапе и, как следствие, позднее проведение 
трепанобиопсии. Например, обнаружение паттер-
нов при УЗИ (жидкий субстрат или казеоз с нитями 
фибрина) позволяет заподозрить туберкулезную 
этиологию ИК. По данным [10], чувствительность 
и специфичность УЗИ тазобедренного сустава с 
изучением аспирата составили 40 и 100% соответ-
ственно.

Заключение

В ходе исследования установлено, что средняя 
длительность диагностического периода ИК для 
пациентов с ВИЧ-инфекцией была 7,35 ± 1,30 мес. 
для ВИЧ-негативных пациентов – 6,25 ± 0,90 мес. 
(p > 0,05), что обусловило необходимость создания 
алгоритма действий при появлении жалоб на боль в 
тазобедренном суставе. Пациентам с ВИЧ-инфек-
цией и подозрением на ИК следует сразу выполнять 
КТ тазобедренных суставов, а ВИЧ-негативным 
пациентам данное исследование проводится при 
неинформативности рентгенографии тазобедрен-
ных суставов. Нами показано, что применение КТ 
в группе ВИЧ+ позволило сократить диагностиче-
ский период с 9,4 ± 1,3 до 5,3 ± 1,3 мес. (p = 0,680), а 
в группе ВИЧ- – с 8,7 ± 1,2 до 3,8 ± 0,6 мес. (p = 0,02). 
Одной из причин длительной этиологической ди-
агностики был низкий уровень инвазивных мани-
пуляций на амбулаторном этапе, в группе ВИЧ+ 
всего 2,7%, в группе ВИЧ- 10%. Микробиологиче-
ское исследование трепанобиоптата, выполненное 
в стационарных условиях, у всех пациентов позво-
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лило установить этиологию ИК и считать диагноз 
доказанным [3] в 54,2 и 35,0% случаев. Мнение о 
преобладании туберкулезного поражения суставов 
у лиц с наличием ВИЧ-инфекции по сравнению с 
ВИЧ-негативными [8, 9, 17] в нашем исследовании 
не нашло подтверждения [OR = 1,821; 95%-ный ДИ 
0,649-5,115)], хотя такая тенденция имела место. 
В группе ВИЧ+ и ВИЧ- зафиксировано поражение 
суставов туберкулезной этиологии у 24,3 и 15% со-
ответственно, p > 0,05, и неспецифической этиоло-
гии у 21,6 и 16,7% соответственно, p > 0,05. При не-
специфическом коксите в обеих группах наиболее 
частым инфекционным агентом был Staphylococcus 
aureus, что совпадало с данными литературы [18].

Наиболее диагностически эффективными мето-
дами, позволившими установить этиологию воспа-
лительного процесса и чувствительность инфекци-
онного агента к антимикробным препаратам, были 
молекулярно-генетические (определение ДНК МБТ) 
и культуральные (определение вторичной флоры), 
выполненные до курса противомикробной терапии. 
Информативность микробиологических методов при 
туберкулезном коксите составила 48,64% в группе 
ВИЧ+ и 30,0% в группе ВИЧ-, при неспецифическом 
коксите 32,43 и 30,0% соответственно, что совпадает 
с опубликованными работами [13, 18]. 

Нами предложен алгоритм диагностики ИК и 
определения его этиологического фактора (схема).

Боль в тазобедренном
суставе

Осмотр
травматологом-

ортопедом + НПВП

Положительный
эффект

Динамическое наблюдение
травматологом-ортопедом

Динамическое наблюдение
травматологом-ортопедом

Отсутствие ВИЧ-
инфекции

Без эффекта Наличие ВИЧ-инфекции

Нет изменений

УЗИ тазобедренного
сустава

Наличие
жидкостного
компонента

Повышение
референсных

значений

Рост
микроорганизмов

Роста микроорганизмов
не выявлено

Госпитализация
в стационар

Пункция
тазобедренного

сустава

АБ-терапия по
результатам определения

чувствительности

Диагностическая
трепанобиопсия из зоны

деструкции сустава

Контроль показателей:
- общий анализ крови
- С-реактивный белок

Нет изменений

Компьютерная томография

В пределах
референсных

значений

В пределах
референсных

значений

Отсутствие
жидкостного
компонента

Нет изменений

Магнитно-резонансная
томография

Наличие незначительных
жидкостных компонентов,

признаки перестройки
костной ткани

Наличие объемных
жидкостных компонентов

Консультация ревматолога

Рентгенография
тазобедренных

суставов

- молекулярно-генетическое
- микробиологическое, в том числе микроскопия
- гистологическое

- молекулярно-генетическое
- микробиологическое,
в том числе микроскопия

- повышение СОЭ
- лейкоцитоз
- повышение уровня СРБ

- эрозии вертлужной впадины, головки бедра
- сужение суставной щели
- периартикулярный остеопороз

Лабораторные исследования
- общий анализ крови
- С-реактивный белок

Схема. Алгоритм диагностики ИК
The diagram. Diagnostic procedure of infectious coxitis
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