
DISCUSSIONS

T R A U M A T O L O G Y  A N D  O R T H O P e D I C S  O F  R U S S I A Vol. 23, N 1, 2017144

Рассматриваемая тема, безусловно, акту-
альна по нескольким причинам. Очень 

часто коксартроз сочетается с дегенератив-
но-дистрофическим поражением пояснично-
крестцового отдела позвоночника. По мнению 
J. During с соавторами, изменение осанки и по-
ходки провоцирует болевой синдром в позво-
ночнике [4]. Влияет ли порочное положение  
в тазобедренном суставе на анатомию тазово-
поясничного сочленения и развитие дегенера-
тивных изменений в нем? Несомненно, особен-
но если речь идет о длительно существующем 
одностороннем диспластическом коксартрозе  
с подвывихом или вывихом головки бедренной 
кости со всем комплексом изменений в выше-  
и нижележащих сегментах опорно-двигатель-
ного аппарата. Другое дело – быстро развива-
ющееся разрушение головки при асептическом 
некрозе с развитием приводящей контрактуры 
сустава и ограниченной по времени перегруз-
кой позвоночника. Обратимы ли эти изменения 
и можно ли на основании предоперационного 
обследования оценить их степень? Это очень 
дискуссионный вопрос, требующий многоцен-
трового исследования с привлечением специа-
листов разного профиля и большого количества 
наблюдений с самым тщательным анализом 
рентгенограмм, данных МРТ и КТ. Но очевидно 
одно – устранение «суставного» фактора с кор-
ректной установкой эндопротеза существенным 
образом улучшает биомеханику пояснично-
крестцового отдела позвоночника и походку па-
циента, уменьшая таким образом болевой синд-
ром [2]. Как меняется положение таза после 
эндопротезирования? Динамическое наблюде-
ние пациентов в течение 5 лет показало, что таз 
разворачивается кзади в зависимости от его ис-
ходного положения в среднем на -9,9±6,3° [8]. На 
каждый градус разворота таза происходит уве-
личение антеверсии вертлужной впадины (ком-
понента) на 1° и уменьшение инклинации на 0,3° 
[1]. Если же после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава сохраняется болевой синдром 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника 
(скорее всего, обусловленный длительностью  
и выраженностью дегенеративных изменений), 
а целенаправленное и системное консерватив-
ное лечение не дает эффекта, то в этом случае 
необходимо рассматривать вопрос об опера-
тивном лечении позвоночника. Это достаточно 
распространенная тактика лечения указанной 
группы больных, и вряд ли она претендует на 
какую-либо оригинальность. Однако надо пом-
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нить, что хирургическая стабилизация пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника приводит 
к значительному ограничению движений таза  
и может быть причиной вывихов и других ос-
ложнений после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава [7].

Приведенные авторами статьи столь рази-
тельные различия в 9-месячных результатах 
лечения двух групп пациентов могут быть свя-
заны с двумя причинами: либо имела место су-
щественная недооценка исходного состояния 
поясничного отдела позвоночника, и болевой 
синдром в спине после эндопротезирования вы-
шел на первый план, либо техническое выпол-
нение эндопротезирования оставляло желать 
лучшего, что подчеркивает и сам автор, приводя 
примеры 6 пациентов (при очень ограниченном 
общем количестве наблюдений). Приведенный 
алгоритм вряд ли может лечь в основу практи-
ческого применения из-за очень малого числа 
наблюдений, практической нереализованности 
целого ряда его положений (т.е. прописанные 
заключения имеют умозаключительный ха-
рактер и не нашли практической реализации)  
и крайней спорности некоторых положений. 
Мы имеем в виду тезис о сохранении фронталь-
ного перекоса таза и анатомических отношений 
в сегменте «таз-поясничный отдел позвоноч-
ника» за счет удлинения конечности. В основе 
этого положения лежит мнение авторов о том, 
что при длительно существующем перекосе  
и так называемой ригидности позвоночника 
любые изменения в нем могут вызвать наруше-
ния существующей компенсации и развитие 
стойкого болевого синдрома. Возможно это так, 
но тогда это положение требует строгого до-
казательства. В свою очередь, при этом также 
возникает целый ряд вопросов. Полностью ли 
надо сохранять перекос, или все же есть ком-
пенсаторные резервы в позвоночнике? Что яв-
ляется критерием «стойких» изменений? Какие 
функциональные пробы могут дать ответ на эти 
вопросы, и насколько изменится результат опе-
рации при краниализации центра ротации или 
функциональном удлинении бедра? Если вос-
становить анатомию тазобедренного сустава 
без относительного переудлинения ноги, воз-
можна ли компенсация позвоночника в течение  
12–24 мес. при интенсивном консервативном 
лечении? Если применять указанные рекоменда-
ции, какое положение вертлужного компонента 
можно считать оптимальным с учетом сохраняю-
щегося перекоса таза и каким образом его можно 
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контролировать в ходе операции? Только имея 
ответы на эти вопросы, можно принять приве-
денную графическую таблицу как алгоритм.

И все же, насколько важны положение таза 
и его сагиттальный баланс при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава? Большинство 
хирургов рассматривают эту проблему с точки 
зрения положения вертлужного компонента  
и профилактики вывиха в суставе [3]. Дело  
в том, что в случае мобильного тазово-позвоноч-
ного сочленения при переходе пациента из по-
ложения стоя в положение сидя таз ротируется 
кзади в среднем на 20°, увеличивая таким обра-
зом антеверсию вертлужной впадины практиче-
ски на те же 20°. При развитии дегенеративных 
изменений в позвоночнике его мобильность 
резко уменьшается, поэтому увеличения анте-
версии вертлужного компонента в положении 
пациента сидя не происходит [5], а это чревато 
импиджментом с передней стенкой чашки или 
впадины и развитием заднего вывиха бедра при 
определенных условиях [6].

Тем не менее, авторы подняли вопросы, име-
ющие большой практический интерес и нужда-
ющиеся во всестороннем обсуждении, за что их 
следует поблагодарить.
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Коксо-вертебральный синдром – чрезвы-
чайно актуальная тема в травматологии 

и ортопедии, поскольку одновременное суще-
ствование проблем в тазобедренном суставе  
и позвоночнике встречается достаточно часто, 
и клиническая картина может носить перекре-
щивающийся характер. Проблему усугубляет  
и организационный аспект: врачи, занимающи-
еся хирургией тазобедренного сустава, редко 
практикуют операции на позвоночнике, а верте-
брологи, наоборот, как правило, не занимаются 
эндопротезированием тазобедренного сустава.

Ввиду схожести субъективных жалоб зачас-
тую очень сложно отличить внутрисуставную 
либо внесуставную патологию от дегенератив-

ного стеноза поясничного отдела позвоночника. 
Более того, эти состояния могут существовать 
одновременно, что осложняет определение пре-
обладающего источника боли, и лишь точно 
определив его, можно выбрать оптимальный вид 
операции или последовательность операций [7].

Жалобы на боль в ягодице, бедре и/или коле-
не вместе с хромотой или без нее весьма обычны 
для пациентов с дегенеративными изменениями 
в тазобедренном суставе и позвоночнике [16, 20, 
22]. Невозможность точно определить основной 
источник боли приводит к неэффективному ле-
чению и, соответственно, разочарованию паци-
ента в возможностях медицины и появлению 
недоверия к врачам. Подробный структуриро-


