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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-



DISCUSSIONs

T raumatology            and    orthop      e dics     of   R ussia     Vol. 23, N 1, 2017146

дить некоторые ограничения представленной 
работы.

В первую очередь, важно подчеркнуть, что 
название статьи («Особенности хирургической 
тактики лечения пациентов с коксо-вертебраль-
ным синдромом») звучит шире, чем изучаемая 
авторами проблема. Существуют разные под-
ходы к лечению, а тактика «hip replacement 
first» (сначала – протез) – лишь одна из них.  
В статье авторы описывают только такие слу-
чаи. С этой точки зрения, статью следовало бы 
назвать следующим образом: «Тактика эндо-
протезирования у пациентов с hip-spine синдро-
мом». Авторы при описании тактики указыва-
ют, что в случае одновременного существования 
коксартроза и дегенеративного заболевания 
позвоночника с прогрессирующим неврологи-
ческим дефицитом они направляли пациентов 
для декомпрессивно-стабилизирующего хи-
рургического вмешательства на позвоночнике.  
Однако: 

1.  результаты лечения этих пациентов, рав-
но как и последующая их нуждаемость в эндо-
протезировании, не описаны, пациенты вообще 
не вошли в исследование. Это накладывает се-
рьезные ограничения на исследование, так как 
неполное включение пациентов не решает про-
блему hip-spine синдрома, а направлено только 
на оптимизацию ориентирования компонентов 
и восстановление центра ротации. 

2.  в качестве ключевого критерия использует-
ся прогрессирующий неврологический дефицит. 
Яркая прогрессия неврологии, очевидно, дикту-
ет тактику «spine first» (сначала позвоночник). 
Но что делать с пациентами, у которых главной 
проблемой является патология позвоночника,  
а не тазобедренного сустава? Просто эти пациен-
ты не имеют прогрессивного неврологического 
дефицита. А ведь именно они создают проблему 
неэффективного лечения и разочарования.

C.J. Devin с соавторами [14] предложили сле-
дующую комплексную консервативно-хирур-
гическую схему при hip-spine синдроме (рис.). 
Если в спектре жалоб пациента с hip-spine синд
ромом доминируют парестезия и радикулопа-
тия, то требуется углубленное обследование 
позвоночной патологии. Сложную диагности-
ческую дилемму представляет собой остеоар-
троз тазобедренного сустава со сгибательной 
контрактурой и конкурентными симптомами 
стеноза поясничного отдела. При вторичном 
hip-spine синдроме эти процессы взаимос-
вязаны и усугубляют друг друга. Например,  
у пациентов с имеющейся деформацией сагит-
тального баланса и одновременно остеоартро-
зом тазобедренного сустава со сгибательной  
контрактурой авторы рекомендуют начинать 

ванный сбор анамнеза и физикальное обследо-
вание вместе с выполнением специализирован-
ных тестов позволяют отличить остеоартроз 
тазобедренного сустава от дегенеративного сте-
ноза поясничного отдела позвоночника.

Клинический сценарий одновременного 
конкурентного существования коксартроза  
и дегенеративного стеноза поясничного отдела 
позвоночника, или так называемый hip-spine 
синдром, был впервые описан C.M. Offierski  
и I. MacNab в ретроспективном обзоре, опубли-
кованном в 1983 г.  [22]. Авторы выделили три 
типа hip-spine-синдрома: простой, комплекс-
ный и вторичный. При простом hip-spine син-
дроме патологические изменения имеют место 
и в тазобедренном суставе, и в поясничном от-
деле позвоночника, но к дисфункции приводит 
только один явный источник: либо тазобедрен-
ный сустав, либо позвоночник. При вторич-
ном hip-spine синдроме патологические про-
цессы взаимосвязаны и отягощают друг друга.  
C.M. Offierski и I. MacNab описали три сцена-
рия вторичного hip-spine-синдрома:

–  остеоартроз со сгибательной контракту-
рой в тазобедренном суставе вызывает ком-
пенсаторный поясничный гиперлордоз и свя- 
занный с ним фораминальный стеноз сегмен-
та L3-L4 (hip-spine-синдром, т.е. проблема  
с тазобедренным суставом порождает проблему  
в позвоночнике);

–  приводящая контрактура бедра, которая 
может вызвать сколиоз и, соответственно, де-
генеративный стеноз (hip-spine-синдром, т.е. 
проблема с тазобедренным суставом порождает 
проблему в позвоночнике);

–  деформация позвоночника компенсатор-
но изменяет наклон таза, что может приводить  
к уменьшению площади покрытия головки бед
ренной кости вертлужной впадиной и, соответ-
ственно, прогрессированию артроза, особенно 
при диспластических предпосылках (spine-hip 
синдром, т.е. проблема с позвоночником порож-
дает проблему в тазобедренном суставе) [36]. 

Проблема хирургического лечения деге-
неративно-дистрофических заболеваний по-
ясничного отдела позвоночника при hip-spine 
синдроме становится все более актуальной, 
что подтверждается появлением множества 
работ как в отечественной, так и в зарубежной 
печати [1, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 19, 26]. Появление 
еще одной отечественной работы, посвящен-
ной проблеме коксо-вертебрального синдрома, 
опубликованной на страницах этого выпуска 
журнала «Травматология и ортопедия России», 
еще больше приблизит нас к эффективному 
лечению этого синдрома. Однако в процессе 
дискуссии мы считаем, что необходимо обсу-
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консервативное или хирургическое лечение 
именно сгибательной контрактуры тазобедрен-
ного сустава, даже если создается впечатление, 
что именно поясничный стеноз является глав-
ным источником боли. Это мнение разделяют 
B.K. Kwon с соавторами [17], которые, под-
черкивая важность такой последовательности, 
объясняют ее тем, что в условиях сгибательной 
контрактуры тазобедренного сустава хирурги-
ческий спондилодез не сможет восстановить 
правильный сагиттальный баланс, и резуль-
таты лечения будут плохими. При эндопроте-

зировании важно учитывать фиксированный 
наклон таза пациента: сгибательная контрак-
тура с деформацией поясничного лордоза  
и сагиттальным дисбалансом может приводить 
к избыточной ретроверсии вертлужного компо-
нента [18]. Кроме того, наклон таза динамичен 
и может меняться после эндопротезирования. 
Этот факт нужно учитывать при ориентирова-
нии вертлужного компонента, особенно с ис-
пользованием компьютерной навигации [23].

Изменение угла наклона таза зависит и от 
положения тела. По данным P. Chanplakorn  

Рентгенологические признаки 
дегенеративных изменений  

в тазобедренном суставе  
и в поясничном отделе позвоночника
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консультация 
нейрохирурга

Доминирующая жалоба

Паховая боль и выраженный 
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Рис. Схема комплексного консервативно-хирургического лечения при коксо-вертебральном синдроме [14]
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с соавторами, при наличии сгибательной кон-
трактуры пациент в вертикальном положении 
пытается выпрямиться за счет увеличения по-
ясничного лордоза, что вызывает болевой син-
дром (в положении стоя и лежа углы пояснично-
го лордоза разные). Поэтому при планировании 
эндопротезирования необходимо учитывать, 
что в вертикальном положении тела все углы 
меняются, и ориентация вертлужного компонен-
та становится некорректной. Это может приве-
сти к неправильной походке, нерациональному 
покрытию головки, а в дальнейшем – к прогрес-
сированию изменений в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника. Авторы отмечают, что  
в положении стоя вертлужный компонент при-
нимает менее вертикальное положение, чем 
в положении сидя. Это наблюдение является 
очень важным, так как от этого зависит срок 
службы эндопротеза, в частности скорость фор-
мирования остеолиза при стирании полиэтиле-
на в связи с некорректным соотношением углов 
ориентации ацетабулярного компонента [13].

При отсутствии сгибательной контрактуры 
тазобедренного сустава рекомендуется прове-
сти МРТ поясничного отдела позвоночника, 
чтобы подтвердить диагноз стеноза пояснично-
го отдела позвоночника. Пациентам, которым 
противопоказана МРТ, можно провести КТ-
миелографию. Возможно проведение эпиду-
ральных инъекций глюкокортикостероидов под 
флюороскопическим контролем с тщательной 
оценкой динамики болевого синдрома. Если эпи-
дуральные инъекции не дают никакого эффекта, 
хирург все равно может выполнить декомпрес-
сию, которая может сопровождаться спондило-
дезом, а может быть выполнена и без него.

Эндопротезирование считается «золотым 
стандартом» лечения клинически выраженного 
коксартроза и позволяет надежно и прогнозиру-
емо улучшить качество жизни пациентов. В не-
давнем проспективном когортном исследовании 
S.A. Mokhtar и соавторы показали, что деком-
прессия и спондилодез при стенозе поясничного 
отдела позвоночника или при приобретенном 
дегенеративном спондилолистезе приводят  
к значительному улучшению качества жизни  
и приносят результат, сопоставимый с эндопро-
тезированием тазобедренного сустава [21].

В некоторых случаях хирургическое лечение 
одной болезни облегчает симптомы, вызванные 
другой патологией. Этот феномен был хорошо 
проиллюстрирован P. Ben Galim, который изучал 
последствия эндопротезирования с точки зрения 
hip-spine синдрома у 25 пациентов. После эндо-
протезирования средний результат боли в спине 
по визуальной аналоговой шкале уменьшился  
с 5,04 до 3,68 баллов (р = 0,006), а выраженность 

спинальной боли по шкале Oswestry снизилась  
с 36,72 до 24.08 баллов (р = 0,0011) [10]. 

Феномен был подтвержден и в недавней ра-
боте J. Parvizi и соавторов, которые показали, что 
170 из 344 пациентов, которым планировалось 
произвести эндопротезирование тазобедренного 
сустава, жаловались до операции на боль в по-
ясничной области (47%). Из этих 170 пациентов  
у 113 поясничная боль после эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава прошла [24].

Но возможна и обратная ситуация. В част-
ности, после хирургического лечения патологии 
позвоночника или тазобедренного сустава по-
вышается уровень физической активности, что 
с течением времени может усилить симптомы 
другой патологии, которая до этого была отно-
сительно компенсированной ввиду низкой фи-
зической активности. Таким образом, пациент 
должен быть предупрежден, что у него могут не 
исчезнуть все симптомы, несмотря на четкую ве-
рификацию основного источника боли.

Впервые этот феномен описали W.R. Bohl  
и A.D. Steffee в 1979 году [11]. В серии из 8 паци-
ентов с упорным болевым синдромом после эн-
допротезирования тазобедренного сустава было 
обнаружено, что паховая и переднемедиальная 
бедренная боли исчезли, но усилилась или по-
явилась задняя бедренная боль, свойственная 
патологии позвоночника. Эти симптомы раз-
решились у 6 пациентов, которым провели де-
компрессионную поясничную ламинэктомию. 
Позже аналогичную работу опубликовали  
M.J. McNamara с соавторами [20]. В их ис-
следовании в первой группе 5 пациентам с со-
путствующими остеоартрозом тазобедренного 
сустава и поясничным стенозом сначала было 
произведено эндопротезирование. После эндо-
протезирования двоим из пяти пациентов по-
требовалась декомпрессия в поясничном отде-
ле позвоночника. Вторая группа исследования 
состояла из 9 пациентов, у которых симптомы 
поясничного стеноза были замаскированы та-
зобедренной болью и в последующем обостри-
лись после эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Семерым из девяти пациентов позже 
провели поясничную декомпрессию, и у шести 
из них (85%) наблюдался хороший или отлич-
ный результат.

Феномен усиления поясничных болей после 
успешно выполненной операции тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава может 
иметь и несколько иной генез. Предполагается, 
что усиление болей может быть обусловлено из-
менением длины конечности после эндопротези-
рования, которое, в свою очередь, ведёт к разрыву 
сформировавшегося функционального стереоти-
па, изменению подвижности поясничного отдела 



ДИСКУССИИ

149тра   в матология          и  ортопе      д ия   россии      Том 23, № 1, 2017 

позвоночника, регрессу перекоса таза и динами-
ческой компрессии корешков спинномозговых 
нервов [5].

По мнению G.R. Fogel и S.I. Esses, у паци-
ентов с асимптомным спинальным стенозом, 
которым выполняется эндопротезирование, су-
ществует больший риск возникновения интра
операционных неврологических осложнений, 
поэтому у таких пациентов нужно рассматри-
вать и возможность спинальной операции [16].

Существуют убедительные данные о том, 
что при тяжелом стенозе поясничного отдела 
позвоночника перед тем, как выполнить эндо-
протезирование, нужно сначала провести де-
компрессию. J.W. Pritchett сообщил о 21 паци-
енте с тяжелым стенозом поясничного отдела 
позвоночника, у которых после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава развился парез 
малоберцового нерва с соответствующей «шле-
пающей стопой». Из 16 пациентов, которым 
произвели поясничную декомпрессию, только 
у 6 полностью восстановились функции мышц-
разгибателей. У остальных 5 пациентов, кото-
рым проводили консервативное лечение, невро-
логического улучшения отмечено не было [25].

C.J. Davin и соавторы описывают клническое 
наблюдение 52-летней женщины с остеоартро-
зом тазобедренного сустава и дегенеративным 
стенозом поясничного отдела позвоночника 
[14]. Остеоартроз левого тазобедренного суста-
ва был обнаружен рентгенографически. Также 
были диагностированы стеноз поясничного 
отдела позвоночника и приобретенный деге-
неративный спондилолистез. Анамнестически 
и физикально было выявлено, что основной 
субъективной жалобой была нейрогенная хро-
мота. Пациентке была выполнена эпидураль-
ная инъекция глюкокортикостероидов, кото-
рая значительно ослабила часть ее симптомов. 
После безуспешного консервативного лечения 
пациентке произвели ламинэктомию L4-L5  
и задний спондилодез. После операции пациент-
ка стала более подвижной, и в клинической кар-
тине стали превалировать жалобы, характерные 
для остеоартроза тазобедренного сустава (боль 
локализовалась в паховой области). Пациентке 
было выполнено тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава, после которого симпто-
мы значительно уменьшились.

В пожилом возрасте имеющиеся контракту-
ры конечностей, резкое ограничение движений,  
а также фиксированные деформации позвоноч-
ника, как правило, не вызывают выраженного бо-
левого синдрома. Это можно объяснить тем, что 
параартикулярные и паравертебральные костные 
разрастания приводят к ограничению движений 
и своеобразной иммобилизации тазобедренных 

суставов и позвоночника. Эндопротезирование 
тазобедренного сустава у этих больных не всегда 
приводило к ожидаемым результатам, а иногда  
и усугубляло ситуацию [8].

В.М. Вакуленко с соавторами пришли к вы-
воду, что если в клинической картине доминиру-
ет патология тазобедренного сустава, то артро-
пластика, как правило, приводит к уменьшению 
поясничных болей. В случае преобладания  
патологического процесса в позвоночнике в за-
висимости от его стадии и клинических проявле-
ний вышеуказанные действия могут не только не 
привести к положительному эффекту в лечении, 
но и усугубить состояние пациента. В такой си-
туации часто первым этапом требуется оператив-
ное вмешательство на позвоночнике [3].

Наибольшие трудности возникают при рав-
ноценных патологических изменениях в та-
зобедренных суставах и позвоночнике. Такие 
больные требуют особенного индивидуального 
подхода и тесной кооперации между ортопедом 
и вертебрологом [3, 8].

Если врач при лечении коксартроза, ослож-
ненного дегенеративно-дистрофическим пора-
жением пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, игнорирует статус позвоночника, то 
после эндопротезирования сохраняется болевой 
синдром, который требует проведения длитель-
ных курсов консервативного лечения, а доволь-
но часто – вмешательства на позвоночнике. Это 
нивелирует ожидания пациента, приводит его 
к уверенности в том, что операция на тазобед
ренном суставе прошла неудачно [8].

Таким образом, перед выбором варианта ле-
чебного воздействия на коксартроз необходимо 
адекватно оценить необходимость оперативно-
го вмешательства на пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника. В зависимости от длитель-
ности, выраженности и характера изменений 
со стороны тазового пояса целесообразна кор-
рекция техники операции эндопротезирования, 
включающая, например, в определенных случа-
ях целенаправленное сохранение укорочения 
или удлинения нижней конечности, изменение 
офсета, что может являться профилактикой 
срыва так называемого адаптационно-компен-
саторного статико-динамического функцио-
нального стереотипа между тазобедренным 
суставом и пояснично-крестцовым отделом по-
звоночника [7].

Сочетанная патология пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника и тазобедренных суста-
вов не без оснований считается одной из самых 
серьезных проблем современной ортопедии. 
Тактика лечения коксо-вертебрального синдро-
ма, описанного почти тридцать лет назад, до сих 
пор является трудной и нерешенной задачей.
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д-р мед. наук заместитель руководителя ФМБА России 

В повседневной практике хирурги-ортопе-
ды часто наблюдают сочетание остеоар-

троза тазобедренных суставов с дегенератив-
ными изменениями в крестцово-подвздошных 
сочленениях и поясничном отделе позвоноч-
ника – так называемый коксо-вертебральный  
синдром (hip-spine syndrome). 

Очевидно, что вариабельность его проявле-
ния во многом определяется факторами этиоло-
гии и патогенеза основного заболевания. 

Например, прогрессирующая дисплазия тазо-
бедренного сустава III и IV типов по Crowe может 
сопровождаться сколиотической деформацией 
позвоночника той или иной степени тяжести [1].

Первичное поражение крестцово-подвздош-
ных сочленений и позвоночного столба при 
анкилозирующем спондилоартрите у 30% па-
циентов приводит к развитию вторичного дву-
стороннего протрузионного коксартроза  [10].

Аваскулярный некроз головки бедренной 
кости (АНГБК) встречается у больных моло-
дого и среднего возраста, быстро прогрессиру-
ет и поэтому редко комбинируется с тяжелой 
вертебральной патологией. Хотя в литературе 
описаны единичные наблюдения, когда АНГБК 
проявлялся болями в поясничной области (low 
back pain), симулируя клиническую картину 
протрузии межпозвонкового диска [7].

Посттравматический коксартроз, как прави-
ло, является следствием высокоэнергетическо-
го перелома вертлужной впадины у пациентов 
в возрасте до 55 лет с мало отягощенным верте-
брологическим анамнезом. Для развития тяже-
лых дегенеративных изменений в позвоночнике 
непременным условием должен быть длительно 
существующий перекос таза и крестца из-за от-
сутствия репозиции отломков, что в XXI в. мож-
но расценивать как «ортопедическую экзотику».

Таким образом, когда мы говорим об «ис-
тинном» коксо-вертебральном синдроме, перед 
нами возникает модель пациента старше 55 лет  
с крайней степенью медленно прогрессирую-

щего первичного (идиопатического, инволю-
тивного) коксартроза и дегенеративно-дистро-
фическими изменениями в поясничном отделе 
позвоночника – остеохондрозом, деформирую-
щим спондилоартрозом, и стенозом канала [9]. 
При этом необходимо помнить, что боли в ниж-
нем отделе спины – наиболее частая патология 
опорно-двигательного аппарата, поражающая 
до 73% населения [4]. Первичный же остеоарт
роз тазобедренного сустава – гораздо более ред-
кое состояние, встречающееся у 3,2% [6].

Сочетание обоих заболеваний ухудшает их 
течение. Приводящие и сгибательные контрак-
туры тазобедренного сустава способствуют из-
менению пространственного расположения таза 
(перекос в сагиттальной и коронарной плоско-
стях), увеличению наклона крестца, пояснично-
му гиперлордозу, сколиозу и возможному спон-
дилолистезу [2]. 

Практический подход к лечению коксо-вер-
тебрального синдрома, на наш взгляд, должен 
быть максимально простым, прагматичным  
и рациональным.

1.  При наличии клинической картины нев
рологического дефицита, связанного со сдав-
лением корешков спинного мозга, необходимо 
начинать с соответствующих декомпрессивно-
стабилизирующих операций на поясничном от-
деле позвоночника. Тотальная артропластика 
тазобедренного сустава планируется вторым 
этапом (так называемый подход «сверху вниз»).

2.  Во всех остальных случаях первым этапом 
производится эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава (подход «снизу вверх»). Вне зави-
симости от наличия ригидной или неригидной 
деформации позвоночника у пациента, эндо-
протез имплантируется строго в анатомическом 
положении с восстановлением центра вращения 
сустава, суммарного офсета и длины конечно-
сти. Причем имеется в виду ее абсолютная дли-
на, сократившаяся за счет деформации и крани-
ализации головки бедра и вертлужной впадины. 
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