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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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в позвоночнике ситуация после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава может улучшить-
ся за счет устранения контрактур и включения 
оставшихся компенсаторных возможностей [9]. 
И только в сроки 12–18 мес., при наличии стой-
кого болевого синдрома, не связанного с тоталь-
ной артропластикой (исключить перипротезные 
переломы, отсутствие остеоинтеграции протеза 
и инфекционные осложнения), мы обращаемся 
за помощью к вертебрологам или нейрохирур-
гам. Диагностируется вертеброгенный источ-
ник боли и намечаются пути ее устранения.
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Разницей в относительной длине конечности, 
связанной с наклоном таза и искривлением по-
звоночника, можно пренебречь. Такое восста-
новление пространственных взаимоотношений 
в тазобедренном суставе создает оптимальные 
условия для нормального функционирования 
окружающих мышц.

Трудно согласиться с предложением сохра-
нить существующие позвоночно-тазовые вза-
имоотношения в ходе эндопротезирования за 
счет избыточного удлинения конечности, по-
вышения центра ротации или укорачивающей 
остеотомии бедра, когда имеется ригидная вер-
тебральная деформация. Имплантация чашки 
краниально от анатомического центра враще-
ния создает невыгодные биомеханические ус-
ловия для нормальной функции эндопротеза 
и увеличивает угрозу его расшатывания [8]. 
Укорачивающая остеотомия бедра или, как ва-
риант, операция по T. Paavilainen – вынужден-
ная мера, применяемая при реконструктивной 
артропластике тяжелой дисплазии с высоким 
врожденным вывихом [3]. Подобные вмеша-
тельства не подлежат широкому тиражирова-
нию из-за технических трудностей и высокого 
риска дополнительных осложнений.

Приведем высказывание нашего первого учи-
теля в тотальной артропластике суставов, про-
фессора ортопедической школы Йельского уни-
верситета Кристапса Ю. Кегги (Коннектикут, 
США): «Главная задача эндопротезирования 
тазобедренного сустава – устранение болевого 
синдрома с типичной локализацией и создание 
условий увеличения амплитуды движений. Для 
удлинения или укорочения конечности суще-
ствуют другие, более эффективные операции».

3.  Если в сроки 2–3 мес. после эндопротези-
рования сохраняются (или усиливаются) боли 
в поясничном отделе позвоночника, проводится 
весь имеющийся комплекс реабилитационных 
мероприятий, включая массаж, ЛФК, физиоле-
чение, терапию НПВС и блокады с локальными 
анестетиками [5]. Особое внимание уделяется 
устранению относительной разницы в длине 
конечностей консервативными мероприятия-
ми (стельки, каблуки, ортопедическая обувь). 
Обычно коррекция неригидной деформации  
и пространственное выравнивание таза с ре-
грессом симптоматики происходит к 10–12 мес. 
после эндопротезирования.

Даже при наличии длительно существую-
щих дегенеративно-дистрофических изменений  
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