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Сочетанное дегенеративно-дистрофическое повреждение тазобедренных 

суставов и поясничного отдела позвоночника может обусловить необхо-

димость персонализированной коррекции алгоритма лечения и установки 

компонентов эндопротеза тазобедренного сустава.
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Актуальность проблемы лечения больных с сочетанными 

дегенеративно-дистрофическими повреждениями тазо-

бедренных суставов и позвоночника определяется высокой 

частотой встречаемости (28,5%) комбинации этих заболева-

ний, особенно в пожилом возрасте [11, 12]. Мы придержива-

емся общей концепции, связанной с возрастным снижением 

подвижности в поясничном отделе позвоночника и тазобе-

дренных суставах на фоне дегенеративных изменений [8]. Из-

вестно, что коксартроз вызывает патологическое нарушение 

сагиттального баланса позвоночного столба, приводящее к 

люмбалгии (Hip-spine-синдром). Мы отметили, что восста-

новление амплитуды движений в тазобедренных суставах 

приводит к умеренному снижению интенсивности невроло-

гической симптоматики. 

Рентгенологически те или иные признаки коксартроза 

встречаются у 27% людей в возрасте старше 45 лет [1]. В боль-

шинстве случаев эндопротезирование тазобедренного сустава 

является эффективным методом лечения коксартроза, однако 

результаты проведенного эндопротезирования при сочетан-

ной патологии поясничного отдела позвоночника не всегда 

оказываются удовлетворительными [2, 8].

В литературе редко описываются результаты лече-

ния больных с выраженным сочетанным дегенеративно-

дистрофическим повреждением тазобедренных суставов и 

поясничного отдела позвоночника [7].

Лечение и реабилитация ортопедических пациентов с 

коксартрозом и сочетанным синдромом дугоотростчатых 

суставов – важная медицинская, социальная и экономиче-

ская проблема. Сочетанная патология тазобедренного су-

става и поясничного отдела позвоночника остается частой 

причиной временной нетрудоспособности. При сочетанной 

патологии тазобедренных суставов и поясничного отдела 

позвоночника число пациентов с инвалидностью составляет 

от 7 до 37,6 % [3].
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S. Burns и соавт. [12] сделали вывод, что после успешно вы-

полненного тотального эндопротезирования тазобедренного 

сустава (ТЭТС) нередко нарастает болезненность в пояснич-

ном отделе позвоночника, что снижает результаты эндопроте-

зирования. Целью эндопротезирования является восстанов-

ление опороспособности конечности и амплитуды движений 

в тазобедренном суставе, коррекция длины конечности, но 

при значимой патологии в поясничном отделе позвоночника 

изменение устоявшихся биомеханических взаимоотношений 

приводит к разрыву функционального стереотипа, измене-

нию подвижности поясничного отдела позвоночника, регрес-

су перекоса таза, что вызывает динамическую компрессию 

спинномозговых корешков. 

В зависимости от длительности, выраженности и ха-

рактера изменений поясничного отдела позвоночника це-

лесообразно изменять очередность при выполнении ТЭТС 

и декомпрессивно-стабилизирующей операции (ДСО) на 

позвоночнике, а также персонализировано корректировать 

предоперационное планирование эндопротезирования, в том 

числе целенаправленно сохранять укорочение или удлинение 

конечности, изменять офсет [4].

S. Dagenais и соавт. [13] отметили, что жалобы на боль в 

ягодице, бедре и (или) колене вместе с хромотой или без нее 

весьма обычны для пациентов с дегенеративными изменени-

ями в тазобедренном суставе и позвоночнике. Эффект лече-

ния часто отсутствует, поскольку трудно определить источник 

болевого синдрома. Вот почему важно правильно и подробно 

собирать анамнез заболевания, тщательно проводить физи-

кальное обследование пациента, в том числе с выполнением 

специализированных клинических тестов, направленных на 

локализацию источника боли [5].

С. Offierski и соавт. (1983) пришли к выводу, что при вто-

ричном Нip-spine-синдроме, возникающем после ТЭТС, 

патологические процессы взаимосвязаны и отягощают друг 

друга. Например, сутулость может быть связана с нарушением 

сагиттального баланса на фоне коксартроза со сгибательной 

контрактурой, что, в свою очередь, усугубляет дегенератив-

ный стеноз поясничного отдела позвоночника.

Детальное обследование пациента и, в частности, 

позвоночно-тазового комплекса имеет важное значение в 

понимании адаптации каждого человека к дисбалансу, вы-

званному нарушениями позвоночника или крупных суставов 

нижних конечностей [6].

По мнению С. Offierski и соавт. (1983), вторичный Нip-

spine-синдром может развиваться по разным сценариям. Так, 

коксартроз со сгибательной контрактурой вызывает компен-

саторный гиперлордоз поясницы и усугубляет фораминаль-

ный стеноз в сегменте L3–L4; приводящая контрактура бедра 

вызывает сколиоз и, следовательно, дегенеративный стеноз 

позвоночного канала.

Нами проанализированы результаты лечения 790 паци-

ентов в возрасте от 45 до 88 лет с сочетанным повреждением 

тазобедренных суставов и поясничного отдела позвоночни-

ка, проходивших лечение в травматолого-ортопедических 

отделениях УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 

2012 по 2016 г. У всех пациентов коксартроз и дегенеративно-

дистрофическое повреждение поясничного отдела позво-

ночника подтверждались рентгенологически и клиниче-

ски. Пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю группу 

были включены 673 пациента с преобладанием симптомов 

коксартроза, которым выполняли ТЭТС (рис. 1), во 2-ю – 

100 пациентов с преобладанием симптомов повреждения 

поясничного отдела позвоночника, которым выполняли 

одно- или многоуровневую ДСО на позвоночнике (рис. 2), 

в 3-ю – 17 пациентов, отказавшихся от оперативного лече-

ния, которым проводилось комплексное консервативное 

лечение. Данные о распределении пациентов по возрасту и 

полу представлены на рис. 3.

Выраженность болевого синдрома оценивали по 

10-балльной шкале: выраженный – от 7 до 10 баллов, уме-

ренно выраженный – от 4 до 6 баллов, слабовыраженный – 

от 1 до 3 баллов, отсутствие болевого синдрома – 0 баллов. 

Оценку осуществляли на этапе госпитализации, через 5 дней 

после оперативного вмешательства или через 15 дней от нача-

ла консервативной терапии, а также на контрольном осмотре 

через 2 мес после оперативного лечения или после заверше-

ния курса консервативного лечения.

В 1-й группе до оперативного лечения выраженность 

болевого синдрома составила в среднем 6,87 балла, через 5 

дней после операции – 5,46, через 2 мес – 2,28 балла; во 2-й 

группе – соответственно 6,67; 7,21 и 0,31 балла, в 3-й – 6,9; 

5,21 и 6,1 балла.

В 1-й группе при госпитализации 21,2% пациентов жа-

ловались на боли в паху, передней поверхности бедра, яго-

дичной области и проекции большого вертела, а также на 

эпизодическую боль в нижней части спины и голени, ко-

торая не рассматривалась как боль, связанная с патологией 

тазобедренного сустава. Боли в пояснице чаще отмечали у 

Рис. 1. Рентгенограммы пациента 1-й группы: а – до, б – после ТЭТС

а б

Рис. 2. Рентгенограммы пациента 2-й группы после ДСО поясничного 
отдел позвоночника: а – в прямой, б – в боковой проекциях

а б
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казал, что при первоэтапном выполнении 

ТЭТС у 17% пациентов были жалобы на 

остаточный болевой синдром, а после 

первоочередного выполнения ДСО – 

лишь у 0,5%. Кроме того, 5% пациентов 

после ДСО решили отказаться от выпол-

нения ТЭТС в связи с уменьшением бо-

левого синдрома и продолжить лечиться 

консервативно.

Пациенты 2-й группы в первую оче-

редь указывали на локальную боль в об-

ласти спины, а также в ягодичной обла-

сти и паху. После проведенного лечения 

(ДСО поясничного отдела позвоночника) 

пациенты отметили снижение болевого 

синдрома в перечисленных областях. При 

контрольном осмотре через 2 мес болевая 

симптоматика сохранялась преимуще-

ственно в проекции тазобедренного су-

става, но стала менее интенсивной, чем 

до операции.

В группе консервативного лечения 

у многих пациентов на заключительном 

этапе мониторинга сохранялась боль той 

же локализации, что и при госпитали-

зации, хотя была выражена несколько 

меньше.

Таким образом, вопрос о тактике ле-

чения больных при сочетанной патологии 

тазобедренных суставов и поясничного 

отдела позвоночника остается открытым. 

Полученные нами результаты помогут в 

дальнейших исследованиях, которые бу-

дут способствовать определению общей 

тактики диагностики и лечения пациен-

тов с указанной патологией.
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пациентов с более длительным периодом от 1-го проявле-

ния симптомов коксартроза. Независимо от локализации 

боли до операции, 97,3% пациентов сообщили о полном 

исчезновении боли в течение 4 нед после ТЭТС. Однако у 

2,7% пациентов боли в пояснице на следующие сутки после 

активизации усилились; у 10,1% пациентов при контроль-

ном осмотре через 8 нед после операции отмечалась болевая 

симптоматика: у 94,7% – в области поясницы, у 1,7% – в 

области голени, у 2,0% – в области ягодицы, у 1,6% – в об-

ласти паха. При использовании лучевых методов диагности-

ки у данных пациентов выявлена картина фасет-синдрома 

(рис. 4, а–в).

Иррадиация боли при выраженном коксартрозе встреча-

ется довольно часто, но иногда у пациентов возникает боль, 

нехарактерная для заболеваний тазобедренного сустава. Так, 

боль в нижней части спины больше распространена при боль-

шей продолжительности симптомов коксартроза. Анализ по-

Рис. 3. Распределение пациентов по возрасту: а – с учетом вида лечения: 1-я – ТЭТС; 2-я – ДСО; 
3-я – консервативное лечение; б – с учетом пола: 1-я – все больные; 2-я – мужчины; 3-я – женщины
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Рис. 4. Фасет-синдром: а – картина при магнитно-резонансной томографии; б – при рентгено-
графии; в – при мультиспиральной компьютерной томографии

а б в
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – ас-

социированное с метаболическими расстройствами за-

болевание, в основе которого лежит избыточная аккумуляция 

жиров (преимущественно триглицеридов) в печеночной па-

ренхиме при отсутствии употребления алкоголя в гепатоток-

сических дозах. НАЖБП характеризуется формированием 

стеатоза, стеатогепатита, цирроза печени или гепатоцеллю-

лярной карциномы. 

Развивается НАЖБП в результате влияния различных 

факторов риска: абдоминального ожирения, нарушений ли-

пидного, углеводного обмена и др. Стимуляция липолиза, 

повышение транспорта свободных жирных кислот в печень и 

угнетение их окисления в митохондриях при наличии инсу-

линорезистентности приводят к накоплению триглицеридов 

в гепатоцитах и возникновению печеночного стеатоза. В по-

следующем гиперпродукция провоспалительных цитокинов, 

адипокинов, оксидативный стресс и эндотоксемия способ-

ствуют развитию некроза гепатоцитов и воспалительной кле-

точной инфильтрации – возникновению стеатогепатита. Од-

новременная активация звездчатых клеток ведет к фиброзу, а 

затем и к циррозу печени [1].

Основными «участниками» воспалительного инфильт-

рата являются клетки иммунной системы, преодолевающие 

эндотелиальный барьер и проникающие в ткани с помощью 

молекул адгезии, экспрессируемых эндотелиоцитами, лейко-

цитами и тромбоцитами. Играя роль своеобразных рецепто-

ров, адгезины обеспечивают иммунный ответ путем усиления 

межклеточных взаимодействий и прилипания к матриксным 

белкам межклеточного пространства. Миграция лейкоцитов к 

месту воспаления включает их роллинг по поверхности акти-

вированного эндотелия при участии селектинов, активацию, 

адгезию и проникновение в субэндотелиальное пространство 

при помощи молекул суперсемейства иммуноглобулинов: 

межклеточной адгезии (ICAM-1), адгезии сосудистого эндо-

телия (VCAM-1) и адгезии тромбоцитов и эндотелиоцитов 

(PECAM-1) [2]. 




