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Design: non-systematic literature review. The aim of the study was to analyze the current state of the problem of treating patients with 

hip-spine syndrome. Diagnosis and treatment of a combination of degenerative pathologies in the hip joints and spine are complicated 

due to the significant coincidence of the symptoms of the diseases. Loosening of hip endoprosthesis components remains the second most 

common cause of revision surgery after infection. Increasing awareness of the mobility of the spinopelvic complex, as well as taking into 

account the sagittal alignment of the trunk, are important for improving the quality of surgical treatment of patients with hip-spine syn-

drome. Currently, there is no established tactical surgical algorithm for treating patients with hip-spine syndrome: there is no consensus 

on which pathological condition should be treated first, and algorithms for the sequence of surgical treatment of the spinopelvic complex 

require supplementation and consolidation by prospective studies.  
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Дизайн: несистематизированный обзор литературы. Цель исследования – анализ текущего состояния проблемы лечения пациен-

тов с hip-spine синдромом. Диагностика и лечение сочетания дегенеративной патологии в тазобедренных суставах и позвоночни-

ке осложняются из-за значительного совпадения их симптоматики. Расшатывание компонентов эндопротеза тазобедренного су-

става остается второй по распространенности причиной ревизионных операций после инфекции. Повышение осведомленности 

о подвижности позвоночно-тазового комплекса и учет сагиттального выравнивания туловища играют важную роль в повышении 

качества хирургического лечения пациентов с hip-spine синдромом. В настоящее время отсутствует устоявшийся тактический хи-

рургический алгоритм лечения пациентов с hip-spine синдромом: нет единого мнения о том, с каким патологическим состоянием 

следует бороться в первую очередь, требуют дополнения и закрепления проспективными исследованиями алгоритмы очередности 

оперативного лечения на позвоночно-тазовом комплексе.

Ключевые слова: hip-spine синдром; коксовертебральный синдром; коксартроз; дегенеративно-дистрофические заболевания 

позвоночника; стеноз позвоночного канала; эндопротезирование тазобедренного сустава.
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Hip-spine синдром – это симптомоком-
плекс, образующийся конкурирующими 
патологиями поясничного, пояснично-
крестцового отделов позвоночника 
и тазобедренных суставов, подтверж-
денными методами визуализации, 
с  соответствующими клиническими 
проявлениями, но, к сожалению, с раз-
ным их интерпретированием. 

Авторами, впервые описавшими 
hip-spine синдром, принято счи-
тать Оffierski и MacNab, представив-
ших его классификацию в 1983 г. [1]. 
Основной принцип классифика-
ции – выявление ведущего источ-
ника инвалидизации у пациентов 
с сочетанной рентгенологической 
патологией пояснично-крестцового 

отдела позвоночника и тазобедрен-
ных суставов. Пациенты, обследо-
ванные авторами, были разделены 
на 3 группы: 

1)  простой тип:  пациенты 
с симптомами, которых по анамнезу, 
клиническому осмотру или с помо-
щью диагностической блокады было 
легко отнести к заболеванию тазобед-
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ренных суставов или позвоночника 
из-за одного источника боли; 

2) комплексный тип: пациен-
ты, симптомы и клиническое обсле-
дование которых дают запутанную 
картину, что затрудняет определе-
ние основного источника инвалид-
ности; источник боли у таких паци-
ентов сочетанный, сложно выявить 
превалирующий; 

3) вторичный тип: пациенты, кото-
рые по анамнезу, по данным физиче-
ского осмотра или с помощью диаг-
ностической блокады были отнесены 
к группе с заболеваниями тазобед-
ренных суставов или позвоночника; 
источник боли у таких пациентов 
сочетанный, превалирующий источ-
ник легко выявляется, но является вто-
ричным по отношению к изменениям, 
деформации смежного звена комплек-
са «поясничный отдел позвоночника – 
таз – тазобедренные суставы».

Отдельно была выделена группа 
пациентов (четвертая) с неправильно 
диагностированным типом синдрома 
уже по факту проведенного лечения: 
больные, у которых первичное хирур-
гическое лечение не привело к купи-
рованию болевого синдрома и потре-
бовало дополнительного вмешатель-
ства на смежном звене комплекса 
«поясничный отдел позвоночника – 
таз – тазобедренные суставы». Дан-
ная классификация продолжает быть 
актуальной и по настоящее время 
[2–5, 6]. Тем не менее простое раз-
деление синдрома в зависимости 
от преобладающей патологии не дает 
полного представления об измене-
ниях в системе «поясничный отдел 
позвоночника – таз – тазобедренные 
суставы» и не отражает всей сложно-
сти взаимоотношений между тазовым 
кольцом и тазобедренными суставами, 
которые по существу являются фун-
даментом позвоночника и принима-
ют на себя основную осевую нагрузку 
со стороны анатомических структур 
выше таза [7].

Цель исследования – анализ 
и обобщение информации о пробле-
мах диагностики и лечения пациен-
тов с hip-spine синдромом за период 
с 1983 по 2024 гг.

Материал и методы

Дизайн: несистематизированный 
обзор литературы.

Поиск проводили в пяти элек-
тронных базах данных: PubMed, Ovid 
Medline, Cochrane Library, Google 
Scholar и ресурсах научной элек-
тронной библиотеки eLibrary, охва-
тывающих период с 1983 г. (первое 
упоминание о синдроме hip-spine) 
[1] до 2024 г. включительно. Огра-
ничений по уровню доказательств 
для рассматриваемых исследова-
ний не устанавливали. Для макси-
мального повышения чувствитель-
ности стратегии поиска термины 
«hip-spine», «коксовертебральный 
синдром», «коксартроз», «дегенера-
тивно-дистрофические заболевания 
позвоночника» и «эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава» были 
объединены в ключевые слова и тер-
мины для сетевого поиска.

Критерии включения в исследование:
1)  публикации с открытым досту-

пом, без ограничений по типу и языку 
написания;  

2)  публикации, содержащие инфор-
мацию об эпидемиологии сочетан-
ной патологии тазобедренных суста-
вов и пояснично-крестцового отдела 
позвоночника и осложнениях хирур-
гического лечения hip-spine синдрома;

3)  публикации с описанием алго-
ритмов, тактики диагностики hip-spine 
синдрома; 

4)  публикации, описывающие 
выбор хирургической тактики 
при hip-spine синдроме.

Критерии исключения: 
1)  публикации с указанием на локаль-

ную патологию пояснично-крестцового 
отдела позвоночника или тазобедрен-
ных суставов;

2)  нехирургическая направлен-
ность лечения hip-spine синдрома;

3)  дублирование публикаций. 

Результаты и их обсуждение

В результате поиска получена 
1431 публикация. При сопоставлении 
критериев включения/исключения 
91 источник включили в данный обзор.

Проблемы hip-spine синдро-
ма можно обозначить несколькими 
аспектами.

Актуальность
hip-spine синдрома

* Значительная распространенность 
пациентов с сочетанной дегенера-
тивно-дистрофической патоло-
гией пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника и тазобедренных 
суставов.

Остеоартроз является наибо-
лее распространенным заболевани-
ем опорно-двигательного аппара-
та, ассоциированным со старческим 
возрастом, и второй по значимости 
после болезней сердца причиной 
инвалидизации у пожилых людей [8]. 
Лучевыми методами исследования 
он выявляется более чем у 80 % лиц 
старше 55 лет и присутствует у более 
чем 40 млн граждан США [9]. Рентге-
нологические признаки остеоартроза 
коленного сустава выявляются у 40 % 
лиц в возрасте 80 лет и старше, в то 
время как рентгенологические при-
знаки коксартроза фиксируются 
у 12 % людей старше 80 лет [9–11]. 
Не является редкостью также стеноз 
позвоночного канала поясничного 
отдела позвоночника как разновид-
ность проявлений артроза. Выявлено, 
что у 39 млн (0,53 %) человек ежегодно 
во всем мире выявляется спондилоли-
стез, у 403 млн (5,5 %) – симптомати-
ческая дегенерация дисков, у 103 млн 
(1,41 %) – стеноз позвоночного кана-
ла [12]. При этом спондилолистез 
как разновидность стеноза может 
наблюдаться у 6 % мужчин и 9 % жен-
щин [13]. Данные КТ позвоночника 
показывают частоту стеноза позво-
ночного канала 3,4 % у лиц старше 
40 лет. При этом МРТ может указы-
вать на еще более высокие показатели: 
исследование, проведенное Borenstein 
et al. [13], показало распространен-
ность стеноза 60 % среди доброволь-
цев старше 60 лет. Дегенеративные 
патологии позвоночника и тазобед-
ренного сустава часто сосуществуют 
[14–16], при этом только 3,5 % паци-
ентов с тотальным эндопротезирова-
нием тазобедренного сустава (ТЭТБС) 
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ранее перенесли операцию на позво-
ночнике [17]. В 2017 г. в мире произво-
дилось не менее миллиона операций 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава [11, 18]. Только в США в 2010 г. 
было выполнено 438 тыс. ТЭТБС [19]. 
Истинная частота сочетания пояснич-
ного стеноза и артроза тазобедрен-
ного сустава неизвестна [9], но если 
ориентироваться на 1 000 000 ТЭТБС, 
то доля пациентов с операциями 
на позвоночнике составит не менее 
35 000 пациентов.

* Весомый риск послеоперационных 
осложнений: расшатывание компо-
нентов эндопротеза тазобедренного 
сустава.

Несмотря на значительный про-
гресс в области технологий, расша-
тывание компонентов эндопроте-
за тазобедренного сустава остает-
ся второй по распространенности 
причиной ревизионных операций 
на нем после инфекции [20, 21]. Мно-
гочисленные исследования подтвер-
дили повышенную частоту вывихов 
и ревизий у пациентов с деформа-
цией позвоночника [22–25], ригид-
ным позвоночником [26, 27], а также 
у тех, кто ранее перенес эндопроте-
зирование в сочетании с пояснич-
ным спондилодезом [28–32]. Про-
демонстрирован повышенный риск 
вывиха и ревизии тазобедренного 
сустава у пациентов с сопутствую-
щей деформацией профиля тулови-
ща в сагиттальной плоскости с высо-
ким отклонением таза (PT более 20°) 
и соотношением LL–PI более 9° [22–
24]. В этих исследованиях проанали-
зировано 1167 пациентов и сообща-
лось в общей сложности о 34 (2,9 %) 
вывихах. А.В. Пелеганчук с соавт. [2] 
продемонстрировали повышенный 
риск вывихов бедренного компонен-
та эндопротеза при 1, 2 и 4-м типах 
осанки по классификации Roussouly. 
Избыточное компенсаторное увели-
чение наклона таза назад с целью под-
держания вертикального положения 
приводит к антеверсии вертлужного 
компонента, что увеличивает риск 
импинджмента и вывиха бедренного 
компонента, а также, как правило, спо-
собствует расшатыванию протезных 

компонентов, особенно ацетабуляр-
ного [22–24].

Данные по рискам расшатывания 
и частоте ревизии эндопротеза та-
зобедренного сустава при ригидно-
сти позвоночно-тазового комплекса 
у ряда авторов соотносятся и указы-
вают на высокую значимость оцен-
ки подвижности таза и пояснично-
го отдела позвоночника в положе-
нии сидя и стоя при планировании 
эндопротезирования тазобедрен-
ных суставов. В одном из исследо-
ваний зафиксирована относительно 
низкая частота вывихов, составля-
ющая 1,55 %, однако при коротких 
спондилодезах (от одного до двух 
уровней) наблюдается увеличение 
этой частоты до 2,73 %. При сраще-
нии трех или более уровней меж-
позвонковых дисков риск выви-
хов возрастает в три раза, достигая 
4,62 %. [33]. Bedard et al. [34] сообща-
ют о 8,3 % вывихов бедренного ком-
понента эндопротеза у пациентов, 
перенесших спондилодез и ТЭТБС, 
в сравнении с 2,9 % у тех, кто про-
шел только ТЭТБС. При этом авторы 
не уточняют уровень спондилодеза 
в поясничном отделе позвоночника, 
хотя известно, что по мере его уда-
ления от таза влияние на отклонение 
таза снижается. Похожие результаты 
приводят Sing et al. [31] без указания 
уровня спондилодеза, констатируя 
только факт его проведения: соглас-
но их данным, через 24 мес. наблю-
дения у пациентов, перенесших толь-
ко ТЭТБС, частота ревизий состав-
ляет 7,3 %. У пациентов с коротким 
спондилодезом (менее двух уровней) 
этот показатель возрастает до 11,2 %, 
а у пациентов с длинным спондилоде-
зом (более 2 уровней) достигает 14,2 % 
[32]. Perfetti et al. [33] также сообщи-
ли об относительно высоких рисках 
вывиха (7,19 %) и ревизии (4,64 %) 
после предшествующего спондилодеза. 

Сложность диагностики
hip-spine синдрома

* Сложность выявления превалиру-
ющего источника боли hip-spine 
синдрома, инвалидизации и причи-
ны инвалидизации (тазобедренный 

сустав, позвоночник, тазобедренный 
сустав – позвоночник). 

Каждый пациент при сочетанной 
патологии тазобедренного сустава 
и позвоночника требует избиратель-
ного подхода к диагностике. Клини-
ческая картина имеет многообразие 
симптоматических проявлений. Ряд 
авторов утверждают, что болевой 
синдром при коксартрозе, артро-
зе крестцово-подвздошных сочле-
нений и дегенеративных изменени-
ях пояснично-крестцового отдела 
позвоночника имеет схожие прояв-
ления, что усложняет задачу в клини-
ческой верификации превалирующей 
патологии/источника болевого син-
дрома [35–39]. У некоторых людей 
могут наблюдаться изолированные 
участки боли в конечностях в области 
бедра, колена, икроножной мышцы, 
голеностопного сустава или пяточ-
ной области [40]. Боль, возникающая 
из-за дегенерации тазобедренного 
сустава, локализуется в паху (84 % слу-
чаев), ягодичной области (76 %), пе-
редней поверхности бедра (59 %), зад-
ней поверхности бедра (43%), перед-
ней поверхности коленного сустава 
(69 %), голени (47 %) и икроножной 
области (2 9 %) [41, 42]. У пациентов 
с заболеваниями поясничного отде-
ла позвоночника боль имеет различ-
ный генез (дискогенный, фасеточ-
ный, корешковый) и многообразную, 
сочетающуюся иррадиацию, что также 
не облегчает поиск источника боли 
[43]. Если у пациентов с заболевания-
ми поясничного отдела позвоночника 
и тазобедренного сустава боль прояв-
ляется только по латеральной поверх-
ности голени, определить ее проис-
хождение может быть крайне слож-
но [41]. Определение источника боли 
может осложняться клиническим син-
дромом, связанным с изменениями 
крестцово-подвздошных сочленений, 
который часто маскирует корешковые 
поражения. Боль чаще носит односто-
ронний латерализованный характер 
в проекции крестцово-подвздошных 
сочленений. Наиболее специфич-
ной зоной поражения крестцово-
подвздошных сочленений является 
область, расположенная непосред-
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ственно ниже задней верхней под-
вздошной ости, имеющая размеры 
около 3 × 10 см (известная как зона 
Fortin) [44, 45]. В 94 % случаев болевые 
ощущения иррадиируют в ягодичные 
области, в 72 % – в нижнепоясничную 
область, в 50 % наблюдается распро-
странение боли в нижние конечности 
по задненаружной поверхности бедра. 
При этом в 28 % случаев боль ирради-
ирует ниже колена, в 12 % – до сто-
пы, в 14 % – распространяется в пахо-
вую область, в 6 % – в верхние отделы 
поясничной области, в 2 % – в область 
живота [45, 46]. Точность описания 
болей пациентами в некоторых слу-
чаях невозможна, что приводит к дли-
тельному диагностическому поиску. 
Наглядно ирритацию боли с учетом 
дерматомной иннервации при кон-
курирующей патологии, создающей 
трудности в диагностике превалирую-
щего источника боли, можно увидеть 
на рис. 1 [44–50]. 

Тщательный сбор анамнеза и физи-
кальное обследование нередко позво-
ляют отличить боль корешкового 
происхождения от боли в суставе, 
но иногда провести их дифференци-
ацию крайне сложно [40]. При затруд-
нении выявления превалирующего 
источника боли используют ЭНМГ, 
диагностические инъекции в тазо-
бедренный сустав (блокады), пара-
вертебральные блокады, блокады 
крестцово-подвздошных сочленений, 
однако их чувствительность варьирует 
от 75 до 87 % [41]. 

*Не определен алгоритм инстру-
ментального обследования пациен-
тов с hip-spine синдромом.  

Визуализация изменений в позво-
ночнике и тазобедренных суставах 
проводится с использованием лучевых 
методов исследования, включая рент-
генографию, КТ и МРТ в этих обла-
стях. Публикации последних 20 лет 
указывают на рост интереса к оценке 
биомеханической взаимосвязи тазо-
бедренного сустава и позвоночника 
в связи с ее влиянием на частоту 
нестабильности (вывихов) эндопро-
теза тазобедренного сустава [51–55]. 
Позвоночник, таз и бедро движутся 
согласованно друг с другом в повсе-

Рис. 1
Распространение боли в зависимости от ее источника: а – патология тазобедрен-
ных суставов; б – патология крестцово-подвздошных суставов; в – поражение 
нервных корешков пояснично-крестцового отдела позвоночника; г – поражение 
фасеточных суставов пояснично-крестцового отдела позвоночника; д – пора-
жение межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника 
[44–50]

Рис. 2
Рентгенограммы пациента с патологией позвоночника и тазобедренных суставов: 
а – положение сидя; б – боковая рентгенограмма в положении стоя; в – фрон-
тальная рентгенограмма

а

а б в

в г д

б
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дневной жизни, а вертлужная впади-
на как часть таза меняет свою трех-
мерную ориентацию вместе с тазом, 
в зависимости от положения стоя, 
сидя и при наклоне туловища вперед 
[56–58]. Это по принципу инцидент-
ности относится и к ацетабулярно-
му компоненту эндопротеза после 
тотального эндопротезирования та-
зобедренного сустава. Такие измене-
ния можно зарегистрировать на рент-
генограммах, сделанных в положении 
стоя и сидя, захватывающих L3 позво-
нок и проксимальный отдел бедрен-
ных костей [59]. В связи с растущим 
исследовательским интересом к оцен-
ке биомеханической взаимосвязи та-
зобедренного сустава и позвоночника 
большинство авторов указывают 
на важность выполнения пациентам 
с hip-spine синдромом и при рециди-
вирующих вывихах эндопротеза та-
зобедренного сустава переднезадней 
рентгенограммы позвоночника и таза 
в положении стоя и боковую рентге-
нограмму позвоночника и таза в поло-
жении стоя и сидя [20, 56, 60] (рис. 2). 
На основании рентгенограмм прово-
дят анализ подвижности комплекса 
«поясничный отдел позвоночника – 
таз – тазобедренные суставы» и рас-
чет параметров сагиттального профи-
ля туловища. В.В. Павлов с соавт. [16] 
предлагают альтернативный существу-
ющему способ измерения параметров 
сагиттального баланса у пациентов 
в положении стоя и сидя, при этом 

акцентируя внимание на смену оси 
вращения с ацетабулярной в положе-
нии стоя на седалищную в положении 
сидя, что может определить причины 
вывихов эндопротезов тазобедрен-
ного сустава при положении ацетабу-
лярного компонента в зоне безопас-
ности (рис. 3).

Чтобы унифицировать терминоло-
гию и упростить понимание пояснич-
но-тазового взаимодействия, в 2018 г. 
на ежегодном собрании Американ-
ской академии хирургов-ортопедов 
(AAOS) впервые была собрана рабо-
чая группа по тазобедренному суста-
ву и позвоночнику. Был составлен 
список терминов, обычно используе-
мых в литературе, и определены пара-
метры, необходимые для оценки взаи-
модействия комплекса «позвоночник – 
тазобедренные суставы» [57, 61, 62]. 
Основные параметры с их характери-
стиками, оцениваемыми на боковой 
рентгенограмме позвоночника и таза 
в положении пациента стоя и сидя, 
представлены в табл. 1 и на рис. 4.

Выбор лечебной тактики 
при hip-spine синдроме

* Что оперировать в первую очередь 
(тазобедренные суставы или позво-
ночник)? Какую область оперативно-
го вмешательства выбрать для пер-
вого этапа? Возможно ли улучшение 
состояния пациента после первого 
этапа? Насколько необходим второй 
этап лечения? Обязательно ли лече-

ние пациентов с hip-spine синдромом 
в два этапа?

Эти вопросы отражают неодно-
значность подходов к лечению конку-
рирующих патологий.

Единственный сценарий, который 
приводит к безоговорочному согла-
сию и не затрудняет выбор перво-
степенности оперативного лечения 
между врачами, оперирующими та-
зобедренные суставы, и вертеброло-
гами, – это случаи, когда у пациента 
проявляются признаки миелопатии 
и компрессии корешков с радикуло-
патией. В данных случаях очевиден 
выбор в пользу первичной операции 
на позвоночнике [68–70]. Кроме того, 
клиническая эффективность опера-
ции на позвоночнике может значи-
тельно снизиться при задержке лече-
ния, особенно если она превышает 
12 мес. после ТЭТБС [71]. Это связа-
но с прогрессированием демиелини-
зации на фоне хронического сдавле-
ния, что ухудшает послеоперацион-
ное восстановление [72, 73]. Отсрочка 
ТЭТБС, особенно при значительном 
клиническом улучшении после опе-
рации на позвоночнике, лишь снижа-
ет вероятность дальнейшего ревизи-
онного эндопротезирования [71]. Это 
вполне объяснимо, особенно с учетом 
современных тенденций в хирургии, 
которые предполагают использование 
малоинвазивных и эндоскопических 
методик, способствующих ранней пос-
леоперационной реабилитации даже 

Рис. 3
Рентгенограммы пациента в положении стоя и сидя с расчетом PI, PT и седалищного PT (смена точки вращения с ацетабулярной 
стоя на седалищную сидя) [16]
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у пациентов старшей возрастной груп-
пы [74].

В остальном остается много раз-
ногласий между группами врачей 
и внутри них. Наиболее дискусси-
онная ситуация возникает с паци-
ентами, у которых боли вызваны 
как коксартрозом, так и дегенера-
тивным заболеванием поясничного 
отдела позвоночника, без невроло-
гической симптоматики (пациенты 
с комплексным и вторичным типом 
hip-spine синдрома). Часть авторов 
высказывается за первичную опера-
цию на позвоночнике в связи с под-
твержденной клинической пользой 
[75, 76] и более быстрым и эффектив-
ным протеканием реабилитационного 
периода [72, 73]. Но в данном случае 
реабилитация может быть проблема-
тичной из-за сохранения контрактур 
в тазобедренных суставах и, соответ-
ственно, уменьшения мобильности 
таза на фоне коксартроза или на фоне 

протяженного спондилодеза, что при-
ведет к уменьшению болей в позво-
ночнике, но не улучшит функцию та-
зобедренного сустава и клиническую 
симптоматику, обусловленную его 
поражением. Это вполне объяснимо, 
поскольку такая ситуация не приве-
дет к удовлетворительному резуль-
тату и полноценной реабилитации 
пациента. В то же время пациенты, 
перенесшие операцию на позво-
ночнике после предыдущего ТЭТБС, 
не получают желаемого уменьшения 
боли, как пациенты, у которых ранее 
ТЭТБС не было [77, 78].

Хирургическое лечение на позво-
ночнике как первый этап может быть 
важным у пациентов с отклонени-
ями значений сагиттального про-
филя, с высоким отклонением таза 
(PT более 20°) и изменением соот-
ношения LL–PI более 9°, посколь-
ку это улучшает функциональную 
ориентацию вертлужной впадины, 

с созданием коридора достаточной 
версии таза [79]. Результаты опе-
раций по коррекции сагиттально-
го профиля указывают на досто-
верное уменьшение ранее суще-
ствовавшей избыточной передней 
антеверсии AA (средний диапазон 
уменьшения 4,96–11,2°, р < 0,001) 
и наклона вертлужной впадины AI 
(средний −7° ± 10°, р < 0,001) с кор-
рекцией позвоночно-тазовых пара-
метров, что в дальнейшем может 
указать на правильное позициони-
рование компонентов эндопроте-
за тазобедренного сустава [79–83]. 
Однако, как уже упоминалось, про-
должительные фиксации приводят 
к ограничению версии таза. Это соз-
дает один из потенциальных недостат-
ков первичного спондилодеза перед 
ТЭТБС – ограничение версии таза, 
что увеличивает риск послеопераци-
онных осложнений, особенно таких, 
как импинджмент, вывихи и неста-

11

Таблица 1

Основные биомеханические параметры позвоночника и таза с описанием их расчета и указанием условной нормы, оцениваемые на прямой и боко-

вой рентгенограммах позвоночника и таза в положении пациента стоя и сидя [20] 

Термин Определение Норма для популяции [59]

положение  
стоя

положение  
сидя

разница между 
сидением  

и стоянием

Крестцовый наклон (SS) Угол, образованный между линией верхней концевой пластинки 
S1 и горизонтальной линией

40° ± 10° 20° ± 9° 11–29°

Отклонение таза (PT) Угол, образованный между линией, идущей от середины конце-
вой пластинки S1 к центру головки бедренной кости,  
и вертикальной линией

13° ± 6° – –

Наклон таза/ 
тазовый индекс  
(PI – Pelvic Incidence)

Угол, образованный между линией, идущей от средней точки 
концевой пластинки S1 к центру головок бедренных костей,  
и линией, перпендикулярной средней точке концевой пластинки S1. 
Это сумма угла отклонения таза и крестцового наклона  
(PI = PT + SS)

53° ± 11° 53° ± 11° –

Передний наклон 
вертлужной впадины/
чашечки  
(Ante-inclination или AI)

Сагиттальный угол вертлужной впадины (или чашечки в случае 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава), 
который представляет собой комбинацию как переднего (анте-
версии), так и наклонного положения (инклинации).  
Это угол между линией, проходящей по касательной к перед-
нему и заднему краям вертлужной впадины, и горизонталь-
ной линией [63]. При расчете данного угла по фронтальной 
рентгенограмме отдельно измеряется антеверсия вертлужной 
впадины по методу Callaghan et al. [64], отдельно – инклина-
ция вертлужной впадины модицицированным методом  
Ackland et al. [65]

35° ± 10° 52° ± 11° –

Тазобедренный угол 
(PFA)

Сагиттальное положение тазобедренного сустава и бедренной 
кости – показатель сгибания тазобедренного сустава  
в положении сидя и разгибания в положении стоя по отношению  
к положению таза. Оно измеряется как угол между линией  
от середины концевой пластинки S1 до центра головок бедренных 
костей и второй линией, параллельной диафизу бедра [66, 67]

180° ± 15° 125° ± 15° 51–69°

Комбинированный 
сагиттальный индекс 
(CSI)

Угол вертлужной впадины в сагиттальной плоскости, который 
представляет собой сумму переднего наклона (AI) вертлужной 
впадины/чашечки и тазобедренного угла (PFA)

203–233° 162° ± 198° –
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бильность компонентов эндопроте-
за тазобедренного сустава [20]. Хотя 
это и вызывает обоснованную озабо-
ченность, все же существуют методы, 
которые могли бы снизить этот риск, 
например, использование компонен-
тов двойной мобильности при эндо-
протезировании [84].

В пользу первичной операции 
на тазобедренных суставах у паци-
ентов без неврологических прояв-
лений высказывается большое коли-
чество авторов в связи с наличием 
у многих таких пациентов сгиба-
тельной контрактуры тазобедрен-
ного сустава, устранение которой 
приводит к улучшению качества 
жизни и исчезновению боли, в том 
числе в позвоночнике [6, 22, 51, 68]. 
Также это позволяет оптимально 
позиционировать пациента на опе-
рационном столе для хирургиче-
ского лечения позвоночника и спо-
собствует улучшению последующей 
реабилитации. Авторы нескольких 
публикаций приводят данные о том, 
что операция на поясничном отде-
ле позвоночника до ТЭТБС связана 

с меньшим снижением боли, ухуд-
шением качества жизни и меньшей 
удовлетворенностью через год после 
ТЭТБС [17, 85, 86].

Попытки разработки алгоритма 
выбора очередности оперативного 
лечения на позвоночнике или тазобед-
ренных суставах продолжаются.  Наи-
более современным и дополненным 
может быть алгоритм, предложен-
ный Sultan et al. [22]. Авторы прове-
ли обзор литературы и предложили 
алгоритм выбора очередности, исхо-
дя из оценки наличия/отсутствия 
контрактуры тазобедренных суста-
вов и наличия/отсутствия сагитталь-
ного дисбаланса туловища у пациен-
тов с одновременной деформацией 
позвоночника и коксартрозом 3-й сте-
пени (рис. 5).

Основным аргументом, ограни-
чивающим использование данного 
алгоритма у всех пациентов с hip-
spine синдромом, является отсутствие 
учета наличия/отсутствия неврологи-
ческих проявлений, а также подкреп-
ления алгоритма проспективными 
исследованиями.

* Требования к пространственной 
ориентации при имплантации аце-
табулярного компонента: вопрос 
безопасной зоны установки вертлуж-
ного компонента эндопротеза тазо-
бедренного сустава, вопрос выбора 
эндопротеза тазобедренного сустава, 
вопрос применения стабилизирую-
щих устройств на позвоночнике.

Критерии позиционирования аце-
табулярного компонента при тоталь-
ном эндопротезировании тазобед-
ренного сустава являются предме-
том серьезных дискуссий, особенно 
в отношении оптимального угла 
антеверсии ацетабулярного компо-
нента [20].

В 1978 г. Lewinnek et al. [87] пред-
ложили безопасную зону для уста-
новки чашки, определяемую интер-
валом наклона – инклинации (AI) 
и антеверсии (AA) вертлужной впа-
дины. При установке ацетабулярного 
компонента в указанном диапазоне 
риск импинджмента шейки бедрен-
ного компонента с ацетабулярным 
компонентом или краевой нагрузки 
был снижен при сохранении адек-
ватного диапазона движений сустава. 
Авторы рекомендовали инклинацию 
от 30 до 50°, с антеверсией от 5 до 25° 
[20, 87]. Позже выяснилось, что в боль-
шинстве случаев вывихов бедренного 
компонента ацетабулярный компо-
нент находился в пределах безопас-
ной зоны [88], что указывает на огра-
ничения этой зоны и на действие 
других факторов. О том, что вели-
чина угла антеверсии может влиять 
на частоту вывихов, сообщили Amuwa 
и Dorr [89], при этом указав на целевые 
значения 35° для комбинированной 
антеверсии (антеверсия ацетабуляр-
ного компонента + антеверсия бед-
ренного компонента) с безопасной 
зоной инклинации ацетабулярного 
компонента от 25 до 50°. Также было 
продемонстрировано, что равнове-
сие туловища влияет на трехмерную 
ориентацию вертлужной впадины 
и функциональную форму бедер [56]. 
Заметив, что риск преждевременного 
износа, соударения и краевой нагруз-
ки на ацетабулярный компонент был 
выше при наклоне ацетабулярного 

Рис. 4
Измерение биомеханических параметров позвоночника и таза: а – оценка крест-
цового наклона SS, отклонения таза PT, тазового индекса PI; б – оценка тазобед-
ренного угла PFA, крестцового наклона, переднего наклона вертлужной впади-
ны/чашечки AI 

а б
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компонента более 45°, изменили гра-
ницы этой безопасной зоны, умень-
шив инклинацию до 30–45° и анте-
версию до 5–25° [25]. В 2017 г. была 
предложена целевая зона до 40–50° 
AI и 15–30° AA на основе данных КТ 
таза после эндопротезирования, кото-
рая основывалась на анализе поло-
жения ацетабулярных компонентов 
[25]. С учетом различий в плоскостях 
отсчета средняя рекомендуемая без-
опасная зона составила 41° инклина-
ции и 16° антеверсии для рентгено-
графических углов и 39° и 21° соответ-
ственно для хирургических углов [90]. 

Недавние данные свидетельству-
ют о том, что расположение ацета-

булярного компонента в безопасной 
зоне без учета особенностей ана-
томии пациента и его кинематиче-
ских вариаций позвоночно-тазового 
комплекса не снижает частоту выви-
хов бедренного компонента [25, 51]. 
С учетом биомеханики позвоночника 
и тазобедренных суставов рентгено-
логическое исследование в положении 
пациента стоя и сидя может помочь 
определить оптимальное положение 
ацетабулярного компонента эндопро-
теза тазобедренного сустава [12, 20]. 
Разработаны классификации кинема-
тики и биомеханики позвоночно-та-
зового комплекса пациента на основа-
нии рентгенограмм в положении стоя 

и сидя (табл. 2). Эти системы класси-
фикации учитывают степени подвиж-
ности позвоночника и таза на основе 
разницы в SS между положениями стоя 
и сидя: очень гибкая (разница SS > 30), 
ригидная (разница SS < 10), норма 
(разница SS в интервале 10–30). Так-
же предложены параметры выравни-
вания позвоночно-тазового комплекса 
[59]. Все это предоставляет полезную 
информацию при обсуждении лече-
ния пациентов с сопутствующими 
заболеваниями тазобедренного суста-
ва и позвоночника. Однако необходи-
мы дальнейшие исследования для раз-
работки уникальной валидированной 
системы классификации, одобренной  

Рис. 5
Переведенный на русский язык вариант алгоритма очередности оперативного вмешательства у пациентов с hip-spine синдро-
мом, учитывающего наличие/отсутствие сгибательной контрактуры тазобедренных суставов и наличие/отсутствие сагитталь-
ного дисбаланса туловища, предложенного Sultan et al. [22]: ТЭТБС – тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава
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ортопедами и нейрохирургами и про-
спективно проверенной на достаточ-
ном количестве пациентов для полу-
чения универсального хирургического 
алгоритма [56].

Классификация взаимоотношений 
позвоночника и таза Бордо, разрабо-
танная Riviеre et al. [60], в настоящее 
время является наиболее полной и все-
сторонней. В ней описывается взаи-
мосвязь между тазом и позвоночни-
ком, что позволяет стратифицировать 
риски импинджмента или вывиха бед-
ренного компонента в соответствии 
с типом соотношения «позвоночник – 
таз». Для классификации также необ-
ходима боковая рентгенограмма всего 
позвоночника в положении пациента 
стоя и сидя. Цель состоит в том, чтобы 
оценить PI, SS, PT и физиологические 
взаимосвязи между ними (PI = PT + SS; 
LL = 0,54 × PI + 27,6) [56]. Классифика-
ция включает в себя следующее:

1) оценка сагиттального выравнива-
ния позвоночника по Roussouly (типы 
с плоской спиной, 1 и 2 с PI < 40° 
и типы с более искривленным позво-
ночником 3 и 4; рис. 6);

2) тип вертлужной впадины: верт-
лужная впадина с высокой передней 
антеверсией (тип 1) и вертлужная впа-
дина с низкой передней антеверсией 
(типы 2 и 3; рис. 6);

3) оценка сагиттального профи-
ля позвоночника и соответствующе-
го типа вертлужной впадины позво-
ляет различить позвоночно-тазовый 
комплекс типа 1 и позвоночно-тазо-
вый комплекс типа 2. Тип 1 комплек-
са – это сочетание типов 1 или 2 
позвоночника и типа 1 вертлужной 
впадины; пациенты с типом 1 позво-
ночно-тазового комплекса, как прави-
ло, используют тазобедренный сустав 
для передвижения в своей повсе-
дневной деятельности (так назы-
ваемые пользователи бедер), тип 2 
комплекса – это сочетание типов 3 
или 4 позвоночника и типов 2, 3 верт-
лужной впадины; пациенты с типом 2 
позвоночно-тазового комплекса, 
как правило, используют позвоноч-
ник для передвижения в своей повсе-
дневной деятельности (так называе-
мые пользователи позвоночника);

Таблица 2 

Классификации кинематики позвоночно-тазового комплекса, используемые для планирования 

оперативного лечения у пациентов с hip-spine синдромом [20]

Авторы Типы классификации Основные 
параметры

Недостатки

Stefl Фиксированный наклон вперед

Фиксированный наклон кзади

Кифотический

Гипермобильный

Мобильность  
(разница SS)

Выравнивание 
позвоночника  
не рассматри-
валось

Plan Жесткий и сбалансированный

Гибкий и сбалансированный

Жесткий и несбалансированный

Гибкий и несбалансированный

Сбалансированный 
(PT < 25° и PI–LL 
< 10°)

Не учитываются 
типы с застрева-
нием сидя  
и с застреванием 
стоя

Luthringer Нормальная подвижность  
и выравнивание

Нормальное выравнивание  
и ригидность

Гиполордозирование с нормаль-
ной подвижностью

Гиполордозирование и ригидность

Мобильность  
(разница SS)

Выравнивание 
(PI–LL < 9°)

Не учитываются 
кифотический  
и гипермобиль-
ные типы

Рис. 6
Переведенный на русский язык вариант классификации  взаимоотношений 
позвоночника и бедра Бордо: типы взаимоотношений [60]
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4) модификаторы A, B, C, D, F 
(табл. 3).

Ограничениями этой классифика-
ции являются ее сложность, отсутствие 

выхода на хирургическую тактику, 
специфичных для каждой категории 
(только рекомендации), и текущий 

низкий уровень доказательности (уро-
вень 5, мнение эксперта) [56].

В настоящее время устоявшегося 
тактического хирургического алго-

Таблица 3

Дополнительные модификаторы взаимоотношений позвоночника и бедра к классификации Бордо [56]

Показатели Модификаторы

A B C D F

Оцениваемые 
параметры

Разница SS  
стоя–сидя >10°

Разница SS  
стоя–сидя ≤10°

Разница SS стоя–
сидя >10°, профиль 
позвоночника компен-
сирован

Разница SS стоя–
сидя >10°, профиль 
позвоночника  
в дисбалансе

Фиксированный 
позвоночник

Трактовка резуль-
татов

Физиологическая  
подвижность

Жесткость Модификации,  
связанные со старением 
позвоночника

Модификации,  
связанные со старе-
нием позвоночника

Хирургия 
позвоночника

Оценка риска Очень низкий Средневысокий Средневысокий Очень высокий Очень высокий

Рис. 7
Алгоритм выбора рациональной тактики хирургического лечения пациентов с сочетанной дегенеративно-дистрофической 
патологией тазобедренного сустава и позвоночника [70]: ДДЗП – дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника
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ритма лечения пациентов с hip-spine 
синдромом в публикациях не пред-
ставлено. Наши соотечественники 
А.Л. Кудяшев с соавт. [70] предложили 
комплексный алгоритм оперативного 
лечения пациентов с hip-spine син-
дромом, указывающий на очередность 
оперативного вмешательства (главный 
критерий – наличие/отсутствие про-
грессирующего неврологического 
дефицита) и на тактику оперативно-
го вмешательства (рис. 7). Алгоритм 
учитывает подвижность и взаимоот-
ношения позвоночно-тазового ком-
плекса в сагиттальной и фронтальной 
плоскостях с подробным описанием 
типов статической деформации позво-
ночно-тазового комплекса во фрон-
тальной плоскости [91] и вариантов 

их коррекции (за счет эндопротези-
рования с удлинением нижней конеч-
ности/эндопротезирования с повыше-
нием центра ротации/эндопротезиро-
вания с укорачивающей остеотомией 
бедра). Постановка вертлужного ком-
понента описывается без детализации: 
выполнить имплантацию ацетабуляр-
ной чашки в истинный центр рота-
ции тазобедренного сустава с соблю-
дением ее анатомичной антеверсии 
и инклинации.

Продолжающаяся работа в исследо-
вании синдрома привела к созданию 
более современного и дополненного 
алгоритма, описанного Batra et al. [20]. 
Данный алгоритм учитывает подвиж-
ность комплекса «пояснично-крестцо-
вый отдел позвоночника – таз – тазо-

бедренные суставы» и типы взаимоот-
ношений позвоночника и таза. Авторы 
включили в алгоритм несколько 
дополнительных типов позвоночно-
тазовых взаимоотношений: 1) кифо-
тический тип с нормальной подвиж-
ностью (нормальный кифотический) 
и ригидным позвоночно-тазовым 
комплексом (застывший кифотиче-
ский); кифотический тип с точки зре-
ния позвоночно-тазового параметра 
определяется как абсолютное значе-
ние наклона крестца SS в положении 
сидя менее 5° независимо от подвиж-
ности; 2) фиксированный передний 
тип/застывшее стояние определяется, 
когда угол наклона крестца в сидячем 
положении превышает 30°; это мож-
но интерпретировать как сохранение 

Рис. 8
Переведенный на русский язык вариант тактического алгоритма при эндопротезировании тазобедренного сустава, учитываю-
щего типы биомеханических взаимоотношений и подвижность позвоночника и таза [20]
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позиции таза, характерной для стоя-
чего положения, в сидячем; это состо-
яние возникает после спондилодеза 
поясничного отдела позвоночника, 
при котором воссоздается лордоз; 
3) фиксированный задний/застывшее 
сидение определяется, когда наклон 
крестца в положении стоя составля-
ет менее 30°; это можно трактовать 
как сохранение позиции таза, харак-

терной для сидячего положения, в сто-
ячем; такая ситуация обычно возни-
кает после плоского спондилодеза 
или у пациентов с анкилозирующим 
спондилитом; оно предрасполагает 
к заднему соударению и последую-
щему переднему вывиху в положении 
стоя (рис. 8).

Основным ограничением представ-
ленного алгоритма является необходи-

мость подкрепления проспективными 
исследованиями, а для применения 
требуется достаточно скрупулезное 
предоперационное планирование, 
с обязательным исследованием пока-
зателей сагиттального баланса. Реа-
лизация полученных целевых зна-
чений возможна только при приме-
нении навигационных технологий, 
при отсутствии которых обесцени-

Рис. 9
Алгоритм оперативного лечения пациентов с выраженными сочетанными дегенеративно-дистрофическими изменениями 
позвоночника и тазобедренных суставов (коксартроз 3-й степени + дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника)
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вается само предоперационное пла-
нирование, а его проведение оправда-
но только при установлении причин 
рецидивирующего вывиха и обос-
новании выбора протеза с двойной 
мобильностью. Также в алгоритме 
нереализован выбор варианта хирур-
гического лечения при наличии 
деформации во фронтальной пло-
скости, в отличие от исследования 
А.Л. Кудяшева с соавт. [70].

Основываясь на представленных 
выше алгоритмах оперативного лече-
ния, указывающих на очередность 
и тактику, мы предлагаем для обсуж-
дения дополненный комплексный 
алгоритм оперативного лечения паци-
ентов с выраженными сочетанными 
дегенеративно-дистрофическими 
изменениями позвоночника и тазо-
бедренных суставов (коксартроз 3-й 
степени + дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения позвоночника), пред-
ставленный на рис. 9. Алгоритм опи-
сывает критерии для ответа на вопро-
сы: «что оперировать первым?» и «как 
оперировать?».

Первоначальным определяющим 
моментом является неврологический 
дефицит или компрессионная ради-
кулопатия, для ликвидации которой 
зачастую требуется минимально-инва-
зивное хирургическое вмешательство. 
Следующей контрольной точкой нам 
представляется контрактура тазобед-
ренного сустава, требующая хирур-
гического лечения по замене сустава 

по вышеуказанным причинам. Даль-
нейшее принятие решения полностью 
зависит от сагиттального и фронталь-
ного профиля пациента. Критическим 
значением для оперативного вмеша-
тельства на позвоночнике является 
наличие у пациента суб- или деком-
пенсированного сагиттального дисба-
ланса, в любых других ситуациях пер-
вичным и наиболее значимым явля-
ется оперативное лечение поражения 
тазобедренного сустава по принятым 
алгоритмам. 

Безусловно, определяющим фак-
тором в лечении пациента является 
клиническая симптоматика у каждого 
конкретного человека и, соответствен-
но, указанный алгоритм не может 
являться абсолютным и требует даль-
нейшего обсуждения и изучения, в том 
числе проведения проспективных 
исследований.

Заключение

* Высокая распространенность паци-
ентов с сочетанной патологией тазо-
бедренных суставов и позвоночника не 
вызывает сомнений. Диагностика и ле-
чение пациентов с сочетанием дегене-
ративных патологий в тазобедренном 
суставе и позвоночнике осложняются 
из-за значительного совпадения симп-
томатики заболеваний и неэффектив-
ности одного изолированного вмеша-
тельства при клинической значимости 
обеих патологий.

* Нет единого мнения о том, с каким 
патологическим состоянием следует 
бороться в первую очередь. Алгоритмы 
очередности оперативного лечения на 
позвоночно-тазовом комплексе требуют 
дополнения и  закрепления проспектив-
ными исследованиями. Устоявшегося 
тактического хирургического алгорит-
ма лечения пациентов с hip-spine син-
дромом в публикациях не представлено. 

* Дополнение алгоритма диагнос-
тики новыми методами визуализа-
ции, повышение осведомленности 
о подвижности позвоночника, а так-
же лучшее понимание сагиттального 
выравнивания могут улучшить резуль-
таты лечения пациентов с hip-spine 
синдромом.

* Если при hip-spine синдроме име-
ется патология позвоночника, пред-
полагающая оперативное лечение, 
в результате которого будет выпол-
нена фиксация нижних поясничных 
позвонков с крестцом, это может при-
вести к ограничению компенсаторных 
возможностей версии таза.
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