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На сегодняшний день лечение и реабилитация больных травматолого-ортопедического профиля, страдающих коксартрозом с сопутствующим синдро-
мом межпозвонковых суставов, является важной медицинской, социальной и экономической проблемой [1]. Первые научные работы, осветившие изучение 
боли после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, были опубликованы еще в 70х годах прошлого века. Специалисты пытались объяс-
нить возникший болевой синдром, ссылаясь на нестабильность компонентов эндопротеза или инфекционные процессы [22]. По результатам (Крипче- 
ва И.В. 2016г.) болевой синдром после первичного тотального эндопротезирования отмечается у трети пациентов 42,7% из 1286 человек из его исследова-
ния. Система «люмбально-сакральный отдел позвоночника – тазобедренные суставы» представляет собой сложную кооперацию физиологических функ-
ций и большого количества анатомических структур, и эта единая система чутко реагирует на изменения в любой ее части [22,26]. Согласно иностранным 
регистрами эндопротезирования, у 17-20% пациентов, перенесших операцию тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, сохраняется боле-
вой синдром, а у 32— 35% в сроки наблюдений от года до 10 лет при отсутствии нестабильности и инфекционного процесса отмечаются новые ощущения 
в виде слабо выраженной боли или дискомфорта в области тазобедренного сустава [8]. С ростом количества первичных операций эндопротезирования 
тазобедренного сустава во всем мире стали появляться все более подробные работы по данной проблеме. В мировой медицинской литературе нет едино-
го мнения по адекватной классификации и диагностике болевого синдрома, возникшего после эндопротезирования тазобедренного сустава. Авоян Т. К.  
1998 г. в своей работе на основание литературных данных описал синдром межпозвонковых суставов, как сочетание симптомов и признаков, возникающих 
при ирритации тканей межпозвонковых суставов. Где основными симптомами являются поясничная суставно-связочная боль, псевдокорешковая склеро-
дермальная боль, мышечно-тонические нарушения. А так же выделил типы синдрома, такие как дистрофически-деструктивный, дизартикуляционный и 
дизартикуляционно-дистрофический. Для верификации болевого синдрома многие специалисты рекомендуют использовать общепринятые методы луче-
вой диагностики (рентгенография, МСКТ, МРТ) Последние десятилетия оперативное лечение в объеме тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава становится одним из основных методов лечения пациентов с коксартрозом и считается одним из самых революционных достижений ортопедиче-
ской хирургии по эффективности уменьшения болевого синдрома [38]. Однако лечение пациентов, страдающих коксовертебральным синдромом является 
трудной и до конца нерешенной медико-социальной задачей. Сочетание этих патологических процессов еще больше усугубляет проблему. Эндопротези-
рование является на сегодняшний день наиболее динамично развивающимся направлением ортопедии. Важно определить ту грань, когда консервативное 
лечение становится неэффективным, или уже не имеет смысла применения консервативного лечения. Результаты оперативного лечения во многом зависят 
от исходного состояния тазобедренных суставов и поясничного отдела позвоночника. В связи с этим необходимо доскональное обследование пациентов с 
данной патологией для определения тактики и порядка лечения поясничного отдела позвоночника и тазобедренного сустава. 

Ключевые слова: эндопротезирование, тазобедренный сустав, позвоночник, болевой синдром, диагностика.

На сегодняшний день лечение и реабилитация больных 
травматолого-ортопедического профиля, страдающих кок-
сартрозом с сопутствующим синдромом межпозвонковых 
суставов, является важной медицинской, социальной и эко-
номической проблемой. Патология тазобедренного сустава и 
поясничного отдела позвоночника остается наиболее частой 
причиной временной нетрудоспособности. По данным разных 
авторов, доля инвалидности пациентов, страдающих данной 
патологией, составляет от 7 до 37,6 % от числа всех инвалиди-
зирующих поражений опорно-двигательной системы [1]. 

Первые научные работы, осветившие изучение боли после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, были 
опубликованы в 70-х годах прошлого века. Специалисты пы-

тались объяснить возникший болевой синдром, ссылаясь на 
нестабильность компонентов эндопротеза или инфекционные 
процессы. Встречаются научные обзоры, посвященные боле-
вым синдромам, локализующимся в области большого вертела 
и связанные с гетеротопической оссификацией [22, 33, 7].

По результатам (Крипчева И.В. 2016 г.) болевой синдром по-
сле первичного тотального эндопротезирования отмечается у 
трети пациентов 42,7% из 1286 человек. Этиологически боле-
вой синдром относится преимущественно к вертеброгенной и 
адаптивной боли [8]. В период с третьего месяца послеопера-
ционного периода отмечается максимальное усиление болево-
го синдрома в связи с формированием нового динамического 
стереотипа походки [8]. Поэтому нельзя расценивать коксар-
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троз и дегенеративно-дистрофические изменения поясничного 
отдела позвоночника независимые состояния [5, 9, 11]. У боль-
ных страдающих коксовертебральным синдромом можно го-
ворить о системном поражении соединительнотканных струк-
тур. Центральным звеном, объединяющим патологические 
процессы в тазобедренном суставе и позвоночнике, является 
изменение пространственной ориентации таза одновременно 
с перераспределением нагрузки в тазобедренных суставах, и 
ПДС поясничного отдела, и как следстсвие нарушение топогра-
фо-анатомических взаимоотношений мышц, сосудов и нервов 
данной области [42]. 

Система «люмбально-сакральный отдел позвоночника – та-
зобедренные суставы» представляет собой сложную коопера-
цию физиологических функций и большого количества анато-
мических структур, и эта единая система чутко реагирует на 
изменения в любой ее части [23, 27]. Раджамаки 2015 г., Шиль-
ников 2008г. и другие рассматривая этиопатогенез болевого 
синдрома после эндопротезирования тазобедренного сустава, 
выделяют боли вертеброгенного характера в особую группу 
[37]. 

Согласно иностранным регистрами эндопротезирования, 
у 17-20% пациентов, перенесших операцию тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, сохраняется болевой 
синдром, а у 32— 35% в сроки наблюдений от года до 10 лет при 
отсутствии нестабильности и инфекционного процесса отме-
чаются новые ощущения в виде слабо выраженной боли или 
дискомфорта в области тазобедренного сустава [8]. Так же за-
служивают внимания работы посвященные тактике первично-
го хирургического лечения поясничного отдела позвоночника 
перед эндопротезированием тазобедренного сустава. В работе 
Т. Энеквист 2017г. Частота хирургических вмешательств на по-
звоночнике перед эндопротезированием составила в 2012 г. 
3,5% Линейные регрессионные анализы показали связь с болью 
(B = 4,35, 95% доверительный интервал (CI) 2,57-6,12), хуже по-
казатель EuroQol (EQ) -5D, (B = -0,089, 95% CI -0,112 до -0,066), 
хуже EQ VAS (B = -6,75, 95% ДИ от -8,58 до -4,92) и меньше 
удовлетворения (B = 6,04, 95% ДИ от 4,05 до 8,02). Что привело 
к выводам о более плохих результатах лечения [30].

С ростом количества первичных операций эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава во всем мире стали появляться 
все более подробные работы по данной проблеме. Наряду с 
этим увеличивается и объем ревизионных операций. Пациен-
ты ожидают от операции эндопротезирования избавления от 
боли и улучшения функции конечности [38]. Но, к сожалению, 
по данным зарубежных авторов, болевой синдром у пациентов, 
перенесших операцию тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава сохраняется у 17–20 %, и у 32–35 % отмеча-
ются новые ощущения, колеблющиеся от слабо выраженного 
болевого синдрома или дискомфорта в области тазобедренного 
сустава до выраженных болей при отсутствии нестабильности 
и инфекционного процесса [18]. 

В мировой медицинской литературе нет единого мнения по 
адекватной классификации и диагностике болевого синдрома, 
возникшего после эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, за исключением случаев нестабильности компонентов и ин-

фекционного процесса. Не разработан четкий алгоритм такти-
ки лечения пациентов с синдромом дугоотростчатых суставов.

Диагностика
Авоян Т. К. 1998г. в своей работе на основание литератур-

ных данных описал синдром межпозвонковых суставов, как 
сочетание симптомов и признаков, возникающих при ир-
ритации тканей межпозвонковых суставов. Где основными 
симптомами являются поясничная суставно-связочная боль, 
псевдокорешковая склеродермальная боль, мышечно-тониче-
ские нарушения. А так же выделил типы синдрома, такие как 
дистрофически-деструктивный, дизартикуляционный и ди-
зартикуляционно-дистрофический. А так же предложил под-
разделять на виды, в зависимости от характера нарушения 
подвижности и взаимоотношений дугоотростчатых суставо в 
позвоночно-двигательном сегменте. Это синдром межпозвон-
ковых суставов возникающий на фоне функционального и/
или жесткого блокирования в ПДС, а также на фоне нестабиль-
ности [2,16,10]. Крайне важным является тщательный сбор 
анамнеза и физикального обследования больного. Необходимо 
определить время возникновения болей и продолжительность 
безболевого периода после операции [12].

Для верификации болевого синдрома многие специалисты 
рекомендуют использовать общепринятые методы лучевой 
диагностики (рентгенография, МСКТ, МРТ). При обследова-
нии пациента, с целью выяснения причины болевого синдро-
ма, необходимо проведение обзорной рентгенографии таза в 
передней, аксиальной и боковой проекциях оперированного 
сустава [9,20]. По данным Danielsson L. и Lindberg H. преобла-
дание рентгенологических признаков резко возрастает с менее 
чем 1% в возрасте менее 55 лет до 10% к 85 годам [29]. Исследо-
вание функции оперированных суставов должно предшество-
вать рентгенологическому обследованию, так как нарушенной 
функции может соответствовать нормальное рентгенологи-
ческое изображение [25]. Данные рентгенологического обсле-
дования важны для уточнения диагноза, оценки динамики 
течения дистрофического процесса, выбора лечения [20]. Ка-
жущаяся простота и показательность рентгеновского изобра-
жения нередко отвлекают от углубленного, детального анализа 
теневого рисунка и порой служат причиной необоснованных, 
поверхностных суждений [40]. 

МСКТ исследование позволяет выявить не только неста-
бильность компонентов эндопротеза, но и дает возможность 
определить возникший костный импиджмент благодаря воз-
можности визуализации сустава в срезах без наложения теней 
от прилегающих структур. Для более полной диагностики ко-
решкового синдрома при патологии межпозвонковых суставов 
необходим комлекс параклинических методов исследования: 
рентгенорафия, КТ (в том числе трехмерная), МРТ с использо-
ванием нескольких проекций и режимов [16].

По данным исследователей занимающихся вопросами кок-
совертебрального синдрома возникающего после проведения 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, опре-
деляют источник болевого синдрома исходящего со стороны 
поясничного отдела позвоночника и в свою очередь акцентиру-
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ют внимание на деформациях позвоночника приводящих к из-
менению структурных взаимоотношений ПДС. Поэтому МРТ 
имеет преобладающее значение в диагностике патологических 
изменений области поясничного отдела позвоночника [40, 42].

Лечение
Последние десятилетия оперативное лечение в объеме то-

тального эндопротезирования тазобедренного сустава ста-
новится одним из основных методов лечения пациентов с 
коксартрозом и считается одним из самых революционных до-
стижений ортопедической хирургии по эффективности умень-
шения болевого синдрома [39]. Однако, даже после успешно 
проведенного оперативного лечения, некоторых пациентов 
начинают беспокоить боли в поясничном отделе позвоночни-
ка, при полном отсутствии или незначительной выраженности 
болевого синдрома до операции. Положительные результаты 
после эндопротезирования отмечаются лишь у 76-89% опери-
рованных больных [42]. Это связано с тем, что после успешно 
выполненной операции тотального эндопротезирования та-
зобедренного сустава часто прогрессирует клиническая сим-
птоматика поражения позвоночно-двигательного сегмента, 
проявляющаяся болевым синдромом и ухудшающая результа-
ты оперативного лечения, так как восстановление движений в 
тазобедренном суставе, изменение длины и опороспособности 
конечности после эндопротезирования приводит к разрыву 
сформировавшегося функционального стереотипа, изменению 
подвижности поясничного отдела позвоночника, регрессу пе-
рекоса таза, что в сумме приводит к появлению динамической 
компрессии корешков спинномозговых нервов, что зависит от 
длительности существования, выраженности и характера из-
менений со стороны тазового пояса [18]. 

Лечение пациентов, страдающих коксовертебральным син-
дромом является трудной и до конца нерешенной медико-со-
циальной задачей. Сочетание этих патологических процессов 
еще больше усугубляет проблему. Главными причинами, по 
которым пациент обращается к врачу, являются боль и нару-
шение функции нижних конечностей. Как правило, система 
лечебных мероприятий осуществляется на протяжение всей 
жизни больного [4]. Нехирургические (консервативные) мето-
ды лечения, при всем своем разнообразии, эффективны лишь 
в первой и, частично, второй стадии коксартроза. Общепри-
знанным способом лечения запущенных форм рассматривае-
мой патологии является оперативный [25]. В литературе доста-
точно широко освещены различные вопросы консервативного 
лечения дистрофического поражения различных суставов на 
разных стадиях[25, 32, 3] 

Важно определить ту грань, когда консервативное лечение 
становится неэффективным, или уже не имеет смысла приме-
нения консервативного лечения. ТЭТС является на сегодняш-
ний день наиболее динамично развивающимся направлением 
ортопедии. Эта операция позволяет устранить боль, улучшить 
функцию, частично или полностью реабилитировать пациента 
с ограниченными возможностями, интегрировать его в обще-
ство [28, 1, 17]. По данным Currey H. L. F приблизительно две 
трети пациентов с остеоартрозом тазобедренного сустава (из-
за боли и ограничения движений в нем) имели сексуальные 

проблемы. Почти половина из этих больных отметила значи-
тельное улучшение в этой сфере после эндопротезирования та-
зобедренного сустава. В настоящее время эндопротезирование 
является операцией выбора для пациентов с заболеваниями 
тазобедренного сустава, вызывающими хронический диском-
форт и функциональные нарушения. Кудяшев А. Л. с соавт. 
С целью устранения болевого синдрома акцентировались на 
методике внесения изменений в технику эндопротезирования 
с целью сохранения существующих позвоночно-тазовых вза-
имоотношений. Это достигалось путем тотального эндопро-
тезирования с удлинением конечности, повышением центра 
ротации, укорачивающей остеотомией бедра. По результатам 
примененной техники эндопротезирования удалось достиг-
нуть (73,3%) хороших результатов [9].

Денисов А. О. Описал в своей работе всевозможные при-
чины возникновения болевого синдрома после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава. Стоит отметить, что удлинение 
конечности более чем на 1,5 см . по результатам наблюдения 
сопровождалось увеличением частоты возникающего болевого 
синдрома в пояснично-крестцовом отделе. Автор так же отме-
тил возникновение болевого синдрома при вторичном переко-
се таза после эндопротезировании при последующем увеличе-
нии активности пациента [5].

Заключение
Большое количество работ стало появляться в последние 

годы как в отечественной, так и зарубежной литературе. Это 
подчеркивает развивающуюся актуальность проблемы, а так-
же свидетельствует о ее нерешенности. 

Даже опытные врачи порой затрудняются дифференциро-
вать этиологию болевого синдрома у больных с сочетанной па-
тологией поясничного отдела позвоночника и тазобедренных 
суставах, назначить адекватную схему обследования и выбрать 
приоритеты в лечении, не зная патогенеза болевого синдрома в 
каждом конкретном случае.

Наиболее затруднительно выполнить данную задачу спе-
циалистам амбулаторного профиля, для которых наличие у 
пациента эндопротеза уже само по себе является определяю-
щим этиологическим фактором, вызывающим боль. На чем 
ошибочно и акцентируется внимание врача. Боли после эн-
допротезирования тазобедренного сустава зачастую не всегда 
носят характер последствий перенесенной операции, а являют-
ся следствием сопутствующей патологии в поясничном отделе 
позвоночника. В результате, сохранившийся или вновь возник-
ший болевой синдром нивелирует достигнутый положитель-
ный результат эндопротезирования тазобедренного сустава, 
так как именно избавление пациента от боли является основ-
ной целью выполнения оперативного лечения. Стоит отметить, 
что результаты оперативного лечения во многом зависят от ис-
ходного состояния тазобедренных суставов и поясничного от-
дела позвоночника. В связи с этим необходимо доскональное 
обследование пациентов с данной патологией для определения 
тактики и порядка лечения поясничного отдела позвоночника 
и тазобедренного сустава. 
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Эндопротезирование является на сегодняшний день наибо-
лее динамично развивающимся направлением ортопедии. Важ-
но определить ту грань, когда консервативное лечение стано-
вится неэффективным, или уже не имеет смысла применения 
консервативного лечения. 
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To date, the treatment and rehabilitation of patients with trauma and orthopedic profiles (backgrounds), suffering from coxarthrosis with concomitant 
syndrome of intervertebral joints, is an important medical, social and economic problem [1]. The first scientific work that highlighted the study of pain after total hip 
arthroplasty, was published in the 1970s. Experts and specialists tried to explain the pain syndrome, occurring during the instability of the prosthetic components 
and / or infectious processes [22]. By the results of (Krapcheva I. V. 2016.) the pain syndrome after primary total hip replacement is noted in one third of patients 
thus 42,7% out of 1286 patients from his research. The « lumbar-sacral System, part of the spine – hip joints» is a complex combination of physiological functions and 
a large number of anatomical structures, and this unified system is very sensitive to changes in any part of it [22,26]. According to foreign reports on arthroplasty, 
17-20% of patients undergoing surgery for total hip replacement, have persistent pain, and 32— 35% under observations from a period of 1 to 10 years without 
instability and infectious process of the components have a new sensation in the form of mild pain or discomfort in the region of the hip joint [8]. With the increasing 
number of primary operations of hip replacement surgery around the world, this issue is gradually becoming more actual with a more detailed work . In the world 
of medical literature there is no consensus on adequate classification and diagnosis of the pain syndrome arising after hip replacement surgery. 

Avoyan T. K. in 1998 in his works on the basis of existing literature described the syndrome of the intervertebral joints as the combination of symptoms 
and signs that arise as a results of irritations of the tissues of the intervertebral joints. Where the main symptoms are lumbar joint and ligament pain, pseudo 
radicular sclerodermal pain, muscle tone destructions. And also he identified the various types of syndromes, such as dystrophic-destructive, disarticulations and 
disarticulation-dystrophic. For verification of the pain syndrome many experts recommend the use of conventional diagnostic methods (xRay, CT, MRI) In recent 
years operative treatment in volume of total hip replacement has become one of the main methods of treatment of patients with coxarthrosis and is considered one 
of the most revolutionary achievements of orthopedic surgery at the effectiveness of reducing pain [38]. However, the treatment of patients suffering coxofemoral 
syndrome is a difficult and unsolved medical and social problem. The combination of these pathological processes exacerbates the problem. Hip replacement is 
currently the most dynamically developing area of orthopedics.

It is important to determine the precise point where conservative treatment is ineffective or where conservative treatment is no longer applicable. 
Results of operative treatment largely depend on the initial state of the hip joints and lumbar spine. In this connection it is necessary for a thorough evaluation 

of patients with this pathology to determine the tactics and order of treatment of the lumbar spine and hip joint.
Key words: arthroplasty, hip joint, spine, pain syndrome, diagnosis.


