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Цель. Изучить особенности сагиттального баланса позвоночника у больных с коксартрозом различной этиологии до и после эндопротезирования 
сустава. Материалы и методы. Проведено  клинико-рентгенологическое исследование  46 пациентов,  поступивших  в  клинику для первичного 
эндопротезирования  суставов:  14  больных  с  диспластическим,  26  человек  –  с  дегенеративным  и  6  –  с  посттравматическим  коксартозом. 
Обследование проводилось перед оперативным лечением, на 7 сутки после операции и в отдаленном периоде наблюдения. Оценивали пояснично-
тазовые параметры сагиттального баланса позвоночника, степень остеоатроза, уровень краниального смещения головки бедренной кости по Crowe. 
Клиническое исследование включало осмотр, оценку функции тазобедренного сустава по шкале Харриса (Harris Hip Score – HHS), определение 
амплитуды движений пораженного сустава, относительное укорочение конечности, неврологический статус, данные опросника Освестри (ODI), 
болевой синдром в  спине  (числовая рейтинговая шкала боли Вонга — Бэкера,  2011). Для обработки данных применяли пакет  статистических 
программ Microsoft  Office  Excel  (2016).  Использовали  вычисление  средней  арифметической  (М)  и  отклонение  среднего  (±  m),  коэффициент 
корреляции r Пирсона с оценкой по шкале Чеддока, для оценки достоверности различия средних использовали t-критерий Стьюдента с определением 
показателя  статистической  достоверности.  Результаты и обсуждение.  При  сравнительном  анализе  пояснично-тазовых  параметров  отмечено 
уменьшение показателей PT и SS при увеличении LL у пациентов с диспластическим коксартрозом. У больных с дегенеративным коксартрозом 
значимых изменений пояснично-тазовых параметров у больных не выявлено. Наиболее выраженные ограничения амплитуды движений сустава 
диагностированы у пациентов с диспластическим коксартрозом. При сопоставлении амплитуд движений пораженного сустава и пояснично-тазовых 
параметров  умеренная  корреляционная  зависимость  выявлена  при  диспластическом  коксартрозе.  Не  выявлено  корреляционной  зависимости 
показателей пояснично-тазового баланса и болевого синдрома в спине. Заключение. У больных с hip-spine синдромом на фоне дегенеративного 
поражения не определено достоверных изменений пояснично-тазовых параметров. Предрасполагающим фактором пояснично-тазового дисбаланса 
при  эндопротезировании  тазобедренных  суставов  является  диспластический  характер  патологических  изменений. На  основании проведенного 
корреляционного  анализа  выявлено,  что  биомеханическим  аспектом изменений  пояснично-тазового  баланса  при  диспластическом  коксартрозе 
является смешанная контрактура сустава. Также, как у других исследователей, выполненное тотальное эндопротезирование пораженного сустава 
при хорошем функциональном результате не привело к значимым изменениям показателей пояснично-тазового баланса. 
Ключевые слова: сагиттальный баланс позвоночника, диспластический коксартроз, дегенеративный коксартроз, пояснично-тазовые параме-
тры сагиттального баланса, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава

The purpose of the study was to evaluate specific features of spine sagittal balance in patients with coxarthrosis of different etiology before and after 
total hip replacement (THR). Materials and methods Clinical and radiographic evaluation was performed for 46 patients admitted for primary THR. 
The patients were diagnosed with dysplastic (n = 14), degenerative (n = 26) and posttraumatic (n = 6) coxarthrosis and evaluated preoperatively, on 
the 7th day postsurgery and at a long-term follow-up. Spinopelvic parameters of sagittal balance, stages of osteoarthritis and cranial displacement of 
femoral heads according to Crowe were assessed. Clinical evaluation included physical examination, hip function with the Harris Hip Score (HHS), 
range of motion in the involved hip, relative limb shortening, neurological status, Oswestry questionnaire (ODI) and spinal pain syndrome using the 
Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (2011). A statistical software package of Microsoft Office Excel 2016 was applied for data analysis. Statistical 
analysis  of  variance was used  to  calculate  the  arithmetic mean  (M),  error  of  the  arithmetic mean  (± m),  the Pearson  correlation  coefficient  r  and 
estimate  using  the Chaddock  scale. The Student’s  t-test was  used  to  confirm  significant  differences  in  the means  identifying  a  significance  level. 
Results and discussion Comparative analysis of spinopelvic parameters showed decreased PT and SS with increased LL in patients with dysplastic 
coxarthrosis. No considerable changes of spinopelvic parameters were revealed in patients with degenerative coxarthrosis. Marked limitations in ROM 
were seen in patients with dysplastic coxarthrosis. A moderate correlation between ROM of the involved hip and spinopelvic parameters was observed 
in dysplastic coxarthrosis. No correlation was detected between spinopelvic balance and spinal pain syndrome. Conclusion No significant differences 
in spinopelvic parameters were noted  in patients with hip-spine syndrome associated with degeneration. Dysplastic changes can be a predisposing 
factor for spinopelvic imbalance in THR. Correlation analysis showed that combined joint contracture was involved into the biomechanical aspect of 
spinopelvic imbalance in dysplastic coxarthrosis. As reported by other researchers, total hip replacement with good functional outcome was not shown 
to result in significant changes in spinopelvic alignment. 
Keywords: spine sagittal balance, dysplastic coxarthrosis, degenerative coxarthrosis, spinopelvic parameters of sagittal balance, total hip replacement

ВВЕДЕНИЕ

Взаимоотношения  между  изменениями  тазобедрен-
ного  сустава  и  позвоночником,  известные  как  hip-spine 
синдром, впервые были описаны Offierski C.M. и MacNab 
I. в 1983 г. [1]. Исследования по изучению сагиттального 
баланса  позвоночника  определили  позвоночно-тазовые 

показатели,  характеризующие  биомеханические  и  кли-
нические  аспекты  hip-spine  синдрома  и  взаимоотноше-
ния «позвоночник – таз – тазобедренные суставы» [2, 3]. 
Поддержание постурального баланса туловища включает 
комплексное  взаимоотношение  сенсорных,  двигатель-
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ных и биомеханические структур [4]. При этом на под-
держание осанки влияют возрастные изменения, ограни-
чение подвижности суставов, дегенеративные изменения 
позвоночника [2, 6, 7, 8]. Данные литературы о взаимо-
отношениях показателей сагиттального баланса и выра-
женности коксартроза противоречивы.

Цель исследования:  изучить  особенности  сагит-
тального  баланса  позвоночника  у  больных  с  коксар-
трозом различной этиологии до и после эндопротези-
рования сустава. 

Дизайн исследования:  моноцентровое  проспек-
тивное  когортное  исследование.  Уровень  доказатель-
ности – III.

Критерии соответствия. Критериями включения в 
исследование  являлись пациенты  с  диспластическим, 

дегенеративным и посттравматическим артрозом тазо-
бедренного сустава, которым выполнялось первичное 
эндопротезирование. 

Критерии исключения:  пациенты  с  ревизионным 
эндопротезированием.

Условия проведения: исследование выполнено на 
базе травматолого-ортопедических отделений. 

Длительность исследования. Исследование вы-
полнялось в период с апреля по декабрь 2017 г.

Этическая экспертиза. Исследования проводились 
в соответствии с требованиями Хельсинской деклара-
ции  1964  года.  Пациенты  давали  информированное 
добровольное  согласие  на  проведение  диагностиче-
ских  исследований  и  медицинского  вмешательства  и 
использование полученных данных в научных целях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено  клинико-рентгенологическое  исследова-
ние 46 пациентов, поступивших в клинику для первич-
ного  эндопротезирования  суставов:  14 больных с дис-
пластическим, 26 человек –  с дегенеративным и 6 –  с 
посттравматическим коксартозом. Обследование прово-
дилось перед оперативным лечением, на 7 сутки после 
операции и в отдаленном периоде после вмешательства. 
Средний возраст больных составлял 52,8 ± 9,7 года, со-
отношение мужчины/женщины – 22/24. 

Методика эндопротезирования
Выполнялось  тотальное  эндопротезирование  по-

раженного сустава. Показаниями к операции являлись 
болевой синдром, резистентный к консервативному ле-
чению, ограничение подвижности конечности, данные 
рентгенологического  исследования.  Вид  протеза  (це-
ментный, бесцементный) определялся возрастом паци-
ентов, наличием системных заболеваний, остеопороза, 
состоянием бедренной кости.

Тотальное бесцементное протезирование выполне-
но у 37 больных, гибридное – у 7 человек, цементное – 
в 2 случаях.

Рентгенологическое исследование
В связи с ограниченными техническими возможно-

стями  рентгенологического  оборудования  оценивали 
только  пояснично-тазовые  параметры  сагиттального 
баланса позвоночника:  угол  сколиоза  (по Cobb),  угол 
поясничного лордоза (LL1, на уровне L1-S1 позвонков 
и  LL2  на  уровне  L2-S1позвонков),  индекс  таза  (PI), 
угол наклона таза  (PT) и пояснично-крестцовый угол 
(SS). Исследование выполнялось в прямой и боковой 

проекции в положении пациента стоя без опоры. Рент-
генометрические  измерения  выполняли  в  программе 
Surgimap v.2.2.12.1.

При рентгенографии тазобедренных суставов оце-
нивали степень остеоатроза по Н.С. Косинской (1961) 
[9],  уровень краниального  смещения  головки бедрен-
ной кости по Crowe [10].

При  спондилографии  поясничного  отдела  позво-
ночника  выявляли  выраженность  дегенеративно-дис-
трофического  процесса,  смещение  позвонков,  врож-
денные аномалии развития [11, 12]. 

Клиническое исследование
Клиническое исследование включало осмотр, оцен-

ку функции тазобедренного сустава по шкале Харриса 
(Harris Hip Score – HHS), определение амплитуды дви-
жений пораженного сустава, относительное укорочение 
конечности,  неврологический  статус  (А.А.  Скромец, 
Т.А.  Скромец,  2002),  оценку  ограничений  жизнедея-
тельности при боли  в нижней части  спины  (опросник 
Освестри  – ODI),  болевой  синдром  в  спине  (числовая 
рейтинговая шкала боли Вонга — Бэкера, 2011).

Статистическая обработка данных
Для  обработки  данных  применяли  пакет  стати-

стических  программ  Microsoft  Office  Excel  (2016). 
Использовали  вычисление  средней  арифметической 
(М)  и  отклонение  среднего  (±m),  коэффициент  кор-
реляции  r Пирсона  с оценкой по шкале Чеддока, для 
оценки достоверности различия средних использовали 
t-критерий Стьюдента с определением показателя ста-
тистической достоверности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая  характеристика  больных  в  зависимости  от 
этиологии заболевания представлена в таблице 1.

В связи с небольшой выборкой пациентов с пост-
травматическим  коксартрозом  сравнительный  анализ 
с  другими  группами  не  проводился,  а  данные  пред-
ставляются  для  характеристики  патологического  со-
стояния. При этом у 3 больных диагностирован непра-
вильно сросшийся перелом вертлужной впадины, у 2 
пациентов  –  посттравматические  изменения  головки 
сустава, в 1 случае – ложный сустав шейки бедра.

Смещение  головки бедренной кости чаще диагно-
стировано  у  больных  с  диспластическим  коксартро-
зом. Относительное укорочение нижней конечности на 

стороне поражения было более значительным у паци-
ентов с диспластическим и посттравматическим пора-
жением.

При  рентгенографии  выраженность  проявления 
остеоартроза  у  всех  больных  соответствовала  3  ст. 
(Н.С. Косинская, 1961).

При  спондилографии  поясничного  отдела  позво-
ночника у всех больных диагностированы проявления 
остеохондроза  2–3  ст.:  снижение  высоты межпозвон-
ковых  дисков,  краевые  костные  разрастания,  крае-
вой  склероз  (Зекер,  1952).  Стабильный  дегенератив-
ный  антелистез  1–2  ст.  диагностирован  у  3  человек 
(H.W. Meyerding, 1932) [11, 12]. У исследуемых боль-
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ных не диагностировано компрессионно-ишемических 
проявлений остеохондроза позвоночника. 

Основным  патогенетическим  и  клиническим  про-
явлением  деформирующего  артроза  является  ограни-
чение  движений  в  суставе.  Жалобы  на  ограничение 
движений  в  тазобедренном  суставе  предъявляли  все 
больные  всех  групп.  Оценка  амплитуды  движений  в 
пораженном тазобедренном суставе представлена в та-
блице 2.

Наиболее выраженные изменения амплитуды дви-
жений  в  пораженном  суставе  до  лечения  отмечены у 
пациентов с диспластическим коксартрозом.

Оценка функции тазобедренного сустава по шкале 
Харриса  до  и  после  эндопротезирования  свидетель-
ствует о практически одинаковом хорошем результате 
лечения, независимо от этиологии заболевания (рис. 1).

При  неврологическом  осмотре  до  лечения  у  всех 
больных  выявлен  болевой  синдром  в  спине  разной 
интенсивности.  В  связи  с  наслоением  артрогенного 
компонента болевого синдрома оценку боли в нижней 
конечности не проводили. Наибольшая интенсивность 
болевого синдрома отмечена в группе больных с пост-
травматическим коксартрозом (рис. 2).

Значение показателей ODI и VAS перед выпиской 
из  стационара  (7–8  сут.)  интерпретировать  сложно  в 
связи с многофакторностью болевого синдрома в этот 
период.  ODI  в  группе  больных  с  диспластическим 
коксартрозом составил 33,4 ± 5,8, с дегенеративным – 
33,5 ± 9,6, с посттравматическим – 35,0 ± 5,1. Интен-
сивность  болевого  синдрома  в  этот  период  оценена: 
при диспластическом артрозе – 3,2 ± 0,8, при дегенера-
тивном – 2,7 ± 0,6, при посттравматическом – 3,3 ± 0,5.

Таблица 1
Общая характеристика больных

Параметры Диспластический 
коксартроз (n = 14)

Дегенеративный 
коксартроз (n = 26)

Посттравматический 
коксартроз (n = 6)

Возраст, лет 47,1 ± 9,2 (от 29 до 68)56,6 ± 7,6 (от 32 до 70)49,6 ± 8,8 (от 36 до 67)
Мужчины/женщины (чел.) 3/11 14/12 5/1
Сторона поражения: правая/левая 9/5 11/15 4/2
Относительное укорочение нижней конечности, 
% больных 92,8 65,4 100

Относительное укорочение нижней конечности, см 2,2 ± 1,2 (от 0 до 7) 0,9 ± 0,6 (от 0 до 3) 1,9 ± 0,5 (от 1 до 3)
Болевой синдром в спине, % больных 100 100 100
Смещение головки бедренной кости по Crowe, 
% больных:  28,5 – 16,6

1 ст. – – –
2 ст. 7,1 – 16,6
3 ст. 14,2 – –
4 ст. 7,1 – –

Таблица 2
Амплитуда движений в пораженном суставе

Вид движений Диспластический 
коксартроз (n = 14)

Дегенеративный коксартроз 
(n = 26)

Посттравматический 
коксартроз (n = 6)

Нормальные 
показатели [13]

Сгибание,° 101,1 ± 11,9 (от 75 до 140) 101,1 ± 9,6 (от 75 до 130), 
p = 0,09* 98,3 ± 7,1 (от 75 до 140) 120–140

Разгибание,° 2,8 ± 4,5 (от 0 до 20) 2,1 ± 3,3 (от 0 до 20), p = 0,07* 11,6 ± 1,9 (от 10 до 15) 10–15

Отведение,° 20,0 ± 8,0 (от 5 до 40) 23,3 ± 9,2 (от 10 до 35), 
p = 0,03* 21,6 ± 7,6 (от 10 до 40) 40–45

Приведение,° 13,2 ± 5,6 (от 0 до 30) 16,1 ± 5,8 (от 5 до 30), 
p = 0,02* 49,1 ± 32,1 (от 5 до 90) 20–30

Наружная ротация,° 9,2 ± 2,4 (от 0 до 20) 9,5 ± 0,7 (от 0 до 10), p = 0,08* 10,0 ± 0 40–45
Внутренняя ротация,° 0,4 ± 0,6 (от 0 до 5) 0,2 ± 0,3 (от 0 до 5), p = 0,06* 2,5 ± 2,8 (от 0 до 10) 40
* – достоверность отличия результатов групп с диспластическим и дегенеративным коксартрозом до лечения по критерию различия t (Стъюдента).

Рис. 1. Диаграмма оценки функции тазобедренного су-
става по шкале Харриса (HHS) до и после лечения

Рис. 2. Диаграмма показателей ограничения жизнедеятельности по 
шкале Освестри (ODI) и болевого синдрома в спине (VAS) у боль-
ных до лечения
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Сколиотическая  деформация  позвоночника  до  ле-
чения у больных с диспластическим и посттравмати-
ческим коксартрозом выявлена в 50 % случаев, при де-
генеративном – в 27 %. Рентгенологические параметры 
фронтального баланса и пояснично-тазовых соотноше-
ний до и после лечения показаны в таблице 3. 

Для выявления взаимосвязи сагиттального баланса 
с величиной укорочения и амплитудой движений пора-
женного сустава определяли коэффициент корреляции 
Пирсона в группе больных с диспластическим и деге-
неративным коксартрозом до лечения. 

У  пациентов  с  диспластическим  коксартрозом  ве-
личина  укорочения  нижней  конечности  слабо  корре-
лировала со сколиотической деформацией. При сопо-
ставлении амплитуд движений пораженного сустава и 
пояснично-тазовых параметров умеренная корреляци-
онная зависимость (r > 0,5) определялась в категориях: 
разгибание – поясничный лордоз, отведение – тазовый 
коэффициент, приведение – поясничный лордоз, при-
ведение – тазовый коэффициент.

В  группе  больных  с  дегенеративным  поражением 
только разгибание в суставе имело слабую корреляцию 
с показателями поясничного лордоза (r = 0,4).

При  сопоставлении  болевого  синдрома  в  спине  с 
параметрами сагиттального баланса корреляция имела 
слабую силу со значениями поясничного лордоза LL1 
и LL2 и тазовым коэффициентом PT (r = 0,4).

Остаточное  укорочение  нижней  конечности  после 
эндопротезирования отмечалось лишь у 3 пациентов с 
диспластическим коксартрозом (от 1,5 до 4 см).

Отдаленные результаты лечения
Анализ результатов лечения в срок 161,0 ± 16,1 дня 

(от 96 до 196) после операции выполнен всего у 16 че-
ловек. Объясняется это, прежде всего, экономическим 
фактором (финансовые расходы для приезда в клинику 
на осмотр). Клинико-рентгенологическая оценка про-
ведена без распределения по группам в связи с неболь-
шим количеством наблюдений (табл. 4).

Достоверность  этого  сравнительного  анализа  по-
казателей  пояснично-тазового  баланса  низкая.  Но 
можно отметить тенденцию отсутствия динамики по-
казателей.

Несмотря на сохранение болевого синдрома в спи-
не отмечается уменьшение его интенсивности и улуч-
шение индекса Освестри, что свидетельствует об улуч-
шении функционального состояния больных. 

Таблица 3
Рентгенологические параметры фронтального и сагиттального баланса больных на этапах лечения

Параметры оценки
Диспластический коксартроз Дегенеративный коксартроз Посттравматический коксартроз
до лечения 
(n = 14)

после лечения 
(n = 10)

до лечения 
(n = 24)

после лечения 
(n = 24)

до лечения 
(n = 6)

после лечения 
(n = 6)

Сколиоз, °, Cobb  12,5 ± 8,9 
(от 0 до 46,7)

10,1 ± 8,5 
(от 1,5 до 46,4), 

p = 0,08*

9,1 ± 5,1 
(от 0 до 16,7), 
p = 0,06**

8,3 ± 3,7 
(от 0 до 13,4), 
p = 0,09*

5,4 ± 2,2 
(от 0 до 10,4)

2,7 ± 0,9 
(от 1, до 4,7)

LL1, L1–S1, ° 52,2 ± 6,9 
(от 38,7 до 75,1)

47,2 ± 5,9 
(от 36 до 58,3), 

p = 0,01*

47,9 ± 8,5 
(от 18,9 до 78,9), 

p = 0,02**

47,9 ± 9,3 
(от 21,8 до 80,7), 

p = 0,09*
52,5 ± 5,9 

(от 40,9 до 66,2)
52,1 ± 5,7 

(от 42,5 до 61,8)

LL2, L2–S1, ° 49,4 ± 6,4 
(от 34,8 до 67,1)

45,6 ± 5,1 
(от 35,6 до 57,8), 

p = 0,02*

43,3 ± 8,7 
(от 17,5 до 68,9), 

p = 0,09**

43,1 ± 8,5 
(от 17,6 до 70,7), 

p = 0,09*
49,4 ± 5,7 

(от 41,1 до 66,3)
48,9 ± 5,9 

(от 36,4 до 61,2)

PI (индекс таза), ° 42,3 ± 6,0 
(от 24,7 до 53,1)

42,1 ± 5,7 
(от 24,7 до 53,1), 

p = 0,03*

47,2 ± 7,3 
(от 27,6 до 78,7), 

p = 0,01**

45,4 ± 8,0 
(от 25,8 до 78,7), 

p = 0,01*
46,1 ± 7,2 

(от 27,9 до 64,7)
46,1 ± 7,2 

(от 27,9 до 64,7)

PT (угол наклона 
таза), °

6,5 ± 5,9 
(от 10,8 до 17,2)

3,3 ± 5,7 
(от 10,8 до 15,2), 

p = 0,04*

12,0 ± 4,0 
(от 2,8 до 23,5), 

p = 0,02**

10,2 ± 5,4 
(от 3,2 до 25,5) 

p = 0,06*
8,7 ± 4,7 

(от 0 до 15,7)
7,5 ± 7,0 

(от 8,6 до 20,4)

SS (пояснично-
крестцовый угол), °

35,7 ± 3,8 
(от 27,9 до 52)

36,1 ± 2,9 
(от 32 до 42,1) 

p = 0,08*

35,2 ± 5,8 
(от 18,7 до 60,8), 

p = 0,07**

36,2 ± 7,3 
(от 17,1 до 60,8), 

p = 0,07*
37,4 ± 6,0 

(от 27,2 до 54,9)
38,6 ± 3,1 

(от 32,3 до 46,8)

* – достоверность отличия результатов групп до и после лечения по критерию различия t (Стъюдента); ** – достоверность отличия результа-
тов групп с диспластическим и дегенеративным коксартрозом до лечения по критерию различия t (Стъюдента).

Таблица 4
Клинико-рентгенологическая характеристика больных до лечения и в отдаленном периоде наблюдения

Параметры оценки До лечения (n = 46) Через 161,0 ± 16,1 дня после операции 
(n = 16)

Сколиоз, °, Cobb  5,2 ± 6,3 2,4 ± 2,9; p = 0,1*
LL1, L1-S1, ° 49,9 ± 8,2 50,6 ± 5,2; p = 0,1*
LL2, L2-S1, ° 46,1 ± 8,1 46,5 ± 5,8; p = 0,3*
PT (угол наклона таза), ° 9,8 ± 5,3 11,4 ± 6,7; p = 0,3*
SS (пояснично-крестцовый угол), ° 37,5 ± 5,4 37,1 ± 4,7; p = 0,2*
ODI 34 ± 9,8 28,1 ± 7,4; p = 0,09*
Болевой синдром в спине, % больных 100 100
VAS 3,3 ± 0,9 2,2 ± 0,7; p = 0,01*
* – достоверность отличия результатов групп до и после лечения по критерию различия t (Стъюдента).
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Биомеханическими аспектами hip-spine синдрома 
являются  сгибательная контрактура  тазобедренного 
сустава, приводящая к антеверсии таза, перераспре-
деление нагрузки на поясничный отдел позвоночни-
ка с формированием гиперлордоза, фораминального 
стеноза  и  возникновение  вследствие  этого  боли  в 
спине [1, 14]. 

По данным литературы, показатели позвоночно-
тазового  баланса  при  дегенеративных  и  вторичных 
(на фоне дисплазии и подвывихах) изменениях тазо-
бедренных суставов отличаются  [15]. Нами не най-
дено  работ  по  сравнительному  анализу  сагитталь-
ного баланса у пациентов с коксартрозом различной 
этиологии.

Диспластический коксартроз – это особый вид де-
генеративно-дистрофического  поражения  тазобедрен-
ного  сустава,  проявляющийся  деформацией,  дезорга-
низацией  и  пространственным  несоответствием  всех 
его компонентов и структур  [16]. Наиболее характер-
ными  морфологическими  признаками  являются  ско-
шенность  крыши  вертлужной  впадины,  нарушенная 
конфигурация  верхнего  края,  малая  глубина  и  изме-
ненная форма, недоразвитость переднего края, дефор-
мация проксимального отдела бедренной кости, дисба-
ланс сухожильно-мышечного аппарата сустава [16–21]. 
Главными клиническими проявлениями при III–IV ст. 
заболевания  являются  сгибательно-приводящие  и  ро-
тационные контрактуры тазобедренных суставов, уко-
рочение заинтересованных в патологическом процессе 
конечностей, стойкий болевой синдром, грубая хромо-
та с нарушением опорной функции конечности [18]. 

Дегенеративный  коксартроз  характеризуется  нор-
мальной длиной шейки, отсутствием избыточной анте-
верзии головки и ее смещения, уплощением и дефор-
мацией  головки,  резким  снижением  суставной  щели 
вплоть  до  ее  отсутствия,  наличием  остеофитов,  раз-
растанием большего вертела. Клиническими проявле-
ниями также является болевой синдром и ограничение 
движений пораженной конечности.

Тазовый индекс PI формируется в детстве, является 
анатомически постоянной величиной и не  зависит от 
положения тела [22–24]. Параметры SS и PT являются 
переменными,  зависят  от  позиции  таза  относительно 
тазобедренных суставов. Так, при ротации таза кзади 
(ретроверсии) SS уменьшается, а PT увеличивается, а 
при ротации таза кпереди (антеверсии) отмечается уве-
личение SS и уменьшение PT [2, 24, 25]. Связь пере-
менных позиционных параметров SS и PT с констант-
ным параметром PI впервые описана в 1998 г. Legaye 
et al.  [26]. Результаты исследований подтвердили, что 
основную  роль  в  компенсации  сагиттального  дисба-
ланса играет PT, в дальнейшем эту роль берут на себя 
коленные суставы [27, 28].

На изменения позвоночно-тазовых параметров при 
патологии тазобедренных суставов указывали многие 
авторы [15, 29, 30, 31]. Однако в большинстве публи-
каций эти данные оказываются несопоставимы. Значе-
ние показателей зависит от возраста, стадии заболева-
ния, наличия вывиха сустава и от болевого синдрома 
в  спине  [7,  29,  32–37].  При  изучении  особенностей 
взаимоотношений поясничного отдела позвоночника и 
таза у пациентов с hip-spine синдромом даже выделили 
типы вертикальной осанки (нормальная, с избыточной 
антеверсией таза и гиперлордозом, с ретроверсией таза 
и  уплощенным лордозом)  [23,  38,  39],  которые  осно-
вываются на общих классификациях сагиттального ба-
ланса [3, 40, 41]. 

Ряд авторов показывают, что выраженные проявле-
ния  остеоартроза  тазобедренных  суставов  вызывают 
минимальный сагиттальный дисбаланс либо не вызыва-
ют никаких изменений [30, 34]. Даже при двустороннем 
врожденном вывихе бедра сагиттальный баланс позво-
ночника  компенсирован  [31]. При  этом  сопоставление 
данных с этиологией заболевания и ограничением дви-
жений в суставе исследователями не проводится.

Сравнительный  анализ  параметров  пояснично-та-
зового  баланса  исследуемых  больных  до  лечения  и 
данных литературы представлен в таблице 5.

Таблица 5
Сравнительный анализ показателей пояснично-тазового баланса до лечения

Параметры Норма
Диспластический 

коксартроз 
III–IV ст. [15, 42]

Представляемое 
исследование

Дегенеративный 
коксартроз III–IV ст.  

[34, 43, 44]
Представляемое 
исследование

Возраст, лет 41–60 [45] 56,3 ± 9,1 [15]  
42,43 ± 15,01 [42] 41,1 ± 9,2

муж. 61,7 ± 6,4  
жен. 60,3 ± 7,9 [43]  
59,1 ± 8,5 [34]  
64,7 ± 4,8 [44]

56 ± 7,8

LL, L1-S1, °
59 ± 8 [35]  
от 41 (муж.)  

до 46 (жен.) ± 11 [46] 
26–76 [47]

34,7 ± 10,0 
(L1 L5,°) [15]  

68,86 ± 6,20 [42]
52,2 ± 6,9

49,0 (от 41,0 до 68,0) [43] 
50,4 ± 11,9 [34]  
52,93 ± 6,74 [44]

47,9 ± 8,5

PI (индекс таза), ° 53 ± 8 [45] 51,57 ± 19,90 [42] 42,3 ± 6,0
50,0 (от 35,0 до 60,0) [43] 

48,3 ± 12,1 [34]  
49,27 ± 8,84 [44]

47,2 ± 7,3

PT (угол наклона 
таза), ° 14 ± 6 [45] 19,86 ± 12,75 [42] 6,5 ± 5,9

11,0 (от 7,0 до 23,0) [43] 
9,6 ± 9,0 [34]  
8,8 ± 8,48 [44]

12,0 ± 4,0

SS (пояснично-
крестцовый угол), ° 40 ± 7 [45] 42,3 ± 9,5 [15]  

53,57 ± 11,31 [42] 35,7 ± 3,8
36,0 (от 31,0 до 42,0) [43] 

39,1 ± 10,7 [34]  
41,13 ± 5,59 [44]

35,2 ± 5,8
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В  представляемом  исследовании  при  сравнитель-
ном анализе пояснично-тазовых параметров отмечено 
уменьшение показателей PT и SS при увеличении LL у 
пациентов с диспластическим коксартрозом, что объ-
ясняется патоморфологическими и клиническими осо-
бенностями заболевания.

Также как и другие авторы, мы не нашли значимых 
изменений пояснично-тазовых параметров у больных 
с дегенеративным коксартрозом в сравнении с показа-
телями здоровых людей одинаковой возрастной груп-
пы и пациентами других исследователей аналогичной 
нозологии, имеющих в анамнезе боль в спине.

Приведенные  в  таблице  данные  о  показателях  са-
гиттального баланса Л.С. Шнайдер с соавт. (2016) по-
лучены у пациентов с дисплазией тазобедренного су-
става IV ст. по Crowe [42], тогда как в представляемой 
работе  при  диспластическом  коксартрозе  смещение 
головки тазобедренного сустава II–IV ст. диагностиро-
вано всего в 28,5 % случаев.

При  изучении  биомеханической  основы  компен-
сации  нарушений  позвоночно-тазового  баланса  было 
выявлено, что именно тазобедренные суставы играют 
в этом процессе ключевую роль [28, 48, 49, 50]. Изуче-
ние  взаимоотношений  тазобедренных  суставов  и  по-
звоночника при hip-spine синдроме, при различных по-
ложениях пациента (стоя, сидя) показали зависимость 
параметров  сагиттального  баланса  от  подвижности 
головок бедренных костей [8, 21, 51, 52]. 

Субъективное  ограничение  подвижности  и  прове-
денный анализ амплитуды движений в представляемой 
работе подтвердили наличие контрактур пораженного 
сустава. Наиболее выраженные ограничения амплиту-
ды движений диагностированы у пациентов с диспла-
стическим коксартрозом. При сопоставлении амплитуд 
движений  пораженного  сустава  и  пояснично-тазовых 
параметров  умеренная  корреляционная  зависимость 
(r > 0,5) определялась в категориях: разгибание – по-
ясничный лордоз,  отведение  –  тазовый  коэффициент, 
приведение – поясничный лордоз, приведение – тазо-
вый  коэффициент.  В  группе  больных  с  дегенератив-
ным  поражением  только  разгибание  в  суставе  имело 
слабую корреляцию с показателями поясничного лор-
доза (r = 0,4).

Анализ  клинических  проявлений:  боль  в  спине, 
индекс Освестри и  оценка по шкале Харриса на  эта-
пах лечения представлены в  таблице 6. При этом мы 
не  проводили  разделение  по  этиологии  заболевания, 
поскольку  выборка  отдаленных  результатов  лечения 
небольшая.  После  проведенного  эндопротезирования 
у  пациентов  сохранялся  болевой  синдром  в  спине  и 

ограничение  жизнедеятельности  по  индексу  ODI,  но 
меньшей выраженности. 

Болевой синдром в  спине после  эндопротезирова-
ния,  по  мнению  одних  исследователей,  уменьшается 
[43], по мнению других – эти параметры не взаимос-
вязаны [34]. 

Нами  не  выявлено  корреляционной  зависимости 
показателей  пояснично-тазового  баланса  и  болевого 
синдрома в спине.

Проведенный  анализ  пояснично-тазовых  параме-
тров у больных до и непосредственно после эндопро-
тезирования (7 дней) не выявил значимых изменений 
параметров у больных с дегенеративным коксартрозом. 
У пациентов с диспластическим артрозом улучшился 
фронтальный баланс позвоночника, уменьшился ком-
пенсаторный лордоз и PT, увеличился показатель SS. 
Общий анализ отдаленных результатов лечения также 
не  выявил  значимых  изменений  пояснично-тазовых 
показателей  при  сроке  наблюдения  161,0  ±  16,1  дня. 
В  этот  период  наблюдения  достоверно  улучшилось 
функциональное  состояние  больных:  уменьшились 
значения болевого синдрома VAS и индекса ограниче-
ния жизнедеятельности ODI.

В опубликованном исследовании K. Eyvazov c соавт. 
(2016) при анализе сагиттального баланса у 28 больных 
с  дегенеративным  коксартрозом  после  эндопротезиро-
вания не выявлено статистически значимых изменений 
позвоночно-тазовых параметров [43]. Такие же данные 
опубликованы в других работах [30, 44].

По данным M. Stefl  с  соавт.  (2017),  в  90 % случа-
ев сагиттального дисбаланса после протезирования не 
отмечается. Самую большую корреляцию с сагитталь-
ным балансом позвоночника показала позиция компо-
нента  вертлужной  впадины  [21].  При  этом  наиболее 
выраженные изменения сустава с укорочением конеч-
ности и вариантами контрактур определяются при дис-
пластическом коксартрозе [53, 54, 55]. 

Группой риска по дисбалансу являются и больные с 
выполненным ранее спондилодезом, т.е. с ограничением 
подвижности позвоночника и снижением его компенса-
торных  возможностей  по  коррекции  баланса.  Именно 
у этой группы пациентов необходимо планировать им-
плантацию тазового компонента протеза [8, 44]. 

В представляемом исследовании впервые проведен 
сравнительный  анализ  показателей  пояснично-тазо-
вых параметров сагиттального баланса в зависимости 
от  этиологии  коксартроза,  проведено  сопоставление 
анализируемых  параметров  с  амплитудой  движений 
пораженного сустава и болевым синдромом с биомеха-
ническим обоснованием выявленных изменений.

Таблица 6
Клинические параметры на этапах лечения

Исследование
ODI VAS Harris Hip score (HHS)

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения
Ben-Galim P. et al., 2007 [30] 36,72 19,8 5,04 3,64 45,7 86
Eyvazov K. et al., 2016 [43] 54 34 6 3 – –
Piazzolla A. et al., 2017 [44] 49,3 ± 19,3 27,8 ± 7,4 5,3 ± 1,6 1,1 ± 0,9 42,4 ± 12 80,2 ± 10,2
Представляемое исследование 34 ± 9,8 28,6 ± 7,4 3,3 ± 0,9 2,8 ± 0,7 37,5 ± 5,4 81,2 ± 6,7

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У больных с hip-spine синдромом на фоне дегенера-
тивного поражения не выявлено значимых изменений 

пояснично-тазовых параметров в сравнении с показа-
телями здоровых людей одинаковой возрастной груп-
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пы и пациентами других исследователей при аналогич-
ной патологии.

При этом для пациентов с диспластическим коксар-
трозом  характерно  уменьшение  показателей  PT  и  SS 
при увеличении LL, что объясняется морфологически-
ми и клиническими особенностями заболевания.

На  основании  проведенного  корреляционного 
анализа выявлено, что биомеханическим аспектом из-
менений пояснично-тазового баланса при диспласти-
ческом коксартрозе является смешанная контрактура 
сустава.

Предрасполагающим  фактором  пояснично-тазово-
го дисбаланса при эндопротезировании тазобедренных 
суставов  является  диспластический  характер  патоло-
гических изменений.

Также  как  у  других  исследователей,  выполненное 
тотальное  эндопротезирование  пораженного  сустава 
при хорошем функциональном результате не привело 
к значимым изменениям показателей пояснично-тазо-
вого баланса. 

Работа  требует  продолжения  для  сравнительного 
анализа результатов.
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