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Коксовертебральный синдром (КВС;

hip-spine syndrome) в литературе описан как

сочетание остеоартрита (ОА) тазобедренного

сустава (ТБС) и поражения поясничного от-

дела позвоночника в виде дегенеративного

стеноза и/или спондилолистеза [1]. Термин

был впервые введен канадскими ортопедами

C. Offierski и I. Macnab в 1983 г. [2].

Основную сложность в диагностике

КВС представляют выявление источника бо-

ли и последующий выбор метода лечения

у пациентов, так как при неправильно вы-

бранной тактике «первой операции» второе

оперативное вмешательство зачастую имеет

худшие результаты [3, 4]. Жалобы на боль

в ягодичной области, бедре, паху и/или обла-

сти коленного сустава, иногда с нарушением

походки, боль в поясничном отделе позво-

ночника являются типичными как для паци-

ентов с ОА ТБС, так и для больных с дегенера-

тивными изменениями поясничного отдела

позвоночника [5]. Причина жалоб при соче-

тании обоих заболеваний часто является не-

очевидной и может привести к ошибкам в та-

ктике лечения [6, 7].

Представляем клиническое наблюдение

пациентки с КВС и сложностями диагности-

ки ведущей патологии.

Пациентка П., 70 лет, отмечала перио-

дические боли в поясничном отделе позвоночни-

ка с 40-летнего возраста. В последние 2 года по-

явились хромота, боль в паховой и ягодичной об-

ластях, ограничение движений в ТБС. В послед-

ние 6 мес отмечает ночные боли, периодическую

«слабость» мышц ног, боли в ягодичной и пахо-

вой областях. 

При физикальном осмотре: пациентка пе-

редвигается самостоятельно, без дополнитель-

ной опоры. Походка изменена – умеренная хро-

мота на обе нижние конечности, больше слева.

Отмечается ограничение движений в обоих ТБС

(см. таблицу). Болезненна пальпация в области

больших вертелов, в паховых и ягодичных облас-

тях в проекции суставов, подвздошно-больше-

берцовых трактов.

Сухожильные рефлексы нижних конечно-

стей снижены. Сила четырехглавых мышц по

шкале MRC (Medical Research Council) снижена

до 4 баллов (при тестировании отмечается боль

в паховых областях), ходьба на пятках и носках

не изменена. Чувствительность кожных покро-

вов не снижена, трофических нарушений в ниж-

них конечностях нет. Умеренная гипотрофия

четырехглавых мышц с двух сторон.

По данным рентгенографии ТБС – рент-

генологические признаки ОА правого ТБС 2–3-й
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стадии, ОА левого ТБС 3-й стадии по классификации

Kellgren–Lawrence (рис. 1). По данным магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) пояснично-крестцового отдела по-

звоночника – центральный дегенеративный стеноз с шири-

ной позвоночного канала до 8–9 мм на уровнях LIII–SI, фора-

менальный стеноз на уровне LIII–V с двух сторон, LIV–V спра-

ва, LV–SI с двух сторон (рис. 2, 3), минимальный ретроли-

стез LV. 

Интенсивность болевого синдрома по визуальной анало-

говой шкале (ВАШ) – 70 мм, оценка по шкале Харриса (Harris

Hip Score) – 70 баллов, опросник Освестри – 40%.

Пациентка ранее консультирована травматологом-

ортопедом, рекомендовано тотальное эндопротезирование

левого ТБС в связи с рентгенологической картиной ОА 3-й

стадии по классификации Kellgren–Lawrence, наличием боли

и функциональными ограничениями (хромота, ограничение

движений в ТБС).

Для уточнения источника боли в полость обоих ТБС под

ультразвуковым контролем введен местный анестетик ро-

пивакаин 7,5 мг/мл, по 2 мл в каждый сустав, отмечено

уменьшение боли до 20 мм ВАШ на срок до 3 ч.

В связи с кратковременным купированием боли для ис-

ключения патологии периферических нервов проведена иголь-

чатая электромиография параспинальных мышц и мышц

нижних конечностей. Выявлена выраженная спонтанная ак-

тивность в виде положительных острых волн и потенциалов

фибрилляций в параспинальных мышцах на уровне LIII–V

и в мышцах нижних конечностей, иннервируемых корешками

с LIII и ниже с двух сторон, перестройка потенциалов двига-

тельных единиц по типу денервации-реиннервации. Для ис-

ключения генерализованной нервно-мышечной патологии про-

ведена игольчатая миография параспинальных мышц на уров-

не ТVI, где не отмечено патологических изменений. По резуль-

татам миографии можно судить о наличии сдавления нерв-

ных структур на на уровне LIII–V.

С учетом клинически значимого стеноза и текущего

денервационного процесса в мышцах поясничного отдела по-

звоночника и нижних конечностей рекомендовано проведе-

ние декомпрессии стеноза в качестве первого этапа хирур-

гического лечения. После нейрохирургического вмешатель-

ства отмечено уменьшение боли с 70 до 40 мм ВАШ, оценка

по опроснику Освестри – 28,8%. В связи с сохраняющейся

симптоматикой ОА вторым этапом лечения проведено то-

тальное эндопротезирование левого ТБС (рис. 4) с хорошим

результатом: стойким снижением боли до 5 мм ВАШ

и улучшением функционального статуса (оценка по шкале

Харриса – 90 баллов, по опроснику Освестри – 6,6%) через

3 мес после вмешательства.

Обсуждение
Проблема выявления источни-

ка боли и определения тактики хи-

рургического или консервативного

лечения у пациентов с КВС обсужда-

ется как в зарубежной, так и в отече-

ственной литературе [1, 8–11]. Не-

правильная оценка источника жалоб

может приводить к ошибкам в выбо-

ре тактики хирургического лечения.

Так, по данным некоторых авторов,

у пациентов с проведенной нейрохи-

рургической декомпрессией дегене-

ративного стеноза поясничного отде-

ла позвоночника, без предваритель-
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Объем движений в ТБС

Движения Правый ТБС Левый ТБС

Сгибание без боли 95° 90°

Разгибание 0° 0°

Внутренняя ротация 5° 0°

Наружная ротация 20° 15°

Отведение 30° 25°

Рис. 1. Рентгенограммы левого (а) и правого (б) ТБС больной П.

а б

Рис. 2. МРТ. Аксиальные срезы межпозвоночных дисков LIII–IV (а), LIV–V (б) и LV–SI (в) больной П.

а б в
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ного обследования ТБС, в 24% случаев не отмечалось

уменьшения жалоб. После дообследования пациентам ди-

агностирован ОА ТБС [12, 13] и проведено второе хирур-

гическое вмешательство. В таких случаях итоговый ре-

зультат оказался хуже, так как нейрохирургическое лече-

ние пациентам исходно не требовалось [3]. Обратная ситу-

ация, когда болевой синдром сохранялся после тотально-

го эндопротезирования ТБС из-за недооценки вклада па-

тологии поясничного отдела позвоночника, отмечалась

в 29% случаев [8]. 

В диагностике при КВС чаще всего используются

данные визуализации поясничного отдела позвоночника

и ТБС – рентгенологическое исследование, компьютерная

томография (КТ) и МРТ, данные физикального осмотра

пациента – оценка движений в ТБС и неврологического

дефицита (моторные и сенсорные нарушения) в нижних

конечностях. Для более точного определения источника

боли используется введение местного анестетика в полость

сустава с оценкой регресса болевой симптоматики.

По данным литературы, чувствительность данного метода

достаточно высока и варьирует от 87% [14] до 97% [15], од-

нако местные анестетики обладают хондротоксичностью,

что ограничивает их применение [16]. Кроме того, умень-

шение боли после введения местного анестетика в сустав

может свидетельствовать о патологии сустава, но не позво-

ляет исключить неврологические нарушения.

Для оценки денервации параспинальных мышц

и мышц нижних конечностей у пациентов со стенозом

поясничного отдела позвоночника достаточно широко

применяется метод игольчатой миографии [17]. В рамках

диагностики КВС этот метод описан в обзоре C.J. Devin

и соавт. [1]. Они предлагают использовать его только

в случае достоверно выявленного неврологического де-

фицита, что, по нашему мнению, является следствием не-

дооценки значимости данной методики. При наличии

выраженных признаков денервации мышц нижних ко-

нечностей и, особенно, мышц поясничного отдела позво-

ночника вопрос о лечении ТБС может откладываться из-

за риска прогрессирования неврологического дефицита

и ухудшения результатов реабилитации в послеопераци-

онном периоде. Особенно ценным нам представляется

исследование параспинальных мышц, так как их денерва-

ция может стать причиной формирования порочного кру-

га: стеноз и/или спондилолистез обусловливает возник-

новение патологии параспинальных мышц, усиливается

нестабильность поясничного отдела позвоночника, что

приводит к еще большему стенозу/листезу. При отсутст-

вии признаков поражения невральных структур операция

на ТБС может облегчить боль в поясничном отделе по-

звоночника. Это происходит за счет изменения сагит-

тального позвоночно-тазового баланса и устранения сги-

бательно-приводящей контрактуры ТБС, типичной для

ОА ТБС [18, 19].

Заключение
У данной пациентки, несмотря на явное поражение

преимущественно левого ТБС (ограничение движений

в нем, усиление боли при движениях и частичный ее ре-

гресс после внутрисуставных инъекций), по результатам

игольчатой миографии установлена выраженная компрес-

сия невральных структур с наличием денервационных

процессов в мышцах нижних конечностей и параспиналь-

ной мускулатуры. Из-за высокого риска прогрессирова-

ния неврологического дефицита, связанного с нагрузкой

на поясничный отдел позвоночника в послеоперацион-

ном периоде при реабилитации, а также исходным мотор-

ным дефицитом, данной пациентке первым этапом вы-

полнена нейрохирургическая декомпрессия стеноза.

А с учетом наличия ОА и его вклада в болевой синдром

вторым этапом проведено тотальное эндопротезирование

левого ТБС.

Таким образом, при определении тактики хирургиче-

ского лечения пациентов с КВС нельзя ограничиваться

стандартными методами обследования (рентгенография,

КТ, МРТ, физикальный осмотр, инъекции местного ане-

стетика в полость сустава). Для оценки степени денерва-

ции мышц нижних конечностей и параспинальной муску-

латуры, целесообразно проводить игольчатую миографию.

Данное обследование позволяет определить наличие де-

нервации, уточнить уровень клинически значимого стено-

за в поясничном отделе [у нашей пациентки уровень сте-

ноза выше (LIII–V), чем уровень спондилолистеза (LV)]

и исключить генерализованную нервно-мышечную пато-

логию. Предложенная нами тактика обследования, вклю-

чающая игольчатую миографию, позволила получить бо-

лее полную информацию о больной с КВС, правильно оп-

ределить тактику лечения и обосновать выбор первого хи-

рургического вмешательства. Однако необходимо прове-

дение исследования на адекватной выборке больных с со-

четанием патологии поясничного отдела позвоночника

и ОА ТБС.
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Рис. 3. МРТ. Сагиттальный
срез поясничного отдела
позвоночника больной П. 

Рис. 4. Рентгенография левого
ТБС больной П. после операции
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