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Аннотация
Введение. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) является одним из наибо-

лее часто проводимых оперативных вмешательств среди пациентов с заболеваниями тазобедренного суста-
ва. Несмотря на  высокую частоту и  эффективность ТЭТБС, нестабильность является основной причиной 
выполнения повторных оперативных вмешательств, которые оказывают значительное влияние на качество 
жизни пациентов.

Цель исследования. Анализ литературных данных, посвященных позвоночно-тазовым взаимодействи-
ям, разработка рекомендаций по устранению патологий позвоночника и таза на основе проанализированных 
данных. В  статье подробно рассматриваются классификации нарушений позвоночно-тазового взаимодей-
ствия, а также описываются методы их коррекции, которые необходимо учитывать при выполнении ТЭТБС.

Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в электронных базах данных PubMed и eLibrary.ru 
по следующим поисковым терминам: «позвоночно-тазовая подвижность, тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава, артропластика тазобедренного сустава», “vertebral-pelvic mobility, total hip replacement, 
hip arthroplasty”. Временной интервал поиска не ограничивался. В настоящее исследование включались ста-
тьи, опубликованные на русском и английском языках.

Результаты и  обсуждение. Ориентацию тазового компонента следует планировать в  соответствии 
с оценкой движений тазобедренного сустава, чтобы расположить тазовую часть эндопротеза в соответствии 
с новой безопасной зоной и комбинированным сагиттальным индексом. Однако хирург должен учитывать, 
что послеоперационная подвижность таза и позвоночника может отличаться от предоперационной из-за кон-
трактуры сустава или физиологического старения позвоночника. В настоящее время еще не определено, как 
часто эти изменения приводят к выходу тазового компонента эндопротеза за пределы своей позиции и про-
странственного расположения, увеличивая риск вывиха.

Заключение. Правильное понимание взаимосвязи тазобедренного сустава и позвоночника, а также вли-
яние их взаимодействий на позиционирование вертлужного компонента является определяющим моментом 
в  снижении риска вывихов. «Безопасная зона» Левиннека по-прежнему может использоваться в  качестве 
ориентира для большинства пациентов, однако пациенты с нарушениями спинально-тазовой подвижности 
должны быть четко идентифицированы.
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Abstract
Introduction. Total hip arthroplasty (THA) is one of the most commonly used surgical interventions among pa-

tients with diseases of the hip joint. Despite the high frequency and effectiveness of THA, instability is the main reason 
for repeated surgical interventions, which have a significant impact on the quality of life of patients.

Purpose. Analysis of literature data on spinal-pelvic interactions, development of recommendations for eliminat-
ing pathologies of the spine and pelvis based on the analyzed data.

Materials and methods. The author searched for publications in the electronic databases PubMed and eLibrary.
ru using the following search terms: “spinopelvic mobility, total hip replacement, hip arthroplasty, vertebral-pelvic 
mobility, total hip replacement, hip arthroplasty”.

Results and discussion. The orientation of the pelvic component should be planned according to hip motion 
assessment to position the pelvic portion of the endoprosthesis according to the new safe zone and combined sagit-
tal index. However, the surgeon must take into account that postoperative mobility of the pelvis and spine may differ 
from preoperative mobility due to joint contracture or physiological aging of the spine. To date, it has not yet been 
determined how often these changes lead to the pelvic component of the endoprosthesis moving beyond its position 
and spatial location, increasing the risk of dislocation.

Conclusion. A proper understanding of the relationship between the hip joint and the spine, and the impact of 
their interactions on the positioning of the acetabular component, is critical to reducing the risk of dislocation.

Keywords: arthroplasty, total hip replacement, spine, hip joint, vertebral-pelvic mobility, axial skeleton 
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Введение
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) является одним 

из наиболее часто выполняемых оперативных вмешательств среди пациентов с заболевани-
ями тазобедренного сустава [1–3]. Несмотря на высокую частоту и эффективность ТЭТБС, 
нестабильность является основной причиной выполнения повторных оперативных вме-
шательств, которые оказывают значительное влияние на качество жизни пациентов [4–6]. 
Данные литературы указывают, что частота развития вывихов выше в 5–10 раз у пациентов 
с  деформацией позвоночника по  сравнению с  больными без нее [3–5]. Именно поэтому 
в настоящее время актуальным является исследование взаимосвязей между ТЭТБС и со-
стоянием осевого скелета.

«Безопасная зона» Левиннека (БЗЛ) является историческим руководством по установ-
ке вертлужного компонента. БЗЛ включает в  себя инклинацию (40±10)° в  вертикальной 
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плоскости и антеверсию (15±10)° [10]. Последние данные свидетельствуют о том, что под-
тверждение размещения тазового компонента вертлужной впадины в БЗЛ не соответствует 
снижению частоты дислокаций [11]. Ж.-И. Лазеннек и др. (англ. J.-Y. Lazennec et al.) первы-
ми описали сагиттальное функциональное положение вертлужной впадины после ТЭТБС 
с использованием цифровой рентгенографической системы EOS, что способствовало более 
точному определению неспособности разгибания бедра [12–14]. С учетом динамического 
взаимодействия движений рентгенограмма в положениях стоя и сидя может дать представ-
ление о лучшем размещении чашки эндопротеза.

Цель работы — анализ литературных данных, посвященных позвоночно-тазовым вза-
имодействиям, разработка рекомендаций по устранению патологий позвоночника и таза 
на основе проанализированных данных.

Материалы и методы
Проведен поиск публикаций в электронных базах данных PubMed и eLibrary.ru по сле-

дующим поисковым терминам: «позвоночно-тазовая подвижность, тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава, артропластика тазобедренного сустава», “vertebral-pelvic 
mobility, total hip replacement, hip arthroplasty”. Временной интервал поиска не ограничивал-
ся. В обзор включались статьи, опубликованные на русском и английском языках.

Результаты и обсуждение
Физиологическое взаимодействие позвоночника, таза и бедра
Существует определенный исследовательский интерес к изучению эффектов синхро-

низации движений бедра и позвоночника при переходе от лежачего положения к стояче-
му и сидячему. У здорового человека изменение положения (стоя → сидя) включает в себя 
скоординированную последовательность событий [15]. Во время стояния наблюдаются по-
ясничный лордоз (ПЛ) и разгибание в тазобедренном суставе. Когда человек садится, про-
исходит наклон таза назад (ретроверсия таза), за которым следуют сгибание бедра и вну-
тренняя ротация [16]. Рентгенологически это проявляется в уменьшении наклонов крестца 
и  таза, увеличении проекционного угла антеверсии вертлужной впадины (ее биологиче-
ском раскрытии). Ретроверсия таза необходима для того, чтобы приспособить бедренную 
кость к сгибанию и внутренней ротации [17–19]. В норме имеется наклон таза назад на 20°, 
биологическое раскрытие вертлужной впадины на 15–20° для обеспечения сгибания бедра 
на 55–70° при переходе из стоячего положения в сидячее [14]. Нарушения в процессе из-
менения положения (стоя → сидя) является актуальной темой для исследований в области 
травматологии. Вышеописанная последовательность движений известна как пояснично-та-
зовая сагиттальная кинематика [14]. Сагиттальный угол вертлужной впадины, измеренный 
на боковой рентгенограмме позвоночника, таза и бедра, называется антеинклинацией, по-
скольку он включает в себя как антеверсию, так и наклон [19].

Нарушение взаимодействия позвоночника, таза и бедра
Все вышеописанные скоординированные движения могут изменяться, если есть 

аномалия на  уровне позвоночника, таза или тазобедренного сустава, влияющая на  под-
вижность и  выравнивание, известная как коксо-вертебральный синдром, или hip-spine  
syndrome [16, 17]. Этот синдром бывает двух типов.

Первый тип  — нижний перекрестный синдром  — возникает из-за мышечного дис-
баланса туловища [14, 22–24]. В основном встречается у молодых людей, когда таз демон-
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стрирует недостаточную ретроверсию в положении сидя. Для компенсирования дисбалан-
са требуется осуществить большее сгибание в тазобедренном суставе, что может вызвать 
импиджмент-синдром, предрасполагая к остеоартриту тазобедренного сустава и его зад-
ней нестабильности. Диагноз основывается на  различии наклона крестца на  боковой 
рентгенограмме поясничного отдела в  положении стоя и  сидя, когда разница составляет  
менее 10° [25–29].

Второй тип возникает из-за неправильного положения позвоночника, вызванного де-
генеративными изменениями, включая старение, переломы, опухолевые заболевания или 
деформации. Дегенерация позвоночника приводит к уменьшению наклона таза, возника-
ет компенсаторный механизм в виде краниовертебрального ретролистеза, потери грудно-
го кифоза, ретроверсии таза, разгибания бедер и шейного гиперлордоза для поддержания 
горизонтального положения. Если все эти компенсаторные механизмы выходят из строя, 
то  происходит сгибание колена (или голеностопного сустава) и  последующее смещение 
туловища назад [29–31]. Все это предрасполагает к остеоартриту тазобедренного сустава, 
вызванному неправильной ориентацией вертлужной впадины в положении стоя [32, 33].

В дополнение к вышесказанному, вариабельность позвоночно-тазового индекса (англ. 
Pelvic  Incidence, PI)  — угла между линией, соединяющей середину верхней поверхности 
крестца (S1) с  центром головки бедренной кости и  перпендикуляром к  верхней поверх-
ности крестца, восстановленным в  центре поверхности S1, — также влияет на  исходы  
ТЭТБС. Степень сгибания тазобедренного сустава во время сидения определяется накло-
ном таза. Маленький угол наклона таза приведет к большей потребности в сгибании бедра 
в положении сидя; таким образом, повышается риск импиджмента и вывиха [24]. Таким об-
разом, точное размещение вертлужного компонента определяется балансом позвоночника, 
спинально-тазовой подвижностью и углом наклона таза.

Баланс позвоночника
Баланс позвоночника может определяться соотношением угла наклона таза. Если раз-

ница составляет более 9°, это называется плоской деформацией спины [34–36].
Спинально-тазовая подвижность
Спинально-тазовую подвижность в  широком смысле на  основе разницы в  наклоне 

крестца между положением стоя и сидя можно разделить на три типа: нормальную (10–30°), 
гипермобильность (>30°) и ригидность (<10°) [34, 37]. Для измерения подвижности исполь-
зуется показатель наклона S1, поскольку он легко измеряется на боковой рентгенограмме 
в положениях как стоя, так и сидя [38–40].

Гипермобильность снижает риск соударения костей, поскольку при изменении позы 
требуется меньше движений бедром. Нормальный вариант присутствует у более молодых 
пациентов.

Поворот таза с точки зрения наклона таза
Измерение наклона таза (НТ) травматологами и  нейрохирургами осуществляется 

по-разному. Вторые измеряют НТ как угол, образованный между линией от середины конце-
вой пластины S1 до центра головки бедренной кости и вертикальной линией, в то время как 
первые — на основе передней плоскости таза (ППТ), которая определяется как плоскость, 
образованная средней точкой линии, соединяющей обе передние верхние подвздошные 
ости и верхнюю границу лобкового сочленения на боковой рентгенограмме. Угол, образо-
ванный между приложением и вертикальной линией, называется углом приложения. Это 
положительный или отрицательный наклон, если он расположен перед или за вертикаль-
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ной линией соответственно. Вертлужный компонент ориентирован в соответствии с функ-
циональной плоскостью таза, которая совпадает с ППТ у лиц с нормальным положением 
позвоночника. Оба эти измерения НТ обозначают поворот таза, который может быть как 
передним, так и задним. Передний наклон таза обычно возникает вторично по отношению 
к  сгибательной контрактуре бедра. Задний наклон таза возникает при патологии позво-
ночника [41]. ППТ и вертлужная впадина имеют определенную взаимосвязь. При каждом 
увеличении наклона таза на 1° происходит расширение вертлужной впадины на 0,7–0,8°. 
Это соотношение считается точным до  тех пор, пока угол наклона вертлужной впадины 
не достигнет 40–45° [42–47].

Роль кифоза
Кифоз в трактовке спинально-тазовых взаимодействий определяется как абсолютное 

значение наклона крестца в положении сидя менее 5° независимо от подвижности. Это про-
исходит при следующих состояниях:

1) тугоподвижность тазобедренных суставов  — возможность сгибания менее чем 
на 50°;

2) индекс массы тела >40 кг/м 2;
3) нервно-мышечный дисбаланс.
Все эти состояния предрасполагают к аномальному наклону таза назад во время сиде-

ния для поддержания равновесия тела [16, 29]. Кифотический вариант может существовать 
как при нормальной подвижности позвоночника, так и при его ригидности; представля-
ет собой уникальный набор нарушений, вызванных вертикальной ориентацией вертлуж-
ной впадины во время сидения и аномальным наклоном таза назад. Таким образом, любое 
сгибательное движение, происходящее в  тазобедренном суставе, может привести к  им-
пиджменту переднего края вертлужной впадины, вызывая задний вывих. Для того чтобы 
предотвратить формирование импиджмента и последующего вывиха пациентам требуется 
повышенное функциональное раскрытие вертлужной впадины во время сидения, что пред-
располагает их к снижению риска вывиха во время стояния, если вертлужный компонент 
расположен с вертикальным наклоном [27].

Позвоночно-тазовая тугоподвижность
Выделяют два типа позвоночно-тазовой тугоподвижности: патологический и опасный 

(разница в подвижности между положениями сидя и стоя менее 5° и 5–10° соответственно).
Скованность возникает при следующих состояниях:
1) передняя фиксация  — наклон крестца в  положении сидя составляет более 30°. 

В таких случаях таз фиксируется в ППТ или наклоне с увеличенным поясничным 
лордозом. Передняя фиксация возникает после сращения поясничного отдела по-
звоночника, при котором формируется лордоз. Это предрасполагает к переднему 
импиджменту и последующему заднему вывиху в положении сидя;

2) задняя фиксация — наклон крестца в положении стоя составляет менее 30°. В та-
ких случаях таз фиксируется в задней тазовой плоскости или наклоне (компенса-
торный механизм), поэтому происходит потеря баланса. Задняя фиксация обычно 
возникает после спондилодеза или у пациентов с анкилозирующим спондилитом. 
Это предрасполагает к заднему импиджменту и последующему переднему вывиху 
в положении стоя;

3) фиксированный кифоз в положении сидя — вариант задней фиксации с абсолют-
ным значением наклона крестца в положении сидя менее 5°;



1192024  |  Vol. 23  |  No. 5

Literature review
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

4) ригидность позвоночника  — наклон крестца в  положении стоя составляет более 
30°, крестца в положении сидя менее 30°, а разница между ними менее 10°. Это со-
стояние обычно возникает у пациентов с дегенеративным заболеванием пояснич-
ного отдела позвоночника.

Лечение
Нормальная спинально-тазовая подвижность
При нормальном балансе необходимо формирование имплантационного ложа для та-

зового компонента с наклоном и антеверсией в соответствии со стандартной БЗЛ [33].
В случае нарушенного баланса может наблюдаться как передний, так и задний наклон 

таза. Первый с нормальной подвижностью обычно возникает при сгибательной контракту-
ре в тазобедренном суставе и устраняется после установки тазобедренного сустава и верт-
лужной впадины с нормальным наклоном и антеверсией. Наклон таза назад по своей сути 
увеличивает антеверсию вертлужной впадины, поэтому нужно установить чашку с мень-
шим наклоном вперед [33].

Нарушенная спинально-тазовая подвижность
Пациенты с тугоподвижностью тазобедренного сустава подвержены наибольшему ри-

ску вывиха бедра. При передней фиксации, поскольку таз зафиксирован в  ППТ или на-
клоне, необходимо расположить вертлужный компонент в увеличенном антеверсионном 
положении. В случае задней фиксации необходимо расположить вертлужный компонент 
с меньшим наклоном вперед. Особого упоминания требуют случаи ригидности позвоноч-
ника и  таза при наклоне таза <13° в  любом направлении. Математические исследования 
показали, что наклон таза менее чем на 13° в любом направлении требует размещения ком-
понента в нормальном переднем положении и наклоне [48].

Спинально-тазовая ригидность при большом заднем наклоне таза (ППТ >13°) потре-
бует установки вертлужного компонента с меньшей, чем обычно, антеверсией и наклоном, 
поскольку эти пациенты при положении сидя изначально имеют больший угол антеверсии. 
Размещение вертлужного компонента на более высоком антеверсионном уровне предрас-
полагает к передней нестабильности [48–51].

Считается, что пациенты с  фиксированным кифозом имеют патологический дисба-
ланс, поскольку у этих пациентов отмечается ригидность позвоночника наряду с проблема-
ми, связанными с кифотическим позвоночником, поэтому следует учитывать возможность 
использования систем двойной мобильности.

В случае нормального баланса при ригидном позвоночнике требуется установка верт-
лужного компонента с традиционным диапазоном наклона и антеверсии, но необходимо 
помнить, что у этих пациентов может быть недостаточный наклон таза из положения стоя 
в положение сидя из-за ригидного позвоночника. Импиджмент в таких случаях может быть 
уменьшен за счет использования больших головок протеза (36 мм) и латерализации верт-
лужного компонента для предотвращения прилегания большого вертела.

Патологическая ригидность — это состояние, возникающее у ряда пациентов, харак-
теризующееся тем, что все усилия передаются от сросшегося позвоночно-тазового сочле-
нения к бедру, что приводит к повышенному риску импиджмента. Эти пациенты являются 
возможными кандидатами для использования систем двойной мобильности.

Влияние нестабильности наиболее сильно выражено у  пациентов с  поздними вы-
вихами, ревизиями и пожилых пациентов. Н. Д. Хекманн и др. (англ. N. Heckmann et al.) 
описали новый параметр — комбинированный сагиттальный индекс (КСИ) для прогно-
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зирования поздних вывихов у пациентов с позвоночно-тазовыми нарушениями [52–55]. 
В ходе исследования, в которое вошло 20 пациентов с поздними вывихами, авторы обна-
ружили, что у  18  участников наблюдался аномальный позвоночно-тазовый дисбаланс. 
КСИ представляет собой комбинацию наклона вертлужной впадины спереди и тазобе-
дренного угла. Оба этих параметра изменяются в положениях сидя и стоя. Повышенный 
КСИ в положении стоя свидетельствовал о заднем импиджменте и последующем перед-
нем вывихе, тогда как сниженный КСИ свидетельствовал о переднем ударе и заднем вы-
вихе в положении сидя. Т. Тезука и др. (англ. T. Tezuka et al.) высказали предположение, 
что БЗЛ — это не то же самое, что функциональная сагиттальная безопасная зона, и фак-
торами аномального КСИ являются высокий тазобедренный угол, низкий PI и  ригид-
ность позвоночника [55].

Ограничением, которое следует учитывать во всех исследованиях, проведенных до на-
стоящего времени, является изменение подвижности позвоночника и таза в послеопера-
ционном периоде по сравнению с дооперационной. Исследования показали, что в случаях 
с  предоперационной сгибательной контрактурой тазобедренного сустава после ее ниве-
лирования происходит изменение наклона крестца на целых 20° [55–60]. Э. Сарьали и др. 
(англ. E. Sariali et al.) показали изменение наклона крестца на 5° после ТЭТБС у пациентов 
с  дооперационной нормальной подвижностью позвоночника и  таза [56]. До  настоящего 
времени ни в одном исследовании не оценивалось, приводят ли эти изменения к тому, что 
положение вертлужного компонента выйдет за пределы нормальной сагиттальной функци-
ональной ориентации.

Заключение
ТЭТБС считается самой успешной ортопедической методикой  XX  в., однако его 

нестабильность до  сих пор остается серьезной проблемой. Определяющим моментом 
снижения риска вывиха бедра являются правильное понимание взаимосвязи тазобедрен-
ного сустава и позвоночника, а также влияние этих взаимосвязей на позиционирование 
вертлужного компонента. БЗЛ по-прежнему может использоваться в качестве ориентира 
для большинства пациентов, однако лица с аномалиями спинально-тазовой подвижности 
должны быть четко идентифицированы с  помощью использования рентгенограмм таза 
в положениях стоя и сидя. Предоперационная диагностика должна включать правильную 
классификацию типа деформации и  определение степени ригидности. Следовательно, 
ориентацию вертлужной впадины следует планировать в  соответствии с  оценкой дви-
жения тазобедренного сустава, чтобы расположить вертлужный компонент в  соответ-
ствии с новой безопасной зоной сагиттальной плоскости и КСИ. Однако хирург должен 
учитывать, что послеоперационная подвижность таза и позвоночника может отличаться 
от предоперационной из-за сгибательной контрактуры бедра или старения позвоночника. 
В настоящее время еще не определено, как часто эти изменения приводят к тому, что рас-
положение чашки эндопротеза выходит за пределы своих диапазонов антеверсии и накло-
на, увеличивая риск вывиха. Наконец, для того чтобы рекомендовать новые определенные 
«безопасные зоны», необходимы дальнейшие исследования, оценивающие стабильность 
вертлужного компонента, расположенного за пределами рекомендуемых в настоящее вре-
мя диапазонов.
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