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Вступ

То тальне ендопротезування кульшового суглоба 
(ТЕП КС) слід вважати найбільш ефективним оператив-
ним втручанням при тяжких ураженнях кульшового су-
глоба [1, 2, 3]. Зменшення больового синдрому, віднов-
лення об’єму рухів та функції нижньої кінцівки загалом 
робить цю операцію лідером у сучасній хірургії куль-
шового суглоба [4]. Через це кількість ендопротезувань, 

що виконуються як в Україні, так і в світі, збільшилась і 
становить понад 100 млн на рік. Водночас, незважаючи 
на постійне удосконалення конструкцій ендопротезів 
та техніки їх імплантації, частота розвитку ускладнень 
залишається високою [5]. Серед ускладнень, що значно 
знижують якість життя пацієнтів після перенесеної 
операції, виділяють нестабільність компонентів ендо-
протеза, інфекції, вивихи, неврологічні захворювання 
та больовий синдром [6, 7].

За даними Шведського реєстру ендопротезу-
вання та інших закордонних джерел, віддалені по-
зитивні результати після ендопротезування спо-
стерігаються лише у 76-89% оперованих хворих, у 
17-20% пацієнтів, що перенесли операцію тоталь-
ного заміщення кульшового суглоба, зберігається 
больовий синдром, а у 32-35% – в терміни спосте-
режень від 1 до 10 років за відсутності нестабіль-
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ності та інфекційного процесу відмічаються нові 
відчуття у вигляді слабко вираженого больового 
синдрому або дискомфорту в ділянці кульшового 
суглоба [8, 9, 10]. За даними І.В. Кірпичева (2016), 
позасуглобовий больовий синдром спостеріга-
ється більш ніж у третини пацієнтів (42,7%) після 
перенесеного ТЕП КС [11]. У його структурі пе-
реважає вертеброгенний біль (29,2%) та больові 
прояви, що виникли при формуванні нового дина-
мічного стереотипу (адаптивний біль) внаслідок 
перенавантаження компонентів, які стабілізують 
кульшовий суглоб (міозит сідничних м’язів – 5,1%, 
трохантерит – 4,6%).

Причиною залишкового больового синдрому 
після виконання ТЕП КС може бути наявність у цих 
хворих супутніх захворювань поперекового відділу 
хребта. Відомо, що дистрофічні процеси у кульшо-
вих суглобах та вертеброгенна патологія є взаємо-
обтяжливими, складними для своєчасної діагности-
ки та лікування. Такий симптомокомплекс відомий 
як кульшово-поперековий синдром (hip-spine 
syndrome в англомовній літературі) (КПС) і харак-
теризується больовим синдромом, анатомо-біоме-
ханічними змінами взаємовідносин між стегном, 
тазом і поперековим відділом хребта. З точки зору 
біомеханіки організм людини належить до самоор-
ганізованих систем, тобто таких, що здатні коорди-
нувати зв’язки між великою кількістю структурних 
елементів. Клінічні прояви кульшово-поперекового 
синдрому – це наслідки компенсаторних змін, що 
виникли у біомеханічній системі через порушення 
функції однієї чи декількох складових (хребет, таз 
або кульшовий суглоб) [12]. 

На теперішній час не розроблена схема під-
ходу до оперативного лікування хворих із КПС. 
Зарубіжні автори пропонують одночасне прове-
дення операцій як на кульшовому суглобі, так і на 
хребті або їх послідовне застосування. Результати 
деяких робіт іноземних авторів свідчать про зна-
чний позитивний вплив ендопротезування куль-
шового суглоба на больові відчуття в попереко-
во-крижовому відділі хребта. Зокрема, відомий 
ортопед P. Ben Galim вивчав наслідки ендопроте-
зування щодо hip-spine синдрому у 25 пацієнтів. 
Досліджували пацієнтів із больовим синдромом у 
ділянці спини і кульшовому суглобі через 3 місяці 
і через 2 роки після операції. Майже у всіх про-
оперованих пацієнтів спостерігалося зменшення 
болю як у суглобі, так і у спині [13, 14]. На думку 
R. Fogel, у пацієнтів із больовим синдромом із боку 
нижніх кінцівок, зокрема в кульшових суглобах, 
яким виконано ендопротезування, виникає функ-
ціональне пошкодження спінальних нервів. При 
ендопротезуванні кульшових суглобів у пацієнтів з 
асимптоматичними люмбарними стенозами ризик 
подібних ускладнень значно зростає. Виходячи з 

цього, пацієнтам із захворюваннями попереково-
крижового відділу хребта та кульшового суглоба 
автор виконує обидві операції для усунення пато-
логічного стану [15]. В.М. Вакуленко (2008) вва-
жає, що у випадку, коли в клінічній картині КПС 
превалюють симптоми ураження кульшового су-
глоба, усунення коксалгії, хибної установки ниж-
ньої кінцівки та її укорочення знімає дисбаланс 
паравертебральних м’язів, ліквідує поперековий 
біль. У разі превалювання патологічного процесу 
в області хребта, зокрема залежно від його стадії і 
клінічних проявів, вказані вище дії можуть не тіль-
ки не привести до позитивного ефекту в лікуванні, 
але й погіршити стан пацієнта. У такій ситуації не-
рідко потрібне оперативне втручання на хребті з 
наступним ендопротезуванням кульшового сугло-
ба. Найбільші труднощі виникають при однаковій 
вираженості патологічного процесу у кульшових 
суглобах і хребті. Такі пацієнти вимагають індиві-
дуального підходу і тісної кооперації між ортопе-
дом і вертебрологом [16].

На теперішній час не розроблений підхід до опе-
ративного втручання хворих з КПС залежно від типу 
вертикальної постави та типу кісткоутворення і про-
гресування коксартрозу.

Розв’язання цих цікавих із наукової та практич-
ної точки зору питань є актуальним завданням су-
часної ортопедії та визначає особливості передо-
пераційного планування виконання ТЕП КС у хво-
рих на КПС.

Мета роботи – визначити особливості передо-
пераційного планування тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба у хворих на кульшово-по-
перековий синдром.

Матеріали і методи

Основою розробки рекомендацій щодо передо-
пераційного планування ТЕП КС у хворих із КПС 
стали дані ретроспективного аналізу проведених 
комплексних досліджень 138 таких пацієнтів, 
яким було виконано ендопротезування кульшово-
го суглоба в клініці ортопедії та травматології до-
рослих ДУ “ІТО НАМН України”. Були використані 
та проаналізовані результати наступних методів 
дослідження:

− клінічне обстеження (хребта та кульшових 
суглобів);

− променеві методи дослідження (рентгено-
графія кульшових суглобів у передньо-задній проек-
ції, магнітно-резонансна томографія поперекового 
відділу хребта);

− методи дослідження хребетно-тазового ба-
лансу;

− статистична обробка.
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Клінічне обстеження поперекового відділу 
хребта

При огляді оцінювали осьові деформації хреб-
та, вимірювали об’єм рухів у поперековому відділі. 
За допомогою пальпації визначали міофасціальні 
тригерні точки та болючість остистих відростків 
при перкусії. Визначали неврологічний статус, фік-
сували рухові порушення та порушення чутливос-
ті. При виявленні неврологічного дефіциту хворий 
оглядався неврологом для уточнення рівня уражен-
ня нервової системи та створення подальшого алго-
ритму обстеження та лікування. Больовий синдром 
і функціональні порушення у поперековому відділі 
хребта оцінювали за шкалою Освестрі (Oswestry) пе-
ред ендопротезуванням кульшового суглоба та через 
3 місяці після оперативного втручання.

Клінічне обстеження кульшових суглобів
Усі хворі були обстежені клінічно з визначенням 

форми прогресування патологічного процесу [17]. 
При огляді вимірювали об’єм рухів у кульшових су-
глобах. Оцінку больового синдрому та функціональ-
ні порушення у кульшових суглобах проводили за 
шкалами Харріса та Уомак (Harris, Womac) так само 
перед ендопротезуванням кульшового суглоба та че-
рез 3 місяці після оперативного втручання. 

Променеві методи дослідження
Усім хворим було виконано рентгенографію 

кульшових суглобів у передньо-задній проекції. 
Визначалася стадія коксартрозу за J.H. Kellgren, 
J.S. Lawrence [18] та тип кісткоутворення за Bo mbelli в 
модифікації Ф.Ф. Мухаметова. На етапі передоперацій-
ного планування за допомогою спеціальних шаблонів 
підбирали оптимальну модель та розмір компонентів 
ендопротеза кульшового суглоба. Для обстеження по-
перекового відділу хребта обстеження виконували 
у стандартних прямій та боковій проекціях. Бокову 
рентгенографію хребта виконували за методикою 
Jackson, Hales у положенні стоячи в природній позі 
на відстані 115 см із захопленням кульшових сугло-
бів. Використовували рентгендіагностичну апаратуру 
Si emens Polymat 50. У процесі проведення передопе-
раційної підготовки до виконання ендопротезування 
визначали індекси Сп оторно – Романьйолі, Barnett 
– Nordin та Noble [19-21]. Магнітно-резонансна то-
мографія поперекового відділу хребта призначалася 
неврологом або вертебрологом у хворих зі значним 
больовим синдромом у нижній частині спини з яви-
щами неврологічної симптоматики. Особливу увагу 
звертали на наявність протрузій та кил міжхребце-
вих дисків з ознаками компресії нервових структур. 
Використовували МР-томограф Phillips Achieva 1,5 Тл.

Статистичну обробку результатів проводили за 
допомогою загальноприйнятих методів (критерій 
Крускала – Уолліса, обчислення поліхоричного 

та тетрохоричного показника зв’язку, порівняння 
двох середніх) у програмних середовищах MS Excel 
2010 та Statis tica 12.6 (StatSoft). Перевірку гіпотези 
щодо нормального розподілу проводили за допо-
могою моментів вищого порядку (асиметрії й екс-
цесу) [22, 23].

Враховувалися також дані проведеного раніше 
в клініці клінічного дослідження 506 хворих з іді-
опатичним, диспластичним та післятравматичним 
коксартрозом [17] та розроблена тактика лікування 
при безцементному ендопротезуванні кульшового 
суглоба [18].

Результати та їх обговорення

За клінічними проявами дегенеративного ура-
ження хребта хворі на коксартроз були розподілені 
на дві групи: до першої увійшли пацієнти, що скар-
жились на ізольований біль у нижній частині спини 
(люмбалгія) різної інтенсивності; другу групу склали 
хворі, які відчували біль у поперековій області, що 
іррадіював у нижню кінцівку (люмбоішалгія). 

Аналізуючи дані проведених досліджень, виявили 
залежність між типом вертикальної постави та ха-
рактером ураження поперекового відділу хребта у 
хворих із кульшово-поперековим синдромом. При 
гіперлордозі дегенеративного ураження зазнає за-
дня колона поперекового відділу хребта у вигляді 
спондилоартрозу, що клінічно проявляється люм-
балгією, при гіполордозі більше страждає передня 
колона, що клінічно проявляється наявністю люм-
боішалгії. Найчастіше уражуються хребці на рівнях 
L2-L4 [20].

Тотальне ендопротезування хворих із кульшово-
поперековим синдромом сприяє статистично до-
стовірному (р≤0,05) зниженню больового синдрому 
та покращенню функції як кульшового суглоба, так й 
попереку. При гіперлордозі основною скаргою після 
оперативного втручання був біль у попереку, при-
чиною якого були прояви спондилоартрозу (19,57 
бала). Найгірші статистично достовірні результати 
(р≤0,05), у порівнянні з результатами хворих із нор-
молордозом, спостерігалися у хворих із гіполордо-
зом (24,11 бала). Ураження передньої колони попе-
рекового відділу хребта з наявними міжхребцевими 
грижами призводило до збереження больового син-
дрому в області попереку та стегна (табл. 1).

Саме ці хворі потребували подальшого проведен-
ня оперативного втручання на хребті. Усе це дозво-
лило нам визначити першочерговість оперативного 
втручання у хворих на коксартроз із супутньою па-
тологією хребта, що враховують тип вертикальної 
постави (схема) (рис. 2).

За результатами проведеного дослідження дове-
дено, що варіант вертикальної постави, впливаючи 
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Таблиця 1
Інтенсивність больового синдрому у хворих із КПС до та після ендопротезування кульшового суглоба

Група хворих Варіант постави
Середнє значення за шкалою (M±m), бали

Харріс Освестрі

З КПС до ендопротезування (n=138)

Гіперлордоз 40,12±0,89* 47,58±0,78*

Нормолордоз 48,58±0,96* 45,60±1,68*

Гіполордоз 40,00±5,77* 48,75±2,39*

З КПС після ендопротезування (n=138)

Гіперлордоз 79,13±1,16 19,57±1,54

Нормолордоз 80,79±1,39 13,92±1,54

Гіполордоз 80,26±1,10 24,11±1,42**

Примітка: * –  показники статистично достовірно відмінні (р ≤ 0,01) в порівнянні з показниками груп хворих з КПС після ендо-
протезування  

** – показники статистично достовірно відмінні (р ≤ 0,01) в порівнянні з показниками групи хворих з нормолордозом після ен-
допротезування

Рис. 2. Схема вибору оперативного лікування та реабілітації хворих із КПС
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на морфогенез коксартрозу, обумовлює швидкість 
його прогресування. Так гіполордоз статистично 
достовірно (p<0,05) характеризується більш швид-
ким перебігом патологічного процесу, ніж інші типи 
лордозу [19]. На рис. 3 представлений розподіл фор-
ми прогресування залежно від вираженості попере-
кового лордозу. 

За результатами проведеного раніше комплек-
сного дослідження 506 хворих на КА нами було 
визначено статистично достовірне переважання 
атрофічного типа кісткоутворення за Bombelli 
(в 47% випадків) при швидкій формі прогресу-
вання КА [22]. Враховуючи виявлені нами осо-
бливості розподілу значень індексів Споторно 
– Романьйолі, Barnett – Nordin та Noble і осо-
бливість ефективності функціонального покрит-
тя при різних типах КА, розроблена схема дифе-
ренційованого підбору ендопротеза КС за типом 
фіксації, формою та характером покриття його 
компонентів, залежно від типу кісткоутворення за 
Bombelli [23] (рис. 4).

Визначено, що для атрофічного типу КА най-
більш характерними є показники індексу Споторно 
– Романьйолі ≥ 6 балів, індексу Barnett – Nordin 
найчастіше ≤ 49%, та індексу Noble < 3 (циліндрич-
ний тип каналу СК), які свідчать про незадовільний 
структурно-функціональний стан кісткової тканини. 
Проте трапляються випадки, коли індекс Споторно 
– Романьйолі становить 5 балів, індекс Barnett – 
Nordin 50-53% (остеопенія) та індекс Noble в межах 
3-4,5 (нормальний канал СК). Слід зазначити, що для 
такого типу ОА є не характерними: значення індексу 

Споторно – Романьйолі ≤ 4 балів, індексу Barnett – 
Nordin ≥ 54%, та індексу Noble > 4,5 (лійкоподібний 
канал СК). Тому за наявності атрофічного типу ОА 
та при першому варіанті комбінації показників ми 
рекомендуємо застосовувати АК із безцементним 
типом фіксації, а ФК, стабільність якого більшою мі-
рою страждає за наявності остеопорозу, має бути з 
цементним типом фіксації. В іншому випадку обидва 
компоненти ендопротеза мають бути безцементни-
ми, їх функціональне покриття не повинно мати по-
верхневого шару ГА. Причому при А-типі ОА ми ре-
комендуємо застосовувати ФК винятково конусопо-
дібної форми з дистальним типом фіксації. З метою 
профілактики ранньої нестабільності застосування 
ФК клиновидної форми з проксимальним типом 
фіксації є неприпустимим і може стати причиною 
ранньої нестабільності.

Дещо протилежний характер комбінації вищезаз-
начених показників спостерігається при гіпертро-
фічному типі КА, який характеризується задовіль-
ним структурно-функціональним станом кісткової 
тканини. Найбільш характерним є значення індексу 
Споторно – Романьйолі ≤ 4 балів, індексу Barnett – 
Nordin найчастіше ≥ 54%. Кістково-мозковий канал 
СК за значенням індексу Noble найчастіше “власне 
нормальної” чи нормальної “близької до лійкоподіб-
ної” форми. Для такого типу ОА КС є нехарактерним 
значення індексу Barnett – Nordin ≤ 49%, та індексу 
Споторно – Романьйолі > 6 балів. Тому при гіпер-
трофічному типі ОА КС ми рекомендуємо застосо-
вувати обидва компоненти ендопротеза винятково 
з безцементним типом фіксації. Причому найбільш 

Рис. 3. Розподіл хворих за варіантом постави за наявності КПС залежно від форми прогресування КА
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ефективним функціональним покриттям для хворих 
із таким типом ОА є Ti-пористе покриття з поверх-
невим шаром ГА гідроксиапатиту. А безцементний 
ФК повинен мати або проксимальний (клиноподіб-
ної форми), або проміжний тип фіксації. З метою за-
побігання “stress-shilding” синдрому неприпустимим 
є застосування ФК із винятково дистальним типом 
фіксації.

Нормотрофічний тип КА є найбільш різноманіт-
ним за варіантами комбінації показників. Тому під 
час передопераційного планування ендопротезуван-
ня КС хворим із вищевказаним типом КА важливим 
є дотримання декількох принципів диференційова-
ного підбору компонентів. Перший: при нормотро-
фічному типі ОА показане застосування компонен-
тів ендопротеза КС із безцементним типом фіксації. 

Другий: за наявності ознак остеопорозу за значен-
нями індексів Споторно – Романьйолі та Barnett 
– Nordin функціональне покриття компонентів не 
повинно мати поверхневого шару ГА. Третій: при 
лійкоподібній формі каналу СК за значенням індек-
су Noble показане застосування ФК із проксималь-
ним типом фіксації; при нормальній формі каналу 
СК показане застосування ФК із проміжним типом 
фіксації; при циліндричній формі каналу показане 
застосування ФК із дистальним типом фіксації.

На нашу думку, врахування особливостей передо-
пераційного планування тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба у хворих на кульшово-по-
перековий синдром дозволить зменшити кількість 
негативних результатів та ускладнень у цієї категорії 
ортопедичних хворих.

Тип  
вертикальної 
постави 
 
Форма прогресу- 
вання КА 
 
Тип кісткоутво- 
рення за Bombelli 
 
Індекс Споторно – 
 Романьйолі 
 
Індекс Noble 
 
Метод фіксації  
вертлюгової  
западини 
 
Метод фіксації  
стегнового  
компонента (СК) 
 

Використання  

СК із покриттям 

 

Тип фіксації

Хворі з КПС, які потребують ТЕП КС 

Гіполордотична Нормолордотична Гіперлордотична 

Швидка Помірна Повільна 

Атрофічний Нормотрофічний Гіпертрофічний 

≥ 6 балів (порушення 
СФС КТ) < 6 балів 

< 3 бали 
(циліндричний 
тип каналу СК) 

3-4,5 бала 
(нормальний 
тип каналу СК)

≥ 4,5 бала 
(лійкоподібний 
тип каналу СК) Безцементний метод 

фіксації 

Безцементний метод 
фіксації 

Цементний метод 
фіксації 
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фіксації 

Рис. 4. Схема диференційованого підбору ендопротеза кульшового суглоба хворим із КПС 
із різним типом кісткоутворення за Bombelli
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Висновки

1. Хворі з клінічними проявами захворювань хребта 
та кульшових суглобів, які планують виконання тоталь-
ного ендопротезування кульшового суглоба, потребують 
ретельної передопераційної підготовки із залученням не-
вропатолога, променевих досліджень (рентгенографія та 
МРТ із визначенням хребетно-тазового балансу).

2. Вертикальна постава впливає на прогресування 
коксартрозу та характер ураження поперекового від-
ділу хребта у хворих із кульшово-поперековим син-
дромом. Так у хворих із гіполордотичною поставою 
статистично достовірно (p < 0,05) спостерігається 
більш швидке прогресування остеоартрозу кульшо-
вого суглоба, ніж при інших типах лордозу. При гі-
перлордозі дегенеративного ураження зазнає задня 
колона поперекового відділу хребта у вигляді спон-
дилоартрозу, що клінічно проявляється люмбалгією, 
при гіполордозі більше страждає передня колона, 
що клінічно проявляється наявністю люмбоішалгії. 
Найчастіше уражуються хребці на рівні L2-L4.

3. Хворим із визначеною гіполордотичною по-
ставою та швидким перебігом коксартрозу рекомен-
довано виконання першочергової декомпресії спин-
номозкових корінців та тотальне ендопротезування 
кульшового суглоба на другому етапі. В інших випад-
ках рекомендовано первинне виконання тотального 
ендопротезування кульшового суглоба.

4. Хворим із визначеним атрофічним типом 
кісткоутворення та значенням індексу Споторно – 
Романьйолі ≥ 6 рекомендовано виконання ендопро-
тезування із цементною фіксацією стегнового ко мпо-
нента ендопротеза, при значенні індексу < 6 рекомен-
довано застосування безцементного ФК без гідрокси-
апатиту, тип фіксації ФК дистальний або проміжний.

5. Хворим із визначеним гіпертрофічним типом 
кісткоутворення рекомендовано виконання ендопро-
тезування з безцементною фіксацією СК із гідрокси-
апатитним покриттям, тип фіксації ФК проксималь-
ний або проміжний.

6. Хворим із визначеним нормотрофічним типом 
кісткоутворення рекомендовано використання безце-
ментної фіксації ФК, при значенні індексу Споторно 
– Романьйолі ≥ 6 без гідроксиапатиту, при лійкопо-
дібній формі каналу СК за значенням індексу Noble 
показане застосування ФК із проксимальним типом 
фіксації; при нормальній формі каналу СК показане 
застосування ФК із проміжним типом фіксації; при 
циліндричній формі каналу показане застосування 
ФК із дистальним типом фіксації.

7. Врахування особливостей передопераційного 
планування тотального ендопротезування кульшо-
вого суглоба у хворих із кульшово-поперековим син-
дромом дозволить зменшити кількість негативних 
результатів та ускладнень у цієї категорії хворих ор-
топедичного профілю.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не є і 
не буде предметом комерційної зацікавленості в будь-
якій формі.
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Peculiarities of Preoperative Planning of Total Hip Arthroplasty in Patients with 
Hip-Lumbar Syndrome

Sulyma O.M.1, Kalashnikov O.V.1, Galuzynskyi O.A.1, Pidgaietskyi V.M.1, Osadchuk T.I.1, 
Zaiets V.B.1, Moroz M.D.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. At present, no scheme of approach to surgical treatment of patients with hip-

lumbar syndrome (HLS) depending on the type of vertical posture and the type of bone forma-
tion and progression of coxarthrosis is developed. The decision of these questions, interesting 
from the scientific and practical point of view, is an actual task of modern orthopedics and 
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defines features of preoperative planning of total hip arthroplasty (THA) in patients with HLS. 
Objective: to determine the features of preoperative planning of total hip arthroplasty in 
patients with hip-lumbar syndrome. Materials and Methods. The basis for the development 
of recommendations for preoperative planning of THA in patients with HLS was the data of 
retrospective analysis of medical histories of 138 patients who underwent hip arthroplasty in 
the Department of Orthopedics and Traumatology of Adults of SI “Institute of Traumatology 
and Orthopedics of NAMS of Ukraine”. The data of the clinical study of 506 patients with id-
iopathic, dysplastic and post-traumatic coxarthrosis conducted earlier were also taken into 
account, and the tactics of treatment in cementless hip arthroplasty was developed. Results. It 
was determined that the vertical posture affects the progression of coxarthrosis and the nature 
of the lesion of the lumbar spine in patients with HLS. Patients with a certain hypolordotic pos-
ture and a rapid course of coxarthrosis are recommended to undergo primary decompression 
of the spinal roots and THA at the second stage. In other cases, the initial implementation of 
THA is recommended. Recommendations for the use of the type and method of fixation and 
coverage of the leg of the endoprosthesis depending on the type of bone formation in the HLS 
of the examined patients are developed. Conclusions. Taking into account the features of 
preoperative planning of THA in patients with HLS will reduce the number of negative results 
and complications of this category of orthopedic patients.

 Key words: hip-lumbar syndrome; hip arthroplasty; features of preoperative planning.

Особенности предоперационного планирования тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава у больных с тазобедренно-поясничным 
синдромом

Сулима А.Н.1, Калашников А.В.1, Галузинский А.А.1, Подгаецкий В.М.1, Осадчук Т.И.1, 
Заец В.Б.1, Мороз Н.Д.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. На сегодняшний день не разработана схема подхода к оперативному 

лечению больных с тазобедренно-поясничным синдромом (ТПС) в зависимости от 
типа вертикальной осанки, типа костеобразования и прогрессирования коксар-
троза. Решение этих интересных с научной и практической точки зрения вопросов 
является актуальной задачей современной ортопедии и определяет особенности 
предоперационного планирования тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава ( ТЭП ТС) у больных с  ТПС. Цель исследования. Определить особенности 
предоперационного планирования ТЭП ТС у больных с ТПС. Материалы и методы. 
Основой разработки рекомендаций относительно предоперационного планирова-
ния  ТЭП ТС у больных с ТПС стали данные ретроспективного анализа историй бо-
лезней 138 больных, которым было выполнено эндопротезирование тазобедренного 
сустава в клинике ортопедии и травматологии взрослых ГУ “ИТО НАМН Украины”. 
Учитывались также данные ранее проведенного в клинике клинического исследо-
вания 506 больных с идиопатическим, диспластическим и послетравматическим 
коксартрозом и разработанная тактика лечения при бесцементном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава. Результаты. Определено, что вертикальная 
осанка влияет на прогрессирование коксартроза и характер поражения пояснич-
ного отдела позвоночника у больных с ТПС. Больным с определенной гиполордо-
тической осанкой и быстрым течением коксартроза рекомендуется выполнение 
первоочередной декомпрессии спинномозговых корешков и ТЭП ТС на втором этапе. 
В остальных случаях рекомендуется первичное выполнение ТЭП ТС. Разработаны 
рекомендации относительно использования типа и метода фиксации и покрытия 
ножки эндопротеза в зависимости от типа костеобразования при ТПС обследо-
ванных больных. Выводы. Учет особенностей предоперационного планирования 
ТЭП ТС у больных с ТПС позволит уменьшить количество негативных результатов 
и осложнений у данной категории ортопедических больных. 

Ключевые слова: тазобедренно-поясничный синдром; эндопротезирование тазо-
бедренного сустава; особенности предоперационного планирования.
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