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Objective. To analyze principal parameters of sagittal spino-
pelvic relations in patients with hip-spine syndrome.
Material and Methods. Clinical examination protocols and 
X-ray images of 42 patients with unilateral or bilateral grade 
3 hip arthrosis and vertebrogenic pain syndrome were ana-
lyzed. Four principal sagittal parameters of spino-pelvic bal-
ance were measured, statistically processed, and compared 
with normal values.
Results. The positive correlation was found between the 
sacral slope and the lumbar lordosis. Normal spino-pelvic re-
lations were noted in 6 (14.3 %) cases, an excessive antever-
sion of the pelvis with compensatory hyperlordosis – in 34 
(81.0 %), and retroversion of the pelvis with flattening of the 
lumbar lordosis – in 2 (4.7 %) cases.
Conclusion. Changes in hip joints cause compensatory re-
sponses of the spine. Unilateral or bilateral hip joint arthrosis 
in most cases leads to excessive anteversion of the pelvis and 
hyperlordosis of the lumber spine with overloading of its seg-
ments. Another variant of compensatory posture is retrover-
sion of the pelvis with a loss of lumbar lordosis. Both types of 
compensatory vertical posture are associated with vertebro-
genic pain syndrome and degenerative-dystrophic changes 
in the spine. 
Key Words: sagittal spino-pelvic balance, hip-spine syndrome, 
hip joint arthrosis.
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Цель исследования. Сравнительный анализ основных па-
раметров сагиттальных позвоночно-тазовых взаимоот-
ношений у пациентов с коксовертебральным синдромом.
Материал и методы. Проанализированы протоколы кли-
нического обследования и рентгенограммы 42 пациентов 
с одно- или двусторонним коксартрозом III ст. и болевым 
вертеброгенным синдромом. Измерены четыре основных 
сагиттальных параметра позвоночно-тазового баланса, 
данные статистически обработаны и рассмотрены в срав-
нении с нормальными значениями.
Результаты. Выявлена положительная корреляция накло-
на крестца с величиной поясничного лордоза. Нормаль-
ные позвоночно-тазовые взаимоотношения отмечены 
в 6 (14,3 %) случаях, избыточная антеверсия таза и ком-
пенсаторный гиперлордоз – в 34 (81,0 %), ретроверсия 
таза с уплощением поясничного лордоза – в 2 (4,7 %).
Заключение. Изменения в тазобедренных суставах при-
водят к формированию компенсаторных реакций со сто-
роны позвоночника. Одно- или двусторонний коксартроз 
в большинстве случаев приводит к развитию избыточной 
антеверсии таза и гиперлордоза поясничного отдела по-
звоночника с перегрузкой его сегментов. Другим вари-
антом компенсаторной осанки является ретроверсия таза 
с уменьшением поясничного лордоза. Оба типа компенса-
торной вертикальной осанки характеризуются болевым 
вертеброгенным синдромом и дегенеративно-дистрофи-
ческими изменениями позвоночника.
Ключевые слова: сагиттальный позвоночно-тазовый ба-
ланс, коксовертебральный синдром, артроз тазобедрен-
ного сустава.

Проблема лечения пациентов с одно- 
или двусторонним коксартрозом, 
сочетающимся с хронической люм-
балгией (коксовертебральным син-
дромом), обусловлена многообра-
зием клинических форм и степеней 

выраженности дегенеративно-дис-
трофических поражений тазобе-
дренных суставов и позвоночника. 
Частота встречаемости данного соче-
тания, приводящего к взаимному 
отягощению клинических проявле-

ний заболевания, варьирует от 21,9 
до 95,0 % [1, 4].

Важную роль в возникновении 
болевого синдрома в области пояснич-
ного отдела позвоночника при кок-
сартрозе играют статические наруше-
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ния, возникающие из-за патологиче-
ских изменений вертикальной осанки 
и позвоночно-тазового баланса [2, 3, 
10]. В зарубежной научной литерату-
ре симптомокомплекс при данном 
заболевании получил название «hip-
spine syndrome» и был описан Оffierski, 
MacNab в 1983 г. [21].

Термин «позвоночно-тазовый 
баланс» принадлежит Duval-Beaupere 
et al. [10] и описан на основе баро-
центрометрических исследований. 
При этом выделены основные ана-
томические и позиционные пара-
метры, характеризующие позвоноч-
но-тазовые взаимоотношения. Ана-
томические параметры являются 
постоянными, а позиционные носят 
переменный характер и изменяются 
при нарушении осанки, позицион-
ной установке, изменении положе-
ния тела [10]. Нормальные показате-
ли сагиттальных позвоночно-тазовых 
взаимоотношений у детей, юношей 
и взрослых людей широко представ-
лены в научных публикациях [3, 8, 9, 
12, 14, 17, 18, 23]. Имеются сообще-
ния об изменении позвоночно-тазо-
вого баланса у лиц с различной пато-
логией позвоночника [6, 11, 13, 20, 22]. 
Однако работ, посвященных измене-
ниям сагиттальных позвоночно-тазо-
вых взаимоотношений у пациентов 
с деформирующим артрозом тазобе-
дренных суставов, немного [19, 25].

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ основных параметров 
сагиттальных позвоночно-тазовых 
взаимоотношений у пациентов с кок-
совертебральным синдромом.

Материал и методы

В исследование включены 42 пациента, 
находившихся в 2008–2011 гг. на лече-
нии по поводу одно- или двусторон-
него коксартроза III ст. Возраст боль-
ных – от 30 до 78 лет (средний возраст 
54,8 ± 12,5 лет); мужчин – 35 (83,3 %), 
женщин – 7 (16,7 %).

У всех пациентов были стойкий 
болевой вертеброгенный синдром 
(люмбалгия) и статические наруше-
ния позвоночника на фоне преоблада-
ющих дегенеративно-дистрофических 

изменений одного или двух тазобе-
дренных суставов. Критерии исклю-
чения из анализа: болевой синдром, 
обусловленный исключительно пато-
логией позвоночника; структурный 
сколиоз и спондилолистез; болезнь 
Шейерманна; травмы позвоночни-
ка; любые воспалительные заболева-
ния, дисплазии и аномалии развития 
позвоночника, способные вызвать его 
деформацию и болевой синдром.

Пациентам выполняли боко-
вую рентгенографию позвоночни-
ка по методике Jackson, Hales [13] – 
в положении стоя в естественной позе 
с расстояния 115 см с захватом тазобе-
дренных суставов.

Анализ цифровых калиброванных 
сагиттальных рентгенограмм прово-
дили два исследователя с помощью 
программы «еFilm Workstation 2.1.0». 
Измеряли четыре параметра: пояс-
ничный лордоз (GLL) по методу Cobb; 
угол наклона верхней замыкатель-
ной пластинки первого крестцово-
го позвонка (S1) к горизонтальной 
плоскости (SS); угол наклона таза 

(PI), сформированный линией, про-
веденной от середины тазобедренной 
оси, соединяющей центры ротации 
тазобедренных суставов, к середине 
верхней замыкательной пластинки 
S1, и линией, построенной перпен-
дикулярно верхней замыкательной 
пластинке S1 по касательной к перед-
ней поверхности крестца; угол тазо-
вого отклонения (PT), образованный 
отвесом, проведенным через сере-
дину тазобедренной оси, и линией, 
соединяющей ее с серединой замыка-
тельной пластинки S1 (рис. 1). В слу-
чае расположения PT кзади от верти-
кальной линии, проведенной через 
середину тазобедренной оси, его зна-
чение считали положительным, кпе-
реди – отрицательным.

Полученные данные подвергли 
корреляционному анализу и анали-
зу формы распределения с исполь-
зованием программ «Excel 2007» 
и «Statistica for Windows 6.0», провели 
их сравнение с параметрами сагит-
тальных позвоночно-тазовых взаимо-
отношений у здоровых людей [23, 24].

Рис. 1
Схема измерения параметров позвоночно-тазовых взаимоотношений на сагит-
тальных рентгенограммах и их взаимосвязь: а – углы наклона таза, крестца, тазо-
вого отклонения; б – поясничный лордоз

а б
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Результаты и их обсуждение

По мнению ряда авторов [2, 9, 15], PI следует считать ана-
томически постоянным. Его величина у здоровых людей 
не зависит от положения тела, формируется в детстве 
и является постоянной [5, 6, 8].

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) 
отмечаются увеличение SS и уменьшение PT. Связь пере-
менных позиционных параметров SS и PT с константным 
параметром PI впервые описана в 1998 г. Legaye et al. [15] 
и отражена в следующей формуле: PI = SS + PT.

Выполнили сравнение средних, минимальных и мак-
симальных значений основных параметров сагиттальных 
позвоночно-тазовых взаимоотношений здоровых людей, 
по данным Vaz et. al. [24], и обследованных нами пациентов 
с коксовертебральным синдромом (табл.).

Значения PI у больных рассматриваемой категории оказа-
лись намного меньше, чем у здоровых людей. Этот факт объ-
ясняется смещением тазобедренной оси вверх и кзади вслед-
ствие деформации головки бедренной кости и вертлужной 
впадины при одно- или двустороннем коксартрозе (рис. 2).

Значения SS у рассматриваемой группы больных пре-
высили аналогичные показатели у здоровых волонтеров, 

что расценено нами как проявление избыточной антевер-
сии таза (рис. 3).

Особого внимания, на наш взгляд, заслуживает сравни-
тельная характеристика PT. Практически одинаковые вели-
чины среднего и максимального значения PT у исследуемых 
больных и здоровых людей говорят о редко встречающей-
ся при данной патологии ретроверсии таза. В то же время 
значительное снижение минимального значения PT (до -6°) 
является характерным признаком тяжелых изменений ана-
томии и биомеханики позвоночно-тазового комплекса 
и встречается у больных со значительным краниальным 
смещением центра ротации тазобедренного сустава (рис. 4).

Сравнительный анализ среднего и максимального значе-
ний GLL выявил их увеличение у рассматриваемой катего-
рии больных. Отмечена существенная разница в распреде-
лении GLL у пациентов и здоровых волонтеров. Так, лишь 
у двух больных отмечено снижение GLL (10 и 20°), а у здоро-
вых людей величина GLL была не меньше 26°. Гиперлордоз 
(более 50°) выявлен у 34 пациентов.

Данные научной литературы о нормальной величине 
GLL неоднозначны [7, 16]. При использовании аналогич-
ной методики Vaz et al. [24] отмечали вариабельность рас-
сматриваемого параметра у здоровых людей в пределах 
от 26 до 76°.

Результаты регрессионного анализа зависимости GLL 
от тазовых значений PI и SS представлены на рис. 5.

Результаты корреляционного и регрессионного анализов 
свидетельствуют о том, что GLL характеризуется сильной 
положительной связью (r = 0,79; Р < 0,05) с SS. Это означает, 
что с увеличением антеверсии таза усиливается и пояснич-
ный лордоз. По нашему мнению, избыточную антеверсию 

Рис. 2
Расчет угла наклона таза: а – боковая рентгенограмма 
позвоночника и таза здорового человека в положении 
стоя; б – боковая рентгенограмма позвоночника и таза 
пациента с коксовертебральным синдромом

Таблица

Параметры сагиттальных позвоночно-тазовых взаимоотношений 

у здоровых людей и у пациентов с коксовертебральным синдромом

Параметры Здоровые люди Пациенты 

с коксовертебральным 

синдромом

Угол наклона таза, град.

средний 51,70 49,03

минимальный 33,00 30,00

максимальный 85,00 65,00

SD 11,50 8,40

Угол наклона крестца, град.

средний 39,40 47,12

минимальный 19,50 29,00

максимальный 65,50 81,00

SD 9,30 12,60

Угол тазового отклонения, град.

средний 12,30 12,09

минимальный -1,00 -6,00

максимальный 27,90 29,00

SD 5,90 9,10

Поясничный лордоз, град.

средний 46,50 60,52

минимальный 26,00 10,00

максимальный 76,00 91,00

SD 11,10 19,10

а б
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таза и, как следствие, увеличение пояс-
ничного лордоза в положении стоя 
следует рассматривать как компен-
саторную реакцию на болевой синд-
ром и дегенеративно-дистрофические 
изменения в тазобедренных суставах.

Корреляционная связь между PI 
и GLL у исследуемых больных отсут-
ствовала. Таким образом, GLL у паци-
ентов с коксовертебральным синдро-

мом не зависит от PI, а коррелирует 
только с позиционным переменным 
параметром SS, изменение которого 
является приспособлением при артро-
зе тазобедренных суставов.

При изучении особенностей вза-
имоотношений поясничного отде-
ла позвоночника и таза в сагитталь-
ной плоскости у обследованных 
пациентов с коксовертебральным 

синдромом выделили три типа 
вертикальной осанки:  нормаль-
ная, с избыточной антеверсией 
таза и гиперлордозом, с ретровер-
сией таза и уплощенным лордозом 
(рис. 6).

Нормальные позвоночно-тазо-
вые взаимоотношения отметили 
в 6 (14,3 %) случаях, избыточную анте-
версию таза и компенсаторный пояс-

Рис. 4
Расчет угла тазового отклонения: а – боковая рентгено-
грамма позвоночника и таза здорового человека в поло-
жении стоя; б – боковая рентгенограмма позвоночника и 
таза пациента с коксовертебральным синдромом

Рис. 5
Результаты оценки связи между величиной поясничного лордоза (GLL) и тазовых параметров: а – наклона таза (PI); б – накло-
на крестца (SS)

Рис. 3
Расчет угла наклона крестца: а – боковая рентгенограмма позво-
ночника и таза здорового человека в положении стоя; б – боко-
вая рентгенограмма позвоночника и таза пациента с коксовер-
тебральным синдромом

а б

а б а б
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ничный гиперлордоз – в 34 (81,0 %). 
По нашему мнению, данный тип вер-
тикальной осанки является у рассма-
триваемой категории больных основ-
ным, так как встречается наиболее 
часто и позволяет более эффектив-
но компенсировать сгибательно-при-
водящую контрактуру при дегенера-
тивно-дистрофических изменениях 
тазобедренных суставов. Ретровер-

сия таза в сочетании с уплощением 
поясничного лордоза является редким 
типом осанки, имевшим место лишь 
в 2 (4,7 %) клинических наблюдениях. 
Компенсация дефицита разгибания 
тазобедренных суставов достигается 
в этом случае за счет ретроверсии таза, 
а возникшее уплощение поясничного 
лордоза компенсируется уменьшени-
ем грудного кифоза.

Заключение

Комплекс «тазобедренные суставы – 
таз – позвоночник» представляет 
собой единую биомеханическую 
систему. При этом существенные 
изменения в тазобедренных суставах 
неизбежно приводят к формированию 
компенсаторных реакций со стороны 
позвоночника.

Развитие выраженных дегенератив-
но-дистрофических изменений в тазо-
бедренных суставах в итоге приводит 
к значительному отклонению от нор-
мальных показателей PI, а также к утра-
те прямой корреляционной связи этого 
параметра с величиной GLL.

Одно- или двусторонний коксартроз 
в большинстве случаев приводит к раз-
витию избыточной антеверсии таза и, 
как следствие, формированию гипер-
лордоза поясничного отдела позвоноч-
ника с перегрузкой его сегментов. Дру-
гим вариантом компенсаторной осанки 
при артрозе тазобедренных суставов 
является ретроверсия таза, сопрово-
ждающаяся уменьшением пояснично-
го лордоза. Оба типа компенсаторной 
вертикальной осанки характеризуются 
болевым вертеброгенным синдромом, 
а при длительном течении заболевания 
приводят к развитию выраженных деге-
неративно-дистрофических изменений 
позвоночника.

Рис. 6
Типы осанки у пациентов с коксовертебральным синдромом: а – нормальная; 
б – с избыточной антеверсией таза и гиперлордозом; в – с ретроверсией таза 
и уплощенным лордозом
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