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Method of assessing the parameters 
of the sagittal spinal pelvic balance
S.K. Makirov, A.A. Yuz, D.M. Jahaf

Objective. To analyze the method of assessing the parame-
ters of the sagittal spinal sacral balance based on geometric 
evaluation of the lumbar spine and sacrum.
Material and Methods. The study included 100 patients 
divided into two groups. The study group included 54 pa-
tients with lumbar spinal stenosis at the L1–L5 level, and 
the control group – 46 healthy volunteers. All patients were 
examined by MRI. Lumbar lordosis was considered as a cir-
cular arc and described by both anatomical (lordosis angle) 
and geometrical (the chord length, the height of the circle 
segment, the central angle of the segment, and the circu-
lar radius) parameters. Two sacral parameters were mea-
sured: sacral slope and sacral inclination angles, character-
izing the sacrum position in horizontal and vertical planes, 
respectively.
Results. The study revealed a significant correlation be-
tween anatomical and geometrical spinal sacrum param-
eters. The comparison of the study and control groups re-
vealed significant differences in the parameters of the chord 
length, the height of the circle segment, and the sacral in-
clination angle. Two additional parameters were proposed: 
lumbar coefficient, as a ratio of the lordosis angle and the 
central angle of the segment; and sacral coefficient, as a ratio 
of the sacral slope and the sacral inclination angle. A modu-
lus of the mathematical difference between sacral and lum-
bar coefficients was used to assess spinal sacral balance. 
Statistically significant differences for proposed coefficients 
were detected between groups.
Conclusion. The proposed method demonstrated a high sen-
sitivity for degenerative diseases of the spine and may pos-
sess a high prognostic value. 
Key Words: sagittal spinal pelvic balance, lumbar lordosis, 
lordosis angle.
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Цель исследования. Анализ методики оценки параметров 
сагиттального позвоночно-крестцового баланса, осно-
ванной на геометрической оценке поясничного отдела 
позвоночника и крестца.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 
100 пациентов, разделенных на две группы. В основную 
группу вошли 54 пациента с диагнозом «поясничный спи-
нальный стеноз» на уровне L1–L5 позвонков, в контроль-
ную – 46 здоровых испытуемых. Все пациенты обследо-
ваны при помощи МРТ. Поясничный лордоз был принят 
за дугу окружности и описывался не только анатоми-
ческими (угол лордоза), но и геометрическими (длина 
хорды, высота сегмента окружности, центральный угол 
сегмента, радиус) параметрами. У пациентов измеряли 
два крестцовых параметра: угол наклона и угол отклоне-
ния крестца, характеризующие его расположение в гори-
зонтальной и вертикальной плоскости соответственно.
Результаты. Выявлена значимая корреляция между ана-
томическими и геометрическими позвоночно-крест-
цовыми параметрами. При сравнении основной и кон-
трольной групп выявлены значимые различия значений 
параметров длины хорды, высоты сегмента и угла откло-
нения таза. Предложены дополнительные параметры: 
поясничный коэффициент как отношение угла лордоза 
к центральному углу сегмента и крестцовый коэффици-
ент как отношение угла наклона к углу отклонения крест-
ца. Модуль математической разности между крестцовым 
и поясничным коэффициентами использовали для оцен-
ки позвоночно-крестцового баланса. Выявлены стати-
стически значимые различия между группами для пред-
ложенных параметров.
Заключение. Предложенная методика показала высокую 
чувствительность при дегенеративных заболеваниях поз-
воночного столба и может обладать высокой прогности-
ческой ценностью.
Ключевые слова: позвоночно-тазовый сагиттальный ба-
ланс, поясничный лордоз, угол лордоза.
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Прямохождение позволило челове-
ку достичь интеллектуального, техно-
логического и социального развития. 
Однако переход к прямохождению 
оказался возможным только через 
морфологическую адаптацию скелета, 
в частности нижних конечностей, таза 
и позвоночника. Таз по сути является 
ключевым звеном всех преобразова-
ний, выступая в качестве свободного 
базиса и подвергаясь действию силы 
тяжести от позвоночного столба, а так-
же силе реакции опоры, передаваемой 
через головки тазобедренных суставов. 
Параллельно с адаптацией таза появ-
ление изгибов позвоночного столба 
позволило достичь баланса для сниже-
ния стрессовых нагрузок на мышечно-
связочные структуры и снизить силу 
мышечных сокращений, необходимых 
для его поддержания.

Поясничный лордоз – ключе-
вой компонент в формировании 
позы человека, на протяжении мно-
гих лет интересующий как клиници-
стов, так и исследователей. Несмотря 
на широкое использование параметра 
для оценки постуральных нарушений, 
многие вопросы, касающиеся изме-
рений поясничного лордоза, до сих 
пор остаются без ответов. В научных 
исследованиях продемонстрирован 
рост признания функционального 
и клинического значения пояснич-
ного лордоза [1, 8, 10, 12, 22], который 
является ключевым элементом в под-
держании сагиттального баланса.

Сагиттальный баланс, или ней-
тральное вертикальное выравнивание 
позвоночника в сагиттальной пло-
скости, – это основная цель хирур-
гических, эргономических и физио-
терапевтических процедур. В поло-
жении стоя сагиттальный баланс 
весьма хрупок: все стрессовые нагруз-
ки от действия силы тяжести сохра-
няются во всех компонентах данной 
вертикальной системы. Динамическое 
управление центром тяжести является 
крайне важным, поскольку в положе-
нии стоя любое нарушение баланса 
вызывает негативные эффекты, вклю-
чая болевой синдром и анатомические 
нарушения.

Принятым критериям сагиттально-
го баланса соответствует большой диа-
пазон значений грудного и пояснич-
ного изгибов (50 мм разброс для С7–S1 
у здоровых пациентов) [18, 28]. Этот 
факт сильно усложняет изучение 
позвоночника или достижение хирур-
гами, исследователями, клиницистами 
и пациентами схожих целей в форми-
ровании оптимальной осанки [15].

Цель исследования – анализ мето-
дики оценки параметров сагитталь-
ного позвоночно-тазового баланса, 
основанной на геометрических пара-
метрах поясничного отдела позвоноч-
ника и крестца.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 100 
пациентов (71 % женщин, 29 % муж-
чины). Средний возраст пациентов 
53,5 года. Пациенты были разделены 
на две группы. В основную группу во-
шли 54 пациента (средний возраст 
58,2 года) с диагнозом «поясничный 
спинальный стеноз» на уровне L1–L5 
позвонков, в контрольную – 46 здо-
ровых испытуемых (средний возраст 
48 лет) без каких-либо жалоб, харак-
терных для патологии позвоночного 
столба. Всем пациентам выполняли 
МРТ в положении лежа на спине.

Рис. 1
Сагиттальные позвоночно-тазовые параметры: L – длина дуги окружности; С –дли-
на хорды; h – высота сегмента; r – радиус окружности; a – центральный угол; 
b – угол лордоза; SS – угол наклона крестца; SD – угол отклонения крестца



Degenerative diseases of the spineДегенеративные заболевания позвоночника

57

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(3):55–63 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 3. С. 55–63 

С.К. Макиров и др. Методика оценки параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса

Предположим, что поясничный 
лордоз есть длина дуги окружности 
(L), проходящей через верхний перед-
ний угол L1 позвонка (точка А) и верх-
ний передний угол S1 позвонка (точка 
В). Построим прямую, проходящую 
через точки А и В. Для дуги окруж-
ности данная прямая есть хорда (C) 
окружности, отделяющая от окруж-
ности дугу, находящуюся между двумя 
крайними точками хорды. Часть кру-
га, ограниченная дугой (L) и хордой 
(C) есть круговой сегмент. Разделим 
хорду на два равных отрезка, постро-
ив из данной точки перпендикуляр h 
от хорды к дуге окружности. Перпен-
дикуляр h есть высота кругового сег-
мента. Зная высоту сегмента (h) и дли-
ну хорды (C), радиус окружности рас-
считываем по формуле:

r = h/2 + C2 / 8h,

где r – радиус окружности, h – высота 
сегмента, C – длина хорды.

Далее находим угол сегмента 
окружности по формуле:

α = 2arcsin(C / 2r).

Длину дуги окружности определяем 
по формуле:

L = αr,

где L – длина дуги окружности, α – угол 
сегмента, r – радиус окружности.

Все угловые величины выражали 
в градусах. Помимо геометрических 
параметров, у всех пациентов опреде-
ляли анатомические параметры позво-
ночно-тазового сагиттального балан-
са: угол лордоза, угол наклона крестца, 
угол отклонения крестца.

Угол лордоза определяли как угол 
между верхней замыкательной пла-
стинкой тела L1 и верхней замыкатель-
ной пластинкой тела S1 позвонка.

Угол наклона крестца (SS, от англ. 
Sacral Slope) – угол между горизон-
тальной плоскостью и верхней замы-
кательной пластинкой S1 позвонка.

Угол отклонения крестца (SD, 
от англ. Sacral Deviation) – угол меж-
ду перпендикуляром, опущенным 

от верхней замыкательной пластинки 
S1 позвонка к вентральному краю дис-
ка S1–S2 сегмента, и вертикальной пло-
скостью. Данный параметр впервые 
предложен в настоящей работе.

Графическое отображение изме-
ряемых параметров представлено 
на рис. 1.

У всех пациентов измеряли следу-
ющие параметры: угол лордоза, длину 
хорды, высоту сегмента, угол накло-
на крестца, угол отклонения крестца. 
Измерения производили при помощи 
программы «RadiAnt DICOM Viewer» 
(Польша). Данные измерений вноси-
ли в программу «Microsoft Excel 2007», 
где по приведенным формулам авто-
матически рассчитывали остальные 
параметры. Статистическую обработку 
данных выполняли в программе «IBM 
SPSS Statistics Version 19».

Результаты

Результаты описательного статисти-
ческого анализа позвоночно-тазовых 
сагиттальных параметров представле-
ны в табл. 1.

Распределение анатомических 
и геометрических позвоночно-
тазовых параметров представле-
но на рис. 2. Для всех рассчитанных 
параметров определяли коэффици-
енты линейной парной корреляции 
Пирсона (табл. 2).

Так как распределение геометри-
ческих и анатомических параметров 
не всегда подчиняется нормально-

му (гауссовскому) распределению, 
для оценки значимости различий 
между двумя группами по измеряе-
мым параметрам мы использовали 
U-критерий Манна – Уитни – непа-
раметрический статистический тест 
для оценки различий между  двумя 
независимыми выборками по уровню 
какого-либо признака, измеренного 
количественно (табл. 3).

Как видно из полученных данных, 
различия для параметров «длина хор-
ды», «высота сегмента» и «отклонение 
крестца» являются статистически зна-
чимыми между основной и контроль-
ной группами с уровнем значимости 
p < 0,05.

Отмечается значимая корреля-
ция между анатомическими и геоме-
трическими параметрами позвоноч-
ного столба, а также между тазовыми 
и позвоночными параметрами с уров-
нем значимости p > 0,0001 (выделе-
но цветом). Однако основная и кон-
трольная группы не различаются меж-
ду собой по абсолютным значениям 
угловых величин позвоночно-тазового 
комплекса. Для уменьшения разбро-
са значений и упрощения интерпре-
тации результатов мы использовали 
коэффициенты отношения углов, взя-
тых в пределах одной анатомической 
области:

1) отношение угла лордоза к цен-
тральному углу (поясничный коэффи-
циент; Kl = β / α);

Таблица 1

Описательные статистики позвоночно-тазовых сагиттальных параметров (n = 100)

Параметры Min Мax Среднее Стандартное 

отклонение

Геометрические

Длина дуги 149,48 219,03 187,47 12,47

Хорда 146,70 214,90 180,40 12,79

Высота сегмента 5,30 37,20 20,62 7,52

Радиус окружности 110,40 711,00 243,80 107,80

Центральный угол 14,00 95,65 51,54 19,14

Анатомические

Угол лордоза 17,40 75,50 48,07 12,31

Наклон крестца 4,30 65,30 37,95 12,99

Отклонение крестца 16,70 72,20 46,47 16,48
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Рис. 2
Распределение анатомических и геометрических позвоночно-тазовых параметров: L – длина дуги окружности; С – длина хор-
ды; h – высота сегмента; r – радиус окружности; a – центральный угол; b – угол лордоза; SS – угол наклона крестца; SD – угол 
отклонения крестца

Таблица 2 

Матрица коэффициентов линейной парной корреляции позвоночно-тазовых сагиттальных параметров

Параметры L C h r α β SS SD

L Корреляция 1 0,088 -0,049 0,012 0,044 0,056 -0,046 -0,026

Знч.(2-сторон) 0,384 0,627 0,906 0,665 0,582 0,652 0,797

C Корреляция 0,088 1 -0,88 -0,34 -0,710 -0,671 -0,64 -0,332

Знч.(2-сторон) 0,384 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001

h Корреляция -0,049 -0,882 1 0,116 0,69 0,66 0,686 0,365

Знч.(2-сторон) 0,627 0,000 0,249 0,000 0,000 0,000 0,000

r Корреляция 0,012 -0,343 0,116 1 0,537 0,484 0,26 0,068

Знч.(2-сторон) 0,906 0,000 0,249 0,000 0,000 0,010 0,499

α Корреляция 0,044 -0,710 0,694 0,537 1 0,991 0,812 0,562

Знч.(2-сторон) 0,665 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

β Корреляция 0,056 -0,671 0,658 0,484 0,991 1 0,817 0,606

Знч.(2-сторон) 0,582 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

SS Корреляция -0,046 -0,639 0,686 0,256 0,812 0,817 1 0,613

Знч.(2-сторон) 0,652 0,000 0,000 0,010 0,000 0,000 0,000

SD Корреляция -0,026 -0,332 0,365 0,068 0,562 0,606 0,613 1

Знч.(2-сторон) 0,797 0,001 0,000 0,499 0,000 0,000 0,000

L – длина дуги окружности; C – длина хорды; h – высота сегмента; r – радиус окружности; α – центральный угол; β – угол лордоза; SS – угол на-

клона крестца; SD – угол отклонения крестца.
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2) отношение угла наклона крестца 
к углу отклонения крестца (крестцо-
вый коэффициент; Ks = SS / SD);

3) для сравнения двух групп 
использовался параметр «позвоноч-
но-крестцовый баланс», представля-
ющий собой модуль математической 

разности крестцового и поясничного 
коэффициентов (LSB = |Ks - Kl|).

Средние значения описанных 
коэффициентов для основной и кон-
трольной групп представлены в табл. 4.

Для сравнения основной и кон-
трольной групп по предложенным 

параметрам также использовали 
U-критерий Манна – Уитни (табл. 5).

Как видно из приведенных данных, 
основная и контрольная группы ста-
тистически достоверно различаются 
по значениям крестцового и пояс-
ничного коэффициентов, а также 
по значению параметра «позвоноч-
но-крестцовый баланс». При этом 
для основной группы пациентов сред-
нее значение параметра составляет 
0,19, а для контрольной – 0,36.

Обсуждение

Поясничный лордоз – это вентрально 
ориентированный изгиб поясничного 

Таблица 4

Сравнение средних величин коэффициентов Ks, Kl, LSB для основной и контрольной групп

Группа Ks Kl LSB

Основная Среднее 0,87 0,88 0,19

Стандартное отклонение 0,17 0,22 0,16

Контрольная Среднее 0,81 1,15 0,36

Стандартное отклонение 0,11 0,24 0,28

Таблица 3

Ранги и статистика U-критерия Манна – Уитни для основной (n = 54) и контрольной (n = 46) групп

Параметры Группа Средний 

ранг

Сумма 

рангов

U-критерий W-критерий Z Уровень 

значимости

Длина хорды Основная 43,89 2370,00 885,00 2370,00 -2,469 0,014

Контрольная 58,26 2680,00

Высота сегмента Основная 57,21 3089,50 879,50 1960,50 -2,507 0,012

Контрольная 42,62 1960,50

Радиус окружности Основная 47,10 2543,50 1058,50 2543,50 -1,269 0,204

Контрольная 54,40 2506,50

Угол лордоза Основная 47,18 2547,50 1062,50 2547,50 -1,242 0,214

Контрольная 54,40 2502,50

Центральный угол Основная 45,92 2479,50 994,50 2479,50 -1,712 0,087

Контрольная 55,88 2570,50

Длина дуги окружности Основная 49,69 2683,50 1198,50 2683,50 -0,301 0,764

Контрольная 51,45 2366,50

Угол наклона крестца Основная 49,55 2675,50 1190,50 2675,50 -0,356 0,722

Контрольная 51,62 2347,50

Угол отклонения крестца Основная 40,09 2165,00 680,00 2165,00 -3,887 0,000

Контрольная 62,72 2885,00

Таблица 5.

Ранги и статистика U-критерия Манна – Уитни величин Ks, Kl, LSB для основной (n = 54) и контрольной (n = 46) групп

Коэффициент Группа Средний 

ранг

Сумма 

рангов

U-критерий W-критерий Z Уровень 

значимости

Ks Основная 57,17 3087,0 882,00 1963,00 -2,491 0,013

Контрольная 42,67 1963,0

Kl Основная 36,67 1980,0 495,00 1980,00 -5,168 0,0001

Контрольная 66,74 3070,0

LSB Основная 41,69 2251,0 766,50 2251,50 -3,289 0,001

Контрольная 60,84 2798,0
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отдела позвоночника, сформирован-
ный благодаря клиновидной форме 
межпозвонковых дисков и тел позвон-
ков [38, 39]. На форму поясничного 
лордоза в равной степени влияет фор-
ма тел позвонков и межпозвонковых 
дисков; на каждую из этих структур 
приходится около 50 % вариативности 
угла лордоза у взрослых [5, 13]. Дру-
гими словами, каждый из пяти позво-
ночных поясничных сегментов (тело 
позвонка и смежный межпозвонковый 
диск) обусловливает форму лордоза, 
причем наибольший вклад (около 
40 %) оказывает сегмент L5, а сегмент 
L1 – только 5 % [4]. Угол лордоза име-
ет значимую корреляцию с ориента-
цией нижних суставных отростков: 
чем больше угол лордоза, тем более 
горизонтально расположены нижние 
суставные фасетки по отношению 
к телам позвонков [7].

Поясничный лордоз, как правило, 
описывается анатомическим пара-
метром «угол лордоза». В литературе 
отмечена значимая корреляция меж-
ду углом лордоза и другими посту-
ральными величинами. Существует 
серьезная терминологическая пута-
ница в отношении обозначения геоме-
трических параметров таза и грудной 
клетки [29, 33, 35].

В большом количестве исследова-
ний оценивалась связь между пояс-
ничным лордозом и дегенеративны-
ми изменениями позвоночника [8, 
12, 20, 26, 27, 30, 32, 34]. Большинство 
исследователей сошлось во мнении, 
что угол поясничного лордоза ассоци-
ирован со спондилолизом и истмиче-
ским спондилолистезом [3, 6, 12, 21, 25, 
34]. Увеличенный угол лордоза рассма-
тривается как фактор риска прогрес-
сирования спондилолиза и вентраль-
ного смещения пораженного позвонка.

Ряд исследователей сообщает, 
что изменение позвоночного баланса 
и кривизны лордоза приводит к ран-
нему развитию остеоартроза и дегене-
рации межпозвонковых дисков [23, 37]. 
Однако данный вопрос спорный. Так, 
в двух исследованиях изучалась связь 
между углом лордоза и остеоартрозом 
фасеточных суставов в популяции гре-
ков и американцев [24, 30]. Статистиче-

ски значимых различий между углом 
лордоза и остеоартрозом не выявле-
но. Схожие результаты были получены 
Lin et al. [27] в китайской популяции. 
Эти данные доказывают, что величи-
на поясничного лордоза не является 
ни последствием, ни причиной разви-
тия артроза фасеточных суставов.

Одним из фундаментальных вопро-
сов, посвященных оценке пояснично-
го лордоза, является число измеряемых 
позвоночных поясничных сегментов. 
Наиболее часто измеряются все пояс-
ничные сегменты (L1–L5), при этом 
верхней границей угла является верх-
няя замыкательная пластинка тела L1, 
нижней – замыкательная пластинка тела 
S1. Тем не менее некоторые исследова-
тели описывают методику измерения, 
начиная от Th10 сегмента. Другие авто-
ры называют конечной точкой измере-
ния L3 позвонок. Ряд авторов не вклю-
чает в измерение нижний поясничный 
сегмент или позвонковый диск L5–S1. 
Подобные различия в трактовке поня-
тия обусловливают появление суще-
ственной разницы в литературных дан-
ных, посвященных измерению пояснич-
ного лордоза. В работе мы использовали 
стандартный метод измерения сегмен-
тов L1–L5 как анатомически обоснован-
ный и наиболее часто используемый 
[2, 14, 24, 34, 36]. Кроме того, с функци-
ональной точки зрения, пять пояснич-
ных сегментов играют фундаменталь-
ную роль в поддержании позы при пря-
мохождении [19].

Предложено множество методик 
измерения угла лордоза на стандарт-
ных рентгенограммах. Метод Cobb 
и его модификации на сегодняшний 
день являются золотым стандартом 
[40]. Методика заключается в том, 
что ориентирами для измерения 
угла на сагиттальных рентгенограм-
мах являются линии замыкательных 
пластинок позвонков. Метод очень 
прост в исполнении и показал высо-
кую достоверность. Одним из огра-
ничений для использования мето-
дики является ситуация, когда угол 
лордоза остается одинаковым, несмо-
тря на различия в величине изгиба 
у разных индивидов. В таких случа-
ях используются методы, основанные 

на измерении угла лордоза через раз-
личные анатомические ориентиры 
на телах позвонков. Более детальное 
описание подобных методик приводят 
Vrtovec et al. [40].

Рядом авторов предлагались геоме-
трические модели поясничного отдела 
позвоночника, основанные на пред-
положении, что поясничный лордоз 
является сегментом дуги окружности. 
Так, Vaz et al. [38] предложили метод 
моделирования сагиттальных изгибов 
позвоночного столба при помощи двух 
касательных к дуге окружности. Позво-
ночные изгибы (поясничный лордоз 
и грудной кифоз) авторы представи-
ли как две дуги окружности, касатель-
ными к которым являлись вершины 
грудного кифоза и поясничного лор-
доза соответственно. Авторы пришли 
к выводу, что метод является полезным 
для оценки общей геометрии позво-
ночника, особенно в случае ограничен-
ного обзора на рентгенограммах. Pinel-
Giroux et al. [31] подтвердили, что метод 
является хорошей альтернативой углу 
Cobb, выявив сильную корреляцию 
между методами. Аналогичное предпо-
ложение о том, что поясничный лордоз 
является дугой окружности, высказыва-
ли Berthonnaud et al. [9].

Дуга окружности, с точки зрения 
геометрии, есть одно из двух подмно-
жеств окружности, на которые ее раз-
бивают любые две различные при-
надлежащие ей точки. В нашем слу-
чае такими точками являются верхний 
передний угол тел L1 и S1 позвонков. 
Секущая линяя, проведенная через эти 
точки, будет являться хордой для дан-
ного сегмента окружности, а фигура, 
заключенная между кривой и хордой, 

– сегментом окружности. Дуга окруж-
ности описывается рядом геометриче-
ских параметров: центральным углом 
сегмента, радиусом окружности, высо-
той сегмента и длиной хорды. Для рас-
чета всех параметров достаточно двух: 
длины хорды и высоты сегмента. Все 
остальные параметры рассчитыва-
ются по математическим формулам, 
приведенным в разделе «Материал 
и методы». После расчета централь-
ного угла сегмента и угла лордоза 
проведен корреляционный анализ, 
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результаты которого представлены 
в табл. 2. Из приведенных данных 
видно, что угол лордоза и угол сег-
мента показывают сильную корреля-
цию как между собой, так и с другими 
анатомическими и геометрическими 
позвоночно-тазовыми параметрами.

Отсутствие корреляционных свя-
зей между длиной дуги окружности 
и позвоночно-тазовыми параметрами, 
по нашему мнению, объясняется нали-
чием геометрических закономерно-
стей между указанными параметрами, 
которые не всегда отражаются на кор-
реляционном анализе. Тем не менее 
при сравнении двух групп значимые 
различия выявлены между позвоноч-
ными параметрами «длина хорды» 
и «высота сегмента», которые являют-
ся ключевыми для расчета длины дуги 
окружности. Однако ни по длине дуги 
окружности, ни по значениям углов 
группы не различаются. Отсутствие 
корреляции между дегенеративными 
изменениями позвоночного столба 
и углом лордоза хорошо соотносит-
ся с данными, полученными другими 
исследователями.

Не менее важным условием нор-
мальной статики у человека является 
положение крестца, так как угол его 
наклона по отношению как к гори-
зонтальной плоскости, так и к пояс-
ничным позвонкам определяет фор-
му дуги поясничного лордоза. Первое 
точное описание геометрических 
параметров таза было представлено 
Duval-Beaupere et al. [11, 16, 17]. Эти 
исследования позволили описать гео-
метрию таза и связь геометрических 
параметров таза с его расположением 
в пространстве. В литературе суще-
ствует серьезная терминологическая 
путаница в отношении параметров 
наименования геометрических пара-
метров таза, так как для разных пара-
метров используются синонимичные 
термины, идентичные при переводе 
на русский язык.

Ключевым параметром таза являет-
ся угол наклона таза (PI, от англ. Pelvic 
Incidence) – угол между перпендику-
ляром, проведенным к замыкательной 
пластинке крестца, и линией, соеди-
няющей центр замыкательной пла-

стинки S1 с центром головок бедрен-
ных костей. Для описания положения 
крестца в горизонтальной плоскости 
используется параметр «угол накло-
на крестца» (SS, от англ. Sacral Slope) 

– угол между замыкательной пла-
стинкой тела S1 и горизонтальной 
плоскостью.

На наш взгляд, параметр PI является 
не совсем удачным для описания поло-
жения таза в пространстве по ряду при-
чин. Во-первых, стандартные рентгено-
граммы пояснично-крестцового отдела 
позвоночника не позволяют визуализи-
ровать головки тазобедренных суста-
вов, что делает затруднительным опре-
деление параметра без использова-
ния специальных укладок. Во-вторых, 
что гораздо важнее, данный параметр 
определяет отношение крестца к голов-
кам тазобедренных суставов, являю-
щихся, по сути, частью той же биологи-
ческой системы, в которой расположен 
сам крестец. Другими словами, пара-
метр описывает расположение костных 
структур таза относительно друг друга, 
но не описывает положение таза в про-
странстве. Кроме того, не ясным оста-
ется вопрос измерения данного пара-
метра при ассиметричном расположе-
нии головок тазобедренных суставов.

Чтобы описать положение тела 
в пространстве, в первую очередь, 
необходимо привязать это тело 
к прямоугольной (декартовой) систе-
ме координат с взаимно перпен-
дикулярными осями на плоскости 
или в пространстве. Она является наи-
более часто используемой, посколь-
ку очень легко и прямо обобщается 
для пространств любой размерности. 
Для горизонтальной оси расположе-
ние крестца определяется параметром 
SS. Для описания расположения крест-
ца по вертикальной оси использова-
ли параметр, названный нами углом 
отклонения крестца (SD), – угол меж-
ду осью крестца и вертикальной пло-
скостью. Под термином «ось крест-
ца» понимаем линию, проведенную 
от центра замыкательной пластинки 
S1 до вентральной поверхности диска 
S2–S3. Этот анатомический ориентир 
хорошо визуализируется на рентгено-
граммах и на МРТ и является постоян-

ным. Данный параметр использовали 
в работе как геометрический тазовый 
параметр.

По данным статистического ана-
лиза, параметр SD показал хорошую 
корреляцию с анатомическими и гео-
метрическими позвоночно-тазовы-
ми параметрами (табл. 2). Кроме 
того, что более важно, между основ-
ной и контрольной группами отме-
чены статистически значимые раз-
личия в значении данного параметра, 
что не только доказывает его диагно-
стическую, но и прогностическую 
ценность в развитии дегенеративных 
изменений поясничного отдела позво-
ночника (табл. 5).

Последнее время в литературе 
активно обсуждается понятие сагит-
тального позвоночно-тазового балан-
са. Термин впервые был предложен 
Duval-Beaupere et al. [17]. Авторы 
пришли к выводу, что в вертикаль-
ном положении тела парциальные 
центры тяжести располагаются таким 
образом, чтобы координаты обще-
го центра массы были константны-
ми, а ось гравитации постоянно рас-
полагается несколько кзади (35 мм) 
от бикоксофеморальной оси. Неод-
нократно предпринимались попыт-
ки создания способа количественной 
оценки позвоночно-тазового баланса 
для прогностического анализа и улуч-
шения результатов оперативного лече-
ния пациентов с патологией пояснич-
ного отдела позвоночника. Тем не 
менее данные авторов в значительной 
степени разнятся, отсутствуют четкие 
формулировки и валидные методики.

Целью нашего исследования яви-
лась разработка простого, понятно-
го и надежного способа количествен-
ной оценки позвоночно-тазового 
баланса. В основе способа лежат дан-
ные методов медицинской визуали-
зации и оценка их геометрических 
и статистических закономерностей. 
Для основных компонентов позво-
ночно-тазового комплекса в сагит-
тальной плоскости получены пары 
угловых величин: для поясничного 
отдела позвоночника это угол лор-
доза и центральный угол сегмента, 
для крестца – угол наклона и угол 
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отклонения крестца. Для каждой ана-
томической области рассчитан коэф-
фициент отношения угловых вели-
чин: для поясничного отдела позво-
ночника коэффициент отношения 
угла лордоза к углу сегмента (пояс-
ничный коэффициент), для крестцо-
вого отдела – отношение угла наклона 
к углу отклонения крестца (крестцо-
вый коэффициент). Для количествен-
ной оценки параметров сагиттально-
го позвоночно-тазового баланса мы 
предложили модуль математической 
разности между значением тазового 
и крестцового коэффициентов.

Для основной и контрольной групп 
были определены средние значения 
всех рассчитываемых коэффициен-
тов, а также выполнен статистический 
анализ на предмет значимости раз-
личий между группами по определя-
емым параметрам. Средние значения 
между группами существенно разли-
чаются, о чем свидетельствуют данные 
табл. 4. Результаты, представленные 
в табл. 5, свидетельствуют о статисти-
ческой значимости различий с высо-
ким уровнем значимости.

Основываясь на данных стати-
стического анализа, можно пола-
гать, что при значении параметра 

LSB менее 0,19 имеется значительное 
нарушение сагиттального позвоноч-
но-тазового баланса. При значении 
LSB от 0,20 и выше можно говорить 
о нормальном позвоночно-тазовом 
балансе. Следует отметить, что для 
основной группы встречаемость зна-
чений в патологическом диапазоне 
(от 0,20 и ниже) составляет 67 % (18 
из 54 испытуемых). В то же время 
для контрольной группы встречае-
мость значений нормального диапа-
зона составляет 71,1 % (13 из 45 испы-
туемых). Отсюда можно сделать вывод, 
что не всегда нарушение позвоночно-
тазового баланса приводит к форми-
рованию выраженных дегенератив-
ных изменений позвоночного столба. 
Однако, что гораздо важнее, не у всех 
людей с отсутствием жалоб позвоноч-
но-тазовый баланс следует расцени-
вать как нормальный. Данный факт 
может иметь существенное прогно-
стическое значение для развития забо-
леваний позвоночного столба и оцен-
ке результатов оперативного лечения.

Заключение

Изучение геометрических аспектов 
поясничного лордоза является необ-

ходимым этапом оценки статики 
человека. Геометрические параметры 
не только определяют распределе-
ние нагрузок на поясничный отдел 
позвоночника, но и имеют сильную 
связь с анатомическими параметрами 
позвоночно-тазового комплекса.

На основании оценки геометри-
ческих и анатомических параметров 
позвоночно-тазового комплекса раз-
работана методика оценки сагитталь-
ного позвоночно-крестцового баланса, 
позволяющая получить простое мате-
матическое отражение как взаимоот-
ношения структур данной биологи-
ческой системы, так и анатомических 
и геометрических позвоночно-крест-
цовых параметров.

Применение методики в рамках 
проведенного исследования пока-
зало обнадеживающие результаты, 
наглядно демонстрирующие разли-
чие между нормальным и патологиче-
ски измененным позвоночно-крест-
цовым комплексом. Тем не менее 
требуется проведение дополнитель-
ных исследований, направленных 
на оценку чувствительности и специ-
фичности предложенной методики. 
Этому будут посвящены дальнейшие 
исследования.
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