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Введение

Проблема лечения больных с сочетанной де-
генеративно-дистрофической патологией тазо-
бедренного сустава и позвоночника сохраняет 
свою актуальность, несмотря на успехи совре-
менной ортопедии [8, 28]. Ее значимость опре-
деляется высокой частотой встречаемости этой 
сложной для диагностики и лечения патологии, 
которая составляет, по данным различных ав-
торов, от 21,9 до 95%, а также многообразием 
клинических форм и степеней выраженности 
дегенеративно-дистрофических поражений по-
яснично-крестцового отдела позвоночника [1]. 
По мнению А.О. Денисова с соавторами, такая 
вариабельность может быть связана с отсутстви-
ем четких критериев верификации коксо-верте-
брального синдрома, что косвенно подтвержда-
ет сложность рассматриваемой патологии как 
для диагностики, так и для понимания патоге-
неза данного состояния [2]. Преобладающую 
роль в их развитии играют биомеханические 
факторы, определяемые, в том числе, позвоноч-
но-тазовыми взаимоотношениями [3]. У боль-
ных коксартрозом в подавляющем количестве 
наблюдений причиной болевого синдрома в 
пояснице являются дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения в позвоночно-двигательных 
сегментах, которые прогрессируют из-за биоме-
ханических нарушений, обусловленных патоло-
гией тазобедренных суставов [11, 21, 23, 28].

Анализ публикаций, обобщающих результаты 
обследования больных с патологией тазобедрен-
ного сустава и позвоночника, свидетельствует о 
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необходимости дальнейшей разработки вопро-
сов диагностики коксо-вертебрального синдрома 
и лечения рассматриваемой категории пациентов 
[12]. С появлением современных высокоинфор-
мативных методик структурной и функциональ-
ной рентгенологической визуализации комплек-
са «тазобедренный сустав – таз – позвоночник» 
(позвоночно-тазовый комплекс) открылись но-
вые перспективы для полноценной диагностики 
различных вариантов его статических деформа-
ций [10, 15, 17, 19, 20]. Однако чувствительность 
и специфичность рентгенологических критери-
ев, используемых сегодня в качестве рутинных 
методик обследования данной категории боль-
ных, не полностью удовлетворяют потребностям 
практической ортопедии. При этом роль и место 
специальных рентгенологических исследований 
в современной клинической практике оконча-
тельно не установлены. Необходимы поиск ме-
тодик дополнительного обследования больных 
с целью определения характера и объема струк-
турных и функциональных изменений в данной 
кинематической цепи, а также разработка ал-
горитма комплексной диагностики сочетанной 
патологии тазобедренного сустава и пояснично-
крестцового отдела позвоночника.

Цель исследования – улучшить результа-
ты диагностики патологических изменений 
комплекса «тазобедренный сустав – таз – по-
звоночник» у больных с коксо-вертебральным 
синдромом за счет создания алгоритма обследо-
вания, обоснованного с клинических и рентге-
нологических позиций.
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Материал и методы

Обследовано 90 больных (59 мужчин и 31 
женщина) с сочетанием дегенеративно-дистро-
фической патологии одного или двух тазобед
ренных суставов и пояснично-крестцового от-
дела позвоночника с превалированием явлений 
коксартроза (III ст.). Критерием включения в ис-
следование являлось наличие болевого синдро-
ма как в тазобедренном суставе (суставах), так и 
в области пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Критериями исключения являлись: 
наличие болевого синдрома, обусловленного 
только патологией позвоночника; дегенератив-
но-дистрофическое поражение тазобедренных 
суставов без болевого синдрома в позвоночни-
ке; все варианты диспластического сколиоза и 
спондилолистеза; болезнь Шойерманна – Мау; 
травмы позвоночника; любые воспалительные 
заболевания в области тазобедренных суставов 
и позвоночника; опухоли; дисплазии и анома-
лии развития позвоночника, способные вызвать 
его деформацию или болевой синдром.

Среди обследованных пациентов диспластиче-
ский коксартроз был диагностирован у 19 (21%), 
асептический некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) – у 40 (44%), идиопатический и пост-
травматический деформирующий артроз имел 
место у 21 (23%) и 10 (11%) больных соответ-
ственно. Возраст обследуемых варьировал от 27 
до 78 лет и составил в среднем 54,31±11,77 лет.

Пациенты были разделены на четыре срав-
ниваемые группы в соответствии с типом пояс-
ничного лордоза (Global lumbar lordosis – GLL) 
по классификации P. Roussouly с соавторами 

[25]. Общее состояние обследуемых изучали на 
основании данных клинических и лаборатор-
ных исследований. Для оценки ортопедическо-
го статуса пациентов с коксо-вертебральным 
синдромом в диагностический комплекс были 
также включены: клинико-неврологическое об-
следование и методы дополнительного инстру-
ментального обследования (табл. 1). Качество 
жизни пациентов оценивали с использованием 
опросников W. Harris (1969) и Oswestry.

Выполняли рентгенографию позвоночно-та-
зового комплекса в прямой и боковой проекциях 
в положении стоя [16]. Исследование цифровых 
калиброванных рентгенограмм проводили с помо-
щью программ еFilm Workstation 2.1.0 и MediCad.

Для определения типа поясничного лордоза 
на полученных электронных боковых рентге-
нограммах были измерены 9 параметров, из ко-
торых 3 были тазовыми, а 6 – позвоночными. В 
качестве тазовых параметров использовали: PI –  
тазобедренный угол (pelvic incidence); ss – на-
клон крестца (sacral slope); рт – отклонение 
таза (pelvic tilt) (рис. 1). 

Позвоночные параметры: GLL (global lumbar 
lordosis) – поясничный лордоз, измеренный по 
методу Кобба; AL (apex of lordosis) – вершина 
поясничного лордоза; UA (upper arc of lordosis) –  
верхняя арка лордоза; LA (lower arc of lordosis) – 
нижняя арка лордоза; IP (inflection point) – наи-
высшая точка поясничного лордоза (место его 
перехода в грудной кифоз); LT (lordosis tilt) – от-
клонение поясничного лордоза (рис. 2). В случае 
расположения PT и LT кзади от соответствующей 
вертикальной линии их значения считали поло-
жительными, а кпереди – отрицательными.

Таблица 1
Распределение пациентов сравниваемых групп по методам обследования

Методы обследования

Тип поясничного лордоза

I II III IV

абс. % абс. % абс. % абс. %

Клинические

объективное 
обследование 5 100 17 100 46 100 22 100

неврологический 
осмотр 5 100 17 100 46 100 22 100

Дополнительные

лабораторное 
исследование 5 100 17 100 46 100 22 100

рентгенологическое 
исследование 5 100 17 100 46 100 22 100

КТ тазобедренного 
сустава 1 1,1 3 3,3 12 13,3 7 7,7

МРТ тазобедренного 
сустава 1 1,1 6 6,6 14 15,5 4 4,4

МРТ пояснично-
крестцового отдела 
позвоночника – – 3 3,3 4 4,4 1 1,1
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На передне-задних рентгенограммах оценива-
ли следующие параметры: PO (pelvic obliquity) –  
угол перекоса таза и СА – сколиотическую дефор-
мацию пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, измеренную по методу Кобба (Cobb angle), а 
также SO (sacral obliquity) – угол перекоса крест-
ца относительно таза (рис. 3).

С целью оценки выраженности, локализации 
и характера изменений пояснично-крестцового 
отдела позвоночника были целенаправленно 
изучены пять дегенеративных позвоночных па-
раметров: остеофиты тел позвонков, артроз ду-
гоотростчатых суставов, высота межпозвонко-

Рис. 1. Схема измерения основных тазовых параметров 
позвоночно-тазового баланса на сагиттальных 
рентгенограммах: 1, 2 – наклон крестца (SS);  

3 – отклонение таза (PT); 4 – тазобедренный угол (PI)

Рис. 2. Схема измерения основных позвоночных 
параметров позвоночно-тазового баланса на сагиттальных 

рентгенограммах в боковой проекции: 1 – поясничный 
лордоз (GLL); 2 – вершина поясничного лордоза (AL); 

3 – верхняя арка лордоза (UA); 4 – нижняя арка лордоза 
(LA); 5 – наивысшая точка поясничного лордоза (IP);  

6 – отклонение поясничного лордоза (LT)

Рис. 3. Методика расчета параметров позвоночно-тазовых взаимоотношений  
на фронтальных рентгенограммах в боковой проекции комплекса «тазобедренные 

суставы – таз – позвоночник» в прямой проекции: а – угол перекоса таза;  
б – сколиотическая деформация пояснично-крестцового отдела позвоночника  

(Cobb angle); в – угол перекоса крестца

а б в

вых отверстий, а также высота и клиновидность 
межпозвонковых дисков.

Результаты клинического, неврологиче-
ского и рентгенологического обследований 
сравнивали между группами, а также прово-
дили поиск корреляций между указанными 
параметрами внутри сравниваемых выборок. 
Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica for Windows 8.0 (StatSoft, 
Inc, 2001) в соответствии с рекомендациями по 
обработке результатов медико-биологических 
исследований [5, 7].
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Результаты

Распределение обследованных больных 
по типу поясничного лордоза в соответствии 
с классификацией P. Roussouly с соавторами 
(2005) показало преобладание гиперлордотиче-
ского варианта сагиттального позвоночно-тазо-
вого профиля (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных по типу поясничного 

лордоза

Тип поясничного 
лордоза

Количество пациентов

абс. %

I тип 5 5,5

II тип 17 18,8

III тип 46 51,2

IV тип 22 24,5

Итого 90 100

Анализ полученных данных выявил общую 
тенденцию к превалированию у пациентов 
рассматриваемого профиля признаков деге-
неративно-дистрофического поражения тазо-
бедренного сустава и подтвердил равномер-
ность распределения коксартроза различной 
этиологии среди больных выделенных групп. 
Вместе с тем, удалось обнаружить более высо-
кую частоту укорочения пораженной нижней 
конечности и высокий удельный вес клиниче-
ских наблюдений с гипотрофией мышц бедер 
в четвертой сравниваемой группе (p<0,05), что 
свидетельствует о более тяжелых изменениях 
опорно-двигательной системы у больных дан-
ной выборки. 

Оценка социального статуса, ежедневной 
активности и времени движения без останов-
ки из-за боли у обследованных пациентов не 
позволила обнаружить достоверных разли-
чий в сравниваемых выборках (р>0,05), одна-
ко убедительно свидетельствовала о наличии 
серьезных нарушений важнейших сфер жиз-
недеятельности. Средние результаты оценки 
пациентов по шкалам W. Harris и Oswestry 
составили 46,8±14,2 баллов и 40±14,5% соот-
ветственно, что свидетельствует об умерен-
ном нарушении качества жизни обследуемых 
больных.

Достоверных различий в частоте встречаемо-
сти признаков неврологического дефицита сре-
ди пациентов с различными типами пояснично-
го лордоза также выявлено не было (р>0,05), а 
их распределение в сравниваемых группах яв-
лялось равномерным и соответствовало числен-
ности последних.

Анализ распределения пациентов по харак-
теру взаимоотношений в сегменте «тазобедрен-

ный сустав – таз – позвоночник» показал зна-
чительную вариабельность имеющихся типов 
сагиттального профиля в сочетании со значи-
тельным разбросом значений исследуемых пара-
метров. Среднее значение поясничного лордоза 
(GLL) составляло 57,0±11,2° при минимальном 
значении параметра 31° и максимальном 86°. 
Тазобедренный угол (PI) варьировал от 29° до 
87° и составил в среднем 53,2±11,9°. Переменные 
тазовые параметры – наклон крестца (SS) и от-
клонение таза (РТ) – колебались в диапазоне от 
23° до 69° (в среднем 40,9±9,2°) и от -17° до 33° (в 
среднем 11,9±9,3°) соответственно. Разброс зна-
чений величины нижней дуги поясничного лор-
доза (LA) соответствовал таковому для наклона 
таза (SS), а величина верхней дуги поясничного 
лордоза (UA) равнялась в среднем 16,1±6,7° при 
минимальном значении параметра 1° и макси-
мальном 29°. Отклонение поясничного лордоза 
(LT) колебалось от 1°до 21° и было равно в сред-
нем 5,4±3,9°. Вершина лордоза локализовалась 
наиболее часто в теле четвертого поясничного 
позвонка (L4). 

Величина тазово-крестцового угла (РA) ва-
рьировала от 0° до 61° и составила в среднем 
35,4±14,9°. Аналогичный разброс значений 
имел место и для наклона крестца (PL), среднее 
значение которого было равно 30,2±12,9°, а ми-
нимальное и максимальное – 0° и 53° соответ-
ственно; а для позиции крестца (L) – -24,4 мм 
и 41,6 мм соответственно. Такой разброс значе-
ний указанных параметров у больных с коксо-
вертебральным синдромом был связан с вари-
абельностью позиций крестца в сагиттальной 
плоскости.

Сагиттальные позвоночно-тазовые вза-
имоотношения у больных с наиболее часто 
встречающимися третьим и четвертым ти-
пами поясничного лордоза в сравнении с па-
циентами других типов характеризовались 
наибольшими средними значениями наклона 
крестца (SS), равными 39,6±2,8° и 53,7±6,8° 
соответственно (p<0,05). Аналогичная тен-
денция была выявлена и для величины пояс-
ничного лордоза (GLL), которая также была 
максимальной в третьей и четвертой группах 
больных (p<0,05).

Установлено, что нижняя арка пояснично-
го лордоза (LA) во всех клинических наблю-
дениях была равна наклону крестца (SS) и, 
превалируя у больных с третьим и четверты-
ми типами GLL (p<0,05), вносила основной 
вклад в формирование сагиттального про-
филя пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Верхняя арка (UA) была наиболее 
выражена и играла доминирующую роль в 
формировании поясничного лордоза у паци-
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ентов с редко встречающимися первым и вто-
рым типами GLL. Также удалось выявить тен-
денцию к смещению вершины поясничного 
лордоза с тела пятого поясничного позвонка 
(L5) на тело третьего (L3) по мере увеличения 
величины параметра GLL, что связано с уве-
личением нижней арки лордоза (LA).

Анализ фронтальных позвоночно-тазо-
вых взаимоотношений свидетельствовал, 
что перекос таза в сочетании с деформаци-
ей позвоночника являлся основным видом 
фронтальных компенсаторных изменений 
у больных с коксо-вертебральным синдро-
мом. Так, перекос таза (РО) во фронтальной 
плоскости имел место у 53 больных (58,8%). 
Среднее значение угла перекоса таза состав-
ляло 2,0±1,4° при минимальной величине 
этого параметра 0° (нет перекоса) и макси-
мальном – 8°. Среди обследованных лиц с 
перекосом таза в 23 (25,5%) случаях выше 
была половина таза на стороне поражения, в 
то время как у 30 (33,3%) больных выше ока-
залась противоположная половина таза. Во 
всех клинических наблюдениях перекос таза 
сопровождался формированием деформации 
поясничного отдела позвоночника во фрон-
тальной плоскости, при этом у 41 (45,6%) 
пациента была диагностирована сколиотиче-
ская деформация, а у 12 больных (13,3%) – 
латеральное отклонение поясничного отдела 
позвоночника. Перекос крестца имел место, 
в основном, у пациентов с диспластическим 
коксартрозом (35 (38,8%)), сочетаясь с асим-
метрией таза, при этом угол перекоса крестца 
(SO) варьировал от 0° (нет перекоса) до 10° и 
составил в среднем 1,6±1,9°.

Величина сколиотической деформации 
пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка, измеренная по методу Кобба, колебалась 
в диапазоне от 0° (сколиоз отсутствует) до 
21° (сколиоз III ст.) и составила в среднем 
4,9±5,1°.

Анализ дегенеративных параметров сви-
детельствовал, что остеофиты тел позвонков 
имелись у 62 (68,9%) больных. В 23 наблю-
дениях были выявлены костные разрастания, 
локализованные на теле одного позвонка, 
а в 19 – на теле двух позвонков. Остеофиты 
трех, четырех и пяти поясничных позвонков 
встретились у 13, 3 и 4 больных соответствен-
но. Наиболее часто имели место костные раз-
растания четвертого (n=42), третьего (n=30) 
и пятого (n=29) поясничных позвонков. 
Остеофиты первого и второго поясничных 
позвонков были диагностированы лишь в 13 

(14,4%) и 16 (17,7%) клинических наблюде-
ниях соответственно. 

Изучение средних значений высоты меж-
позвонковых дисков, их клиновидности и 
высоты межпозвонковых отверстий выявило 
тенденцию к неуклонному увеличению ука-
занных параметров от сегмента L1–L2 к сег-
менту L4–L5 с последующим резким сниже-
нием в сегменте L5–S1. Этот факт, по нашему 
мнению, отражает наибольшую уязвимость 
данного позвоночно-двигательного сегмен-
та, особенно у больных с гиперлордотиче-
ской осанкой, которая имела место в 75,4% 
наблюдений.

Артроз дугоотростчатых суставов из-за ста-
тической перегрузки задних отделов позво-
ночника имел место у 46 пациентов с третьим 
(51,2%) и у 22 – с четвертым (24,2%) типами по-
ясничного лордоза (гиперлордотическая осан-
ка) и поражал в основном нижние поясничные 
сегменты.

Проведенный сравнительный статистиче-
ский анализ показал, что значения дегенера-
тивных параметров позвоночно-двигательных 
сегментов имели отчетливую тенденцию к ста-
тистически значимому различию (р=0,076) в 
зависимости от типа поясничного лордоза. 
Так, у больных с гиполордотической сагит-
тальной вертикальной осанкой (первый тип 
поясничного лордоза) преобладали дегенера-
тивно-дистрофические изменения в передних 
отделах позвоночника (5 клинических наблю-
дений или 5,5%). Напротив, дегенеративные 
морфологические изменения задних отделов 
позвоночника из-за статической перегрузки 
имели место у большинства больных (58 или 
75,7%) с гиперлордотической вертикальной 
осанкой.

Наличие множественных дегенеративно-
дистрофических изменений, локализующихся 
преимущественно в нижних поясничных по-
звоночно-двигательных сегментах и подтверж-
денных результатами дополнительных исследо-
ваний, послужили основанием для разработки 
и внедрения в клиническую практику способа 
прицельной рентгенографии позвоночника в 
положении стоя с физиологической нагруз-
кой весом тела (имеется решение о выдаче па-
тента на изобретение, приоритетная справка 
№2013122507) (рис. 4.).

Проведенное комплексное клинико-рент-
генологическое обследование больных с раз-
личными вариантами течения и формами 
коксо-вертебрального синдрома позволило раз-
работать диагностический алгоритм (рис. 5). 
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Обсуждение

К настоящему времени стало очевидно, что 
морфологической основой коксо-вертебрально-
го синдрома вне зависимости от этиологии де-
формирующего артроза тазобедренного сустава 
являются формирование того или иного вида 
статической деформации позвоночно-тазового 
комплекса (перекос таза и сколиотическое ис-
кривление позвоночного столба, избыточная 
антеверсия таза и поясничный гиперлордоз и 
др.), а также проявления дегенеративно-дис-
трофических изменений в нижне-поясничных 
позвоночно-двигательных сегментах [1, 9, 18]. 

Роль заболеваний позвоночника, считавшихся 
ведущим патогенетическим звеном в развитии 
коксо-вертебрального синдрома, остается спор-
ной. Ряд исследователей описали влияние из-
менений позвоночно-двигательных сегментов 
на развитие коксартроза [15, 22, 28], в то время 
как другие авторы рассматривают в качестве 
причины развития hip-spine синдрома исклю-
чительно патологию тазобедренного сустава 
[14, 23, 26, 27]. Результаты нашего исследования 
свидетельствуют о превалировании в структуре 
рассматриваемого заболевания патологии тазо-
бедренного сустава.

Рис. 4. Исследование комплекса «тазобедренные суставы – таз – позвоночник» у пациента К. с коксо-вертебральным 
синдромом на фоне двустороннего диспластического коксартроза, фиброзного анкилоза тазобедренных суставов: 
а – рентгенограмма в прямой проекции; б – рентгенограмма в боковой проекции (рассчитан SS); в – прицельная 

рентгенограмма позвоночно-двигательного сегмента L5–S1, выполненная с функциональной нагрузкой;
г – методика выполнения рентгенографии

а б в

г
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По данным литературы, у пациентов с кок-
со-вертебральным синдромом преобладают жа-
лобы на боль в области тазобедренного сустава 
и позвоночника [6, 24]. По результатам нашей 
работы, больные с коксо-вертебральным син-
дромом характеризовались выраженной по-
лиморбидностью, однако исследование струк-
туры жалоб показало, что у всех обследуемых 
пациентов, вне зависимости от этиологии кок-
сартроза, превалировал болевой синдром в об-
ласти тазобедренного сустава, локализующийся 
преимущественно по его передней поверхности 
(боль в правой или левой паховой области).

В доступной литературе имеется небольшое 
количество работ, посвященных вопросам изме-
нений сагиттального позвоночно-тазового балан-
са у пациентов с дегенеративно-дистрофическим 
поражением тазобедренного сустава, сочетаю-
щимся с хронической люмбалгией. Однако дан-
ные публикации разрознены по нозологической 
структуре рассматриваемых пациентов, а их вы-
воды противоречивы [3, 13, 21, 25, 28].

Результаты наших исследований, описываю-
щие сагиттальные позвоночно-тазовые взаимо-
отношения у больных с коксо-вертебральным 
синдромом, не противоречат данным литерату-
ры, но при этом отражают специфику компенса-
ции дегенеративно-дистрофических изменений 
в тазобедренном суставе со стороны пояснично-
крестцового отдела позвоночника. Проведенные 
исследования позволили заключить, что основ-
ным вариантом компенсаторных изменений 
сагиттального профиля позвоночно-тазового 
комплекса у пациентов с коксо-вертебральным 
синдромом следует считать гиперлордотический. 
Более редким вариантом сагиттальной стати-
ческой деформации комплекса «тазобедренные 
суставы – таз – позвоночник» является ретро-
версия таза с уплощенным поясничным лордо-
зом. Это позволило говорить о целесообразности 
применения для описания сагиттальных позво-
ночно-тазовых взаимоотношений больных рас-
сматриваемого профиля трех типов статической 
деформации указанных сегментов (гиперлордо-
тический, гиполордотический и нормальный), де-
тализированных вариантами поясничного лордо-
за в соответствии с классификацией P. Roussouly 
с соавторами [25].

Исследования зарубежных авторов свиде-
тельствуют, что фронтальные взаимоотноше-
ния позвоночника и таза сбалансированы, одна-
ко наличие у пациента сколиотической осанки 
и сколиоза является исключением из данного 
постулата [4].

Умеренный характер разброса полученных 
значений фронтальных позвоночно-тазовых 
параметров обследованных больных подтвер-

дил литературные данные о широком диапазоне 
компенсаторных возможностей комплекса «та-
зобедренные суставы – таз – позвоночник» во 
фронтальной плоскости, а также, на наш взгляд, 
свидетельствовал о высокой эффективности 
данной компенсации, наступающей уже при 
относительно небольших величинах перекоса 
таза и сколиотической деформации пояснично-
крестцового отдела позвоночника.

Сведения о пагубном влиянии на пояснично-
крестцовый отдел позвоночника дегенератив-
но-дистрофических изменений в тазобедрен-
ном суставе описаны в ряде работ иностранных 
авторов [13, 19, 21, 23]. Результаты нашего ис-
следования, с одной стороны, полностью со-
гласуются с этими данными, а с другой – по-
зволяют детализировать характер изменений 
позвоночно-двигательных сегментов в зависи-
мости от типа сагиттального профиля пациента. 
Так, дегенеративно-дистрофические изменения 
в задних отделах позвоночника были характер-
ны для больных с третьим и четвертым, а перед-
них отделов – первым и вторым типами пояс-
ничного лордоза (р=0,076).

Наиболее выраженные дегенеративно-дис-
трофические изменения у рассматриваемых 
пациентов были отмечены на уровне межпоз-
вонкового диска L5–S1, что подтверждено дан-
ными о его высоте, клиновидности, а также о 
высоте межпозвонкового отверстия на этом 
уровне. Oстеофиты тел позвонков удалось об-
наружить у 62 (69%) больных, при этом наибо-
лее часто – на теле четвертого (n=42), третьего 
(n=30) и пятого (n=29) поясничных позвонков.

Разработанная методика рентгенологиче-
ского исследования позволяет повысить досто-
верность и эффективность рентгенологической 
диагностики патологии нижнепоясничных 
позвоночно-двигательных сегментов путем 
выполнения прицельной рентгенографии по-
ясничного отдела позвоночника при вертикаль-
ном положении пациента. Это обеспечивает 
естественную функциональную нагрузку массы 
тела и дает возможность визуализировать ис-
тинное состояние нижнепоясничных позвоноч-
но-двигательных сегментов. 

Применение предложенного алгоритма 
диагностики коксо-вертебрального синдрома 
позволило усовершенствовать подходы к об-
следованию больных с сочетанными дегенера-
тивно-дистрофическими изменениями тазо-
бедренного сустава и пояснично-крестцового 
отдела позвоночника за счет применения ком-
плекса клинических, неврологических и до-
полнительных инструментальных методов об-
следования. С помощью предложенной схемы 
рентгенологического обследования возможна 
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диагностика не только того или иного типа ста-
тической деформации позвоночно-тазового ком-
плекса, но и оценка характера дегенеративных 
изменений поясничных позвоночно-двигатель-
ных сегментов. Представленное исследование 
обосновывает расширение объема первичного 
рентгенологического обследования за счет от-
каза от классической рентгенографии пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника в пользу 
рентгенографии позвоночно-тазового комплекса 
в двух проекциях в положении пациента стоя и 
прицельной рентгенографии поясничного отде-
ла позвоночника при вертикальном положении 
больного по предложенной методике. 

Выводы

1. Коксо-вертебральный синдром представ-
ляет собой группу сочетанных гетерогенных 
дегенеративно-дистрофических поражений та-
зобедренного сустава и позвоночника, отлича-
ющихся по этиологии, клиническим и рентгено-
логическим проявлениям. Основным вариантом 
компенсаторного сагиттального вертикального 
позвоночно-тазового баланса у больных рассма-
триваемого профиля является гиперлордотиче-
ский, включающий третий (51,2%) и четвертый 
(24,2%) типы поясничного лордоза, при этом 
формирование последнего происходит преиму-
щественно за счет нижней арки поясничного 
лордоза, равной наклону крестца. Основным ва-
риантом фронтальной статической деформации 
позвоночно-тазового комплекса является пере-
кос таза (58,8%), сочетающийся с формировани-
ем сколиотической дуги (45,6%) или боковым 
отклонением позвоночника (13,3%).

2. Гиперлордотический вариант сагитталь-
ной деформации позвоночно-тазового комплек-
са сопровождается формированием дегенера-
тивно-дистрофических изменений, в основном 
в задних отделах поясничных сегментов по-
звоночника с развитием артроза дугоотростча-
тых суставов и стеноза позвоночного канала. 
Гиполордотический вариант сагиттальной де-
формации позвоночно-тазового комплекса со-
провождается дегенеративными изменениями, 
преимущественно в передних отделах позво-
ночно-двигательных сегментов.

3. Разработанный комплексный диагности-
ческий алгоритм позволяет на основании жалоб, 
данных анамнеза, клинической и неврологиче-
ской симптоматики, лабораторных данных, ре-
зультатов рентгенологического обследования, 
включающего, помимо стандартных методик, 
рентгенографию позвоночно-тазового комплек-
са, дополненную по показаниям рентгенографи-
ей позвоночника с функциональной нагрузкой 
массы тела, КТ, МРТ и функциональной рент-

генографией позвоночника; дифференцировать 
основные варианты статических деформаций 
позвоночно-тазового комплекса больных с кок-
со-вертебральным синдромом, а также опреде-
лить ведущее патологическое звено.
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