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Актуальность.  Известно,  что  состояние  сагиттального  баланса  строго  коррелирует  с  качеством  жизни  пациента.  При  этом  референтные 
значения  для  коррекции  сагиттальных  параметров  позвоночника  выводятся  только  из  вертикальных  рентгенограмм.  Современные  данные 
показывают,  что  использование  только  стандартизированных  сагиттальных  параметров  в  положении  стоя  для  планирования  объема 
хирургической реконструкции ошибочно. Однако редкие публикации показывают отличие сагиттального профиля позвоночника в положении 
сидя и стоя в возрастном аспекте. Информации при распространенной дегенеративной патологии позвоночника нет. Цель. Сравнительная оценка 
вариабельности параметров сагиттального профиля пациентов с hip-spine синдромом в положении стоя и сидя и соотношение с нормальными 
значениями  среднестатистической  популяции.  Дизайн:  проспективное  моноцентровое  обсервационное  исследование  «случай-контроль»  с 
историческим контролем. В исследование включены 74 пациента с hip-spine синдромом в возрасте на момент обследования 63 ± 9,9 (от 43 до 83) 
года. Период набора пациентов – 23 месяца. Основную группу сформировали данные 74 обследованных пациентов с hip-spine синдромом. Группу 
сравнения (58 человек) представляли данные возрастных сагиттальных параметров здоровых лиц среднестатистической популяции, выявленные 
на основании публикаций в открытом доступе. Критериями анализа были сагиттальные позвоночно-тазовые параметры туловища – CL, TK, 
TLK, LL, PI, PT, SS, SVA. Расчет сагиттальных параметров производился в программе Surgimap. Результаты. У всех пациентов при переходе 
из положения стоя в положение сидя отмечались кифотизация грудо-поясничного перехода (среднее значение угла изменения TLK составило 
10,3° – 145 %), уменьшение поясничного лордоза (среднее значение угла изменения LL – 23° – 44,4 %) с ретроверзией таза (PT: 18,6°– 126,5 %, SS: 
18,3° – 51,6 %) и увеличение отклонения вперед SVA (10,5 мм – 25,5 %). Значимых изменений шейного лордоза и грудного кифоза не выявлено. 
При сравнении средних значений сагиттальных параметров пациентов основной и контрольной групп не отмечено существенных различий. 
Однако среди всех пациентов основной группы выделены 6 пациентов (8,1 %), у которых разница параметров LL, SS, PT в положении стоя и 
сидя была менее 10°, что свидетельствует о выраженной ригидности пояснично-крестцового отдела позвоночника. Заключение. Постуральные 
сагиттальные позвоночно-тазовые параметры туловища в положении стоя и сидя у пациентов с hip-spine синдромом существенно отличаются 
друг от друга. Ключевую роль в изменениях играет позиция таза, который сохраняет подвижность, несмотря на наличие различной выраженности 
дегенеративных изменений в комплексе «тазобедренные суставы - пояснично-крестцовый отдел позвоночника».
Ключевые слова: hip-spine синдром, сагиттальный баланс, постуральные параметры сагиттального баланса, положение сидя, сагиттальные 
позвоночно-тазовые параметры

Relevance It is known that the state of sagittal balance is strictly correlated with the quality of life of the patient. At the same time, reference values for 
correction of sagittal parameters of the spine are derived only from vertical radiographs. Current evidence shows that the use of only standardized sagittal 
parameters in the standing position for planning the volume of surgical reconstruction is erroneous. However, rare publications show the difference between 
the sagittal profile of the spine in the sitting and standing position related to age. There is no information on the profile in extended degenerative pathology 
of the spine. Aim of the study Comparative assessment of the variability of the parameters of the sagittal profile of patients with Hip-Spine syndrome 
in the standing and sitting positions and comparison with healthy subjects from the average population. Design A prospective case-control monocenter 
observational study with historical control. The study included 74 patients with "Hip-spine" syndrome at the age of 63 ± 9.9 (43 to 83) years at the time of 
examination. The recruitment period was 23 months. The main group was formed by 74 patients with Hip-Spine syndrome. The control group (58 subjects) 
was represented by healthy individuals from open sources on the average population. The criteria of the analysis were sagittal vertebral-pelvic parameters 
of the trunk - CL, TK, TLK, LL, PI, PT, SS, SVA. The calculation of sagittal parameters was performed with Surgimap Spine software. Results In all 
patients during the transition from standing to sitting, there was kyphotization of the thoracolumbar transition (mean TLK angle was 10.3° – 145 %), a 
decrease in lumbar lordosis (mean LL angle – 23° – 44.4 %) with pelvic retroversion (PT: 18.6° – 126.5 %, SS: 18.3° – 51.6 %) and an increase in forward 
SVA deviation (10.5 mm – 25.5 %). No significant changes in cervical lordosis and thoracic kyphosis were revealed. When comparing the average values 
of sagittal parameters of patients of the main and control groups, there were no significant differences. However, among all patients of the main group, 
there were 6 patients (8.1 %) in whom the difference in the parameters LL, SS, PT in the standing and sitting positions was less than 10°, which indicates 
a pronounced rigidity of the lumbosacral spine. Conclusion Postural sagittal vertebral-pelvic parameters of the trunk in the standing and sitting positions 
in patients with Hip-Spine syndrome differ significantly from each other. A key role in the changes is played by the position of the pelvis, which retains 
mobility, despite different severity of degenerative changes in the complex "hip joints-lumbosacral spine".
Keywords: hip-spine syndrome, sagittal balance of the trunk, postural parameters of sagittal balance, sagittal vertebral-pelvic parameters

ВВЕДЕНИЕ

Человек стремится к гармонии как в статике, так и в 
динамике, что позволяет ему экономить энергию в тече-
ние дня. Применительно к балансу туловища в целом и 
позвоночника в частности это определяется концепцией 
конуса  экономии  J.  Dubousset  [1–4].  Оценка  сагитталь-
ного профиля пациентов играет важную роль при плани-
ровании оперативного лечения патологии позвоночника 
[5–12].  Сагиттальный  баланс  и  сагиттальное  выравни-
вание – два различных понятия в вертебрологии. Сагит-

тальное выравнивание определяет совокупность статиче-
ских параметров, сагиттальный баланс – динамических 
параметров.  Современная  оперативная  вертебрология 
ориентируется непосредственно на сагиттальное вырав-
нивание,  так  называемый  «alignment»,  и  транспедику-
лярная фиксация с межтеловым спондилодезом служит 
гарантом  стабильности  восстановленного  сагиттально-
го профиля [13–19]. Наиболее подвижным и играющим 
важную роль в компенсаторных механизмах дисбаланса 
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туловища является комплекс «таз – пояснично-крестцо-
вый отдел позвоночника» [20–23]. Последние исследова-
ния показали существенные изменения поясничного лор-
доза и динамических параметров таза в положении стоя 
и сидя, однако мы не нашли исследований, посвященных 
исследованию баланса  позвоночника  у  пациентов  с  со-
четанной дегенеративной патологией в комплексе «таз – 
пояснично-крестцовый отдел позвоночника». Это обсто-
ятельство аргументирует основной вопрос исследования 
и его цель: существует ли вариабельность параметров са-
гиттального профиля пациентов в положении стоя и сидя, 
а так же как они соотносятся с нормальными значениями 
среднестатистической популяции. Нозологическая груп-
па hip-spine синдром выбрана нами как типичная и не-
редкая группа с предполагаемым нарушенным сагитталь-
ным профилем априори.

Цель: сравнительная оценка вариабельности параме-
тров сагиттального профиля пациентов с hip-spine син-
дромом в положении стоя и сидя и соотношение с нор-
мальными значениями среднестатистической популяции.

Дизайн исследования:  сплошное  проспективное 
моноцентровое  контролируемое  исследование  «слу-
чай-контроль» с историческим контролем.

Уровень доказательности: 3а (по UK Oxford, вер-
сия 2009).

Отбор больных в основную группу осуществлялся 
по следующим критериям включения:

• принцип  когортности  –  единство  места  (пациенты 
РНЦ «ВТО» им. Г.А. Илизарова) и времени (период набо-
ра с января 2016 по декабрь 2018 г.), хирургическая бри-

гада (единое планирование хирургического протокола);
• нозологический  принцип  единства  клинической 

манифестации (пациенты с подтвержденной лучевыми 
данными дегенеративной патологией в комплексе «та-
зобедренные  суставы  –  пояснично-крестцовый  отдел 
позвоночника» (далее комплекс «ТБС-ПКОП») и с на-
личием болевого синдрома как в тазобедренном суста-
ве (суставах), так и в области пояснично-крестцового 
отдела позвоночника).

В качестве критериев исключения определены: 
• наличие у пациентов нестабильного соматическо-

го статуса, неврологических нарушений (в том числе с 
выраженным болевым синдромом) и тяжелых контрак-
тур крупных суставов нижней конечности, ограничи-
вающих вертикализацию и сидение;

• наличие у пациентов дисплазий и аномалий раз-
вития  позвоночника,  сочетанных  с  деформацией  или 
болевым  синдромом,  травм  позвоночника,  таза,  тазо-
бедренных суставов; любых воспалительных заболева-
ний и онкологических процессов в области позвоноч-
ника и тазобедренных суставов. 

Период  набора  пациентов:  январь  2016  –  декабрь 
2018 года (общий срок – 36 месяцев).

С учетом выделенных критериев основная  группа 
включала результаты 74 пациентов. Гендерное соотно-
шение ♀ – 26 (35,1 %), ♂ – 48 (64,9 %). Возраст обсле-
дуемых составил в среднем 63 ± 9,9 года и варьировал 
от 43 до 83 лет. У пациентов контрольной группы (здо-
ровые)  взяты  значения  разницы  сагиттальных  позво-
ночно-тазовых параметров стоя и сидя.

Рис. 1. Графическое представление дизайна исследования

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всем  пациентам  группы  исследования  проведено 
лучевое и клиническое обследование.

Лучевое исследование включало выполнение рент-
генотелеметрии позвоночника и таза в боковой проек-
ции в положении стоя и сидя на стуле. Положения стоя 
и сидя были стандартизированы как наиболее правиль-
ные  в  соответствии  с  исследованиями  ряда  авторов 
Sieh K.M.  (2018), Cho  I.Y.  (2015):  стоячее  положение 
требовало  стоять  максимально  прямо,  без  склонений 
вперед или назад, кисти рук на ключицах; сидячее по-
ложение требовало сгибание бедер и колен под углом 
90°, а также сидеть максимально прямо, без склонений 
вперед или назад, кисти рук на ключицах.

Клиническое  исследование  включало  определе-
ние типа hip-spine синдрома по Оffierski, MacNab [40]; 
оценку  функционального  статуса  пациентов  по  шка-
лам, ODI, Harris, а также оценку выраженности боле-
вого синдрома по VAS LBP (low back pain) и VAS LEP 
(Low extremity pain), 

Критерии оценки.  По  данным  рентгенотелеме-
трии  позвоночника  и  таза  оценивали  восемь  сагит-

тальных параметров позвоночно-тазовых взаимоотно-
шений – CL, TK, TLK, LL, PI, PT, SS, SVA. Расчет и 
интегральная  оценка  параметров  проводилась  в  про-
грамме Surgimap. Критерии сагиттальных параметров 
туловища  и  позвоночно-тазовых  взаимоотношений  в 
положении сидя и стоя выделены по D. Hey (2016) как 
наиболее валидные и достоверно коррелирующие с ка-
чеством жизни.

Статистический анализ данных выполняли с ис-
пользованием  программы  «Statistical  Package  for  the 
Social Sciences» (SPSS), версия 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL,  USA).  Проверка  на  нормальность  распределения 
исследуемых  параметров  выполнена  с  помощью  ме-
тода  описательной  статистики.  При  межгрупповой 
сравнительной  оценке  различий  средних  значений 
анализируемых параметров использован непараметри-
ческий критерий H – Крускала-Уоллеса и корреляци-
онный анализ с использованием критерия r – Пирсона 
в связи с малочисленностью выборок. Статистические 
различия расценивали как значимые при двустороннем 
p ≤ 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди всех больных с простым hip-spine синдромом 
было 57 человек – 76,9 %,  с  комплексным синдромом 
17 – 22,1 %. Из группы с простым синдромом выделены 
подгруппа  с преобладанием патологии  тазобедренного 
сустава, n = 43 (58,0 %) и подгруппа с преобладанием 
симптоматики пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, n = 14 (18,9 %). В неврологическом статусе в раз-
личном сочетании встречались вертеброгенный болевой 
синдром  (n =  74,  10 %)  – ВАШ –  5,7  ±  2,5,  артроген-
ный болевой синдром (n = 74, 100 %) – ВАШ – 4,6 ± 2,1, 
нейрогенная перемежающаяся хромота (n = 10, 13,5 %), 
радикулопатия (n = 10, 13,5 %). Значения шкалы Harris – 
65,8 ± 13,6 и ODI – 42,3 ± 13,5 свидетельствуют о значи-
тельном ухудшении качества жизни обследуемых боль-
ных. Согласно данным опросника Harris, у большинства 
пациентов – 51  (68,9 %) – вариант ответа на вопрос о 
способности сидеть на стуле был «b» либо «c» (а – ком-
фортно на обычном стуле один час, b – на высоком стуле 
полчаса, c – не может сидеть на любом стуле). 

По  данным  рентгенологического  обследования  у 
всех  пациентов  были  различной  степени  выражен-
ности  признаки  коксартроза:  1  стадии  –  2  пациента 
(2,7 %); 2 стадии – 16 (21,6 %); 3 стадии – 56 (75,7 %). 
У 58 (78,4 %) пациентов при клиническом осмотре вы-
явлены комбинированные контрактуры тазобедренных 
суставов с дефицитом разгибания до 10°. Дегенератив-
ные изменения поясничного отдела позвоночника отме-
чались у всех пациентов исследуемой группы (n = 74): 
остеофиты тел позвонков имелись у 52 (92,85 %) боль-
ных, снижение высоты межпозвоночных дисков и от-
верстий отмечалось у 43 (76,78 %) пациентов, артроз 
дугоотростчатых суставов у 48 (85,71 %). Во всех слу-
чаях изменения локализовались в нижних поясничных 
сегментах (L4-S1). 

У всех пациентов при переходе из положения стоя в 
положение сидя отмечалась кифотизация грудопояснич-
ного перехода в сравнении с положением стоя (среднее 
значение угла изменения TLK составило 10,3° – 145 %), 
уменьшение  поясничного  лордоза  (среднее  значение 
угла изменения LL – 23,0° - 44,4 %) с ретроверзией таза 
(PT: 18,6° – 126,5 %, SS: 18,3° – 51,6 %) и нарастание 
позитивного отклонения SVA (10,5 мм - 25,5 %) за счет 
наклона  вперед.  Значимых  изменений  шейного  лор-
доза и  грудного  кифоза не  выявлено. Статистический 
анализ по оценке достоверности различий (табл. 1), со-
гласно  критерию H  – Крускала-Уоллеса  указывает  на 
достоверность  отличий  LL,  PT,  SS  в  положении  сидя 
и стоя – p ≤ 0,05. Согласно корреляционному анализу 
с использованием критерия r – Пирсона (в программе 
SPSS, версия 22.0) сильная взаимосвязь отмечена лишь 
между параметрами LL и SS (r = 0,84).

При сравнении средних значений углов изменения 
позвоночно-тазовых  параметров  у  пациентов  основ-
ной  группы  с  данными  группы  сравнения  (здоровых 
лиц) по H. Hey (2016) [39] не отмечено существенных 
различий за исключением показателя TK, который бо-
лее  значительно  изменялся  у  здоровых  лиц  (табл.  2). 
Однако среди всех пациентов изучаемой группы необ-
ходимо выделить шесть пациентов (8,1 %), у которых 
разница  параметров  LL,  SS,  PT  в  положении  стоя  и 
сидя была менее 10°, что свидетельствует о выражен-
ной ригидности пояснично-крестцового отдела позво-
ночника (пять из них относились к группе с комплекс-
ным hip-spine синдромом и один – к группе с простым 
синдромом – подгруппа с преобладанием симптомати-
ки  поражения  пояснично-крестцового  отдела  позво-
ночника). Разница сагиттального баланса сидя и стоя 
представлена на рисунке 2. 

Таблица 1
Статистическая обработка позвоночно-тазовых параметров в сагиттальной плоскости

Параметры В положении стоя В положении сидя Достоверность различий
TLK (грудопоясничный переход)
минимальный -26 -2

p = 0,06максимальный 40 48
средний 7,1 ± 11,8 17,4 ± 10,7

LL (поясничный лордоз)
минимальный -29 -4

p = 0,04максимальный -91 -79
средний -54,1 ± 13,2 -30,9 ± 17,1

PT (наклон таза)
минимальный -5 7

p = 0,05максимальный 29 56
средний 13,9 ± 7,3 34,2 ± 11,8

SS (наклон крестца)
минимальный 18 -6

p = 0,04максимальный 53 47
средний 38,6 ± 9,0 18,7 ± 12,4

SVA (сагиттальная вертикальная ось)
минимальный -25 -11

p > 0,09максимальный 145 132
средний 41,1 ± 40,7 51,6 ± 29,1

TK (грудной кифоз)
минимальный 1 7

p = 0,08максимальный 65 60
средний 31,9 ± 12,9 33,7 ± 11,9

CL (шейный лордоз)
минимальный 11 4

p > 0,09максимальный -62 -81
средний -23,1 ± 17,7 -25,7 ± 18,6



209

Гений Ортопедии, том 26, № 1, 2020 г.

Вопросы вертебрологии

Таблица 2
Сравнение средних значений углов изменения позвоночно-тазовых параметров 

(между положением сидя и стоя) среди здоровых лиц и пациентов с hip-spine синдромом

Параметры
Здоровые Пациенты с hip-spine синдромом

средний угол изменения
LL (поясничный лордоз), ° 24,6 ± 12,7 23,0 ± 16,2
SS (наклон крестца), ° 18,8 ± 8.7 18,3 ± 9,4
PT (наклон таза), ° 19,5 ± 7.9 18,6 ± 8.8
TK (грудной кифоз), ° 8,6 ± 7,2 2,2 ± 6,3

Рис. 2. Рентгенотелеметрия позвоночника в боковой 
проекции в положении сидя и стоя пациента 62 лет с 
простым типом hip-spine синдрома (подгруппа с пре-
обладанием патологии тазобедренного сустава). Раз-
ница  позиции  таза  и  значения  поясничного  лордоза 
между положением стоя и сидя составила: PT: 24° – 
131 %, LL: -35,7° – 74 %

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее  время  «золотым»  стандартом при  опе-
рациях  на  позвоночнике  является  восстановление  есте-
ственного искривления позвоночника в положении стоя. 
Это  основано  на  предположении,  что  положение  стоя 
является  наиболее желательной  позой  для  позвоночни-
ка  [24–27].  Тем  не  менее,  данное  утверждение  спорно, 
поскольку  для  существенного  количества  людей  более 
функциональной позой может быть сидение, в особенно-
сти для пожилой группы пациентов с выраженными де-
генеративно-дистрофическими изменениями в позвоноч-
нике и суставах (группа людей с hip-spine синдромом). 

Ряд  зарубежных  авторов,  оценивая  функциональ-
ную активность здоровых детей и взрослых, указыва-
ют, что в  современном мире большую часть времени 
бодрствования  человек  проводит  в  положении  сидя, 
нежели  стоя,  что,  возможно,  связано  с  ростом  техно-
генности  жизненного  процесса,  роботизацией,  в  ко-
торой физическая  работа  человека  отходит  на  второ-
степенный  план  [28–31].  Поэтому  сформировалась 
гипотеза  –  пациентам,  нуждающимся  в  оперативном 
вмешательстве  на  пояснично-крестцовом  отделе  по-
звоночника со стабилизацией и находящимся большую 
часть времени бодрствования в положении сидя, фик-
сировать позвоночник  в  сагиттальном выравнивании, 
соответствующем  сидячему  положению.  Сагитталь-
ное выравнивание туловища в положении стоя и сидя 
существенно отличается друг от друга в том, что при 
положении сидя отмечается вращение таза назад и ги-
полордизация  поясничного  отдела  позвоночника  [28, 
32–34]. Наше исследование подтверждает заключение 
этих работ и указывает на сопоставимую мобильность 

пояснично-крестцового отдела позвоночника у здоро-
вых  людей  и  людей  со  значительными  дегенератив-
но-дистрофическими изменениями в ПКОП и тазобе-
дренных суставах. У шести пациентов (8,1 %) разница 
параметров LL, SS, PT в положении стоя и сидя была 
менее 10°, что демонстрировало отсутствие компенса-
торных возможностей ввиду выраженной клинической 
и рентгенологической картины hip-spine синдрома. 

Кроме  того,  в  большинстве  случаев,  несмотря  на 
сохранную  мобильность  ПКОП  и  ТБС,  положение 
сидя может вызывать дискомфорт и боль (в нашем ис-
следовании встречались у 51 пациента (68,9 %) и были 
связаны, на наш взгляд, именно с наличием выражен-
ных изменений в исследуемом комплексе). 

Все это говорит о том, что пояснично-крестцовый 
отдел играет важную роль компенсатора и регулятора 
баланса  туловища. Однако предположение о  том,  что 
необходимо таким пациентам сохранять сагиттальное 
выравнивание,  соответствующее  положению  сидя, 
на наш взгляд, является неверным и недопустимым в 
связи с тем, что сохранение гиполордоза поясничного 
отдела  (в  особенности  при  фиксации  нижних  пояс-
ничных сегментов) выведет пациента из «конуса эко-
номии» по J. Dubousset и приведет к отклонению ли-
нии гравитации вперед при вертикализации пациента 
за счет антеверзии таза и отсутствия компенсаторных 
возможностей  поясничного  отдела  (из-за  отсутствия 
его  подвижности).  Это  утверждение  подтверждается 
результатами  нашего  исследования  и  публикациями 
ряда  авторов,  демонстрирующими  наличие  высокой 
корреляционной  связи  параметра  SS  с  поясничным 
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лордозом,  а  также фактом  изменения  позиции  таза  в 
положении сидя и стоя [35-38]. 

Таким  образом,  есть  все  основания  предполагать, 
что  многосегментарная  стабилизация  поясничного  от-
дела позвоночника в положении, соответствующем вы-
равниванию  «сидя»,  на  фоне  сохранной  подвижности 
таза затруднит вертикализацию больного, что ухудшит 

возможность самообслуживания и повседневную актив-
ность пациента. Коррекция и стабилизация поясничного 
отдела позвоночника в пределах «конуса экономии» со-
храняет пациентам возможность принимать положение 
сидя, поскольку нагрузку на мышцы для поддержания 
сидячей  позы  можно  нивелировать  за  счет  изменения 
положения спинки стула для поддержки спины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Постуральные  сагиттальные  позвоночно-тазовые 
параметры туловища в положении стоя и сидя у паци-
ентов с hip-spine синдромом существенно отличаются 
друг от друга. 

Ключевую роль в изменениях играет позиция таза.
В  большинстве  случаев  таз  сохраняет  мобиль-

ность и функцию регулятора баланса туловища, не-
смотря на наличие выраженной клинической и рент-

генологической картины hip-spine синдрома.
Ограничения.  Моноцентровой  характер  с  огра-

ниченной  по  численности  когортой,  без  сомнения, 
ограничивает  уровень  доказательности  полученных 
закономерностей,  что  не  только  исключает  катего-
ричный  характер  заключений,  но  и  определяет  на-
правленность  на  мультицентровое  исследование  по 
исследуемой теме.
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