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Аннотация
Введение. Имеющиеся современные программы оценки состояния опорно-двигательной системы методом 3D-видеоанализа не позволяют 
судить о сагиттальном и фронтальном балансе туловища и требуют дополнительных программных операций с расчетом упомянутых 
величин. Цель. Анализ информативности и сопоставимости величин количественной оценки динамического осевого баланса туловища, 
полученных по данным рентгенографии и 3D-видеоанализа походки. Материалы и методы. Сравнительный анализ информативности 
показателей сагиттального и фронтального балансов по данным рентгенографии и 3D-видеоанализа походки проведен в группах: подростки 
без ортопедической патологии – 12; ранее не лечившиеся пациенты с идиопатическим сколиозом – 53; пациенты с дегенеративно-
дистрофическим поражением позвоночника – 15. Результаты. Поведение величин осевого баланса у обследованного контингента по 
данным видеоанализа очень динамично и в значительной степени зависело от позы при регистрации. При этом выборочные совокупности 
величин балансов в сопоставлении с рентгенологическими данными не имели статистически значимых отличий, а их медианные значения 
почти совпадали. Кроме того, у пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражениями позвоночника без клинических проявлений и у 
пациентов с идиопатическим сколиозом без болевого синдрома корреляционные связи между сопоставляемыми балансами статистически 
значимо проявлялись, а у пациентов с клиническими и анталгическими проявлениями позвоночной патологии не обнаруживались. 
Обсуждение. Поскольку в ортостатике сагиттальный и фронтальный баланс определялся у одних и тех же пациентов, но в разное время 
в разных позах и разными методами, то отсутствие статистически значимых отличий и близкое расположение центральных тенденций 
в выборочных сравниваемых совокупностях свидетельствуют о сопоставимости поученных величин и их принадлежности к общей 
генеральной совокупности. Однако существенные различия в варьировании и статистически значимое влияние анталгических проявлений 
на силу коррелирования однозначно свидетельствуют о том, что величины динамического баланса, рассчитанные по видеоанализу, более 
чувствительны и информативны к патогенетической симптоматике. Выводы. Предложенные на основе 3D-видеоанализа расчетные 
алгоритмы величин осевого баланса сопоставимы с рентгенологическими данными, но значительно более информативны и чувствительны к 
анталгическим проявлениям позвоночной патологии.
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Abstract
Introduction Sagittal and coronal balance of the body cannot be evaluated with the modern programs for musculoskeletal assessment using 3D motion 
capture and additional software operations are required for the measurements. The objective was to review information capacity and comparability of 
the quantitative assessments of the dynamic axial balance of the body using radiography and 3D gait analysis. Material and methods Comparative 
analysis of the information capacity of sagittal and coronal balance using radiographs and 3D gait analysis was performed in adolescents without 
orthopedic pathology (n = 12); untreated patients with idiopathic scoliosis (n = 53); patients with degenerative disorders of the spine (n = 15). 
Results Axial balance identified with 3D gait analysis showed dynamic measurements and depended on the posture during recording. There were no 
significant differences in the balance measurements in the samples in comparison with radiological findings with the medians being almost identical. 
Correlations between the balances were statistically significant in patients with degenerative disorders of the spine without clinical manifestations 
and in patients with idiopathic scoliosis without pain, and were not significant in patients with clinical and antalgic manifestations of vertebral 
pathology. Discussion Absence of statistically significant differences and close central trends in the samples indicated the comparability of the 
measurements in general population due to sagittal and coronal balance measured in the same patients, at different time points, in different postures 
and by different methods. However, significant differences in variation and a statistically significant effect of antalgic manifestations on the strength 
of correlation suggested that the dynamic balance measured with 3D gait analysis were more sensitive and informative to pathogenetic symptoms. 
Conclusions Algorithms for measurements of the axial balance using 3D gait analysis were comparable with radiographic findings and were much 
more informative and sensitive to antalgic manifestations of spinal pathology.
Keywords: motion capture, axial balance of the body, scoliosis, degenerative disorders of the spine

For citation: Dolganova T.I. , Aksenov A.Yu., Garipov I.I., Sergeenko O.M., Diachkov K.A., Cherepanov I.D., Dolganov D.V. Quantitative assessment 
of the sagittal and coronal balance of the axial skeleton using 3D motion capture. Genij Ortopedii. 2023;29(3):307-315. doi: 10.18019/1028-
4427-2023-29-3-307-315

ВВЕДЕНИЕ

Одним из важных направлений функциональной 
биомеханики позвоночно-двигательного сегмента 
при проведении научных клинических исследований 
является изучение динамического осевого баланса 

позвоночника [1]. Сбалансированный за счет ком-
пенсаторных механизмов позвоночник при движении 
может переходить в состояние дисбаланса, который 
нельзя определить по данным статических рентгено-



308Гений ортопедии. 2023;29(3)

Оригинальные статьи Вопросы диагностики

грамм [2]. Интересные данные по диагностике сагит-
тального дисбаланса были получены в исследовании 
Bae J. et al. [3]: показано, что компенсированный на 
статических рентгенограммах дисбаланс может быть 
выявлен при проведении рентгенологического иссле-
дования после 10-минутной ходьбы.

Обследование пациентов с патологией позвоночни-
ка и конечностей стандартно включает в себя сбор дан-
ных по перечню жалоб, анамнезу, оценке клинической 
картины, а также ряд интраскопических исследований 
(рентгенография, компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография). Помимо стандартных исследований 
в настоящее время предложен ряд инструментальных 
исследований для количественной и качественной 
оценки функции опорно-двигательного аппарата, та-
ких как стабилометрия, плантография, электронейро-
миография, динамометрия, тест 6-минутной ходьбы, 
3D-видеоанализ походки и другие [4-8]. При деформа-
циях позвоночника, а в частности при идиопатических 
сколиозах, наиболее показательным методом предопе-
рационной и послеоперационной оценки является теле-
рентгенография позвоночника в двух проекциях. При 
этом сагиттальная вертикальная ось (sagittal vertical 
axis, SVA) – это расстояние, измеряемое при телерент-
генографии позвоночника в сагиттальной плоскости, 
проходящее между вертикальной отвесной линией, на-
чинающейся в центре тела С7, и задневерхним краем 
крестца; коронарная вертикальная ось (coronal vertical 
axis – CVA) классически измеряется на прямых теле-
рентгенограммах как расстояние между вертикальной 
отвесной линией, начинающейся в центре тела С7, и 
центром S1 [9, 10, 11]. Но для выполнения боковой 
проекции рентгенограммы рекомендуется специальная 
установка пациента – располагать руки под углом 30°, 
т.к. это приводит к меньшему сдвигу SVA и может луч-
ше отражать функциональное положение [12, 13]. Од-
нако функциональным и легко принимаемым является 
расслабленное положение стоя, а наличие рук по обе 
стороны тела препятствует адекватной рентгенографи-
ческой визуализации позвоночника.

Поскольку количественный анализ походки (QGA) 
изначально был разработан и как инструмент для 
постуральной оценки кинематики нижних конеч-
ностей [14], то потенциальные возможности метода 
3D-видеоанализа могут позволить также оценивать ди-
намический баланс осевого скелета в 3-х плоскостях 
и анализировать компенсаторные механизмы при его 

дисбалансе во время ходьбы [15-20]. Однако для осу-
ществления таких возможностей и формирования про-
токолов оценки требуются программы с дополнитель-
ной расчетной опцией [21, 22].

В настоящее время предложены два основных под-
хода к оценке динамического осевого баланса тулови-
ща [18, 23]:

– расчет отклонений и диапазона движения проек-
ции точки от маркера C7 позвонка относительно про-
екции точки от S1 позвонка на опорной плоскости. 
По данным литературы, данный расчетный показа-
тель у пациентов с идиопатическим сколиозом в ста-
тике (стоя) имеет слабую (р < 0,05) корреляционную 
связь с рентгенологическим сагиттальным балансом и 
сильную корреляционную связь с рентгенологическим 
фронтальным балансом (р < 0,01) [24], но не установ-
лены взаимосвязи между рентгенографическими дан-
ными и динамическими параметрами SVA и CVA при 
ходьбе;

– расчет отклонений и диапазон движения про-
екции точки от C7 позвонка относительно точки про-
екции COG (общего центра массы), расположенного в 
проекции плоскости таза со смещением к центру от-
носительно системы координат от средней точки ли-
нии ASIS (передние верхние подвздошные ости) на 
опорной плоскости. COG определен по данным маг-
нитно-резонансной томографии вместе с системой ви-
деозахвата движения и максимально приближен к ана-
томическому положению общего центра масс. Вместе 
с тем, до настоящего времени непонятна степень его 
количественной взаимосвязи с рентгенологическим 
критерием сагиттального баланса не только при ходь-
бе, но и в статике [25, 26].

Измерение вертикальной оси в сагиттальной пло-
скости на рентгенограммах из обычно используемого 
положения «стоя, с согнутыми плечами» приводит к 
тому, что вертикальная ось в сагиттальной плоскости 
проходит как минимум на 3-4 см кзади, чем “истинная” 
сагиттальная вертикальная ось, наблюдаемая в функ-
циональном положении, и ни одно из рентгенографи-
ческих положений не воспроизводит реальный баланс 
позвоночника в естественно привычной функциональ-
ной позе стоя [27].

Цель – анализ информативности и сопоставимости 
величин количественной оценки динамического осево-
го баланса туловища, полученных по данным рентге-
нографии и 3D-видеоанализа походки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Группы сравнения
Сравнительный анализ показателей SVA и CVA 

по данным рентгенографии и трехмерного анализа по-
ходки (3D GA) проведен в группах:

– группа I – подростки без ортопедической патоло-
гии – 12 человек (2 девочки, 10 мальчиков, 11-16 лет);

– группа II – ранее не лечившиеся пациенты с идио-
патическим сколиозом – 53 человека (11-20 лет). Учиты-
вая, что большая часть компенсаторных возможностей 
при формировании дисбаланса возможна за счет измене-
ния положения таза и мобильности позвоночника в по-
ясничном отделе, выделены подгруппы: IIа (38 человек, 

из них: 28 женского, 10 мужского пола) – с клинически-
ми проявлениями болевого синдрома в поясничном от-
деле позвоночника, IIб (15 человек, из них 13 женского, 
2 мужского пола) – без клинических проявлений болево-
го синдрома в поясничном отделе позвоночника;

– группа III – пациенты с дегенеративно-дистро-
фическими поражениями позвоночника – 15 человек 
(48‑60 лет). Выделены подгруппы: IIIа (8 человек, 
из них 5 женского, 3 мужского пола) – с клиническими 
проявлениями миелопатии/радикулопатии, IIIб (7 че-
ловек, из них 6 женского, 1 мужского пола) – без кли-
нических проявлений.
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РГ CVA и SVA
По данным рентгенографии определялись параме-

тры отклонения в сагиттальной (SVA) и фронтальной 
(CVA) плоскости вертикальной оси от середины тела 
С7 в виде отвесной линии вниз до задневерхнего края 
тела крестца S1/середины крестца. Смещение ее кпере-
ди предполагало положительный сагиттальный баланс 
(+), кзади – отрицательный (-); в SVA и CVA не должны 
превышать 40 мм [28] и 20 мм соответственно [5].

3D-видеоанализ походки – GA-CVA и GA-SVA
Для верификации проекции маркеров 

3D-видеоанализа на анатомические элементы позвонков 
использованы данные рентгенографии и КТ. Регистрация 
3D-видеоанализа проводилась оптическими камерами 
Qualisys 7+ (8 камер) с технологией видеозахвата пассив-
ных маркеров. За основу установки светоотражающих 
маркеров на туловище принята IOR модель (рис. 1).

К коже на уровне остистого отростка C7, в яремной 
ямке (маркер SJH) и к точкам таза RIPS, LIPS, RIAS, 
LIAS были прикреплены светоотражающие марке-
ры диаметром 16 мм с металлическим основанием 
для визуализации на рентгенограмме (рис. 2). Анализ 
сагиттального и фронтального баланса проводился 
в программах QTM (Qualisys) и Visual3D (C-Motion) 
с автоматизированным расчетом значений [30].

Статистическая обработка данных производилась с по-
мощью пакета анализа данных Microsoft Excel-2010 и 
AtteStat [31]. Оценка нормальности распределения показа-
телей SVA и CVA по данным рентгенографии и видеоана-
лиза осуществлялась по 3 критериям: коэффициента асим-
метрии, эксцесса, χ2-Фишера с порогом принятия решения 
p = 0,1. Параметры SVA и CVA по данным рентгенографии 
и видеоанализа имели ненормальное распределение. Учи-
тывая отсутствие нормальности распределения и количе-
ство наблюдений в выборочных совокупностях в груп-
пах I и III – 7-12 человек, количественные характеристики 
показателей в выборочных совокупностях представлялись 
в таблицах в виде Me (25 ÷ 75 %), а статистическая значи-
мость различий определялась с использованием парного и 
двухвыборочного критериев Вилкоксона для зависимых и 
независимых переменных. Уровень статистической значи-
мости указывался по критерию «р» < 0,05.

Все исследования проведены в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований с уча-
стием человека» с поправками. Всеми законными пред-
ставителями пациентов было подписано информиро-
ванное согласие на публикацию данных, полученных в 
результате исследований, без идентификации личности.

Рис. 1. Схема установки светоотражающих маркеров на туловище (IOR модель) 
[29]: CV7 – шейный позвонок; TV1 –грудной позвонок; LV – поясничный по-
звонок; MAI – середина между нижними углами лопаток; SJN – яремная выем-
ка грудины; SXS – грудина; RAC, LAC – акромиальный отросток справа и сле-
ва; RIPS, LIPS – бугор верхней задней подвздошной оси справа и слева; RIAS, 
LIAS – бугор верхней передней подвздошной оси справа и слева

Рис. 2. Внешний вид светоотражающих 
маркеров диаметром 16 мм с металли-
ческим основанием для визуализации на 
рентгенограмме

РЕЗУЛЬТАТЫ

Середина отрезка между точками RIPS и LIPS со-
ответствует проекции на спину S1 позвонка (рис. 3), 
и в некоторых моделях установки маркеров рекомен-
дуется как самостоятельная точка SACR = Sacrum (сре-
дина между RIPS and LIPS).

С7 и данная расчётная точка, как ориентир S1, ис-
пользуется для расчета сагиттального и фронтального 
баланса тела в некоторых лабораториях биомехани-
ки [24]. Маркеры таза в горизонтальной плоскости про-
ецируются в виде трапеции (рис. 4). Математически на 
трапеции можно определить точку пересечения диагона-
лей (1), центр тяжести трапеции (2), середину отрезка, 
соединяющего середины оснований трапеции (3), центр 

тяжести треугольника (4). По результатам верификации 
маркеров на КТ, расчетная точка (3) максимально при-
ближена к середине тела S1 позвонка (рис. 3).

Верификация маркеров C7 и SJN (рис. 5) определи-
ла тело С7 позвонка как проекцию середины отрезка 
между маркерами С7 и SJH (яремная выемка грудины).

В предложенном нами способе расчетные параме-
тры SVA и CVA определялись как проекция на опор-
ную плоскость середины отрезка С7 и SJH (С7-SJH) и 
середины оснований трапеции таза (М3), как макси-
мально приближенных к рентгенологическим точкам 
расчета сагиттального и фронтального баланса осевого 
скелета.
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Рис. 4. Проекция маркеров таза и С7 на горизонтальную опорную плоскость

Рис. 5. Верификация маркеров C7 и SJN по данным рентгенографии (а, б) и КТ (в)

Рис. 3. Верификация маркеров таза на КТ

Пример верификации данных. Пациент Р., 14 лет. 
Идиопатический сколиоз.

Проведена верификация данных рентгенографии и 
3D-видеоанализа SVA и CVA (рис. 6). В статике CVA 
по данным рентгенографии смещена влево, по  данным 
видеоанализа – проекция С7 относительно расчетного S1 
смещена влево, расчетный С7-SJN (максимально прибли-

жено к середине тела С7) относительно точки М3 (макси-
мально приближено к телу S1) тоже влево. CVA по данным 
рентгенографии смещена влево на 22,3 мм, по данным ви-
деоанализа – влево на 22,5 мм. По данным видеоанализа 
в ортостатике SVA смещена кпереди на 7 мм, по данным 
рентгенологического исследования SVA = 0, учитывая диа-
метр маркера 16 мм – в пределах погрешности.
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Рис. 6. Пациент Р., 14 лет. Идиопатический 
сколиоз. Пример верификации данных рент-
генографии (а, б) с расчетом параметров 
сагиттального и фронтального баланса туло-
вища и маркеров 3D-видеоанализа с верхней 
задней / передней подвздошной оси и проек-
ции середины отрезка C7 – SJN и середины 
оснований трапеции таза (М3) на опорную 
плоскость (в)

Обобщенные параметры SVA и CVA по данным 
рентгенографии и 3D-видеоанализа в обследованных 
группах представлены в таблицах 1, 2.

Статистически значимая разница в сагиттальном 
балансе по сравнению с контролем наблюдалась толь-
ко в привычной статике и при наличии клинических 
проявлений патологии. А статистически значимых 
различий по сагиттальному и фронтальному балансу 
в постуральных совокупностях между установочной 
и привычной статикой не обнаружено, хотя диапазоны 
варьирования в сопоставляемых совокупностях суще-

ственно отличаются. Во всяком случае, сравнение рас-
четных показателей CVA 3D-видеоанализа у пациентов 
с идиопатическим сколиозом по группам, отранжиро-
ванным с учетом рентгенологических данных смеще-
ния вертикальной оси во фронтальной плоскости при 
CVA < 0 (наклон влево), CVA = 0, CVA > 0 (наклон 
вправо) (табл. 3), хорошо иллюстрирует такие разли-
чия. Центральные тенденции (Me) в выборочных сово-
купностях почти совпадают (отличия не боле 2,5 мм), 
а диапазоны варьирования существенно отличаются, 
особенно в случае R-CVA = 0.

Таблица 1
Обобщенные параметры осевого сагиттального баланса SVA (мм) по данным рентгенографии (R) 

и 3D-видеоанализа походки (GA) (Me (25 ÷ 75 %), n – число наблюдений)

Группы
Параметры осевого сагиттального баланса

R-SVA, мм, 
установочная статика

GA-SVA, мм, 
привычная статика GA-SVA при ходьбе, мм Диапазон GA-SVA 

при ходьбе, мм
Группа I, n = 12 0,0 ± 40,0 [20] -11,0 (-14,5÷ -7,7) -16,9 (-24,1÷-6,0) 41,1 (36,6÷52,0)
Группа IIа, n = 38 0,0 (-40,0 ÷ 0,0) 4,0 (-2,8 ÷ 11,6), p = 0,0046 17,0 (-2,4 ÷ 27,9) 37,0 (29,5 ÷ 43,4)
Группа IIб, n = 15 0,0 (-39,0 ÷ 7,0) -1,0 (-15,4 ÷ 7,6) -8,0 (-12,6 ÷ 8,7) 34,0 (28,1 ÷ 41,6)
Группа IIIа, n = 8 73,0 (52,5 ÷106,5) 92,1 (50,9 ÷161,1), p = 0,00027 128,5 (88,1÷194,6) 49,8 (31,8÷50,5)
Группа IIIб, n = 7 11,0 (4,0 ÷ 104,5) 63,6 (6,35 ÷66,95), p = 0,0144 86,5 (11,6 ÷155,8) 54,9 (38,8÷59,4)

Примечание: р – показана достоверность отличий от значений группы I (норма).

Таблица 2
Обобщенные параметры осевого фронтального баланса СVA (мм) по данным рентгенографии (R) 

и 3D-видеоанализа походки (GA) (Me (25 ÷ 75 %), n – число наблюдений)

Группы
Параметры осевого фронтального баланса

R-CVA, мм, 
установочная статика

GA-CVA, мм, 
привычная статика GA-CVA при ходьбе, мм Диапазон GA-CVA 

при ходьбе, мм
Группа I, n = 12 0,0 ± 20,0 [2] 4,1 (0,6 ÷ 6,9) 4,2 (1,4 ÷ 7,5) 24,2 (20,9 ÷ 32,2)
Группа IIа, n = 38 0,0 (-5,0 ÷ 0,0) -6,0 (-11,7 ÷ 13,0) -8,0 (-18,8 ÷ 4,77) 19,0 (16,1 ÷ 23,2)
Группа IIб, n = 15 0,0 (0,0 ÷ 0,0) 9,0 (-3,65 ÷ 19,1) 2,0 (-7,55 ÷ 14,2) 19,0 (15,8 ÷ 23,9)
Группа IIIа, n = 8 10,0 (0,0 ÷ 33,0) 15,3 (3,3 ÷ 23,6) 8,5 (0,4÷30,9) 46,7 (40,0÷62,6), p1 = 0,0049
Группа IIIб, n = 7 0,0 (-30,0 ÷ 25,0) -1,1 (-13,8 ÷ 10,0) 10,6 (-10,1÷25,1) 23,6 (19,3÷24,6), p2 = 0,0172

Примечание: р1 – показана достоверность отличий от значений 1 группы (норма); р2 – показана достоверность отличий между группами IIIа и IIIб
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Таблица 3
Обобщенные показатели фронтального баланса СVA (мм) по данным рентгенографии и 

3D-видеоанализа походки у пациентов с идиопатическим сколиозом, отранжированных по группам 
в соответствии с характером смещения вертикальной оси во фронтальной плоскости (Me (25 ÷ 75 %), n – число наблюдений)

Группы
Параметры осевого фронтального баланса

R-CVA, мм, 
установочная статика

GA-CVA, мм, 
привычная статика GA-CVA при ходьбе, мм Диапазон колебания 

GA‑CVA при ходьбе, мм
R-CVA < 0, n = 12 -21,0 (-27,0÷ -17,0) -18,7 (-36,4 ÷ -11,7) -21,2 (-28,9 ÷ -11,35) 18,2 (15,6 ÷ 25,0)
R-CVA = 0, n = 34 00 (00÷ 00) 2,3 (-8,3 ÷ 13,3) -2,8 (-13,3 ÷ 6,3) 19,0 (15,6 ÷ 22,4)
CVA > 0, n = 7 19,0 (16,0 ÷ 21,0) 21,0 (12,1 ÷ 26,3) 19,45 (8,55 ÷ 26,1) 21,3 (15,6 ÷ 23,17)

Несмотря на то, что в ортостатике сагитталь-
ный и фронтальный баланс определялся у одних 
и тех же пациентов, но в разное время в разных позах 
и разными методами, отсутствие статистически значи-
мых отличий в выборочных совокупностях свидетель-
ствует о принадлежности полученных расчетных дан-
ных к общей генеральной совокупности. Поэтому для 
выяснения степени взаимной зависимости между  по-
казателями проведен корреляционный анализ CVA- 
и SVA-данных рентгенографии и 3D-видеоанализа 
у пациентов групп II и III. Если корреляционный ана-
лиз расчетных параметров 3D-видеоанализа GA-CVA 
и GA-SVA и рентгенографии R-CVA и R-SVA у паци-
ентов группы IIIб (отсутствие клинических симптомов 
миелопатии / радикулопатии) выявил сильную и ста-
тистически значимую корреляционную зависимость 
между R-SVA – GA-SVA, r = 0,774, p < 0,05, n = 7 и 
R-СVA – GA-СVA, r = 0,856, p < 0,01, n = 7, то у паци-
ентов группы IIIа (наличие клинических симптомов 
миелопатии / радикулопатии) статистически значи-

мая корреляция не обнаружилась: R-SVA – GA-SVA, 
r = 0,422, n = 8; R-СVA – GA-СVA, r = 0,259, n = 8.

Корреляционный анализ расчетных параметров 
3D-видеоанализа GA-CVA и GA-SVA и рентгенографии 
R-CVA и R-SVA у пациентов группы IIб (с выражен-
ным фронтальным нарушением осевой биомеханики 
и при отсутствии клинического болевого синдрома в по-
ясничном отделе позвоночника) также выявил статисти-
чески значимую корреляционную взаимосвязь между 
R-SVA – GA‑SVA, r = 0,659, p < 0,01, n = 15, но не обна-
ружил значимого коррелирования между фронтальными 
параметрами R-СVA – GA-СVA, r = 0,0811, n = 15. У па-
циентов группы IIа (также с выраженным фронтальным 
нарушением осевой биомеханики и при наличии клини-
ческого болевого синдрома в поясничном отделе позво-
ночника) между показателями осевого баланса по данным 
видеоанализа и рентгенографии статистически значимая 
корреляция не обнаруживалась даже в репрезентативной 
выборочной совокупности R-SVA – GA-SVA, r = 0,018, 
n = 39 и R-СVA – GA-СVA, r = 0,299, n = 39.

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе КТ, телерентгенограмм и данных 
3D-видеоанализа походки выявлены реперы для рас-
чета GA-SVA и GA-CVA, наиболее приближенные 
к RG‑SVA и GA-CVA, а также скорректирована про-
грамма их расчета при видеоанализе. Оптимальные 
точки для измерения GA-SVA и GA-CVA – это поло-
вина длины отрезка, соединяющего середины основа-
ний трапеции, сформированной проекциями точек таза 
RIPS, LIPS, RIAS, LIAS (рис. 4), а также середина от-
резка между маркерами C7 и SJN (рис. 5). В протоко-
ле обследования методом 3D-видеоанализа расчетные 
параметры GA-SVA и GA-CVA определялись как про-
екции на плоскость пола середины отрезка С7 и SJH 
(С7-SJH, приближено к телу позвонка С7) и середи-
ны оснований трапеции таза (точка М3, приближена 
к телу позвонка L5).

Расчетные параметры в ортостатике GA-SVA и GA-
CVA в группе обследованных здоровых подростков до-
стоверно не отличались от значений рентгенонормы по 
данным литературы, но имелась тенденция наклона ту-
ловища кзади (отрицательные значения SVA до -15 мм). 
При ходьбе диапазон колебаний SVA составлял в сред-
нем 41 мм, CVA – в среднем 25 мм и не выходил за пре-
делы допустимых границ нормы по данным рентгено-
графии в статике (SVA – 0,0 ± 40 мм, CVA – 0,0 ± 20 мм). 
Медианные значения GA-SVA и GA-CVA при ходьбе до-
стоверно не отличались от значений в ортостатике.

Выборочное клиническое наблюдение при вери-
фикации маркеров показало совпадение расчетных 

параметров SVA и CVA по данным рентгенографии 
и 3D-видеоанализа в пределах погрешности размера 
маркера (16 мм).

Сравнение у пациентов с идиопатическим сколио-
зом расчетных показателей GA-CVA и R-CVA в груп-
пах, где за основу взяты рентгенологические данные 
смещения вертикальной оси во фронтальной пло-
скости: при R-CVA = 0, R-CVA < 1,0 (наклон влево), 
R-CVA > 1,0 (наклон вправо), не выявило значимых 
отличий между обобщенными показателями GA-CVA 
и R-CVA. Медианные значения величин GA-CVA при 
ходьбе, независимо от наклона туловища во фронталь-
ной плоскости и выраженности болевого синдрома, так 
же, как и в норме, значимо не отличались от значений 
в статике. Диапазон варьирования тоже соответствовал 
значениям здоровых сверстников (табл. 3).

Если факты статистически значимого влияния на са-
гиттальный баланс болевых и функциональных наруше-
ний при позвоночной патологии в научной литературе ос-
вещены [32], а анталгические проявления в естественной 
ортостатике должны обнаруживаться в величинах осевого 
баланса уже по определению, то значимое гендерное вли-
яние на сагиттальный баланс как в норме, так и при пато-
логии, по разным источникам литературы, на сегодняш-
ний день отрицается [33, 34, 35] и потому в нашей работе 
не рассматривалось. В проведенном исследовании также 
на степень коррелирования между показателями GA-SVA 
и R-SVA в выборочных совокупностях у больных с идио-
патическим сколиозом и дегенеративными поражениями 



313 Гений ортопедии. 2023;29(3)

Оригинальные статьиВопросы диагностики

позвоночника статистически значимое влияние оказыва-
ли клинические и анталгические проявления патологии. 
Об этом свидетельствует тот факт, что, если при отсут-
ствии клинической симптоматики и болевого синдрома 
выявлялась сильная корреляционная взаимосвязь зна-
чений сагиттального и фронтального баланса у паци-
ентов с дегенеративными поражениями позвоночника 
и сагиттального баланса у пациентов с идиопатическим 
сколиозом, то при наличии клинической симптоматики 
и болевого синдрома статистически значимого коррели-
рования между параметрами не обнаруживалось. Из это-
го следует вывод, в соответствии с которым естественная 
поза в ортостатике более всего приближена к установоч-
ной позе при рентгенографии. Во всяком случае, обоб-
щенные величины GA-SVA в ортостатике у пациентов 
с идиопатическим сколиозом статистически значимо не 
отличались от данных R-SVA и значений GA‑SVA в нор-
ме. Кроме того, медианные значения GA-SVA при ходьбе, 
так же, как и в норме, значимо не отличались от значе-
ний в статике, а диапазон колебаний SVA в выборочной 
совокупности составил 34  мм, что тоже соответствует 
значениям нормы (табл. 1). И еще, поскольку в ортоста-
тике сагиттальный и фронтальный баланс определялся 
у одних и тех же пациентов, но в разное время в разных 
позах и разными методами, то отсутствие статистически 
значимых отличий и близкое расположение центральных 
тенденций в выборочных сравниваемых совокупностях 
свидетельствует о сопоставимости полученных величин 
и их принадлежности к общей генеральной совокупно-
сти. При этом существенные различия в  варьировании 
и статистически значимое влияние анталгических про-
явлений на силу коррелирования однозначно свидетель-
ствуют о том, что величины динамического баланса, 
рассчитанные по видеоанализу, более чувствительны и 
информативны к патогенетической симптоматике.

В привычной ортостатике у пациентов со сколио-
зом статистически значимо зарегистрирован наклон 
туловища вперед по GA-SVA (р = 0,0046, n = 38) с не-
значительным увеличением его при ходьбе, в меди-
анных значениях – на 13 мм. При этом общий диапа-
зон колебаний SVA в медианных величинах составил 
37 мм и полностью соответствовал значениям нормы 
(табл. 1). Следует отметить, что, по данным литера-
туры, выраженность несоответствия величин балан-
са туловища в ортостатике и при ходьбе у пациентов 
с идиопатическим сколиозом в основном определяет-
ся тяжестью патологии [36]. Гораздо более выражен-
ный наклон туловища вперед проявился у пациентов 
с дегенеративно-дистрофическим поражением по-
звоночника. По данным видеоанализа в ортостати-
ке сагиттальный баланс статистически значимо на-
рушен как при наличии, так и отсутствии болевого 
синдрома и по медианным значениям в выборочных 
совокупностях составил 92 мм и 64 мм соответствен-
но (табл. 2). При ходьбе как наклон туловища вперед 
на 22 мм, так и диапазон колебаний параметров сагит-
тального баланса имели тенденцию к увеличению, но, 
по сравнению с контролем, статистически значимые 
отличия не выявлены. По сравнению с нормой в под-
группах IIIа и IIIб значения GA-CVA в ортостатике 
и при ходьбе статистически значимо не отличались, 
но фронтальный диапазон колебания GA-CVA значимо 
увеличен у пациентов с выраженным болевым синдро-
мом (р = 0,0049, n = 8) (табл. 2). Расширение диапазона 
величин фронтального баланса CVA согласуется с дан-
ными литературы: тяжесть патологии сопровождает-
ся большим раскачиванием туловища, повышенной 
нервно-мышечной активностью нижних конечностей 
и снижением нервно-мышечной активности позвоноч-
ника (0,331 < r < 0,716, р < 0,05) [37].

ВЫВОДЫ

При отсутствии болевого синдрома и клиниче-
ских проявлений патологии естественная поза в ор-
тостатике более всего приближена к установочной 
позе при рентгенографии, между величинами ба-
лансов GA‑SVA – R-SVA и GA-CVA – R-CVA реги-
стрируется статистически значимая корреляцион-
ная связь.

У пациентов с болевым синдромом статистиче-
ски значимая корреляционная связь между балансами 
не  обнаружилась даже в репрезентативной выбороч-
ной совокупности.

3D-видеоанализ в ортостатике и при ходьбе явля-
ется самостоятельным исследованием, в динамике 
отражающим как состояние двигательной функции 

опорно-двигательной системы, так и ее основные по-
стуральные системообразующие составляющие в фор-
ме величин осевого баланса.

По результатам видеоанализа у ортопедически здо-
ровых людей значения варьирования величин баланса 
туловища в сагиттальной и фронтальной плоскостях 
при ходьбе не выходят за пределы допустимых границ 
нормы, рентгенографически установленных в ортоста-
тике (SVA ± 40 мм, CVA ± 20 мм).

Предложенные на основе 3D-видеоанализа расчет-
ные алгоритмы величин осевого баланса сопоставимы 
с рентгенологическими данными, но значительно бо-
лее информативны и чувствительны к анталгическим 
проявлениям позвоночной патологии.

Конфликт интересов. Не заявлен.
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