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Мета: вивчити рентгенометричні параметри крижової 
кістки (КК) і таза в пацієнтів із дисфункцією крижово-
клубового суглоба (ККС), які впливають на хребтово-та-
зовий баланс у фронтальній площині та їхній взаємозв’язок 
між собою. Методи: в обстеження включено 50 пацієнтів 
віком від 20 до 71 років із дисфункцією ККС. У положенні 
пацієнта стоячи вертикально виконували рентгенограми, 
на яких вимірювали: 1) кут нахилу краніальної пластинки 
КК за методом R. E. Irvin; 2) кут нахилу таза; 3) кут рота-
ції КК навколо аксіальної осі за методом О. М. Орла; 4) ши-
рину суглобових щілин ККС у вентральному, медіальному 
та дорсальному відділах. Показники оброблені статистич-
но. Результати: у 25 пацієнтів (50 %) виявлено відхилен-
ня по всіх позиціях менше ніж 3°, у 6 (12 %) — понад 3°, 
у 5 (10 %) — максимальний нахил КК. Більшість обстеже-
них (90 %) мали асиметрію ширини суглобових щілин ККС, 
яка у середньому дорівнювала (3,5 ± 1,1) мм. Обстежених 
розподілено на 4 кластери: І — із високим ступенем асимет-
рії ширини суглобових щілин у вентральному відділі, незнач-
ним у медіальному та дорсальному, великим нахилом КК 
і таза, великою ротацією КК; ІІ — із практично симет-
ричною шириною суглобових щілин у всіх трьох відділах, на-
хилом таза і КК, великою ротацією КК; ІІІ — із значною 
асиметрією ширини суглобових щілин у медіальному відділі 
та невеликою в дорсальному, великим нахилом таза і КК, 
великою ротацією КК; IV — із великою асиметричністю 
ширини суглобових щілин у дорсальному відділі та мінімаль-
ною у вентральному і медіальному, невеликим нахилом КК 
і таза, невеликою ротацією КК. Висновки: у більшості пацієн-
тів (90 %) виявлено асиметрію ширини суглобових щілин 
ККС, у решти — нахил таза, нахил і ротацію КК. Нахил 
КК зафіксовано в 78 % пацієнтів, таза — у 84 %, ротацію 
КК — в 92 %. Несприятливий прогноз встановлено в пацієн-
тів І, ІІІ і IV кластерів — 60 % усіх обстежених. Ключові 
слова: крижово-клубовий суглоб, основа крижової кістки, 
нахил таза, нахил крижової кістки.

Objective: to study the radiographic parameters of the sacrum 
and pelvis in patients with dysfunction of the sacroiliac joint, 
which affects the spinal-pelvic balance in the frontal plane and 
their interrelation. Methods: 50 patients aged 20 to 71 years 
with sacroiliac joint dysfunction were included in the survey. 
Standing X-rays were analyzed: 1) the angle of sacral cranial 
plate inclinationby the method of R. E. Irvin; 2) pelvic tilt angle; 
3) angle of rotation of the sacrumthe axial axis by the method 
of O. M. Orla; 4) the width of the articular clefts of the sacroiliac 
joint in the ventral, medial and dorsal parts. Indicators were cal-
culated statistically. Results: in 25 patients (50 %) deviations in all 
positions were found to be less than 3°, in 6 (12 %) — more than 
3°, in 5 (10 %) — the maximum inclination of the sacrum. Most 
of the subjects (90 %) had an asymmetry of the width of the articu-
lar clefts of the sacroiliac joint, which averaged (3.5 ± 1.1) mm. 
The subjects are divided into 4 clusters: I — with a high degree 
of asymmetry of the width of the articular surfaces in the ventral 
section, negligible in the medial and dorsal, with a large inclina-
tion of the sacrum and pelvis, with a large rotation of the sacrum; 
ІІ — with practically symmetrical width of articular surfaces in all 
threears, inclination of the pelvis and sacrum, a large rotation 
of the spacecraft; III — with a significant asymmetry of the width 
of the articular cracks in the medial section and small in the dor-
sal, large inclination of the pelvis and sacrum, with a large rota-
tion of the sacrum; IV — with a large asymmetry of the width 
of articular surfaces in the dorsal part and minimal in the vent-
ral and medial parts, small inclination of the sacrum and pelvis, 
with a small rotation of the sacrum. Conclusions: in the majority 
of patients (90 %), the asymmetry of the width of the articular 
surfaces  of the sacroiliac joint was revealed, in the rest — pelvic 
inclination, inclination and rotation of the sacrum. The inclina-
tion of the sacrum was recorded in 78 % of patients, the pelvis — 
84 %, the rotation of the sacrum — in 92 %. An unfavorable prog-
nosis was found in patients with I, III and IV clusters — 60 % 
of all surveyed. Key words: sacro-iliac joint, basal sacral bone, 
pelvic inclination, inclination of sacral bone.
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Введение
Дисфункция крестцово-подвздошного сустава 

(КПС) в 15–30 % случаев может быть причиной 
всех нижнепоясничных болей [1, 2].

R. E. Irvin [3] считает, что у 85 % пациентов 
причиной дисфункции является нарушение ме-
ханической передачи веса тела в системе «позво-
ночник – крестец – таз».

На математических моделях [4–6] доказано, 
что асимметрия суставных щелей, наклон кра-
ниальной поверхности крестца и таза во фрон-
тальной плоскости являются важными факто-
рами в перегрузке и микротравматизации целого 
ряда связок КПС.

Установлено, что ось ротационной подвижнос-
ти крестца смещается с одной стороны вперед 
и книзу, а с другой — кзади и вверх, а сам крес-
тец совершает ротацию вокруг аксиальной оси.

В связи с этим возник вопрос о частоте встре-
чаемости у пациентов с дисфункцией КПС на-
клона краниальной поверхности крестца и таза 
во фронтальной плоскости, ротации крестца во-
круг аксиальной оси, асимметрии ширины сус-
тавных щелей КПС и их взаимосвязи. 

Цель: изучить рентгенометрические парамет-
ры крестца и таза у пациентов с дисфункцией 
КПС, влияющие на позвоночно-тазовый баланс 
во фронтальной плоскости и их взаимосвязь меж-
ду собой.

Материал и методы
Обследовано 56 пациентов с жалобами на дли-

тельные нижнепоясничные боли. Критериями 
включения пациентов в исследование были:

1) локализация боли в области posterior spinae 
ilica superior, иррадиирующая в пах, ягодицы или 
бедро;

2) анамнез боли более 3 мес.;
3) безуспешность предыдущего консерватив-

ного лечения;
4) положительных 4–6 из 6 провокативных 

тестов (Stork, ASLR от 1 до 3 баллов, Fortin, 
блокирования КПС из положения лежа — сидя, 
Gaenslen, тест толчка).

Критерием исключения были положительные 
только 1 или 2 из перечисленных провокативных 
тестов [7–9].

В результате из 56 пациентов 50 человек в воз-
расте от 20 до 71 года включены в исследова-
ние. Выполнение работы утверждено комитетом 

по биоэтике ГУ «ИППС им. проф. М. И. Ситенко 
НАМН» (протокол № 99 от 12.03.2012).

Всем пациентам выполнена рентгенография 
таза с захватом обоих тазобедренных суставов, 
как ранее у волонтеров [10]. 

На полученных рентгенограммах измеряли:
1. Угол наклона крестца по методу R. E. Irvin [3];
2. Угол наклона таза — между линией, со-

единяющей верхние точки подвздошных костей, 
и линией горизонта;

3. Угол ротации крестца по методу А. М. Орла [11]; 
4. Ширину суставных щелей КПС оценива-

ли в вентральном (а), медиальном (m), дорсаль-
ном (d) отделах (рис. 1).

Статистическую обработку данных проводи-
ли методами описательной статистики (среднее 
(M), медиана (Me), стандартное отклонение (m), 
интерквартильный размах LQ ÷ UQ, размах вы-
борки min÷max) и многомерной статистики (клас-
терный анализ) при помощи пакета прикладных 
программ «Statistica».

В исследовании решалась задача нахождения 
естественного расслоения группы пациентов 
на подгруппы по величине асимметрии ширины 
суставных щелей, возникающей за счет наклона 
основания крестца и таза во фронтальной плос-
кости, и, в частности, сопровождаемой ротацией 
крестца.

Использованы методы кластерного анализа, 
позволяющие разбить изучаемую совокупность 
объектов на группы схожих объектов, назы-
ваемых кластерами (таксономиями, классами).  

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма таза. Места измерения 
суставных щелей КПС: вентральный (a), медиальный (m), 
дорсальный (d) отделы

a

m

d
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Таблица 1
Рентгенометрические параметры крестца, таза и ширины суставных щелей пациентов (n = 50)

Пациент Отдел суставной щели Угол

передний (a) средний (m) задний (d) наклона 
таза

наклона 
крестца

ротации 
крестца

слева справа слева справа слева справа

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2,7 2,7 2,2 2,7 2,7 3,6 — 1,5 3
2 3,6 3,6 1,8 3,6 2,7 3,6 — 1,5 2,5
3 4,5 4,5 5,4 5,4 4,5 6,3 — 1 1
4 2,2 3,2 3,6 3,6 3,2 2,7 — — —
5 2,7 1,8 1,8 1,8 2,2 2,7 6 3 4
6 3,6 3,6 4,5 4,5 5,4 5,4 2 4 2,5
7 3,6 4,2 2,7 2,7 2,7 3,2 2 — 1,5
8 2,7 3,2 3,2 3,6 2,7 3,2 0,5 3 2,5
9 4,5 1,8 3,6 4,5 1,8 2,7 1,5 — 2,5
10 4,5 4,5 4,5 2,7 4,5 3,6 1 — 1
11 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 4,5 3 1 2
12 2,7 2,7 2,2 2,7 3,6 3,2 2 3 2,5
13 3,6 4,5 3,6 3,6 5,4 5,4 2 1 0,5
14 2,7 1,8 5,4 4,5 2,7 5,4 2,5 2,5 —
15 3,6 4,5 3,2 3,6 2,7 2,7 2 — 3,5
16 2,7 3,6 2,2 3,2 2,2 3,2 1,5 4,5 0,5

Другими словами, процедуры кластерного ана-
лиза позволяют упорядочить объекты по одно-
родным группам так, чтобы элементы, входя-
щие в одну группу, были максимально схожи 
(по какому-то заранее определенному критерию, 
в нашем случае — по величине асимметрии 
суставных щелей), а элементы из разных групп 
были максимально отличимы друг от друга.

Для характеристики асимметрии суставных 
щелей в каждом отделе у всех пациентов вводили 
дополнительный расчетный показатель — абсо-
лютную разность (∆) между правым и левым кра-
ем суставной щели, которые ниже обозначены как 
del_a для вентрального, del_m — для медиаль-
ного и del_d — для дорсального отделов сус-
тавных щелей КПС. Сумма всех трех показателей 
рассматривалась как интегративный показатель 
асимметрии (del_sum).

Для характеристики наклона основания крест-
ца и таза (НКТ) во фронтальной плоскости и ро-
тации крестца для каждого пациента определяли 
трехпозиционный код. Первая позиция харак-
теризовала наклон таза, вторая — угол наклона 
крестца, третья — угол ротации крестца. Каждая 
из позиций принимала либо значение «1» (угол 
наклона меньше 3°), либо значение «2» (угол 
больше либо равен 3°).

Результаты и их обсуждение
В табл. 1 приведены результаты измерения 

ширины суставных щелей и рентгенометричес-
ких параметров крестца и таза пациентов.

На гистограмме (рис. 2) приведены характерис-
тики больных исследуемой группы.

Как можно видеть, для большинства пациен-
тов (25 человек, 50 %) углы ротации, наклона 
крестца и таза не превышали 3° (код изменений 
«111»). 

Следующей по численности (6 человек, 12 %) 
была группа пациентов с максимальной степенью  
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Рис. 2. Гистограмма кодов НКТ, выявленных в исследуемой 
группе пациентов
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17 2,7 2,7 3,2 3,6 4,5 3,6 1 1 —
18 4,5 5,4 4,5 3,6 2,7 3,2 6 4 3,5
19 3,2 3,6 — — 2,7 2,7 3 1,5 0,5
20 2,7 2,7 1,8 1,8 1,8 1,8 1 — 0,5
21 2,7 3,6 4,5 5,4 5,4 6,1 3 6 5,5
22 3,7 5,5 5,5 3,7 2,8 1,85 4 5 2,5
23 3,6 2,7 — — 2,7 3,6 1 — 1
24 1,8 1,8 2,7 1,8 2,7 2,7 1 — 2
25 3,6 2,7 2,7 3,6 5,4 4,5 1,5 1 1,5
26 2,7 2,7 4,5 3,9 4,5 4,5 5 4 3
27 2,2 2,7 2,7 3,2 2,7 2,7 — 0,5 2
28 7,2 5,4 5,4 5,4 4,5 5,4 2,5 2,5 2
29 3,6 3,6 3,6 5,4 5,4 5,4 3 1,5 2
30 2,7 2,2 2,7 — 3,2 4,5 5 6 5
31 2,2 3,6 3,9 4,5 3,6 3,2 2,5 4,5 4,5
32 3,6 4,5 6,3 6,3 3,6 2,7 0,5 1,5 2
33 — — 6,2 5,4 6,2 3 — 1,5 2
34 3,6 2,7 4,5 1,8 3,6 3,6 3 2 4,5
35 2,7 2,7 3,2 3,6 3,2 3,6 3 3 2,5
36 5,4 5,4 5,4 5,4 5,4 5,4 0 — 1
37 2,7 2,7 3,6 5,4 3,6 5,4 5 5 1,5
38 3,2 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 6 6 4
39 3,6 3,6 3,6 3,6 4,5 4,5 1,5 4 5
40 — — 4,5 4,5 4,5 2,7 0,5 3,5 2,5
41 2,7 2,7 3,7 2,7 3,9 3,2 1,5 1 1
42 4,5 3,2 3,6 2,7 2,7 2,7 1 1,5 —
43 2,7 2,7 4,5 4,5 3,6 4,5 2,5 4,5 5
44 2,7 2,7 3,6 2,7 2,7 3,6 2 2 2
45 3,6 2,7 3,6 2,7 3,6 2,7 — 1 1
46 3,6 3,6 2,7 2,7 3,6 3,6 1 — 1,5
47 2,7 3,6 — 2,7 2,2 2,7 1,5 — 5,5
48 3,6 4,5 2,7 2,7 2,7 4,5 2 1,5 1
49 2,7 2,7 3,6 2,7 2,7 3,6 2 1,5 3,5
50 3,6 4,5 3,6 5,4 2,7 3,6 1,5 1 2,5

Продолжение табл. 1

изменений в положении таза и крестца (код 
«222»), третьей (5 пациентов, 10 %) — группа 
с максимальной степенью проявления наклона 
крестца (код «121»).

Описательные статистики всех показателей 
непрерывной шкалы приведены в табл. 2, из кото-
рой видно, что различия в ширине суставных ще-
лей КПС в вентральном, медиальном и дорсаль-
ном отделах были сопоставимы и составляли 0,5; 
0,7 и 0,7 мм соответственно. При этом размеры 
суставной щели КПС в вентральном отделе слева 

колебались от (1,8 до 7,2) мм с медианой 3,2 мм 
и интерквартильным размахом (2,7 ÷ 3,6) мм.

Ширина суставной щели КПС в вентральном 
отделе справа была в интервале от 1,8 до 5,5 мм 
с медианой 3,2 мм и интерквартильным размахом 
(2,7 ÷ 3,9) мм; а в медиальном отделе КПС слева 
колебалась от 1,8 до 6,3 мм с медианой 3,6 мм и ин-
терквартильным размахом (2,7 ÷ 4,5) мм. Спра-
ва изменялась от 1,8 до 6,3 мм с медианой 3,6 мм 
и интерквартильным размахом (2,7 ÷ 4,5) мм. 
Ширина суставной щели в дорсальном отделе 
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КПС слева варьировала от 1,8 до 6,2 мм с ме-
дианой 3,2 мм и интерквартильным размахом 
(2,7 ÷ 4,5) мм, справа — от 1,8 до 6,3 мм с ме-
дианой 3,6 мм и интерквартильным размахом 
(2,7 ÷ 4,5) мм.

Средняя ширина суставных щелей КПС соста-
вила (3,5 ± 1,1) мм.

При исследовании возможных вариантов рас-
слоения рассматриваемой выборки с позиций 
асимметрии суставных щелей оптимальным, 
исходя из математических расчетов и клиниче-
ской интерпретации, оказался набор из четырех 
кластеров.

Как следует из фрагмента протокола кластер-
ного анализа (табл. 3), значения всех евклидовых 
расстояний превышают единицу. С учетом того 
факта, что кластеризация проведена на предва-
рительно стандартизованных показателях del_a, 
del_m и del_d, процедура прошла успешно.

График средних для стандартизованных по-
казателей del_a, del_m и del_d (рис. 3) дает пред-

ставление об основных тенденциях разностей 
в размерах суставных щелей в трех отделах 
для каждого из кластеров. 

Так, для кластера 1 характерной оказалась вы-
сокая степень асимметрии вентрального отдела 
и небольшая в двух остальных отделах. В класте-
ре 2 выявлена минимальная степень асимметрии 
всех отделов; в кластере 3 — высокая асимметрия 
медиального отдела, а в кластере 4 — дорсального.

Интегральные показатели асимметрии для каж-
дого из кластеров, представленные расчетным по-
казателем del_sum, приведены на рис. 4. Наиболее 
выраженная асимметрия характерна для пациен-
тов, отнесенных к кластерам 1, 3 и 4.

Детальный анализ в разрезе разных кластеров 
проведен отдельно для показателей номинальной 
(коды НКТ) и интервальной (размеры суставных 
щелей, углы наклона и ротации) шкал.

1 кластер
2 кластер
3 кластер
4 кластер

Переменные

Рис. 3. Средние значения стандартизованных показателей 
кластеризации (протокол программной среды «Statistica»)

Показатель Статистический показатель

M Me min max LQ UQ m

а, слева 3,3 3,2 1,8 7,2 2,7 3,6 0,9
а, справа 3,4 3,2 1,8 5,5 2,7 3,9 1
del_a 0,5 0,5 — 2,7 — 0,9 0,6
m, слева 3,6 3,6 1,8 6,3 2,7 4,5 1,2
m, справа 3,6 3,6 1,8 6,3 2,7 4,5 1,2
del_m 0,7 0,5 — 2,7 — 0,9 0,8
d, слева 3,5 3,2 1,8 6,2 2,7 4,5 1,1
d, справа 3,7 3,6 1,8 6,3 2,7 4,5 1,1
del_d 0,7 0,7 — 3,2 — 0,9 0,7
del_sum 1,9 1,8 — 4,6 0,9 2,7 1,3
н_таза 2 1,8 — 6 1 3 1,7
н_крестец 2,1 1,5 — 6 1 3,5 1,8
р_крестец 2,3 2 — 5,5 1 3 1,5

Таблица 2
Характеристики суставных щелей, наклона таза, крестца, ротации крестца и показателей асимметрии 

у пациентов с дисфункцией КПС

Кластер,
номер

Евклидовы расстояния между кластерами 
(tab_patworl)

1 2 3 4
1 0,000000 1,110858 1,906554 2,339728
2 1,053973 0,000000 2,028348 2,206711
3 1,380780 1,424201 0,000000 3,141341
4 1,529617 1,485500 1,772383 0,000000

Таблица 3
Значения евклидовых расстояний между кластерами 

(протокол программной среды «Statistica»)
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3D-гистограмма (рис. 5) свидетельствует, что 
наиболее существенные отклонения таза и крест-
ца характерны для пациентов кластеров 1 и 2.

Анализ показателей непрерывной шкалы 
в пределах сформированных кластеров приведен 
в табл. 4.

Кластер 1 характеризуется высокой степенью 
асимметрии суставных щелей КПС в вентраль-
ном отделе, небольшой асимметрией в медиаль-
ном и дорсальном отделах, большим наклоном 
таза и крестца, большой ротацией крестца. Класте-
ру 2 присуща практически симметричная ширина 
суставной щели КПС во всех отделах, умеренный 
наклон таза и крестца, большая ротация крестца. 
Для кластера 3 характерна значительая асиммет-
рия в медиальном отделе суставных щелей, не-
большая — в дорсальном, большой наклон таза, 
крестца и заметна ротация крестца; для клас-

тера 4 — большая асимметрия в дорсальном от-
деле и минимальная — в вентральном и медиаль-
ном, небольшой наклон таза и крестца, небольшая 
ротация крестца. 

Для кластеров 3 и 4 выявлены наиболее вы-
сокие значения ширины суставных щелей в ме-
диальном и дорсальном отделах соответствен-
но. Так, для кластера 3 типична часть вариации 
в медиальном отделе, представленная интерквар-
тильным размахом, составляет 2,7 ÷ 4,5 (слева) 
и 2,7 ÷ 5,4 (справа). Для дорсального отдела клас-
тера 4 соответствующие значения составляют 
2,7 ÷ 4,5 (слева) и 3,0 ÷ 5,4 (справа). 

На основе математических расчетов неблаго-
приятный прогноз будет у пациентов кластеров 1, 3 
и 4 (рис. 4). Этому существует биомеханическое 
объяснение. В кластере 1 обнаружена большая асим-
метрия в вентральных отделах суставных щелей 
КПС, что ведет к перегрузке и перерастягиванию 
вентральных крестцово-подвздошных, подвздошно-
поясничных и межкостных крестцово-подвздошных 
связок [4–6]. Как результат — микротравматизация 
этих связок, увеличение смещения горизонтальной 
оси ротационной подвижности крестца и ротации 
его вокруг аксиальной оси [4, 5, 12, 13]. Это приве-
дет к избыточной нагрузке мышц, натягивающих 
эти связки, стабилизирующих КПС и поддерживаю-
щих вертикальное положение тела [13], особенно 
mm. gluteus, еrector spinae [14]. Сначала мышцы 
станут больше и выносливее, но потом возникнет 
энтензопатия указанных связок [13, 15–17]. У па-
циентов кластера 3 из-за большой асимметрии в ме-
диальных отделах суставных щелей КПС возникнет 
перегрузка межкостных и крестцово-подвздошных, 
меньше — дорсальных крестцово-подвздошных 
связок. Это может стать причиной увеличения сме-
щения горизонтальной оси ротационной подвиж-
ности крестца и его ротации вокруг аксиальной оси. 
В свою очередь, это приведет к дисфункции КПС, 
длительной перегрузке мышц-стабилизаторов и эн-
тензопатиям указанных связок. У пациентов клас-
тера 4 большая асимметрия в дорсальных отделах 
суставных щелей КПС может вызвать перезагрузку 
и перерастягивание крестцово-бугорных, крестцово-
остистых и дорсальных крестцово-подвздошных 
связок. При этом не произойдет такого значительно-
го смещения горизонтальной оси ротационной под-
вижности крестца и его ротации вокруг аксиальной 
оси, как у пациентов кластеров 1 и 3, но возникнет 
длительная перегрузка мышц, натягивающих эти 
связки, и энтензопатия связок, которые являются ос-
новными стабилизаторами вертикальной позы [13].
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Рис. 5. Распределение в кластерах кодов НКТ

de
l_

su
m

Кластер

Медиана
25–75 %
min ÷ max

Рис. 4. Коробчатые диаграммы интегративного показателя 
асимметрии в выделенных кластерах

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1

111112121211212221220

1

2

3

4



60 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2017.  № 3

Таблица 4
Характеристика суставных щелей, наклона таза, крестца, ротации крестца и показателей асимметрии 

у пациентов в пределах выделенных кластеров

Показатель № Среднее Медиана Минимум Максимум Нижняя 
квартиль

Верхняя 
квартиль

Стандартное
отклонение

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 кластер

а, слева 16 3,7 3,6 2,2 7,2 2,7 4,1 1,2
а, справа 16 3,7 3,6 1,8 5,5 2,7 4,5 1,2
del_a 16 1,2 0,9 0,9 2,7 0,9 1,4 0,5
m, слева 15 3,9 3,6 1,8 6,3 3,2 4,5 1,2
m, справа 15 3,9 3,6 1,8 6,3 3,2 4,5 1,2
del_m 16 0,6 0,8 — 1,8 — 0,9 0,5
d, слева 16 3,4 3 1,8 5,4 2,7 4,1 1,2
d, справа 16 3,5 3 1,9 6,1 2,7 4,1 1,2
del_d 16 0,6 0,8 — 1 0,5 0,9 0,4
del_sum 16 2,4 2,4 0,9 4,6 1,7 2,7 1
н_таза 16 2,2 1,8 — 6 1 2,8 1,8
н_крестец 16 2,2 1,5 — 6 0,5 4,3 2,0
р_крестец 16 2,2 2 — 5,5 0,8 3,5 1,7

2 кластер

а, слева 20 3 2,7 1,8 5,4 2,7 3,4 0,7
а, справа 20 3,1 2,7 1,8 5,4 2,7 3,6 0,8
del_a 20 0,1 — — 0,6 — 0,2 0,2
m, слева 19 3,2 3,2 1,8 5,4 2,7 3,6 0,9
m, справа 19 3,2 2,7 1,8 5,4 2,7 3,6 0,9
del_m 20 0,3 0,2 — 0,9 0,0 0,5 0,3
d, слева 20 3,4 3 1,8 5,4 2,7 4,2 1
d, справа 20 3,6 3,6 1,8 5,4 3 4,1 0,9
del_d 20 0,4 0,2 — 0,9 — 0,8 0,4
del_sum 20 0,8 0,9 — 1,8 0,2 1,2 0,6
н_таза 20 1,9 1,8 — 6 1 2,3 1,5
н_крестец 20 2 1,5 — 6 0,3 3,5 1,8
р_крестец 20 2,3 2,3 — 5 1,3 3 1,4

3 кластер

а, слева 8 3,4 3,6 2,7 4,5 2,7 3,6 0,6
а, справа 8 3,4 3,6 2,2 4,5 2,7 4,1 0,8
del_a 8 0,4 0,3 — 0,9 — 0,9 0,4
m, слева 7 3,5 3,6 1,8 4,5 2,7 4,5 1
m, справа 7 3,9 3,6 1,8 5,4 2,7 5,4 1,5
del_m 8 2,1 1,8 1,8 2,7 1,8 2,7 0,5
d, слева 8 3,5 3,4 2,2 5,4 2,7 4,1 1
d, справа 8 4,1 3,6 2,7 5,4 3,6 5 1
del_d 8 0,8 0,9 — 1,8 0,3 1,1 0,6
del_sum 8 3,3 3,6 1,8 4,5 2,7 3,9 0,9
н_таза 8 2,5 2,3 — 5 1,3 4 1,8
н_крестец 8 2,1 1,5 — 6 0,5 3,5 2,2
р_крестец 8 3,1 2,5 1 5,5 1,8 4,8 1,7
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В нашем исследовании асимметрии ширины 
суставных щелей КПС не выявлено у 5 пациентов 
(10 %), но у них были наклон таза, крестца, рота-
ция крестца, что является предпосылкой для на-
рушения функции КПС [3–6].

По данным T. Ravin [18], ротация крестца час-
то встречается у пациентов с нижнепоясничными 
болями. А. М. Орел [11] сообщает, что при рентге-
нологическом обследовании, выполненном у 62 па-
циентов со сколиозом, у всех обнаружена рота-
ция крестца. Мы же обнаружили это отклонение 
у 92 % пациентов.

Наклон крестца был выявлен у 78 % пациен-
тов, наклон таза — у 84 %. У обследованных 
без наклона таза и крестца была асимметрия ши-
рины суставных щелей и ротация крестца.

Средняя ширина суставных щелей КПС у наших 
пациентов составила (3,5 ± 1,1) мм (от 1,8 до 7,2).

M. Demir и соавт. [19] в результате исследо-
вания с помощью компьютерной томографии 
КПС 400 пациентов без жалоб обнаружили, 
что средняя ширина суставных щелей соста-
вила (1,72 ± 0,57) мм, у лиц младше 40 лет — 
(2,49 ± 0,66) мм, а старше 40 лет — (1,47 ± 0,21) мм.

P. F. Dijkstra и соавт. [20] сообщили о часто 
встречающейся небольшой асимметрии формы 
суставных щелей КПС. Но насколько она влечет 
за собой асимметрию ширины суставных щелей 
и является прогностически неблагоприятной? 
В литературе этот вопрос не освещен. Мы мате-
матически получили неблагоприятный прогноз 
у пациентов кластеров 1, 3 и 4 с большими интег-

ративными показателями асимметрии минимум 
в двух отделах суставных щелей КПС.

Выводы
У большинства пациентов (90 %) отмече-

на асимметрия ширины суставных щелей КПС. 
В случае ее отсутствия наблюдали наклон таза 
и крестца, ротацию крестца.

Для прогнозирования результатов лечения 
пациентов с дисфункцией КПС необходимо учи-
тывать совокупность всех факторов, к ней приво-
дящих — асимметрию ширины суставных щелей 
КПС, угол наклона крестца и таза, угол ротации 
крестца. Для получения необходимых данных 
следует использовать функциональные методы, 
позволяющие исследовать КПС в положении 
стоя.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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