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Цель исследования: изучить влияние позвоночно-тазовых параметров на риск развития и прогноз 
лечения дисфункции крестцово-подвздошного сочленения (КПС) у пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
Пациенты и методы. Выполнено проспективное нерандомизированное исследование с участием 
197 пациентов, 79 из которых с синдромом КПС, верифицированным на основании результатов 
тестовой блокады, составили основную группу, 118,  с другими причинами болевого синдрома в по-
ясничном отделе позвоночника, — контрольную. Лечебная тактика в основной группе включала 
интраартикулярное введение глюкокортикостероидов и радиочастотную денервацию КПС. Поло-
жительным результатом считали снижение выраженности болевого синдрома по цифровой шкале 
(NRS-11) на 50% и/или снижение индекса Освестри (ODI) на 20% от исходных значений с сохране-
нием эффекта в течение 12 и более месяцев. Кроме того, определяли тазовый угол (PI), угол наклона 
таза (PT), наклон крестца (SS) и поясничный лордоз (LL), вычисляли разность PI–LL и определяли 
отношения PT/PI и SS/PI, а также тип осанки по P. Roussouly, разность длины нижних конечно-
стей по общепринятой методике.
Результаты. Положительные результаты лечения достигнуты у 63 (79,75%) пациентов основной 
группы. Основным фактором риска по результатам сравнения основной и контрольной групп опре-
делен показатель отношения угла наклона таза к тазовому углу (PT/PI) с отношением шансов 6,39 
(95% доверительный интервал (ДИ) 2,19–8,33; p=0,021) для риска развития дисфункции КПС и 4,1 
(95% ДИ 1,98–5,86; p=0,031)) для негативного прогноза лечения и пороговыми значениями этого 
показателя 0,28 и 0,32 соответственно.
Заключение. Выявленная достоверная зависимость степени ретроверсии таза с риском развития 
и прогнозом лечения дисфункции КПС может стать основанием для проведения дополнительных 
исследований с целью дифференциальной диагностики патологических состояний и коррекции так-
тики лечения.  
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Purpose: to study the influence of spinopelvic parameters on the risk of sacroiliac joint (SIJ) dysfunction develop-
ment and prognosis of its treatment in patients with degenerative-dystrophic diseases of lumbosacral spine. 
Patients and methods. Prospective nonrandomized study included 197 patients: 79 patients with SIJ syndrome 
verified by the test block (main group) and 118 patients with other causes of low back pain (control group). In the 
main group the treatment tactics consisted of intraarticular injections of glucocorticosteroids and radiofrequency 
SIJ denervation. The result was deemed positive when pain intensity reduction made up 50% by Numerical 
Rating Scale (NRS-11) and/or 20% by Oswestry Disability Index (ODI) with effect preservation for 12 months 
and more. Pelvic incidence (PI), pelvic tilt (PT), sacral slope (SS) and lumbar lordosis (LL) were measured. 
PI-LL difference was calculated as well as PT/PI and SS/PI ratio, type of posture by P. Roussouly and leg length 
discrepancy were assessed.
Results. Positive treatment results were achieved in 63 (79.75%) patients from the main group. The comparison 
of 2 groups showed that the main risk factor was the index of PT/PI ratio the odds ratio 6.39 (95% confidence 
interval (CI) 2.19-8.33; p=0.021) for the risk of SIJ dysfunction development and 4.1 (95% CI 1.98-5.86; 
p=0.031) for the negative treatment prognosis with that index threshold of 0.28 and 0.32, respectively. 
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Введение. В структуре хронических болевых 
синдромов в пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника болевая дисфункция или синдром крест-
цово-подвздошного сочленения (КПС) является 
этиологической причиной боли у 15–30% пациен-
тов в зависимости от контингента пациентов и осо-
бенностей используемых методов диагностики [1]. 
В качестве основной причины развития дисфунк-
ции рассматривается хроническая травма на фоне 
неадекватной или неравномерной нагрузки вслед-
ствие разновеликости конечностей, аномалий 
развития таза, деформации позвоночника, бере-
менности, после выполнения фиксирующих вме-
шательств [2–5]. Клиническая картина патологии 
КПС довольно специфична при ограниченной ин-
формативности лучевых методов исследования 
[6–9], тестовая блокада является диагностическим 
стандартом, хотя критерии ее значимости в выяв-
лении патологии продолжают обсуждаться [1, 4]. 
Интра- и параартикулярное введение глюкокор-
тикостероидов (ГКС) и радиочастотная денерва-
ция (РЧД) демонстрируют бóльшую эффектив-
ность в лечении болевого синдрома по сравнению 
с консервативными методами [1, 4, 10]; возможно-
сти артродеза исследованы значительно хуже [11].

Этиология и патогенез дисфункции КПС из-
учены недостаточно, в том числе и связь с дегене-
ративно-дистрофическими заболеваниями (ДДЗ) 
позвоночника. В последнее время значительное 
внимание уделяется исследованию роли позвоноч-
но-тазовых параметров и сагиттального баланса по-
звоночника как в развитии негативных последствий 
оперативных вмешательств, так и в патогенезе ДДЗ 
позвоночника в целом [12]. Изменение сагитталь-
ного профиля позвоночника в результате дегене-
ративных изменений приводит к компенсаторному 
изменению тазовых параметров, логично предполо-
жить и перераспределение нагрузки на КПС в свя-
зи с развитием болевого синдрома. Прогноз лечения 
в таком случае также может быть обусловлен степе-
нью нарушения баланса и возможностями его ком-
пенсации. Описанная взаимосвязь изучена только 
в одной работе у пациентов после спондилодеза  
[13, 14], других работ по этой проблеме в доступной 
нам литературе обнаружено не было. 

Целью настоящего исследования было изучить 
влияние позвоночно-тазовых параметров на риск 
развития и прогноз лечения дисфункции КПС 
у пациентов с ДДЗ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника.

ПАЦИЕНТЫ  И МЕТОДЫ 

В период 2012–2017 гг. проведено проспектив-
ное нерандомизированное исследование, в кото-
рое вошло 197 пациентов. 

Критерии включения: болевой синдром в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника, в том 
числе с иррадиацией в ягодичную область и/или 
нижнюю конечность; исходный уровень боли 4 
и более баллов по цифровой шкале боли (NRS-11) 
и/или нарушение жизнедеятельности из-за боли 
в спине на 30% и более по индексу Освестри (ODI).

Болевая дисфункция КПС определялась на 
основании положительной однократной тестовой 
блокады при условии снижения выраженности 
болевого синдрома на 50% от исходного по шкале 
NRS-11 в течение 15 мин после инъекции. Дис-
функцию КПС исключали при отрицательной те-
стовой блокаде КПС или при положительной те-
стовой блокаде других структур позвоночника.

Критерии исключения:
— радикулярный болевой синдром;
— болевой синдром при наличии очевидных 

показаний к выполнению первичного или повтор-
ного хирургического вмешательства (псевдоар-
троз с нестабильностью компонентов фиксирую-
щей системы, проксимальная смежная нестабиль-
ность (PJF), сегментарная нестабильность, дефор-
мация позвоночника с выраженным нарушением 
сагиттального и/или фронтального баланса позво-
ночника); 

— оперативное вмешательство на позвоночни-
ке с тазовой фиксацией в анамнезе;

— признаки инфекционного процесса, проти-
вопоказания к использованию ГКС;

— плохое владение русским языком, выра-
женные когнитивные нарушения. 

Методами интервенционного лечения были ин-
траартикулярное введение ГКС и РЧД. Лечебная 
блокада КПС во всех случаях была первой проце-
дурой, денервация выполнялась в случае продол-
жительности эффекта от блокады менее 6 мес.

Техника вмешательства. Тестовую или лечеб-
ную блокаду КПС выполняли в условиях операци-
онной с использованием флюороскопической нави-
гации. При первичном позиционировании С-дуги 
осуществляли визуализацию целевого КПС в пе-
реднезадней проекции, затем за счет последова-
тельной ротации и каудального наклона в преде-
лах 10–15° достигали наилучшей визуализации  
суставной щели в нижних отделах за счет взаим-

Conclusion. The detected reliable dependence between the retroversion degree and SIJ dysfunction development 
and treatment prognosis may become the basis for new additional studies
K e y  w o r d s :  chronic pain syndrome, degenerative-dystrophic spine diseases, sacroiliac joint, sagittal 
balance, spinopelvic parameters, radiofrequency denervation
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ного наложения ее контуров (рис. 1, а). После обра-
ботки операционного поля под контролем флюоро-
скопии вводили иглу (22 G, 88 мм) до характерного 
ощущения прокола связки. Положение иглы про-
веряли контрастированием полости сустава путем 
введения 1 мл йодсодержащего контрастного ве-
щества (рис. 1, б), при отсутствии внутрисосуди-
стого/внутрикостного распространения интраар-
тикулярно вводили местный анестетик (ропива-
каин 2% до 2 мл) изолированно или в смеси с ГКС 
(триамцинолона ацетонид 40 мг) в зависимости от 
преследуемой цели процедуры.

Радиочастотную денервацию осуществляли 
при помощи технологии «Palisade» [15]. В стериль-
ных условиях под флюороскопической навигацией 
в переднезадней проекции устанавливали канюли 
для радиочастотной абляции (22 G, 100 мм общая 
длина, 10 мм рабочий конец). Шесть канюль уста-
навливали в проекции наружных границ задних 
крестцовых отверстий S1–S3, начиная от верхнего 
края отверстия S1 через каждые 10–12 мм (рис. 2). 
При сенсомоторной стимуляции контролировалось 
отсутствие раздражения крестцовых корешков, 
при необходимости канюли репозиционировали. 
После местной анестезии проводили абляцию в би-
полярном режиме в течение 3 мин при температуре 
90°С в каждой паре канюль, дополнительно выпол-
няли абляцию медиальной ветви первичной задней 
ветви спинального нерва L5 на уровне межпозвон-

кового сустава L5–S1 на этой же стороне. После 
процедуры для профилактики нейропатии в ка-
нюли вводили ГКС (триамцинолона ацетонид 40 мг 
суммарно) в смеси с местным анестетиком.

Оценка результатов. Положительным резуль-
татом интервенционных процедур считали сниже-
ние индекса NRS-11 на 50% и/или снижение ин-
декса ODI на 20% с сохранением эффекта в течение 
минимум 12 мес. При наличии факта выполнения 
повторных или других интервенционных процедур  
и/или повышения дозы противоболевых препа-
ратов результат считали отрицательным. Оценку 
основных исходов проводили путем телефонного 
опроса, по электронной почте или на амбулатор-
ном визите через 12 мес после интервенционного 
лечения. 

Для выявления факторов риска развития дис-
функции КПС и прогноза эффективности прове-
денного лечения по данным рентгенографии рас-
считывали позвоночно-тазовые параметры: PI 
(pelvic index, тазовый угол), PT (pelvic tilt, угол на-
клона таза), SS (sacral slope, наклон крестца) и LL 
(lumbar lordosis, поясничный лордоз), с вычисле-
нием разности PI–LL и отношений PT/PI и SS/PI, 
а также определением типа осанки по P. Roussouly 
[16]. Дополнительно определяли разность длины 
нижних конечностей по общепринятой методике. 

Этическая экспертиза. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом, все пациен-

б

б

Рис. 1. Интраоперационные рент-
генограммы. 
а — суставная щель КПС визу-
ализирована за счет наложения 
контуров в нижних отдела, б — 
достигнуто интраартикулярное 
распространение контраста.

Fig. 1. Intraoperative radiographs. 
а — the articular fissure of the 
sacroiliac joint is visualised by 
superimposing contours in the 
lower sections, б — the intra-ar-
ticular distribution of contrast is 
achieved.

Рис. 2. Интраоперационные рент-
генограммы в прямой (а) и боко-
вой (б) проекциях. Канюли для 
РЧД установлены вдоль наруж-
ного края крестцовых отверстий 
S1–S3.

Fig. 2. Intraoperative radiographs 
in direct (а) and lateral (б) projec-
tions. Cannulas for radiofrequency 
denervation are installed along the 
outer edge of the S1–S3 sacral fo-
ramina.

а

а
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ты, включенные в исследование, дали письменное 
информированное согласие.

Статистическая обработка данных. Про-
верка соответствия эмпирических законов рас-
пределения исследуемых показателей показала 
достоверное отличие большинства из них от тео-
ретического закона нормального распределения 
по критерию Шапиро — Уилка (р<0,05). В связи 
с этим для статистического описания показателей 
использовали медиану и межквартильный интер-
вал (Ме [25%; 75%]), а для проверки статистиче-
ских гипотез — непараметрические методы ана-
лиза. Оценку значимости различий количествен-
ных и качественных показателей между группами 
проводили соответственно по критериям U Ман-
на–Уитни и χ2 Пирсона, при малом количестве 
ожидаемых значений в таблице сопряженности 
использовали точный тест Фишера. Оценку зна-
чимости различий количественных и качествен-
ных показателей до и после лечения внутри групп 
осуществляли по T-критерию Уилкоксона и те-
сту Мак-Немара. Для выявления факторов риска 
и предикторов исхода проводили бинарный логи-
стический регрессионный анализ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Блокады КПС с диагностической или лечебной 
целью выполнены 126 пациентам, по результа-
там которых дисфункция КПС выявлена у 79 па-
циентов, составивших основную группу. В 47 на-
блюдениях диагностические блокады оказались 
отрицательными. Всего выполнено 193 манипуля-
ции, включая двухсторонние и повторные введе-
ния. При анализе операционных рентгенограмм 
изолированное интраартикулярное распростра-
нение контрастного вещества получено только 
в 33 (16,75%) случаях, в остальных наблюдениях 

отмечалось дополнительное параартикулярное 
распространение, в том числе в боковые клетча-
точные пространства малого таза, в 27 (13,99%) — 
контрастирование полости сустава не достигну-
то. В контрольную группу вошло 118 пациентов 
с другими причинами болевых синдромов.

Сравнительные клинические и рентгенологи-
ческие характеристики пациентов исследуемых 
групп представлены в табл. 1. Дисфункцию КПС 
достоверно чаще диагностировали у пациентов 
после оперативного лечения (p=0,05) с выполне-
нием спондилодеза (p=0,027). Средние значения 
базовых позвоночно-тазовых параметров (PI, PT, 
SS и LL) достоверно не различались, однако для 
рассчитываемых относительных показателей 
PI–LL, PT/PI и SS/PI различия были выявлены. 
В целом у пациентов с дисфункцией КПС имел 
место относительно меньший лордоз, больший PT  
и меньший SS, приведенные к значению их PI. Па-
циенты с осанкой I типа по P. Roussouly в основ-
ной группе встречались достоверно реже (p=0,03). 
При анализе спондилограмм выявлено, что ретро-
версия таза с увеличением PT (и соответствую-
щим снижением SS) в ряде случаев не может быть 
объяснена как компенсаторный механизм, сопро-
вождающий нарушения сагиттального профиля 
и общего баланса позвоночника — показатели LL 
и PI–LL были в пределах нормативных расчетных 
величин [16–18]. Такое несоответствие измерен-
ных и расчетных показателей можно связать с ан-
талгической реакцией, так как это было выявлено 
у 18 (22,78%) пациентов с выраженным болевым 
синдромом, в том числе объяснимым ранним по-
слеоперационным периодом (10 пациентов), при-
меры рентгенограмм представлены на рис. 3.

Положительные результаты интервенционно-
го лечения, исходя из заданных критериев оцен-

Табл. 1. Характеристика пациентов 
Table 1. Patient characteristics 

Показатель Основная группа Контрольная группа p

Возраст, годы 59 [47; 71] 56 [45; 68] 0,173
Женский пол 44 (58,9 %) 51 (51,4 %) 0,076
Индекс массы тела, кг/м2 26 [20,25; 30] 27 [23; 31] 0,133
Операция в анамнезе 42 (53,2%) 46 (39%) 0,05
  декомпрессия 14 (17,7%) 21 (17,8%) 0,99
  спондилодез 28 (35,4%) 25 (21,2%) 0,027
Разность в длине конечностей, мм 6 [3; 9] 6,5 [4; 9] 0,702
PI, ° 56 [52; 66] 56,5 [50,25; 63] 0,634
PT, ° 13,6 [8,9;17,1] 11,9 [8,7; 15,95] 0,193
SS, ° 43,6 [38,8; 49,5] 44,6 [38,85; 49,15] 0,733
LL, ° 54 [49,5; 58,5] 55 [51,5; 59] 0,097
PI–LL, ° 3,5 [0; 6] 1 [-3; 4,5] 0,003
PT/PI 0,23 [0,18; 0,29] 0,21 [0,17; 0,26] 0,02
SS/PI 0,77 [0,71; 0,82] 0,79 [0,74; 0,83] 0,02
Тип осанки по Roussouly:
  I 2 (2,5%) 13 (11%) 0,03
  II 15 (19%) 17 (14,4%) 0,391
  III 36 (45,6%) 49 (41,5%) 0,574
  IV 26 (32,9%) 39 (33,1%) 0,983
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ки исходов, достигнуты в целом у 63 (79,75%) из 
79 пациентов. Изолированная блокада КПС, ко-
торая проводилась всем пациентам, была эффек-
тивна в 51 (64,56%) наблюдении. Радиочастотная 
деструкция КПС выполнена у 16 из оставшихся 
28 пациентов с неэффективной блокадой, положи-
тельные результаты достигнуты у 12 (75%), раз-
личия в подгруппах РЧД и блокады по частоте по-
ложительных результатов были статистически не 
значимы (p=0,565).

Показатели PI–LL и PT/PI, определенные как 
значимые в основной группе, были использова-
ны для дальнейшего анализа. С учетом известной 
динамической взаимосвязи между базовыми та-
зовыми параметрами равнозначный показатель 
SS/PI не использовался, отсутствие достовер-
ной разницы в исходах лечения между блока-
дой КПС и РЧД КПС обусловило их совместную 
оценку. Как видно из табл. 2, наибольшая значи-
мость в качестве фактора риска развития дис-
функции КПС и предиктора исхода определена 
для показателя PT/PI. После построения соот-
ветствующих регрессионных моделей и расче-
тов для различных значений PT/PI выявлены 
пороговые значения показателей, при которых 
вероятность развития дисфункции КПС и нега-
тивного исхода лечения превышает 50%, кото-
рые составили 0,28 и 0,32 соответственно. Пока-

б

Рис. 3. Телерентгенограммы пациентов с патологическим 
анталгическим PT при относительно нормальных значени-
ях LL и PI–LL на фоне дискогенного болевого синдрома (а)  
и в раннем послеоперационном периоде (б).

Fig. 3. Teleradiographs of patients with pathological antalgic PT 
with relatively normal LL and PI–LL values under discogenic 
pain syndrome (а) and in the early postoperative period (б).

а

затели качества модели для риска развития —  
чувствительность 64,37%, специфичность 73,91%, 
корректно распознано 65,48 %; для риска нега-
тивного исхода — чувствительность 64,29%, спец-
ифичность 69,23%, корректно распознано 68,35%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Крестцово-подвздошное сочленение имеет 
сложное и вариабельное строение, обусловлен-
ное его демпфирующей функцией. Оно состо-
ит из диартроза в передневерхней части и син-
десмоза в задненижней, что делает возможным 
развитие как экстра- так и интраартикулярной 
патологии с потенциально разными диагности-
ческими и лечебными подходами. Так, сакроиле-
иты при аутоиммунных заболеваниях являются 
примером поражения суставной части, диагно-
стика специфического воспалительного процесса 
основывается на данных МРТ [19], а интраарти-
кулярное введение стероидов позволяет прово-
дить патогенетическое лечение болевого синдро-
ма. Тем не менее в большинстве случаев болевая 
дисфункция КПС входит в структуру верте-
бральных болевых синдромов, ассоциированных 
с ДДЗ позвоночника, когда выделить преимуще-
ственное поражение суставного или связочного 
компонента не представляется возможным, ме-
тоды лучевой диагностики демонстрируют не-
специфические инволютивные изменения как  
в КПС, так и в позвоночнике [1, 4, 8, 9]. Клиниче-
ская картина является довольно специфичной — 
наличие 3 и более положительных симптомов 
при мануальном тестировании (компрессионный 
и дистракционный тесты, тесты Гаенслена и Па-
трика, траст-тест крестца и бедра) позволяет диа-
гностировать страдание КПС с чувствительностью 
и специфичностью, превышающими 85–90% [6, 7]. 
Тестовая блокада КПС признается диагностиче-
ским стандартом, однако остается нерешенным 
ряд условий ее применения. Использование двой-
ной контролируемой блокады с последовательным 
использованием двух разных анестетиков при 
условии снижения боли на 80% и более является 
наиболее точным методом диагностики, позво-
ляющим оценить встречаемость синдрома КПС 
среди других причин боли в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника [1], однако возможность 
реального применения такой громоздкой схемы 
в рутинной клинической практике, безусловно, 

Табл. 2. Результаты бинарного логистического регрес-
сионного анализа факторов риска развития дисфункции 
и прогноза лечения КПС
Table 2. The results of a binary logistic regression analysis of 
risk factors for the development of dysfunction and the prog-
nosis of SJ treatment

Показа-
тель

Риск развития  
синдрома КПС Риск негативного исхода

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

PI–LL 1,08 (1,03–1,14) 0,004 0,98 (0,9–1,06) 0,637
PT/PI 6,39 (2,19–8,33) 0,021 4,1 (1,9–5,86) 0,031
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ограничена. Мы использовали однократную те-
стовую блокаду с 50% порогом, принимая во вни-
мание 20% вероятность получения ложнополо-
жительного результата. В обсуждаемых случаях 
тест подразумевает интраартикулярное введение 
препарата, вопрос о его эффективности при на-
личии преимущественного поражения связочного 
аппарата остается открытым, обсуждается воз-
можность применения блокады артикулярных 
нервов по аналогии с фасеточными суставами [4].  
К этой же дискуссии можно добавить данные о при-
мерно одинаковой эффективности и лечебных 
блокад с интра- или параартикулярном введением 
ГКС [1, 10, 20]. В нашем исследовании мы обратили 
внимание на относительно низкую частоту  изоли-
рованного селективного интраартикулярного вве-
дения (16,75%), в остальных случаях имело рас-
пространение контраста параартикулярно, вклю-
чая клетчатку таза с появлением анестезии ветвей 
крестцового сплетения, слабость суставной кап-
сулы описана в анатомической исследованиях [3].  
Следовательно, селективность интраартикуляр-
ной инъекции может подвергаться сомнению в от-
личие от блокады артикулярных нервов.

Причины развития дисфункции КПС до конца 
не ясны, определенная роль отводится функцио-
нальной перегрузке в результате беременности,  
а также разновеликости ног и других аномалий 
развития с асимметрией туловища [3–5, 20]. Со-
гласно данным биомеханического анализа ме-
тодом конечных элементов, разность в длине 
нижних конечностей в 1 см достоверно увеличи-
вает нагрузку на одно из сочленений [21], одна-
ко клинические исследования не выявили ста-
тистически значимых различий в показателях 
встречаемости болевых синдромов у пациентов 
с разностью длины до 2 см [22]. В работах по ана-
лизу биомеханики КПС в условиях гипо- и ги-
перлордоза [23], а также в условиях фиксации 
поясничного отдела позвоночника [24] показано 
увеличение механической нагрузки на сочлене-
ние. Кроме того, показано достоверное увеличе-
ние встречаемости дисфункции КПС у пациентов 
после поясничного спондилодеза, в том числе при 
вмешательстве на надкрестцовом уровне [25, 26]. 
В нашем исследовании также продемонстриро-
вано увеличения риска развития синдрома КПС 
у пациентов после оперативных вмешательств  
с фиксацией в отличие от изолированной диск-
эктомии и декомпрессии. Очевидно, что пере-
грузка сочленения может происходить за счет 
компенсаторного изменения положения таза при 
нарушении баланса позвоночника за счет из-
менения сагиттального профиля, что продемон-
стрировано в ряде работ [13, 14], где в группе па-
циентов с синдромом КПС имели место более вы-
сокие средние значения PT и отношение PT/PI.  
В проведенном нами исследовании PT не пока-
зал значимости, что объяснимо в принципе ма-
лым значением средних величин почти всех из-
меряемых показателей сагиттального баланса 

[12, 16, 18], так как они зависят от базового та-
зового параметра PI, являющегося константой 
у каждого индивидуума. Наибольшее значение 
имеет отклонение измеряемых показателей от 
теоретических, рассчитываемых по отношению  
к заданному PI, в том числе общеизвестный показа-
тель PI–LL [17], отношение PT/PI также позволяет 
перейти от абсолютных величин к относительным. 
В нашей работе эти показатели определены в каче-
стве факторов риска, однако значимость отноше-
ния PI/PT была значительно больше, так как оно 
напрямую позволяет оценить ретроверсию таза,  
а PI–LL определяет дефицит поясничного лордоза. 
Пороговое значение PI/PT, при котором вероят-
ность развития дисфункции КПС превышает 50%, 
определено нами на уровне 0,28, что превышает 
подобные отношения для асимптомных пациентов, 
рассчитанные по данным нормативных величин из 
основополагающих работ по сагиттальному балан-
су и равные 0,21–0,27. Стоит отметить, что для па-
циентов с экстремально низким значением PI (I тип 
по P. Roussouly) среднее нормативное отношение 
PT/PI равно 0,11, а значение 0,28 свидетельству-
ет уже о катастрофических нарушениях баланса,  
но в нашем исследовании количество таких паци-
ентов в основной группе было невелико.

Ретроверсия таза может быть связана не только 
со структурным изменением сагиттального профи-
ля и баланса, но и анталгической реакцией, в нашем 
исследовании повышение PT на фоне нормальных 
показателей поясничного лордоза было выявлено 
в 22,78% случаев у пациентов с выраженным бо-
левым синдромом, включая пациентов с болями 
в послеоперационной ране. Возможно, такая тран-
зиторная перегрузка КПС и объясняет формирова-
ние болевого синдрома в случаях, когда формально 
показатели сагиттального баланса не нарушены.

Мануальная терапия и лечебная физкультура 
являются основными методами, применяемыми 
для консервативного лечения дисфункции КПС, 
однако исследования высокого уровня, подтверж-
дающие их эффективность, отсутствуют [4]. До-
казательная база по методам интервенционного 
лечения гораздо лучше, наибольшее значение 
имеют лечебные блокады и РЧД [1, 10, 27]. Досто-
верность эффективности как интра-, так и пара-
артикулярных блокад на основании работ 2–3-го 
класса доказательности признана ограниченной. 
Эффективность РЧД признана достаточной на ос-
новании работ 1–2-го класса, наилучшие резуль-
таты показаны для технологии «Сool RF» (не за-
регистрирована в РФ), при которой достигается 
большая зона термодеструкции с большей вероят-
ностью абляции артикулярных ветвей, имеющих 
вариабельное положение относительно крестцо-
вых отверстий. Тем не менее рандомизированное 
контролируемое исследование MINT [28] демон-
стрирует одинаковую эффективность РЧД КПС 
и консервативного лечения. 

В своей работе мы проводили лечебные блока-
ды и РЧД, причем последовательно — РЧД вы-
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полнялась только в случае непродолжительной 
эффективности блокады. Такая схема, по нашему 
мнению, более приближена к рутинной клиниче-
ской практике, когда в начале лечения выполня-
ется менее инвазивная, более простая и дешевая 
процедура. В результате консервативного лече-
ния произошло статистически значимое улучше-
ние исследуемых показателей, удовлетворитель-
ные результаты получены в целом почти у 80% 
пациентов, достоверных различий эффективно-
сти блокады КПС и РЧД не выявлено. Главным 
результатом является выявление достоверной 
взаимосвязи между нарушением сагиттального 
баланса и прогнозом лечения — при превышении 
отношения PT/PI выше 0,32 вероятность негатив-
ного исхода превышала 50%. 

Возможно, причины неудач и диагностики ин-
тервенционного лечения дисфункции КПС в ряде 
работ связаны с отсутствием учета установлен-
ных нами закономерностей и значения параме-
тров сагиттального баланса.

Заключение. По результатам проведенного ис-
следования выявлена достоверная взаимосвязь 
позвоночно-тазовых параметров с риском раз-
вития и прогнозом лечения дисфункции КПС, 
наибольшее значение имеет соотношение PT/PI, 
отражающее степень ретроверсии таза. При пре-
вышении порогового значения 0,28 вероятность 
развития синдрома КПС превышает 50%, следо-
вательно, в этом случае данные рутинной спонди-
лографии могут быть полезны для дифференци-
ального диагноза с другими причинами болевого 
синдрома в пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника. При значениях показателя соотношения 
PT/PI 0,32 и выше вероятность неэффективности 
интервенционного лечения болевой дисфункции 
КПС превышает 50%, что в совокупности с рент-
генологическими данными может определить по-
казания к оперативной коррекции сагиттального 
баланса позвоночника. 
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