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Цифровая рентгенография решила центральную проблему лучевой нагрузки на пациента. Помимо 
этого, в силу высокой чувствительности цифрового детектора значительно возросло качество получаемых 
изображений. Совокупность этих характеристик позволила сделать получение единого изображения всего 
позвоночника на одном снимке рутинной задачей. Рентгенограммы позвоночника делаются при вертикаль-
ном положении пациента, потому они получили название “постуральная рентгенография”. Ценность дан-
ных изображений состоит в том, что на них, помимо морфологических особенностей, получают отображе-
ние положения каждого позвонка, отдела и позвоночника в целом, что широко используется в целях про-
гноза ортопедических хирургических вмешательств. Метод системного анализа рентгенограмм позвоноч-
ника позволяет зарегистрировать эти данные на едином протоколе исследования. 

Цель исследования: продемонстрировать возможности постуральной рентгенографии и системного 
анализа рентгенограмм позвоночника для исследования морфологических особенностей и положения 
позвонков одновременно всех отделов позвоночника.  

Ключевые слова: позвоночник; постуральная рентгенография позвоночника; системный анализ рентгено-
грамм позвоночника 
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Digital radiography has solved the central problem of patient’s radiation exposure. In addition, due to the high 
sensitivity of digital detector, the quality of the images obtained has significantly increased. The combination of the 
characteristics made it possible to obtain a single image of the entire spine as routine task. Spine radiographs are 
made with the patient in an upright position, so this investigation has called “postural radiography”. The value of 
these images lies in the fact that, in addition to morphological features, they display the position of each vertebra, 
spine part, and a spine as a whole. It is widely used for the purpose of prognosis of orthopedic surgical interven-
tions. The method of spine radiograph system analysis allows to register the data on a single examination protocol.

The purpose of this work was to demonstrate the possibilities of postural radiography and system analysis of 
spinal radiographs to study the morphological features and vertebra positions of all spine parts simultaneously. 
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Введение
Рентгенологическое исследование давно явля-

ется “золотым стандартом” при исследовании по-
звоночника. Важно отметить, что разработки оте-
чественных ученых ХХ века внесли весомый вклад 
в изучение центральной задачи исследования по-
звоночника – распознание морфологических осо-
бенностей его структур. 

Традиционно центр внимания ортопедов и хи-
рургов был направлен на выявление заболеваний 
позвоночника: воспалительных, доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей, метастазов опу-
холей, злокачественных переломов позвонков, 
травматических повреждений позвоночника, на 
диагностику наследственных системных заболе-
ваний. 

Вместе с тем нормальная анатомия, развитие и 
возрастные изменения позвоночника имеют зна-
чительные вариации. В нем нередко выявляются 
аномалии развития, дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения, нарушения пространственного 
положения структур. Их подробно описали и клас-
сифицировали в своих работах известные отече-
ственные и зарубежные ученые-рентгенологи.

Крупным достижением рентгенологов и мор-
фологов было разделение совокупности много-
численных нозологических единиц, связанных со 
страданиями позвоночника, в основе которых 
лежит  привязка поражения к морфологическому 
субстрату. В дорентгенологическую эру все заболе-
вания позвоночника воспалительного характера на-
зывались “спондилит”, невоспалительного характе-
ра – “спондилез”. Работами Шморля и Юнганса 
[1–3] было показано, что дистрофический процесс 
в позвоночнике возникает в ответ на постоянно 
действующую дисгармоничную биомеханическую 
нагрузку. 

Могут страдать суставы и это артроз. Могут 
страдать межпозвонковые диски и в зависимости 
от степени поражения были выделены поражение 
только хрящевых структур – хондроз, поражение, 
охватывающее хрящ и костную ткань межпозвон-
кового двигательного сегмента, – остеохондроз. 
Многочисленные клювовидные остеофиты, охва-

тывающие целые отделы позвоночника, описаны 
как фиксирующий гиперостоз, названный по имени 
Форестье.

Поражение связок диагностируется как лига-
ментоз. Появление новых суставов, возникающих 
в ответ на особенности биомеханики позвоночни-
ка, называется “неоартроз”. Автор, описавший их 
в поясничном отделе, Боструп (Baastrup disease), 
он дал имя этой нозологической единице. Каждое 
из названных состояний имеет свою характерную 
рентгенологическую картину. 

На долю спондилеза остается фиксация замы-
кающими костными скобками в области передней 
продольной связки измененных позвонков после 
травмы, что рассматривается как признак стаби-
лизации этого позвоночного сегмента. Весомый 
вклад в описание рентгенологических проявлений 
дегенеративно-дистрофических заболевания 
внесли отечественные ученые Н.С. Косинская [4] 
и другие.  

Закономерен вопрос, что из всего этого объе-
ма необходимо знать специалисту для безопас-
ной и эффективной работы с пациентом, который 
пришел на прием? Ответ прост – практически все. 
Каждая мелочь может стать определяющей. 
Вот почему сбрасывать со счетов достижения на-
ших предшественников – учителей, великих уче-
ных старшего поколения, по меньшей мере, 
неосмот рительно, а использовать знания, что они 
передали нам, современным врачам, просто не-
обходимо. 

Сегодня цифровые технологии значительно 
упростили искусство рентгенографии. Компью-
терная томография, магнитно-резонансная томо-
графия и УЗИ, денситометрия, сцинтиграфия, 
ПЭТ/КТ, ангиография позволили значительно усо-
вершенствовать диагностику и расширить диапа-
зон диагностических приемов, способствующих 
выявлению морфологических проявлений заболе-
ваний не только костных структур, но и рентгено-
негативных мягких тканей.

Сегодня актуальной становится достоверная 
диагностика не только локального поражения 
позво ночника, но и положения каждого позвонка 

Keywords: spine; postural radiography of the spine; system analysis of spine radiographs

Ethical expertise. The study was conducted in accordance with the Helsinki Declaration (adopted in June 1964, 
revised in October 2013), informed consent was obtained from each participant of the study.

Funding. The study was not funded by any source. 

Conflict of interest. The author declares no obvious and potential conflict of interests related on the article publi-
cation.

For citation: Orel A.M. New possibilities of postural spine radiography. Medical Visualization. 2026; 30 (1): 49–60.
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1571

Received: 01.06.2025. Accepted for publication: 05.12.2025 .  Published online: 11.02.2026.



51MEDICAL VISUALIZATION 2026, V. 30, N1

ORIGINAL ARTICLE

в отдельности, отдела и позвоночника в целом. 
И в этом плане рентгенодиагностика позвоночни-
ка отнюдь не утратила своих позиций. В отличие 
от других методов исследования, рентгеногра-
фию позвоночника можно проводить при верти-
кальном положении пациента, учитывая физиоло-
гическое положение и изменения, что присущи 
для стоящего человека. 

Постуральная рентгенография является при-
знанным методом визуализации и широко исполь-
зуется в целях компьютерного моделирования 
и количественной оценки взаимосвязей измене-
ний положения различных отделов позвоночника 
[5–11].

Цифровая рентгенография позволила снизить 
дозу лучевой нагрузки в десятки раз, а качество 
изображений стало таким, что можно уверенно 
диагностировать состояние переходных участков 
позвоночника без назначения дополнительных 
специальных исследований. Цифровое изображе-
ние всех структур позвоночника можно получить, 
склеив его из отдельных изображений каждого 
отдела. Современные рентгеновские аппараты 
способны это сделать в автоматическом режиме, 
формируя постуральные рентгенограммы.

Особенности метода 
системного анализа 
рентгенограмм позвоночника 
Важно сказать, что получение самого рентге-

новского изображения решает только часть зада-
чи. Рентгенограмма требует детального исследо-
вания. Она содержит громадный объем визуаль-
ной информации. Однако исследователь, не под-
готовленный надлежащим образом, может 
увидеть лишь самые общие варианты нормы 
и (или) патологии. Все это диктует необходимость 
квалифицированного обследования пациента, 
регист рации деталей и количественной оценки 
каждого признака. 

Системный анализ рентгенограмм позвоноч-
ника (САРП) разработан как метод, позволяющий 
одновременно и в деталях, и в целом зарегистри-
ровать и дать подробную количественную оценку 
каждой структуре позвоночника, доступной для 
исследования на рентгеновском изображении 
во фронтальной и в сагиттальной проекциях [12]. 
С его помощью была решена задача регистрации 
наиболее существенных морфологических осо-
бенностей позвоночника и одновременно положе-
ния каждого позвонка. Разработан протокол ис-
следования, в котором в виде графического обра-
за (картинки) и посредством словесного описания 
фиксируются все значимые признаки. С помощью 
языка условных схематизированных изображений 

формируется системная модель позвоночника по 
принципу “рентгенограмма на бумаге”. 

Протокол исследования содержит особый 
инстру мент – схему для регистрации бокового 
наклона , положения вектора остистого отростка 
относительно тела позвонка и направление рота-
ционной установки для каждого позвонка. Каждому 
параметру дается количественная оценка. Сово-
купность схем на системной модели демонстриру-
ет уникальное положение позвонков на всех уров-
нях позвоночника. Помимо этого, регистрируются 
все диагностированные морфологические осо-
бенности позвонков [12]. 

Применение метода САРП 
в практике восстановительной 
медицины
Задачи, решаемые с помощью метода САРП, 

можно разделить на несколько направлений:
1. Диагностика деструктивных заболеваний 

и дегенеративно-дистрофических состояний с ох-
ватом всех рентгенопозитивных структур позво-
ночника.

2. Планирование методов коррекции позвоноч-
ника усилиями мультидисциплинарной бригады 
специалистов.

3. Регистрация изменений позвоночника после 
установки подпяточника при синдроме анатоми-
чески короткой ноги.

1. Диагностика деструктивных заболеваний 
и дегенеративно-дистрофических 
состояний с охватом всех рентгено-
позитивных структур позвоночника

Особое место занимает диагностика деструк-
тивных заболеваний на уровне всего позвоночни-
ка. Нередко это бывают неожиданные рентгено-
логические находки. Например, патологический 
перелом при метастазах опухоли или воспали-
тельный процесс в суставах при болезни 
Бехтерева. Но такое, не диагностированное ранее 
заболевание бывает скорее исключением, неже-
ли правилом. Наиболее часто при САРП у людей 
старшего возраста диагностируются изменения 
позвоночника в виде компрессионных переломов 
позвонков на фоне выраженного остеопороза 
(рис. 1, 2).

Клинический пример 
На рентгенограммах пациентки К., 84 лет, на фоне 

резко выраженного инволютивного остео пороза (IV сте-
пени) отмечается S-образная ско лиотическая дефор-
мация позвоночника, грудной кифоз резко усилен 
(рис. 1). Отмечается ретро листез CIII, LI, LII; антелистез 
CIV–CVII, LIV, LV. Имеют место выраженная передняя кли-
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Рис. 1. Панорамные постуральные рентгенограммы позвоночника пациентки К., 84 лет. а – фронтальная 
рентгенограмма; б – сагиттальная рентгенограмма.

Fig. 1. Panoramic postural spine radiographs, patient K., 84 years. а – frontal plane; б – sagittal plane. 

а б
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Рис. 2. Системная модель САРП 
пациентки К., 84 лет, отражает 
все описанные ранее признаки.

Fig. 2. The system model (SASR 
model), patient K., 84 years, 
reflects all the above-described 
signs.

Положение верхних граней пирамид

Положение CII

Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел
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новидная деформация тела TVIII-позвонка и равномер-
ное снижение высоты тел позвонков TIV–LII, деформации 
тел по типу “рыбьих позвонков” CVI, TVI, TVIII, TXI, TXII, LI–LIV, 
как проявления IV степени остеопороза. 

Отмечаются проявления дегенеративно-дистрофи-
ческих состояний: остеохондроз – субхондральный 
остеосклероз, неравномерность структуры замыкаю-
щих пластин тел позвонков шейного, грудного и пояс-
ничного отделов, снижение высоты межпозвонковых 
пространств CV–CVI, LI–LII, LII–LIII, косвенный признак гры-
жи межпозвонкового диска в виде вакуум-феномена 
диагностирован на уровне CV–CVI. 

Имеются проявления распространенного артроза 
суставов: дугоотростчатых (всех отделов), атланто-ак-
сиальных, реберно-позвоночных TI–TIII, грудино-ключич-
ных, крестцово-подвздошных с двух сторон, крестцово-
копчикового, лонного, двусторонний коксартроз, меж-
остистый неоартроз – симптом Бострупа: CI–CII, TVI–TIX, 
LI–SI. Имеет место аномалия развития: правосторонняя 
сакрализация LV.

Преимуществом метода САРП в данном наблюдении 
является то, что наглядно демонстрируются полный 
объем и выраженность изменений на всех уровнях по-
звоночника одновременно. Системная модель (рис. 2) 
демонстрирует локализацию наиболее выраженных 
остеопоротических изменений – это грудной отдел. 
Лечение таких пациентов обычно затруднительно, 
однако  точное знание лока лизации критически важных 
поражений позволяет обойти эти зоны и предложить 
пациентам помощь [12]. 

2. Планирование методов коррекции 
позвоночника усилиями 
мультидисциплинарной бригады 
специалистов 

Наличие системной модели позволяет плани-
ровать селективное воздействие на определен-
ные группы позвонков в рамках общей задачи 
восстановительного лечения мультидисципли-
нарной бригадой. В состав такой бригады могут 
входить врачи и средние медицинские работники 
самых разных специальностей. При использова-
нии системной модели САРП специалисты получа-
ют точную картину особенностей позвоночника 
пациента, формируется уточненное понимание, 
что и в какой последовательности необходимо 
сделать. Клиническое применение данного подхо-
да позволяет добиться эффекта лечения более 
щадящими методами и в краткие сроки. 

3. Регистрация изменений позвоночника 
после установки подпяточника 
при синдроме анатомически короткой ноги 

Были идентифицированы и зафиксированы од-
номоментные изменения структур позвоночника 

у пациентки с анатомически короткой ногой при 
установке подпяточника под короткую ногу. 

Синдром короткой ноги наиболее часто бывает 
обусловлен функциональным или истинным ана-
томическим укорочением одной нижней конечно-
сти. Клиницисты отмечают, что наряду с переко-
сом таза этот синдром включает функциональное 
сколиозирование позвоночного столба, асимме-
тричное напряжение скелетной мускулатуры тела, 
фасеточный синдром, нарушения осанки и скелет-
но-мышечные боли различной локализации [13].

Даже незначительная разница в длине ног 
может  быть главной причиной рецидивирующих 
болей в спине и в суставах нижних конечностей. 
При анатомической разнице в длине ног, превы-
шающей 10 мм, выявляются спазм, укорочение 
и функциональная слабость при тестировании 
m. psoas (на стороне короткой ноги) и m. gluteus 
medius (на стороне длинной ноги) [13].

Предложены методы функциональной оценки 
положения таза и позвоночника при анатомически 
короткой ноге в целях прогнозирования степени 
выравнивания несоосностей позвоночного столба 
и таза при планируемой лифт-терапии [13]. 

С целью диагностики изменения положений 
структур таза, проксимальных отделов бедер и по-
звонков на уровне всего позвоночника пациентке 
Г., 11 лет, проведена постуральная рентгено-
графия в вертикальном положении, сначала стоя 
босиком на полу (рис. 3, 4), и затем повторная 
рентгенография, когда под укороченную ногу по-
местили деревянный блок в целях полной компен-
сации разницы длины ног (рис. 5, 6).

Разница во времени между проведенными 
рент генологическими исследованиями составила 
2 мин. 

Полученные в обоих случаях постуральные 
рент генограммы как во фронтальной, так и в са-
гиттальной проекции (см. рис. 3, 5) были описаны 
с помощью технологии САРП (см. рис. 4, 6).

Протокол исследования позвоночника до 
коррекции положения стопы подпяточником 
На постуральной рентгенограмме во фрон-

тальной проекции и модели САРП пациентки Г., 
11 лет, до установки корригирующего подпяточни-
ка отмечается S-образная сколиотическая дефор-
мация поясничного и грудного отделов позвоноч-
ника, что сопровождается правосторонней клино-
видной деформацией тела позвонка TVIII. Нижняя 
дуга величиной 9° находится слева на уровне 
TXI–LV-позвонков, верхняя дуга определяется 
справа на уровне TIII–TIX. Отмечаются боковые на-
клоны позвонков: CV, CVII, TII–TVII и LIII–LV – влево; 
CII, CIII, TX–TXII, LI – вправо.
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Рис. 3. Постуральные рентгенограммы всего позвоноч-
ника во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекции 
пациентки Г., 11 лет, до установки корригирующего под-
пяточника. Диагноз: анатомическое укорочение левой 
ноги.

Fig. 3. The postural spine radiographs, frontal (а) and 
sagittal (б) projections, patient G., 11 years, before 
corrective heel pad installation. Diagnosis: anatomical left 
leg shortening.

а б
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Рис. 4. Системная модель 
САРП пациентки Г., 11 лет, до 
коррекции. 

Fig. 4. The system spine model 
(SASR model), patient G., 11 
years, before correction.

Положение верхних граней пирамид Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел

Положение CII
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Рис. 5. Постуральные рентгенограммы всего позвоноч-
ника во фронтальной (а) и в сагиттальной (б) проекции 
пациентки Г., 11 лет, после установки под левую стопу 
корригирующего подпяточника +22 мм.

Fig. 5. The postural spine radiographs, frontal (а) and 
sagittal (б) projections, patient G., 11 years, after corrective 
heel pad installation under the left foot (+22 mm).

а б
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Рис. 6. Системная модель 
САРП пациентки Г., 11 лет, 
после коррекции положения 
стопы подпяточником высо-
той +22 мм под левую стопу.

Fig. 6. The system spine 
model (SASR model), patient 
G., 11 years, after the left foot 
position correcting by the +22 
mm heel pad.

Положение верхних граней пирамид Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел

Положение CII
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Левая половина таза относительно правой по-
ловины наклонена на 8°, крестец наклонен вбок, 
влево на 3°. Крыша левой вертлужной впадины 
относительно правой смещена вниз на 7°, боль-
шой вертел левого бедра ниже правого на 4°. 
В лонном сочленении левая лонная кость находит-
ся ниже правой. Левый бугор седалищной кости 
относительно правого смещен вниз на 9°. Атлант 
расположен асимметрично и наклонен вправо на 
2°. Плечевые суставы приподняты, ключицы обра-
зуют асимметричный угол. 

На постуральной рентгенограмме позвоночни-
ка в сагиттальной проекции: шейный лордоз в це-
лом замещен на кифоз. Грудной кифоз уплощен 
до 18°. Крестец в сагиттальной проекции занимает 
горизонтальное положение: ∠α = 52°, ∠δ = 27°. 
Отмечается антелистез (смещение кпереди) по-
звонков CII, CIV, CVII и LV, а также ретролистез 
(смеще ние кзади) позвонков LI и LII.

Из аномалий развития отмечаются признаки 
двусторонней симметричной сакрализации LV 
и платибазия основания черепа I степени. Дегене-
ративно-дистрофические изменения структур по-
звоночника не выявлены.

Протокол исследования позвоночника после 
коррекции положения стопы подпяточником 
(см. рис. 5, 6) 
В целях коррекции анатомической величины 

левой конечности под левую стопу был установлен 
подпяточник высотой 22 мм 

При повторном исследовании (см. рис. 5) на 
постуральной рентгенограмме во фронтальной 
проекции положение крестца, вертлужных впадин, 
лонных костей и седалищных бугров стало сим-
метричным, отмечается небольшое скручивание 
подвздошных костей вправо −5°, большой вертел 
правой бедренной кости по сравнению с левым 
опустился на 1°. 

Изменились положение и протяженность ско-
лиотических дуг. Нижняя дуга теперь дифферен-
цируется справа и выше на уровне TVIII–TXII, верхняя 
дуга находится слева на уровне CV–TV. 

Изменились направление и выраженность бо-
ковых наклонов позвонков (side bending). Было: 
дифференцировались боковые наклоны позвон-
ков: CV, CVII, TII–TVII и LIII–LV – слева; CII, CIII, TX–TXII, 
LI – справа. Стало после коррекции: боковой наклон 
влево имеют позвонки CVI, CV, TII–TXI и LII–LV; боковые 
наклоны позвонков вправо не определяются.

Появилась ротация атланта относительно ак-
сиса вправо, имевшийся ранее боковой наклон не 
определяется. После коррекции положение ключиц 
стало более симметричным, плечевые суставы опу-
стились, заняли более правильное положение. 

На постуральных рентгенограммах в сагит-
тальной проекции выявлено, что величина накло-
на аксиса вперед (кифоз) увеличилась до 8° (бы-
ло 6°). Изменилось положение позвонков шейно-
го отдела . Шейный лордоз стал выпрямленным, 
был кифоз. Кифоз грудного отдела приобрел 
более  гармоничное состояние, его величина те-
перь находится в пределах нормы 36°, до уста-
новки подпяточника он был уплощен. Крестец 
в сагиттальной проекции занял нормальное 
поло жение: ∠α = 40°, ∠δ = 40°. На рентгенограм-
ме дифференцируются признаки антелистеза 
позвонков CV, CVI, CVII, LIV. Сохраняется ретроли-
стез позвонков LI и LII.

По-прежнему дифференцируются признаки 
правосторонней клиновидной деформации тела 
позвонка TVIII, двусторонней симметричной сакра-
лизации LV и уплощения основания черепа (плати-
базии) I степени.

После коррекции положения левой нижней 
конеч ности подпяточником высотой 22 мм отме-
чаются значительные изменения положения прак-
тически всех позвонков как во фронтальной, так и 
в сагиттальной проекции на протяжении всего 
позвоночника. Осанка и положение таза, крестца 
и бедер стали более симметричными и гармонич-
ными.

Выводы 
1. Постуральная рентгенография, дополненная 

описанием с помощью метода системного анали-
за рентгенограмм позвоночника, является полез-
ным инструментом для регистрации морфологи-
ческих особенностей и положения позвонков во 
всех отделах позвоночника.

2. Постуральная рентгенография полезна для 
диагностики деструктивных заболеваний на про-
тяжении всего позвоночника. 

3. На системных моделях позвоночника в на-
глядной форме отражаются наиболее важные рен-
тгенологические признаки дегенеративно-дис т-
ро фических состояний позвонков одновременно 
на всех уровнях позвоночника.

4. Метод полезен для оценки изменения поло-
жения структур позвоночника после установки 
корригирующего подпяточника. 
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