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Дисфункція крижово-клубового суглобу(ККС), пов΄язана з порушенням опоро-спроможності ККС. На математичних моделях було доведено, що опороспроможність ККС залежить від асиметрії ширини суглобових щілин, нахилу тазу, крижи та його ротації у фронтальній площині. Було доведено, що ці фактори приводять до зміщення горизонтальної осі рухливості крижи відносно клубових кісток. З одного боку осі горизонтальної рухливості крижи зміщується до переду ї донизу, з другого боку  до заду та вгору, в той час з΄являється надлишкова рухливість крижи відносно тазу, з одного боку та блокування крижи відносно тазу з другого боку. 
Мета: вивчити рентгенометричні параметри крижів і таза у пацієнтів з дисфункцією крижово-клубового суглобу (ККС) у фронтальній площині і їх взаємозв'язок між собою.

Методи: було обстежено 56 пацієнтів з дисфункцією ККС.  Критеріями включення були: локалізація болі в області posterior spinae iliaca superior, іррадіірующа  в пах, сідниці та стегно; анамнез болю більш ніж 3 місяці; безуспішність попереднього консервативного лікування; позитивні мінімум 4 із 6 провокаційних тестів. Критеріями виключення були позитивні тільки 1 чи 2 провокаційні теста. В результаті 50 пацієнтів були включені в дослідження. Вік пацієнтів був із 20 до 71 років. Середній вік складав 39 років.

Всі пацієнті були обстежені рентгенологічно, стоячи вертикально в анатомічному положенні. На отриманих рентгенограмах вимірювали у фронтальній площині:

1) кут нахилу краніальної пластинки крижі за методом Irvin R.E.;
2) кут нахилу таза;

3) кут ротації крижі навколо аксіальної осі, за методом Орла О.М.;
4) ширину суглобових щілин крижово-клубового суглобу в трьох ділянках: вентральному, медіальному та дорсальному.

Отримані результати були оброблені статистично.

Результати. 25 пацієнтів (50%) мали відхилення по всім позиціям менше 3⁰, максимальний характер відхилень (всі позиції більше 3⁰) були у 6 пацієнтів (12%).У 5 пацієнтів (10%) був максимальний нахил крижів. Ширина суглобових щілин у пацієнтів була 3,5 ± 1,1 мм.(від 1,8 мм. до 7,2 мм.).

Більшість пацієнтів з дисфункцією ККС (90%) мали асиметрію ширини суглобових щілин ККС. У пацієнтів, у кого не було асиметрії ширини суглобових щілин, був нахил тазу, крижів, ротація крижів.

В результаті кластерного аналізу всі волонтери були поділені на 4 кластера. Для першого кластера були характерні висока ступень асиметрії ширини суглобових щілин у вентральному відділі суглобових щілин, невелика асиметрія в медіальному та дорсальному відділах, великий нахил крижі та тазу, велика ротація крижі. Для другого –практично симетрична  ширина суглобових щілин у всіх трьох відділах,  нахил тазу та крижі, велика ротація крижі. Для третього–велика асиметричність ширини суглобових щілин у медіальному відділі та невелика у дорсальному, великий  нахил тазу та крижі, велика ротація крижі. Для четвертого-велика асиметричність ширини суглобових щілин у дорсальному відділі та мінімальна у вентральному та медіальному, невеликий нахил крижі та тазу, невелика ротація крижі.

Висновки. Більшість пацієнтів з дисфункцією ККС (90%) мали асиметрію ширини суглобових щілин ККС. У пацієнтів, у кого не було асиметрії ширини суглобових щілин, були нахил тазу, крижі, ротація крижі. Нахил крижі було виявлено у 78% пацієнтів, нахил тазу у 84% та ротація крижі у 92%. Ширина суглобових щілин у пацієнтів склала 3,5 ± 1,1мм. ( від 1,8мм.до 7,2мм.). За допомогою кластерного аналізу було встановлено, що всі волонтери були розподілені на чотири кластери, для кожної із котрих були характерні свої параметри. Несприятливий прогноз з математичної та біомеханічної точки зору мали пацієнти першого, третього та четвертого кластерів. Це 60% пацієнтів. Пацієнти цих кластерів мали великі інтегровані показники асиметрії мінімум в двох відділах суглобових щілин ККС.

При дослідженні було виявлено, що 25 пацієнтів (50%)мали нахил тазу, крижі та ротацію крижі до 3⁰, максимальні відхилення (більше 3⁰) нахилу тазу, крижі, ротації крижі було виявлено у 6 пацієнтів (12 %), максимальний нахил крижі було виявлено у 5 пацієнтів (10%).
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