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Реферат
Фемороацетабулярный импинджмент (ФАИ) по своей сути является механическим конфликтом, возникающим 
при взаимодействии края вертлужной впадины с головкой и шейкой бедренной кости и сопровождающимся 
клиническими проявлениями.  В основе этого конфликта, как правило, лежит одно- или двусторонний анатоми-
ческий дефект костей, обуславливающий неправильную форму тазобедренного сустава (ТБС) врожденной или 
приобретенной этиологии.  Базовым инструментом лучевой диагностики патологии области ТБС традиционно 
считается рентгенография, выполненная в прямой проекции и в положении Dunn 45° с наружной ротацией 40°, 
позволяющая оценить анатомо-морфологическое строение образующих сустав поверхностей и их взаимоот-
ношение. Выявление выраженных деформаций ТБС может потребовать проведения компьютерной томогра-
фии. Для оценки состояния мягкотканных структур ТБС, повреждения которых часто встречаются у пациентов  
с ФАИ, используется магнитно-резонансная томография или магнитно-резонансная артрография. Современ-
ным методом лечения пациентов с ФАИ является артроскопия ТБС, к неоспоримым преимуществам которой 
можно отнести малую травматичность операции, низкий уровень интраоперационных осложнений и корот-
кий послеоперационный реабилитационный период. Для ее успешного проведения необходимо учитывать 
сложность выполнения, длительность, потребность в хорошей технической оснащенности процесса и высокий 
уровнень мастерства оперирующего врача. Однако данная операция имеет ряд ограничений, что необходимо  
учитывать при отборе пациентов. 

Ключевые слова: артроскопия тазобедренного сустава, фемороацетабулярный импинджмент, повреждение сус
тавной губы, лучевые методы диагностики. 
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Abstract
Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) is essentially a mechanical conflict that occurs when the acetabulum 
edge of the pelvic bone interacts with femur head and neck with clinical symptoms. In a basis of this conflict, as a 
rule, is a single or bilateral anatomical bone defect that causes an irregular shape of the hip joint with congenital  
or acquired etiology. Radiography, performed in a direct projection and in 45° Dunn position with external rotation of 
40°, is traditionally considered as basic tool for the radiological diagnosis of hip joint pathology. It allows to assess the 
anatomical and morphological structure of joint surfaces and their relationship. Detection of severe hip deformations 
may require computed tomography (CT). Magnetic resonance imaging (MRI) or magnetic resonance arthrography (MRA) 
is used to assess the condition of soft tissue structures of hip joint, its damage is often found in patients with FAI.  
The modern method of treating patients with FAI is hip arthroscopy, the undeniable advantage of which is low traumatic 
nature of the operation, low level of intraoperative complications and short postoperative rehabilitation period.  
For its successful implementation, it is necessary to take into account the complexity of performing hip arthroscopy, 
its duration, the necessity for good technical equipment and a high skill level of the operating surgeon. However, this 
operation has a number of limitations, which must be taken into account when selecting patients.
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Введение 

Сложность выполнения артроскопии тазобед
ренного сустава (ТБС), в том числе при феморо-
ацетабулярном импинджменте (ФАИ), ее дли-
тельность и потребность в высокой технической 
оснащенности в значительной степени окупа-
ется ее малой травматичностью, низким уров-
нем интраоперационных осложнений и быстрой 
реабилитацией пациента в послеоперационном 
периоде. 

В середине ХХ в. на основании исследований 
трупных суставов считалось, что выполнение ар-
троскопических операций на ТБС не перспектив-
но из-за невозможности полноценного осмотра 
полости вертлужной впадины и головки бедрен-
ной кости [1]. Дальнейшее развитие знаний об 
анатомии, биомеханике и патологии ТБС, а также 
развитие техники и стремление минимизировать 
операционную травму привели к значительно-
му распространению артроскопии ТБС и расши-
рению показаний к ее применению [2, 3, 4, 5]. 
Однако при выполнении артроскопии ТБС име-
ются ограничения при коррекции внутрисустав-
ной патологии [6]. Расширение возможностей 
данной операции может быть достигнуто за счет 

применения медиальных доступов, однако это 
сопряжено с высоким риском повреждения сосу-
дов и нервов [7]. Выросло количество операций, 
проводимых не только молодым пациентам, но и 
лицам старше 60 лет [4, 5]. Особенно возросла час
тота и роль артроскопии в лечении повреждений 
суставной губы и коррекции ФАИ [2, 8].

Существенный рост числа операций законо-
мерно вызвал увеличение числа пациентов, кото-
рые по разным причинам оказались не довольны 
достигнутым результатом лечения, что потребова-
ло повторных оперативных вмешательств. Частота 
повторных операций после артроскопии ТБС, по 
данным различных авторов, варьирует в широ-
ком диапазоне от 1,3% до 50,0% и более [9, 10, 11, 
12, 13]. Наиболее частой причиной ревизионных 
операций является сохраняющийся импинджмент 
между головкой/шейкой бедренной кости и верт-
лужной впадиной [14].

Этиология и патогенез 

В настоящее время ФАИ рассматривается как 
патологический процесс, обусловленный хрони-
ческой механической травматизацией суставной 
губы, хряща и края вертлужной впадины голов-
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кой или шейкой бедренной кости в результате 
неправильного их морфологического строения, 
проявляющийся болевым синдромом и зачастую 
ограничением движений [15, 16]. Необходимо 
подчеркнуть актуальность именно клинического 
проявления заболевания, так как наличие дефор-
мации головки бедренной кости или вертлужной 
впадины без клинического проявления не может 
быть отнесено к заболеванию, а может считаться 
лишь предрасполагающими факторами [15].

Асферичность суставных поверхностей может 
иметь место как со стороны внутрисуставного от-
дела бедренной кости в виде шеечно-головочных 
деформаций, так и со стороны вертлужной впади-
ны. Однако чаще наблюдается смешанный тип де-
формаций [17, 18]. 

Деформация внутрисуставного отдела бед
ренной кости, приводящая к импинджменту и 
названная cam-деформацией (от англ. cam — ку-
лак), является чаще всего следствием перенесен-
ных в детском возрасте заболеваний, таких как 
эпифизиолиз головки бедренной кости, болезнь 
Легга – Кельве – Пертеса, или может быть следстви-
ем полученных травм, развившихся посттравмати-
ческих деформаций или изменений в результате 
постоянных избыточных нагрузок [19, 20]. 

Нарушения строения вертлужной впадины но-
сят в подавляющем большинстве врожденный ха-
рактер, проявляющийся в виде недопокрытия или, 
наоборот, избыточного покрытия головки бедрен-
ной кости, а также выступающей передней стен-
ки вертлужной впадины [21]. При обследовании 
пациента с ФАИ, кроме рутинного сбора анамне-
за и осмотра пациента с проведением мануаль-
ных тестов, выполняется лучевая диагностика для  
выявления и оценки имеющихся патологических 
изменений в тазобедренном суставе. 

Лучевая диагностика
Рентгенография

Традиционно диагностика патологии области 
ТБС начинается с рентгенографии, которая позво-
ляет оценить морфологическое строение образую-
щих сустав поверхностей и их взаимоотношение. 
Для выявления патологии различных отделов ТБС 
были разработаны и подробно описаны много-
численные укладки и правила их выполнения как  
в отечественной [22, 23, 24], так и в зарубежной ли-
тературе [25, 26, 27, 28, 29]. 

Рентгенологическое обследование пациента  
с ФАИ начинается с выполнения обзорного сним-
ка таза в прямой проекции в положении стоя  
с внутренней ротацией обеих стоп на 15°. При вы-

полнении данного исследования важно не допу-
скать ротации таза [24, 25, 26, 27]. При правильно 
выполненной рентгенографии таза средняя ли-
ния крестца и лонного сочленения находятся на 
одной линии, а «фигуры слезы» и запирательные 
отверстия симметричны. Выполнение рентгено-
граммы в положении стоя позволяет рассчитать 
точное значение высоты суставной щели, оце-
нить соответствие центра ротации головки бед
ренной кости и вертлужной впадины, положение 
переднего и заднего краев вертлужной впадины  
в зависимости от индивидуальных пояснично-та-
зовых взаимоотношений [30].

Высота суставной щели является косвенным 
показателем износа суставного хряща и должна 
быть не менее 2 мм. При меньшей высоте сустав-
ной щели резко ухудшается прогноз исхода опе-
ративного лечения [12], особенно если визуализи-
руется неравномерное сужение суставной щели, 
чаще всего в латеральном отделе [31].

Рентгенологическая диагностика патологии 
вертлужной впадины. Наиболее важными крите-
риями оценки анатомии вертлужной впадины яв-
ляются центрально-краевой угол, предложенный 
Wiberg в 1939 г. и модифицированный S. Ogata  
в 1990 г., передний центрально-краевой угол (угол 
Lequesne) и угол наклона крыши вертлужной впа-
дины (угол Tönnis).

Для определения истинного значения лате-
рального покрытия головки бедренной кости рас-
считывается латеральный центрально-краевой 
угол Wiberg (LCEA) в модификации S. Ogata [32]. 
Для построения этого угла на обзорной рентгено-
грамме таза проводят прямую линию, проходящую 
через основания «фигур слезы». Вторую линию 
проводят через центр головки бедренной кости, 
перпендикулярно первой линии. Третья линия 
проходит от центра головки по латеральному краю 
склерозированной части суставной поверхности. 
Угол Wiberg, образованный второй и третьей ли-
ниями — острый угол, который в норме составляет 
от 25° до 35° (рис. 1). Избыточный угол более 35° 
свидетельствует о pincer-деформации вертлужной 
впадины и может быть причиной импинджмента. 
Вариантом строения вертлужной впадины с избы-
точным покрытием являются глубокая вертлужная 
впадина и протрузия. Данный тип строения верт-
лужной впадины не является противопоказанием, 
но не благоприятен для выполнения артроскопии, 
с точки зрения технических сложностей и исхода 
[33]. Промежуточное значение от 20° до 25° счита-
ется пограничной дисплазией, а величина менее 
20° — уже показатель дисплазии. 
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Многочисленные исследования показали хо-
рошие результаты артроскопии у пациентов  
с ФАИ на фоне пограничной дисплазии вертлуж-
ной впадины при условии шва суставной губы и 
восстановления целостности капсулы сустава [34]. 
Но стоит помнить, что каждый миллиметр резек-
ции края вертлужной впадины при восстановле-
нии суставной губы уменьшает величину угла LCEA 
примерно на 1° [35]. При выявлении у пациента 
истинной дисплазии стоит отдавать предпочтение 
выполнению периацетабулярной остеотомии, воз-
можно, с одновременной артроскопической кор-
рекцией внутрисуставных повреждений и дефор-
маций [36]. 

Выполнение рентгенограммы в прямой про-
екции в положении пациента стоя позволяет вы-
явить нарушения фронтального баланса таза и 
при различии в длине нижних конечностей может 
выявить перегрузку латерального отдела сустава 
даже при нормальной величине угла Wiberg. 

Важным показателем правильности анато-
мического строения вертлужной впадины явля-
ется угол Tönnis. Для определения этого угла на 
обзорной рентгенограмме таза, выполненной  
в положении стоя, проводят прямую линию, про-
ходящую через основания «фигур слезы». Вторую 
линию проводят через медиальный край склеро-
зированной части крыши вертлужной впадины 
параллельно первой линии. Третья линия прохо-
дит от медиального края склерозированной час

Рис. 1. Определение латерального центрально-
краевого угла (LCEA) (показан левый тазобедренный 
сустав):
a — определение угла Wiberg в модификации Ogata;
b — варианты строения вертлужной впадины 
в зависимости от угла LCEA

Fig. 1. Determination of the lateral center-edge angle 
(LCEA) (left hip joint):
a — determination of Wiberg angle in Ogata modification;
b — variants of acetabulum structure depending  
on the LCEAа b

Рис. 2. Определение угла Tönnis (а); варианты строения 
вертлужной впадины в зависимости от угла Tönnis (b)

Fig. 2. Determination of Tönnis angle (a); 
variants of the acetabulum structure depending  
on Tönnis angle (b)а b

ти крыши вертлужной впадины до латерального 
края. Острый угол между второй и третьей лини-
ями и есть угол наклона крыши вертлужной впа-
дины (рис. 2 а). В норме он должен составлять от 
0° до 10°. Угол Tönnis меньше 0° свидетельствует 
о деформации типа Pincer вертлужной впадины 
или же о глубокой вертлужной впадине или про-
трузии. Угол Tönnis больше 10° является одним из 
признаков дисплазии ТБС (рис. 2 b). В этом случае 
стоит обратить внимание на совпадении центров 
ротации головки бедренной кости и вертлуж-
ной впадины. Не стоит прибегать к артроскопии 
ТБС при выявлении несоответствия друг дру-
гу центров ротации, т.к. в данной ситуации это 
свидетельствует о подвывихе и нестабильности 
сустава и/или о значительном локальном износе  
хряща.

Важным диагностическим моментом является 
оценка соотношения переднего и заднего краев 
вертлужной впадины. В норме на рентгенограмме 
таза передний и задний края вертлужной впади-
ны не пересекаются, а задний край проходит через 
центр ротации головки бедренной кости. Одним из 
вариантов строения является пересечение перед-
ней и задней стенками с правильной ориентацией 
задней стенки, названный признаком перекреста 
(cross-over sign). В этой ситуации имеет место вы-
ступающий передне-верхний край вертлужной 
впадины, снижающий объем сгибания и внутрен-
ней ротации в суставе. Однако чаще при наличии 



Л Е К Ц И И / L e c t u r e S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)159

пересечения передней и задней стенок встреча-
ется ретроверсия вертлужной впадины. При этом 
визуализируется знак перекреста, а задняя стенка 
вертлужной впадины расположена медиальнее 

центра ротации головки бедренной кости [37, 38]. 
Нередко при ретроверсии вертлужной впадины 
можно увидеть выступающую седалищную ость 
(рис. 3) [39, 40].

а b

Рис. 3. Двухсторонняя ретроверсия вертлужной впадины: 
а — индекс ретроверсии = А/(А+В) × 100; 
b — схематичное изображение ретроверсии вертлужной впадины. 
C — седалищная ость; D – передний край вертлужной впадины; E — центр ротации, пунктиром обозначена 
задняя стенка вертлужной впадины, проходящая медиальнее центра ротации головки

Fig. 3. Bilateral acetabulum retroversion: 
a — retroversion index = A/(A+B) × 100; 
b — schematic view of acetabulum retroversion. 
C — sciatic spine; D — anterior edge of the acetabulum; E — center of rotation, dotted line indicates posterior wall  
of the acetabulum, passing medial to the rotation center

В литературе не удалось найти точное значение 
индекса ретроверсии (отношение расстояния от 
верхнего края вертлужной впадины до пересече-
ния переднего и заднего краев впадины к общей 
длине вертлужной впадины и умноженное на 100), 
при котором выполнение артроскопии противопо-
казано. Однако отдельные исследования, в которых 
изучались результаты феморопластики в условиях 
ретроверсии вертлужной впадины, показали пло-
хие результаты в 33,8% наблюдений [41]. В другом 
исследовании был получен хороший результат  
у пациентов с величиной средней ретроверсии 
35,1% [42]. Вероятно, вопрос об ограничении пока-
заний к артроскопии при ретроверсии вертлужной 
впадины должен рассматриваться не только исходя 
из величины индекса ретроверсии, но и на осно-
вании других анатомических факторов, в т.ч. угла 
сферичности головки бедренной кости. 

При анализе анатомии ТБС необходимо оценить 
строение переднего отдела вертлужной впадины. 
Для этого выполняется рентгенография сустава  
в проекции «ложного» профиля. На рентгенограм-
ме определяют передний центрально-краевой угол 
(угол Lequesne) по методике, идентичной опреде-
лению латерального центрально-краевого угла.  
По мере накопления клинических наблюдений 
было сформировано разделение: передний цент

рально-краевой угол в норме составляет 25°, угол 
в диапазоне 20–25° является пограничной диспла-
зией, а угол менее 20° расценивается как диспла-
зия. J.R. Crockarell Jr. с соавторами полагают считать 
нормой для переднего центрально-краевого угла 
17° и более [43]. 

Дополнительно на рентгенограмме ложного 
профиля необходимо оценить строение передней 
нижней ости подвздошной кости (anterior inferior 
iliac spine — AIIS), которая может создавать усло-
вия для подостного импинджмента при 2-м или 
3-ем типе строения [44]. 

Рентгенологическая диагностика нарушения 
сферичности головки бедренной кости. В 2002 г.  
H.P. Nötzli с соавторами предложили метод опреде-
ления деформации головки бедренной кости с ис-
пользованием коронарного среза МРТ [45]. Однако 
этот метод применим и для рентгенограмм [46]. 
Сферичность головки рассчитывается путем из-
мерения угла между линией, проведенной через 
центр шейки и головки бедренной кости, и второй 
линией, проведенной от центра головки бедрен-
ной кости к точке окончания сферичности голов-
ки, где начинается выступающая часть с большим 
радиусом (R), чем радиус (r) головки. Угол сферич-
ности назван углом альфа (a), и в литературе при-
водятся различные его значения в норме (рис. 4). 
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H.P. Nötzli с соавторами определили среднее 
нормальное значение угла a в 42°, C.W. Pfirrmann 
с соавторами и J. Zhou с соавторами — в 55° [47, 48]. 
K.K. Gosvig с соавторами рекомендовали опреде-
лять не только нормальный угол a, но и погранич-
ные значения, при которых в сочетании с другими 
факторами возможно проявление клинической 
картины импинджмента [49]. Нормальный угол a 
был определен для мужчин равным или меньше 
68°, для женщин — 50°. Пограничные значения 
были определены от 69° до 82° для мужчин и от 
51° до 56° для женщин. Некоторые исследования 
выявляют значительное совпадение между диа-
пазоном значений угла a как у пациентов с сим-
птомами ФАИ, так и в контрольной группе без 
клинических проявлений [50] или показывают от-
носительно слабую дифференцировку симптома-
тической и бессимптомной групп в зависимости 

от угла a, определяя средние значения в группе 
сравнения равными 47,0±2,0°, а в группе с клини-
ческими проявлениями — 67,4±8,0° [51].

Учитывая, что чаще всего cam-деформация 
головки/шейки бедренной кости локализуется  
в промежутке 11:45–2:45 условного циферблата 
для правого ТБС и 9:15–12:15 условного цифер-
блата для левого ТБС, необходимо оценить сфе-
ричность передне-верхнего отдела головки/шейки 
бедренной кости [52, 53], даже если на снимке таза 
в прямой проекции нет данных о нарушении сфе-
ричности головки (рис. 5 а). С этой целью выпол-
няются рентгенограммы по Dunn 45° с наружной 
ротацией бедра на 40° (рис. 5 b) и измеряется угол 
сферичности головки бедренной кости. 

Выполнение cтандартной укладки по Dunn 45° 
подразумевает сгибание в бедре под углом 45°, 
отведение на 20° и нейтральное положение сто-
пы [54, 55, 56]. Однако в литературе зачастую вы-
полнение укладки по Dunn 45° в классическом 
варианте заменяется на выполнение этой укладки  
с ротацией 40°. При сгибании в ТБС на 45° и наруж-
ной ротации бедра на 40° выявление деформации 
улучшается [57]. Иногда возникает ситуация, ког-
да при измерении угла a мы получаем значение 
меньше 50–55°, однако визуально можно опреде-
лить снижение сферичности головки бедренной 
кости (рис. 6 а). В этой ситуации будет полезно 
измерение офсетного коэффициента (отношение 
расстояния между параллельными линиями оси 
шейки, которые проводятся по краю шейки и краю 

Рис. 4. 
Определение  
угла a

Fig. 4. 
Determination  
of the a angle

Рис. 5. Деформация передне-верхнего отдела 
головки/шейки бедренной кости:  
a — рентгенограмма левого ТБС без признаков 
cam-деформации;
b — рентгенограмма левого ТБС в положении  
по Dunn 45° с ротацией 40°

Fig. 5. Deformation of the anterior superior part  
of femoral head/neck:
a — left hip X-ray without signs of cam-deformity;
b — left hip X-ray in 45° Dunn position with  
rotation 40°

а b

Рис. 6. Измерение офсета головки/шейки бедренной 
кости:
a — измерение угла a, составляющего 51°;
b — определение офсетного коэффициента, 
составляющего 0,09

Fig. 6. Measurement of femoral head/neck offset:
a — a angle measurement of 51°;
b — determination of offset ratio, which is 0.09

а b
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головки бедренной кости к диаметру головки), ве-
личина которого в норме должна быть более 0,17  
(рис. 6 b) [56]. Значение менее 0,17 говорит о нали-
чии cam-деформации. 

Измерения угла a и офсета головки/шейки 
можно выполнить для любого видимого на рентге-
нограмме отдела бедренной кости. Выявление де-
формации заднего и/или задне-нижнего отделов 
бедренной кости является показанием к открыто-
му вывиху бедра и открытой коррекции деформа-
ции [58].

Магнитно-резонансная и компьютерная 
томография

Важное значение в современной системе диаг
ностики патологии ТБС имеет МРТ, которая поз
воляет выявить патологические состояния как 
внутрисуставных мягкотканных структур, так  
и костные деформации, а также дает возможность 
дифференцировать их от околосуставной патоло-
гии, имеющей сходные клинические проявления 
[59]. МРТ позволяет оценить деформации во всех 
отделах сустава, а также провести их измерения, со-
поставимые по точности с интраоперационными  
[60].

Внутрисуставная мягкотканная патология при 
ФАИ чаще всего представлена комплексным по-
вреждением, захватывающим суставную губу  
и хрящ вертлужной впадины, а также головку бед
ренной кости [61, 62].

Наиболее оправдано использование МРТ  
с напряженностью магнитного поля 3 Тесла (3Т), 
поскольку она более чувствительная и точная, 
чем обычная 1,5Т МРТ для выявления пораже-
ний суставной губы и хряща [63, 64, 65]. Зачастую 
рентгенологи ограничиваются коронарными и 
аксиальными срезами, однако наибольшую диа-
гностическую ценность в определении патологии 
суставной губы в передне-верхнем отделе имеют 
сагиттальные или радиальные срезы (проходящие 
через ось шейки бедренной кости), выполненные  
в PD FS режиме [66, 67]. Колоссальную чувстви-
тельность и диагностическую точность имеет пря-
мая магнитно-резонансная артрография (МРА) 
при выявлении патологии суставной губы [68, 69]. 
Прямая MРА также показала высокую чувствитель-
ность при выявлении поражений хряща вертлуж-
ной впадины (71–90%) по сравнению с обычной 
МРТ (58–83%), но это различие не было столь зна-
чимо для выявления дефектов хряща головки бе-
дренной кости (50–83%) соответственно [63]. Даже 
очень оптимистические исследования, которые 
определяют чувствительность и специфичность 
МРТ к повреждению суставной губы в 100%, сви-

детельствуют о значительно более плохом выявле-
нии патологии суставного хряща [70, 71]. Однако 
применение прямой MРА ограничивают ее более 
высокая стоимость, техническая сложность и воз-
можность осложнений по сравнению с МРТ [72].

Повреждение суставной губы и хряща верт-
лужной впадины возникает преимущественно  
в передне-верхнем отделе (94%), а 40% поврежде-
ний губы распространяются на другие квадран-
ты [73]. Первоначально повреждение хряща при 
cam-деформации появляется на стороне вертлуж-
ной впадины с последующим вовлечением хряща 
головки бедренной кости в более поздних случа-
ях. При pincer-деформации вследствие противо-
удара головкой бедренной кости происходит по-
вреждение хряща не только передне-верхнего 
отдела, но и заднего отдела вертлужной впадины  
[47, 74]. Повреждение хряща при МРТ выявляется 
или как дефект хряща, или как линейное жидкост-
ное расслаивание вдоль вертлужной впадины, по-
крытой тканью с более низкой интенсивностью 
МР-сигнала [75]. Артроскопическим эквивалентом 
может быть лоскутное повреждение или так назы-
ваемый «знак волны» с повреждением суставной 
губы или без него, но с потерей фиксации хряща к 
субхондральной кости [76].

Помимо прочего, МРТ является высокоточным 
инструментом, позволяющим выявить отек и ки-
сты субхондральной кости вертлужной впадины 
[77]. Эти находки, незаметные при артроскопии, 
указывают на остеоартрит ТБС и должны учиты-
ваться в ходе обследования пациента как возмож-
ный предиктор неудачи оперативного лечения. 

Как уже было сказано ранее, повреждение сус
тавной губы чаще всего локализуется в перед-
не-верхнем квадранте, что связано с наибольшей 
функциональной нагрузкой на этот отдел и по-
вторяющейся травматизацией вследствие ФАИ. 
Нормальная суставная губа вертлужной впадины 
выглядит как треугольник слабого МР-сигнала  
с гладкими краями, плавно переходящий в хрящ 
вертлужной впадины или отделенный от него суб
лабральной бороздой. Распространенной ошиб-
кой при оценке МРТ является определение суб
лабральных углублений как повреждений. Это 
нормальные варианты, которые, как правило, не 
распространяются на всю толщину суставной губы, 
доходят проекционно до уровня субхондральной 
кости и чаще наблюдаются в передне-нижней или 
задне-нижней части вертлужной впадины [78]. 
Расположение сублабральной борозды в передне-
верхнем отделе стоит внимательно дифференци-
ровать с повреждениями, которые встречаются  
в этой области чаще [79] (рис. 7).
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Чаще всего встречаются продольные повреж-
дения хондро-лабрального перехода с отслойкой 
или без отслойки суставного хряща от подлежа-
щей субхондральной кости или горизонтальное 
расслоение суставной губы, нередко ведущее к об-
разованию интралабральных или паралабральных 
кист, в том числе и в зоне прилегания сухожилия 
подвздошно-поясничной мышцы с распростране-
нием кисты по ходу сухожилия [80, 81].

Несколько иначе происходят изменения сус
тавной губы при pincer-деформациях феморо-
ацетабулярного импинджмента, соответственно, 
картина МРТ выглядит иначе. При хронической 
травматизации края вертлужной впадины голов-
кой/шейкой бедренной кости происходят костная 
метаплазия края вертлужной впадины и интрала-
бральное окостенение. Разрастаясь, костный край 
наползает на суставную губу сверху, частично за-
мещая, истончая и ущемляя ее [82]. Кроме мас-
сивного разрастания костной ткани, возможно 
выявление, по данным МРТ, небольших очагов 
внутрилабрального окостенения или кальцифи-
кации, которые проявляются в виде небольших 
очагов интенсивности МР-сигнала, сходных с МР-
сигналом от костного мозга [83]. 

Вариантом комбинированной вне- и внутри-
суставной патологии переднего отдела ТБС, со-
путствующей ФАИ и выявленной по МРТ, являет-
ся импинджмент-синдром m. psoas, сочетанный  
с внутрисуставным повреждением суставной губы 
и возможным наличием илиопектинальной бурсы 
или отека переднего края вертлужной впадины [84] 
(рис. 8, 9). Также стоит обратить внимание на строе-
ние сухожилия m. psoas, имеющее в 17% случаев две 
и более части, сохранение которых при тенотомии 
может повлечь рецидив импинджмента [85].

При подостном импинджменте, имитирующем 
передний ФАИ, или тендините прямой головки 
прямой мышцы бедра МРТ позволяет выявить 
отек в области передней нижней ости подвздош-
ной кости и оценить тип строения AIIS [6].

Также при выполнении МРТ тазобедренного 
сустава в сочетании с аксиальными срезами МРТ 
коленного сустава можно рассчитать версию (про-
странственную ориентацию) шейки бедренной 
кости и вертлужной впадины, принимая во внима-
ние относительную антеверсию или ретроверсию 
мыщелков бедра [86, 87, 88]. Нормальная антевер-
сия шейки бедренной кости составляет приблизи-
тельно 12–13° [89]. Ретроверсия шейки бедренной 

Рис. 7. Сублабральная борозда: 
а — МРТ-картина сублабральной 
борозды;
b — вид сублабральной борозды  
во время артроскопии

Fig. 7. Sublabral sulcus: 
а — MRI picture of sublabral sulcus;
b — sublabral sulcus arthroscopy viewа b

Рис. 8. Разрыв губы вертлужной впадины  
(белая стрелка) с формированием кисты  
(черная стрелка)

Fig. 8. Acetabulum labrum rupture (white arrow) with 
cyst formation (black arrow)

Рис. 9. Отек переднего края вертлужной впадины 
(черная стрелка) в проекции сухожилия m. psoas 
(белая стрелка)

Fig. 9. Edema of acetabulum anterior edge  
(black arrow) in the projection of tendon m. psoas 
(white arrow)
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кости, как и уменьшение ее антеверсии, может 
усиливать значимость деформаций, поскольку 
контакт между вертлужной впадиной и головкой/
шейкой бедренной кости происходит при мини-
мальном сгибании в суставе и внутреннем враще-
нии бедра, однако при правильном планировании 
и корректной моделирующей резекции дефор-
маций нет разницы в результатах у пациентов  
с антеверсией и пациентов с ретроверсией шейки 
бедренной кости [90, 91]. 

Применение КТ при обследовании пациентов 
с ФАИ позволяет визуально представить нюансы 
анатомического строения костных структур ТБС. 
Однако возможности современной МРТ позволяют 
получить 3D-реконструкции ТБС, сопоставимые по 
качеству изображения с 3D-реконструкциями, по-
лученными на компьютерных томограммах [86].

Предоперационное планирование

Максимально полное клинико-диагностиче-
ское обследование пациента с ФАИ является осно-
вой для предоперационного планирования. При 
выявлении истинной дисплазии, неравномерном 
сужении суставной щели, деформации задних от-
делов головки и задней стенки вертлужной впа-
дины с признаками травматизации, отека или 
кистовидной перестройки субхондральной кости 
вертлужной впадины, отека головки бедренной 
кости стоит воздержаться от проведения артро-
скопии ТБС как приоритетного метода лечения. 

Целью предоперационного планирования яв-
ляется всесторонняя оценка имеющихся пато-
логических изменений ТБС для их коррекции  
с минимизацией риска возможных осложнений  
и сокращения продолжительности операции.

На выбор способа доступа может повлиять осо-
бенность строения вертлужной впадины. Наличие 
глубокой вертлужной впадины может усложнить 
использование доступа с первичной визуализа-
цией центрального отдела сустава ввиду отсут-
ствия достаточного пространства между головкой 
бедренной кости и краем вертлужной впадины, 
высоким риском повреждения суставной губы и 
хряща головки бедренной кости. В этой ситуации 
удобнее будет использовать доступ с первичной 
визуализацией периферического компартмента 
или экстраартикулярный доступ. Когда имеется 
пограничная дисплазия, стоит отдать предпочте-
ние методу с точечным доступом или планировать 
шов и/или пликацию капсулы [34].

Основными этапами артроскопии ТБС при ФАИ 
являются моделирующая резекция костных де-
формаций вертлужной впадины и головки/шейки 
бедренной кости, рефиксация суставной губы при 
ее повреждении, коррекция повреждений хряща 
головки/шейки бедренной кости и вертлужной 
впадины. 

Вне зависимости от использования интраопе-
рационного рентгенологического контроля, с це-
лью адекватной коррекции костных деформаций 
необходимо предварительно рассчитать объем 
требуемой резекции головки и шейки бедренной 
кости. С этой целью наиболее простым вариантом 
является использование рентгеновских снимков  
в электронном виде с коррекцией масштаба при 
необходимости (рис. 10). 

Рис. 10. Методика расчета объема планируемой 
резекции головки и шейки бедренной кости 

Fig. 10. Estimation of planned femoral head  
and neck resection volume

Учитывая, что максимальная деформация го-
ловки и шейки бедренной кости располагается  
в передне-верхнем отделе, предоперационное 
планирование начинается с рентгенограмм, вы-
полненных в укладке по Dunn 45° с наружной ро-
тацией бедра на 40°. Для расчета необходимо впи-
сать головку бедренной кости в круг и рассчитать 
угол a имеющейся деформации. Вторым этапом 
отмечается расчетный угол a, равный примерно 
42°. Определяется самая выступающая точка кост-
ной деформации, которая, как правило, хорошо 
определяется интраоперационно и послужит точ-
кой отсчета во время операции. Проводится линия, 
соединяющая точку максимальной деформации  
с точкой пересечения исходного угла a и окружно-
сти. Длина полученной линии, отмеренной от края 
костной деформации, дает точку начала резекции 
на головке бедренной кости. Для расчета глубины 
коррекции проводится перпендикуляр к первой 
линии через точку пересечения окружности с ли-
нией, определяющей желаемый послеоперацион-
ный угол a. Длина этого отрезка является глуби-
ной костной резекции. Поскольку зона коррекции 
головки и шейки бедренной кости по наружному 
отделу часто находится под суставной губой, рас-
чет величины резекции является важным эта-
пом планирования оперативного вмешательства. 
Соответствующие измерения выполняются и на 
рентгенограмме таза в прямой проекции для уточ-



Л Е К Ц И И / L e c t u r e S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)164

нения необходимого объема резекции наружного 
отдела головки и шейки бедренной кости.

Интраоперационная реализация плана моде-
лирующей резекции головки и шейки бедренной 
кости проводится в несколько этапов, начиная  
с выявления максимальной деформации. От нее 
отмеряют точку начала резекции и задают глу-
бину резекции. Ориентируясь на выполненный 
согласно расчетам участок резекции, постепен-
но выполняют удаление окружающих костных 
деформаций (рис. 11). Опираясь на данные МРТ,  
в предоперационном периоде можно примерно 

а b с

Рис. 11. Моделирующая резекция головки и шейки бедренной кости:
а — определение длины и глубины резекции; b — выполнение частичной резекции; c — вид после резекции

Fig. 11. Modeling femoral head and neck resection:
a — determination of length and depth of resection; b — partial resection; c — view after resection

рассчитать потребность в фиксаторах для вос-
становления суставной губы, исходя из расчета, 
что расстояние между фиксаторами должно быть 
от 1,0 до 1,5 см. Также стоит учесть, что повреж-
дение суставной губы в области переднего отде-
ла вертлужной впадины требует использования 
минимальных по толщине и длине имплантатов 
[92]. При повреждении хряща вертлужной впади-
ны может потребоваться хондропластика вплоть 
до замещения хряща хондральной матрицей, для 
чего необходимы дополнительная техническая 
оснащенность и материальная база. 

Заключение

Артроскопия тазобедренного сустава является 
перспективной высокотехнологичной операцией, 
требующей высокого мастерства хирурга и хоро-
шего материально-технического оснащения кли-
ники современным оборудованием. Это один из 
самых прогрессивных и быстро развивающихся  
в технологическом плане методов коррекции пато-
логии тазобедренного сустава, который позволяет 
существенно снизить хирургическую агрессию  
в отношении сустава и самого пациента. ФАИ 
является частой патологией, ограничивающей 
физическую активность и снижающей качество 
жизни молодых пациентов. При обследовании 
пациентов не теряет своей актуальности выпол-
нение рентгенографии таза с дополнительными 
укладками, которые позволяют оценить строение 
суставообразующих костных структур и наруше-
ния взаимоотношений между ними. Учитывая 
частую патологию суставной губы и хряща верт-
лужной впадины при ФАИ, крайне желательным 
является выполнение МРТ на современных то-
мографах с напряженностью магнитного поля 
3Т. Совокупность этих данных дает возможность  
выполнить отбор пациентов, у которых артроско-
пическая коррекция позволит добиться макси-

мального результата, и провести предоперацион-
ное планирование для полноценной коррекции 
внутрисуставных повреждений и снижения риска 
возможных осложнений. 
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