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Реферат
Рентгенологическое исследование при патологии тазобедренного сустава является одним из наиболее до-

ступных и распространенных методов лучевой диагностики, несмотря на появление новых методов, таких как 
компьютерная и магнитно-резонансная томография. Основные трудности, которые возникают при анализе рент-
генограмм, связаны с неправильно выполненным рентгенологическим исследованием. Технически правильно вы-
полненное рентгеновское исследование позволяет выявить большинство изменений, способствующих прогрес-
сированию деформирующего артроза тазобедренного сустава, выявить изменения на ранних стадиях и выбрать 
оптимальный метод лечения. В статье описаны основные рентгенологические укладки и необходимый минимум 
измерений для оценки состояния тазобедренного сустава. 
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Abstract
Hip joint X-ray examination is one of the most accessible and prevalent method of roentgen diagnostics despite the 

emergence and development of new research options such as CT and MRT. X-ray study is the first method used for patients 
with hip pain. The main problem that arises in the analysis of radiographs is the incorrectly performed examination. 
Technically correct X-ray examination reveals the majority of changes contributing to the progression of deforming hip 
arthrosis, to identify changes in the early stage and to choose the best method of treatment. The article describes the basic 
X-ray studies and the required minimal measurements for assessing hip condition.
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Рис. 1. Укладка пациента для выполнения обзорной рентгенограммы таза  
в прямой проекции:  
а – положение пациента; b – направление луча при исследовании

Fig. 1. Patient positioning for overview AP X-ray of pelvis: 
a – patient positioning; b – beam direction during examination

а b

Для диагностики заболеваний тазобедрен-
ного сустава в настоящее время применяются 
современные и высокоточные методы исследо-
ваний, такие как магнитно-резонансная (МРТ) 
и компьютерная томографии (КТ), а также уль-
тразвуковое исследование [2, 35, 52]. При этом 
все меньше внимания уделяется традиционной 
рентгенографии. Нередко на консультацию об-
ращаются пациенты с патологией тазобедрен-
ного сустава, имеющие результаты исследова-
ния на магнитно-резонансном томографе, но  
с отсутствием обычных рентгеновских снимков. 
Несомненно, современная МРТ является очень 
мощным инструментом, позволяющим выявить 
многие изменения даже на ранних стадиях па-
тологического процесса, особенно при диагно-
стике асептического некроза или повреждени-
ях рентгенонеконтрастных элементов сустава. 
Однако надо помнить, что этот метод следует вы-
полнять для уточнения или подтверждения диа-
гноза, так как он тоже имеет свои ограничения 
[25, 33]. КТ также является вспомогательным 
методом, позволяющим детализировать локали-
зацию и величину дефектов, уточнить анатоми-
ческие взаимоотношения суставных концов или 
выявить плохо визуализируемые на рентгено-
граммах повреждения костей, но ограничиваю-
щим целостное восприятие картины [3, 4].

Обычно поздние стадии деформирующего 
артроза и грубые изменения в анатомии не пред-
ставляют сложности для диагностики, и допол-
нительные методы исследования используются 
только для уточнения диагноза и выбора хирур-
гической тактики. Однако могут возникать труд-
ности при выявлении, на первый взгляд, незна-
чительных изменений в тазобедренном суставе, 
которые, тем не менее, могут быть причиной 
функциональных расстройств и болевого син-
дрома. За последние десятилетия было выпол-

нено множество исследований, направленных 
на углубленное изучение нормальной рентге-
новской анатомии тазобедренного сустава, по-
нимание которой позволяет корректно интер-
претировать даже незначительные изменения  
и по-новому взглянуть на причины формирова-
ния дегенеративно-дистрофических изменений  
в суставе [6]. Поэтому рентгеновское исследова-
ние на сегодняшний день по-прежнему являет-
ся основным методом визуализации пациентов  
с патологией тазобедренного сустава после 
клинического осмотра [1, 10, 21, 32]. При этом 
серьезной ошибкой является выполнение 
рентгенограммы только одного сустава. Это су-
щественно ограничивает возможности интер-
претации рентгеновского снимка, особенно если 
изменения незначительные. Независимо от сто-
роны повреждения необходимо выполнение об-
зорной рентгенограммы таза в прямой проекции 
[32, 45]. В зависимости от обнаруженных измене-
ний на обзорном снимке таза в дальнейшем для 
уточнения или подтверждения диагноза могут 
использоваться другие рентгеновские укладки 
или дополнительные методы исследования. При 
этом немаловажное значение для диагностики 
имеет правильность выполнения рентгеновских 
снимков [10, 38]. Соблюдение базовых принци-
пов выполнения рентгенографии ускорит про-
цесс постановки диагноза и позволит значитель-
но сократить этот этап оказания медицинской 
помощи.

Обзорный снимок таза в прямой проекции 
выполняется в положении пациента лежа на 
спине с внутренней ротацией обеих стоп на 
15° для правильного отображения шеечно-диа-
физарного угла. Рентгеновская трубка должна 
располагаться перпендикулярно столу на рас-
стоянии 120 см от пленки. Луч должен быть 
направлен строго по центру между линией, со-
единяющей передне-верхние ости и лобковый 
симфиз (рис. 1) [32, 46]. 

При выполнении данного исследования важ-
но не допускать ротации и наклона таза [16, 24, 
42, 44]. При правильно выполненной рентгено-
графии таза средняя линия крестца и лобкового 
симфиза находятся на одной линии, «фигуры 
слез» симметричны, также как и запирательные 
отверстия. Расстояние от верхнего края лобко-
вого симфиза до крестцово-копчикового сочле-
нения у мужчин должно составлять от 1 до 3 см, 
у женщин – от 2 до 5 см (рис. 2) [44, 45]. 
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На обзорном снимке таза необходимо оце-
нить конгруэнтность суставных поверхностей, 
соответствие центров ротации вертлужной 
впадины и головки бедренной кости, измерить 
угол наклона крыши вертлужной впадины, 
определить шеечно-диафизарный угол, сте-
пень погружения головки и оценить взаимо-
расположение переднего и заднего краев верт-
лужной впадины. Необходимо помнить, что 
линии краев вертлужной впадины необходимо 
определять только по правильно выполненной 
рентгенограмме таза, но ни в коем случае не по 
прямому снимку тазобедренного сустава или 
снимку таза, выполненному с ротацией. При 
смещении трубки происходит эффект «парал-
лакса», когда меняется положение исследуе-
мых ориентиров в зависимости от расположе-
ния трубки (рис. 3). 

При выполнении прямого снимка тазобед
ренного сустава, когда трубка расположена над 
центром головки бедренной кости, происходит 
смещение переднего края вертлужной впадины 
медиально, и может создаться ложное представ-
ление о нормальном взаимоотношении перед-
него и заднего краев вертлужной впадины [45]. 
При ротации таза также можно получить лож-
ный симптом «перекреста» переднего и заднего 
краев вертлужной впадины или, наоборот, его 
ложное отсутствие. 

После рентгенограммы таза при необхо-
димости можно выполнить рентгенографию 
пораженного сустава в боковой проекции. 
Существуют различные виды данного исследо-
вания, при этом каждое из них имеет свои плюсы 
и минусы [32]. 

Рис. 2. Оценка правильности выполнения прямой обзорной рентгенограммы таза: 
a – ротация таза при неправильной укладке во время рентгенологического исследования; 
b– совпадение средней линии крестца и лобкового симфиза при правильном положении таза  
во время исследования; 
c – определяемое расстояние от лобкового симфиза до крестцово-копчикового сочленения

Fig. 2. Evaluation of correctness of AP overview pelvis x-ray:
a – pelvis rotation during incorrect patient positioning during examination;
b – overlapping of sacrum midline and pubic symphysis after correct patient positioning;
c – defined distance between pubic symphysis and sacrococcygeal joint

а b c

Для оценки покрытия головки бедренной 
кости передним краем вертлужной впади-
ны при диагностике дисплазии или импин-
джменте, возникающим не только в связи  
с асферичностью головки, но и при низком 
расположении передне-нижней ости, выпол-
няют рентгеновское исследование в проекции 
«ложного» профиля (false profile Lequesne):  
в положении пациента стоя кассету располага-
ют за исследуемым бедром, угол между тазом и 
кассетой должен быть равен 65°. Исследуемая 
нижняя конечность должна быть строго парал-
лельна кассете. Расстояние от пленки до ис-
следуемой трубки должно составлять 110 см. 
Пучок излучения необходимо направить на 
центр головки бедренной кости (рис. 4). При 
правильно выполненном снимке расстояние 
между головками равняется диаметру голов-
ки одной из головок бедренных костей [14, 28,  
29, 38].

Данное исследование впервые предложил 
в 1961 г. M. Lequesne для диагностики дефор-
мирующего артроза и оценки степени подвы-
виха при дисплазии [28]. Проекцию назвали 
«ложным» профилем в связи с тем, что данное 
исследование показывает головку и прокси-
мальную часть бедренной кости в профиле, но 
не вертлужную впадину. В этой проекции так-
же можно оценить суставную щель в передней 
и задней частях, которые невозможно оценить 
на обзорной рентгенограмме таза или снимке 
тазобедренного сустава в прямой проекции,  
а также можно оценить расположение передне- 
нижней ости в случае наличия импиндж- 
мента. 
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Рис. 4. Исследование тазобедренного сустава  
в проекции «ложного» профиля: 
а – положение пациента при выполнении рентгеновского 
исследования в проекции ложного профиля; 
b – рентгенограмма в проекции «ложного» профиля, 
расстояние между головками равно диаметру  
головки бедренной кости

Fig. 4. Hip joint examination in false profile  
Lequesne view: 
a – patient positioning; 
b – x-ray, distance between heads is equal to hip head 
diameter

а b

Рис. 3. Эффект «параллакса», определяемый при сравнении обзорного прямого снимка таза  
и прямого снимка тазобедренного сустава: 
а – прохождение рентгеновских лучей при выполнении обзорной рентгенограммы таза в прямой проекции; 
b – прохождение рентгеновских лучей при выполнении рентгенограммы тазобедренного сустава в прямой проекции; 
c – ретроверсия вертлужной впадины, определяемая при выполнении рентгенограммы таза в прямой проекции; 
d – кажущееся нормальным соотношение переднего и заднего краев вертлужной впадины при выполнении 
рентгенограммы тазобедренного сустава в прямой проекции

Fig. 3. Parallax effect identified when comparing overview AP pelvis x-ray and AP hip joint x-ray: 
a – beam direction during overview AP pelvis x-ray; 
b – beam direction during hip joint AP x-rays; 
c – acetabulum retroversion identified during AP pelvis x-ray; 
d – seemingly normal correlation between anterior and posterior acetabulum rims during AP hip joint x-ray

а b

dc
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Для отображения передней и задней по-
верхностей головки, шейки и проксимального 
отдела бедренной кости выполняют рентгено-
графию тазобедренного сустава в боковой про-
екции (cross-table lateral view): в положении па-
циента лежа на спине, противоположную ногу 
сгибают в тазобедренном и коленном суставах 
под углом 90°, а исследуемую конечность ро-
тируют внутрь на 15°. Пучок рентгеновского 
излучения должен быть параллельным столу  
и ориентирован под углом 45° к исследуемой ко-
нечности. Луч должен быть направлен в центр 
головки бедренной кости, при этом плоскость 
кассеты устанавливается параллельно плоскос
ти шейки бедра (рис. 5). 

Данная проекция полезна для определения 
передне-заднего размера впадины при планиро-
вании эндопротезирования ТБС. Кроме того, по 
этому изображению можно определить альфа-
угол и офсет головки и шейки. 

Даже если на снимке таза в прямой проекции 
нет данных, свидетельствующих о нарушении 
сферичности головки, необходимо выполнение 
дополнительных рентгенограмм. Сферичность 
головки бедренной кости лучше всего опре-
делять на рентгенограммах, выполненных  
в проекциях по Dunn 90° и 45° (Dunn view):  
в положении пациента лежа исследуемый сус
тав сгибают в тазобедренном и коленном сус
тавах под углом 90°. Далее отводят бедро  
в тазобедренном суставе под углом 15–20° без 
ротации. Желательно проводить исследование 
обоих тазобедренных суставов одновремен-
но. Исследуемая трубка должна находиться на 
расстоянии 102 см от рентгеновской пленки. 
Исследование по Dunn в 45° выполняется так 
же, но производят сгибание в тазобедренном 
суставе под углом в 45° (рис. 6). Первоначально 
автор предложил данный метод для оценки ан-
теверсии шейки бедренной кости у детей [15]. 
На сегодняшний день он применяется у взрос-
лых, в основном для определения сферичности 
головки бедренной кости, при этом под углом 
90° для оценки передней поверхности и 45° – для 
определения сферичности в области передне-
верхней поверхности [5, 6, 10].

Рис. 5. Выполнение рентгенограммы в боковой  
проекции: 
а – положение пациента при выполнении рентгеновского 
исследования в боковой проекции; 
b – рентгенограмма в боковой проекции

Fig. 5. Cross-table lateral view: 
a – patient positioning; 
b – lateral view

а b

а b c

Рис. 6. Положение пациента при выполнении рентгеновского исследования в проекции по Dunn: 
а – под углом 90°; b, c – под углом 45°

Fig. 6. Patient positioning for Dunn view x-ray: a – at 90°; b, c – at 45°
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Для оценки состояния тазобедренного сус
тава необходимо провести некоторые про-
стые, но необходимые измерения. При этом 
правильность выполненных измерений име-
ет такое же значение, как правильность вы-
полненных рентгенологических укладок. Для  
диагностики дисплазии определяют углы 
Wiberg и Tönnis (угол наклона крыши верт-
лужной впадины или ацетабулярный угол) [8].  
Для определения угла наклона крыши верт-
лужной впадины на обзорной рентгенограмме 
таза проводят прямую линию, проходящую 
через основания «фигур слезы». Проводят вто-
рую линию, параллельную первой, при этом 
начало линии находится в самой нижней точ-
ке несущей склерозированной части крыши 
вертлужной впадины. Третья линия проходит 
от начала второй линии до латерального края 
несущей склерозированной поверхности кры-
ши вертлужной впадины. Угол между второй 
и третьей линиями и есть угол наклона кры-
ши вертлужной впадины (рис. 7). В норме 
этот угол должен составлять от 0 до 10°. При 
угле меньше 0° можно говорить о типе импин-
джмента Pincer или же как об одном из призна-
ков протрузии вертлужной впадины. Если угол 
наклона крыши вертлужной впадины больше 
10°, это является одним из признаков диспла-
зии тазобедренного сустава [10]. 

Угол наклона крыши вертлужной впадины  
(в модификации Liangguo Fa). К сожалению, не 
всегда удается четко визуализировать меди-
альную грань сурсила (Sourcil с французского 
переводится как бровь, так называют наиболее 
нагружаемую склерозированную поверхностью 
крыши вертлужной впадины). В связи с этим  

в 2014 г. был предложен модифицированный 
способ определения угла Tönnis, который от-
личается тем, что вторая линия проходит па-
раллельно первой и по краю головки бедра 
до сурсила (рис. 8) [18]. Далее от этой точки 
проводят линию до латерального края сурси-
ла. Данный угол имеет высокую корреляцию  
с углом Tönnis. При этом имеется более высокая 
корреляция с углом Wiberg, чем оригинальная 
методика, предложенная D. Tönnis. Автор пред-
лагает считать нормой угол до 12°, а угол больше 
этого значения как признак дисплазии. Однако 
для определения более точных показателей нор-
мы проводятся дополнительные исследования,  
и на сегодняшний день данный метод может 
примяться при невозможности четкой визуали-
зации медиального края сурсила. 

В 1939 г. G. Wiberg предложил метод опре-
деления дисплазии тазобедренного сустава, ко-
торый довольно широко применяется и сегодня 
[51]. Центрально-краевой угол или угол Wiberg 
(center-edge angle – CE): в англоязычной лите-
ратуре данный угол именуется также как lateral 
centre edge angle (LCEA). Этот показатель по-
зволяет оценить изменения вертлужной впади-
ны и покрытие головки бедренной кости. Для 
определения данного угла на обзорной рентге-
нограмме таза проводят прямую линию, прохо-
дящую через основания «фигур слезы». Вторую 
линию параллельную первой, проводят через 
центр головки бедренной кости. Третью линию 
проводят от центра головки, при этом она долж-
на быть перпендикулярна второй. Четвертая 
линия проходит от центра головки к наиболее 
латеральному краю крыши вертлужной впади-
ны (рис. 9). 

Рис. 7. Определение угла Tönnis на обзорной 
рентгенограмме таза

Fig. 7. Detection of Tönnis angle at overview  
pelvis x-ray 

Рис. 8. Угол наклона крыши вертлужной впадины  
в модификации Liangguo Fa

Fig. 8. Slope angle of acetabulum roof in Liangguo Fa 
modification
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В норме у взрослых угол Wiberg находится 
в пределах от 25 до 40°. Пограничными значе-
ниями, при которых рекомендуется выполнять 
динамический контроль, является угол от 20 
до 25° [12, 19]. Если угол Wiberg менее 20°, это 
указывает на дисплазию тазобедренного суста-
ва, если угол более 40°, это является одним из 
признаков типа импинджмента «Pincer», или 
же это является одним из признаков протрузии 
вертлужной впадины. При определении цен-
тра головки бедренной кости могут возникнуть 
сложности, если головка бедренной кости не-
много не сферична, поэтому необходимо всегда 
использовать прозрачные сферичные шаблоны 
или же проводить исследование на компью-
тере с помощью специального программно-
го обеспечения, позволяющего рисовать круг  
с центром.

Центрально-краевой угол (в модификации 
Ogata). Учитывая возможное изменение в виде 
обызвествления суставной губы, избыточной 
ретроверсии или антеверсии вертлужной впа-
дины и наслоения переднего или заднего края 
на крышу вертлужной впадины, у некоторых па-
циентов довольно трудно точно определить, что 
наиболее латеральный край является точной 
границей ее крыши. В таких случаях истинный 
край крыши вертлужной впадины расположен 
более медиально. Для более точного определе-
ния края вертлужной впадины S. Ogata с колле-
гами в 1990 г. сравнил результаты исследований 
рентгенографии таза у детей с данными ком-
пьютерной томографии и предложил модифи-
кацию данного исследования, заключающуюся 
в том, что линию проводят не до края крыши 
вертлужной впадины, а до латерального края 
сурсила (рис. 10) [37].

Рис. 9. Схема определения угла Wiberg

Fig. 9. Method of detection for Wiberg angle

Конгруэнтность суставных поверхностей.  
В норме центр ротации головки бедренной ко-
сти и вертлужной впадины совпадают. Если же 
радиус вертлужной впадины больше и центры 
ротаций не совпадают, это является признаком 
подвывиха головки бедренной кости и неста-
бильности в тазобедренном суставе (рис. 11).

Рис. 10. Схема определения покрытия крыши 
вертлужной впадины: 
а – угол Wiberg; 
b – угол Wiberg в модификации Ogata 

Fig. 10. Method of detection for acetabulum roof surface: 
a – Wiberg angle; 
b – Wiberg angle in Ogata modification

а b

Рис. 11. Подвывих головки бедренной кости 
правого тазобедренного сустава, центр ротации 
вертлужной впадины и центр головки бедренной 
кости не совпадают. Слева совпадение центров 
ротаций головки и вертлужной впадины, суставные 
поверхности конгруэнтны

Fig. 11. Femoral head subluxation in the right hip joint, 
mismatch of acetabulum rotation center and femoral 
head center. Articular surfaces on the left joint are 
congruent, femoral head and acetabulum rotation  
center match
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Центр ротации вертлужной впадины опре-
деляют путем наложения шаблона с кругом на 
внутренний край сурсила, а центр головки – пу-
тем наложения шаблона с кругом по краю го-
ловки бедренной кости.

Подвывих головки можно также определить 
по расстоянию от седалищно-подвздошной ли-
нии до головки бедренной кости, в норме она 
находится не более чем на 10 мм латеральнее 
(рис. 12). 

Для диагностики глубокой впадины оцени-
вают соотношение медиальной стенки вертлуж-
ной впадины и седалищно-подвздошной линии. 

В норме они находятся на одной линии, или же 
медиальная стенка немного отстоит кнаружи. 
Смещении последней кнутри является призна-
ком глубокой впадины (рис. 13). 

При глубокой вертлужной впадине не только 
ее медиальный край смещен кнутри от седалищ-
но-подвздошной линии, но и головка бедренной 
кости либо находится непосредственно в проек-
ции этой линии, либо пересекает ее. В зависи-
мости от этого различают два состояния – coxa 
profunda и protrusio acetabuli. В первом случае 
только медиальная стенка смещена кнутри от 
седалищно-подвздошной линии, во втором слу-
чае уже происходит смещение головки медиаль-
нее седалищно-подвздошной линии.

Степень покрытия головки бедренной кос
ти (femoral head extrusion index – FHEI). Этот 
показатель впервые был предложен в 1950 г.  
C.H. Heyman и C.H. Herndon [23]. Также его на-
зывают «степень подвывиха головки», «индекс 
головки бедренной кости» или «вертлужно-
головчатое соотношение» [14, 27]. Данное ис-
следование позволяет оценить степень покры-
тия головки бедренной кости и высчитывается  
в процентах. Для ее определения на обзорной 
рентгенограмме таза проводят прямую линию, 
проходящую через основания «фигур слезы». 
Вторую линию, перпендикулярную первой, 
проводят по медиальному краю головки бед
ренной кости. Третью линию проводят пер-
пендикулярно первой и по наружному краю 
крыши вертлужной впадины, четвертую – по 
наружному краю головки бедренной кости 
(рис. 14). 

Рис. 12. Определение расстояния  
от седалищно-подвздошной линии до головки 
бедренной кости

Fig. 12. Estimation of distance from iliosciatic line  
to femoral head

Рис. 13. Расположение медиальной стенки и седалищно-подвздошной линии:  
а – нормальное соотношение; b – coxa profunda; c – protrusio acetabuli

Fig. 13. Medial wall and iliosciatic line localization: 
a – normal ratio; b – coxa profunda; c – protrosio acetabuli

а b c
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Расстояние от третьей и четвертой линии 
(А), поделенное на ширину головки (Б) и ум-
ноженное на 100, отображает степень покры-
тия головки бедренной кости. Соответственно, 
чем больше процент, тем больше дисплазия. 
Нормальное значение должно быть менее 25% 
[31].

Ретроверсия вертлужной впадины (при-
знак «перекреста» (cross-over sign)). В 1999 г. 
D. Reynold с соавторами опубликовали рабо-
ту, в которой описал мало изученный вариант 
дисплазии вертлужной впадины, когда проис-
ходит ее ретроверсия, что является одной из 
причин болей в тазобедренном суставе, раз-
вития импинджмента и в дальнейшем – де-
формирующего артроза [40]. Данный вариант 
дисплазии может быть изолированным, ког-
да присутствует ретроверсия в чистом виде, 
или в комбинации с недоразвитием крыши 
вертлужной впадины и подвывихом головки 
бедра. Найденное при исследовании пересе-
чение переднего и заднего краев вертлужной 
впадины авторы назвали признаком перекре-
ста (cross-over sign). 

Определяют ретроверсию по обзорному 
снимку таза и, как отмечалось ранее, правиль-
ное положение таза критично. В норме перед-
ний край начинается от края крыши вертлуж-
ной впадины, идет медиально и не должен 
пересекать задний край, который, в свою оче-
редь, идет от крыши вертлужной впадины вниз 
более вертикально, в норме проходя через центр 
ротации головки бедренной кости [42. 43]. При 
наличии ретроверсии передне-верхний край 
вертлужной впадины проецируется более ла-
терально, чем задний, образуя знак перекреста. 
Задний край вертлужной впадины проходит 
медиальнее центра ротации головки бедренной 
кости (симптом задней стенки) и в подавляю-

щем большинстве случаев ретроверсии на рент-
генограммах можно отчетливо увидеть высту-
пающую седалищную ость, которая на обзорной 
рентгенограмме нормального таза не визуали-
зируется (рис. 15). 

Рис. 14. Определение степени покрытия головки 
бедренной кости на прямой обзорной  
рентгенограмме таза

Fig. 14. Estimation of femoral head coverage  
on the overview AP pelvic x-rays

Рис. 15. Признаки ретроверсии вертлужной впадины, 
определяемые на обзорной рентгенограмме таза  
в прямой проекции (наличие перекреста переднего  
и заднего краев вертлужной впадины,  
выступающая седалищная ость)

Fig. 15. Signs of acetabulum retroversion identified  
on the overview AP pelvis x-ray (presence of crossover  
of anterior and posterior acetabulum rims, protruding 
sciatic bone)

Степень ретроверсии рассчитывается исхо-
дя из отношения расстояния от верхнего края 
вертлужной впадины до пересечения переднего 
и заднего края впадины к общей длине впади-
ны и умноженное на 100 [50]. Знание степени 
ретроверсии вертлужной впадины необходимо 
для последующего выбора метода лечения. Для 
исключения влияния неправильной укладки 
ретроверсию необходимо подтверждать при по-
мощи компьютерной томографии. 

Альфа угол (ά-angle). Одним из немаловаж-
ных аспектов при исследовании тазобедренного 
сустава на рентгенограмме является оценка сфе-
ричности головки бедренной кости. S. Wagner  
с соавторами показал, что гистологические из-
менения в суставном хряще несферичной об-
ласти головки бедренной кости схожи с изме-
нениями при деформирующем артрозе [48]. Во 
многих случаях сферичность можно оценить ви-
зуально. Однако более целесообразно оценивать 
сферичность и наличие деформации головки 
бедренной кости путем ее измерения. В 2002 г.  
H.P. Notzli с соавторами предложили метод 
определения сферичности головки бедренной 
кости. Для этого они оценивали угол между 
линией шейки бедренной кости и линией пере-
хода головки в шейку (рис. 16) [36]. Данный 
угол можно определить практически на любой 
рентгенограмме. 
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Альфа угол рассчитывается путем измере-
ния угла между двумя линиями: первой лини-
ей, проведенной через центр шейки и головки 
бедренной кости, и второй линией, проведен-
ной от центра головки бедренной кости к точке 
перехода головки в шейку бедренной кости, где 
выступающая часть головки бедренной кости 
становится больше, чем ее радиус (граница сфе-
ричности головки). 

Значения угла альфа, по данным различных 
авторов, в норме при определении в прямой 
проекции составляет 52°, в боковой проекции 
46°. При этом значения альфа угла, равные или 
превышающие 50–55°, указывают на наличие 
деформации в месте перехода головки в шейку 
[24, 40, 47, 49].

Офсет головки-шейки бедренной кости 
(head-neck offset ratio). Метод был описан  
H. Eijer в 2001 г. для скрининга пациентов и 
диагностики деформации типа «cam» [17]. 
При этом наиболее часто для оценки положе-
ния головки бедренной кости и выявления ее 
деформации проводят измерения на рентгено-
грамме в прямой и боковой проекциях с помо-
щью трех линий. Первую линию проводят че-
рез центр шейки и головки бедренной кости, 
вторую линию – параллельно ей по передней 
части шейки бедренной кости, и параллель-
ной ей проводят третью линию, проходящую 
по переднему краю головки бедренной кости 
(рис. 17). Для оценки противоположной сто-
роны проводят аналогичные линии. Если со-
отношение меньше 0,17, то имеет место тип 
деформации «cam» [10].

При оценке дисплазии тазобедренного сус
тава немаловажное значение имеет определение 

покрытия головки бедренной кости передним 
краем вертлужной впадины. Для этого опреде-
ляют передний центрально-краевой угол / угол 
Lequesne (vertical-centre-anterior margin angle –  
VCA) и передний индекс головки бедренной 
кости (anterior acetabular head index – AAHI). 
Оба исследования необходимо проводить  
в проекции «ложного» профиля. Передний 
центрально-краевой угол в норме составляет 
от 25 до 40°, угол менее 20° указывает на дис-
плазию, более 40° – на избыточное покрытие 
(рис. 18) [13].

Рис. 18. Определение 
переднего центрально-
краевого угла  
на рентгенограмме  
в проекции «ложного» 
профиля

Fig. 18. Estimation of anterior 
center-edge angle on false 
profile Lequesne view.

Рис. 17. Определение офсета головки-шейки:  
а – на рентгенограмме тазобедренного сустава  
в прямой проекции; 
b – в боковой проекции.  
Головка смещена книзу и кзади, что свидетельствует  
о наличии деформации типа «cam»

Fig. 17. Estimation of head-neck offset: 
a – on hip joint AP x-ray; 
b – on lateral view. 
Head is displaced downward and posteriorly 
demonstrating “cam” type deformity

а b

Рис. 16. Схема определения альфа угла для оценки 
сферичности головки бедренной кости

Fig. 16. Estimation of a-angle to evaluation sphericity  
of the femoral head
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ного прямого снимка таза можно получить наи-
более полную информации о состоянии головки 
бедренной кости и вертлужной впадины [10]. 
При наличии кист и сужения суставной щели  
в какой-либо из проекций, описанных ранее, 
необходимо выполнить магнитно-резонанс-
ную томографию, которая позволит оценить 
состоятельность суставного хряща и целесо-
образность выполнения органосохраняющих 
операций. Оптимальным вариантом лечения 
дисплазии тазобедренного сустава на сегод-
няшний день является периацетабулярная 
остеотомия с коррекцией положения вертлуж-
ной впадины для обеспечения оптимальной на-
грузки [11, 20, 30]. 

Если на прямой рентгенограмме опреде-
ляется ретроверсия вертлужной впадины, не-
обходимо дополнительно выполнить компью-
терную томографию, так как наклон таза при 
выполнении рентгенограммы в прямой проек-
ции может создать ложное представление о со-
отношении переднего и заднего краеев вертлуж-
ной впадины. Оптимальным вариантом лечения 
в данном случае является периацетабулярная 
остеотомия [53].

При наличии асферичности и признаков де-
формации типа «cam» только по передне-верх-
нему отделу пациенту можно рекомендовать 
моделирование головки малоинвазивным спо-
собом – через передний доступ или под кон-
тролем артроскопа [26]. В случае наличия им-
пинджмента типа «cam» с деформацией заднего 
отдела головки на сегодняшний день оптималь-
ным вариантом является моделирование голов-
ки бедренной кости после полного хирургиче-
ского вывиха [7, 34, 41]. 

При определении импинджмента типа 
«pincer» на рентгенограмме в прямой проек-
ции необходимо выполнение компьютерной 
томографии для оценки покрытия головки как  
в передне-верхних, так и задне-верхних отделах. 
При нормально развитом заднем крае и наличии 
импинджмента, связанном с избытком перед-
не-верхних отделов края вертлужной впадины, 
оптимальным вариантом является артроскопи-
ческая резекция с рефиксацией суставной губы, 
так как последняя играет важную роль в стаби-
лизации тазобедренного сустава [26]. Резекцию 
передне-верхнего края вертлужной впадины 
можно выполнить и через прямой передний до-
ступ, малоинвазивно, но могут возникнуть труд-
ности при фиксации суставной губы без контро-
ля с использованием артроскопа. В некоторых 
случаях возможно выполнение так называемой 
«обратной» периацетабулярной остеотомии  
с уменьшением угла наклона крыши вертлуж-
ной впадины. 

Рис. 19. Определение 
переднего индекса головки 
бедренной кости в проекции 
«ложного» профиля

Fig. 19. Estimation of anterior 
femoral head index in false 
profile Lequesne view

Передний индекс головки бедренной кости, 
предложенный в 2003 г. Etsuo Chosa, опреде-
ляют на рентгенограмме в укладке «ложного» 
профиля [9]. Данное исследование проводят 
при наличии деформации головки бедренной 
кости, когда не удается точно идентифици-
ровать ее центр. Для этого проводят три пер-
пендикулярные линии – две по краю головки  
и одну по переднему краю вертлужной впади-
ны. Полученное значение ширины вертлуж-
ной впадины (А) делят на ширину головки (Б)  
и умножают на 100 (рис. 19). Среднее значение 
в норме составляет 84%, у женщин 81% (от 69  
до 96), у мужчин 88% (от 74 до 99).

Заключение

При обращении пациента с жалобами на 
боли в тазобедренном суставе, особенно если 
это лица молодого возраста, надо соблюдать 
определенный алгоритм исследования, который 
позволит сократить время на постановку диа-
гноза и выбрать оптимальный метод лечения.  
В первую очередь, необходимо выполнить об-
зорную рентгенограмму таза в прямой проек-
ции. Правильно выполненная рентгенограмма и 
ряд несложных измерений позволяют выявить 
даже незначительные изменения в тазобедрен-
ном суставе. При выявлении нарушения сфе-
ричности головки бедренной кости необходи-
мо дополнительно выполнить рентгенографию  
в проекции по Dunn и/или в боковой проекции. 

При определении дисплазии тазобедренного 
сустава на рентгенограмме таза в прямой проек-
ции дополнительно следует выполнить рентге-
нограмму в проекции «ложного» профиля для 
оценки подвывиха, покрытия переднего края и 
толщины суставной щели в переднем и заднем 
отделах тазобедренного сустава. Необходимо 
отметить, что на основании анализа рентгено-
грамм в проекции «ложного» профиля и обзор-
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Необходимо помнить, что любое оператив-
ное вмешательство надо выполнять только при  
наличии болевого синдрома, так как довольно 
часто встречаются пациенты в возрасте стар-
ше 60 лет с признаками дисплазии, наличием 
импинджмента, визуализируемом на рентге-
нограмме и при этом с отстутствием болевого 
синдрома. Поэтому оптимальным вариантом 
при наличии изменений, видимых на рентге-
нограмме у пациентов молодого возраста, но 
не проявляющих себя в виде ограничений дви-
жений и болевым синдромом, является дина-
мический контроль. При этом надо учитывать, 
что одним из неблагоприятных прогностиче-
ских признаков является дисконгруэнтность 
суставных поверхностей. Выполнение данного 
простого алгоритма позволяет сократить рас-
ходы на диагностику и выбрать правильную 
хирургическую тактику в случае необходимос
ти лечения.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование 
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