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Реферат
Цель исследования – выявить рентгеноанатомические особенности строения тазобедренного сустава при вы-

вихе бедра у детей с артрогрипозом, провести сравнительный анализ данных рентгенографии и мультиспиральной 
компьютерной томографии тазобедренных суставов у пациентов с вывихом бедра при артрогрипозе и дисплазии 
развития тазобедренного сустава (DDH).

Материал и методы. Проведен анализ рентгенограмм и компьютерных томограмм тазобедренных суставов  
98 детей (120 суставов) в возрасте от 5 месяцев до 7 лет с вывихом бедра при артрогрипозе (основная группа) и 
DDH (контрольная группа).

Результаты. Кранио-латеральное смещение головки бедренной кости было менее выражено в основной груп-
пе, чем в контрольной. Недоразвитие переднего и верхнего краев вертлужной впадины характерно для сравнива-
емых групп, но данные изменения менее выражены в основной группе (p<0,0001). Однако выявлено, что задний 
край вертлужной впадины более развит в основной, чем в контрольной группе (p<0,0001). Для пациентов основ-
ной группы до 3 лет избыточная антеторсия бедренной кости не характерна в отличие от пациентов контрольной 
группы (p<0,0001), однако она встречается в более старшем возрасте (p = 0,14). В сравниваемых группах истинные 
значения шеечно-диафизарного угла не превышали возрастные нормы.

Выводы. С целью достоверной оценки степени развития бедренного и вертлужного компонентов тазобедрен-
ного сустава и проведения предоперационного планирования у пациентов с вывихом бедра при артрогрипозе  
в протокол лучевого исследования, помимо стандартной рентгенографии, необходимо включать мультиспираль-
ное компьютерно-томографическое исследование.

Ключевые слова: артрогрипоз, дисплазия развития тазобедренного сустава, тератогенный вывих бедра, рент-
генологические особенности, компьютерная томография.

Введение

Артрогрипоз (врожденный множественный 
артрогрипоз или амиоплазия) – это заболевание, 
характеризующееся врожденными контрактура-
ми двух и более суставов несмежных областей в 
сочетании с мышечной гипо- или атрофией и по-
ражением мотонейронов спинного мозга [7]. 

Поражение тазобедренного сустава (ТБС) у 
пациентов с артрогрипозом представлено в виде 
вывиха бедра и/или контрактур ТБС и встреча-
ется в 28–90% случаев [8, 10–12, 14–16, 19]. 

Вывих бедра при артрогрипозе относится 
к группе истинно врожденных (тератогенных 
или эмбриональных) вывихов и наблюдается в 
13,5–58,0% случаев [1, 8, 10].

Неудовлетворительные результаты лечения 
вывиха бедра у детей с артрогрипозом приво-
дят к развитию деформирующего коксартроза. 

Из немногочисленных доступных публика-
ций известно, что эндопротезированию ТБС  
пациенты с артрогрипозом подвергаются уже на 
третьем десятилетии жизни. Однако, по данным 
ряда авторов, операция по замене сустава у этих 
больных технически сложна, а результаты не 
однозначны [6, 9, 14]. 

Актуальность темы обусловлена тем, что, пре-
жде всего, происходит терминологическая пута-
ница между двумя нозологическими формами: 
вывихом бедра при артрогрипозе и вывихом  
бедра при дисплазии развития тазобедренного 
сустава (DDH (англ.) – developmental dysplasia 
of the hip). Нередко ортопеды применяют мето-
ды консервативного лечения, которые эффектив-
ны у детей с DDH, но не дают должного результа-
та и даже вредны у пациентов с артрогрпипозом, 
что усугубляет тяжесть деформации [1, 16, 20].
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Особенности рентгеноанатомии ТБС при 
DDH подробно изучены [3–5, 18]. Однако дан-
ные, касающиеся этого вопроса при артрогрипо-
зе, крайне недостаточны [1, 16]. Кроме того, при 
анализе тематической литературы выявлено от-
сутствие данных о выполнении сравнительного 
анализа рентгенологической картины ТБС у 
пациентов с вывихом бедра при артрогрипозе и 
DDH.

Данные обстоятельства являются основани-
ем для более детального рентгенологического 
исследования особенностей строения ТБС при 
артрогрипозе. 

Основным методом диагностики вывиха бед-
ра у детей с артрогрипозом и с DDH является 
рентгенография. Изучение формы, простран-
ственного положения вертлужной впадины и 
проксимального отдела бедра, а также их соот-
ношений у детей при артрогрипозе, является 
необходимым для выбора оптимальной так-
тики хирургического лечения, прогнозирова-
ния результатов и научного анализа. Оценка 
рентгенологических показателей при анали-
зе стандартных рентгенограмм не всегда объ-
ективна. Это связано с наличием у пациентов 
множественных контрактур нижних конечно-
стей, препятствующих правильной укладке на 
рентгенологическом столе. В связи с этим более 
информативным является мультиспиральное 
компьютерно-томографическое исследование 
(МСКТ) ТБС, позволяющее нивелировать де-
фекты укладки, получить требуемые срезы и 
3D-реконструкцию. 

Цель исследования – выявить рентгено
анатомические особенности строения ТБС при 
вывихе бедра у детей с артрогрипозом, а также 
провести сравнительный анализ рентгенологи-
ческой картины ТБС у детей с вывихом бедра 
при артрогрипозе и DDH. 

Материал и методы

Рентгенологическое исследование было 
проведено у 98 детей (120 ТБС) в возрасте от  
5 месяцев до 7 лет, находившихся на лечении в 
ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава 
России с 1995 по 2015 г. Все пациенты были 
разделены на две группы. В основную группу 
вошли 54 пациента (70 ТБС) с артрогрипозом, 
в контрольную – 44 ребенка (50 ТБС) с DDH. 

Всем пациентам выполнялась рентгеногра-
фия в передне-задней проекции (при среднем 
положении бедер), а также с отведением и вну-
тренней ротацией бедер. Измерялись основные 
угловые величины, характеризующие форму и 
пространственное положение тазового и бед

ренного компонентов ТБС: ацетабулярный ин-
декс (АИ), индекс сферичности вертлужной 
впадины (ИСВВ), индекс толщины дна верт-
лужной впадины (ИТДВВ), угол Шарпа (УШ), 
истинный угол антеторсии бедренной кости 
(ист. УАБК), истинный шеечно-диафизарный 
угол (ист. ШДУ) (рис. 1–3). У больных с выви-
хом бедра при DDH истинный угол антеторсии 
бедренной кости (УАБК) измерялся с исполь-
зованием таблицы H. Strzyzewski по рентгено-
граммам ТБС в прямой проекции и с отведением  
и внутренней ротацией бедер [17]. 

У больных с артрогрипозом истинные ШДУ  
и УАБК на рентгенограммах не представлялось 
возможным оценить из-за неустранимой наруж-
но-ротационной контрактуры в ТБС. Поэтому 
данные показатели оценивались при помощи 
МСКТ. В результате проведенного МСКТ ис-
следования ТБС с 3D-моделированием, мы до-
полнительно измеряли угол фронтальной ин-
клинации вертлужной впадины (УФИВВ), угол 
сагиттальной инклинации вертлужной впади-
ны (УСИВВ). Также определялась степень раз-
вития переднего и заднего краев вертлужной 
впадины, чтобы получить представление о воз-
можной функциональной стабильности голов-
ки бедренной кости в сагиттальной плоскости. 
Измерения проводились по схеме на аксиальных 
МСКТ-срезах. Обработку данных показателей 
мы проводили только в группе дошкольников, 
так как к 7 годам в ТБС происходит оссифика-
ция переднего и заднего краев. С целью изме-
рения «возможного» переднего, заднего и сум-
марного ацетабулярного покрытия у детей с 
вывихом бедра при артрогрипозе аксиальные 
МСКТ-сканы ТБС подвергались компьютер-
ному моделированию. МСКТ-срез проходил 
через центр вертлужной впадины, измерялся 
ее поперечный размер и «смоделированный» 
срез головки бедра, равный диаметру попереч-
ного размера вертлужной впадины, при помощи 
графического редактора Windows 7 Paint, поме-
щался в вертлужной впадине исследуемой сто-
роны. У пациентов с вывихом бедра при DDH 
данные измерения выполнялись только в ТБС  
с маргинальным смещением головки.

Согласно возрастной периодизации, осно-
ванной на особенностях анататомо-физиоло-
гического развития ребенка, при анализе дан-
ных рентгенометрии все дети были разделены 
по возрасту на 3 группы: до 1 года, от 1 года до  
3 лет и от 3 до 7 лет [3]. 

Исследования выполнялись на рентге-
новском аппарате Digital Diagnost (Philips) 
и компьютерном томографе Brilliance CT 64 
(Philips).
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Рис. 1. Результаты рентгенологического метода обследования ТБС больной Г., 5 лет, с диагнозом: 
артрогрипоз, двусторонний тератогенный вывих бедер: 
а – рентгенограмма ТБС в прямой проекции (P – линия Перкинса, Н – линия Хильгенрейнера, α – ШДУ, β – УШ, 
γ – индекс толщины дна вертлужной впадины, δ – индекс сферичности вертлужной впадины); 
б – МСКТ ТБС, 3D-модель (α – истинный шеечно-диафизарный угол); 
в – МСКТ ТБС, 3D-модель (ζ – угол сагиттальной инклинации вертлужной впадины); 
г – МСКТ ТБС, горизонтальный срез (УАШБК1,2 – угол антеверсии шейки бедренной кости); 
д – МСКТ ТБС, горизонтальный срез (УАМБ1,2 – угол антеверсии мыщелков бедренной кости). 
Расчет УАБК (°)  =  УАШБК (°) –УАМБ (°)

ва б

дг

Рис. 2. Результаты рентгенологического обследования ТБС больного Б., 4 лет,  
с диагнозом: артрогрипоз, левосторонний тератогенный вывих бедра: 
а – МСКТ ТБС, горизонтальный срез (ε – угол фронтальной инклинации вертлужной впадины, стрелками указана 
разница в толщине дна вертлужной впадины); 
б – МСКТ ТБС, горизонтальный срез с компьютерным моделированием головки левого бедра (О1 и О2 – центры 
головок бедер, ПК1 и ПК2 – передние края вертлужных впадин, ЗК1 и ЗК2 – задние края вертлужных впадин,  
УПП – угол переднего покрытия, УЗП – угол заднего покрытия, УСП – угол суммарного покрытия) 

а б

УАМБ1 УАМБ2

ε

ПК1 ПК2

УСП УЗП

ЗК2
ЗК1
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α β δ
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Рис. 3. Результаты рентгенологического обследования ТБС 
больного И., 5 лет, с диагнозом:  
врожденный диспластический маргинальный вывих левого бедра: 
а – рентгенограмма ТБС в прямой проекции (P – линия Перкинса, 
Н – линия Хильгенрейнера, α – шеечно-диафизарный угол,  
β – угол Шарпа, γ – индекс толщины дна вертлужной впадины,  
δ – индекс сферичности вертлужной впадины); 
б – МСКТ ТБС, горизонтальный срез (ε – угол фронтальной 
инклинации вертлужной впадины, стрелками указана разница  
в толщине дна вертлужной впадины); 
в – МСКТ ТБС, горизонтальный срез (О1 и О2 – центры головок 
бедренной кости, ПК1 и ПК2 – передние края вертлужных 
впадин, ЗК1 и ЗК2 – задние края вертлужных впадин, УПП – угол 
переднего покрытия, УЗП – угол заднего покрытия, УСП – угол 
суммарного покрытия); 
г – МСКТ ТБС, 3D-модель (ζ – угол сагиттальной инклинации 
вертлужной впадины)

б

ва

г

Для статистического анализа использова-
ли интерактивный калькулятор QuickCalcs 
GraphPad. Данные считали статистически зна-
чимыми при р = 0,05.* Результаты представляли 
в виде LMU , где L и U, обозначаемые в виде под-
строчников слева и справа от среднего значения 
(М), являются нижней и верхней границами 
95% доверительного интервала (ДИ) [13]. Для 
построения ДИ для разности долей использо-
вали универсальный метод MOVER (Method of 
Variance Estimate Reconstructure), реализован-
ный в программе Mover-d.xls**. 

  * http://www.graphpad.com/quickcalcs/ttest1/
** http://medicine.cf.ac.uk/primary-care-public-health/resources/

Результаты
По степени краниального и латерального 

смещения головки бедренной кости ТБС па-
циентов основной и контрольной групп в воз-
расте до 1 года были разделены на 4 типа со-
гласно классификации DDH D. Tönnis [18]  
(табл. 1) . ТБС детей контрольной группы стар-
ше 1 года не дифференцировались согласно 
данной классификации ввиду ранее проводи-
мого консервативного лечения, соответствен-
но полученные данные для сравнения были бы 
недостоверными. 

О

Н

αβ

δγ

ε

ПК1
ПК2

ЗК1
ЗК2
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При распределении ТБС детей исследу-
емых групп согласно классификации DDH  
D. Tönnis выявлено, что частота встречаемости 
2 типа ТБС в основной группе была статисти-
чески значимо выше, чем в контрольной, о чем 
свидетельствует тот факт, что ДИ для разности 
долей Δ  = 0,010,410,68 не накрывает безразличное 
значение Δindiff  =  0. Частота встречаемости 3 и  
4 типов ТБС у пациентов основной и контроль-
ной групп не имела статистически значимых от-
личий (ДИ для разности долей Δ3 = -0,46-0,130,25 и 
Δ4  =  -0,52‑0,280,03 накрывают безразличное значе-
ние Δindiff = 0). 

При оценке ангулометрических показателей 
ТБС в группе детей до 1 года были отмечены 
следующие статистически значимые отличия 
(табл. 2). УТДВВ (°) в основной группе был 
меньше, чем в группе контроля (ДИ для разно-
сти долей Δ =-6,3-5,35-4,4 не накрывает безразлич-
ное значение Δindiff = 0). 

Истинные значения шеечно-диафизарного 
угла (°) в сравниваемых группах не превы-

Таблица 1
Распределение тазобедренных суставов по классификации DDH D. Tönnis у детей  

основной и контрольной групп в возрасте до 1 года

Тип ТБС по D. Tönnis
Основная группа Контрольная группа

Разность долей, LΔU
n1 f1 n2 f2

Тип 2 11 0,420,730,93 8 0,140,320,57 0,010,410,68

Тип 3 4 0,070,270,59 10 0,190,400,65 -0,46-0,130,25

Тип 4 0 0,000,000,26 7 0,110,280,52 -0,52-0,280,03

ni – объем выборки; fi – относительные частоты (доли). 

шали возрастную норму, однако в основной 
группе данный показатель был статистиче-
ски значимо меньше (ДИ для разности долей 
Δ =  -10,2-7,9-5,6 не накрывает безразличное зна-
чение Δindiff = 0). 

УАБК (°) в основной группе соответствовал 
норме и был статистически значимо меньше, 
чем в группе контроля (ДИ для разности долей 
Δ = -29,5-24,1-18,7 не накрывает безразличное значе-
ние Δindiff = 0).

В результате анализа индексов ТБС, харак-
теризующих форму и пространственное поло-
жение его компонентов, детей возрасте от 1 до 
3 лет были получены следующие статистически 
значимые отличия (табл. 3).

УТДВВ (°) в основной группе был статисти-
чески значимо меньше, чем в группе контроля 
(ДИ для разности долей Δ = -6,1-3,63-1,2 не накры-
вает безразличное значение Δindiff  =  0). Также 
УАБК (°) был статистически значимо больше 
в группе контроля, чем в основной (ДИ для 
разности долей Δ  =  -29,3-22,83-16,3 не накрывает  
безразличное значение Δindiff = 0). 

Таблица 2
Основные ангулометрические показатели тазобедренных суставов у детей  

основной и контрольной групп в возрасте до 1 года 

Показатель, (°) Основная группа
n1 = 15

Контрольная группа
n2 = 25

Значимость различий

Разность,
LΔU

Значения P
(t-критерий)

АИ 303336 303132 -2,01,75,3 0,36

УШ 515457 485052 -3,00,954,9 0,63

УТДВВ 19,52020,5 2526 27 -6,3-5,35-4,4 < 0,0001

ИСВВ 140146152 144147150 -8.07-1,45.3 0,68

Ист. ШДУ 135,1135135,1 141142143 -10,2-7,9-5,6 < 0,0001

УАБК 181920 3943 47 -29,5-24,1-18,7 < 0,0001
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Таблица 3
Основные ангулометрические показатели тазобедренных суставов у детей  

основной и контрольной групп в возрасте от 1 до 3 лет 

Показатель, (°) ДИ основной группы
n1 = 30

ДИ контрольной группы
n2 = 10

Значимость различий

Разность,
LΔU

Значения P
(t-критерий)

АИ 3639 42 3442 50 -9,4-2,93,6 0,37

УШ 565860 55 5963 -4,01-0,33,5 0,89

УТДВВ 2526 27 27 2931 -6,1-3,63-1,2 <0,0045

ИСВВ 148152 156 141 150159 -7,651,9311,5 0,69

Ист. ШДУ 134135 136 129136143 -5,1-1,71,7 0,32

УАБК 213 23 2936 43 -29,3-22,83-16,3 <0,0001

Таблица 4
Основные ангулометрические показатели тазобедренного сустава у детей  

основной и контрольной групп в возрасте от 3 до 7 лет

Показатель, 
(°)

ДИ основной группы
n1 = 25

ДИ контрольной группы
n2 = 15

Значимость различий

Разность,
LΔU

Значения P
(t-критерий)

АИ 374043 394143 -7,01-2,61,7< 0,23

УШ 56 5860 596061 -5,25-2,30,7 0,13

УФИВВ 21 2427 35 3841 -19-14,1-9,3 <0,0001

УТДВВ 22 2324 26 2729 -7-5,2-3,4 <0,0001

ИСВВ 140145 150 136143150 -201,9-78,644,8 0,2

Ист. ШДУ 132134136 127131136 -6,15-1,952,2 0,35

УАБК 3742 47 41 4651 -12,4-5,321,8 0,14

УСИВВ 4849 50 555759 -10,2-7,56-4,9 <0,0001

При изучении ангулометрических показа-
телей ТБС детей возрасте от 3 до 7 лет были 
получены следующие статистически значимые 
отличия (табл. 4, 5). 

УТДВВ (°) в основной группе был меньше, 
чем в группе контроля (ДИ для разности долей 
Δ = -7-5,2-3,4 не накрывает безразличное значение 
Δindiff  = 0). Также УАБК (°) был статистически 
значимо больше в группе контроля, чем в ос-
новной (ДИ для разности долей Δ = -29,3-22,83-16,3 
не накрывает безразличное значение Δindiff = 0). 
УФИВВ (°)был статистически значимо мень-
ше в основной группе, чем в контрольной (ДИ 
для разности долей Δ  =  -19-14,1-9,3 не накрывает 
безразличное значение Δindiff = 0). УСИВВ (°) в 

основной группе также был статистически зна-
чимо меньше, чем в группе контроля (ДИ для 
разности долей Δ =  -10,2-7,56-4,9 не накрывает без-
различное значение Δindiff = 0).

При измерении «возможного» ацетабуляр-
ного покрытия в горизонтальной плоскости у 
детей основной и контрольной групп в возрас-
те от 3 до 7 лет также были получены стати-
стически значимые отличия. УПП (°), УЗП (°) 
и УСП (°) были статистически значимо боль-
ше в основной группе, чем в контрольной (ДИ 
для разности долей, соответственно, Δ = 6,49,512,7,  
Δ =  10,815,620,3, Δ = 13,319,826,3 не накрывали безраз-
личное значение Δindiff = 0).
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Обсуждение

В результате изучения рентгенологической 
картины ТБС у детей с вывихом бедра при 
артрогрипозе и DDH было отмечено, что сте-
пень кранио-латерального смещения голов-
ки бедренной кости значительнее выражена в 
контрольной группе. Недоразвитие вертлуж-
ной впадины выявлено в обеих сравниваемых 
группах. В первую очередь это касалось не-
доразвития свода и переднего края вертлуж-
ной впадины, что проявлялось увеличением 
ее фронтальной и сагиттальной инклинации, а 
также уменьшением «возможного» ацетабуляр-
ного покрытия в горизонтальной плоскости, од-
нако в основной группе данные изменения были 
выражены менее (p<0,0001). Также было выяв-
лено, что задний край вертлужной впадины раз-
вит значительнее в основной группе (p<0,0001). 
Утолщение дна вертлужной впадины являет-
ся рентгенографическим признаком «пустой» 
вертлужной впадины, данное явление было от-
мечено в обеих группах. однако у детей с выви-
хом бедра при артрогрипозе данные изменения 
были менее выражены (p<0,0001). 

Истинный шеечно-диафизарный угол в ос-
новной и контрольной группах не превышал 
возрастную норму, однако у детей до 1 года в ос-
новной группе он был меньше, чем в контроль-
ной (p<0,0001).

Избыточная антеторсия бедренной кости у 
детей до 3 лет наблюдалась только в контроль-
ной группе (p<0,0001), однако, у детей старше  
3 лет данное явление наблюдалось и в основной 
группе (р = 0,14). 

В доступных немногочисленных научных 
статьях, посвященных лечению пациентов с вы-
вихом бедра при артрогрипозе, авторы отмеча-
ли выраженное недоразвитие свода вертлужной 
впадины, увеличенный шеечно-диафизарный 
угол и избыточную антеторсию бедренной кости, 

Таблица 5
Ангулометрические показатели «возможного» ацетабулярного покрытия в горизонтальной 

плоскости у детей основной и контрольной групп в возрасте от 3 до 7 лет

Показатель, (°) 

ДИ основной 
группы
n1=25

ДИ контрольной 
группы
n2=15

Значимость различий

Разность
LΔU

Значения P
(t-критерий)

УПП 394143 3132 33 6,49,512,7 <0,0001

УЗП 737679 5961 63 10,815,620,3 <0,0001

УСП 116121 126 99101103 13,319,826,3 <0,0001

что также характерно и для больных с DDH [1]. 
Однако проведенный нами сравнительный ана-
лиз показал, что основные изменения наблюда-
лись только в виде недоразвития свода и перед-
него края вертлужной впадины при значениях 
истинного шеечно-диафизарного угла, соответ-
ствующих возрастной норме и появлении из-
быточной антеторсии бедренной кости только 
у детей старше 3 лет. Таким образом, получен-
ные в ходе проведенного исследования данные 
лишь частично совпадают с данными литерату-
ры. На наш взгляд, данное обстоятельство мож-
но объяснить одноплоскостным рентгеновским 
исследование ТБС, которое проводили другие 
авторы.

Таким образом, при обследовании ТБС у 
детей с вывихом бедра при артрогрипозе рент-
генологический метод является основным. 
Однако выполнение МСКТ ТБС в ряде случаев 
является единственным объективным методом 
оценки пространственного положения и фор-
мы вертлужной впадины и проксимального от-
дела бедра. Выполнение данного исследования 
необходимо, в частности, для расчета УАБК у 
данной категории пациентов, так как исполь-
зование методик математического расчета ис-
тинных углов по проекционным углам с после-
дующим вычислением по таблицам Schertlain 
(1929), Strzyzewski (1966), Magilligan (1956) и 
ее модификациям не всегда возможно из-за на-
ружно-ротационной контрактуры в ТБС, кото-
рую часто не удается устранить, чтобы выпол-
нить правильную рентгенологическую укладку 
[3–5, 18]. В таких случаях данный показатель 
возможно рассчитать только на основе гори-
зонтальных МСКТ-срезов ТБС на уровнях 
шейки и мыщелков бедренной кости. Также 
представление об истинном ШДУ у детей с 
вывихом бедра при артрогрипозе возможно 
получить исключительно при использовании 
МСКТ 3D-модели ТБС по той же причине.
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Выводы

1. Кранио-латеральное смещение головки  
бедренной кости у детей в возрасте до 1 года при 
артрогрипозе статистически значимо менее вы-
ражено, чем у пациентов с DDH. 

2. Недоразвитие вертлужной впадины в виде 
недостаточности свода и переднего края ха-
рактерно для пациентов обеих групп, однако у 
пациентов с артрогрипозом эти изменения ста-
тистически значимо менее выражены. Также 
выявлено, что задний край вертлужной впади-
ны более развит у пациентов с вывихом бедра 
при артрогрипозе, чем у детей с DDH. 

3. Избыточная антеторсия бедренной кости 
статистически значимо выражена у пациентов 
до 3 лет с DDH и не встречается у детей с ар-
трогрипозом. Однако у детей старше 3 лет с вы-
вихом бедра при артрогрипозе патологическая 
антеторсия бедренной кости наблюдается так 
же, как у пациентов с DDH.

4. При планировании оперативного вмеша-
тельства на тазобедренном суставе у детей с 
вывихом бедра при артрогрипозе в протокол 
лучевого исследования, помимо стандарт-
ной рентгенографии, необходимо включать 
МСКТ. 

Конфликт интересов: не заявлен.
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Х-ray anatomical features of the dislocated hip  
in children with arthrogryposis

S.F. Bat’kin, D.B. Barsukov, O.E. Agranovich, M.M. Kamosko

Turner Scientific and Research Institute for Children’s Orthopedics, 
Parkovaya ul., 64-68, Pushkin, St. Petersburg, Russia, 196603

Abstract
The purpose – to identify the Х-ray anatomical features of the dislocated hip in children with arthrogryposis, to com-

pare Х-ray and CT scans of hips in patients with arthrogryposis and DDH.
Materials and methods. We examined the 98 X-rays and CT scans of the pelvis (120 hips) in children aged from  

5 months to 7 years with a hip dislocation in arthrogryposis (main group) and DDH (control group).
Results. Cranio-lateral displacement of the femoral head was less pronounced in the main group than in the control. Defi-

ciency of the roof and anterior acetabular margin are typical for the comparison groups, but these changes are significantly 
less pronounced in the main group (p<0,0001). Also revealed that the posterior acetabular margin developed significantly 
greater in the main group. For the patients in the main group up to 3 years, the pathological femoral  antetorsion is not 
typical in contrast to the control group (p<0,0001), however, it occurs in older age (p<0,14). At the compared groups 
the true values of the NSA do not exceed the age norm.

Conclusion. Examination protocol of the hip dislocation in children with arthrogryposis must include X-ray and CT  
of the pelvis for reliable evaluation of the femoral and acetabular component and preoperative planning.

Key words: arthrogryposis, DDH, teratological hip dislocation, X-ray and CT features.
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