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Реферат
Цель исследования — определить клинико-рентгенологические показатели сагиттального профиля позво-

ночно-тазового сегмента у детей с диспластическим подвывихом бедра.
Материал и методы. В исследование вошли 40 пациентов женского пола (50 тазобедренных суставов)  

в возрасте от 12 до 17 лет (14,7±1,58) с односторонней и двусторонней нестабильностью тазобедренного  
сустава диспластического генеза. Дети были разделены на две группы: первую составили 30 пациентов  
(30 тазобедренных суставов) с односторонним подвывихом бедра, вторую — 10 пациентов (20 тазобедрен-
ных суставов) с двусторонним подвывихом бедра. Всем пациентам проведено стандартное для ортопедиче-
ского больного клиническое обследование с заполнением специализированной шкалы для объективизации 
жалоб. Комплексное лучевое исследование включало рентгенографию тазобедренных суставов в прямой про-
екции и в позиции по Лауэнштейну, компьютерную томографию, а также боковую панорамную рентгеногра-
фию позвоночника C1-S1 с захватом бедренных костей в положении пациента стоя.

Результаты. Выявлена сильная положительная корреляционная связь наклона крестца с величиной по-
ясничного лордоза, угла антеторсии проксимального отдела бедра с углом наклона крестца, выраженностью 
болевого синдрома при выполнении импинджмент-теста и наклоном крестца: коэффициент корреляции 
Пирсона составил 0,71, 0,81 и 0,88 соответственно. У пациентов обеих групп отмечался нормокифоз грудного 
отдела и гиперлордоз поясничного отдела позвоночника с избыточной антеверсии таза. У всех пациентов вы-
явлено нарушение глобального сагиттального баланса.

Заключение. У детей с диспластическим подвывихом бедра, помимо типичных анатомо-рентгенологи-
ческих изменений соотношения тазового и бедренного компонентов сустава, характерным изменением 
является чрезмерная антеверсия таза. Показатели этих параметров идентичны и не зависят от количества 
суставов, вовлеченных в патологический процесс. Наличие краниального смещения головки бедренной кос
ти приводит к нарушению сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений. Патологические изменения  
в тазобедренных суставах и нарушения позвоночно-тазовых соотношений приводят к изменению сагит-
тального профиля позвоночного столба в виде гиперлордоза, физиологических показателей грудного кифоза  
и нарушению глобального сагиттального баланса в отрицательную сторону. Это приводит к перегрузке по-
звоночно-двигательных сегментов с развитием дегенеративно-дистрофических изменений в позвоночнике 
в раннем возрасте. 
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Введение

Врожденные заболевания тазобедренного сус
тава у детей является значимой проблемой миро-
вой ортопедии. По данным A. Sternheim, у каждо-
го третьего пациента коксартроз развивается на 
фоне диспластических изменений в тазобедрен-
ном суставе [1].

В современной литературе достаточно под-
робно отражены методики хирургических вмеша-
тельств для пациентов разных возрастных групп 
при различных вариантах врожденной патоло-
гии тазобедренного сустава. Изучены и подроб-
но представлены анатомо-антропометрические 

параметры костных структур, формирующих  
тазобедренный сустав, до и после оперативного 
лечения. Одновременно с этим необходимо под-
черкнуть, что изменение анатомо-физиологиче-
ского состояния и рентгенологического соотно-
шения элементов, возникающих в тазобедренном 
суставе, неразрывно связаны с такими же про-
цессами, происходящими в позвоночном столбе 
в целом и пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника, в частности. В структуре опорно-дви-
гательного аппарата именно взаимоотношения  
в системе «пояснично-крестцовый отдел позво-
ночника — тазобедренные суставы» непосред-
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Abstract
Aim of the study — to identify clinical and roentgenological criteria of the sagittal profile status of spine-pelvis 

segment in children with dysplastic femur subluxation.
Material and Methods. The present study included 40 female patients (50 hip joints) aged from 12 to 17 years 

(14.7±1.58) with unilateral and bilateral hip joint instability due to dysplasia. Children were divided into two 
groups – the first group included 30 patients (30 hip joints) with unilateral femur subluxation, the second group –  
10 patients (20 hip joints) with bilateral femur subluxation. All patients underwent a standard orthopaedic 
clinical examination using a specialized scale to objectify complaints. All patients underwent X-ray examination 
of hip joints in AP and Lauenstein projections, CT scanning as well as lateral panoramic roentgenography  
of C1-S1 including femoral bones in standing position of the patient.

Results. The authors observed a strong positive correlation between sacrum inclination and lumbar lordosis 
curvature, antetorsion angle of proximal femur and sacrum inclination angle, severity of pain syndrome during 
impingement test and sacrum tilt: Pearson correlation coefficient was 0.71, 0.81 and 0.88 respectively. The authors 
reported in all patients a thoracic normokyphosis and lumbar hyperlordosis with excessive pelvis anteversion. Global 
sagittal disbalance was observed in all patients.   

Conclusion. Apart from typical anatomical and roentgenological changes in pelvic and femoral componentsof 
the joint the children with dysplastic femur subluxation are characterized by excessive pelvic anteversion. Criteria 
of above parameters are identical and do not depend on the number of joints involved into the pathological 
process. Cranial dislocation of femoral head results to abnormalities of sagittal spine-pelvis ratios. Pathological 
process in hip joints and abnormality of spine-pelvis ratios results in negative changes of sagittal spine profile 
in the form of hyperlordosis, of physiological criteria of thoracic kyphosis and of the global sagittal disbalance.  
All of the above leads to overload of spinal motion segments and development of spine degenerative  
and dystrophic changes at early age.  
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ственно взаимосвязаны друг с другом с анатомо-
рентгенологической и биомеханической точек 
зрения. Это единая система, которая четко реаги-
рует на любые изменения в анатомических и/или 
пространственных соотношениях как со стороны 
позвоночно-двигательных сегментов, так и со сто-
роны тазобедренных суставов, стремясь создать 
состояние баланса между ними [2–4]. Известно, что 
у пациентов с врожденным вывихом бедра проис-
ходит разрыв единой костно-суставной цепи, что 
приводит к формированию у больных приспосо-
бительных реакций, способствующих поддержа-
нию вертикальной позиции [5].

Впервые позвоночно-тазовые взаимоотноше-
ния описал G. Duval-Beaupere, оценивая физио-
логию и патофизиологию позвоночника на ос-
новании бароцентриметрических исследований. 
Он доказал, что в вертикальном положении тела 
центр тяжести располагается таким образом, что 
ось гравитации, то есть проекция общего цент
ра тяжести, постоянно располагается несколь-
ко кзади (35 мм) от бикоксофеморальной оси [6]. 
Изменения сагиттальных позвоночно-тазовых 
взаимоотношений приводят к изменению состо-
яния позвоночно-двигательных сегментов за счет 
увеличения нагрузки на переднюю или заднюю 
опорную колонну позвоночного столба. 

В отечественной и зарубежной литературе 
достаточно подробно изучены и определены по-
казатели сагиттального профиля у пациентов  
с различной патологией позвоночного столба.  
В ряде исследований, посвященных лечению де-
тей с врожденной деформацией поясничного от-
дела позвоночника, при прогрессирующем харак-
тере течения искривления позвоночного столба 
указывается на быстрое формирование деком-
пенсации в системе «позвоночник-таз», сопрово-
ждающееся перекосом последнего и дисбалансом 
физиологических взаимоотношений [7]. При этом 
необходимо отметить, что положение головок 
бедренных костей является основой формирова-
ния позвоночно-тазовых соотношений путем соз-
дания кинематической цепи [6, 8]. Одновременно  
с этим необходимо подчеркнуть, что исследова-
ния, определяющие соотношения показателей 
пояснично-крестцового отдела позвоночника 
и тазобедренных суставов у пациентов детско-
го возраста с различной ортопедической пато-
логией последних, в отечественной литературе 
отсутствуют. 

Цель исследования — определить клинико-
рентгенологические показатели сагиттального 
профиля позвоночно-тазового сегмента у детей  
с диспластическим подвывихом бедра.

Материал и методы
В исследование вошли 40 пациентов женско-

го пола (50 тазобедренных суставов) в возрасте от 
12 до 17 лет (14,7±1,58) с односторонней и двусто-
ронней нестабильностью тазобедренного сустава 
диспластического генеза. Критериями включе-
ния пациентов в исследование явились возраст 
детей от 12 до 17 лет, наличие одностороннего 
или двустороннего подвывиха бедра в тазобе-
дренном суставе, отсутствие врожденной и при-
обретенной патологии позвоночника, отсутствие  
в клинической картине неврологических наруше-
ний, а также системной и генетической патологии. 
Все дети были разделены на две группы — пер-
вую составили 30 пациентов (30 тазобедренных 
суставов) с односторонним подвывихом бедра,  
вторую — 10 пациентов (20 тазобедренных суста-
вов) с двусторонним подвывихом бедра. 

Клиническое исследование проводили по стан-
дартной схеме для пациентов с ортопедической па-
тологией. Для объективизации жалоб и изменения 
качества жизни детей нами использована балльная 
система оценки жалоб, разработанная в «НИДОИ 
им. Г.И. Турнера» [9]. Для оценки выраженности 
боли использована визуально-аналоговая шкала 
(ВАШ). Комплексное лучевое исследование вклю-
чали рентгенографию тазобедренных суставов  
в прямой проекции и в позиции по Лауэнштейну, 
компьютерную томографию, а также боковую па-
норамную рентгенографию позвоночника C1-S1  
с захватом бедренных костей в положении пациен-
та стоя. На основании полученных данных осущест-
вляли рентгенометрию основных показателей, 
характеризующих пространственное положение 
вертлужной впадины и проксимального отдела 
бедренной кости — наклон вертлужной впадины во 
фронтальной плоскости (угол Sharp), шеечно-диа-
физарный угол, угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости с оценкой индексов ста-
бильности тазобедренного сустава (угол Wiberg), 
степень костного покрытия (СКП), показателей са-
гиттального профиля позвоночника — величина 
грудного кифоза и поясничного лордоза и позво-
ночно-тазовых соотношений — угол отклонения 
таза (PI), угол наклона крестца (SS), угол наклона 
таза (PT) (рис. 1 a–d). 

Статистическая обработка. Оценку полу-
ченных рентгенометрических данных проводи-
ли при помощи программы Surgimap v. 2.2.12.1. 
Статистический анализ осуществляли в програм-
мах Excel 2010 и SPSS v.23. Уровень значимости 
различий оценивали с помощью U-критерия 
Манна – Уитни, а корреляционный анализ прово-
дили с использованием критерия Пирсона.
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Результаты 
Основными жалобами у детей обеих групп ис-

следования являлись нарушение походки, боли  
в области тазобедренного сустава и, как след-
ствие, снижение качества жизни. Средний балл по 
шкале, разработанной в НИДОИ им. Г.И. Турнера,  
у пациентов первой группы составил 5,4±1,2,  
у пациентов второй группы — 5,6±1,2, что соответ-
ствовало значительным ограничениям возмож-
ности вести свойственный возрасту образ жизни 
(ограничение физической активности, длитель-
ных прогулок и т.д.).

В клинической картине заболевания наруше-
ние походки в виде хромоты отмечено у всех па-
циентов обеих групп, обусловленное разновели-
костью нижних конечностей, которая колебалась  
в пределах 1,5±1,1 см. Отклонение оси позвоночни-
ка во фронтальной плоскости не было отмечено ни  
у одного ребенка. Изменение сагиттального про-
филя в виде гиперлордоза поясничного отдела по-
звоночника произошло у 4 пациентов (13,3%) пер-
вой группы и 6 детей (60%) во второй. Изменения 
в показателях гониометрии пораженного тазобед

ренного сустава для пациентов обеих групп имели 
типичный для диспластической патологии харак-
тер (табл. 1).

У пациентов обеих групп имели место ограни-
чение сгибания и отведения, а также избыточные 
ротационные движения в тазобедренном суставе. 
Специфичные манипуляции для определения во-
влечения в патологический процесс суставных 
поверхностей головки бедренной кости и верт-
лужной впадины (impingement tests) — положи-
тельный FADIR и FABER тесты диагностирован  
у 27 пациентов (90%) первой группы и у 8 паци-
ентов (80%) второй группы. Средний балл по ВАШ 
у пациентов с односторонним подвывихом сос
тавил 3,1±1,7, у пациентов с двусторонним под-
вывихом — 3,3±1,5, что соответствовало средней 
интенсивности болевого синдрома.

Результаты рентгенометрии (максимальные, 
минимальные и средние значения величин углов 
Sharp, Wiberg, величины краниального смеще-
ния, углов ШДУ, УА, грудного кифоза, поясничного 
лордоза и показателей сагиттальных позвоночно- 
тазовых соотношений) представлены в таблице 2.

Рис. 1. Показатели сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений: 
a — pelvic incidence (PI) — угол, образованный линией, проведенной через центр головок бедренных костей  
к середине замыкательной пластинки S1, и линией, перпендикулярной этой замыкательной пластинке; 
b — pevic tilt (PT) — угол между вертикальной линией и линией, проведенной через центр бикоксофеморальной 
линии к середине замыкательной пластинки S1; 
c — sacral scope (SS) — угол наклона верхней замыкательной пластинки первого крестцового позвонка (S1)  
к горизонтальной плоскости; 
d — sagittal vertical axis (SVA) — отклонение вертикальной линии отвеса, проведенной из центра C7,  
от заднего края верхней замыкательной пластинки S1 (показатель общего сагиттального баланса)

Fig. 1. Sagittal spine-pelvis ratios:
a — pelvic incidence (PI), angle formed by a line drawn through the center of femoral heads to the middle  
of S1 endplate and the line perpendicular to S1 endplate; 
b — pevic tilt (PT), angle between the vertical line and line drawn through the center of bicoxofemoral line to  
the middle of S1 endplate;
c — sacral slope (SS), tilt of superior endplate of S1 to horizontal plane;
d — sagittal vertical axis (SVA), deviation of vertical line drawn from center of C7, from posterior border of superior 
endplate of S1 (sign of global sagittal balance)

а b с d
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В обеих группах пациентов показатели, ха-
рактеризующие пространственную ориентацию 
вертлужной впадины и проксимального отде-
ла бедренной кости, имели значения, характер-
ные для диспластической патологии [10–12]. 
Интегральные показатели, характеризующие 
соотношение головки бедренной кости и верт-
лужной впадины, свидетельствовали о наличии 
нестабильности тазобедренных суставов. В по-
давляющем большинстве случаев у пациентов 
обеих групп имелось краниальное смещение го-
ловки бедренной кости, не превышающее 1,5 см. 
Кроме того, у пациентов обеих групп имели ме-
сто средние физиологические показатели кифоза  
в грудном отделе позвоночника и увеличение 

среднего значения поясничного лордоза по срав-
нению с физиологической нормой. Средние зна-
чения показателей PI, PT и SS в обеих группах 
исследования не имели существенных отличий. 
У детей обеих групп выявлены корреляционные 
связи между исследуемыми показателями: отме-
чена сильная корреляционная связь между значе-
ниями GLL и SS (r = 0,71; p<0,05), а также между 
углом антеторсии проксимального отдела бедрен-
ной кости и SS (r = 0,81; p<0,05) (рис. 2). Необходимо 
отметить, что у пациентов обеих групп имела мес
то сильная корреляционная связь (r = 0,88; p<0,05) 
между выраженностью болевых ощущений при 
выполнении импинджмент-тестов и углом на-
клона крестца (рис. 3).

Таблица 1
Амплитуда движений в тазобедренных суставах у детей с диспластическим  

подвывихом бедра в обеих группах исследования

Движение Амплитуда (М±SD)

Сгибание 105±5°

Отведение 35±7°

Внутренняя ротация 80±5°

Наружная ротация 70±5°

Таблица 2
Показатели пространственной ориентации вертлужной впадины,  

проксимального отдела бедренной кости, стабильности тазобедренного сустава,  
сагиттального профиля позвоночника и позвоночно-тазовых соотношений у детей  

с диспластическим подвывихом бедра 

Показатели Пациенты с односторонним 
подвывихом бедра  

M±SD (min–max)

Пациенты с двухсторонним 
подвывихом бедра  

M±SD (min–max)

Угол Sharp, град. 54,7±4,8 (48–63) 54,5±4,7 (47–64)

Угол Wiberg, град. -4,33 (-8–1) -5±3,4 (-10–0)

СКП, % 53,7±6,5 (44–67) 56±8,6 (46–70)

Краниальное смещение, см 0,76±0,3 (0–1,2) 0,8±0,4 (0,2±1,5)

ШДУ, град. 131,5±9,7 (117–150) 132,3±6,4 (120–145)

УА, град. 37,3±10,7 (14–61,2) 37,8±10,4 (16–58,4)

PI, град. 50,3±11,8 (32,9–71,1) 49,5±6,7 (41–63,7)

PT, град. 6,7±9 (-5,2–22,1) 7,1±6,9 (-3,3–22)

SS, град. 42±5,9 (31,9–53,6) 42,3±5,8 (32,7–52,4)

TK, град. 35±11 (15,9–55,3) 38,2±8,3 (22,5–50,3)

GLL, град. 60,1±8,7 (47–81,4) 62,4±9,1 (46,1–81,6)

SVA, град. -10,7±22,1 (-51,3–22,3) -10,8±17 (-44,9–18,4)
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Обсуждение

Рентгенометрические показатели простран-
ственной ориентации вертлужной впадины (угол 
Sharp) и проксимального отдела бедренной кости 
(ШДУ и УА), а также рентгенологические индексы 
стабильности тазобедренных суставов, характер-
ные для диспластического подвывиха бедра, были 
практически идентичные в обеих группах иссле-
дования. Эти показатели не имели существенных 
отличий вне зависимости от количества суставов, 
вовлеченных в патологический процесс.

В 1998 г. J. Legaye с соавторами впервые выяви-
ли зависимость между тремя тазовыми индексами, 
выражающуюся в следующей формуле: PI = SS+PT 
[8]. В ходе нашего исследования было установлено, 
что у детей с диспластическим подвывихом бедра 

в обеих группах соотношение в этой формуле не 
было нарушено. 

Мы провели сравнительный анализ показа-
телей позвоночно-тазовых соотношений и по-
ясничного лордоза у детей, вошедших в настоя-
щее исследование, с аналогичными показателями  
у здоровых волонтеров, описанными в статье G. Vaz 
с соавторами [13].

PI, являясь постоянным анатомическим пока-
зателем, формируется еще в раннем детстве и не 
зависит от пространственного положения тела. 
Изменения данного показателя возможны лишь  
в результате травмы костей таза или хирургическо-
го вмешательства. У пациентов обеих групп PI не 
имел существенных отличий от аналогичных по-
казателей у больных остеохондрозом поясничного 
отдела позвоночника, коксартрозом III стадии и  
у людей асимптоматической группы [14,15]. В на-
стоящем исследовании мы также не обнаружили 
существенных отличий в значениях PI у детей как 
с односторонним, так и с двусторонним подвыви-
хом бедра.

PT и SS, являясь позиционными показателями, 
отражают ротацию таза в горизонтальной плоскос
ти по отношению к головкам бедренных костей.  
У пациентов обеих групп отмечалось уменьшение 
показателя PT и увеличение SS, что свидетельству-
ет о избыточной антеверсии таза. Исходя из этих 
данных можно предположить, что избыточная 
антеверсия таза является компенсаторно-приспо-
собительным механизмом для устранения перед-
него подвывиха бедра в результате имеющейся па-
тологической антеверсии проксимального отдела 
бедренной кости. 

Таким образом, в ходе данного исследования 
значимых различий в показателях PI, PT и SS у па-
циентов обеих групп получено не было.

Рис. 2. Сильная корреляционная связь: a — между значениями GLLи SS; b — между показателями УА и SS

Fig. 2. Strong correlation: a — between GLL and SS; b — between antetorsion angle and SS
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Рис. 3. Сильная корреляционная связь  
между выраженностью болевого синдрома  
при выполнении импинджмент-теста  
и углом наклона крестца

Fig. 3. Strong correlation between pain severity during 
impingement test and sacrum inclincation.
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Все показатели позвоночно-тазовых взаимоот-
ношений имеют сильную корреляционную связь 
между собой [13]. В настоящем исследовании дан-
ный факт не подтверждается, за исключением пря-
мой зависимости между показателями GLL и SS  
(r = 0,71; p<0,05). На наш взгляд, это связанно с на-
личием краниального смещения проксимального 
отдела бедренной кости в результате подвывиха.

Средние показатели кифоза грудного отдела 
позвоночника не имели отличий от соответствую-
щих величин у здоровых детей [15].

По данным L.G. Lenke с соавторами, вариабель-
ность величины глобального поясничного лор-
доза у здоровых детей в возрасте от 11 до 13 лет 
составляет 39±9°, от 14 до 16 лет — 46±7°, от 17 до  
20 лет — 44±9° [16]. Анализ максимальных и сред-
них значений GLL выявил их существенное уве-
личение у пациентов обеих групп. Совокупность 
анатомических изменений приводит к патологи-
ческой перегрузке заднего опорного комплекса, 
что, в свою очередь, увеличивает риск раннего раз-
вития дегенеративно-дистрофических изменений 
позвоночника («целующиеся» остистые отростки, 
антелистез).

Интересными являются показатели SVA, яв-
ляющейся единственной характеристикой гло-
бального сагиттального баланса. Существует три 
градации глобального сагиттального баланса — 
положительный, нейтральный, отрицательный 
(рис. 4). Пациент считается сбалансированным, 
если отклонение SVA составляет менее 4 мм от ли-
нии гравитации [17–21].

Рис. 4. Характеристика глобального сагиттального 
баланса по положению линии SVA относительно S1:  
a — положительный;  
b — нейтральный;  
c — отрицательный

Fig. 4. Characteristics of global sagittal balance based 
on SVA line positioning against S1:  
a — positive; b — neutral; c — negative

а b с

У пациентов обеих групп показатель SVA имел 
отрицательное значение, средняя величина ко-
торого для обеих групп составила -10,7 мм, что 
свидетельствует об имеющемся глобальном са-
гиттальном дисбалансе у детей с диспластическим 
подвывихом бедра вне зависимости от количества 
вовлеченных в патологический процесс тазобед
ренных суставов.

Существует четыре  типа вертикальной осанки 
по P. Roussoly, в зависимости от которой можно 
прогнозировать естественное течение дегенера-
тивных процессов позвоночника [22, 23]. При изу-
чении соотношений в системе «таз-позвоночник» 
мы обнаружили, что у большинства пациентов 
обеих групп имеется «пограничный» вариант 
между III и IV типами вертикальной осанки. При 
подобных сагиттальных позвоночно-тазовых со-
отношениях остеохондроз поясничного отдела по-
звоночника развивается уже в молодом возрасте.

Заключение

У детей с диспластическим подвывихом бед
ра, помимо типичных анатомо-рентгенологи-
ческих изменений в соотношениях тазового  
и бедренного компонентов сустава, характерным 
является уменьшение значений PT и увеличе-
ние SS, что проявляется чрезмерной антеверси-
ей таза. Показатели этих параметров идентичны  
и не зависят от количества суставов, вовлеченных 
в патологический процесс. Наличие краниально-
го смещения головки бедренной кости приводит 
к нарушению сагиттальных позвоночно-тазо-
вых соотношений, что проявляется изменением 
позиционных показателей PT и SS с нарушени-
ем прямой корреляционной связи между ними. 
Патологические изменения в тазобедренных сус
тавах и нарушения позвоночно-тазовых соотно-
шений компенсаторно приводят к изменению са-
гиттального профиля позвоночного столба в виде 
гиперлордоза.

Вне зависимости от количества пораженных 
суставов происходит нарушение глобального са-
гиттального баланса в отрицательную сторону. 
Эти изменения ведут к формированию индивиду-
альной вертикальной осанки у пациентов с дис-
пластическим подвывихом бедра, не укладываю-
щейся в общепринятые стандартные показатели. 
Формирующиеся изменения в позвоночно-дви-
гательных сегментах приводят к их перегрузке и, 
соответственно, создают предпосылки к раннему 
развитию дегенеративно-дистрофических измене-
ний в позвоночнике. Полученные результаты тре-
буют дальнейшего изучения с целью оптимизации 
и совершенствования хирургических технологий 
коррекции нестабильности тазобедренного сустава  
у детей с диспластическим подвывихом.
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