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1Развитие костных структур тазобедренного 
сустава. Онтогенез костей скелета человека повто-
ряет этапы филогенеза костной ткани. На 5-й неделе 
внутриутробного развития скелет зародыша челове-
ка представлен хордой и сгущением эмбриональной 
мезенхимы в сегментах тела и зачатках конечностей. 
Эта стадия носит название бластемной и быстро пе-
реходит в хрящевую. Образуются хрящевые модели 
будущих костей, затем в хрящевой ткани заклады-
ваются ядра, центры или точки окостенения (punc-
tum ossificationis) [1, 2]. Различают первичные точки 
окостенения, которые закладываются на ранних 
сроках внутриутробного развития; вторичные точки 
закладываются или перед рождением, или сразу по-
сле рождения; в препубертатном периоде заклады-
ваются добавочные точки окостенения [3]. Такой тип 
развития костей называется хрящевым остеогенезом 
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или эндохондральным типом развития, в отличие от 
эндесмального типа, когда точки окостенения закла-
дываются непосредственно в соединительнотканном 
матриксе (первичные кости). Кости, развивающиеся 
эндохондрально, называются вторичными.

Тазовая кость (os coxae) у детей и подростков со-
стоит из трех костей: подвздошной (os ilium), седа-
лищной (os ischii) и лобковой (os pubis). Первичные 
точки окостенения закладываются после 8-й недели 
внутриутробного развития. Тазовая кость развивает-
ся из трех первичных точек окостенения и несколь-
ких (до 8) добавочных точек. Первичные образуют 
подвздошную кость (появляется на 3-м месяце вну-
триутробного периода), седалищную кость (на 4-м 
месяце) и лобковую кость (на 5-м месяце); добавоч-
ные точки дополняют возвышения, углубления, края 
отдельных костей. К 8-му году жизни ветви лобковой 
и седалищной костей синостозируют и образуют os 
ischiopubicum. В области вертлужной впадины все 
три кости сначала соединяются хрящевыми прослой-



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2014. Т. 10, № 3. 

МАКРО- И МИКРОМОРФОЛОГИЯ

ками (триангулярный хрящ), в которых в дальнейшем 
(к 16–18 годам) появляются добавочные точки око-
стенения. Сращение всех точек окостенения проис-
ходит в возрасте 20–25 лет в области наибольшей 
нагрузки, а именно в области вертлужной впадины 
(acetabulum), являющейся суставной ямкой тазобе-
дренного сустава. Подвздошная кость занимает при-
близительно 40 % от площади вертлужной впадины, 
седалищная — около 40 % и лобковая — около 20 % 
[4, 5]. Синостоз совершается с участием добавочных 
костных образований, напоминающих добавочные 
кости свода черепа. Если эти кости сохраняются на-
долго, то они получают название ossa acetabuli; на 
рентгенограмме их можно принять за костные отлом-
ки. Таз как целое претерпевает изменения, главным 
образом, в отношении величины и формы. Однако 
половые различия, характерные для взрослых жен-
щин и мужчин, начинают дифференцироваться с 
8–10-летнего возраста: преобладание высоты таза у 
мальчиков и ширины у девочек.

Бедренная кость (femur) развивается из 5 то-
чек окостенения, из которых одна первичная, диа-
физарная, и 4 вторичные. Из первичной точки (она 
появляется в начале 2-го месяца внутриутробного 
периода) образуется диафиз. Вторичные точки воз-
никают в различное время: в конце внутриутробного 
периода — точка окостенения дистального эпифиза 
бедренной кости, в конце первого — начале второго 
года — точка окостенения в хрящевой головке бе-
дренной кости, в 3 года — в хряще большого вертела 
и в возрасте 8 лет — в хряще малого вертела бедрен-
ной кости. Все эти костные образования срастаются 
с диафизом бедренной кости в 16–20 лет. У новорож-
денных на рентгеновском снимке проксимального 
отдела бедренной кости виден только диафиз, точка 
окостенения в головке появляется на 1-м году жизни 
[6–8].

Морфология тазобедренного сустава. Тазо-
бедренный сустав (articulatio coxae) образован по-
лулунной поверхностью (facies lunata) вертлужной 
впадины и головкой бедренной кости (caput femoris). 
Сустав по форме чашеобразный (art. cotylica), по 
функции многоосный; вокруг фронтальной оси воз-
можны сгибание, разгибание (flexio, extension); во-
круг сагиттальной отведение, приведение (abduction, 
adduction); вокруг вертикальной вращение (rotation), 
вращение внутрь (pronatio) и наружу (supinatio); при 
переходе с одной оси на другую возможно перифери-
ческое или круговое вращение (circumductio), когда 
проксимальный конец конечности фиксирован, дис-
тальный описывает окружность, а вся конечность 
фигуру конуса. По строению тазобедренный сустав у 
взрослых является простым (art. simplex), т.к. сочле-
няются две кости [9, 10].

В тазобедренном суставе имеются основные 
элементы: 1) суставная полость (cavitas articularis); 
2) суставные поверхности, покрытые суставным (ги-
алиновым) хрящом; 3) суставная капсула (capsula 
articularis), состоящая из наружного фиброзного и 
внутреннего синовиального слоев; суставная сумка 
прикрепляется по всей окружности вертлужной впа-
дины, на бедренной кости идет спереди по межвер-
тельной линии (linea intertrochanterica), сзади прохо-
дит по шейке параллельно межвертельному гребню 
(crista intertrochanterica), несколько медиальнее; 4) в 
полости сустава имеется минимальное количество 
синовиальной жидкости (synovia) [11]. К второстепен-
ным элементам сустава относятся: 1) суставная губа 
(labrum acetabulare) — волокнисто-хрящевой ободок, 

прикрепленный по всему краю вертлужной впадины, 
который увеличивает конгруентность суставных по-
верхностей; 2) над вырезкой вертлужной впадины 
(incisura acetabuli) губа перекидывается в виде мо-
стика, образуя внутрисуставную поперечную связку 
вертлужной впадины (lig. transversum acetabuli) [12]; 
3) на дне вертлужной впадины имеется ямка верт-
лужной впадины (fossa acetabuli), которая занята 
рыхлой жировой клетчаткой — жировым телом (cor-
pus adiposum); 4) в полости сустава проходит внутри-
суставная связка головки бедра (lig. сapitis femoris), 
покрытая синовиальной оболочкой, она начинается 
от краев вырезки и от поперечной связки, поднима-
ется и верхушкой прикрепляется к ямке головки бе-
дра (fovea capitis femoris), в ней проходят сосуды к 
головке бедренной кости. Эта связка играет важную 
роль в период формирования тазобедренного суста-
ва, удерживая головку бедренной кости у вертлужной 
впадины [12].

Соединение шейки бедренной кости и диафиза 
получило название шеечно-диафизарного угла, нор-
мальный диапазон значений которого 125±5° [13]. 
Если значения шеечно-диафизарного угла превы-
шают 130°, то формируется вальгусное положение 
головки и шейки бедренной кости, при значениях 
шеечно-диафизарного угла менее 120° формируется 
варусное положение суставного конца тазобедрен-
ного сустава. Данный момент очень важен с позиции 
функциональной анатомии сустава. При вальгизации 
головки бедренной кости степень покрытия головки 
становится меньше, что способствует избыточной 
свободе движений в суставе. При варусном положе-
нии головки свобода движений в суставе ограничива-
ется. Кроме того, при нарушениях диапазона значе-
ний шеечно-диафизарного угла обычные движения 
в суставе поддерживаются за счет привлечения до-
полнительной силы мышц-абдукторов и возрастания 
напряжения в костных элементах [9, 14].

Формирование шеечно-диафизарного изгиба — 
динамический процесс, во время которого величина 
шеечно-диафизарного угла уменьшается от 150° при 
рождении до 125° у взрослого человека в связи с ре-
моделированием сустава при ходьбе под влиянием 
сил напряжения. Кроме того, имеются характерные 
особенности положения головки и шейки бедренной 
кости относительно фронтальной плоскости: легкая 
степень ротации кпереди. Данная медиальная ро-
тация называется антеверсией, значения которой в 
норме составляют 15–20°.

Тазобедренный сустав укреплен внесуставными 
связками, тремя продольными и одной круговой: 1) 
подвздошно-бедренная связка (lig. iliofemorale) рас-
положена на передней поверхности сустава, идет от 
spina iliaca anterior inferior до linea intertrochanterica, 
препятствует чрезмерному разгибанию в суставе, — 
это самая мощная связка тела человека, выдержи-
вает груз в 300 кг, толщина ее доходит до 1 см; 2) 
лобково-бедренная связка (lig. pubofemorale) прохо-
дит по медиальной поверхности сустава от лобковой 
кости до малого вертела, вплетается в капсулу су-
става, ограничивает отведение и вращение кнаружи; 
3) седальщно-бедренная связка (lig. ischiofemorale) 
начинается от края вертлужной впадины в области 
седалищной кости, идет латерально и кверху над 
шейкой бедренной кости и, вплетаясь в сумку, окан-
чивается у переднего края большого вертела, задер-
живает вращение кнутри и приведение бедра [15]; 
4) zona orbicularis — круговые фиброзные волокна 
проходят под описанными продольными связками, 
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которые охватывают шейку бедренной кости в виде 
петли. Кроме связок сустав укреплен параартикуляр-
ными мышцами [9, 10].

Таким образом, обилие прочных связок, мышц, 
кривизна и конгруентность суставных поверхностей 
увеличивают устойчивость сустава за счет ограниче-
ния подвижности.

Согласно литературным данным [9], в кровос-
набжении тазобедренного сустава задействованы 
следующие артерии: восходящая ветвь латераль-
ной огибающей бедренную кость артерии; глубокая 
ветвь медиальной огибающей бедренную кость арте-
рии; артерия круглой связки; ветви нижней и верхней 
ягодичных артерий; ветви наружной подвздошной и 
нижней подчревной артерий. Однако вклад и значи-
мость перечисленных сосудов в кровоснабжении го-
ловки бедренной кости неодинаковы. До настоящего 
времени не существует единого мнения относитель-
но кровоснабжения головки бедренной кости через 
артерию круглой связки [12]. Наибольшее распро-
странение получила теория постепенного снижения 
уровня кровоснабжения по данному сосуду [16, 17] 
о том, что с возрастом питание по артерии круглой 
связки сохраняется лишь у 20–30 % людей. Основное 
кровоснабжение проксимального отдела бедренной 
кости осуществляется за счет ветвей медиальной 
артерии, огибающей бедренную кость. Значительно 
меньшая роль в кровоснабжении тазобедренного су-
става принадлежит восходящей ветви наружной оги-
бающей бедренную кость артерии. Таким образом, 
головка бедренной кости кровоснабжается в верхне-
наружной, нижневнутренней и задней частях через 
ветвь задней шеечной артерии.

Передняя часть головки бедренной кости полу-
чает питание через ветви передней шеечной ар-
терии, берущей начало у латеральной огибающей 
бедренную кость артерии; шейка бедренной кости 
сверху, снизу и сзади — через ветви задней шеечной 
артерии, выходящей из медиальной огибающей бе-
дренную кость артерии, спереди — ветви передней 
шеечной артерии, отходящей от латеральной оги-
бающей бедренную кость артерии [16, 17]. Следует 
отметить, что нижние артерии проходят в свободном 
крае складки Амантини — Саввина, которая отстоит 
от шейки на всем ее протяжении на 0,5–0,8 см. Вет-
вей к шейке они не дают, а непосредственно входят в 
нижнелатеральный сегмент головки. Внутри головки 
на уровне центральной ямки они достигают уровня 
эпифизарной линии и в 77 % случаев образуют дуго-
вой анастомоз, от которого отходят многочисленные 
ветви в вещество головки. Артерии входят в костное 
вещество головки и шейки из синовиальных складок, 
некоторые — через круглую связку и, наконец, через 
сосудистые отверстия остеонов, образуя широкую 
сеть анастамозов. Существует также внутрикостная 
связь между кровеносными сосудами эпифиза, ме-
тафиза и диафиза. Отток крови из области тазобе-
дренного сустава происходит по венам, которые со-
провождают артериальные сосуды и затем впадают 
в бедренные вены, подчревные и подвздошные [9].

Тазобедренный сустав хорошо иннервирован за 
счет нервов надкостницы, околосуставных сосуди-
сто-нервных образований, а также веточек крупных 
нервных стволов: бедренного, седалищного, запира-
тельного, верхнего ягодичного, нижнего ягодичного и 
полового нервов [18]. Задненижний отдел суставной 
капсулы иннервируется веточками седалищного не-
рва, а также верхнего ягодичного и полового нервов, 

передняя часть — суставной ветвью запирательного 
нерва.

Анатомические особенности строения тазобе-
дренного сустава обеспечивают объем движений во-
круг нескольких осей, что требует работы нескольких 
групп мышц, отвечающих за стабильность сустава. 
Каждый сустав функционирует благодаря слаженной 
работе мышц, которые топографически объединяют-
ся в три группы: переднюю, заднюю и медиальную 
[18, 19].

Можно выделить ряд различий в биомеханике 
таза мужчин и женщин [4]. Так, у женщин за счет бо-
лее широкого в поперечном размере таза и меньшей 
силы мышц-абдукторов создается дисбаланс сил, что 
приводит к нестабильности сустава с преобладанием 
скручивающего момента, критически зависящего от 
веса. Особенности анатомии тазобедренного суста-
ва у женщин, такие, как меньшие значения глубины 
вертлужной впадины, угла Виберга и шеечно-диафи-
зарного угла, а также большие значения угла Шарпа 
и угла скрученности бедренной кости по сравнению с 
мужчинами могут являться доказательствами боль-
шей распространенности переломов шейки бедра и 
диспластического коксартроза у женщин [20, 21].

Особенности морфологии тазобедренного су-
става при диспластическом коксартрозе. Диспла-
стический коксартроз — постоянно прогрессирую-
щее заболевание вследствие врожденных дефектов 
соединительной ткани и недоразвития тазобедрен-
ного сустава, при котором выраженная деформа-
ция вертлужной впадины и проксимального отдела 
бедренной кости приводит к дисконгруэнтности и 
биомеханической неполноценности сустава [22, 23]. 
Именно анатомо-биомеханическая несостоятель-
ность суставных поверхностей приводит к развитию 
вторичного артроза преимущественно у лиц старше 
30 лет [24, 25].

Crowe et al. предложили классификацию (1979), 
которая основывается на оценке уровня краниально-
го смещения головки бедренной кости и включает че-
тыре типа. Авторы исходили из того, что на рентгено-
грамме нормальных тазобедренных суставов нижняя 
граница фигуры слезы и место перехода головки бе-
дренной кости в шейку находятся на одном уровне, 
а высота головки составляет 20 % высоты таза. При I 
типе по Crowe проксимальное смещение головки со-
ставляет до 50 % высоты головки или до 10 % высо-
ты таза, при II типе — 50–75 % высоты головки или 
10–15 % высоты таза, при III типе — 75–100 % или 
15–20 % соответственно. IV тип по Crowe характе-
ризуется проксимальным смещением головки более 
100 % или больше 20 % высоты таза. Благодаря циф-
ровым параметрам классификация Crowe является 
понятной и однозначной, однако она не полностью 
учитывает изменения вертлужной впадины в зависи-
мости от степени дисплазии, что важно для плани-
рования установки вертлужного компонента протеза.

Объективная трактовка степени диспластическо-
го коксартроза достаточно сложна и требует хороших 
знаний возможных диспластических изменений в 
тазобедренном суставе, которые обусловлены не-
которыми патогенетическими особенностями забо-
левания.

Среди факторов риска развития диспластического 
коксартроза уделяют внимание возрасту, физической 
активности, генетическим особенностям [26], 
однако особый интерес представляет изучение 
влияния нарушенной анатомии и биомеханики 
суставных поверхностей тазобедренного сустава 
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диспластической природы [24, 27]. Описаны анатомо-
рентгенологические особенности тазобедренного 
сустава при диспластическом коксартрозе различной 
степени выраженности. При диспластическом 
коксартрозе I–II типа с учетом классификации 
Crowe отмечены: уменьшение индекса вертлужной 
впадины на 16 % и угла Виберга на 28 %; сужение 
мозговой полости и уменьшение длины плеча 
бедренной кости на 6 %; увеличение угла Шарпа 
на 12 % и шеечно-диафизарного угла на 6 %. 
Диспластический коксартроз III типа характеризуется 
прогрессированием диспластических проявлений; 
имеется дефект крыши вертлужной впадины; головка 
бедренной кости сочленяется с истинной и ложной 
вертлужными впадинами. Для диспластического 
коксартроза IV типа характерны максимальные 
диспластические повреждения костных структур 
тазобедренного сустава; вертлужная впадина 
уплощена; но дефицит крыши вертлужной 
впадины незначительный; формируется неоартроз, 
обособленный от истинной впадины [20, 21].

Одним из важных исследований состояния свя-
зочного аппарата диспластичного тазобедренного 
сустава является работа Klaue и соавт. [28], в которой 
инициирующим моментом представляется слабость 
капсулы и «синдром хрящевой губы». Из-за особен-
ностей в строении и функционировании коллагена 
связок в диспластичном тазобедренном суставе 
отмечают генерализованную слабость связочного 
аппарата, перерастяжение капсулы, что создает ус-
ловия для постоянной микротравмы при движении 
[29, 30]. Аномальное перераспределение сил напря-
жений в тазобедренном суставе при дисплазии при-
водит к перегрузке подвздошно-бедренной связки и 
избыточному давлению в хрящевой губе («ацетабу-
лярный стресс»), что вызывает дегенеративные из-
менения в связочном аппарате, появление очагов 
кальцификации в условиях микротравмы [31, 32].

Длительное течение процесса диспластического 
коксартроза может приводить к дистрофическим из-
менениям иннервирующих нервных стволов и воло-
кон [33, 34].

Аномальное строение коллагена при диспласти-
ческом коксартрозе вызывает структурные измене-
ния сосудистого русла в области тазобедренного су-
става: слабость, извитость и перерастяжение стенок 
артерий и вен, уменьшение количества анастомози-
рующих ветвей [35]. Все эти структурные изменения 
приводят к уменьшению уровня кровоснабжения та-
зобедренного сустава, к обратимому капиллярному 
стазу на уровне микрососудистого русла, увеличе-
нию местной тканевой гипоксии [36].

При диспластическом коксартрозе для всех групп 
мышц тазобедренного сустава характерны слабость, 
сниженная способность к сокращениям, дегенера-
тивные изменения в волокнах [37]. Кроме того, ана-
томические и биомеханические особенности дис-
пластического коксартроза способствуют сближению 
точек прикрепления мышечных волокон в группе 
мышц-абдукторов, что обусловливает их позицион-
ную слабость. При диспластическом коксартрозе 
принципиальным моментом является нарушение 
биомеханики в суставе и перераспределение сил, 
обеспечивающих центрацию головки и стабильность 
в тазобедренном суставе.

Для практикующего врача-ортопеда определе-
ние рентгеноанатомических особенностей диспла-
стичного тазобедренного сустава и возможных био-
механических нарушений необходимы для выбора 

тактики хирургического лечения коксартроза, т.к. от 
степени диспластических нарушений зависит выбор 
вертлужного и бедренного компонентов эндопротеза, 
а также проведение тотального эндопротезирования, 
которое является «золотым стандартом» лечения, в 
комбинации с необходимыми дополнительными при-
емами, такими, как пластика крыши вертлужной впа-
дины для восполнения ее дефицита, укорачивающая 
остеотомия бедренной кости с целью минимизации 
тракционного повреждения параартикулярных тка-
ней и восстановления длины конечности [20, 38, 39].
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