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Цель исследования — определить критерии нарушения формирования вертлужной впадины у детей с диспластическим 
торсионным подвывихом бедра на основании компьютерной томографии. Пациенты и методы: в исследовании приняли уча-
стие 67 пациентов в возрасте от 4 до 17 лет (IV,V,VI возрастные периоды). У всех пациентов исследовали тазобедренные 
суставы на компьютерном томографе. Пациенты разделены на две группы: в основную включены пациенты с диспласти-
ческим торсионным подвывихом бедер (показатели антеторсии по данным компьютерной томографии более 40—45°), в 
контрольную — пациенты без патологии тазобедренных суставов. Предложены параметры комплексной оценки формиро-
вания вертлужной впадины в данных группах: угол фронтальной инклинации и угол сферичности (для оценки развития фор-
мирования вертлужной впадины); показатели взаимоотношения вертлужной впадины и проксимального отдела бедренной 
кости – степень костного покрытия головки в аксиальной плоскости и угол горизонтального соответствия в аксиальной 
плоскости. Результаты: сравнивая полученные результаты по предложенным параметрам, удалось достоверно опреде-
лить разницу формирования вертлужной впадины и пространственных соотношений бедренного и тазового компонентов в 
группах обследуемых пациентов. Определена корреляционная зависимость между показателями угла сферичности впадины 
и угла фронтальной инклинации в аксиальной проекции. Вывод: на основании анализа данных компьютерных томограмм 
определены диагностически значимые критерии формирования вертлужной впадины, позволяющие достоверно оценить ее 
изменения у детей с торсионным подвывихом бедра.
К л юч е в ы е  с л о в а :  компьютерная томография; торсионный подвывих бедра.
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
Aim. To develop criteria for malformation of acetabular fossa in children with dysplastic torsional subluxation of the hip using 
computed tomography.
Patients and methods: The study included 67 patients aged 4-71 yr (IV, V, VI age periods) examined by hip CT. Main group included 
those with dysplastic torsional subluxation of the hip (antetorsion over 40-45°), the control one was comprised of the patients without 
hip pathology. Parameters for comprehensive assessment of acetabular fossa formation included frontal inclination angle and 
sphericity angle, relationship between the fossa and the proximal surface of the femur – the extent of bone coverage of the head in the 
axial plane and horizontal acetabular angle in the axial plane. 
Results. Comparison of the above parameters demonstrated the difference between fossa formation and spatial relationships of hip and 
pelvic components. Correlation between sphericity angle and frontal inclination angle in the axial plane was established.
Conclusion. Analysis of CT data revealed diagnostically signifi cant criteria for acetabuular fossa formation and thereby evaluate its 
changes in children with dysplastic torsional subluxation of the hip
K e y  w o r d s :  computed tomography, dysplastic torsional subluxation of the hip.

Торсионный подвывих бедра диспластическо-
го генеза относится к подвывихам бедра, ключевым 
звеном которых является нестабильность тазобедрен-
ного сустава, обусловленная избыточным разворотом 
проксимального отдела бедренной кости кпереди в 
сагиттальной плоскости.

Заболевание возникает вследствие врожденного 
недоразвития компонентов тазобедренного сустава 
по типу прогрессирующего дегенеративно-дистрофи-
ческого процесса, обусловленного нарушением ста-
бильности нагружаемого сустава.

Своевременная диагностика и лечение детей с под-
вывихом бедра как одного из сложных и прогности-
чески неблагоприятных вариантов дисплазии тазобе-
дренного сустава являются важными задачами в про-
филактике развития дегенеративно-дистрофических 
изменений в тазобедренном суставе [1,2]. Наиболее 
частым и значимым дефектом при подвывихе бедра, 

ведущим к нарушению стабильности сустава, являет-
ся деформация вертлужной впадины в результате ее 
недоразвития [1, 3, 4]. Деформация вертлужной впа-
дины происходит главным образом по ее переднему 
и наружному краю. Недоразвитие передненаружного 
края вертлужной впадины в 40-60 % случаев диктует 
необходимость хирургической коррекции [4, 5]. Осо-
бенностям строения вертлужной впадины в норме и 
при патологии у детей до 12—15-летнего возраста, 
рентгенологическим признакам дисплазии посвяще-
ны многочисленные работы [6, 7], однако не до кон-
ца изучено влияние торсионного подвывиха бедра на 
формирование вертлужной впадины.

В структуре заболеваемости костно-мышечной 
системы и соединительной ткани заболеваемость 
остеоартрозом по разным данным колеблется от 6,4 
до 12% [8—10], из них заболеваемость остеоартрозом 
тазобедренных суставов составляет 6,8% [11]. В рей-
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затели подвергались стандартному анализу по коэффициенту 
ранговой корреляции Спирмена с расчетом средней арифме-
тической, стандартной ошибки среднего и соответствующего 
уровня достоверности. 

Показатели формирования вертлужной впадины
Угол фронтальной инклинации вертлужной впадины по 

данным КТ – это антеторсия вертлужной впадины, т.е. откло-
нение плоскости входа в вертлужную впадину в аксиальной 
проекции. Для определения данного показателя проводилась 
касательная прямая через наиболее выступающие поверхно-
сти подвздошных костей по задней поверхности. Далее сле-
дующая прямая проводилась по касательной через края верт-
лужной впадины. Вторая линии строилась перпендикулярно 
линии, проведенной касательно телам подвздошной кости 
через задний край вертлужной впадины. Угол, образованный 
между двумя касательными к вертлужной впадине, соответ-
ствовал углу фронтальной инклинации вертлужной впадины 
в аксиальной проекции (рис. 1).

Угол сферичности впадины в аксиальной проекции ха-
рактеризует формирование переднего и заднего края верт-
лужной впадины, образован пересечением линий, проведен-
ных по касательной через передний и задний края вертлуж-
ной впадины, пересекающиеся на уровне Y-образного хряща 
(рис. 2).

Показатели взаимоотношения вертлужной 
впадины и проксимального отдела бедренной кости

Степень костного покрытия головки в аксиальной проек-
ции отображает площадь сегмента окружности головки, по-
груженного в вертлужную впадину. Для определения степени 
костного покрытия первым этапом проводилась касательная 
прямая к вертлужной впадине. Далее строилась окружность 
по контурам суставной поверхности головки бедренной ко-
сти. Из получившейся хорды в месте пересечения с окруж-
ностью проводили прямые в центр окружности (рис. 3). 
Зная радиус окружности и угол, полученный пересечением 
прямых в центре окружности, можно определить площадь 
сегмента хорды по представленной формуле: 

Sхорды = ½ R2(πα/180° - sinα)

где Sхорды – площадь сегмента хорды, R – радиус окружно-
сти, α – угол, полученный пересечением радиусов.

Далее определяли площадь окружности по формуле: 
S = πR2. 

Таким образом, степень костного покрытия 
(Sкостн. покр.) определяли соотношением Sкруга и Sхорды:

Sкостн. покр. = Sхорды×100% / Sкруга.
Угол горизонтального соответствия в аксиальной плоско-

сти характеризует направленность оси шейки к плоскости 

тинге заболеваний костей и суставов ВОЗ, имеющих 
ведущее медико-социальное значение, остеоартроз 
занимает лидирующую позицию, а наиболее частой 
причиной снижения работоспособности больных яв-
ляется поражение коленных и тазобедренных суста-
вов [12—14].

Цель исследования — определить диагностиче-
ские критерии нарушения формирования вертлуж-
ной впадины у детей с диспластическим торсион-
ным подвывихом бедра по данным компьютерной 
томографии (КТ).

Пациенты и методы
Участники исследования

В анализ включены томограммы 67 пациентов, находив-
шихся на амбулаторном наблюдении ортопеда (134 тазобе-
дренных сустава) в возрасте от 4 до 17 лет. Пациенты были 
разделены на 2 группы. В 1-ю вошли 20 (30%) пациентов 
с диспластическим торсионным подвывихом бедра, с по-
казателями антеверсии свыше 40—45°, из них 8 девочек и 
12 мальчиков; во 2-ю — 47 (70%) пациентов без патологии 
тазобедренных суставов, из них 23 девочки, 24 мальчика. 
В исследование включены пациенты IV—VI возрастных пе-
риодов, что связано с тем, это начало оссификации элемен-
тов тазобедренного сустава происходит к 4-летнему возрасту 
(см. таблицу).

Методы исследования
Всем пациентам делали КТ на аппарате TOSHIBA Aqulion 

Prime. Показанием для проведения КТ у пациентов 2-й груп-
пы служили боли в поясничном отделе позвоночника и тазо-
бедренных суставах. Пациенты 1-й группы на исследование 
направлялись ортопедом при наличии нарушений походки, 
основными из которых были внутриротационная установка 
нижних конечностей в фазу шага, а также появление боли 
в тазобедренных суставах и утомляемости при длительной 
ходьбе. Диапазон компьютерного исследования начинался от 
нижнего поясничного отдела позвоночника до мыщелков бе-
дренных костей. 

Основные параметры оценки формирования вертлужной 
впадины и пространственной ориентации проксимального 
отдела бедренной кости к вертлужной впадине по данным 
КТ включали: угол сферичности впадины в аксиальной пло-
скости, угол фронтальной инклинации, степень костного по-
крытия головки, угол горизонтального соответствия в акси-
альной плоскости. 

Статистическая обработка данных
Статистический анализ результатов исследования про-

водили с помощью программного обеспечения Statistica 6.0 
(производство «StatSoft Inc.», Талса, Оклахома, США). Пока-
затели количественной оценки представлены в виде медиан 
(25-й; 75-й процентили). Если распределение не было нор-
мальным, мы использовали тест Фридмана в качестве уни-
версального критерия и апостериорный тест Вилкоксона для 
парных сравнений. В тех случаях, когда в тесте Вилкоксона 
обнаружились достоверные различия, апостериорную оцен-
ку мощности теста мы не проводили. Количественные пока-

Распределение пациентов по возрастным периодам
Группа 

обследуемых
IV 

(4—7 лет)
V 

(8—12 лет)
VI 

(12—17 лет) Итого

1-я 9 (45) 6 (30) 5 (25) 20 (100)

2-я 12 (25,5) 21 (44,8) 14 (29,7) 47 (100)

Все обследуемые... 21 (31,3) 27 (40,3) 19 (28,4) 67 (100)

П р и м е ч а н и е .  В скобках указан процент.
Рис. 1. Угол фронтальной инклинации вертлужной впадины 
(     AOC).——
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входа в вертлужную впадину в аксиальной проекции. Что-
бы исключить ротацию бедра во время исследования, опре-
деляли положение мыщелков бедра. При развороте внутрь 
мыщелков бедра из исходного значения угла вертикального 
соответствия вычитали значение внутренней ротации мы-
щелков бедра (рис. 4).

Результаты
При оценке результатов изучаемых показателей у 

данных групп пациентов определялась зависимость 
между показателями угла сферичности впадины и уг-
ла фронтальной инклинации в аксиальной проекции, 
что свидетельствовало о линейной зависимости Рас-
чет производили по коэффициенту ранговой корреля-
ции Спирмена и r составил от 0,45 до 0,69, p < 0,001. 
С помощью данных показателей была произведена 
сравнительная оценка формирования вертлужной 
впадины и пространственного соотношения прокси-
мального отдела бедренной кости и вертлужной впа-
дины в аксиальной проекции. 

В соответствии с возрастными периодами уда-
лось с максимальной достоверностью определить 
степень костного покрытия головки в аксиальной 
плоскости в группе пациентов без патологии тазо-
бедренных суставов и в группе с диспластическим 
торсионным подвывихом бедер (рис. 5). По данным 
статистического анализа средние значения степе-
ни костного покрытия в аксиальной проекции со-
ставили: в IV возрастном периоде во 2-й группе 
23,05 ± 3,76% (в диапазоне 18,4—31,8%) , в 1-й 
группе 8,31 ± 4,85% (в диапазоне 1,8—18,7%); в 
V возрастном периоде во 2-й группе 25,4 ± 3,27% 
(в диапазоне 19,2—34,4%), в 1-й группе 12,1 ± 
5,17% (в диапазоне 4,2—19,7%); в VI возрастном 
периоде во 2-й группе 34,31 ± 5,97% (в диапазоне 
26,6—52%), в 1-й группе 17,9 ± 1,98% (в диапа-
зоне 14,1—19,9%). Результатами статистического 
анализа степень костного покрытия головки бе-
дренной кости у пациентов с патологией тазобе-
дренных суставов была значительно меньше, чем 
у здоровых детей во всех возрастных периодах 
(p < 0,001). Также отмечалось достоверное увеличе-
ние показателей костного покрытия в VI возрастном 
периоде в сравнении с IV в данных группах пациентов 
(p < 0,05). Данный факт свидетельствовал о том, что 
только в VI возрастном периоде происходит увели-
чение степени костного покрытия, в большей сте-
пени у детей без патологии тазобедренного сустава, 
чем у пациентов с торсионным подвывихом бедра.

——Рис. 2. Угол сферичности вертлужной впадины (     MNK). Рис. 3. Определение степени костного покрытия головки в ак-
сиальной плоскости (    CLK-α, LK-R, CK-искомый сегмент 
окружности).

——

Рис. 4. Угол горизонтального соответствия в аксиальной пло-
скости, полученный как разница значений угла горизонталь-
но го соответствия (    SOM) и поворота бедра внутрь (   KLM).—— ——

К критериям оценки пространственного соот-
ношения проксимального отдела бедренной ко-
сти и вертлужной впадины мы относили угол го-
ризонтального соответствия в аксиальной про-
екции. Данный показатель также оценивали в 
возрастных периодах, средние значения составили: 
в IV возрастном периоде во 2-й группе 48,47 ± 5,47° 
(в диапазоне 41,2—59,4°), в 1-й группе — 30,93 ± 4,38° 
(в диапазоне от 22,3 до 38,2°); в V возрастном периоде 
во 2-й группе 53,95 ± 5,09° (в диапазоне 45—65,2°), 
в 1-й группе 35,9 ± 4,9° (в диапазоне 27,8—44,3°); 
в VI возрастном периоде во 2-й группе 58,51 ± 5,33° 
(в диапазоне 49,8—68,7°), в 1-й группе 42,17 ± 2,51° 
(в диапазоне 38,5—46,3°) (рис. 6). 

По данным статистического анализа угол гори-
зонтального соответствия в аксиальной плоскости у 
детей с торсионным подвывихом бедра был меньше, 
чем у детей без патологии тазобедренных суставов 
(p < 0,001). Данный факт свидетельствовал о наруше-
нии ориентации шейки бедренной кости относитель-
но плоскости входа в вертлужную впадину у детей с 
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личение данного показателя связано с недоразвитием 
переднего и/или заднего края вертлужной впадины. 
Оценивая в комплексе с показателями фронтальной 
инклинации вертлужной впадины, можно было сде-
лать вывод о недоразвитии вертлужной впадины за 
счет переднего края у детей с торсионным подвы-
вихом бедра. После анализа статистических данных 
угол сферичности вертлужной впадины у детей без 
патологии тазобедренных суставов был достоверно 
меньше, чем у детей с торсионным подвывихом бедра 
(p < 0,001). Также отмечалось достоверное снижение 
показателей сферичности вертлужной впадины в кон-
трольной группе во всех возрастных периодах данной 
группы, в основной группе пациентов между IV и VI 

торсионным подвывихом бедра и о перегрузке перед-
него отдела вертлужной впадины. Также отмечалось 
достоверное увеличение угла горизонтального соот-
ветствия в каждой группе пациентов при сравнении 
V и VI возрастных периодов с IV (p < 0,001).

Оценивая показатели формирования вертлужной 
впадины в аксиальной проекции, определили следую-
щие критерии. Угол фронтальной инклинации в акси-
альной проекции в возрастные периоды составил: в 
IV во 2-й группе 12,46 ± 0,93° (в диапазоне 10,2—14°), 
в 1-й группе 22,42 ± 2,39° (в диапазоне 18,2—25,8°); 
в V во 2-й группе 11,48 ± 1,41° (в диапазоне 9,1—14,8°), 
в 1-й группе 20,75 ± 4,39; в VI во 2-й группе 14,19 ± 
1,66° (в диапазоне 10,6—17,1°), в 1-й группе 24,05 ± 
2,72° (в диапазоне 19,8—27,5°) (рис. 7). 

Увеличение данного показателя свидетельствова-
ло о недоразвитии переднего отдела вертлужной впа-
дины. По результатам статистического анализа угол 
фронтальной инклинации у пациентов без патологии 
тазобедренного сустава был меньше, чем у детей с 
патологией тазобедренных суставов (p < 0,001). Вы-
явлена достоверная разница во 2-й группе пациентов 
между V и VI возрастными периодами в сравнении с 
IV и в 1-й группе пациентов между IV и VI возраст-
ными периодами (p < 0,001). 

Нами исследован также угол сферичности верт-
лужной впадины в аксиальной проекции. Средние 
значения в возрастные периоды составляли: в IV во 
2-й группе 116,64 ± 3,46° (в диапазоне 106,1—120,5°), 
в 1-й группе 123,18 ± 3,88° (в диапазоне 117 до 130°); 
в V во 2-й группе 114,56 ± 3,82° (в диапазоне 106,1—
120°), в 1-й группе 121,95° (в диапазоне 120,3—129°); 
в VI во 2-й группе 100,01 ± 7,14° (в диапазоне 78,7—
108,4°), в 1-й группе 116,33 ± 2,99° (в диапазоне 112—
120,5°) (рис. 8). 

Угол сферичности вертлужной впадины в аксиаль-
ной плоскости характеризует степень формирования 
переднего и заднего краев вертлужной впадины. Уве-

Рис. 5. Степень костного покрытия в аксиальной плоскости 
по возрастным периодам.

Рис. 6. Угол горизонтального соответствия в аксиальной пло-
скости с распределением по возрастным периодам.

Рис. 7. Угол фронтальной инклинации вертлужной впадины 
по возрастным периодам.
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пациентов с торсионным подвывихом бедра свиде-
тельствуют о наличии изменений вертлужной впади-
ны. Немаловажным показателем пространственного 
соответствия бедренного и вертлужного компонентов 
тазобедренного сустава является угол горизонтально-
го соответствия в аксиальной проекции. В сравнивае-
мых группах определено достоверное снижение дан-
ного показателя у пациентов 2-й группы.

Заключение
При анализе компьютерных томограмм тазобе-

дренного сустава определены диагностически значи-
мые критерии формирования вертлужной впадины, 
позволяющие достоверно оценить изменения верт-
лужной впадины у детей с торсионным подвывихом 
бедра. Учитывая дефицит костного покрытия головки 
у детей с торсионным подвывихом бедра, можно су-
дить о снижении площади соприкосновения сустав-
ных поверхностей тазобедренного сустава, что явля-
ется ключевым звеном развития раннего коксартроза.
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возрастными периодами (p < 0,001), что свидетель-
ствовало об оссификации переднего и заднего краев 
вертлужной впадины и уменьшении сферичности 
вертлужной впадины.

Обсуждение
Высокоточное современное диагностическое обо-

рудование позволило более детально изучить патоло-
гию тазобедренного сустава. Много работ посвящено 
определению торсионной деформации бедренной ко-
сти и фронтальной инклинации вертлужной впадины 
как отдельных составляющих тазобедренного сустава 
[15—17]. Анализ отечественной и зарубежной лите-
ратуры свидетельствует об отсутствии исследований, 
позволяющих оценить изменения вертлужной впа-
дины и пространственные взаимоотношения в тазо-
бедренном суставе в комплексе при торсионной де-
формации проксимального отдела бедра. После срав-
нительной оценки рентгенометрических показателей 
по данным КТ вертлужной впадины и ориентации 
проксимального отдела бедренной кости по отноше-
нию к вертлужной впадине в группах детей без пато-
логии и с торсионным подвывихом бедра определены 
диагностически значимые критерии формирования 
вертлужной впадины. По представленной форму-
ле стало возможным с наибольшей достоверностью 
определять степень костного покрытия головки в ак-
сиальной плоскости. Сравнение обследуемых данных 
групп показало, что у пациентов с торсионным под-
вывихом бедра определяется дефицит костного по-
крытия, связанный с задержкой развития переднего 
края вертлужной впадины. Результаты, подтвержда-
ющие данный факт, определены после анализа пока-
зателей формирования вертлужной впадины. Увели-
чение углов фронтальной инклинации и сферичности 
вертлужной впадины выявлено у пациентов с торси-
онным подвывихом бедра. Определение корреляци-
онной зависимости между данными показателями у 

Рис. 8. Угол сферичности вертлужной впадины в аксиальной 
проекции по возрастным периодам.
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В статье отражен опыт диагностики и лечения 59 детей и подростков с остеоид-остеомой различной локализации. Пред-
ставлены клинические и рентгенорадиологические критерии диагностики заболевания. Разработан основанный на диффе-
ренцированном назначении комплекса лучевых методов исследования (рентгенография, остеосцинтиграфия, компьютерная 
томография) алгоритм обследования пациентов с подозрением на остеоид-остеому, позволяющий в максимально сжатые 
сроки идентифицировать опухолевый процесс. Обозначены принципиальные моменты при проведении оперативных вмеша-
тельств, подробно описаны макроскопические изменения при данном патологическом процессе и микроскопическая картина 
опухоли. Изучена динамика восстановления структуры кости в зоне оперативного вмешательства.
К л юч е в ы е  с л о в а :  остеоид-остеома; алгоритм диагностики; дифференциальная диагностика; лечение.

Pozdeev A.P., Chigvariya N.G. 
DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF OSTEOID-OSTEOMA IN CHILDREN
G.I.Turner Research Institute of Pediatric Orthopedics, Sankt-Peterburg
The data on diagnostics and treatment of osteoid-osteoma of different localization in 59 children and adolescents are summarized. 
Clinical and radiological diagnostic criteria are described. A complex of radiological methods based on differential indications for 
use (roentgenography, osteoscintigraphy, computed tomography) is proposed in combination with the algorithm of examination of the 
patients with suspected osteoid-osteoma allowing to quickly detect the tumorigenic process. Critical aspects of surgical intervention 
are specifi ed. Macroscopic changes and microscopic features of the tumour along with dynamics of bone tissue regeneration in the 
surgical area are described in detail. 
K e y  w o r d s :  osteoid-osteoma, diagnostic algorithm, differential diagnostics, treatment.

Остеоид-остеома (остеоидная остеома) относится 
к доброкачественным костеобразующим новообра-
зованиям скелета (гистологическая классификация 
костных опухолей ВОЗ, 1993) [1]. Опухолевый про-
цесс наиболее часто выявляется на 2—3-м десяти-
летии жизни и, по данным литературы, составляет 
2—3% от всех первичных и 12% — от доброкаче-
ственных неоплазм костей [2, 3]. Первое наиболее 
детализированное описание заболевания под на-
званием "остеобластическая болезнь" представлено 
H. Bergstrand в 1930 г. [4]. Тем не менее в литерату-
ре прочно закрепился термин "остеоидная остеома", 

предложенный в 1935 г. американским патоморфоло-
гом-остеологом H. Jaffe. Дискуссии, затрагивающие 
вопросы этиологии и патогенеза данной опухоли, со-
хранили свою актуальность и в настоящее время [5, 
6]. В этом аспекте наиболее интригующей остается 
тема соотношения между остеоид-остеомой и остео-
бластомой (синонимы: гигантская остеоид-остеома, 
остеогенная фиброма) [7].

В существующих руководствах и монографиях, 
посвященных вопросам костной патологии, указыва-
ется на неизменную четкость клинико-рентгенологи-
ческой картины остеоид-остеомы и высокую вероят-


