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Цель: провести оценку рентгеноанатомических и клинико-биомеханических особенностей пациентов с дис-
пластическим коксартрозом на фоне застарелых подвывихов и вывихов. Материал и методы. Обследованы 
73 пациента (57 женщин и 16 мужчин) с диспластическим вывихом в тазобедренном суставе (ТБС) в возрасте 
от 31 до 76 лет. Применяли клинический, рентгенологический и биомеханический методы, использовали визу-
ально-аналоговую шкалу ВАШ (см), опросник Мак-Гилла. Результаты. Осуществлен сравнительный анализ 
рентгенологических и биомеханических показателей у пациентов с различной степенью тяжести вывиха ТБС. 
Заключение. Выделенные особенности функционального статуса пациентов с различной степенью тяжести 
вывиха ТБС дают возможность прогнозировать тактику оперативного вмешательства и индивидуальную про-
грамму реабилитации.
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The Pupose: to analyze X-ray, anatomical and biomechanical features in patients with developmental hip disloca-
tion. Material and Methods. The study included 73 patients (57 women and 16 men) with the developmental hip disloca-
tion at the age of 31 to 76 years. The clinical method, X-ray, gait analysis and visual analogue scale VAS, McGill inquiry. 
Results. The comparative analysis of X-ray, anatomic and biomechanical features in patients with different severity of 
developmental hip dislocation. Conclusion. Features of the functional status of patients with different severity of devel-
opmental hip dislocation enable to predict the tactics of surgical treatment and individual rehabilitation program.
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1Введение. Распространенность диспластиче-
ского коксартроза (ДКА), по данным отечественных 
и зарубежных авторов [1–4], составляет 17–20 % 
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среди всей патологии опорно-двигательной системы 
у взрослого населения. Основным методом ради-
кального лечения заболевания является тотальное 
эндопротезирование (ТЭП), которое на фоне неста-
бильности тазобедренного сустава при застарелых 
подвывихах и вывихах является сложной ортопеди-
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ческой проблемой [5–8], поскольку определяются, 
во‑первых, анатомо-биомеханические дефекты: аце-
табулярно-бедренный импинджмент-синдром (FAI), 
слабость капсульно-связочного аппарата, перерас-
пределение векторов силы тяжести и избыточное 
напряжение в компонентах ТБС [9, 10]. Во-вторых, 
имеются значимые нарушения клинико-биомехани-
ческого статуса больного: формирование патоло-
гической походки с изменением основных кинема-
тических и динамических параметров, нарушение 
баланса общего центра массы (ОЦМ), дискоордини-
рованная работа параартикулярных мышц [9, 10, 12].

Одним из способов, облегчающих проведение 
ТЭП при застарелых вывихах, является тщательное 
обследование пациентов с расчетом индивидуаль-
ных рентгеноанатомических параметров поражен-
ного сустава и клинико-биомеханического анализа 
походки.

Цель: провести оценку рентгеноанатомических и 
клинико-биомеханических особенностей пациентов с 
ДКА на фоне застарелых подвывихов и вывихов.

Материал и методы. За период с 2007 по 2013 г. в 
ФГБУ «СарНИИТО» Минздрава России обследовано 
73 пациента с диагностированным диспластическим 
вывихом в ТБС, из них 57 (78 %) женщин и 16 (21 %) 
мужчин в возрасте от 31 года до 76 лет (53±2 года). 
Обследование включало клинический метод (изуче-
ние жалоб пациента, анамнез заболевания, ортопе-
дический осмотр). Для оценки болевого синдрома 
использовали визуально-аналоговую шкалу ВАШ 
(см), опросник Мак-Гилла. Кроме того, все пациенты 
проходили комплекс инструментальных и функци-
ональных обследований с применением рентгено-
логического, биомеханических методов. Показатели 
всех исследований оценивали в предоперационном 
периоде.

Рентгенологический метод позволял определить 
анатомические особенности и пространственные из-
менения в пораженном суставе. В работе использо-
валась рентгенологическая классификация ДКА по 
Eftekhar, согласно которой пациенты были разделе-
ны на две группы: 1‑я группа включала 43 пациента 
(type C по Eftekhar), во 2‑ю группу входили 30 боль-
ных (type D по Eftekhar) (рис. 1).

Для оценки рентгеноанатомических особенно-
стей ТБС при диспластическом вывихе определяли: 
индекс вертлужной впадины (Ввп), угол Шарпа, ше-
ечно-диафизарный угол (ШДУ), индекс сужения бе-
дренного канала (CFI), длину плеча бедра.

Для диагностики и количественного опреде-
ления степени асимметрии, баланса и состояния 
опорно-двигательной системы использовали био-
механический анализ походки на аппарате «МБН-
Биомеханика» производства России (1998). Данный 
метод позволяет регистрировать изменения функ-
ционального состояния нижней конечности при па-
тологии тазобедренного сустава и включает стаби-
лометрию и подометрию для оценки статических и 
временных показателей баланса и походки.

Группа сравнения включала 20 человек без па-
тологии тазобедренных суставов, стратифициро-
ванных по полу и возрасту. Статистический анализ 
результатов обследования пациентов проведен с 
использованием пакета программы GRETL. Форми-
рование анализируемой выборки проводилось в ре-
жиме стратифицированной рандомизации. Объем 
анализируемых выборок по признакам был неболь-
шим (n≤50). Сравнение показателей группы срав-
нения и групп исследования проводили с помощью 

непараметрических методов оценки значимости раз-
личий (независимые выборки). Применение непа-
раметрических методов в нашем исследовании об-
условлено небольшим числом наблюдений каждой 
выборки (n=20, n=43, n=30). Различие между неза-
висимыми выборками сравнивали с использованием 
знаково-рангового критерия Вилкоксона.

Результаты. Совокупность данных клиническо-
го метода представлена в табл. 1. Наиболее часто 
пациенты обеих групп предъявляли жалобы на вы-
раженный болевой синдром в ТБС при движении 
(93 %). У 3 % пациентов он был умеренным. При 
оценке боли по опроснику Мак-Гилла общее число 

Таблица 1
Данные клинического метода обследования пациентов 

с диспластическим вывихом

Показатель
Группа 

сравнения 
(n=20) 

1‑я группа 
(n=43) 

2‑я группа 
(n=30) 

Число женщин 
Число мужчин 
Средний возраст

14 
6 

49±1

28 
15 

53±2

18 
12 

53±2

Локализация по-
ражения, n: 
односторонняя 
двусторонняя

-  
 

23 
20

 
 

21 
9

Оценка болевого 
синдрома ВАШ, см: 
при ходьбе 
в покое

- 
- 
-

 
 

6,5±0,3 
5,4±0,01

 
 

7,2±0,2 
6,1±0,01

Шкала Мак-Гилла 
(баллы) 

- 14±0,2 14±0,2

Укорочение конеч-
ности, см

-  
1,3±0,1

 
2,2±0,1

Амплитуда движе-
ний в ТБС: 
экст./флекс. 
отв/прив. 
рот нар/рот вн.

 
 

0є/0/80є 
20є/0/7є 

-

 
 

0є/0/50є 
5є/0/10є 

-

Гипотрофия мышц 
бедра, см

-  
1,5±0,4

 
2,0±0,4

 

Рис. 1. Классификация диспластического коксартроза по 
Eftekhar: type C — высокий подвывих, при котором головка 
бедренной кости мигрирует кверху и площадь ее контакта с 
вертлужной впадиной составляет менее 50 %; type D — вы-

сокий вывих, при котором головка бедренной кости образует 
псевдоартроз с телом подвздошной кости

type C type D

115
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выбранных дескриптов составило 15±0,5 слова. Чис-
ло дескриптов в аффективном классе — 5±0,2 слова, 
что было меньше, чем в сенсорном классе — 9±0,2 
слова. Ограничение движений в пораженном суставе 
было в 100 % случаев, относительное укорочение — 
в 96 %, положительный симптом Тренделенбурга в 
84 %. У всех пациентов имелись признаки гипотро-
фии мышц области ТБС и бедра на стороне пораже-
ния.

Результаты рентгенологического метода обследо-
вания пациентов представлены в табл. 2.

Индекс Ввп у пациентов 1‑й группы был досто-
верно снижен по сравнению с группой здоровых лиц 
(р=0,01), в то время как у пациентов 2‑й группы дан-
ный показатель значительно снижен в сопоставле-
нии и с группой сравнения (р=0,002), и с 1‑й группой 
(р=0,003). Отмечены значимые изменения величины 
угла Шарпа в сторону увеличения в среднем на 9є в 
1‑й группе, на 16є во 2‑й группе (р=0,001, р=0,003). 
Рентгеноанатомические параметры проксимально-
го отдела бедренной кости (ШДУ, CFI, плечо бедра) 
были достоверно изменены у пациентов обеих групп 
наблюдения, причем у пациентов 2‑й группы конста-
тировали выраженные отклонения от средних вели-
чин по сравнению со значениями указанных показа-
телей здоровых лиц, а также пациентов 1‑й группы.

Стабилометрическое исследование у пациентов 
обеих групп (табл. 3) демонстрировало выраженные 
нарушения поддержания баланса позы в условиях 
асимметрии по осям координат X и Y как у пациентов 
1‑й (р=0,01, р=0,001), так и у пациентов 2‑й группы 
(р=0,01, р=0,001) относительно группы сравнения.

Достоверное увеличение длины пути (L) и площа-
ди статокинезиограммы (S) у обследуемых больных 
свидетельствовало об асимметрии и нестабильно-

сти, которая достигала максимальных значений во 
2‑й группе (L=609,8±16,2 мм, S=623,1±48,1 ммІ). Зна-
чимых различий параметров стабилометрического 
исследования между 1‑й и 2‑й группами не отмечено.

Временные параметры цикла шага (ЦЩ) (табл. 4) 
характеризовались достоверным удлинением ЦШ у 
пациентов 1‑й группы, достигая максимальных зна-
чений у пациентов 2‑й (р=0,001). Значимое удлине-
ние периода опоры (ПО) на относительно здоровой 
конечности регистрировали у всех пациентов с дис-
пластическим вывихом (р<0,01). Суммарное время 
периода двойной опоры (ПДО) незначительно выше 
на больной стороне у пациентов 1‑й (р=0,01) и 2‑й 
(р=0,01) групп. Время общего опорного периода (ОО) 
существенно сокращено на больной стороне особен-
но у больных 2‑й группы (р=0,006).

Клинический пример. Больная Б-ва, 49  лет. По-
ступила в травматолого-ортопедическое отделение с 
основным диагнозом: Врожденный вывих бедра сле-
ва. Предъявляла жалобы на боль в левом ТБС при 
ходьбе, хромающую походку (ходит самостоятельно, 
без использования дополнительной опоры), гипотро-
фия мышц левого бедра — 1,5 см. При оценке боли 
по опроснику Мак-Гилла общее число выбранных 
дескриптов составило 13 слов (в аффективном клас-
се — 3 слова, в сенсорном классе — 10 слов. При 
клиническом осмотре выявлено относительное уко-
рочение левого бедра на 4 см, ограничение движе-
ний в ТБС (разгибание / сгибание 0є/0/50є, отведение 
/ приведение 5є/0/10є, ротационные движения толь-
ко в сочетании с движением таза).

В отделении выполнена рентгенография ТБС в 
прямой проекции (рис. 2). Отмечены значительные 
изменения со стороны Ввп (индекс Ввп 0,4 см, угол 
Шарпа 54°), нарушены анатомические особенности 

Таблица 2
Рентгеноанатомические параметры оценки ТБС у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 1‑я группа (n=43) 2‑я группа (n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Индекс Ввп, см 0,6 0,1 0,5 0,1 0,01 0,47 0,01 0,002 0,003

Угол Шарпа, є 42 3,2 45 2,9 0,001 51 3,6 0,001 0,003

ШДУ, є 127 11,1 135 9,7 0,005 141 8,5 0,001 0,002

CFI, см 4,2 0,6 3,9 0,3 0,001 3,7 0,4 0,002 0,001

Плечо бедра, см 4,1 0,3 3,7 0,2 0,001 3,5 0,25 0,001 0,001
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.

Таблица 3
Стабилометрические параметры у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 

1‑я группа  
(n=43) 

2‑я группа  
(n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Длина статокинезиограммы, 
L, мм

435,3 4,35 504,7 3,6 0,01 609,8 16,2 0,002 0,3

Площадь статокинезиограм-
мы, S, ммІ

99,5 9,9 576,3 34,1 0,0004 623,6 48,1 0,00006 0,1

Положение по оси Х, мм 1,1 0,1 24,5 2,1 0,01 33,4 3,7 0,01 0,2

Положение по оси Y, мм –29,2 2,9 –8,65 4,6 0,001 –9,5 4,3 0,001 0,1
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.
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бедренного компонента (ШДУ 156°, укорочение шей-
ки бедра до 3,5 см), CFI в пределах нормы. Данной 
больной было выполнено КТ-исследование ТБС, ко-
торое показало наличие сложной многоплоскостной 
деформации проксимального отдела бедра; наличие 
неоартроза в подвздошной кости, а также в области 
истинной Ввп и малого вертела, что было функцио-
нально выгодно для пациента в качестве дополни-
тельной опорности сустава при ходьбе.

При биомеханическом обследовании у пациентки 
выявили нарушение походки, обусловленное сим-
птомом Тренделенбурга — Дюшена: перемежающи-
еся медленные шаги с усиленным наклоном таза в 
сторону пораженной конечности, наклоны в сторону 
опорной конечности были недемонстративны. Кроме 

того, у больной сформировалась приводящая уста-
новка в левом ТБС (приводящая контрактура).

При биомеханическом исследовании обнаружено 
следующее (табл. 5).

Временные параметры шага характеризуются 
увеличением ЦШ, относительным увеличением вре-
мени ПО на здоровой стороне (следствие правила 
перераспределения функций). На больной стороне 
время ПО даже несколько ниже нормы (работает пра-
вило предоставления физиологического оптимума). 
Суммарное время двойной опоры (ДО) значительно 
ниже на больной стороне по сравнению с нормой и 
незначительно ниже по сравнению со здоровой ногой 
(следствие правила функционального копирования). 
Имеющаяся асимметрия периодов ДО  — результат 

Таблица 4
Временные параметры шага у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 

1‑я группа  
(n=43) 

2‑я группа  
(n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Цикл шага (ЦШ), сек. 1,2 0,1 1,4 0,2 0,001 1,7 0,1 0,001 0,001

Период опоры (ПО), % 62,7 5,8 65,1 6,1 0,0014 71,1 7,6 0,001 0,001

Период переноса (ПП), % 37,9 3,8 34,1 3,1 0,001 27,1 3,6 0,003 0,001

Период двойной опоры (ПДО), % 12,9 2,1 10,6 0,1 0,01 9,8 0,1 0,01 0,01

Общий опорный период (ОО), % 37,4 3,2 35,7 3,6 0,001 32,1 4,7 0,006 0,001
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.

Таблица 5
Временные характеристики шага больной Б-вой

Параметр ЦШ, с. ПО, % ПП, % ДО, % ПДО, % ВДО, % ОО, % НВД, %

5 % 1.00 61.6 37.5 16.8 6.4 6.4 35.4 45.0

Среднее 1.20 62.1 37.9 25.8 12.9 12.9 37.4 50.0

95 % 1.40 62.7 38.3 31.8 19.5 19.5 39.4 55.0

Левая 1.48 55.4 44.6 19.6 10.8 8.8 35.8 46.6

Правая 1.46 65.8 34.2 20.5 8.9 11.6 45.2 54.1
П р и м е ч а н и е : ДО — двойная опора; ВДО — вторая двойная опора; НВО — начало второй двойной опоры.

	 	 	
	 а	 б	 в

Рис. 2. Больная Б-ва, 49 лет с Ds: Диспластический вывих левого бедра: а — явление неоартроза, вальгусная деформация 
шейки бедра; б, в — 3D-реконструкция левого ТБС: многоплоскостная деформация проксимального отдела бедра, образо-

вание неоартроза между истинной Ввп и малым вертелом

ШДУ=156°
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необходимой разгрузки пораженной конечности в на-
чале периода опоры. Время периода ОО сокращено 
на больной стороне, что также является результатом 
разгрузки больной ноги за счет функционального на-
пряжения здоровой. В силу данного обстоятельства 
сокращено время начала второй двойной опоры 
(НВД) на больной стороне до 46,6 %. Стабилометри-
ческое исследование (рис. 3) демонстрирует поддер-
жание баланса в условиях асимметрии и нестабиль-
ности со значительной компенсаторной реакцией 
(смещения общего центра массы (ОЦМ) на здоровую 
сторону).

Приведенные исследования показали, что имеют-
ся значительные анатомические и функциональные 
изменения в области левого ТБС и левой нижней ко-
нечности. Выявлены также серьезные биомеханиче-
ские нарушения и на относительно здоровой правой 
стороне, что может привести к прогрессирующему 
развитию остеоартроза правого ТБС, дистрофиче-
ских изменений в поясничном отделе позвоночника.

Обсуждение. По результатам клинического ана-
лиза у пациентов с диспластическим вывихом кон-
статировали наличие основных жалоб на болевой 
синдром (93 %) и нарушение походки (100 %) вслед-
ствие различной степени ограничений движений в 
ТБС. Важно отметить, что при оценке боли по опрос-
нику Мак-Гилла наибольшее число выбранных де-
скриптов присутствовало в сенсорном классе. Сле-
довательно, несмотря на длительный характер боли, 
пациенты с диспластическим вывихом большое вни-
мание уделяют сенсорным ощущениям (импульсам 
от органов чувств), что свидетельствует об эмоцио-
нальной стабильности и большей объективности жа-
лоб. У пациентов 1‑й группы выявлено значительное 
нарушение объема движений в ТБС, степень которо-
го нарастала у пациентов 2‑й группы. Примечатель-
но отсутствие ротационных движений в суставе, что 
способствовало формированию различных устано-
вок в ТБС (приводящих, отводящих и др.).

Симптом Тренделенбурга — Дюшена у пациентов 
1‑й группы формировал перемежающуюся походку и 
значительные наклоны туловища преимущественно 
в сторону здоровой конечности (снижение нагрузки 
на отводящие мышцы). У пациентов 2‑й группы за 
счет существенного укорочения конечности (4–8 см) 
на стороне вывиха колебательные движения таза 
были не столь демонстративными, поскольку отсут-
ствовал наклон таза в сторону опорной конечности. 
У 12 больных 2‑й группы (40 %) выявили обратный 
симптом Тренделенбурга — Дюшена, что позволяло 
при ходьбе уменьшить суммарную нагрузку на ТБС 
за счет снижения напряжения отводящих мышц бе-
дра и равномерного распределения веса туловища.

Результаты рентгенологического обследования 
показали значительные изменения рентгеноанато-
мических параметров ТБС при диспластическом вы-
вихе. У пациентов 1‑й группы с подвывихом отмечали 
сохранение костной основы естественной Ввп с уме-
ренным снижением индекса, что служит благоприят-
ным обстоятельством для имплантации вертлужного 
компонента эндопротеза. Более выраженные изме-
нения регистрировали в проксимальном отделе бе-
дра: склонность к торсии и вальгизации шейки бедра, 
укороченность шейки, что способствовало развитию 
порочных установок в суставе, вторичной слабости 
капсульно-связочного аппарата ТБС [5, 7].

У пациентов 2‑й группы диагностировали тяжелые 
нарушения всех рентгеноанатомических параметров 
в суставе. Следует отметить значимое снижение ин-
декса естественной Ввп, формирование неоартро-
за. Утрата анатомических особенностей вертлужной 
впадины в большом количестве случаев не позволя-
ет установить вертлужный компонент эндопротеза на 
ее место, заставляет использовать особые протезы с 
укрепляющим кольцом [1, 3].

Статистическая обработка результатов биоме-
ханического исследования показала прямую корре-
ляцию между степенью тяжести диспластического 
коксартроза и параметрами стабило- и подометрии. 
Поддержание общего центра массы и нормальной 
вертикальной позы требовало значительных усилий 
у пациентов, особенно 2‑й группы. Значительное 
увеличение длины и площади статокинезиограммы, 
колебания центра массы в сагиттальной и фрон-
тальной плоскостях свидетельствовали об общей 
асимметрии, неустойчивости и нестабильности, что 
приводит к риску случайных падений у лиц старшей 
возрастной группы. При подометрическом анали-
зе регистрировали увеличение продолжительности 
цикла шага, увеличение периода опоры на здоровой 
конечности (правило перераспределения функций). 
Кроме того, отмечали выраженную асимметрию пе-
риодов двойной опоры на больной и здоровой конеч-
ности, что подтверждалось исследованиями ряда 
авторов [4, 9, 10].

Выводы:
1.  При клиническом обследовании пациентов 

с диспластическим вывихом установлено наличие 
субъективных и объективных данных в виде боле-
вого синдрома, ограничений движений в тазобе-
дренном суставе. Оценка болевого синдрома по 
опроснику Мак-Гилла подтвердила эмоциональную 
стабильность больных и преимущественно сенсор-
ный характер жалоб.

2. Рентгенологический метод констатировал гру-
бые анатомические нарушения в ТБС, что предпо-

Рис. 3. Стабилометрическое исследование больной Б-вой, 49 лет с Ds: Диспластический вывих бедра слева
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лагает тщательный выбор установки эндопротеза, а 
также использование эндопротезов с укрепляющим 
кольцом.

3.  Основными компенсаторными механизмами 
для поддержания походки у больных с диспласти-
ческим вывихом являются три правила компенса-
ции: правило перераспределения функции, правило 
функционального копирования, правило обеспече-
ния оптимизации для больной конечности.

4.  Знание особенностей функционального ста-
туса больного позволяет прогнозировать сроки вос-
становления у каждого пациента, назначить индиви-
дуальную программу реабилитации после ТЭП ТБ с 
определенным комплексом укрепляющих упражне-
ний [12].

Конфликт интересов. Работа выполнена в соот-
ветствии с планом НИР СарНИИТО.
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Цель: выявить особенности перераспределения микроэлементов костной ткани при дистракционном осте-
осинтезе в условиях высокогорья. Материал и методы. Исследование проведено на 72 беспородных собаках 
обоего пола в возрасте 1–3 лет, массой 10–15 кг. 32 собакам удлиняли голень в условиях низкогорья, другой 
группе из 32 животных удлинение производили в условиях высокогорья. Группу контроля составили 8 здо-
ровых собак из низкогорной местности. Методика оперативного вмешательства была стандартной, использо-
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