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С помощью метода ультрасонографии выявлены возрастные особенности течения остеартроза при различной стадии заболе-
вания. Показано, что используемый метод является особенно информативным при диагностике ранней стадии заболевания
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The age-related special features of osteoarthrosis course for the disease different stages have been revealed using ultrasonography 
technique. The technique used has been demonstrated to be the most informative for the disease early stage diagnosing. 
Keywords: ultrasonography, the hip (joint), synovitis, osteoarthrosis. 

ВВЕДЕНИЕ

ки бедренной кости [5–8]. По данным В. А. Насоновой 
(1995) [9], деформирующий артроз, в основе которого 
лежит первичная дегенерация и деструкция суставно-
го хряща с последующей пролиферацией костной тка-
ни, обнаружен у 10–12 % обследуемых. Долгое время 
основным методом диагностики остеоартроза круп-
ных суставов являлась рентгенография, которая по-
зволяет выявить лишь выраженные морфологические 
изменения костной структуры. При ранних же стадиях 
заболевания, когда в патологический процесс вовлечен 
только суставной хрящ, диагностические возможности 
рентгенографии ограничены [14]. Внедрение в клини-
ческую ортопедию метода ультрасонографии (УСГ) 
существенно расширяет представление о течении па-
тологического процесса и позволяет своевременно про-
водить реабилитационные мероприятия. 

Цель исследования — выявить возрастные осо-
бенности течения дегенеративно-дистрофического 
процесса тазобедренных суставов с помощью метода 
ультрасонографии. 

По данным международной статистики, коксартроз 
встречается у 10–12 % населения земного шара, стра-
дающих заболеваниями опорно-двигательной системы 
[1, 2]. Именно дистрофические поражения тазобедрен-
ных суставов в общей структуре суставной патологии 
стабильно занимают первое место по срокам времен-
ной и стойкой нетрудоспособности [3, 4]. Необходимо 
отметить, что среди дегенеративно-дистрофических 
заболеваний суставов болезнь Легга-Кальве-Пертеса 
или остеохондропатия (ОХП) тазобедренных суставов 
значительно «помолодела» и все чаще поражает детей, 
начиная с 3–4 летнего возраста. [10, 11]. Отсутствие 
адекватных лечебно-профилактических мероприятий 
на ранних стадиях заболевания, в том числе и в детском 
возрасте, является одной из причин прогрессирования 
остеоартроза и снижения трудоспособности данной ка-
тегории больных [12, 13]. Остеоартроз занимает в мире 
лидирующее положение среди дегенеративных забо-
леваний суставов и характеризуется грубыми деструк-
тивными изменениями хряща и губчатой ткани голов-

МАТЕРИАЛ И МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использован ультразвуковой аппарат 
«Voluson» 730PRO (Австрия) с датчиком частотой 
7,5 Мгц. Обследованы дети в возрасте 3-14 лет с осте-
охондропатией (ОХП) тазобедренных суставов (n = 
167), больные коксартрозом (n = 105). Для определения 
стадии заболевания оценивали структурное состояние 
головки бедренной кости, вертлужной впадины и кап-
сулы сустава. Для этого в положении больного лежа на 
спине, осуществляли сканирование тазобедренного су-

става по передней поверхности бедра, датчик устанав-
ливали параллельно пупартовой связке, на 1 см ниже 
(стандартное сканирование); для максимальной визуа-
лизации всех квадрантов головки бедра и уточнения 
структурного состояния субхондральной пластинки 
бедру придавали положения отведения, внутренней 
и наружной ротации (функциональные пробы). При 
установке датчика вдоль длинной оси сегмента оце-
нивали состояние капсулы сустава (размеры фиброз-
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ной и синовиальной оболочек), размеры зоны роста  
(у детей). Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием методов вариационной стати-

стики с определением параметрического t-критерия по 
Стьюденту. Использовались стандартные программы 
Microsoft Excel. 

                                   а                                                                               б                                                                     в

Рис. 1. Сонограммы тазобедренных суставов больной К., 6 лет. Диагноз: ОХП головки левого бедра, 0-1 стадия: а — уме-
ренное количество глыбок по латеральному краю головки бедренной кости в положении отведения и внутренней ротации 
(показано стрелкой); б — эхопризнаки синовита (капсула сустава утолщена, фиброзная оболочка натянута, длительность 
заболевания 1 месяц) (показано стрелкой); в — эхопризнаки синовита (длительность заболевания 8 месяцев, фиброзная обо-
лочка капсулы натянута, контур прерывистый, неоднородной структуры) (показано стрелкой)

РЕЗУЛьТАТы ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы дети, обратившиеся в клинику РНЦ 
«ВТО» с жалобами на боли в области нижней конеч-
ности и хромоту, которые продолжались от нескольких 
дней до 2–3 месяцев (n = 48). При сканировании тазо-
бедренного сустава в стандартной проекции визуали-
зировалась головка сферичной формы, центрированная 
во впадине, с ровным, несколько неоднородным по эхо-
плотности контуром субхондральной пластинки. При 
проведении функциональных проб отмечалось увели-
чение звукопроводимости по латеральному краю за счет 
увеличения количества мелких глыбчатых образований 
(рис. 1, а). При сканировании вдоль шейки бедренной 
кости визуализировалось увеличение размеров кап-
сулы сустава за счет выпота в синовиальной оболочке 
(рис. 1, б). Фиброзная оболочка имела неровный контур 
неоднородной структуры. Толщина капсулы сустава у 
детей в возрасте 3–6 лет на стороне поражения состав-
ляла 6–8 мм, а у детей в возрасте 7–10 лет — 8–9 мм. 
У 12 пациентов в области подвздошно-поясничной и 
средне-ягодичной мышц эхоплотность была снижена по 
сравнению с контралатеральным суставом на 15–25 %, 
что свидетельствовало о наличии отека, у 8 пациентов 
отмечались признаки лимфаденита. 

Таким образом, появление глыбчатых образований 
по краям субхондральной пластинки головки бедрен-
ной кости при проведении функциональных проб, 
выраженные признаки синовита, сопутствующие эхо-
признаки миозита свидетельствовали о наличии вы-
раженного воспалительного процесса в исследуемом 
суставе. При длительном, вялотекущем процессе (год 
и более) синовиальная оболочка была неоднородная по 
структуре, фиброзная оболочка капсулы сустава была 
истончена, натянута (рис. 1, в). Зона роста хорошо диф-
ференцировалась, высота эпифиза была умеренно сни-
жена (на 3–5 %), по сравнению с контралатеральным 
уровнем. В результате соотношение эпифиз-метафиз 

уменьшалось до 0,9 (при норме 1:1; Harland, 1988). 
Рентгенологически у пациентов патологии со стороны 
тазобедренных суставов не было выявлено, ранняя до-
рентгенологическая стадия ОХП тазобедренных суста-
вов была диагностирована на основании УЗИ. К ран-
ним рентгенологическим проявлениям (первая стадия 
ОХП) относятся: расширение щели сустава, отстава-
ние роста ядра окостенения головки бедренной кости, 
локальный остеопороз в наружных отделах эпифиза 
и метафиза проксимального конца бедренной кости. 
Наличие spina bifida, продольной, поперечной гипопла-
зии крестца, люмбализации, сакрализации позвонков, 
зияющий крестец являются дополнительным крите-
рием, указывающим на возможную патологию тазобе-
дренных суставов [15]. Использование функциональ-
ных проб при проведении УСГ-исследования позволи-
ло выявить не только отдельные мелкие глыбки, но и 
цепочки неровных глыбчатых образований различной 
эхоплотности. Явления синовита, как правило, сохра-
нялись, фиброзная оболочка имела рыхлую структуру, 
у некоторых пациентов наблюдалось ее расслоение (n = 
32). Длительность дорентгенологической и первой ста-
дий варьировала от нескольких месяцев до нескольких 
лет, а при отсутствии адекватного лечения происходи-
ло дальнейшее прогрессирование патологического про-
цесса. Диагностика последующих стадий ОХП не пред-
ставляла сомнений, так как деструктивные изменения 
хорошо дифференцировались рентгенологически. Так, 
при второй стадии ОХП рентгенологически отмечалось 
изменение структуры губчатой костной ткани в голов-
ке и шейке бедренной кости, формирование единичных 
и множественных бесструктурных участков различной 
формы и размеров. При ультразвуковом сканировании 
(n = 46) визуализировалась головка сферичной формы 
с локальными деструктивными участками в области 
субхондральной пластинки. Примером может служить 
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сонограмма больного Л., 5 лет, с признаками начальной 
фрагментации субхондральной пластинки на верхуш-
ке эпифиза и по латеральному краю (рис. 2, а). При ска-
нировании сустава с использованием функциональных 
проб визуализировалось значительное увеличение как 
мелких глыбчатых образований вдоль контура голов-
ки, так и отдельных крупных фрагментов размером 
3 ± 1,5 мм. Суставная щель была расширена за счет 
гипертрофии собственно хондрального слоя. При про-
дольном сканировании зона роста хорошо дифферен-
цировалась, высота эпифиза была снижена. Явления 
синовита, как правило, сохранялись. 

Прогрессирование патологического процесса (тре-
тья и четвертая стадии заболевания) рентгенологиче-
ски проявлялось уменьшением высоты и уплощением 
эпифиза головки с увеличением оптической плот-
ности, расширением щели сустава. Губчатая костная 
ткань головки постепенно лишалась структурного ри-
сунка. Происходила выраженная фрагментации голов-
ки бедренной кости с образованием бесструктурных 
изолированных отломков неправильной формы. При 
ультрасонографическом обследовании (n = 41) уста-
новлено, что у пациентов детского возраста происхо-
дило увеличение диаметра головки бедра на 9 ± 1 %, 
нарушение сферичности (верхушка, как правило, была 
уплощена, имела бугристый контур). В области суб-
хондральной пластинки визуализировались не только 
отдельные фрагменты, но и гипоэхогенные кистопо-
добные участки. Глубина проникновения ультразву-
ка увеличивалась до 8,8 ± 1,17 мм (рис. 2, б). Все это 
свидетельствовало о выраженных грубых структур-
ных нарушениях в субхондральной пластинке головки 
бедренной кости. У ряда пациентов отмечались очаги 
разрыхления, а также эхонегативные образования в 
области вертлужной впадины. Расстояние между кон-
туром головки и вертлужной впадины, соответствую-
щее «щели сустава», увеличивалось до 5,5 ± 0,62 мм. 

При продольном сканировании зона роста была 
расширена до 3–3,5 мм, в отдельных случаях диффе-
ренцировка ее была затруднена из-за множества глыб-
чатых образований. Высота эпифиза уменьшалась на 
30 % по сравнению с контралатеральным суставом. 
Контур фиброзной оболочки у большинства пациен-
тов прослеживался нечетко. Визуализировалось выра-
женная экссудация синовиальной оболочки, толщина 
ее достигала 10,0-12,0мм (рис. 2, в). Использование 
режима трехмерной реконструкции позволило опреде-
лить размеры и уточнить локализацию гипоэхогенных 
кистоподобных участков. Так, на рисунке 2, г показано 

объемное изображение головки бедренной кости паци-
ентки с четвертой стадией ОХП, когда контур головки 
визуализируется в виде отдельных фрагментов с ки-
стоподобными полостями. Диаметр головки увели-
чивался на 18 %, размер «суставной щели» на 50 % и 
более, толщина капсулы сустава на 50–80 % по сравне-
нию с контралатеральным суставом. 

Следующую группу составили пациенты с остео-
артрозом тазобедренного сустава. Обследованы паци-
енты, предъявляющие непостоянные жалобы на боли 
в тазобедренных суставах, усиливающиеся после на-
грузки. Рентгенологически определялись небольшие 
остеофиты по краям вертлужной впадины и склерози-
рованный участок костной ткани в области её свода. 
При ультразвуковом исследовании у 6 больных разного 
возраста визуализировался неоднородный по эхоплот-
ности субхондральный слой головки бедра: уплотне-
ние переднелатерального, более нагружаемого участка 
головки и уменьшение эхоплотности по латеральному 
и медиальному краям, неравномерное снижение тол-
щины гиалинового хряща (рис. 3, а). Отмечалось так-
же увеличение размеров синовиальной и разрыхление 
структуры фиброзной оболочки капсулы. На сонограм-
мах определялось умеренное утолщение синовиальной 
оболочки до 8,7 ± 0,5 мм (рис. 3, б). Данные эхоприз-
наки свидетельствовали о начальной (первой) стадии 
остеоартроза (n = 23). Вторая стадия остеоартроза тазо-
бедренных суставов клинически характеризовалась по-
явлением болей после и во время ходьбы, болезненного 
отведения и ротации бедра. Рентгенологически отме-
чалось неравномерное снижение высоты суставной 
щели, появление краевых остеофитов не только по кра-
ям вертлужной впадины, но и по наружным контурам 
головки бедра. На сонограммах выявлялось утолщение 
синовиальной и фиброзной оболочек до 9,2 ± 1,5 мм и 
3,9 ± 1 мм, наряду с неравномерным умеренным сни-
жением толщины субхондрального слоя. Гиалиновый 
хрящ визуализировался фрагментами. Сохранялся сфе-
ричный контур головки, отмечалась её неоднородная 
эхоплотность, краевые остеофиты появлялись не толь-
ко по краям вертлужной впадины, но и по наружным 
контурам головки бедренной кости (n = 49). Третья ста-
дия остеоартроза клинически проявлялась выражен-
ной хромотой, интенсивными и постоянными болями 
в тазобедренном суставе, пояснично-кресцовом отделе 
позвоночника, утомляемостью мышц контралатераль-
ной конечности, движения в пораженном суставе были 
качательные (с амплитудой 10–15° в сагиттальной пло-
скости). Рентгенологически при третьей стадии отмеча-

 а  б  в   г

Рис. 2. Сонограммы тазобедренных суставов; а — больного Л., 5 лет, эхопризнаки 2 стадии ОХП; б, г — больного Т.,8 лет 3-4 стадия ОХП; 
б — выраженная фрагментация субхондральной пластинки головки бедренной кости, гипоэхогенные очаги между фрагментами (показано 
стрелкой); в — эхопризнаки синовита и фрагментации; г — сканирование в режиме трехмерной реконструкции
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лось нарушение сферичности головки бедренной кости, 
сужение суставной щели, дисконгруэнтность сочленя-
емых поверхностей, множественные дегенеративные 
кисты располагались в зонах наибольшей статической 
нагрузки. При ультразвуковом исследовании определя-
лось значительное утолщение синовиальной оболочки 
(11,6 ± 1,50 мм) и фиброзной капсулы (4,8 ± 2,20 мм), 
нарушение сферичности головки, прерывистость и не-
равномерное утолщение структуры субхондрального 
слоя. Гиалиновый хрящ практически отсутствовал (n = 
33), отмечалось значительное сужение суставной щели, 
в 90 % случаев определялись множественные дегенера-
тивные кисты в зонах наибольшей статической нагруз-
ки (рис. 3, г). 

Таким образом, исследования, проведенные в раз-
личных возрастных группах, показали высокую ин-

 а  б  в 

Рис. 3. Сонограммы головок бедренных костей; а, б — больного П., 39 лет, диагноз: двусторонний остеоартроз тазобедренных 
суставов 1 степени; в — больного С., 49 лет, двусторонний остеоартроз тазобедренных суставов 3 степени

формативность метода УСГ, позволяющего деталь-
но оценить структурное состояние субхондральной 
пластинки головки бедренной кости. Достоинством 
данного метода является возможность оценки мяг-
котканных структур, в частности, фиброзной и си-
новиальной оболочек капсулы сустава. Особенно 
информативным является использование данного ме-
тода на ранней дорентгенологической стадии у детей, 
что позволяет провести своевременные реабилитаци-
онные мероприятия и предотвратить появление гру-
бых структурных нарушений в суставе. Метод УСГ 
не несет лучевой нагрузи и может быть многократно 
воспроизведен при исследовании тазобедренного су-
става на различных стадиях заболевания не только 
для диагностики, но и для контроля за эффективно-
стью проводимого лечения. 
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