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Ââåäåíèå
Асептический некроз головки бедренной кости 

(АНГБК) относится к одной из наиболее распростра-

ненных патологий тазобедренного сустава и составля-

ет 1,2–4,7 % от всех дегенеративно-дистрофических 

заболеваний данного сочленения, при этом на долю 

пациентов трудоспособного возраста приходится от 

75 до 100 % случаев [5–7, 12]. АНГБК характерен пре-

имущественно для мужчин [2, 3]. Длительная нетру-

доспособность и высокий удельный вес инвалидно-

сти позволяют считать АНГБК одним из актуальных 

разделов ортопедии и травматологии [3, 8, 10].

Кратковременный эффект реконструктивно-вос-

становительных операций при этой патологии и вы-

сокий уровень инвалидности у пациентов молодого 

возраста привели к поиску альтернативных и более 

эффективных методов лечения, к которым сегодня от-

носится эндопротезирование тазобедренного сустава 

[11, 12]. Однако, несмотря на успехи эндопротезиро-

вания, с учетом более молодого контингента больных 

и их физической активности отмечается достаточно 

высокий уровень осложнений, связанных преиму-

щественно с развитием нестабильности вертлужного 

компонента эндопротеза [9, 13, 14]. Это обусловле-

но недостаточным уровнем знаний и недооценкой 

структурно-морфологических и биомеханических из-

менений вертлужной впадины, которые влияют как 

на прочность первичной фиксации эндопротеза, так 

и на долговечность его эксплуатации.

Следует отметить, что общая тенденция измене-

ний и формирования деформации вертлужной впа-

дины при АНГБК практически не описана. Все ис-

следования проблемы клиники и течения АНГБК 

концентрируются вокруг анатомических и морфо-

логических изменений головки бедренной кости [4]. 

При этом описание изменений вертлужной впадины 
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не затрагивается, хотя с позиции эндопротезирова-

ния обеспечение длительной стабильности вертлуж-

ного компонента эндопротеза лежит в плоскости этих 

вопросов. Именно характер изменения вертлужной 

впадины и надвертлужной зоны, отличный от нор-

мы, определяет выбор типа конструкции и технику 

имплантации вертлужного компонента эндопротеза. 

Соответствие формы конструкции вертлужного ком-

понента подчинено задаче достижения максималь-

ной площади контакта между имплантатом и кост-

ным ложем. Уменьшение площади контакта является 

одной из причин асептической нестабильности ком-

понентов эндопротеза, и в частности вертлужной впа-

дины [4]. 

Отметим, что при изучении литературных источ-

ников мы не нашли работ, направленных на изучение 

особенностей формирования деформации вертлуж-

ной впадины при АНГБК или описывающих рентген-

морфометрические характеристики при этой патоло-

гии. 

Цель работы: провести сравнительный рентген-

морфометрический анализ формирования деформа-

ции вертлужной впадины при АНГБК для выявления 

критериев, определяющих выбор конструкции верт-

лужного компонента эндопротеза. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Для изучения рентгенморфометрических харак-

теристик вертлужной впадины был проведен ретро-

спективный анализ рентгенограмм 251 больного со 

II–IV ст. АНГБК, которым в клинике ортопедии и 

травматологии КУ «Областная клиническая больница 

им. И.И. Мечникова» с 2002 по 2012 г. было выпол-

нено тотальное эндопротезирование тазобедренного 

сустава, при этом патология отмечена у 193 (76,9 %) 

мужчин и 58 (23,1 %) женщин.

Средний возраст пациентов составил 49,6 ± 11,4 

года и варьировал от 20 до 78 лет, в том числе 

47,95 ± 10,80 года — у мужчин и 55,0 ± 11,6 года — у 

женщин. Односторонний процесс отмечен у 163 па-

циентов, двусторонний — в 88 случаях (табл. 1).

Как видно из табл. 1, у большинства больных 

(93,6 %) отмечена III–IV ст. заболевания. Таким об-

разом, отобранная для ретроспективного анализа 

группа соответствовала всем демографическим и ген-

дерным критериям, характерным для эпидемиологии 

АНГБК.

Рентгенморфометрическая оценка состояния 

вертлужной впадины проводилась по рентгенограм-

мам тазобедренных суставов, выполненным в пря-

мой (переднезадней) проекции. Рентгенограммы 

выполнялись с маркером для оценки степени рентге-

новского искажения, которое учитывалось при про-

ведении антропометрических исследований. Оценка 

состояния вертлужной впадины у больных с АНГБК 

основана на анализе рентгенограмм 339 пораженных 

тазобедренных суставов. Данные рентгенограммы 

разделили на 3 группы в зависимости от стадии раз-

вития АНГБК: II стадия — 18 рентгенограмм, III ста-

дия — 116, IV стадия — 205.

При анализе состояния вертлужной впадины 

определялись такие показатели, как коэффициент 

сферичности вертлужной впадины (α) [1, 4] (α = r/d, 

где r — глубина вертлужной впадины, d — диаметр 

вертлужной впадины); коэффициент пропорцио-

нальности β (β = n/r, где n — толщина дна вертлужной 

впадины), который характеризует степень протрузи-

онных изменений вертлужной впадины; коэффици-

ент соответствия γ (γ = h/r, где h — высота «шапки 

Наполеона»), который характеризует способность 

надвертлужной зоны воспринимать нагрузку, кроме 

того, определяли наличие основных трабекулярных 

структур надвертлужной области (А, В, С) [8] (рис. 1).

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
При исследовании тазобедренных суставов паци-

ентов с АНГБК нами были изучены параметры, объ-

ективно отражающие процесс деструкции вертлуж-

ной впадины при различных стадиях АНГБК (табл. 2).

Анализ полученных данных показывает, что при II 

и III стадиях АНГБК, когда преобладают лишь про-

цессы деструкции головки бедренной кости, пара-

метры, характеризующие форму вертлужной впади-

ны, являются близкими по величине к нормальным 

(p < 0,05). То есть вертлужная впадина при данных ста-

диях развития АНГБК сохраняет свою сферичность. 
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Всего

Мужчины 6 
(2,39)

2 
(0,8)

4 
(1,59)

38 
(15,14)

24 
(9,56)

10 
(3,98)

71 
(28,29)

38 
(15,14)

193 
(76,89)

Женщины 4 
(1,59)

8 
(3,19)

1 
(0,4)

6 
(2,39)

36 
(14,34)

3 
(1,2)

58 
(23,11)

Итого 10 
(3,98)

2 
(0,8)

4 
(1,59)

46 
(18,33)

25 
(9,96)

16 
(6,37)

107 
(42,63)

41 
(16,33)

251 
(100)

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от стадии АНГБК и количества пораженных 

суставов, n (%)
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При IV стадии отмечается снижение среднего пока-

зателя коэффициента сферичности на 10 % от нормы 

(p < 0,05), что свидетельствует о деструктивных про-

цессах, происходящих в самой вертлужной впадине. 

При этом процесс разрушения вертлужной впадины 

при АНГБК протекает по-разному. В 18 % случаев на-

блюдалось разрушение верхних отделов вертлужной 

впадины, что приводило к увеличению размера входа 

в нее при сохранении ее глубины. При этом отмечено 

нарушение сферичности вертлужной впадины — она 

приобретает блюдцеобразную и овальную форму, и 

коэффициент сферичности α становится ниже нор-

мальных показателей (α < 0,4; p < 0,05). В 16,4 % слу-

чаев при относительном сохранении размера входа 

вертлужной впадины отмечаются протрузионные из-

менения дна и, соответственно, увеличение глубины 

впадины. В таких случаях впадина становится более 

вогнутой, а коэффициент сферичности превышает 

нормальные показатели (α > 0,5; p < 0,05). В 7,8 % 

случаев наряду с разрушением верхних отделов и, со-

ответственно, увеличением размера диаметра впади-

ны происходят протрузионные изменения дна, то есть 

увеличивается также и глубина вертлужной впадины. 

При одностороннем АНГБК для исключения ошибок, 

связанных с рентгенологическим искажением истин-

ных размеров, сравнительную оценку обоих суставов 

необходимо проводить по обзорной рентгенограмме 

таза. При двустороннем процессе, когда тазобедрен-

ные суставы поражены в разной степени (например, 

с одной стороны III стадия, с другой — IV стадия), об 

исходных параметрах вертлужной впадины конкрет-

ного пациента можно судить по суставу с меньшей 

степенью деструкции. 

По данным, полученным при рентгенморфоме-

трической оценке дна вертлужной впадины, опреде-

ляется тенденция к постепенному уменьшению как 

абсолютной (n), так и относительной (β) величины от 

более легкой к более тяжелой стадии АНГБК. Данная 

тенденция ярко выражена в подгруппе мужчин, где 

средние показатели толщины дна вертлужной впа-

дины постепенно снижаются с 14,32 ± 2,48 мм во II 

стадии до 11,8 ± 3,9 мм в IV стадии. Соответственно 

снижается и коэффициент пропорциональности β 

с 0,56 ± 0,15 во II стадии до 0,48 ± 0,16 в IV стадии. 

В подгруппе женщин наблюдается аналогичная тен-

денция, однако все усредненные показатели были 

ниже, чем аналогичные показатели у мужчин. При 

этом даже при IV стадии АНГБК средние показатели 

у мужчин находятся в пределах нормы, характерной 

для здорового тазобедренного сустава, в то время как 

у женщин показатели ниже, чем аналогичные для здо-

рового тазобедренного сустава, что можно объяснить 

изменением прочности кости, связанным с постме-

нопаузальной остеопенией и остеопорозом (рис. 2). 

Показатели, объективно характеризующие состоя-

ние «шапки Наполеона» у пациентов со II и III стадией 

АНГБК, не отличаются от таковых для здоровых суста-

вов. Следовательно, состояние костной ткани надверт-

лужной области пораженного АНГБК сустава в случа-

ях, когда процесс еще не затрагивает непосредственно 

вертлужную впадину, остается близким по своим харак-

теристикам к здоровой кости, и она способна адекват-

но воспринимать нагрузку. При исследовании надверт-

лужной области в группе пациентов с IV стадией АНГБК 

Таблица 2. Распределение показателей, характеризующих вертлужную впадину и надвертлужную 

область, по стадиям АНГБК

Стадия АНГБК
Параметры вертлужной впадины

d, мм r, мм n, мм h, мм α β γ
Контрольная группа 
(норма) 53,1 ± 4,9 26,3 ± 2,5 11,50 ± 3,55 26,30 ± 3,45 0,50 ± 0,03 0,44 ± 0,10 1,00 ± 0,11

II 55,1 ± 4,9 25,9 ± 4,2 13,60 ± 2,84 25,4 ± 2,7 0,47 ± 0,06 0,54 ± 0,14 1,00 ± 0,17

III 53,9 ± 5,5 25,5 ± 3,2 12,10 ± 3,48 26,6 ± 3,1 0,47 ± 0,04 0,48 ± 0,13 1,05 ± 0,14

IV 55,8 ± 7,5 25,2 ± 3,8 11,20 ± 3,98 22,9 ± 4,6 0,45 ± 0,06 0,45 ± 0,16 0,92 ± 0,20

Рисунок 1. Основные морфометрические 

параметры вертлужной впадины и 

надвертлужной зоны
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Таблица 3. Распределение наличия трабекулярных структур 1-го порядка в надвертлужной области 

тазобедренного сустава при АНГБК по стадиям процесса

Стадии

Структуры вертлужной впадины

ВсегоА В С

Абсолютное 
кол-во

% Абсолютное 
кол-во

% Абсолютное 
кол-во

%

II 18 100 18 100 18 100 18

III 116 100 90 77,6 114 98,3 116

IV 78 38 109 53,2 169 82,4 205

Итого 339

выявлено снижение объективных параметров – высоты 

«шапки Наполеона» (h) и коэффициента отношения 

высоты к глубине вертлужной впадины (коэффици-

ент соответствия). Данный факт свидетельствует о том, 

что процессы деструкции при IV стадии затрагивают 

и трабекулярные структуры надвертлужной области. 

Вследствие изменения величины и направления векто-

ров нагрузки от деформированной головки бедренной 

кости происходит реструктуризация трабекулярных 

структур надвертлужной зоны, как объекта, воспри-

нимающего и распределяющего нагрузку на тазовую 

кость. В здоровом тазобедренном суставе этот вектор 

и глубина вертлужной впадины являются величинами 

тождественными. При II и III стадиях АНГБК вертлуж-

ная впадина остается рентгенологически интактной и 

величина ее глубины (r) не изменяется. При этом с уве-

личением коллапса головки уменьшается вектор пере-

дачи напряжения, а соответственно, и зеркальный ему 

вектор высоты «шапки» (h). В IV стадии АНГБК, когда 

наблюдается деструкция вертлужной впадины, лишь в 

отдельных случаях отмечаются протрузионные измене-

ния со стороны дна, а следовательно, параметр глубины 

впадины имеет тенденцию к увеличению. При расчете 

коэффициента соответствия γ учитываются пропорци-

онально изменяющийся параметр высоты h (отражает 

нарушение биомеханики функционирования пора-

женного сустава) и относительно стабильный параметр 

глубины впадины (r). Соответственно, коэффициент γ 

является объективным показателем, отражающим на-

рушения биомеханики функционирования поражен-

ного тазобедренного сустава, а высота «шапки Напо-

леона» характеризует способность надвертлужной зоны 

воспринимать нагрузку.

При качественной оценке «шапки Наполеона» в 

каждом пораженном суставе оценивали наличие тра-

бекулярных структур 1-го порядка — горизонталь-

ной дуги (А) и двух взаимоперекрещивающихся ко-

совертикальных дуг (В и С), которые отграничивают 

в надвертлужной области образование, именуемое 

«шапкой Наполеона». Каждая трабекулярная струк-

тура учитывалась в 2 случаях: когда она четко визуа-

лизировалась на всем протяжении в зоне своего рас-

положения и в случаях ее парциального отсутствия. 

Например, горизонтальная трабекулярная структура 

(А) визуализируется не на всем протяжении верхнего 

отдела вертлужной впадины (сурсила), то есть являет-

ся короче него, но при этом имеет четкие границы и 

структурность, она считается наличествующей; косо-

вертикальные трабекулярные дуги (В и С) визуализи-

руются частично у основания «шапки» — начинаются 

от края дуги А, но обрываются, не доходя до точки 

перекреста, и при этом имеют структурность — они 

засчитываются как существующие. Трабекулярная 

структура считалась отсутствующей тогда, когда она 

полностью не визуализировалась либо при ее частич-

ном наличии полностью отсутствовала структурность 

видимой части — оставшаяся часть дуги была размыта 

и больше угадывалась, чем визуализировалась.

Результаты проведенной оценки надвертлужной 

области тазобедренных суставов пациентов с АНГБК 

в зависимости от стадии развития патологического 

процесса представлены в табл. 3.

Была выявлена тенденция к исчезновению тра-

бекулярных структур 1-го порядка в надвертлужной 

области пораженного тазобедренного сустава при 

АНГБК с усугублением стадии заболевания. Самой 

стабильной структурной единицей «шапки Наполео-

на» оказалась медиальная косовертикальная дуга (С), 

Рисунок 2. Рентгенморфометрические 

показатели вертлужной впадины при АНГБК: 

а — толщина дна вертлужной впадины, мм; 

в — коэффициент пропорциональности
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которая в основном сохранялась даже при тяжелых 

деструктивных процессах, затрагивающих вертлуж-

ную впадину, при IV стадии АНГБК. Горизонтальная 

трабекулярная структура (А), в норме соответствую-

щая сурсилу, во II и III стадиях остается всегда ин-

тактной и исчезает в 75 % случаев при IV стадии за-

болевания. При этом латеральная косовертикальная 

трабекулярная структура (В) имеет тенденцию к про-

порциональному исчезновению от стадии к стадии и 

при IV стадии сохраняется лишь в половине случаев. 

Отсутствие трабекулярных структур в надвертлужной 

области пораженного АНГБК тазобедренного сустава 

свидетельствует об изменении направления основных 

векторов нагрузки в результате нарушения формы го-

ловки бедренной кости. На ранних этапах нефизио-

логичность нагрузки надвертлужной зоны приводит 

к перестройке трабекулярной системы в рамках фи-

зиологических процессов. Однако несостоятельность 

несущей способности подвздошной кости в тандеме 

с быстрым изменением динамики биомеханической 

ситуации тазобедренного сустава запускает в после-

дующем патологическую перестройку надвертлужной 

зоны. В результате изменяется картина трабекулярной 

структуры, наблюдаемая при IV стадии заболевания.

Таким образом, при поздних стадиях АНГБК на-

рушается способность надвертлужной зоны воспри-

нимать нагрузки в физиологическом направлении. 

Это необходимо учитывать при выборе типа имплан-

тируемого вертлужного компонента эндопротеза, так 

как замена пораженного сустава на искусственный 

аналог восстанавливает биомеханику движений в 

нем, приближая ее к физиологической, а стабиль-

ность и долговечность эксплуатации имплантата бу-

дет зависеть от равномерного распределения нагрузки 

на костные структуры вертлужной впадины. 

Çàêëþ÷åíèå
При сравнительном анализе полученных рентген-

морфометрических параметров вертлужной впадины 

при АНГБК выявлены следующие тенденции. При 

II стадии АНГБК параметры вертлужной впадины и 

надвертлужной зоны близки к таковым здорового та-

зобедренного сустава: все трабекулярные структуры 

1-го порядка сохранены. При III стадии АНГБК при 

сохранении основных рентгенморфометрических 

параметров, а также горизонтальной трабекулярной 

структуры (А) намечается тенденция к исчезновению 

косовертикальных структур В и С соответственно в 

22,4 и 1,7 % случаев. 

При IV стадии АНГБК выявлены следующие виды 

деформации вертлужной впадины. Отмечается де-

струкция вертлужной впадины за счет верхних отде-

лов (увеличение размера входа вертлужной впадины 

(d) при сохранении ее глубины (r), а также толщины 

дна (n) (α < 0,4; 0,43 < β  0,5)). При этом деструкция 

затрагивает в основном дно вертлужной впадины (при 

сохраненном размере входа (d) истончается дно (n) и 

пропорционально увеличивается глубина вертлужной 

впадины (r) (α > 0,5; β < 0,35)). Деструкция происходит 

в обоих направлениях, наряду с разрушением верхних 

отделов и увеличением размера входа (d) происходит 

разрушение дна с соответствующим увеличением глу-

бины вертлужной впадины (r) (0,4 < α < 0,51; β < 0,35)). 

Помимо деструкции самой впадины глубокие измене-

ния происходят и в надвертлужной области. При этом 

снижается высота «шапки Наполеона» (h < 24 мм), 

уменьшается коэффициент соответствия (γ < 0,93), 

в подавляющем большинстве случаев отсутствует го-

ризонтальная трабекулярная структура (А) (62 %), 

снижается вероятность наличия латеральной дуги В 

(53,2 %) и лишь медиальная косовертикальная дуга С 

сохраняет структурность в основной массе (82,4 %).

Установленные закономерности формирования 

деформации вертлужной впадины и изменения струк-

туры костной ткани при развитии асептического не-

кроза головки бедренной кости влияют на прочность 

и эксплуатационную надежность ацетабулярного 

компонента при тотальном эндопротезировании та-

зобедренного сустава у больных с АНГБК, что требует 

учета этих данных и индивидуального подхода к вы-

бору типа эндопротеза тазобедренного сустава.
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Лоскутов О.Є., Олійник О.Є., Алтанець О.В.
Дніпропетровська медична академія МОЗ України

ОЦІНКА СТАНУ ВЕРТЛУЖНОЇ ЗАПАДИНИ 
ПРИ АСЕПТИЧНОМУ НЕКРОЗІ ГОЛІВКИ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ ЗА ДАНИМИ 
РЕНТГЕНМОРФОМЕТРИЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Резюме. У даній роботі було проведено порівняльний рентген-

морфометричний аналіз формування деформації вертлужної запа-

дини при асептичному некрозі голівки стегнової кістки (АНГСК) 

для визначення критеріїв, що обумовлюють вибір конструкції аце-

табулярного компоненту ендопротезу. Проведено аналіз рентгено-

грам 339 кульшових суглобів хворих на АНГСК, що були виконані 

в прямій проекції. Рентгенограми були поділені на 3 групи залежно 

від стадії процесу: II стадія — 18 рентгенограм, III стадія — 116, IV 

стадія — 205. При аналізі стану вертлужної западини оцінювали на-

ступні показники: коефіцієнт сферичності вертлужної западини α 

(α = r/d, де r — радіус вертлужної западини (ВЗ), d — діаметр ВЗ), ко-

ефіцієнт пропорційності β (β = n/r, де n — товщина дна ВЗ), коефі-

цієнт відповідності γ (γ = h/r, де h — висота «капелюха Наполеона»). 

Було виявлено такі тенденції: на ранніх стадіях АНГСК (II–III ст.) 

структурність та форма ВЗ значно не відрізняються від нормальних 

показників, але визначаються початкові ознаки деструкції в III ст. 

При IV стадії чітко простежується зниження висоти надвертлужної 

зони, в 18 % — деструкція верхніх відділів ВЗ, в 16,4 % — протрузій-

ні зміни дна ВЗ, а також інші деструктивні зміни ВЗ. Це зумовлює 

потребу в індивідуальному підході до вибору типу ацетабулярного 

компоненту ендопротезу на підставі аналізу рентгенморфометрич-

них критеріїв вертлужної западини.

Ключові слова: асептичний некроз стегнової кістки, рентгенмор-

фометрія, вертлужна западина.

Loskutov A.Ye., Oleynik A.Ye., Altanets A.V.
Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Healthcare of 
Ukraine, Dnipropetrovsk, Ukraine

ASSESSMENT OF ACETABULUM STATE IN AVASCULAR 
NECROSIS OF THE FEMORAL HEAD ACCORDING 

TO DATA OF ROENTGENOMORPHOMETRY STUDIES   

Summary. In this article the comparative roentgenomorphometry 

analysis of the acetabulum deformity formation in avascular necrosis 

of the femoral head (ANFN) was carried out to determine the criteria 

conditioning the choice of construction of endoprosthesis acetabular 

component. There was done an analysis of radiographs of 339 acetabu-

lar joints of patients with ANFN made in a direct projection. Radio-

graphs were divided into 3 groups depending on the stage of the pro-

cess: II stage — 18 radiographs, III stage — 116; IV stage — 205. When 

analyzing acetabular state, the following characteristics were evaluated: 

sphericity coefficient of the acetabulum α (α = r/d, where r — acetabu-

lar radius, d — acetabular diameter), the proportionality coefficient β 

(β = n/r, where n — thickness of acetabular floor), suitability coeffi-

cient γ (γ = h/r, where h — the height of «Napoleon hat»). The fol-

lowing trends were revealed: in the early stages of ANFN (II–III) the 

structure and form of acetabulum was not significantly different from 

normal values, but with initial signs of destruction in the III stage. In 

IV stage there’s a clearly apparent lowering of the supraacetabular zone 

height, in 18 % — destruction of the upper sections, in 16.4 % — pro-

trusion in the acetabular floor, as well as other destructive changes of 

acetabulum. This causes the need for an individual approach to the se-

lection of the type of acetabular component of endoprosthesis by ana-

lyzing roentgenomorphometry criteria of acetabulum.

Key words: avascular necrosis of the femoral head, roentgenomor-

phometry, acetabulum.
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