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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы. Дегенеративно-дистрофические заболевания 

суставов – деформирующий артроз и асептический некроз,  представляют се-

рьезную медицинскую и социальную проблему. Это объясняется прежде все-

го значительной степенью их распространения и недостаточной эффективно-

стью лечебно-диагностических и профилактических мероприятий [19]. Среди 

хронических заболеваний суставов дегенеративно-дистрофические пораже-

ния занимают первое место и являются наиболее частой причиной инвалид-

ности и снижения трудоспособности у больных ортопедо-травматического 

профиля. Вследствие прогрессирующего течения процесса у 60-64% больных 

снижается трудоспособность, а у 11.5% лиц находящихся в расцвете творче-

ских сил наступает инвалидность. По частоте поражения дегенеративно-

дистрофическим процессом среди крупных суставов человека тазобедренный 

сустав занимает первое место [17,19].  

В Узбекистане удельный вес инвалидности вследствие коксартроза еже-

годно составляет в среднем 18,7% в структуре инвалидности вследствие па-

тологии опорно-двигательного аппарата и 4,5% в структуре общей инвалид-

ности и не имеет тенденции к снижению за последние годы [16]. 

По данным эпидемиологических исследований в Европе установлено, 

что 3% людей старше 55 лет имеют признаки коксартроза при рентгеногра-

фии. Частота рентгенологических изменений возрастает экспоненциально от 

1% у людей младше 55 лет  до 10% к 85 годам. Изменения, как правило, про-

грессируют. Стоимость консервативного лечения в развитых странах состав-

ляет около 1 тыс долларов, хирургического при артропластике до 25 тыс. 

долларов [123].  

Несомненно, основным методом исследования этих больных является 

рентгенография. Рентгенологические признаки различных  форм дистрофи-

ческих изменений выявляющиеся на обычных рентгенограммах, широко 
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описаны в литературе [Ошибка! Источник ссылки не 

найден.,27,46,90,140]. Но, как правило, наглядные и достоверные из них от-

ражают  сравнительно тяжелые степени дегенеративно-дистрофического 

процесса, и на начальных этапах могут отсутствовать. Так, показано ограни-

ченное значение рентгенографии для раннего выявления остеоартроза и 

асептического некроза головки бедренной кости [37,96].  

Рентгенологическое исследование также не выявляет изменений в су-

ставных и околосуставных мягких тканях, наличие выпота в суставе или не-

специфического воспалительного процесса  в синовиальной оболочке, кото-

рые могут сопровождать дегенеративно-дистрофический процесс и даже усу-

гублять его, способствуя дальнейшей дегенерации хряща. По мнению 

М.Г.Астапенко  (1984) течение и прогноз остеоартрозов могут зависеть от 

выраженности вторичного синовита в суставе [12].  

В.С.Дедушкин и соавт. (1990) полагают, что традиционное рентгеноло-

гическое исследование не всегда позволяет ответить на вопрос о точной ло-

кализации и размерах патологического процесса, состоянии хряща и параар-

тикулярных мягких тканей [4,6].  

Имеет место отсутствие корреляции между выраженностью дегенера-

тивно-дистрофических изменений, определяемых при рутинной рентгено-

графии и тяжестью клинических симптомов [9]. При ничтожных клиниче-

ских данных могут быть обнаружены значительные рентгенологические из-

менения и наоборот, при тяжелой клинической картине заболевания, рентге-

нограммы могут показать ничтожные отклонения от нормы или даже нор-

мальную картину костно-хрящевого аппарата [27,9]. Причины такого рас-

хождения еще не объяснены.  

Будучи  проекционным  по своей природе, рентгенологический  метод  

недостаточно отражает пространственные взаимоотношения структур тазо-

бедренного сустава, которые имеют  значение при планировании оператив-

ного вмешательства. 
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Другой относительно простой, доступный и информативный метод ис-

следования, который завоевывает все большее признание в радиологии опор-

но-двигательной системы – ультрасонография. По сравнению с рентгеногра-

фией этот метод лучше визуализирует неоссифицированные, мягкотканные 

элементы сустава и суставной выпот. Отсутствие ионизирующего облучения 

дает возможность многократных исследований в динамике. Первые сообще-

ние об использовании ультразвука для исследования тазобедренного сустава 

появилось в 1979 г., когда Krams и Lenshow получили ультразвуковое изоб-

ражение хрящевой губы вертлужной впадины [86]. С тех пор, показания для 

ультрасонографического исследования тазобедренного сустава постоянно 

расширяются, и в настоящее время включают дисплазию тазобедренного су-

става у детей до 1 года, заболевания сопровождающиеся суставным выпотом, 

включая болезнь Пертеса. Исследованию этих патологий посвящено 

наибольшее число работ [43,69,86,110,7,8,26,31].  

Возможности  ультрасонографии в  диагностике остеоартрозов и асеп-

тического некроза у взрослых остаются пока не исследованными.  

Растущая доступность магнитно-резонансной томографии в последние  

годы оказала существенное воздействие на радиологию опорно-двигательной 

системы. Этот метод обеспечивает наилучшую визуализацию субхондраль-

ных поражений,  мягких  тканей  и костного мозга по сравнению с другими 

методиками визуализации. Мышцы, жир, сухожилия, связки и хрящи хорошо 

видны и дифференцируются друг от друга на МР-изображениях. Многочис-

ленные работы показали эффективность метода при дисплазиях  тазобедрен-

ного сустава, особенно у детей старшего возраста с оссификацией эпифиза 

бедренной кости, когда проведение ультрасонографии затруднено  [83,87]. 

Благодаря своей многопроекционности, метод обеспечивает наилучшую ви-

зуализацию пространственного соотношения сочленяющихся костей. При 

инфекционных процессах - остеомиелите, артритах, абсцессах околосустав-

ных тканей, МРТ позволяет идентифицировать воспалительный процесс на 
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самых ранних стадиях заболевания. По данным W.A.Erdman (1991) чувстви-

тельность МРТ при остеомиелите составляет 92%, специфичность 82%. Вы-

сокий контраст мягких тканей и получение изображения в различных плос-

костях дают преимущество методу при диагностике опухолей костей и мяг-

ких тканей и планировании оперативного вмешательства  [Ошибка! Источ-

ник ссылки не найден.].  

В настоящее время дегенеративно-дистрофические процессы являются 

наименее изученной областью магнитно-резонансной томографии. Имеется 

ряд работ по диагностике асептического некроза, свидетельствующие о вы-

сокой чувствительности и специфичности метода по сравнению с другими 

методами визуализации [41,54,66,82,102]. В диагностике остеоартрозов, по-

казаны некоторые ограничения МРТ при выявлении ранних поражений хря-

ща, но метод обеспечивает четкую визуализацию субхондральных наруше-

ний, не видимых при рентгенографии. По сравнению обычной рентгеногра-

фией выявлена более тесная корреляция клинических симптомов с данными 

МРТ [11].  

В связи с этим целью работы явилось: 

Улучшение диагностики дегенеративно-дистрофических заболеваний 

тазобедренного сустава – деформирующего остеоартроза и асептического 

некроза головки бедренной кости - с использованием магнитно-резонансной 

томографии и ультрасонографии. 

Для достижения цели необходимо решить следующие задачи: 

 определить информативность ультрасонографии в оценке структур-

ных изменений при остеоартрозе тазобедренного сустава и асептиче-

ском некрозе головки бедренной кости;  

 определить информативность МРТ в оценке структурных изменений 

при остеоартрозе тазобедренного сустава и асептическом некрозе го-

ловки бедренной кости;  
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 дать сравнительную оценку диагностической эффективности рентге-

нографии, ультрасонографии и магнитно-резонансной томографии 

при дегенеративно-дистрофических заболеваниях тазобедренного су-

става; 

 выработать алгоритм лучевого исследования больных с дегенератив-

но-дистрофическими заболеваниями  тазобедренного сустава. 

Научная новизна. Впервые представлены данные о роли магнитно-

резонансной томографии и сонографии в диагностике различных форм деге-

неративно-дистрофических поражений тазобедренного сустава. Дана ком-

плексная оценка изменений костной ткани и мягких тканей сустава. Дан 

сравнительный анализ роли рентгенографии, ультрасонографии и магнитно-

резонансной томографии в диагностике дегенеративно-дистрофических из-

менений тазобедренного сустава. 

Практическая ценность работы заключается в конкретизации сонографиче-

ских и МРТ-признаков дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобед-

ренного сустава и в предлагаемом алгоритме использования лучевых мето-

дов исследования для выявления и установления природы патологии тазо-

бедренного сустава. 
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ГЛАВА 1. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР 

 

Дегенеративно-дистрофические заболевания суставов эта группа раз-

личных по этиологии и патогенезу суставных заболеваний, объединяемых на 

основе сходства морфологических изменений, характеризующихся дегенера-

цией хряща; склерозом, деформацией, кистовидной перестройкой костной 

структуры; обызвествлениями связок и т.д [Ошибка! Источник ссылки не 

найден.,22,13,27,Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Н.С.Косинская 

(1961) различает три формы дегенеративно-дистрофического поражения су-

ставов – деформирующий артроз, кистовидную перестройку сочленяющихся 

костей и асептический некроз. Н.И.Гурьев (1978) не делает различий между 

первыми двумя группами, рассматривая кистовидную перестройку как фор-

му деформирующего артроза, при котором преобладают процессы дегенера-

ции и дистрофии, а регенерация выражена недостаточно. Значительную долю 

дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава состав-

ляет деформирующий артроз [93]. 

В этиологии деформирующего артроза имеют значение системные 

факторы (генетические, преклонный возраст, питание, метаболический ста-

тус, физическая активность) совместно с локальными факторами (такими как 

травма или перенесенные ранее болезнь или деформация суставов) 

[Ошибка! Источник ссылки не найден.,Ошибка! Источник ссылки не 

найден.]. В большинстве случаев (до 80%) причиной коксартроза является 

врожденная неполноценность элементов тазобедренного сустава [9,10,13].  

Вопросы патогенеза заболевания еще окончательно не решены. Тради-

ционно считается, что дегенеративные изменения начинаются в суставном 

хряще с разрыва хрящевой матрицы и деградации хондроцитов 

[1,35,44,47,85,109,116,27]. Суставной хрящ при этом постепенно размягчает-

ся, разволокняется, теряет блестящую поверхность, становится матовым и 

подвергается хондроклазии. В результате снижаются эластические свойства 
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хряща, постепенно в некоторых местах хрящевая ткань полностью разруша-

ется и сочлененные суставные концы начинают соприкасаться костными по-

верхностями [27]. Под влиянием хронического раздражения появляются 

обильные и неправильные разрастания костной ткани, главным образом на 

боковых свободных краях суставных поверхностей, ведущие к утолщению 

эпифизарных концов и обезображивающие суставные поверхности. Именно 

они придают деформирующему остеоартрозу особый отпечаток [27]. 

Альтернативная теория подчеркивает начальную роль в патогенезе 

остеоартроза субхондральных костных нарушений. Согласно этой теории, 

чрезмерное давление вызывает микропереломы трабекул в субхондральной 

области; восстановление этих переломов, следовательно, приводит к потере 

эластичности кости, что подвергает вышерасположенный хрящ повышенной 

нагрузке и приводит к вторичной дегенерации [51,1,Ошибка! Источник 

ссылки не найден.]. 

Деструкция суставного хряща и эпифизарной кости обычно предше-

ствуют воспалению синовиальной оболочки и уплотнению капсулы сустава 

[27,Ошибка! Источник ссылки не найден.,33]. Эти изменения носят, как 

правило, хронический характер, не достигая такой выраженности как при 

первичных синовиальных заболеваниях, но могут усугублять течение основ-

ного процесса, способствуя дальнейшей дегенерации хряща [7,12]. Заслужи-

вают внимания работы, свидетельствующие о первичных изменениях в мяг-

ких тканях при коксартрозе. Н.И.Кулиш и соавт. (1990) выделяют форму 

коксартроза, характеризующуюся первичной гиперплазией синовиальной 

оболочки [18]. Ф.Эулдеринк (1989) указывает на то, что начало развития не-

стабильности сустава может связано с первичными изменениями суставной 

капсулы (врожденная слабость связок, травматический разрыв и т.п.) [33].  

Еще одной формой дегенеративно-дистрофического поражения сустава 

является асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК, аваскуляр-

ный некроз), представляющий собой следствие нарушения кровотока и 
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некроза элементов костного мозга головки бедренной кости. Заболевание 

обычно развивается на фоне применения кортикостероидов, травмы сустава, 

злоупотребления алкоголем, панкреатита, серповидноклеточной анемии, 

ионизирующей радиации и др. При отсутствии очевидной причины АНГБК 

диагноз формулируется как идиопатический некроз головки бедренной ко-

сти, но количество таких диагнозов в последнее время уменьшается с расши-

рением возможностей медицины.  

Эффективность лечения этого состояния зависит от его ранней диагно-

стики. Но, к сожалению, на ранних стадиях асептический некроз часто не ди-

агностируется вследствие скудной клинической и рентгенологической симп-

томатики. Выбор метода лечения при АНГБК в первую очередь зависит от 

стадии заболевания на момент постановки диагноза. В СНГ наибольшее при-

знание получила 5-ти стадийная рентгено-морфологическая характеристика 

патологических изменений [27]. При первой – «немой», дорентгенологиче-

ской стадии некроза рентгенография не дает положительных результатов. 

Вторая стадия импрессионного перелома рентгенологически характеризуется 

уплотнением структуры и уплощением головки бедренной кости с расшире-

нием суставной щели. В третьей стадии - рассасывания или "секвестрации", 

головка бедра еще более уплощается и состоит из отдельных бесструктурных 

изолированных фрагментов неправильной формы и величины, суставная 

щель еще более расширяется. В четвертой стадии, обозначенной как стадия 

репарации, происходит восстановление губчатого костного вещества голов-

ки. Наконец, пятая, конечная стадия (стадия вторичного деформирующего 

артроза) характеризуется рядом вторичных изменений по типу деформиру-

ющего артроза.  

Международно признанной считается классификация М.Е.Стейнберга 

(1995) [128]. Эта классификация также включает 5 стадий, но несколько от-

личается от вышеописанной. Согласно ей I стадия также является дорентге-

нологической – т.е. изменения не выявляются. Вторая стадия включает в себя 
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репаративные изменения головки до ее перелома. На этой стадии на рентге-

нограмме определяются смешанные остеопорозные и склеротические изме-

нения. При третьей стадии определяется субхондральный перелом головки 

(соответствует стадии II импрессионного перелома по классификации Рейн-

берга С.А.). При IV cтадии уплощение головки еще более выражено, т.н. сег-

ментарный коллапс головки, суставная щель нормальная или расширенная. И 

при V стадии определяются вторичные дегенеративные изменения в форме 

остеоартроза, с сужением суставной щели, остеофитами и субхондральными 

изменениями. 

Некоторые авторы придерживаются другого деления, выделяя 3, 6 и 

даже 7 стадий заболевания [128].  

При всех этих классификациях такое деление на стадии является отно-

сительным, так как процесс развивается динамически, одна стадия переходит 

в другую и не имеет строго очерченных границ. Тем не менее, с практиче-

ской точки зрения такое деление необходимо. Каждая стадия характеризует 

степень и глубину патологического процесса, показывает, в каком направле-

нии он развивается, т.е. дает возможность прогнозировать в какой-то степени 

дальнейшее развитие процесса. В зависимости от этого и решается вопрос о 

тактике и выборе метода лечения.  

Доминирующее место в диагностике деформирующего коксартроза и 

асептического некроза головки бедренной кости занимает рентгенологиче-

ское исследование [9, 22,27,46]. Так, по мнению С.А.Рейнберга (1964) рент-

генодиагностика деформирующего остеоартроза является сравнительно про-

стой и благодарной задачей, так как глубокие анатомические изменения в 

костных частях сустава дают на рентгенограммах очень точную и притом 

чрезвычайно характерную картину, позволяющую установить локализацию, 

характер и степень распространения патологического процесса, а главное 

следить за динамикой процесса. При достаточно выраженной форме заболе-

вания рентгенологическое исследование в большинстве случаев дает харак-
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терную картину, дающую информацию об этиологическом факторе заболе-

вания [107]. 

Одним из основных рентгенологических признаков остеоартроза слу-

жит сужение суставной щели, которое свидетельствует об уменьшении мас-

сы суставного хряща [50,27,33]. Светлая суставная щель на рентгенограмме 

соответствует сумме обеих хрящей, покрывающих головку бедренной кости 

и суставную впадину. Частичное или полное истончение хрящевых пласти-

нок при остеоартрозе ведет к приближению костных концов друг другу, и 

рентгеновская суставная щель в большей или меньшей степени сужается 

[27,33]. На общее сужение суставной щели указывал С.А.Рейнберг (1965). В 

настоящее время акцент делается на локальное сужение суставной щели как 

характерного признака остеоартроза в отличие от общего равномерного 

сужения суставного пространства, наблюдаемого при первичных воспали-

тельных поражениях сустава [Ошибка! Источник ссылки не найден.,90]. В 

работе A.С.Brower и соавт. (1990) выделяют 3 типа сужения суставной щели 

и соответственно миграции головки бедра – супралатеральное, медиальное и 

аксиальное. При остеоартрозе чаще встречаются локальные сужения – супра-

латеральное и медиальное, возникающие вследствие ненормального распре-

деления механической нагрузки на сустав. Аксиальное (диффузное) сужение 

суставного пространства скорее указывает на первичное поражение хряща, 

вследствие воспалительного или системного дистрофического характера 

(артропатии) [50]. 

Измерение ширины суставной щели лежит в основе  оценки выражен-

ности и прогрессирования коксартроза. Ошибка измерений суставной щели с 

помощью градуированных увеличительных стекол или компьютерного ана-

лиза составляет 0,2 мм. Минимальное клинически значимое уменьшение су-

ставной щели составляет 0,6 мм/год. [123]. Существует много других баль-

ных систем для объективизации оценки выраженности и прогрессирования 

артроза, которые включают комбинацию рентгенологических и иногда кли-
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нических признаков [36,60,Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Но, к 

сожалению, в каждом индивидуальном случае они не всегда дают один и тот 

же результат. Поэтому, для большинства исследователей, ширина суставной 

щели остается более удобным, достоверным и количественным параметром 

оценки выраженности и прогрессирования остеоартроза [36,98,123]. Абсо-

лютные значения высоты суставной щели в диагностике особого значения не 

имеют, т.к. они индивидуальны и существует диапазон перекрытия этих зна-

чений между нормальными и пораженными суставами. Изменения суставной 

щели легко диагностируются рентгенологически, особенно при односторон-

нем поражении, когда есть возможность сравнить здоровую и пораженную 

стороны.  

Величина  суставного пространства зависит от способа укладки боль-

ного. T.Controzier et al. (1995) сравнили ширину суставной щели при двух 

различных способах укладки больных – в традиционном положении на спине 

и в положении стоя, когда на суставы падает нагрузка. Авторы сделали вы-

вод, что у здоровых ширина суставной щели не меняется от укладки при 

съемке, тогда как при остеоартрозе уменьшается [56]. Это уменьшение было 

обратно пропорционально изначальной ширине суставной щели. Аналогич-

ные исследования G.R.Auleley et al. (1998) (на 46 остеоартрозных и 70 нор-

мальных тазобедренных суставах дали прямо противоположный результат – 

высота суставной щели при нагрузке в здоровых суставах увеличилась на 

2%, а в пораженных – на 7% [40]. В работе G.Hansson et al. (1993) указывает-

ся, что рентгенография в положении стоя более чувствительна в выявлении 

остеоартроза [74]. M.G.Lequesne  et al. (1998) считают, что рентгенография 

тазобедренного сустава в косой проекции (faux profile) в положении больного 

стоя является более чувствительной в выявлении сужения суставного про-

странства, чем в обычной передне-задней проекции [92,93]. Эти авторы ре-

комендуют косую проекцию для больных с подозрением на остеоартроз, у 

которых на прямой рентгенограмме не выявили изменений. Недавние работы 
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J.F.Maillefert (2002) с применением компьютерных программ оценки ширины 

суставной щели также не внесли ясности в этот вопрос [98]. 

Несмотря на эти противоречивые данные об изменениях суставной ще-

ли при различных укладках, ясно одно, что этот параметр зависит от нагру-

женности суставов во время  съемки и в этом направлении необходимы даль-

нейшие исследования.  

Другим, не менее интересным, является вопрос об изменениях сустав-

ной щели при раннем остеоартрозе. На этот счет также существуют разно-

гласия. Одни авторы считают, что суставная щель «незначительно» сужается, 

другие считают, что остается нормальной. Работы последних лет показыва-

ют, что структурные изменения хряща могут не сопровождаться потерей его 

объема, и что ранние изменения при остеоартрозе в начале затрагивают не 

суставной хрящ, а другие мягкотканные компоненты тазобедренного сустава.  

Следует также подчеркнуть, что суставная щель никогда не исчезает 

полностью. Этим свойством артрозы отличаются от истинных воспалитель-

ных заболеваний суставов, артритов, которые нередко заканчиваются кост-

ным или фиброзным анкилозом [27]. 

Таким образом, из вышесказанного можно сделать следующие выводы: 

1) сужение суставной щели не является специфическим признаком остеоарт-

роза 2) рентгенологический метод, благодаря высокому пространственному 

разрешению, позволяет легко диагностировать (в том числе в динамике) сте-

пень снижения объема хряща (сужения суставной щели) при умеренных и 

выраженных стадиях остеоартроза; 3) вопрос о том, является ли рентгеноло-

гическое сужение суставной щели ранним признаком остеоартроза или ран-

ние изменения связаны с другими компонентами тазобедренного сустава 

остается открытым. Для его решения необходимо привлечь другие радиоло-

гические методы, позволяющие интегрально оценить структуры сустава.  

Вторым ярким и неотъемлемым рентгенологическим признаком остео-

артроза служит изменение формы костных суставных элементов. Деформа-
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ция происходит в результате сложных процессов одновременного разруше-

ния и созидания костной ткани. С одной стороны суставные поверхности от-

шлифовываются, уплощаются, с другой, на свободных боковых поверхно-

стях появляются характерные пышные костные разрастания. Головка бед-

ренной кости уплощается, принимает грибовидную форму, развивается coxa 

vara [27]. Остеофиты, однако, непатогномоничны для остеоартроза; они мо-

гут наблюдаться и при других состояниях, не сопровождающихся атрофией 

хряща [Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Наличие небольших 

остеофитов, без признаков повреждения хряща, отмечали при возрастных 

изменениях сустава [59]. 

Рентгенологическая диагностика остеофитов не представляет трудно-

стей, благодаря высокому пространственному разрешению метода и высоко-

му естественному  контрасту костной ткани. Поэтому на рентгенограмме вы-

являются разрастания костной ткани, граничащие с разрешимостью метода.  

Но при выраженных остеофитах, когда наблюдаются изменения су-

ставной конфигурации, рентгенологический метод недостаточно четко отра-

жает пространственные взаимоотношения костных структур вследствие сво-

ей проекционности. 

Субхондральные изменения - склероз и кистовидная перестройка го-

ловки бедра и вертлужной впадины являются еще одними важными и замет-

ными признаками патологии костной ткани при остеоартрозе, которые могут 

быть диагностированы с помощью рентгенографии [17,21,Ошибка! Источ-

ник ссылки не найден.,190].  

Субхондральный склероз отражает процесс уплотнения костной ткани 

вследствие снижения амортизационных свойств суставного хряща и увели-

чения нагрузки на подлежащую кость. Некоторые авторы придают этому 

признаку первостепенную роль в развитии дегенеративных изменений. Так, 

R.J.Bruno (1999) при денситометрии отметил увеличение плотности прокси-

мального отдела бедренной кости при раннем остеоартрозе [51]. Субхон-
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дральный склероз наблюдается на участке повышения нагрузки, в начальных 

стадиях склероз выражается в форме уплотнения кортикального слоя кости, а 

затем занимает большую площадь. Рентгенологическая диагностика этих из-

менений не вызывает затруднений, поскольку «остеосклероз» по сути явля-

ется рентгенологическим симптомом.  

Кистовидные изменения отражают качественно новый этап в развитии 

патологии, определяя течение заболевания и выбор метода хирургического 

вмешательства [9]. Некоторые авторы (Кулиш Н.И., Косинская Н.С.) рас-

сматривают кистовидную перестройку как самостоятельную форму дегене-

ративно-дистрофического поражения [13,19]. Подобная патология по данным 

ряда авторов составляет 35-64% [15,17]. Причины кистоообразования могут 

являться: дисплазия компонентов сустава, перестройка костной ткани в ре-

зультате давления, нарушения питания и циркуляции [19]. Ф.Эулдеринк 

(1989) рассматривает кисты как результат вдавления синовиальной жидкости 

и детрита из суставной полости в костный мозг через дефекты суставного 

хряща и субхондральной костной пластинки [33]. Кистовидные просветле-

ния, по мнению Н.И.Кулиш и соавт. (1987), чаще локализуются в обоих ком-

понентах тазобедренного сустава, далее реже в вертлужной впадине и голов-

ке бедренной кости [19]. M.Yoshida et al. (2002) в своей работе показали что 

кисты чаще локализуются в передних отделах крыши вертлужной впадины и 

частота их обратно коррелирует с шириной суставной щели [142]. На рентге-

нограмме кисты характеризуются очаговым просветлением различной вели-

чины округлой или неправильно округлой формы, с наличием хорошо види-

мой замыкательной пластины вокруг. Наравне со зрелыми определяются сра-

вительно молодые кисты, не имеющие подобной замыкательной пластинки. 

Иногда наблюдается связь кисты с полостью сустава [17]. Но, несмотря на 

большое число работ, посвященных рентген-семиотике кистовидной пере-

стройки, отсуствуют данные о том, насколько точна рентгенологическая диа-

гностика субхондральных кист. Поскольку рентгенография выявляет измене-
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ния костной структуры лишь при потере 30% минерального состава кости 

(что происходит при кистовидной перестройке), то понятно, что этот метод 

не может обладать высокой чувстительностью к такого рода изменениям. 

Диагностика кист также, на наш взгляд, затруднена, вследствие того, что 

субхондральные изменения – склероз и кисты, дают на рентгенограмме про-

тивоположные синдромы – уплотнения и просветления, что естественно, мо-

жет привести к нивелированию эффекта тех и других. Выяснение точности 

рентгенологической диагностики субхондральных изменений требует при-

влечения альтернативных методов исследования.  

Рентгенологические исследования являются основным методом изуче-

ния биомеханики сустава. Было показано, что угловые соотношения сочле-

няющихся костей имеет большое значение для диагностики коксартроза, 

особенно диспластического, выбора метода оперативного вмешательства и 

прогноза заболевания [90,117]. R.Laforgia (1996) из расчета угловых величин 

тазобедренного сустава выделил так называемую группу риска из здоровых 

лиц с небольшими изменениями угла наклона несущей поверхности, харак-

терными для остеоартроза [90]. Количественная оценка суставной конфигу-

рации отражает ранние изменения при остеоартрозе [23].  Но, как это уже 

было отмечено, рентгенологический метод недостаточно полно отражает 

пространственные взаимоотношения структур тазобедренного сустава, 

вследствие своей проекционности. 

 Вышеописанные рентгенологические признаки остеоатроза относятся к 

далекозашедшим, типичным случаям и, так или иначе, связаны изменениями 

костных структур. Но при остеоартрозе дегенеративным изменениям подвер-

гаются и все мягкотканные компоненты – капсула сустава, хрящи, связки, 

сухожилия и т.д. Изменения этих структур, по мнению многих авторов, мо-

гут отражать ранние стадии развития дегенеративно-дистрофического про-

цесса. Так, М.Д.Гаджиев (1977), используя пневмоартрографию отметил 

снижение объема подкапсульного пространства,  за счет облитерации капсу-
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лы при начальной стадии остеоартроза [3]. Исследования G.Bongartz et al. 

(1989), K.Gluckert (1990) установили, что ранние изменения при остеоартрозе 

заключаются в изменении структуры и истончении суставного хряща (48,67]. 

B.Amor (1989) считал ранними признаками боль в суставе, увеличение су-

ставной жидкости и сужение суставной щели [37]. В ряде современных ис-

следований считают, что ранние изменения в форме дегенерации хрящевой 

губы вертлужной впадины [12]. На рентгенограмме изменения мягких тканей 

могут выявляться только при их обызвествлении [27].  

 Раздражение синовиальной оболочки продуктами деградации хряща и 

тканевым детритом может привести к вторичному воспалительному процес-

су в капсуле сустава, что может даже определять клиническую картину и 

дальнейшее развитие заболевания. 

Невозможность визуализации мягкотканных структур тазобедренного 

сустава является существенным ограничением рентгенологического метода. 

Еще С.А.Рейнберг (1965) отмечал, что на рентгенограммах из всех элементов 

сложного суставного аппарата непосредственно обрисовываются только 

костные части и то лишь под определенным углом зрения, а так называемые 

мягкие части к которым относятся  суставной хрящ, а также сумка, связоч-

ный аппарат и содержимое полости сустава вовсе или лишь косвенным обра-

зом при некоторых строго ограниченных условиях [27]. В.С.Дедушкин и со-

авт. (1990) также полагают, что традиционное рентгенологическое обследо-

вание не всегда позволяет ответить на вопрос о точной локализации и разме-

рах патологического процесса, состоянии хряща  и параартикулярных тканей 

[6]. Многие работы по исследованию мягких тканей при остеоартрозе осно-

вываются на данных морфологических исследований. В то же время мало ра-

бот, посвященных неинвазивной оценке этих структур при остеоартрозе. По-

тенциал современных методов диагностики - ультрасонографии и МРТ, об-

ладающих высоким мягкотканным контрастом -  в этом вопросе, на наш 

взгляд, используется не полностью. 
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 Еще одной из проблем диагностики остеоартроза, является расхожде-

ние клинических и рентгенологических данных, притом расхождения в обе 

стороны, т.е. при ничтожных клинических данных могут быть обнаружены 

значительные рентгенологические изменения и, наоборот, при тяжелой кли-

нической картине заболевания рентгенограммы могут показать ничтожные 

уклонения от нормы или даже нормальную картину костно-хрящевого аппа-

рата [9,27]. S.M.Bierma-Zeinstra et al. (2002) считают, что клинические и рент-

генологические данные коррелируют только при выраженной стадии кок-

сартроза [45]. Причины такого расхождения симтоматики и данных рентге-

нографии еще не объяснены. По-видимому, интегральная оценка костных и 

мягкотканных структур тазобедренного сустава позволит разрешить эту про-

блему. 

Схожие проблемы испытывает и рентгенодиагностика асептического 

некроза. Как и в случае с остеоартрозом, обзорная рентгенография четко от-

ражает только выраженные стадии асептического некроза, выявляя субхон-

дральный перелом, структурные изменения головки бедренной кости, изме-

нения суставной щели и признаки вторичного деформирующего остеоартроза 

и является малоинформативной в оценке зоны некроза при I стадии заболе-

вания, изменений мягкотканных элементов сустава.  

 Внедрение компьютерной томографии расшило возможности диагно-

стики дистрофических изменений тазобедренного сустава. Этот метод лишен 

проекционности, позволяет оценивать как костные, так и мягкие ткани суста-

ва [51,78,80,95,6].  

В настоящее время специфическими показаниями для КТ-исследования 

являются травма, до- и послеоперационная оценка дисплазии и создание 

трехмерных моделей тазобедренного сустава для изготовления индивидуаль-

ных протезов [57]. 

В оценке дисплазии тазобедренного сустава метод является дополне-

нием к обычной рентгенографии и ультрасонографии, точно показывая соот-
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ношение вертлужной впадины и головки бедра [39]. На аксиальных КТ-

срезах можно определять угловые величины тазовых костей, которые имеют 

важное значение в диагностике дисплазии и не могут быть определены на 

обычной рентгенограмме [57]. Речь идет об углах антеверсии вертлужной 

впадины, шейки бедра и секторальных углах вертлужной впадины. Угол ан-

теверсии вертлужной впадины измеряется  на аксиальных срезах и составлен 

линией, соединяющей передний и задний края вертлужной впадины и верти-

кальной осью таза. Одни авторы отмечают увеличение этого угла при дис-

плазии, другие отрицают это, отмечая такую же антеверсию у здоровых 

[38,78]. 

Антеверсия шейки бедренной кости определяется, соответственно 

между линией параллельной направлению шейки бедра и вертикальной осью 

таза. Считается, что этот угол увеличивается при дисплазии, но имеется диа-

пазон перекрытия с нормальными величинами [57,117].  

Передние и задние секторальные углы вертлужной впадины являются 

более специфичными для дисплазии и отражают величину переднего и зад-

него покрытия суставной головки [57]. Эти углы находятся между горизон-

тальной осью таза и линиями соединяющими центр головки с передним и 

задним краями вертлужной впадины. В норме передний секторальный угол 

больше 50, задний – больше 90. При дисплазии они уменьшаются, отражая 

снижение покрытия головок, вследствие недоразвития вертлужной впадины 

и/или смещения суставной головки.  

Особую важность представляют КТ-исследования, посвященные ком-

пьютерному моделированию тазобедренного сустава с получением его трех-

мерной реконструкции [72,80,95,119,120]. Эти модели помогают хирургу 

планировать или симулировать оперативное вмешательство, позволяют про-

изводить индивидуальные протезы для больного и улучшают качество и ди-

зайн стандартных протезов для артропластики [65,120].  
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В.С.Дедушкин и соавт. (1990) полагают, что среди дистрофических за-

болеваний наибольшее значение КТ имеет при асептическом некрозе [4,6]. 

Признаками развития этого заболевания являются наличие мелких кистозных 

полостей и участков склероза в субхондральной зоне головки бедренной ко-

сти по периферии кист, преимущественно в верхнем и передневерхнем квад-

рантах. Аксиальная КТ позволила определить точную локализацию и размер 

зоны некроза головки бедренной кости, рассчитать необходимые параметры 

коррекции с точной рекомендацией в градусах углового или ротационного 

смещения головки бедренной кости с целью выведения из-под нагрузки ее 

некротизированного участка. Кроме костных изменений, КТ-исследования 

позволяли также оценить степень уплотнения параартикулярных тканей и  

наличие внутрисуставной жидкости. По этим признакам наряду с лаборатор-

ными исследованиями можно было судить об активности воспалительного 

процесса (неспецифического) в тазобедренном суставе.  

Резюмируя литературные данные о роли КТ в диагностике дегенера-

тивно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава, следует отме-

тить, что наибольшее число работ в этой области посвящено оценке измене-

ний конфигурации и структуры костей, и практически отсутствуют работы 

об изменениях мягкотканного компонента сустава, их роли в развитии деге-

неративного процесса. Это, по-видимому, объясняется тем, что КТ, хотя и 

визуализирует мягкие ткани сустава, но их контрастность по сравнению с 

МРТ гораздо ниже.   

Другой относительно простой, доступный и информативный метод ис-

следования, который завоевывает все большее признание в радиологии опор-

но-двигательной системы – ультрасонография. Этот метод считается дешевле 

рентгенографии и лишен лучевой нагрузки. 

Первое сообщение об использовании ультразвука для исследования та-

зобедренного сустава появилось в 1979 году, когда Kramps и Lenshow впер-

вые получили ультразвуковое изображение хрящевой губы вертлужной впа-
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дины [86]. Поначалу ультразвук применяли для диагностики патологии тазо-

бедренного сустава у детей, в том числе у новорожденных и грудных, и 

необходимость его использования диктовалось попыткой визуализировать 

неоссифицированные и мягкотканные элементы тазобедренного сустава, ко-

торые, как известно, не отражаются на рентгенограмме. Отсутствие ионизи-

рующего облучения метода давало возможность многократных исследований 

в динамике. 

С самого начала, можно было выделить четыре направления эволюции 

ультрасонографических исследований тазобедренного сустава: 1) исследова-

ние анатомии тазобедренного сустава; 2) оценка дисплазии и врожденного 

вывиха тазобедренного сустава; 3) диагностика суставного выпота и 4) опре-

деление антеверсии шейки бедра. 

Любая работа, посвященная ультрасонографии тазобедренного сустава, 

как правило, содержит описание методики исследования и анатомии. Не-

смотря на несовершенство аппаратуры и статичность изображения методиче-

ские аспекты исследования и основы ультразвуковой анатомии тазобедрен-

ного сустава были заложены уже в начале 80-х годов и не претерпели боль-

ших изменений до настоящего времени.  

Одной из наиболее практически значимых областей применения уль-

тразвука является  диагностика врожденных вывихов и дисплазий [43,26]. 

Следует отметить классические работы R.Graf в этом направлении [68,69,70]. 

Впервые автор обстоятельно разработал ультрасонографическую классифи-

кацию врожденных вывихов и дисплазией, основанную на морфологических 

и геометрических критериях и не потерявшую своего значения до настояще-

го времени.  

Большой неожиданностью для исследователей была ультразвуковая 

диагностика феномена «поздней оссификации» головки (тип II). Само поня-

тие было не новым -  в работе N.Faber (1938) задержка оссификации края 

вертлужной впадины была четко показана артрографически. Но до внедрения 
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ультразвука это явление можно было диагностировать только инвазивными 

методами. Рентгенологические данные в этих случаях давали заключение о 

диспластическом тазобедренном суставе. Эти дети получали ненужное, по 

мнению R.Graf, ортопедическое лечение, которое порой осложнялось асеп-

тическим некрозом головки бедра. Результаты Graf были подтверждены за-

тем исследованиями P.Shuler и К.Rossak (1984), проследивших сонографиче-

скую динамику нескольких диспластических тазобедренных суставов. Они 

сделали вывод, что ультрасонография в данном случае более информативна, 

чем рентгенография [127]. 

Наибольшее число работ по сонографии тазобедренного сустава по-

священы  проблеме диагностики суставного выпота. Перед исследователями 

стояли две задачи, первая – выяснить, как выглядит выпот в ультразвуковом 

изображении, вторая – какие количества жидкости могут быть диагностиро-

ваны. Уже Seltzer et al. (1980) сообщили о 4-х больных с «ятрогенными выпо-

том» – т.е. внутрисуставным введением контраста или анестетика в полость 

сустава [125]. Авторы сделали вывод, что при наличии выпота, между гипер-

эхогенными головкой бедренной кости и капсулой появляется гипоэхогенная 

зона. Но они ошибочно считали, что эта зона в норме отсутствует. Дальней-

шие работы показали, что между капсулой сустава и головкой бедренной ко-

сти существует гипоэхогенный промежуток, анатомически представляющий 

собой подкапсульное пространство с синовиальной оболочкой и суставным 

хрящом. В работе Wilson et al. (1984) 15 больным при ультрасонографии сде-

лали заключение о наличие суставного выпота и у 13 он подтвердился [138]. 

Критерием выпота была разница в толщине капсулы в 3 мм по сравнению со 

здоровой стороной. Некоторые авторы считают разницу в 1 мм критерием 

патологии, что на наш взгляд не совсем верно, поскольку эта величина гра-

ничит с разрешимостью метода.  

Предметом другой дискуссии является  наименьшее количество жид-

кости, которое можно обнаружить с помощью ультрасонографии. Novick et 
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al. (1983) сообщили, что инъекция 1 мл жидкости введенная в сустав трупа 

грудного ребенка можно было выявить с помощь ультрасонографии, но в 

дальнейших исследованиях это не подтвердилось [110]. Seltzer et al. (1980) 

утверждают, что 14 мл жидкости приводит к раширению капсулы до 7-9 мм, 

а 10 мл до 2 мм, что является нормой [125]. В еще ряде работ приводится ве-

личина 5 мл, которую можно зарегистрировать с помощью ультрасоногра-

фии. По-видимому такие расхождения можно объяснить несколькими при-

чинами: во-первых ультрасонография является методом субъективной оцен-

ки и многое зависит от опыта и навыков исследователя; во-вторых давление 

оказываемое датчиком на сустав во время исследования может привести к 

недооценке расширения капсулы сустава; в третьих ультразвук диагностиру-

ет выпот только в переднем кармане капсулы, выпот другой локализации не 

определяется из-за костных структур, которые не пропускают ультразвука. 

Таким образом, говоря о количестве выпота,  которое можно достоверно 

определить при ультрасонографии следует отметить, что его должно быть 

достаточно, чтобы равномерно распределиться в карманах капсулы и приве-

сти к ее расширению. S.G.Moss еt al. (1998) в работе на трупном материале 

показали, что это количество жидкости - 5 мл [104]. 

При сравнении возможностей ультрасонографии и рентгенографии в 

отношении диагностики выпота, большинство авторов считают, что ультра-

звуковой метод является более чувствительным [101]. 

Болезнь Пертеса или остеохондропатия головки бедра также входит в 

круг заболеваний, сопровождающихся суставным выпотом и при которых 

ультрасонография является методом выбора [118,134,8,7,31]. При этой пато-

логии исследователи старались выявить не только суставной выпот, но и 

другие характерные признаки заболевания. Так О.В.Дольницкий и соавт. 

(1988) исследовали с помощью ультразвука синовиальную среду сустава в 

зависимости от стадии заболевания [7]. В стадии некроза и импрессии для 

сонографической картины пораженного сустава было характерно утолщение 
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капсулы, наличие экссудата в полости сустава и воспалительные изменения в 

периартикулярной клетчатке и межмышечных пространствах. В стадии рас-

сасывания и восстановления наблюдали уплотнение капсулы, истончение си-

новиальной оболочки. Характерные изменения авторы отметили и со сторо-

ны суставного хряща: в I-II стадиях было выявлено умеренное снижение его 

эхогенности, в III стадии – грубые неоднородные структурные нарушения, в 

IV эхоплотность хряща восстанавливалась. Сонографически было также бы-

ло установлено, что большая головка определяемая рентгенологически лишь 

в конечных стадиях болезни Пертеса, возникает уже на ранних стадиях забо-

левания в результате увеличения размеров его хрящевого компонента.  

S.G.Robben et al. (1998) использовали комбинацию нескольких призна-

ков – продолжительность присутствия выпота, степень утолщения синови-

альной оболочки, утолщение хряща и атрофия периартикулярных мышц – 

для дифференциальной диагностики болезни Пертеса с другими заболевани-

ями, где основным сонографическим симптомом является суставной выпот 

[118]. Утолщение хряща и атрофия мышц были наиболее специфичны для 

болезни Пертеса. Степень утолщения капсулы сустава при этой патологии 

как правило меньше, чем при других синовиальных заболеваниях, но в кон-

кретном случае, считают авторы, ориентироваться на этот параметр трудно, 

поскольку диапазоны утолщения синовиальной оболочки могут перекры-

ваться.  Присутствие суставного выпота в течении 3-6 недель также харак-

терно для заболевания, но для этого необходимо выявление больных на са-

мых ранних этапах, что не всегда так на практике. Они делают заключение о 

том, что использование комбинации вышеназванных параметров повышает 

специфичность ультрасонографии в диагностике болезни Пертеса.  

Выявлению начальных, дорентгенологических признаков остеохон-

дропатии посвящена работа В.И.Шевцова и соавт. [31]. Таковыми, по их 

мнению, являются выпячивание капсулы сустава, за счет увеличения толщи-

ны синовиальной оболочки и скопления в ней экссудата; утолщение фиброз-
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ной оболочки и воспалительные изменения в периартикулярных мягких тка-

нях, обуславливающие понижение эхогенности тканей. Использование функ-

циональных проб при исследовании, в виде ротации бедра вовнутрь и кнару-

жи, способствовало максимальной визуализации всех квадрантов головки 

бедра и выявлению начальных дефектов субхондрального слоя. 

Работы A.Moulton и S.Upadhay (1982) и R.Zarate et al. (1983) по опреде-

лению угла антеверсии шейки бедра продемонстрировали, что ультрасоно-

графия позволяет с достаточной точностью определить этот параметр 

[105,143]. Но впоследствии методика этих авторов не прижилась, по-

видимому из-за ее сложности и появлением других методов визуализации – 

KT, MРТ, которые считаются стандартом определения этого параметра. Воз-

можно, эти обстоятельства объясняют скудное число работ в этом направле-

нии.  

Как следует из вышеприведенного, ультразвуковые исследования про-

водились в основном у детей при дисплазии тазобедренного сустава, заболе-

ваниях сопровождающихся суставным выпотом, включая болезнь Пертеса. 

Но работы, посвященные изучению возможностей ультрасонографии при 

остеоартрозе и асептическом некрозе тазобедренного сустава у взрослых 

практически отсутствуют. Хотя, как уже отмечалось выше, эти заболевания 

сопровождаются изменениями структур, прежде всего капсулы сустава, ко-

торые могут быть оценены с помощью сонографии.  

В последние годы большое распространение в оценке патологии тазо-

бедренного сустава получает магнитно-резонансная томография. 

 В настоящее время наиболее частым показанием для МРТ-

исследования тазобедренного сустава является подозрение на асептический 

некроз головки бедра [41,54,66,73,77,82,103,121].  

 МРТ показывает изменения сигнала костной ткани уже на ранних ста-

диях заболевания, отражая гибель и замещение жировой ткани костного моз-

га. Наиболее характерным симптомом (до 80% случаев) для асептического 
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некроза считают т.н. «двойную линию» - внутреннюю гипоинтенсивную и 

наружную гиперинтенсивную, отграничивающую зону некроза. Сигнал цен-

тральной зоны некроза зависит от материала, который замещает костный 

мозг. 

Получение срезов в 2-х или 3-х ортогональных проекциях дает воз-

можность более точной оценки площади поражения, что важно для выбора 

дальнейшей тактики лечения. По сравнению с сцинтиграфией и компьютер-

ной томографией МРТ более чувствительна в выявлении асептического 

некроза [61]. Однако самые ранние стадии заболевания лучше выявляет 

сцинтиграфия, которая отражает нарушения кровоснабжения бедра, реги-

стрируя «холодный очаг» в зоне суставной головки. МРТ выявляет патоло-

гию несколько позже, поскольку метод отражает гибель жировой ткани, а 

они являются наименее чувствительными к ишемии и погибают только на 5 

день ишемического инсульта. Но в последующем далее в динамике сцинти-

графия может дать ложно негативные результаты [57].  

Остеоартроз вызывает характерные изменения на магнитно-

резонансных изображениях. Снижение высоты хряща наблюдается при вы-

раженной стадии заболевания, выявление ранних изменений хряща лимити-

руется разрешающей способностью метода. МРТ имеет меньшую разреша-

ющую способность чем КТ. Вследствие этого, маленькие остеофиты, не-

большое уменьшение хряща  и склероз трудно диагностировать с помощью 

МРТ. На Т2-взвешенных томограммах легко выявляются субхондральные 

кисты. Получение срезов в различных проекциях облегчает выявление таких 

изменений. В настоящее время проводятся исследования по выявлению ран-

него уменьшения объема суставного хряща и его структурных изменений 

[44,85,109,111,116,135,141]. Такие исследования могут обеспечить неиинва-

зивную оценку прогрессирования заболевания и эффективности лечения при 

остеоартрозе.  
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В работе авторов K.C.Li (1988) вперые была разработана МРТ-

классификация остеоартроза по стадиям [94]. Эта классификация хорошо от-

ражала ранние стадии заболевания и хуже выраженные. Ранние артрозные 

изменения выражались в неровности и неоднородности интенсивности сиг-

нала хряща. Склеротические изменения не всегда были видны на МРТ-

изображениях. 

 Таким образом, как следует из обзора литературы в диагностике остео-

артроза есть немало нерешенных вопросов. Эти вопросы, прежде всего, ка-

саются изменений мягких тканей – суставной капсулы, связок, не отражае-

мых при обычной рентгенографии. Современные технологии визуализации – 

ультрасонография, КТ, МРТ – несмотря на свое бурное развитие и большой 

потенциал в визуализации мягкотканных структур, пока находят ограничен-

ное применение в диагностике дегенеративно-дистрофических изменений. 

Основное место в диагностике этих изменений продолжает занимать обыч-

ная рентгенография, которая как указывалась не лишена ряда недостатков. 

Пока неясна роль новых методов визуализации в комплексной лучевой оцен-

ке этих изменений, нет сравнительных данных, не выработаны конкретные 

показания и критерии оценки дегенеративного поражения. Обращает на себя 

внимание малое число работ по магнитно-резонансной томографии тазобед-

ренного сустава при остеоартрозе. Имеющиеся данные о возможностях мето-

да часто противоречивы и основное внимание в этих исследованиях уделяет-

ся лишь состоянию хряща. Поэтому, роль магнитно-резонансной томографии 

в оценке дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава 

нельзя считать окончательно установленной.  

Ультразвуковые исследования ранее проводились в основном у детей 

при дисплазии тазобедренного сустава, заболеваниях сопровождающихся су-

ставным выпотом, включая болезнь Пертеса. Работы, посвященные изучению 

возможностей ультрасонографии при остеоартрозе и асептическом некрозе 

тазобедренного сустава у взрослых практически отсутствуют. 
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Все это побудило нас заняться проблемой изучения возможностей уль-

трасонографии и магнитно-резонансной томографии в оценке дегенеративно-

дистрофических заболеваний тазобедренного сустава, в сравнительном ас-

пекте с данными рентгенографии.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1. Характеристика клинического материала 

Всего обследовано 143 больных с дегенеративно-дистрофическими за-

болеваниями суставов, из них 102 больных с коксартрозом различной этио-

логии и 41 с асептическим некрозом. Контрольную группу составили 45 здо-

ровых лиц, которые не предъявляли жалоб относительно тазобедренных су-

ставов. В случае одностороннего поражения в качестве контроля использова-

ли также здоровый сустав.  

Группа больных с коксартрозом включала только взрослых пациентов, 

в возрасте от 15 до 70 лет (в среднем 38,5±1.48 лет). Среди них мужчин было 

39 (38,2%) человек, женщин – 63 (61,8%). В зависимости от возраста и пола 

больные распределились как показано в таблице 2.1. С односторонним пора-

жением больных было 61 (59,8%), с двусторонним 41 (40,2%), т.е. всего по-

раженных коксартрозом суставов было 143. Давность заболевания составила 

от 1 месяца до 23 лет. 

Таблица 2.1 

Распределение больных коксартрозом в зависимости  

от возраста и пола больных 

Возраст Пол 

Мужчины Женщины 

до 20 лет 7 5 

21-30 лет 11 15 

31-40 лет 6 14 

41-50 лет 6 17 

51-60 лет 4 6 

61 и выше  лет 5 5 

Всего 39 62 

 

Использовали общепринятые классификации коксартроза - по этиоло-

гическому признаку и выраженности дегенеративно-дистрофических изме-

нений [4]. Распределение больных коксартрозом по этиологическому призна-

ку было следующим: диспластический - 68, идиопатический - 51, постинфек-

ционный - 14, посттравматический - 5, постишемический - 5. Для оценки вы-

раженности изменений использовали 3-х стадийную классификацию соглас-

но которой пораженные суставы распределились: I стадия коксартроза 

(наиболее легкая) - 39, II стадия - 41, III стадия – 63 сустава. 
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Группа больных с асептическим некрозом включала 41 больных, из 

них 27 детей. Одностороннее поражение в этой группе отметили у 30 (73,2%) 

больных, двухстороннее у 11 (26,8%), т.о. пораженных суставов – 52. Дли-

тельность заболевания составила от 8 месяцев до 9 лет. По полу больные 

распределились: мужчин - 30 (73,2%), женщин – 11 (26,8%).  

В классификации асептического некроза мы придерживались, 5-ти ста-

дийной рентгено-морфологической характеристики патологических измене-

ний, получившей наибольшее признание [22]. С первой (рентгеннегативной) 

стадией асептического некроза наблюдались 9 суставов, со второй (импрес-

сионного перелома) - 11, с третьей (рассасывания или "секвестрации") -12, с 

четвертой (репарации) – 9, с пятой, конечной стадией (вторичного деформи-

рующего артроза) - 11. 

У всех больных собирали анамнез и жалобы согласно разработанной 

карте, проводили клиническое обследование, рентгенографию, ультрасоно-

графию и магнитно-резонансную томографию. 

В клинической картине заболеваний учитывали наличие, выраженность 

и характер болевого синдрома, нарушение походки (хромота), утреннюю 

скованность, ограничение движений в суставе и атрофию конечности.  

Рентгенографию в прямой проекции проводили всем больным, у 4 де-

тей с болезнью Пертеса дополнительно применяли проекцию по Лаунштейну 

с отведением ног.  Ультрасонография выполнена у 65 больных (63,7%) с кок-

сартрозом и 31 (75,%) с асептическим некрозом, магнитно-резонансная томо-

графия у 102 (100%) больных с коксартрозом и 41 (100%) с асептическим 

некрозом.  

28 больным проведены оперативные вмешательства. 

 

2.2. Методика рентгенологического исследования 

Рентгенографию проводили по общепринятой методике [22]. Во всех 

случаях получали снимок обоих тазобедренных суставов и костей таза.  При 

этом исследуемый лежал на спине, конечности разогнуты в коленях и не-

сколько повернуты внутрь на 15-20 градусов. Пучок рентгеновских лучей 

был центрирован на верхний край симфиза. На полученной рентгенограмме 

оценивали состояние вертлужной впадины и прилежащих к ней отделов та-

зовой кости; головки и шейки бедра; тазобедренного сустава  - состояние су-

ставной щели, соотношение впадины и головки, наличие контрактуры (Рис. 

2.1). Использовали как количественную, так и качественную оценку измене-

ний. Качественные изменения на рентгенограмме оценивались при помощи 



 35 

индексов, причем 0 – нет изменений, 1 – изменения слабовыраженные, 2 – 

умеренные, 3 – выраженные. 

При оценке состояния крыши вертлужной впадины учитывали степень 

ее крутизны, покрытия головки и ее скошенности, а также наличие краевых 

приострений в области губы впадины за счет ее окостенения. Структуру 

субхондрального слоя крыши вертлужной впадины оценивали по степени 

подчеркнутости костных балок, наличию участков просветления и склероза.  

 

Рис 2.1. Рентгенограмма тазобедренных суставов и костей таза в прямой 

проекции. 1 – головка бедренной кости, 2 – шейка бедренной кости, 3-малый 

вертел, 4 – большой вертел, 5- суставная щель, 6 – крыша вертлужной впади-

ны, 7 – подвздошная кость, 8 – седалищная кость, 9 – верхняя ветвь лобковой 

кости, 10 – верхняя ветвь седалищной кости, 11 – нижняя ветвь седалищной 

кости.  

 

В характеристику впадины входили степень ее выраженности, глубина; 

учитывали, насколько она покрывает головку, обеспечивается ли достаточная 

конгруэнтность и стабильность. 
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Для характеристики головки бедренной кости на рентгенограмме учи-

тывали величину, форму  головки, ровность ее контуров, взаимоотношение с 

вертлужной впадиной. Структуру костной ткани характеризовали по степени 

подчеркнутости костных балок, по наличию в головке участков просветления 

и склероза. 

Угловые соотношения сочленяющих костей тазовой области - гол 

наклона плоскости входа во впадину, угол Виберга, линию Шентона, угол 

вертикального соответствия, центрацию головки и шеечно-диафизарный угол 

оценивали по стандартной методике [113]. 

В шейке бедра оценивали ее толщину, длину, степень уплотнения кор-

тикального слоя у медиального контура шейки.  

В тазобедренном суставе оценивали степень сужения суставной щели и 

ее равномерность. Для этого измеряли ширину суставной щели  у медиально-

го, латерального контуров вертлужной впадины и в центральной части суста-

ва. 

Рентгенологические признаки коксартроза включали сужение сустав-

ной щели, деформацию головку бедренной кости и вертлужной впадины за 

счет краевых остеофитов и деструкции суставных поверхностей, субхон-

дральный склероз и кистовидные просветления в головке бедренной кости и 

вертлужной впадине, нарушение соотношения головки и вертлужной впади-

ны.  

Рентгенологические признаки асептического некроза включали изме-

нение структуры головки бедра в виде участков уплотнения и разрежения 

костной ткани, уплощение и фрагментацию головки, неравномерное расши-

рение суставной щели и вторичные дегенеративные изменения.  

 

2.3. Ультразвуковое исследование 

Ультрасонографически обследованы 45 нормальных  и 131 поражен-

ных тазобедренных суставов. 

Ультразвуковое  исследование проводили на аппарате  Алока  в реаль-

ном масштабе  времени в  В-режиме с  линейным датчиком частотой 5 МГц. 

При этом получали двумерное изображение соответствующее модифициро-
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ванному сагиттальному срезу, который проходил через ось головки бедра. 

Пациент лежал на  спине, колени и бедра разогнуты, датчик располагался на 

вентральной поверхности бедра, был центрирован по оси, проведенной через 

шейку бедренной кости. При этом добивались визуализации головки, шейки 

бедренной кости, капсулы сустава, переднего кармана капсулы, передней 

группы мышц, включая подвздошно-поясничную и прямую мышцы бедра 

(рис. 2.2). Протокол ультразвукового исследования включал оценку формы 

головки бедренной кости, оценку толщины и структуры капсулы сустава и 

передней группы мышц. 

 

 

 

Оценка головки бедренной кости на сонограммах сводилась к изуче-

нию возможностей ультрасонографии в выявлении ее деформации. Вслед-

ствие максимального отражения ультразвука на границе мягкие ткани-кость 

ультрасонография позволяла визуализировать лишь передний контур головки 

и шейки бедра, представляющий собой гиперэхогенную полоску равномер-

2 

3 

Рис. 2.2 Ультрасоно-

грамма нормального та-

зобедренного сустава: 

А – у взрослых, Б – у де-

тей, В – схема 

 

В 

А Б 
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ной толщиной 2-3 мм. Дистальнее вглубь прослеживалась, так называемая, 

акустическая тень. Головка сустава переходила в шейку и, в зависимости от 

сохранности ростковой зоны у молодых, в проекции эпиметафизарного хря-

ща можно увидеть перерыв контура головки. В норме головка бедра имела 

округлую форму, ровные и четкие контуры, отмечался плавный переход в 

шейку. При патологии деформация головки проявлялась в виде нарушения ее 

сферичности, неровности, прерывистости и изменения кривизны ее контуров. 

По данным ультразвукового исследования ее оценивали в виде двух градаций 

- как «есть деформация» или «нет деформации». Критерием деформации 

головки служили рентгенологические данные. По данным рентгенографии 

деформацию головки бедренной кости оценивали как «нет деформации», 

«незначительная», «умеренная» и «выраженная». 

У больных с асептическим некрозом бедренной кости на сонограммах 

дополнительно определяли уплощение эпифиза.  

Капсула сустава на эхотомограмме в норме представляла собой  неод-

нородную, преимущественно гипоэхогенную зону, неравномерной толщины 

(4-8 мм), повторяющей контуры шейки и головки. Анатомически эта  зона  

представляла собой  передний карман капсулы,  выстланный двумя слоями 

синовиальной оболочки. Толщина синовиальной оболочки была максимальна 

в месте перехода головки в шейку и уменьшалась по краям. Наиболее наруж-

ная, узкая часть капсулы представляла собой фиброзную оболочку сустава и 

выглядела  в виде ровной, светлой, непрерывной линии толщиной 1-2 мм. 

Эхогенность проксимальной трети фиброзной оболочки была сравнима с та-

ковой контура кости, а эхогенность дистальных отделов капсулы  сустава 

была ниже.  

Толщину капсулы сустава измеряли на уровне перехода головки в 

шейку бедренной кости как расстояние от вентрального контура кости до ли-

нии фиброзной капсулы. Средняя толщина капсулы в норме составила 

6,2±0,16 мм.  

Патологические изменения капсулы характеризовались: 1) уплотнении 

капсулы сустава с повышением ее эхогенности, неровностью контуров фиб-

розной оболочки и уменьшением толщины капсулы (4 мм и менее); 2) под-
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капсульным выпотом и отеком капсулы с увеличением ее толщины (более 7 

мм), выпуклостью контуров и снижением ее эхогенности.  

Кпереди от фиброзной капсулы сустава визуализировалась передняя 

группа мышц - подвздошно-поясничная мышца и прямая мышца бедра. В 

норме эти мышцы имели веретеновидную форму, гипоэхогенную структуру с 

небольшими линейными участками гиперэхогенности и плотно прилегали к 

фиброзной оболочке сустава. Межмышечные фасциальные пространства, вы-

глядели как гиперэхогенные линии и позволяли дифференцировать мышцы в 

отдельности.  

Оценивали толщину и структуру мышц. Толщину мышц измеряли как 

расстояние от наружне-переднего контура мышц до фиброзной капсулы. 

Вследствие высокой индивидуальной вариабельности абсолютных размеров 

мышц, вычисляли только среднюю разницу толщины передней группы мышц 

с одной и другой стороны, что в норме составило 1.9±0.16 мм. Структуру 

мышц оценивали качественно по повышению ее эхогенности, выделяли 2 

градации оценки, как эхогенность мышц «повышена» и «не повышена». Па-

тологические изменения характеризовались уменьшением толщины (гипо-

трофией) мышц и повышением их эхогенности, вследствие дегенеративных 

изменений. 

Таким образом, протокол ультрасонографии выглядел следующим об-

разом: 

ПРОТОКОЛ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

1. Контур головки бедра деформирован не деформиро-

ван 

2. Эпифиз уплощен Не уплощен 

3. Толщина капсулы  _______ мм 

4. Контуры капсулы ровные неровные 

5. Эхогенность фиброзной кап- повышена не повышена 
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сулы 

6. Снижение эхогенности под-

капсульного слоя (синовиаль-

ной оболочки) 

есть нет 

7. Толщина передней группы 

мышц (разница с обеих сто-

рон) 

_______ мм 

8. Эхогенность передней группы 

мышц 

увеличена не увеличена 

 

2.4. МР-томография тазобедренного сустава 

МР-томография тазобедренного сустава проводилась на аппарате 

«Магнетом Опен Вива» (Siemens) с напряженностью магнитного поля 0.2 

Тесла в коронарной и трансверзальной проекциях с использованием общей 

гибкой радиочастотной катушки для тела в нейтральном положении больно-

го на спине. Стандартный протокол Т1-взвешенного МРТ-исследования в 

режиме спин-эхо в коронарной проекции включал время-эхо – 13 сек, время 

повтора 37 мсек, угол отклонения спинов -–45 градусов, поле обзора 

180х180, размер матрицы 256х256, количество срезов – 12, толщина среза – 5 

мм. Т2-взвешенные спин-эхо исследования в аксиальной проекции включали 

время-эхо – 13 сек, время повтора 37 мсек, угол отклонения спинов -–45 гра-

дусов, поле обзора 180х180, размер матрицы 256х256, количество срезов – 

12, толщина среза – 5 мм. МРТ-изображения нормальных тазобедренных су-

ставов приведены на рис. 2.3. 

 

 

 

10 

14 
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Рис. 2.3.  МРТ тазобедренного сустава в норме. Коронарная проекция в 

режиме Т1. Обозначения: 1 – головка бедра, 2 – шейка бедра, 3 – суставной 

хрящ, 4 – губа вертлужной впадины, 5 – крыша вертлужной впадины, 6 – 

капсула сустава, 7 – средняя ягодичная мышца, 8 – большой вертел, 9 – жи-

ровая подушка, 10 – крыло подвздошной кости, 11 – малая ягодичная мышца, 

12 – наружная  запирательная мышца, 13 - короткая приводящая мышца, 14 – 

подвздошная мышца. 

 

На МР-томограммах оценивали конфигурацию суставных поверхно-

стей, соотношение вертлужной впадины и головки бедренной кости. С этой 

целью измеряли угловые соотношения углы наклона плоскости входа во впа-

дину, Виберга, вертикального соответствия, шеечно-диафизарный угол, цен-

трацию головки согласно стандартной методике [113].    

Для характеристики головки бедренной кости учитывали ее величину, 

форму, ровность контуров и ее структуру. В норме головка бедра была 

округлой формы, с ровными четкими контурами. Кортикальный слой кости 

имел гипоинтенсивные сигнальные характеристики в обоих режимах иссле-

дования. Субхондральная кость характеризовалась повышенными гомоген-

ными сигнальными характеристиками в обоих режимах исследования. Для 

склеротических изменений субхондральной кости было характерно пониже-

ние сигнала в обоих режимах исследования. Кистовидные изменения головки 

имели повышенные сигнальные характеристики в режиме Т2 и пониженные 

в Т1 (близкие к жидкостным). Изменения при асептическом некрозе зависели 

от стадии поражения и, как правило, были неоднородны, с тенденцией к по-

нижению сигналу при начальных стадиях некроза.  

Капсула сустава в норме имела гипоинтенсивные сигнальные характе-

ристики в обоих режимах исследования и визуализировалась в виде равно-

мерного тяжа линейной формы, покрывающей сочленяющие поверхности. 

Для капсулы сустава определяли ее толщину, ровность контуров и наличие 
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подкапсульных участков патологической интенсивности, вследствии гипер-

плазии синовиальной оболочки или наличия патологических количеств су-

ставной жидкости. Для гиперплазии синовиальной оболочки было характер-

но ее утолщение и повышение сигнальных характеристик в режиме Т2.   Су-

ставная жидкость на Т2 взвешенных изображениях имела более высокие сиг-

нальные характеристики, чем жировая ткань, а на Т1-взвешенных изображе-

ниях. Оценивали локализацию и количество суставной жидкости. 

Гиалиновый хрящ, покрывающий поверхность головки бедренной ко-

сти и вертлужную впадину имел промежуточной интенсивности сигнал в 

обоих режимах исследования. Для него оценивали толщину и равномерность 

покрытия суставных поверхностей.  

Параартикулярные мышцы визуализировались в виде веретеновидной 

формы структур, с преимущественно гипоинтенсивными сигнальными ха-

рактеристиками. Степень атрофии мышц оценивали путем измерения их 

толщины. Об изменении структуры мышц судили по повышению сигнала в 

обоих режимах исследования.   

Таким образом, протокол МРТ-исследования выглядел следующим об-

разом: 

ПРОТОКОЛ МРТ-ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ДЕГЕНЕРАТИВНО-

ДИСТРОФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

1. Головка бедра 

1.1. Размеры (нормальная, увеличена, уменьшена) 

1.2. Деформация (не выявлено, незначительная, умеренная, выраженная) 

1.3. Форма деформации (уплощение, грибовидная, клювовидная, бесфор-

менная, фрагментация, другая)  

1.4. Положение головки бедра (центрирована, подвывих, полный вывих) 

1.5. Субхондральные изменения (не выявлены, склероз, кисты, остеопороз) 

1.6. Остеофиты (не выявлены, незначительные, умеренные, выраженные) 

2. Вертлужная впадина 
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2.1. Глубина (не изменена, увеличена, уменьшена)  

2.2. Конфигурация (обычная, скошена) 

2.3. Субхондральные изменения (не выявлены, склероз, кисты, остеопороз) 

3. Суставной хрящ 

3.1. Толщина (не изменена, уменьшена, увеличена, в мм). 

3.2. Контуры (ровные, неровные) 

3.3. Сигнал (нормальные, снижен, повышен) 

4. Губа вертлужной впадины 

4.1. Сигнал (не изменен, повышен) 

4.2. Деформация (не выявлена, деформирован) 

4.3. Не дифференцируется 

5. Капсула сустава 

5.1. Толщина (не изменена, увеличена, уменьшена, в мм) 

5.2. Сигнал (не изменен, повышен в Т1, повышен в Т2) 

5.3. Контуры (ровные, неровные). 

6. Параартикулярные мышцы 

6.1. Атрофия (не выявлена, незначительная, умеренная, выраженная, раз-

ница в мм с обеих сторон) 

6.2. Сигнал мышц (не изменен, повышен) 

 

Статистическую обработку данных осуществляли на персональном 

компьютере с использованием программы Microsoft Excel 2002 и Primer of 

Biostatistics v.4.03. Для количественных данных рассчитывали среднее ариф-

метическое значение и стандартную ошибку. Для качественных (индексиро-

ванных) данных рассчитывали их частоту (долю) в процентах и ошибку доли. 

Достоверность разницы между группами больных оценивали по t-критерию 

Стьюдента для количественных данных и по точному критерию Фишера или 

критерию хи-квадрат для качественных. За уровень значимости принимали 

α=0,05. Для оценки связи между параметрами использовали корреляционный 

анализ. 
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Для оценки эффективности диагностического теста в выявлении тех 

или иных морфологических изменений рассчитывали его чувствительность 

(Se), специфичность (Sp), прогностичность положительного (PVP) и прогно-

стичность отрицательного (PVN) результатов. Для иллюстрации соотноше-

ний между результатами лучевого метода и объективно существующей пато-

логией строили т.н. четырехпольную таблицу или латинский квадрат.  

 
Заболевание (признак) 

 
Присутствует Отсутствует 

Ре-

зуль

тат 

Положительный ИП ЛП ИП+ЛП 

Отрицательный ЛО ИО ЛО+ИО 

 ИП+ЛО ЛП+ИО  

 

ИП – истинно положительный результат теста, т.е. подтверждение 

наличия признака заболевания у больного. 

ИО – истинно отрицательный результат теста, т.е. подтверждения от-

сутствия признака заболевания у здорового лица.  

ЛП – ложно положительный результат теста, т.е. ложный диагноз 

наличия признака заболевания у здоровых лиц. 

ЛО – ложно отрицательный результат теста, т.е. ложный диагноз от-

сутствия признака заболевания у больного. 

Чувствительность - доля лиц с положительным результатом метода 

(вероятность наличия) у лиц с данным заболеванием (признаком), рассчиты-

вали по формуле Se=ИП/(ИП+ЛО). 

Специфичность - доля лиц с отрицательным результатом метода (веро-

ятность отсутствия) у лиц без данного заболевания (признака) рассчитывали 

по формуле Sp=ИО/(ЛП+ИО).  
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Прогностичность позитивного результата – вероятность наличия забо-

левания (признака) у лиц с положительным результатом метода рассчитыва-

ли по формуле  PVP=ИП/ИП+ЛП. 

Прогностичность негативного результата – вероятность отсутствия за-

болевания (признака) у лиц с отрицательным результатом метода рассчиты-

вали по формуле  PVN=ИО/ЛО+ИО. 
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ГЛАВА 3. УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-

ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

 

3.1. Ультрасонография при остеоартрозе тазобедренного сустава 

Ультрасонография выполнена 65 больным (90 суставов) с остеоартро-

зом.  По тяжести заболевания суставы распределились следующим образом: 

21 с , 24 со  и 45 с  стадиями заболевания. В качестве контроля служили 

40 здоровых суставов больных с односторонним поражением. На сонограм-

мах оценивали головку бедренной кости, капсулу сустава и параартикуляр-

ные мышцы. Изменения головки бедра при остеоартрозе обусловлены крае-

выми разрастаниями костной ткани, что на сонограмме проявлялись в виде 

деформации контуров головки. Этот признак был выявлен в 48 (53,3±5,26%) 

пораженных суставах. Изменения капсулы сустава выражались в форме вто-

ричного синовита и склеротических изменений капсулы. Признаки синовита 

– увеличение толщины капсулы более 7 мм, снижение эхогенности капсулы, 

выпуклость наружнего контура капсулы и нечеткость фиброзной оболочки 

встречались в 9 (10,0±3.16%), 12 (13,3±3.58%), 10 (11,1±3,315%), 13 

(14,4±3,71%) пораженных суставах, соответственно. Признаки склеротиче-

ских изменений капсулы – повышение эхогенности капсулы, неровность ее 

контуров, уменьшение толщины капсулы менее 4 мм встречались в 55 

(61,6±5,14%), 37 (56,7±5.22%) и 25 (37,8±5,11%) пораженных суставах, соот-

ветственно.  Изменения параартикулярных мышц были обусловлены их ги-

потрофией и жировой дегенерацией, что при сонографии проявилось в 

уменьшении толщины передней группы мышц в 78 (86,7±3,58%) и повыше-

нии эхогенности мышц в 51 (80,0±4,22%) суставах. 

 

3.1.1. Деформация головки бедренной кости 

Деформация головки бедренной кости при остеоартрозе была обуслов-

лена краевыми разрастаниями кости, субхондральными кистовидными изме-

нениями головки. 

При ультрасонография выявляли деформацию лишь передних отделов 

головки и шейки бедра, остальные отделы визуализировать не удалось из-за 

наличия артефактной акустической тени от переднего контура кости. На со-

нограмме деформация головки бедра проявлялась в виде неровности, преры-

вистости и изменения кривизны ее контуров (Рис 3.1).  

Признаки деформации головки бедренной кости при остеоартрозе та-

зобедренного сустава выявлены в 48  (53,3±5,26%) суставах. На рентгено-

грамме из 130 суставов деформации головки бедра не было выявлено в 4 су-
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ставах с коксартрозом I стадии и 40 нормальных суставах, незначительная 

деформация была выявлена в 16, умеренная – в 25 и выраженная в 45 суста-

вах.  

Сравнительные данные рентгенографии и ультрасонографии в выявле-

нии деформации головки бедренной кости отражены в таблице 3.1. 



 

Таблица 3.1 

Сравнительная оценка рентгенографии и ультрасонографии  

 в выявлении деформации головки бедренной кости при остеоартрозе 

Деформация по данным рент-

генографии 

Деформация при  

ультрасонографии 

Выявляе-

мость, % 

(M±m) наличие отсутствие 

Нет деформации 44 2 42 - 

Незначительная 16 3 13 18,8±9.76 

Умеренная 25 10 15 40,0±9,80 

Выраженная 45 38 7 84,4±5.40 

Всего (деформаций) 86 51 35 59,3±5,30 

 

Для расчета чувствительности и специфичности ультрасонографии в 

диагностике деформации головки бедренной кости в качестве референтного 

метода была выбрана рентгенография – метод, обладающий высоким про-

странственным разрешением и четко отражающим деформацию костных 

структур при остеоартрозе. Ниже приводится таблица 3.2 для соответствую-

щего расчета чувствительности и специфичности результатов ультрасоно-

графии. 

Таблица 3.2 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении деформации головки бедренной кости при 

остеоартрозе  

 По данным рентгенографии  

 деформация головки бедренной кости 

 

наличие отсутствие Всего 

Ультрасоногра-

фия выявила 

51 (ИП) 2 (ЛП) 53  

Ультрасоногра-

фия не выявила 

35 (ЛО) 42 (ИО) 77  

Всего 86 44  130 

 

Исходя из этой таблицы расчетная чувствительность (Se) составила 

59,3±5,30%, специфичность (Sp) – 95,5±3,14%, прогностичность положи-

тельного результата 96,2±2,62%, и прогностичность отрицательного резуль-

тата 54,5±5.67%.  

Указанные цифры свидетельствуют о том, что сонография обладает 

низкой чувствительностью в определении деформации головки бедренной 

кости, главным образом из-за гиподиагностики незначительной  и умеренной 

степеней деформации. Это подтверждается также невысокими цифрами про-

гностичности отрицательного результата – т.е. в группе лиц, диагностируемы 
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при сонографии как не имеющих деформации, на самом деле, есть  лица с 

деформацией.  

Высокая специфичность ультрасонографии говорит о том, что  соно-

графия не дает ложноположительных результатов у здоровых лиц.  

 

3.1.2. Изменения капсулы сустава 

Изменения капсулы сустава при остеоартрозе  были обусловлены вто-

ричными воспалительными процессами (синовитом) и дегенеративно-

дистрофическими (склеротическими) изменениями капсулы в виде ее уплот-

нения и сморщивания. Для выявления этих изменений на сонограммах оце-

нивали: 1) толщину капсулы сустава (переднего кармана) - расстояние между 

наружным контуром капсулой и кортикальный слоем кости, т.е. измеряемое 

как показано на Рис. 3.2; 2) структуру (эхогенность) и контуры капсулы и 

фиброзной оболочки сустава. 

 

Признаками вторичного синовита в суставе были: 1) утолщение капсу-

лы сустава более 7 мм; 2) выпуклый наружный контур фиброзной оболочки 

сустава; 3) утолщение и нечеткость фиброзной оболочки сустава; 4) сниже-

ние эхогенности капсулы сустава (Рис. 3.3).    

 

 

 

Для определения диагностической эффективности ультрасонографии в 

определении вторичного синовита в качестве референтного метода была вы-

брана магнитно-резонансная томография – метод, который считается высоко-

эффективным в оценке этих изменений, вследствие присущего высокого тка-

невого контраста жидкости и воспалительных изменений. По данным маг-

нитно-резонансной томографии синовит был выявлен в 23 из 90 (25,6±4,60%)  

суставов с коксартрозом, исследованных при ультрасонографии. Параметры 

капсулы сустава у этих больных показана в таблице 3.3. 
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Таблица 3.3 

Сравнительная частота ультрасонографических признаков синовита  

в пораженных остеоартрозом и здоровых суставах 

Параметр Суставы с 

синовитом (n=23) 

Здоровые 

(n=40) 

P 

Толщина капсулы  

более 7 мм 

7 

(30,4±9,59%) 

3 

(7,5±4,16%)  

<0,05 

Снижение эхогенности 

капсулы 

11 

(47,8±10,42%) 

5 

(12,5±5,23%)  

<0,05 

 

Выпуклость наружнего 

контура капсулы 

8 

(34,8±9,93%) 

5 

(12,5±5,23%) 

>0,05 

Утолщение и нечеткость 

фиброзной оболочки су-

става 

8  

(34,8±9,93%) 

4 

(10,0±4,74%) 

<0,05 

 

Как видно из таблицы частота встречаемости признаков синовита, кроме 

«выпуклости наружнего контура капсулы», при остеоартрозе с синовитом 

были достоверно выше, чем в норме (P<0.05). 

 

Для расчета чувствительности и специфичности  ультрасонографии в выяв-

лении вторичного синовита приводится следующая таблица 3.4: 

 

Таблица 3.4 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении синовита при остеоартрозе тазобедренного 

сустава 

 По данным МРТ  

 признаки синовита тазобедренно-

го сустава  

 

наличие отсутствие Всего 
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Ультрасонография 

выявила 

11 (ИП) 5 (ЛП) 16 

Ультрасонография 

не выявила 

12 (ЛО) 35 (ИО) 47 

Всего 23 40  63 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность ультрасонографии в выявле-

нии вторичного синовита составила (Se) составила 47,8±10,42%, специфич-

ность (Sp) – 87,5±5,23%, прогностичность положительного результата 

68,8±11,59%, и прогностичность отрицательного результата 74,5±6,36%.  

Показатель чувствительности свидетельствуют о гиподиагностике этих 

изменений, связанных, прежде всего с тем, что при дегенеративно-

дистрофических заболеваниях, изменения капсулы сустава не достигают та-

кой выраженности, как при воспалительных. Высокая специфичность гово-

рит о надежной диагностике отсутствия  синовита. Эти выводы также под-

тверждаются значениями прогностичности положительного и отрицательно-

го результата.  

Дегенеративно-дистрофические изменения капсулы проявлялись в ее 

уплотнении и сморщивании за счет склеротических изменений. Ультрасоно-

графическими признаками склеротических изменений капсулы были: 1) по-

вышение эхогенности и неровность капсулы сустава; 2) уменьшение толщи-

ны капсулы сустава менее 4 мм (Рис. 3.4).  

 

Рис. 3.4. Ультрасонограммы тазобедренных суставов у больных с 

остеоартрозом. Склеротические изменения капсулы (стрелки). От-

мечается уплотнение, неровность и снижение толщины капсулы. 

 

Параметры, отражающие склеротические изменения капсулы пред-

ставлены в таблице 3.5. По данным МРТ признаки склеротических измене-

ний капсулы были выявлены в 62 пораженных суставах. По данным ультра-
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сонографии эти признаки были также выявлены в 62 суставах, но из них 4 

случая были ложноположительными. 

Частота признаков склеротических изменений капсулы тазобедренного сустава при 

остеоартрозе по данным ультрасонографии в зависимости от стадии заболевания приведе-

на в таблице 3.5. 
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Таблица 3.5. 

Частота признаков склеротических изменений капсулы тазобедренного су-

става при остеоартрозе по данным ультрасонографии в зависимости от ста-

дии заболевания 

Стадия 

поражения 

сустава 

Все-

го 

Параметры капсулы сустава  

Повышение  

эхогенности 

Неровность  

контуров 

Толщина менее 

4 мм 

Контроль 40 4 

(10,0±4,74%) 

- - 

I 21 3 

(14,3±7,64%) 

1 

(4,8+4,65%)) 

- 

II 24 15* 

(62,5±9,88%) 

10* 

(41,7±10,06%) 

7* 

(29,2±9,28%) 

III 45 40* 

(88,9±4,68%) 

38*  

(84,4±5,40%) 

23* 

(51,1±7,45%) 

Примечание: * - различия достоверны по сравнению с контролем (P<0,05). 

 

Как видно из таблицы, наиболее чувствительным признаком было повышение эхо-

генности капсулы, отражающий еѐ уплотнение. Частота встречаемости признаков 

была достоверно выше при II и III стадиях остеоартроза по сравнению с контролем и 

была пропорциональна стадии заболевания (P<0,05).  

Для расчета чувствительности и специфичности ультрасонографии сравнительно с 

данными МРТ приводится табл. 3.6.  



 

 

7 

 

Таблица 3.6. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении склеротических изменений капсулы при  

остеоартрозе тазобедренного сустава. 

 По данным МРТ  

 признаки склероза капсулы  

сустава  

 

Наличие отсутствие Всего 

Ультрасонография вы-

явила 

58 (ИП) 4 (ЛП) 62  

Ультрасонография не 

выявила 

4 (ЛО) 36 (ИО) 40 

Всего 62 40 102 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность ультрасонографии (Se) в вы-

явлении склеротических изменений капсулы составила 93,5±3,12%, специ-

фичность (Sp) – 90,0±4,74%, прогностичность положительного результата 

93,5±3,12%, и прогностичность отрицательного результата 90,0±4,74%.  

Хотя при ультрасонографии имело место некоторая гипердиагностика скле-

ротических изменений капсулы, важно то, что этот метод обладает высокой чув-

ствительностью к этим изменениям. Высокие значения прогностичности также сви-

детельствуют о достаточно достоверной диагностике этого состояния.  

 

3.1.3. Изменения параартикулярных мышц 

Для оценки их атрофических изменений были проанализированы боль-

ные с односторонним поражением, при этом сравнивали разницу в толщины 

передней группы мышц здоровой и пораженной стороны и не использовали 

абсолютные размеры (толщину) мышц. Поскольку у здоровых людей толщи-

на  

мышц с обеих сторон различалась до 3 мм, то разницу более чем 3 мм расце-

нивали как признак атрофии (Рис. 3.5). 
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Данные по атрофии передней группы мышц при остеоартрозе приведены в 

табл. 3.7. 

Таблица 3.7. 

Показатели разницы в толщине мышц здоровой и пораженной стороны у больных с 

односторонним остеоартрозом тазобедренного сустава 

Стадия  

поражения 

сустава 

Всего 

суставов  

Разница в толщине мышц здоровой  

и пораженной стороны 

Более 3 мм Среднее значение, мм 

Здоровые 40 - 1,2±0,19 

I 9 3 (33,3±15,71%) 3,8±0,29* 

II 10 9 (90,0±9,49%) 9,4±0,89* 

III 21 21 (100%) 18,4±0,82* 

Примечание. * - различия достоверны по сравнению с контролем (P<0,05). 

Как видно из таблицы гипотрофия параартикулярных мышц была про-

порциональна стадии заболевания. Коэффициент корреляции между разни-

цей в толщине мышц здоровой и пораженной стороны и стадией артроза со-

ставил r=0,90 (P<0.05). 

Дегенеративные изменения мышц оценивали качественно, по повыше-

нию эхогенности мышц (Рис. 3.6).   

  

Повышение эхогенности мышц  было отмечено в 65 (72,2±4,72%) су-

ставов ,  стадиями артроза (Табл. 3.8).  

Таблица 3.8. 

Частота изменения эхогенности мышц при остеоартрозе тазобедренного 

сустава по данным ультрасонографии 

Суставы Число суставов Частота повышения  

эхогенности  мышц 

Здоровые 40 - 

С коксатрозом   

1 стадии 21 3 (14,3±7,64) 

2 стадии 24 17 (70,8±9,28%) 

3 стадии 45 45 (100%) 
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Сравнительный анализ с данными МРТ показал хорошее согласование дан-

ных с кoэффициентом корреляции r=0,73 (P<0,05).  

 

3.2 Ультрасонография при асептическом некрозе головки бедрен-

ной кости 

Методом ультрасонографии исследовали 41 сустав с асептическим 

некрозом головки бедренной кости, из них  по стадиям – I ст. - 8, II  ст.– 7, III 

ст. - 10, IV ст.– 8, V ст.– 8 суставов. Контролем служили 21 нормальных су-

ставов  больных с односторонним поражением. Таким образом всего обсле-

дованных суставов было 62. На сонограммах оценивали деформацию голов-

ки бедренной кости, изменения капсулы и параартикулярных мягких тканей. 

Признаки деформации головки бедренной кости при асептическом некрозе 

выявлены в 33 (80,5%), выпот и отек капсулы в 15 (36,6%), склеротические 

изменения капсулы в 15 (36,6%), гипотрофия мышц в 25 (61,0%) и их дегене-

рация в 18 (43,9%) суставах. 

 

3.2.1. Деформация головки бедренной кости 

При асептическом некрозе деформация головки бедренной кости была 

обусловлена: 1) субхондральным коллапсом и фрагментацией головки, 2) 

уплощением эпифиза, 3) вторичными дегенеративными изменениями в фор-

ме остеофитоза. Субхондральный коллапс, фрагментация головки и вторич-

ные дегенеративные изменения головки по данным рентгенографии были 

выявлены в 29 суставах. Ультрасонографические признаки этих изменений 

включали неровность, прерывистость контура кости, фрагментацию головки 

и неравномерное уплощение эпифиза (Рис. 3.7, 3.8, 3.9).  

 

 

 

Рис.   3.7.  Сонограмма тазобедренного сустава у больного Ц. 40 л. с асепти-

ческим некрозом  головки бедренной кости без субхондрального коллапса ( 

ст.). А-здоровый сустав, Б-пораженный сустав. Отмечаются прерывистость 

контура головки (1), отечность и нечеткость контуров капсулы (2),  отечность 

и набухание параартикулярных мышц (3).  

 

 

Рис.   3.8. Сонограмма тазобедренного сустава у больного А. 12 л. с асепти-

ческим некрозом  головки бедренной кости с субхондрального коллапсом (V 

ст.). А-здоровый сустав, Б-пораженный сустав. Отмечаются уплощение го-

ловки и деформация его контура.  
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При сонографии, из 34 суставов с рентгенологическими признаками дефор-

мации, изменения были обнаружены в 29, т.е. в 85,3±6,07%  случаев. Изме-

нения не были выявлены в 5 суставах с незначительной деформацией голов-

ки бедренной кости. У одного больного с I ст. отмечали ложноположитель-

ное заключение о наличии деформации головки.  

У детей с болезнью Пертеса изменения формы головки бедренной ко-

сти чаще проявлялись в виде уплощения эпифиза, без фрагментации головки. 

Средняя высота эпифиза на пораженной стороне, оцененная рентгенологиче-

ски составила 12,1±0,91 мм, а при ультрасонографии 11,4±0,82 мм, разница 

была статистически недостоверна (P>0.05). Коэффициент корреляции между 

данными рентгенографии и ультрасонографии в оценке высоты эпифиза со-

ставил 0,90 (P<0.05).   

У 5 больных детей с асептическим некрозом были  также отмечены из-

менения эпиметафизарного хряща, проявляющиеся в его расширении и не-

ровности его контуров. 

Для расчета показателей чувствительности и специфичности ультрасо-

нографии в диагностике деформации головки бедренной кости при асептиче-

ском некрозе применена четырехпольная таблица (таблица 3.9.) В качестве 

референтного метода выбрана рентгенография.  
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Таблица 3.9 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении деформации головки бедренной кости при 

асептическом некрозе 

 По данным рентгенографии  

 деформация головки бедренной 

кости 

 

Выявлена Не выявлена Всего 

Ультрасонография 

выявила 

29 (ИП) 1 (ЛП) 30  

Ультрасонография 

не выявила 

5 (ЛО) 27 (ИО) 32  

Всего 34  28  62 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность (Se) составила 85,3±6,07%, специ-

фичность (Sp) – 96,4±3,51%, прогностичность положительного результата 

96,7±3,28%, и прогностичность отрицательного результата 84,4±6,42%.  

Указанные цифры свидетельствуют о том, что сонография обладает 

высокой информативностью в определении деформации головки бедренной 

кости при  асептическом некрозе. Показатель чувствительности при асепти-

ческом некрозе – 85,3±6,07% был достоверно выше такового при деформи-

рующем артрозе - 59,3±5,30% (P<0.05). Это факт, по-видимому, объясняется 

различиями в механизмах деформации головки бедренной кости при этих за-

болеваниях. 

 

3.2.2. Изменения капсулы сустава 

Изменения капсулы сустава у больных с асептическим некрозом голов-

ки бедренной кости были обусловлены: 1) наличием подкапсульного выпота 

и отеком синовиальной оболочки, 2) вторичными дегенеративно-

дистрофическими процессами. 

Сонографические признаки синовита при асептическом некрозе вклю-

чали: 1) утолщение капсулы сустава более 7 мм, 2) выпуклость, нечеткость 

(«разрыхленность») и неровность фиброзной оболочки сустава, 3) снижение 

эхогенности синовиальной оболочки 4) наличие гипоэхогенной однородной 

зоны подкапсульно (выпота) (Рис. 3.10).  
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Признаки выпота и отека капсулы  при сонографии были выявлены в 

12 (29,3±7,11%) суставах. На рентгенограмме лишь у 3 из этих больных от-

мечалось неравномерное расширение суставной щели, обусловленное нали-

чием суставного выпота. У остальных больных изменений на рентгенограм-

ме, свидетельствующих о наличие выпота или отека капсулы сустава, не бы-

ло выявлено. По данным референтного метода – магнитно-резонансной то-

мографии отек и выпот в суставе были обнаружены в 15 (36,6+7,51%) суста-

вах.  

Для расчета чувствительности и специфичности  ультрасонографии в 

выявлении выпота и отека капсулы при асептическом некрозе головки бед-

ренной кости сравнительно с данными МРТ приводится следующая табл. 

3.10. 

Таблица 3.10. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении выпота и отека капсулы тазобедренного су-

става при асептическом некрозе головки бедренной кости 

 По данным МРТ  

 признаки синовита тазобедренно-

го сустава  

 

наличие отсутствие Всего 

Ультрасонография 

выявила 

12(ИП) 2 (ЛП) 14 

Ультрасонография 

не выявила 

3 (ЛО) 45 (ИО) 48 

Всего 15 47  62 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность (Se) ультрасонографии в вы-

явлении указанных изменений составила 80,0±10,33 %, специфичность (Sp) – 

95,7±2,94%, прогностичность положительного результата 85,7±9,35% и про-

гностичность отрицательного результата 93,8+3,49%.  

Указанные цифры свидетельствуют о высокой чувствительности и спе-

цифичности ультрасонографии в диагностике подкапсульного выпота и отека 
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синовиальной оболочки сустава при асептическом некрозе головке бедрен-

ной кости.  

Разница в чувствительности ультрасонографии в выявлении синовита 

при асептическом некрозе головки бедренной кости (80,0±10,33%) и при 

остеоартрозе тазобедренного сустава (55,2±10,42%) была статистически зна-

чима (P<0,05).   

Лучшая выявляемость этих изменений при асептическом некрозе, по-

видимому, объясняется большей их выраженностью при это заболевании. 

Дегенеративно-дистрофические изменения капсулы проявлялись в ее 

уплотнении и сморщивании за счет склеротических изменений и были харак-

терны для более поздних стадий заболевания. Сонографические признаки 

склеротических изменений капсулы были такие же, как при остеоартрозе (см. 

выше). По данным ультрасонографии склеротические изменения капсулы 

были выявлены в 14 из 41 (34,1±7,41%) суставов с -V стадиями заболева-

ния, а по данным МРТ у 12 (29,3±7,11%). 

Для расчета чувствительности и специфичности ультрасонографии сравни-

тельно с данными МРТ приводится следующая таблица 3.11. 

 

Таблица 3.11. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

ультрасонографии в выявлении склеротических изменений капсулы при 

асептическом некрозе головки бедренной кости. 

 По данным МРТ  

 признаки склероза капсулы 

Всего 

наличие отсутствие 

Ультрасонография 

выявила 

11 (ИП) 3 (ЛП) 14  

Ультрасонография 

не выявила 

1 (ЛО) 47 (ИО) 48 

Всего 12 50  62 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность ультрасонографии (Se) в выявле-

нии склеротических изменений капсулы составила 91,7±7,98%, специфич-
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ность (Sp) – 94,0±3,36%, прогностичность положительного результата 

78,6±10,97%, и прогностичность отрицательного результата 97,9±2,06%.  

Эти данные указывают на высокую информативность ультрасоногра-

фии в выявлении дегенеративных изменений капсулы. Разница в чувстви-

тельности сонографии по выявлению склеротических изменений капсулы 

при асептическом некрозе (91,7±7,98%) и коксартрозе (93,5±3,12%,) была 

статистически недостоверна (P>0,05) 

 

3.2.3. Изменения параартикулярных мышц  

Изменения параартикулярных мышц при асептическом некрозе голов-

ки бедра были обусловлены гипотрофией и вторичными дистрофическими 

изменениями мышц бедра. Признаки гипотрофии мышц были аналогичны 

таковым при остеоартрозе тазобедренного сустава. Гипотрофия мышц была 

выявлена в 24 (58,5±7,69%) суставах. Коэффициент корреляции между ста-

дией поражения сустава и относительным уменьшением толщины мышц со-

ставил r=0,73 (P<0.05). 

Изменения структуры мышц оценивали качественно, по повышению 

эхогенности мышц. Этот признак был отмечен в 13 (31.7±7,27%) пораженных  

суставах. 

Таким образом, как следует из наших данных, сонография отражает 

изменения головки бедра и окружающих мягких тканей при дегенеративно-

дистрофических заболеваниях тазобедренного сустава. Изменения головки 

бедра ограничивались лишь ее деформацией, поскольку визуализировали 

только ее передний контур. Выявляемость этих изменений при сонографии 

зависела от степени и характера деформации головки бедренной кости. Так, 

при остеоартрозе чувствительность сонографии в выявлении деформации го-

ловки бедра при незначительной и умеренной деформации составила 

31,7±7,27%, а при выраженной – 84,4±5,40%. При сонографии деформация 

головки бедренной кости лучше выявлялась при асептическом некрозе 

(85,3±6,07%), чем при коксартрозе (59,3±5,30%) (P<0.05). По-видимому, это 

объясняется различием в характере изменений, при остеоартрозе деформация 

головки обусловлена краевыми разрастаниями костной ткани, при асептиче-

ском некрозе – ее импрессионным переломом и уплощением.  

Склеротические изменения капсулы выявлялись лучше, чем изменения 

при вторичном синовите (P<0,05). В целом чувствительность сонографии в 
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диагностике склеротических изменений капсулы при дегенеративно-

дистрофических заболеваниях составила 93,2±2,92%, а синовита 63,2±7,83.  

Выявляемость гиперплазии синовиальной оболочки и подкапсульного 

выпота при остеоартрозе была достоверно ниже – 47,8±10,42%, чем при 

асептическом некрозе -  80,0±10,33% (P<0,1), что объяснялось, главным об-

разом, слабой выраженностью изменений и локальным их характером. В от-

личие от коксартроза, при асептическом некрозе эти изменения носили диф-

фузный характер, были более выражены и поэтому частота их обнаружения 

при ультрасонографии была выше. 

Изменения объема и структуры параартикулярных мышц также хоро-

шо выявлялись при сонографии. Хотя они не носили специфического харак-

тера, но отражали степень гипофункции сустава и, следовательно, стадию 

поражения, о чем свидетельствует корреляция стадией заболевания и гипо-

трофией мышц, выявляемой при  сонографии. 
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ГЛАВА 4. МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПРИ  

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

 

4.1. Магнитно-резонансная томография при остеоартрозе  

тазобедренного сустава 

Магнитно-резонансная томография была проведена 102 больным (143 

сустава) с остеоартрозом тазобедренного сустава, из них 39 с , 41 со  и 63 с 

 стадиями заболевания. На полученных томограммах оценивали изменения 

суставного хряща, головки бедренной кости и вертлужной впадины, субхон-

дральной кости, губы вертлужной впадины, капсулу сустава и параартику-

лярные мышцы.  

При МРТ признаки дегенерации суставного хряща - уменьшение его 

объема, неровность его контуров и снижение сигнала хряща выявлены, соот-

ветственно, в 113 (79,0±3,40%), 98 (68,5±3,88%), 92 (64,3±4,01%) суставах.  

Дегенерация губы вертлужной впадины при МРТ проявилась в повы-

шение сигнала, увеличении и деформации хряща. Эти изменения встречались 

соответственно 110 (76,9±3,52%) и 72 (50,3±4,18%) суставах. 

Изменения головки бедренной кости и вертлужной впадины обуслов-

лены краевыми остеофитами, субхондральными кистами  и склерозом. 

Остеофитоз головки бедренной головки и крыши вертлужной впадины 

встречались в 122 (85,3±2,96%), субхондральный склероз в 77 (53,8±4,17%), 

субхондральные кисты в 46 (32,2±3,91%) суставах.  

Изменения капсулы сустава выражались в форме вторичного синовита 

и склеротических изменений капсулы. Признаки синовита – утолщение кап-

сулы более 7 мм, повышение сигнала капсулы в режиме Т2, повышение ко-

личества внутрисуставной жидкости встречались в 28 (19,6±3,32%), 34 

(23,8±3,56%), 27 (18,9±3,27%) пораженных суставах, соответственно. При-

знаки склеротических изменений капсулы – повышение сигнала капсулы в 
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режиме Т1, уменьшение толщины и неровность контуров капсулы встреча-

лись в 92 (64,3±4,01%), 69 (48,3±4,18%), 84 (58,7±4,12%) пораженных суста-

вах, соответственно.  Изменения параартикулярных мышц были обусловлены 

их гипотрофией и жировой дегенерацией, что при МРТ проявились в умень-

шении толщины передней группы мышц в 121 (84,6±3,02) и повышении сиг-

нала мышц в обоих режимах исследования в 104 (72,7±3,72%) суставах. 

 

4.1.1 Изменения суставного хряща 

На МР-томограммах понятие «рентгеновской суставной щели» соот-

ветствовало толщине двух хрящевых пластинок, покрывающих дно вертлуж-

ной впадины и головку бедренной кости. Хрящ на МРТ в норме имел проме-

жуточные сигнальные характеристики в обоих режимах исследования, но 

лучше визуализировался на Т1-взвешенных изображениях, за счет лучшего 

контрастного и пространственного разрешения (рис. 4.1).  

 

Как видно из представленного рисунка, в норме хрящевой покров го-

ловки бедренной кости и дна вертлужной впадины имел равномерную тол-

щину, гомогенную структуру и четкие ровные контуры. МРТ-исследование 

позволяет оценить толщину, контуры и структуру хряща.  

Изменения хряща у больных остеоартрозом проявлялись снижением высоты 

хряща, неровностью контуров  и снижении его сигнальных характеристик 

(Рис. 4.2). Поскольку для остеоартроза характерно неравномерное сужение 

суставной щели, толщину хряща измеряли на участках, где его изменения 

(снижение высоты) были наиболее выражены.  Указанные изменения сустав-

ного хряща на магнитно-резонансных томограммах трактовались как свиде-

тельство его дегенеративных изменений. Частота дегенеративных изменений 

суставного хряща в зависимости от стадии остеоартроза показана в таблице 

4.1.  
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Таблица 4.1. 

Частота дегенеративных изменений суставного хряща по данным магнитно-

резонансной томографии у больных остеоартрозом при различных стадиях 

заболевания  

СТАДИЯ Средняя высота 

хряща, мм 

Неровность 

контуров хря-

ща, % 

Снижение сиг-

нала хряща, % 

Норма 6,40+0,15 - - 

I 5,9+0,16* 17,9+6,15 20,5+6,45 

II 4,0+0,12* 68,3+7,27 58,5+7,69 

III 2,6+0,09* 100 95,2+62,68 

Примечание. * - P<0.05 по сравнению с нормой. 

 

Как видно из таблицы выраженность дегенеративных изменений суставного 

хряща зависели от стадии коксартроза. С наибольшим постоянством наблю-

далось снижение толщины суставного хряща, средняя величина его высоты 

достоверно была уменьшена уже в первой стадии заболевания.  

Участки локального отсутствия суставного хряща отмечали у 4 (7.4%) 

больных с III стадией остеоартроза.  

В 11.1% случаев при III стадии коксартроза суставная щель на рентге-

нограмме не дифференцировалась из-за выраженного ее сужения и костных 

разрастаний, хотя на МРТ-изображениях у этих больных хрящевой покров 

визуализировался но был значительно снижен. 

Снижение высоты хрящевого покрова определяли направление мигра-

ции головки бедренной кости и 28.6% случаев  ее подвывих.   
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Сравнительная оценка рентгенографии и магнитно-резонансной томо-

графии в выявлении снижения высоты хряща (сужения суставной щели) по-

казано в таблице 4.2.  

Таблица 4.2. 

Сравнительная оценка показателей рентгенографии и магнитно-

резонансной томографии в выявлении сужения суставной щели (сниже-

нии высоты хряща)  

Сужение суставной щели по 

данным рентгенографии 

Сужение суставной щели 

при МРТ 

Выявляе-

мость, % 

Наличие отсутствие 

Незначительная 28 21 7 75,0+8,18 

Умеренная 33 31 2 93,9+4,15 

Выраженная 61 61 0 100 

ВСЕГО 122 113 9 92,6+2,37 

 

Коэффициент корреляции между толщиной покровного хряща по данным 

МРТ и  шириной суставной щели по данным рентгенографии составил r=0,79 

(P<0.05).  

Поскольку рентгенография обладает большим пространственным раз-

решением, чем МРТ, то для расчета чувствительности и специфичности МРТ 

в оценке незначительного и умеренного снижения высоты хряща в качестве 

референтного метода была выбрана рентгенография. В качестве контроля 

служили 38 нормальных суставов больных с односторонним поражением. 

Соответствующие данные для расчета чувствительности и специфичности 

МРТ в оценке снижения высоты хряща показаны в таблице 4.3. 

Исходя из этой таблицы чувствительность МРТ в выявлении незначи-

тельного и умеренного снижения высоты хряща составила 83,9±4,67%, спе-

цифичность (Sp) - 100%, прогностичность положительного результата 100%, 

и прогностичность отрицательного результата 80,9+5,74%.  
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Таблица 4.3. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

МРТ в выявлении незначительного и умеренного снижения высоты сустав-

ного хряща  

 

 По данным рентгенографии  

 снижение высоты хряща 

 

наличие Отсутствие Всего 

МРТ выявила 52 (ИП) 0 (ЛП) 52 

МРТ не выявила  9 (ЛО)  38 (ИО) 47 

Всего 61 38 99 

 

Высокая специфичность и прогностичность положительного результа-

та свидетельствуют о том, что при МРТ нет гипердиагностики снижения вы-

соты суставного хряща. Значение прогностичности отрицательного результа-

та говорит о том, что если по данным МРТ снижения высоты хряща не обна-

ружено, то вероятность того, что это на самом деле так составляет 80,9%, т.е. 

имеет место гиподиагностика.  

 

4.1.2 Изменения губы вертлужной впадины 

Губа вертлужной впадины, морфологически представляет собой фиб-

розный (волокнистый) хрящ, прикрепленный по краю костной ткани. В нор-

ме на МРТ-изображениях в коронарной проекции она выглядела в виде тре-

угольной формы структуры с ровными контурами, имела однородные гипо-

интенсивные сигнальные характеристики в обоих режимах исследования, 

тесно граничила с капсулой сустава,  находящейся кнаружи от нее (Рис. 4.3).  
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При артрозе происходили изменение формы, контуров, размеров и сиг-

нальных характеристик губы вертлужной впадины (Рис. 4.3). Дегенеративно-

дистрофические  изменения в структуре хряща проявлялись в повышении его  

 

 

 

сигнальных характеристик в обоих режимах исследования. Изменение струк-

туры губы при I стадии коксартроза выявили в 22 из 39 (56,4±7,94%), при II – 

в 29 из 41 (70,7±7,11%), при III – в 59 из 63 (93,07±3,07%) суставов. Дефор-

мация, изменение контуров и увеличение размеров губы вертлужной впади-

ны в зависимости от стадий остеоартроза встречались в 7,7±4,27%; 

39,0±7,62% и 84,1±4,60% случаев, соответственно.  

На рентгенограмме губа вертлужной впадины была видна  лишь при ее 

окостенении, в противном случае ее изменения были не видны (Рис. 4.4.). 

 

 

По нашим данным в I стадии коксартроза этот признак наблюдался в 5 

из 39 (12,8±5,35%), для  - 13 из 41 (31,7±7,27%) и для III в 47 из 63 

(74,6±5,48%) суставов. 

Как видно из представленных данных, изменения губы вертлужной 

впадины были пропорциональны стадии развития дегенеративного процесса 

и МРТ оказалась более чувствительным методом в выявлении этих измене-

ний по сравнению с рентгенографией (P<0,05).  

 

4.1.3. Остеофиты головки бедренной кости и крыши вертлужной  

впадины 

Остеофиты или краевые разрастания костной ткани головки бедра бы-

ли характерны для выраженных стадий коксартроза. В норме головка бед-

ренной кости имела правильную округлую форму с ровными контурами. 
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Костные разрастания, как правило, приводили к выраженной деформации и 

увеличению размеров головки, придавая ей форму «гриба» или «клюва» (Рис. 

4.5). Изменения крыши вертлужной впадины за счет остеофитов выражались 

в форме удлинения ее краев, углубления вертлужной впадины. 

  

Сравнительная оценка с данными рентгенографии показала меньшую 

чувствительность магнитно-резонансной томографии в выявлении остеофи-

тов головки бедренной кости и вертлужной впадины (Табл. 4.4) 

Таблица 4.4 

Сравнительная оценка рентгенографии и магнитно-резонансной  

томографии в выявлении остеофитов головки бедренной кости и крыши 

вертлужной впадины 

Деформация по данным 

рентгенографии 

Деформация при МРТ Выявляе-

мость, % наличие отсутствие 

Незначительная 28 19 9 67,9±8,83 

Умеренная 34 32 2 94,4±4,04 

Выраженная 60 60 - 100 

Всего 122 101 11 82,8±3,42 

 

Рис. 4.5. МР-томограмма больной З., 48 лет в коронарной и трансверзаль-

ных проекциях в режима Т1. Слева головка бедренной кости значительно 

деформирована по медиальному и заднему контурам за счет остеофитов 

(стрелки).  
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Для расчета чувствительности и специфичности МРТ в оценке незна-

чительной и умеренной деформация суставных поверхностей, в качестве ре-

ферентного метода была выбрана рентгенография, поскольку метод хорошо 

визуализирует костные структуры и обладает большим пространственным 

разрешением, чем МРТ.  В качестве контроля служили данные 24 нормаль-

ных суставов без деформации головки бедренной кости. Соответствующие 

данные для расчета чувствительности и специфичности МРТ в оценке де-

формации суставных поверхностей приведены в табл. 4.5. 

Таблица 4.5 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

МРТ в выявлении незначительной и умеренной деформации  

суставных поверхностей при остеоартрозе 

 

 Деформация по данным рентгено-

графии  

 

наличие отсутствие Всего 

МРТ выявила 51 (ИП) 0 (ЛП) 51 

МРТ не выявила 11 (ЛО) 24 (ИО) 35 

Всего 62  24  86 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность МРТ в выявлении незначительной 

и умеренной деформации костей составила 83,6±4,74%, специфичность (Sp) - 

100%, прогностичность положительного результата 100%, и прогностичность 

отрицательного результата 68,56±7,85%.  

Относительно низкие значения чувствительности и прогностичности 

отрицательного результата свидетельствуют о том, что МРТ уступает рент-

генографии в диагностике остеофитов головки бедренной кости и крыши 

вертлужной впадины, но как видно из табл. 4.5, в основном за счет незначи-

тельной деформации. 
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 Вместе с тем необходимо отметить несомненное преимущество МРТ 

при выраженной деформации суставных поверхностей, сопровождающихся 

изменением суставной конфигурации. При этом МРТ позволяла определить 

локализацию, выраженность остеофитов, а также измерить все суставные уг-

лы, что невозможно оценить при рентгенографии, вследствие проекционно-

сти метода.  

Сигнальные характеристики остеофитов на МРТ не отличались от сиг-

нала нормальной костной ткани, хотя на рентгенограмме остеофиты всегда 

характеризовались большей плотностью по сравнению с нормальной костной 

тканью. 

 

4.1.4. Субхондральный склероз 

Субхондральный склероз на МРТ-изображениях характеризовался 

снижением сигнала костного мозга в обоих режимах исследования, но лучше 

визуализировался в режиме Т1, из-за более высокого контраста  сигнала нор-

мального костного мозга и участков склероза в этом режиме (Рис. 4.6, 4.7).  

 

 

Сравнительная оценка рентгенографии и магнитно-резонансной томографии 

в частоте выявления субхондрального склероза была отражена в таблице 4.6.  

 

Таблица 4.6. 

Сравнительная оценка рентгенографии и магнитно-резонансной  

томографии в выявлении субхондрального склероза  

Субхондральный склероз по 

данным рентгенографии 

Субхондральный склероз 

по данным МРТ 

Выявляе-

мость, % 

наличие отсутствие 

Незначительный 41 5 36 12,2±5,11 

Умеренный 46 30 16 65,2±7,02 

Выраженный 45 42 4 93,3±3,72 

Всего 132 77 56  
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Поскольку остеосклероз является рентгенологическим симптомом и рентге-

нография обладает большей чувствительностью чем МРТ, то для расчета 

чувствительности и специфичности МРТ в оценке субхондрального склероза 

в качестве референтного метода была выбрана рентгенография.  Соответ-

ствующие данные для расчета чувствительности и специфичности МРТ в 

оценке субхондрального склероза показаны в таблице 4.7. 

Таблица 4.7. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

МРТ в выявлении субхондрального склероза  

 

 По данным рентгенографии  

 субхондральный склероз 

 

Наличие отсутствие Всего 

МРТ выявила  76 (ИП) 0 (ЛП) 76  

МРТ не выявила 56 (ЛО) 24 (ИО) 80 

Всего 132 24  156 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность МРТ в выявлении субхондрально-

го склероза составила 57,60±4,30%, специфичность (Sp) - 100%, прогностич-

ность положительного результата 100%, и прогностичность отрицательного 

результата 30,0±5,12%. Низкие значения чувствительности и прогностично-

сти отрицательного результата свидетельствуют о том, что МРТ уступает 

рентгенографии в выявлении субхондрального склероза, особенно незначи-

тельной и умеренной выраженности .  

 

4.1.5 Субхондральные кисты 

По данным рентгенографии субхондральные кисты встречались в 32 

(22,4±3,49%) случае, а по данным МРТ в 46 (32,2±3,91%). По локализации 

эти кисты распределились следующим образом: в головке бедра - 11 

(23,9±6,29%), в крыше вертлужной впадины - 14 (30,4±6,78%), одновременно 
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в головке бедра и крыше вертлужной впадины - 21 (45,7±7,34%). При МРТ 

субхондральные кисты чаще локализовались на участках повышенной 

нагрузки сустава - в передне-верхнем квадранте головки бедра и передне-

латеральных отделах вертлужной впадины,  характеризовались округлой 

формой, имели сигнальные характеристики близкие к жидкостным – в режи-

ме Т1 гипоинтенсивные и в режиме Т2 гиперинтенсивные (Рис. 4.8). Размеры 

кист в 76,1% случаев были менее 1 см.  В 65,2% случаев  субхондральные ки-

сты были множественными.  

Следует отметить несовпадение результатов рентгенографии и МРТ из-за 

ложноположительных и ложноотрицательных данных рентгенографии – в 5 

случаях участки просветления на рентгенограмме были расценены как кисты, 

а в 19 случаях кисты не были обнаружены (Рис. 4.9, 4.10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Для расчета чувствительности и специфичности рентгенографии в вы-

явлении субхондральных кист приводятся следующие данные в таблице 4.8. 

В качестве референтного метода была выбрана МРТ. 

Таблица 4.8. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

рентгенографии в выявлении субхондральных кист  

 По данным МРТ 

 субхондральные кисты  

 

наличие отсутствие Всего 

Рентгенография  

выявила 

 27 (ИП) 5 (ЛП) 32 

Рентгенография не 

выявила 

 19 (ЛО) 92 (ИО) 111 
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Всего 46 97  143 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность рентгенографии в выявле-

нии субхондральных кист составила 58,7±7,26%, специфичность (Sp) – 

94,8±2,25%, прогностичность положительного результата 84,4±6,42%, и про-

гностичность отрицательного результата 82,9±3,58%. Исходя из этих значе-

ний можно сделать вывод, что рентгенография обладает низкой чувствитель-

ностью в выявлении субхондральных кист, т.е. имеет место гиподиагностика. 

Относительная высокая цифра специфичности свидетельствует о том, что 

рентгенография дает небольшой процент ложноположительных результатов. 

Субхондральные кисты встречались только при  и  стадиях артроза, 

по данным МРТ в 10 (24,4±6,71%) и в 36 (57,1±6,23%) случаях соответствен-

но. При  стадии остеоартроза субхондральных кист не было выявлено.  

 

 

 

4.1.6. Изменения капсулы сустава 

Изменения капсулы сустава при остеоартрозе  были обусловлены вто-

ричным воспалительным процессом (синовитом) и дегенеративно-

дистрофическими (склеротическими) изменениями капсулы в виде ее уплот-

нения и сморщивания. Синовит на МРТ проявлялся: 1) повышением сигнала 

капсулы в режиме исследования Т2; 2) диффузным или локальным утолще-

нием капсулы сустава (более 7 мм); 3) увеличением количества внутрису-

ставной жидкости (Рис. 4.11).  

По данным магнитно-резонансной томографии синовит был выявлен в 

34 (23,8±3,56%) суставах. Параметры капсулы сустава в зависимости от ста-

дии дегенеративного процесса показана в таблице 4.9. 

Таблица 4.9. 

Частота МРТ признаков вторичного синовита у больных  

с остеоартрозом тазобедренного сустава 
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Стадия 

остеоартро-

за 

Количество 

суставов 

Параметры капсулы сустава 

Повышение 

сигнала кап-

сулы в Т2 

Утолщение Повышение 

количества 

внутрису-

ставной 

жидкости 

1 39 7  

(17,9±6,15%) 

6 

(15,4±5,78%) 

6  

(15,4±5,78%) 

2 41 7  

(17,1±5,88%) 

5 

(12,2±5,11%) 

6  

(14,6±5,52%) 

3 63 20 

(31,7±5,86%) 

17 

(27,0±5,59%) 

15 

(23,8±5,57%) 

Всего 143 34 

(23,8±3,56%) 

28 

(19,6±3,32%) 

27 

(18,9±3,27%) 

  

Из таблицы 4.9. следует, что наиболее часто встречаемым признаком синови-

та явилось увеличение сигнала в режиме Т2. Различия между стадиями в ча-

стоте встречаемости признаков синовита были статистически недостоверны 

для стадий остеоартроза (P>0.05). 

Фиброзно-склеротические изменения капсулы проявлялись на МРТ повышением сиг-

нала капсулы в режиме Т1,  неровностью ее контуров (сморщивания капсулы) и уменьше-

нием толщины капсулы (менее 4 мм). Склеротические изменения капсулы по данным 

МРТ были выявлены в 92 (64,3±4,01%) суставах. Параметры, отражающие эти изменения 

капсулы в зависимости от стадии заболевания представлены в таблице 4.10.  

Таблица 4.10. 

Частота фиброзно-склеротических изменений капсулы сустава у боль-

ных с остеоартрозом тазобедренного сустава при МРТ 

 

Стадия Количество Параметры капсулы сустава 
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остеоартро-

за 

суставов Повышение 

сигнала кап-

сулы в Т1 

Уменьшение 

толщины  

Неровность 

контуров 

1 39 6 

(15,4±5,78%) 

6 

(15,4±5,78%) 

6 

(15,4±5,78%) 

2 41 26 

(63,4±7,52%) 

20 

(48,8±7,81%) 

24 

(58,5+7,69%) 

3 63 60 

(95,2±2,68%) 

43 

(68,3±5,86%) 

54 

(85,7±4,41%) 

Всего 143 92 

(64,3±4,01%) 

69 

(48,3±4,18%) 

84 

(58,7±4,12%) 

Как видно из таблицы, частота признаков склеротических изменений капсу-

лы была пропорциональна стадии поражения сустава. Различия между груп-

пами были статистически достоверны (P<0,05). 

 

4.1.7. Визуализация суставной жидкости 

Жидкость на Т2-взвешенных изображениях имела более высокие сиг-

нальные характеристики, чем жир и визуализировалась вокруг головки бед-

ренной кости и в капсуле сустава, на Т1-взвешенных изображениях жидкость 

имела однородные гипоинтенсивные сигнальные характеристики (Рис. 4.11).  

 

Градации количества  жидкости были следующими: 0 – жидкости не 

обнаружено, 1 – минимальное количество жидкости в виде 2-3 мелких “ост-

ровков”, диаметром не более 1.0 см, 2 – небольшое количество, в виде 

сплошной полоски с различной степенью покрытия головки или же в виде 

локального ее скопления диаметром более 1.0 см. Больших количеств жидко-

сти при остеоартрозе не было выявлено. Зависимость количества суставной 

жидкости от стадии коксартроза показана в таблице 4.11. 

Поскольку вторая градация количества суставной жидкости не встре-

чалась в норме, она была признана была патологической и частота ее встре-

чаемости по стадиям заболевания достоверно различалась только между  и 
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 стадиями остеоартроза. (Р<0.05).  

 

 

 

Таблица 4.11. 

Распределение больных по стадии остеоартроза и количеству суставной  

жидкости 

Стадия 

остеоартро-

за 

Количество 

суставов 

Градации количества жидкости 

0 1 2 

норма 42 30  

(71,4±6,97%) 

12  

(28,6+6,97%) 

- 

1 39 30  

(76,9±6,75%) 

6  

(15,4±5,78%) 

3  

(7,7±4,27%) 

2 41 31  

(75,6±6,71%) 

6  

(14,6±5,52%) 

4  

(9,8±4,63%) 

3 63 32  

(50,8±6,30%) 

16 

 (25,4±5,48%) 

15 

(23,8+5,37%) 

Всего с 

остеоартро-

зом 

143 93  

(65,0+3,99%) 

28 

(19,6±3,32%) 

22 

(15,4+3,02%) 

 

На рентгенограмме эти изменения не нашли отражения. Выявлямость 

этих изменений при сонографии была ниже, чем при МРТ. Данные о чув-

ствительности и специфичности сонографии в визуализации увеличения су-

ставной жидкости приведены в главе . 

 

4.1.8. Изменения параартикулярных мышц 

Изменения параартикулярных мышц включали гипотрофию и дистро-

фические изменения. Для оценки гипотрофии мышц анализировали лишь 

случаи с односторонним поражением. Степень гипотрофии устанавливали по 

разнице в толщине передней группы мышц бедра (поясничной мышце) в 
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нормальном и пораженном суставах. Для нормальных суставов этот параметр 

составил 1,9±0,16 мм, для I стадии артроза – 4,2±0,40 мм, для II-ой стадии – 

8,7±0,68 мм и для III-ей – 14,0±0,76 мм. Разница в толщине мышц в норме и 

при остеоартрозе была достоверна для всех стадий заболевания (P<0.05). 

Кроме гипотрофии мышц при остеоартрозе отмечали изменения сигна-

ла мышц за счет их дистрофии. В норме мышечная ткань имела промежуточ-

ные, ближе к гипоинтенсивным сигнальные характеристики. При остеоартро-

зе вследствие дистрофических изменений происходило повышение сигнала 

параартикулярных мышц из-за жировой дегенерации (Рис. 4.12).  

  

Эти изменения отмечались в 54 (37,8±4,05%) суставах. 

 

4.2. Магнитно-резонансная томография при асептическом некрозе 

головки бедренной кости 

Как нами ранее было отмечено, асептический некроз головки бедрен-

ной кости с учетом патоморфологических особенностей проявляется зоной 

некроза головки бедра, импрессионным переломом головки бедра, отеком 

капсулы, увеличение количества суставной жидкости, набуханием хряща, 

вторичными дегенеративными  изменениями компонентов сустава и параар-

тикулярных мышц. Зона некроза была выявлена у всех больных (100%), ги-

пертрофия суставного хряща в 19 (36,5+6,68%), уплощение головки бедра в 

43 (82.7±5,25%), увеличение количества внутрисуставной жидкости и отек 

капсулы в 10 (19,2±5,47%) и 15 (28,8±6,28%) суставах, вторичные дегенера-

тивные изменения и гипотрофия мышц в 36 (69,2±6,40%), дегенеративные 

изменения мышц в 17 (32,7±6,51%). 

 

4.2.1. Зона некроза 

Некротический дефект костной ткани на МРТ выявляли у всех боль-

ных, в том числе и у больных  (рентгеннегативной) стадии асептического 
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некроза. Зона некроза чаще располагалась субхондрально в передневерхнем 

квадранте головки бедра, имела неправильную форму, гипоинтенсивные сиг-

нал в режиме Т1 и неоднородный в режиме Т2, с неровными четкими, часто 

двойными контурами (Рис. 4.13). Частота МРТ-признаков зоны некроза дана 

в Табл. 4.12. 

 

Таблица 4.12.  

Частота МРТ-признаков зоны некроза головки бедренной кости (M+m%) 

 

Параметр Частота 

Форма Округлая 3 (55,8±3,23%) 

Неправильная 49 (94,2±3,23%) 

Распространен-

ность 

менее 50% головки бедра 17 (32,7±6,51%) 

более 50% головки бедра 35 (67,3±6,51%) 

Сигнал в режиме 

Т1 

Гипоинтенсивный 34 (65,4±6,60%) 

Гиперинтенсивный - 

Неоднородный 18 (34,6±6,60%) 

Сигнал в режиме 

Т2 

Гипоинтенсивный 29 (55,8±6,89%) 

Гиперинтенсивный - 

Неоднородный 13 (44,2±6,89%) 

Перифокальный отек костного мозга 18 (34,6±6,60%) 

 

Рис. 4.13. А. МР-томограмма правого тазобедренного сустава больного Д. 41г. с АНГБК I 

ст. в коронарной проекции в режиме Т1. Субхондрально отмечается неправильной формы 

зона гипоинтенсивности – некроза, ограниченная двойным контуром. Б. Рентгенограмма 

правого тазобедренного сустава того же больного в прямой проекции. В структуре голов-

ки изменений не выявлено.  

 

У 14 из 20 (75,0±10,25%) суставов взрослых больных асептический 

некроз преимущественно локализовался в передне-верхнем квадранте голов-

ки бедра, для детей было характерно тотальное поражение эпифиза, 27 из 32  

(84,4±6,42%) суставов, с уплощением головки бедра (Рис. 4.14).  
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На рентгенограмме при I стадии участок некроза в 7 из 9 случаев не выявлял-

ся, структура костной ткани в этой зоне сохранялась (Рис.4.13). В 2 случаях 

отмечалась нечеткость трабекулярного рисунка пораженного участка кост-

ной ткани. При II стадии заболевания зона некроза головки бедренной кости  

характеризовалась изменениями в форме смешанного остеосклероза и осте-

опороза, но головка бедренной кости сохраняла свою форму или незначи-

тельно уплощалась. (Рис. 4.15).  

 

Рис. 4.15. А. МР-томограмма правого тазобедренного сустава больного Ц. 40 л. с 

АНГБК II ст. в коронарной проекции в режиме Т1. Субхондрально отмечается не-

правильной формы зона гипоинтенсивности – некроза. Б. Рентгенограмма правого 

тазобедренного сустава того же больного в прямой проекции. В структуре головки 

отмечаются изменения в виде смешанного остеопороза и остеосклероза.  

 

Более выраженные стадии (III-IV) заболевания характеризовались из-

менения как структуры, так и формы головки (Рис. 4.16). 

 

Рис. 4.16. А. МР-томограмма тазобедренных суставов больной Х. 46 л. с АНГБК V 

ст. в коронарной проекции в режиме Т1. Отмечаются обширные зоны некрозов 

обоих тазобедренных суставов и выраженная бесформенная деформация головок 

бедренных костей. Б. Рентгенограмма тазобедренных суставов той же больной в 

прямой проекции. Отмечается выраженное уплотнение структуры и деформация 

головок бедренных костей.  

 

Как видно из представленных рисунков, зона некроза на рентгено-

грамма носила диффузный характер, без четких границ и в 29 (55,8±6,89%) 

случаев не соответствовала по площади зоне некроза, выявляемой на МРТ, 

т.е. имела место недооценка распространенности поражения при рентгено-

графии. При II стадии изменения структуры костной ткани на рентгенограм-

ме были выявлены в 9 из 11 суставов. При -V стадиях изменения структу-

ры головки были выявлены у всех больных.  

А Б 

А Б 
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Для расчета чувствительности и специфичности рентгенографии в вы-

явлении зоны некроза при - стадиях асептического некроза головки бед-

ренной кости приводятся следующие данные в таблице 4.13. В качестве ре-

ферентного метода была выбрана МРТ. В качестве контроля служили 30 здо-

ровых суставов больных с односторонним поражением. 

Таблица 4.13. 

Четырехпольная таблица для расчета чувствительности и специфичности 

рентгенографии в выявлении зоны некроза при - стадиях асептического 

некроза головки бедренной кости  

 

 По данным МРТ 

 некроз  

 

наличие отсутствие Всего 

Рентгенография  

выявила 

11 (ИП) 0 (ЛП) 11 

Рентгенография не 

выявила 

9 (ЛО) 30 (ИО) 39 

Всего 20  30  50 

 

Исходя из этой таблицы чувствительность рентгенографии в выявлении зоны 

некроза при - стадиях заболевания составила 55,0±11,12%, специфичность 

(Sp) – 100%, прогностичность положительного результата 100%, и прогно-

стичность отрицательного результата 76,9±6,75%. Исходя из этих значений 

можно сделать вывод, что рентгенография обладает низкой чувствительно-

стью в раннем выявлении зоны некроза, и отрицательный результат рентге-

нографии не позволяет исключить наличие зоны некроза.  

 

4.2.2. Изменения суставной щели 

Изменения суставной щели у больных с асептическим некрозом голов-

ки бедренной кости были разнонаправлены и зависели от стадии заболевания 

и морфологических изменений в суставе. Ширина суставной щели определя-
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лась: 1) гипертрофией суставного хряща 2) наличием суставной жидкости и 

гиперплазией синовиальной оболочки 3) уплощением головки бедра 4) вто-

ричными дегенеративными изменения суставного хряща.  

Гипертрофия хряща по данным МРТ отмечалась в 19 из 41 

(46,3±7,79%) суставов больных с I-IV стадиями асептического некроза (Рис. 

4.17). Вторичные дегенеративные изменения со снижением высоты хряща 

отмечались во всех 11 суставах с V стадией заболевания. Уплощение головки 

бедренной кости были выявлены в 41 из 43 суставов (95,3±3,21%) с -V ста-

диями асептического некроза. Увеличение количества суставной жидкости и 

гиперплазия синовиальной оболочки выявлены в 10 (19,2±5,47%) и 15 

(28,8±6,28%) суставах, соответственно, из них в 2 (3,8±2,67%) случаях, при-

ведших к расширению суставной щели. Изменения суставной щели были до-

статочно выражены и одинаково хорошо выявлялись как при рентгеногра-

фии, так и при МРТ, но в отличие от первого МРТ позволяла визуализиро-

вать морфологические изменения мягких тканей (хрящ, суставная жидкость, 

капсула сустава), обусловившие изменения суставной щели. 

 

Рис. 4.17. МР-томограмма больного Ц. 42 г. с АНГБК справа II ст. Трансверзальная 

проекция в режиме Т1. Отмечается гипертрофия хряща и отечность капсулы суста-

ва справа.   

 

4.2.3. Визуализация суставной жидкости 

Градации количества  жидкости в суставе были следующими: 0 – жид-

кости не обнаружено, 1 – минимальное количество жидкости в виде 2-4 мел-

ких “островков”, диаметром не более 1.0 см, 2 – небольшое количество, в ви-

де сплошной полоски с различной степенью покрытия  покрытия головки 

или же в виде локального ее скопления диаметром более 1.0 см, 3 – выра-

женное количество, приводящее к растяжению капсулы сустава.  Распреде-

ление суставов по количеству суставной жидкости было  следующим: 0 гра-
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дация – 28 (53,8±6,91%) суставов, 1 градация – 14 (26,9±6,15%), 2  градация – 

8 (15,4±5,00%), 3 градация – 2 (3,8±2.67%) сустава. Выраженное количество 

суставного выпота (градация 3), приводящего к растяжению капсулы сустава 

выявили y 2 больных с  стадией заболевания (Рис. 4.18).  

 

Рис. 4.18. А. МР-томограмма б-го А. 14 лет с АНГБК I ст. справа. Коронарная про-

екция, режим Т2. Справа преимущественно медиально отмечается выраженное ко-

личество подкапсульного выпота (стрелка). Б. Рентгенограмма того же больного в 

прямой проекции. Отмечается локальный остеопороз костей правого тазобедренно-

го сустава и расширение суставной щели медиально (стрелка). 

 

Зависимость количества суставной жидкости от стадии асептического некро-

за показана в таблице 4.14. 

 

Распределение больных по стадии асептического некроза и количеству су-

ставной жидкости 

Таблица 4.14. 

Стадия за-

болевания 

Количе-

ство су-

ставов 

Градации количества жидкости 

0 1 2 3 

Здоровые 30 20 

(66,7+8,61%) 

10 

(33,3+8,61%) 

- - 

Больные 52 

100% 

28 

(53,8±6,91%)  

14 

(26,9±6,15) 

8 

(15,4±5,00%) 

2 

(3,8±2,67) 

1 ст. 9 4 2 1 2 

2 ст. 11 6 3 2 - 

3 ст. 12 8 0 4 - 

4 ст. 9 7 1 1 - 

5 ст. 11 3 8 - - 
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Как видно из таблицы, патологическое увеличение количества жидкости в 

суставе (градации 2 и 3) были характерны для I-III стадий асептического 

некроза головки бедренной кости. 

 

4.2.4. Изменения параартикулярных мышц 

Изменения параартикулярных мышц при АНГБК включали гипотро-

фию и дистрофические изменения. Для оценки гипотрофии мышц анализи-

ровали лишь случаи с односторонним поражением. Степень гипотрофии 

устанавливали по разнице в толщине передней группы мышц бедра в нор-

мальном и пораженном суставах. Для нормальных суставов этот параметр 

составил 1,9±0,16 мм, для  стадии асептического некроза – 2,2±0,48 мм, для 

-ой стадии – 7,6±1,25 мм и для -ей – 7,5±1,85 мм, V-ой – 11,3±2,39 мм и 

для V – 13,6±1,44 мм.    Разница в толщине мышц в норме и при асептиче-

ском некрозе была достоверна для всех стадий заболевания (P<0.05), кроме 

первой. Дистрофические изменения мышечной ткани проявлялись в измене-

нии ее сигнальных характеристик – повышении сигнала в режиме Т1. Повы-

шение  сигнала параартикулярных мышц было выявлено в 17 (32,7±6,51%) 

суставах. Как правило, это были случаи с выраженной гипотрофией  мышц. 

 

4.2.5. Деформация головки бедренной кости 

При асептическом некрозе деформация головки бедренной кости была 

обусловлена: 1) субхондральным коллапсом и фрагментацией головки, 2) 

уплощением эпифиза, 3) вторичными дегенеративными изменениями в фор-

ме остеофитоза (Рис. 4.19). 

Субхондральный коллапс, фрагментация головки и вторичные дегене-

ративные изменения головки по данным рентгенографии были выявлены в 41 

(78,8±5,66%) суставе. По данным рентгенографии и МРТ деформацию голов-

ки бедренной кости оценивали как «нет деформации», «незначительная», 

«умеренная» и «выраженная».  
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Рис. 4.19. МР-томограмма больного Ж. 42 г. с двухсторонним АНГБК IV-V ст. Ко-

ронарная проекция, режим Т1. Отмечается выраженная деформация головок бед-

ренных костей.  

 

Незначительная деформация головки бедренной кости выявлена в 13 

(25,0±6,00%), умеренная в 11 (21,2±5,66%), выраженная в 17 (32,7±6,51%) 

суставах. При этом отмечалось полное согласование результатов рентгено-

графии и МРТ.  

Таким образом, как следует из наших данных, магнитно-резонансная 

томография является методом, позволяющим наиболее полно оценить как 

костные, так и мягкотканные структуры тазобедренного сустава. Исходя из 

своей природы этот метод превосходил рентгенографию в выявлении кисто-

видной перестройки суставных поверхностей, зоны некроза, дегенерации гу-

бы вертлужной впадины, изменения суставной конфигурации, но уступал ей 

в выявлении изменений, граничащих с пространственной разрешимостью 

метода – потери  объема суставного хряща, небольших остеофитов, а также 

остеосклероза субхондральной кости. По сравнению с сонографией, этот ме-

тод лучше выявлял изменения капсулы сустава и параартикулярных мышц.  



 

 

39 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

  

Данная работа была посвящена определению роли лучевых методов – 

рентгенографии, сонографии и МРТ в диагностике дегенеративно-

дистрофических заболеваний тазобедренного сустава и разработке алгоритма 

обследования этих больных. С этой целью были обследованы 102 больных 

(143 сустава) с коксартрозом и 41 больных (52 сустава) с асептическим 

некрозом головки бедренной кости.  Рентгенологическое и МРТ исследова-

ния были проведены всем больным, сонография 65 больным (90 суставов) с 

остеоартрозом и 31 больным (41 сустав) с асептическим некрозом головки 

бедренной кости. Сравнительно оценивали возможности указанных методов  

выявлять те или иные морфологические изменения, характерные для дегене-

ративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава. Полученные 

результаты показали, что каждый из методов визуализации, исходя из своей 

природы, обладает своими преимуществами в диагностике изменений кост-

ных или мягкотканных структур сустава.  

Деформирующий остеоартроз тазобедренного сустава это полиэтиоло-

гическое заболевание, которое может быть первичным (идиопатическим) по 

своей природе, при отсутствии очевидных причин, или же быть исходом раз-

личных патологических процессов в суставе, таких как травма, инфекция, 

асептический некроз, дисплазия и т.д. Несмотря на полиэтиологичность, кок-

сартроз характеризуется однотипностью морфологических изменений, кото-

рые включают дегенерацию хряща; склероз, деформацию, кистовидную пе-

рестройку костной структуры; обызвествления связок и хрящей и т.д. Луче-

вые методы исследования, и прежде всего рентгенография, являются веду-

щими в диагностике этих морфологических изменений.  

Одним из постоянных рентгенологических признаков остеоартроза яв-

ляется сужение суставной щели, как проявления дегенерации и уменьшения 

суставного хряща. Сужение суставной щели, как правило, носит локальный 
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(неравномерный) характер и имеет место в наиболее нагружаемом участке 

сустава. Сужение суставной щели (снижение высоты суставного хряща), по 

нашим данным, лучше оценивалась при рентгенографии, чем при МР-

томографии. Различия касались, главным образом, незначительного сужения 

суставной щели. Это обусловлено, прежде всего, высоким пространственным 

разрешением рентгенографии, составляющим менее 1 мм. При МРТ про-

странственное разрешение ниже, составляя 2-3 мм. Кроме того, рутинные 

протоколы, выполненные на общей катушке для тела, имеют толщину среза 

5-6 мм. Поэтому незначительные изменения суставной щели (1-2 мм) трудно 

заметить на МР-изображениях. Второй причиной преимущества рентгено-

графии при незначительном сужении суставной щели, по-видимому, является 

его проекционность. При неравномерном сужении на проекционном изобра-

жении отображается наиболее узкая часть суставной щели. При МРТ, по-

скольку суставные поверхности имеют округлую форму, невозможно до-

биться  того, чтобы плоскость среза была всегда ортогональна суставным по-

верхностям. Вследствие этого, на периферии суставных поверхностей шири-

на суставной щели несколько завышается. Вместе с тем, при выраженной 

степени сужения суставной щели, проекционность рентгенографии  явилось 

причиной гипердиагностики фиброзного анкилоза, когда по результатам 

рентгенографии суставная щель была не видна, а на МРТ суставной хрящ 

дифференцировался. В данном случае, по-видимому, выраженные краевые 

костные разрастания «уменьшали» ширину суставной щели на проекционном 

изображении.  

Несмотря на указанные недостатки МРТ, следует отметить хорошее со-

гласование данных рентгенографии и МРТ при умеренном и выраженном 

сужении суставной щели. Кроме этого, МР-томография позволяла визуали-

зировать не только уменьшение хряща, но и ее структуру и форму. Эти изме-

нения касались только выраженных стадий остеоартроза и выражались в 

снижении сигнальных характеристик хряща и ее разволокнении.  Изменений 
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тонкой структуры хряща при начальных стадиях заболевания, при данных 

возможностях томографа выявлено не было, и в наших исследованиях, 

уменьшение объема хряща предшествовало изменениям его структуры. Хотя 

в зарубежной литературе есть сведения о ранних изменениях структуры 

хряща диагностируемых на МР-томографии [123]. Но, как правило, в этих 

исследованиях использовались высокопольные – 1.5-3.0 тесла МР-томографы 

и специальные катушки для тазобедренного сустава. 

Изменения губы вертлужной впадины наряду с субхондральным скле-

розом по мнению Н.С.Косинкой (1961) являются одним из ранних признаков 

остеоартроза. Поскольку это хрящевая структура, то в норме на рентгено-

грамме она не визуализировалась, а на МР-томограммах выглядела в виде 

треугольной формы гипоинтенсивной в обоих режимах исследования струк-

туры. При остеоартрозе отмечали ее уплотнение, деформацию и увеличение 

размеров. Чувствительность МР-томографии превосходила таковую рентге-

нографии. Рентгенологическое исследование выявляло изменения губы верт-

лужной впадины лишь при ее окостенении, тогда как МР-томография визуа-

лизировала также начальные дистрофические изменения губы, выражающие-

ся в повышении ее сигнальных характеристик на Т1 и Т2-взвешенных после-

довательностях. Если рентгенологическое исследование выявило изменения 

губы в 65 (45,5±4,16%) суставах, то МРТ исследование регистрировала 

структурные изменения в 110 (76,9±3,52%) суставах.  

Следовательно, изменения губы вертлужной впадины, диагностируе-

мые на МР-томограммах могут способствовать улучшению ранней диагно-

стики остеоартроза. Наши данные подтверждают недавние исследования 

Locher S. и др. (2001), где авторы делают вывод, что дегенерация губы верт-

лужной впадины является одним из достоверных и ранних признаков остео-

артроза, хорошо выявляемых на МР-томографии и не визуализируемых на 

рентгенограммах [91]. 
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Субхондральный склероз крыши вертлужной впадины и головки бед-

ренной кости по данным многих авторов также является одним из ранних 

признаков остеоартроза и отражает уплотнение костной ткани в наиболее 

нагружаемых участках тазобедренного сустава. По своей сути субхондраль-

ный склероз представляет собой компенсаторную реакцию кости в ответ на 

снижение амортизационных свойств суставного хряща [22,28]. Этот признак 

наиболее рано встречается в крыше вертлужной впадины и легко выявляется 

на рентгенографии, в виде участка повышения рентгеновской тени кости. По 

данным рентгенографии субхондральный склероз крыши вертлужной впади-

ны и головки бедренной кости был отмечен в 111 (92,3±2,23%) суставов, по 

данным МРТ в 77 (53,8±4,17%). Низкую чувствительность МРТ можно объ-

яснить исходя из природы самого метода. Если рентгенография отражает 

степень минерализации костной ткани, то МРТ – состояние костного мозга. 

МРТ, основываясь в построении изображения на временные характеристики 

протонов (жидкости), является не чувствительной к всякого рода уплотнени-

ям (в рентгенологическом понимании) костной ткани. Костный мозг облада-

ет высокими сигнальными характеристиками на Т1 и Т2 взвешенных изоб-

ражениях и снижение его сигнала, вследствие субхондрального склероза 

происходила только при выраженном замещении костного мозга склеротиче-

ской тканью. 

Таким образом, результаты показали, что МР-томография уступает 

рентгенографии в выявлении склеротических изменений костной ткани.  

Кистовидная перестройка суставных концов является одним из харак-

терных признаков остеоартроза и отражает несовершенный процесс регене-

рации костной ткани [16, 18]. Субхондральные кисты формируются, как пра-

вило, в наиболее нагружаемых участках сустава. На МР-томографии кисты 

легко идентифицировались за счет высокой естественной контрастности в 

обоих режимах исследования. Сигнальные характеристики кист были близки 

к жидкостным, т.е. гипоинтенсивные в режиме Т1 и гиперинтенсивные в Т2. 
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На рентгенограммах кисты были видны как округлые участки просветления, 

иногда со склеротическим обоодком. Но рентгенография давала ложноотри-

цательные результаты в 19 из 46 случаев, когда кисты сочетались с выражен-

ными субхондральными склеротическими изменениями или же при малень-

ких размерах кист. Это объясняется тем, что субхондральный склероз и ки-

сты имеют на рентгенограмме противоположные проявления, склероз – 

уплотнение, кисты – просветление, их сочетание на проекционном изобра-

жении нивелирует потерю костной ткани. Маленькие же кисты не способны 

измененить плотность костной ткани, вследствие своих размеров.  Необхо-

димо также отметить, что рентгенография в 5 из 46 случаев дала ложнополо-

жительные результаты, когда участки локальных порозных изменений голов-

ки принимались за субхондральные кисты. 

Преимущество же МРТ объясняется высоким тканевым контрастом 

субхондральных кист, вследствие высокого содержания жидкости. Поэтому 

кисты были четко видны на фоне сигнала костного мозга. Таким образом, эти 

результаты указывают на превосходство МРТ над рентгенографией в визуа-

лизации кистовидной перестройки сочленяющихся поверхностей.  

Краевые костные разрастания являются неотъемлемым признаком 

остеоартроза, придавая ему довольно характерную картину. Остеофиты фор-

мируются в ответ на уменьшение суставного хряща и утраты им амортизаци-

онных свойств. Будучи компенсаторными по своей природе, они увеличива-

ют суставную поверхность и в какой-то мере снижают нагрузку на сустав. Но 

в то же время они приводят к деформации и изменению соотношения сустав-

ных поверхностей, что приводит к резкому ограничению движений в тазо-

бедренном суставе. Рентгенография является наиболее предпочтительным 

методом в визуализации остеофитов, поскольку этот метод обладает 

наибольшей пространственной разрешающей способностью и четко отобра-

жает костные структуры благодаря их естественному контрасту по сравне-

нию с мягкими тканями. Это подтвердили и наши исследования – остеофиты 
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при рентгенографии были выявлены в 122 (85,3±2,96%) случаях, тогда как 

при МРТ в 101 (70,6±3,81%). В основе более низкой чувствительности МРТ, 

как и в случае с суставной щелью, лежит меньшее пространственное разре-

шение, чем при рентгенографии. Различия вновь касаются незначительной 

деформации суставных поверхностей. При умеренных и выраженных крае-

вых приострениях данные рентгенографии и МР-томографии практически 

совпадали.  

В оценке роли МР-томографии в выявлении деформации суставных 

поверхностей за счет остеофитоза необходимо учитывать два момента: с од-

ной стороны, небольшие (до 1-2 мм) остеофиты при МР-томографии визуа-

лизируются хуже, чем при рентгенографии, но с другой стороны при выра-

женных краевых костных разрастаниях c нарушением пространственного 

взаимоотношения суставных поверхностей, предпочтительнее является МР-

томография. Пространственные взаимоотношения костных структур лучше 

визуализируются на МРТ поскольку этот метод в отличие от рентгенографии 

лишен проекционности и имеет возможность получать изображения в раз-

личных проекциях. 

Ультрасонография также уступала рентгенографии в выявлении де-

формации головки бедренной кости, особенно при ее незначительных и уме-

ренных изменениях. В целом чувствительность сонографии составила 59,3%. 

Низкие значения чувствительности в выявлении деформации головки бед-

ренной кости, на наш взгляд, связаны со следующими причинами: 1) ультра-

сонография обладает гораздо меньшей пространственной разрешающей спо-

собностью; 2) костная ткань является препятствием для прохождения ультра-

звуковых волн и поэтому существуют трудности визуализации костных 

структур; 3) ультрасонография позволяла оценить только изменения перед-

него контура головки бедра, остальные, более глубокие участки головки не-

возможно было  визуализировать из-за наличия артефактной акустической 

тени. Но, тем не менее, при выраженных деформациях головки  бедренной 
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кости, ультрасонография выявляла изменения в достаточно большом процен-

те случаев – 84,4%. Это немаловажно, особенно если учитывать очевидные 

преимущества этого метода, такие как, дешевизна, отсутствие ионизирующей 

радиации, простота и возможность многократного выполнения. Использова-

ние ультрасонографии было целесообразным при мониторинге костных из-

менений, особенно в случаях, когда нежелательно облучение больных, т.е. у 

молодого контингента, беременных женщин и т.д. 

Использование МРТ позволило также исследовать реактивные измене-

ния капсулы – синовит, проявляющийся в гиперплазии синовиальной обо-

лочки и увеличении количества внутрисуставной жидкости. Эти изменения 

могли возникнуть в результате раздражения синовиальной оболочки продук-

тами разрушения хряща, костными разрастаниями и иммунным воспалением 

аутоантигенами тканевого детрита. Будучи вторичным по своей природе, си-

новит может усугублять течение основного процесса, способствуя дальней-

шей деструкции хряща и быть причиной болевого синдрома. При МРТ, бла-

годаря естественной контрастности, гиперплазированная капсула и жидкост-

ные участки хорошо дифференцировались на фоне окружающих тканей, осо-

бенно на Т2-взвешенных последовательностях. Удельный вес вторичного си-

новита составил 23,8% (34 сустава). Изменения, как правило, носили локаль-

ный характер и достоверной связи с выраженностью дегенеративного про-

цесса не было выявлено. Абсолютное количество суставной жидкости было 

невелико и гораздо меньше, чем при первично синовиальных воспалитель-

ных заболеваниях, но больше, чем в нормальном тазобедренном суставе, что 

позволило считать его как патологический выпот.  

Ультрасонография уступала МРТ в выявлении гиперплазии синовиаль-

ной оболочки и подкапсульного выпота с низкой чувствительностью - 47,8%. 

Причинами гиподиагностики этих изменений при ультрасонографии, на наш 

взгляд, были 1) локальный характер изменений; 2) ультрасонография оцени-

вала только передний карман капсулы; 3) меньший мягкотканный контраст 
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метода по сравнению с МРТ - структурные изменения, в виде понижения 

эхогенности синовиальной оболочки были не столь отчетливы как на МРТ.  

МРТ и ультрасонография дали возможность оценить также дегенеративно-

дистрофические изменения капсулы. При МРТ эти изменения были выявле-

ны в 91 из 140 (65.0%) суставах.  Частота встречаемости признаков склероза 

капсулы была пропорциональная стадии заболевания. При учете обследован-

ных прошедших как МРТ, так и сонографическое обследование, склеротиче-

ские изменения капсулы по данным МРТ были выявлены у 62 больных, из 

них на сонографии у 58 (93,5±3,12%). Имело место некоторая гипердиагно-

стика изменений при сонографии, т.к. повышение эхогенности капсулы были 

обнаружены у 4 больных контрольной группы. Несмотря на это, чувстви-

тельность сонографии в выявлении склеротических изменений капсулы была 

высокой – 93,5%. 

Таким образом, учитывая важную роль капсулы сустава и синовиаль-

ной оболочки в локомоции, питании и метаболизме хряща, в защите компо-

нентов сустава, необходимо отметить важное диагностическое значение дан-

ных МРТ и ультрасонографии. А если учесть тот факт, что вторичные реак-

тивные воспалительные изменения капсулы могут усугублять развитие деге-

неративно-дистрофического процесса и что изменения капсулы сустава мо-

гут служить причиной болевого синдрома, то результаты этих исследований 

могут иметь прогностическое значение и могут объяснить причину боли хотя 

бы у части больных. Известно, что данные рентгенографии и субъективные 

симптомы (болевой синдром), при коксартрозе часто находятся в разногла-

сии, причем в обе стороны, то есть при небольших изменениях на рентгено-

грамме отмечаются  выраженные болевые ощущения и при выраженных из-

менениях на рентгенограмме болевой синдром выражен незначительно. По-

видимому, оценка изменений мягких тканей при остеоартрозе может, в ка-

кой-то степени, разрешить это противоречие.   
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Асептический некроз головки бедренной кости является еще одной 

формой дегенеративно-дистрофического поражения сустава, при котором в 

результате нарушения кровоснабжения головки бедренной кости происходит 

ишемический некроз и последующее ее разрушение. Запоздалая диагностика 

этого состояния неизбежно приводит к коллапсу головки и развитию вторич-

ных дегенеративных изменений – артроза особенно у взрослого контингента. 

При ранней диагностике (при поражении менее 50% головки) и принятии со-

ответствующих мер  разрушения головки можно избежать. Трудности ранней 

диагностики связаны со скудной клинической симптоматикой (больной не 

обращается к врачу) и ограниченными возможностями традиционного мето-

да исследования - рентгенографии в выявлении первой стадии (ишемическо-

го некроза). Рентгенологические признаки этой стадии недостоверны и от-

четливых структурных нарушений головки бедренной кости при этом не от-

мечается. МРТ напротив оказалась высокочувствительной методикой позво-

ляющей достоверно выявлять зону некроза уже на ранних стадиях заболева-

ния. Во всех случаях зона некроза четко отграничивалась от нормальной 

костной ткани и имела пониженные сигнальные характеристики в обоих ре-

жимах исследования на фоне высокого сигнала жировых клеток костного 

мозга.  

При более поздних стадиях асептического некроза когда на рентгено-

грамме отмечались структурные изменения и деформация головки, распро-

страненность зоны некроза гораздо лучше оценивать на МР-томограммах, 

поскольку здесь пораженная и здоровая костная ткань четко различались, че-

го нельзя сказать о рентгенографии. Таким образом, МРТ превосходила рент-

генографию как в выявлении, так и оценке распространенности зоны некроза.  

Ультрасонография имела также ограниченное значение в выявлении 

специфических изменений костной ткани при ранней стадии остеонекроза. 

На стадии ишемического некроза изменений контура головки не отмечалось. 

Но более поздних стадиях, когда изменения кости были видны на рентгено-
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граммах, ультрасонография выявляла изменения при II  стадии в виде преры-

вистости контура головки, при III-V стадиях - в виде деформации или упло-

щения головки за счет субхондрального коллапса и вторичных дегенератив-

ных изменений. Необходимо отметить, что чувствительность сонографии в 

выявлении деформации головки бедренной кости при асептическом некрозе 

(85,3%) была достоверно выше, чем при коксартрозе (59,3%), (P<0.05). Этот 

факт можно объяснить тем, что во-первых, ультрасонография визуализирует 

только передний контур головки, а при асептическом некрозе изменения ча-

ще локализовались, как раз в передних отдела головки бедра, и во-вторых, 

деформация головки бедренной кости при асептическом некрозе и коксарт-

розе обусловлены совершенно различными процессами -  при первом речь 

идет о краевых разрастаниях костной ткани - остеофитах, при втором – о им-

прессионном переломе и уплощении головки бедренной кости.  

Таким образом можно сделать вывод, что сонография имеет важное 

значение в оценке деформации головки бедра при асептическом некрозе. 

Суставной выпот и гиперплазия синовиальной оболочки были неотъ-

емлемыми атрибутами раннего остеонекроза, особенно у детей. Из лиц про-

шедших как МРТ, так и сонографическое исследования эти изменения были 

выявлены у 15 больных при МРТ и 12 при ультрасонографии. В отличие от 

коксартроза, при асептическом некрозе эти изменения носили диффузный 

характер, были более выражены и поэтому частота их обнаружения при уль-

трасонографии была достоверно выше – 80,0±10,33% против 47,8±10,42% 

(P<0,05). Что касается рентгенографии, необходимо отметить, что косвенные 

признаки этого состояния выявлялись и на рентгенограммах, в виде расши-

рения суставной щели, но, как правило, при очень выраженных количествах 

выпота. В целом этот метод уступал ультрасонографии и магнитно-

резонансной томографии в диагностике этих изменений. 

Поскольку выраженное количество выпота в тазобедренном суставе 

встречается при ряде других заболеваний, таких как синовит, артриты раз-
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личной этиологии, травме, то  возникает необходимость дифференциальной 

диагностики асептического некроза с этими патологиями. Эту проблему 

нельзя разрешить на ультрасонографии, поскольку, как уже отметили, этот 

метод не выявляет специфических изменений при ранних стадиях асептиче-

ского некроза, коим являются изменения костной структуры. Этих трудно-

стей не возникало на МРТ, так как этот метод наряду с суставным выпотом 

одновременно выявлял специфические изменения головки бедренной кости, 

а именно зону ишемического некроза. 

Как видно из приведенных выше результатов, роль рентгенографии, 

ультрасонографии и МРТ в диагностике дегенеративно-дистрофических за-

болеваний тазобедренного сустава, далеко неоднозначна. Исходя из своей 

природы, каждый из методов обладает какими-то своими преимуществами в 

выявлении тех или иных морфологических изменений, что отражено ниже в 

таблице 5.1.  

Таблица 5.1. 

Сравнительная оценка чувствительности методов исследования в выявлении 

морфологических изменений при дегенеративно-дистрофических заболева-

ниях тазобедренного сустава 

 

Изменения Рентгеногра-

фия 

Ультрасоно-

графия 

МРТ 

Сужение суставной 

щели 

100% - 83,9% 

Деформация головки 

при остеоартрозе 

100% 59,3% 83,6% 

Субхондральный 

склероз 

100% - 57,6% 
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Дегенерация губы 

вертлужной впадины  

59,1% - 100% 

Синовит при остео-

артрозе 

- 47,8% 100% 

Синовит при АНГБК 20,0% 80,0% 100% 

Склеротические из-

менения капсулы 

- 93,2% 100% 

Субхондральные ки-

сты 

58,7% - 100% 

Зона некроза  55,0%  - 100% 

Деформация головки 

при асептическом 

некрозе 

100% 85,3% 100% 

 

Примечание: 100% чувствительность означает, что этот метод был принят в качестве ре-

ферентного, остальные значения  чувствительности были вычислены относительного это-

го метода. 

 

Эти преимущества важны для определения роли каждого из методов в 

алгоритме обследования больных с коксартрозом и асептическим некрозом 

головки бедренной кости. Любой диагностический алгоритм исследования, 

т.е. последовательность применения методов диагностики должен опираться 

на следующие факторы: 1) результаты исследования должны определять так-

тику дальнейшего лечения, 2) потенциальная вредность (ионизирующее из-

лучение), 3) стоимость исследования, 4) доступность.  

С учетом этих факторов нами разработан алгоритм применения луче-

вых методов исследования при дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
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тазобедренного сустава, схематический представленный на рис. 5.1. Как вид-

но из Рис. 5.1, при подозрении на остеоартроз и при асептический некроз лу-

чевое исследования целесообразно начинать с рентгенографии. Рентгеногра-

фия однозначно определяет выраженные стадии этих заболеваний, является 

достаточным и рекомендуется как метод исследования в динамике у взрос-

лых. Если планируется оперативное вмешательство, то у этих больных целе-

сообразно проведение МРТ для получения дополнительной информации о 

мягких тканях, пространственной конфигурации суставных поверхностей, 

наличии субхондральных кист, уточнение площади некроза. При неубеди-

тельности рентгенологических данных на первом этапе, рекомендуется про-

ведение МРТ исследования, который позволит исключить ряд рентгеннега-

тивных патологий или же подтвердить начальный остеоартроз, выявляя деге-

нерацию губы вертлужной впадины или асептический некроз в стадии ише-

мического некроза. У детей с асептическим некрозом головки бедра на вто-

ром этапе и далее в динамике рекомендуется ультрасонография, поскольку 

этот метод 1) лишен лучевой нагрузки; 2) информативен как для оценки мяг-

ких тканей, так и деформации головки бедра. В динамике восстановление го-

ловки можно будет оценивать измерением высоты эпифиза.  



 

МРТ

доп. информация

мягкие ткани, кости

суставн. конфигурация

планируется

оперативное

вмешательство

рентгенография

в динамике

взрослые с

коксартрозом и

асептическим

некрозом

ультрасонография

в динамике

дети с

асептическим

некрозом

не планируется

оперативное

вмешательство

Выраженные стадии

артроза и  асептического некроза

АНГБК I cт.

(зона некроза)

Артроз 1 ст.

(дегенерация губы

верт.впадины)

Другая патология Норма

МРТ

Изменения не выявлены Суставной выпот

Ультрасонография

Изменения

не выявлены

Рентгенография

АЛГОРИТМ

лучевого исследования

при дегенеративно-дистрофических

заболеваниях тазобедренного сустава



 

ВЫВОДЫ 

1. Ультрасонография обладает высокой чувствительностью и специфично-

стью в выявлении дегенеративных изменений капсулы и параартикуляр-

ных мышц  при остеоартрозе и асептическом некрозе головки бедра. 

2. При ультрасонографии выявляемость деформации головки бедра при 

асептическом некрозе головки бедра (85,3%) была достоверно выше, чем 

при остеоартрозе (59,3%), что объясняется различиями в механизме и ло-

кализации деформации головки бедра при этих заболеваниях. 

3. Чувствительность ультрасонографии в выявлении синовита при остеоарт-

розе (47,8%) была достоверно ниже, чем при асептическом некрозе 

(80,0%), что объясняется локальным характером и слабой выраженностью 

изменений при остеоартрозе.  

4. МРТ является информативным методом оценки структурных нарушений 

костных и мягких тканей при дегенеративно-дистрофических заболевани-

ях тазобедренного сустава. 

5. МРТ превосходит рентгенографию в оценке зоны некроза, субхондраль-

ных кист, дегенерации губы вертлужной впадины и пространственных 

взаимоотношений суставных поверхностей.  

6. МРТ способствует ранней диагностике остеоартроза и асептического 

некроза головки бедренной кости, дорентгенологически выявляя дегене-

рацию губы вертлужной впадины и зону некроза при этих заболеваниях.  

7. МРТ уступает рентгенографии в оценке остеофитоза, субхондрального 

склероза и изменений объема суставного хряща при остеоартрозе. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

1. Лучевое исследование с подозрением на патологию тазобедренного суста-

ва целесообразно начинать с рентгенографии. 

2. Рентгенография является достаточным при выраженных стадиях артроза  

(-) и асептического некроза (-V) и рекомендуется как метод динами-

ческого контроля у взрослых. 

3. При нормальных или сомнительных данных рентгенографии рекоменду-

ется МРТ исследование для выявления начальных признаков  асептиче-

ского некроза и остеоартроза, а также исключения других заболеваний. 

4. При планировании оперативного вмешательства рекомендуется проведе-

ние МРТ исследования для получения дополнительной информации об 

изменениях костных и мягкотканных структур сустава, а также о про-

странственных взаимоотношениях  суставных поверхностей. 

5. При асептическом некрозе у детей ультрасонография рекомендуется как 

метод динамического контроля. 
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