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Loskutov A.E. , Kovbasa E.A. , Oleynik A.E. , Strijeniy V.G. , Gubarik A.V.  Preoperative assessment of 
acetabular sectoral deficiency during developmental dysplasia of the hip. 
SI “Dnipropetrovsk State Medical Academy of Health Ministry of Ukraine”, Dnipro, Ukraine 
SE “Regional Clinic Hospital named after I.I. Mechnikov”, Dnipro, Ukraine 
ABSTRACT. Backgroud. Variability and combination of acetabular morphological abnormalities make a wide spectrum of 
deformity patterns that requires reliable visualization. Acetabular deficiency localization and severity, as well as frontal incli-
nation angle are pivotal for implantation technique, however inaccessible through a routine radiography. Objective. To as-
sess acetabular sectoral deficiency during DDH and to define its correlation with head’s cranial migration and indeces of 
acetabular sphericity. Methods. there were revealed a complex comparative MSCT-mophometric investigation of 32 normal 
hips and 65 hips with DDH. Results. Normal values of acetabular coverage were defined as AASA - 63,5º [57; 68], PASA – 
105º [97; 115], HASA - 166º [163; 178], Wiberg angle – 40º [39; 43], Sharp angle – 37º [35; 38]; acetabular frontal inclina-
tion - 22◦ [17; 26]. There were revealed strong correlation between HASA and femoral head’s cranial migration (r=-0,65, 
p<0,00001) and acetabular sphericity index (r=0,89, p<0,00001) that confirms progressive deepening of acetabular deficiency 
accordingly to severity of dysplasia. The analogue tendency is defined for anterior ASA: Crowe I – 45◦ [40; 50], Crowe II – 
35◦ [28; 38], Crowe III – 25,5◦ [27; 31] (p<0,001). Posterior wall deficiency isn’t accompanied neigher with anterior (r=0,17) 
nor superior (r=0,43) one. No statistical markable difference (p>0,05) was defined between acetabular inclination angles 
neither during between-group nor intra-group comparison. There were carried out that acetabular inclination is defined as 
relation of anterior and posterior sector angles (½ х (PASA-ASA)). Conclusion. Acetabular sectoral deficiency remains to be 
multidirectional and is realized in multiple deformity patterns. MSCT-morphomerty during preplanning is of outstanding 
value due to verification and quantification of acetabular sectoral deficiency that is an issue for implantation technique selec-
tion. 
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Введение 
Тотальное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава (ТЭТС) при диспластическом кок-
сартрозе (ДК) представляет сложности для хи-
рурга-ортопеда в силу морфологических особен-
ностей зоны имплантации вертлужной впадины 
и требует проведения прецизионного предопера-
ционного планирования. Рутинные представле-
ния о диспластической деформации ВВ, заклю-
чающиеся в единообразном нарушении ее сфе-

ричности, уплощении, дефиците латеральной 
стенки и избыточной антеверсии [1-4], не в пол-
ной мере удовлетворяют потребностям хирурги-
ческой тактики вмешательства. Внедрение со-
временных диагностических методик визуализа-
ции позволяет представить диспластическую 
деформацию более полиморфично, демонстри-
руя ряд дополнительных аспектов с патофизио-
логический, терапевтической и прогностической 
точек зрения [5-9]. По мнению ряда авторов, при 
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ДК стандартную рентгенографию следует рас-
сматривать лишь скриннинговым методом, что 
является показанием к проведению расширенной 
программы обследования, включающей МСКТ 
[5,6,8,10]. Так, в случае, когда рентгенография 
выявляет лишь краниальное смещение головки, 
реформат МСКТ-сканов позволяет идентифици-
ровать наличие и объем дефицита передней, зад-
ней колонн, оценить плоскостную ориентацию 
ВВ, а также состояние костного массива в зоне 
предполагаемой имплантации. Следует отметить, 
что вариабельность и сочетание морфологиче-
ских аномалий ВВ при дисплазии создает широ-
кую гамму деформаций, что требует особого 
внимания и индивидуального подхода в опреде-
лении хирургической тактики [11-14].  

Подход к идентификации дефицита покрова 
ВВ, разработанный Anda S. et al., 1986 [15], 
предполагает определение переднего (anterior 
sector angle, ASA), заднего (posterior sector angle, 
PASA) и горизонтального секторов (horizontal 
sector angle, HASA) покрытия головки на осно-
вании данных МСКТ, наряду с определением 
рутинных показателей углов Виберга и Шарпа, 
отражающих покрытие верхней стенкой ВВ. 
Нормативные значения вышеуказанных секто-
ральных углов, установленные на границах: ASA 
≥ 50◦, PASA ≥ 90◦, HASA ≥ 140◦, были подтвер-
ждены рядом мультицентровых работ в различ-
ное время [5,9,11,13,14]. Данная концепция была 
конструктивно воспринята и претерпела ряд мо-
дификаций, найдя свое отражение в системе 
многоплоскостной оценки секторального дефи-
цита ВВ, требующей проведения 3D МСКТ-
морфометрии. Так, на данный момент ряд авто-
ров рекомендуют стратификацию дефицита по-
крова ВВ путем определения специфических 
секторов и их углов: передний (anterior ASA), 
передневерхний (anterosuperior ASA), верхний 
(superior ASA), задневерхний (posterosuperior 
ASA), задний ацетабулярный сектор (posterior 
ASA) (рис.1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Схема стратификации дефицита покрова 

вертлужной впадины согласно секторов и их углов 
(acetabular sector angles). 

Однако следует отметить высокую техноло-
гическую взыскательность данной процедуры 
оценки и подверженность искажению данных 
при использовании неадаптированного про-
граммного обеспечения [8,11,13]. Кроме того, 
ряд авторов указывают на клиническую взаимо-
заменяемость вышеописанной процедуры соче-
танием методик плоскостной МСКТ-
морфометрии с визуальной оценкой дефекта в 
ходе 3D-реконструкции изображения [5,15,16].  

Целью работы является определение пока-
зателей костного покрытия вертлужной впадины 
(ВВ) в норме, а также в условиях ее диспласти-
ческой деформации, выявление характеристик 
секторального дефицита в зависимости от типа 
ДК по Crowe; определение взаимосвязи дефици-
та покрова с краниальной миграцией головки 
бедренной кости, антеверсией и показателями 
сферичности ВВ на основании МСКТ-
морфометрического исследования с применени-
ем мультипланарной реконструкции.  

Материалы и методы 
В соответствии с задачами исследования 

было проведено комплексное сравнительное 
МСКТ-морфометрическое исследование тазо-
бедренных суставов без признаков патологии и с 
диспластическим коксартрозом (I-III типов дис-
плазии ТБС по Crowe).  

Группу нормы составили 16 пациентов (32 
тазобедренных сустава) без признаков патоло-
гии: 2 мужчин (6,3%), 14 женщин (93,7%), дан-
ные которых были взяты из архива КУ «ОКБ им. 
И.И. Мечникова». Средний возраст пациентов 
составил 52 года (с 95% ДИ [49; 55]). 

Группу патологии ДК составили 49 пациен-
тов (65 тазобедренных суставов): 4 мужчин 
(8,2%) и 45 женщин (91,8%), которым было вы-
полнено ТЭТС в клинике КУ «ОКБ им. И.И. 
Мечникова» в период с января 2017 г. по сен-
тябрь 2018 г. в соответствии с хирургической 
тактикой, опирающейся на расширенную про-
грамму предоперационного обследования. Сред-
ний возраст больных данной группы - 53 года (с 
95% ДИ [50; 55]). В соответствии с классифика-
цией Crowe, I тип ДК отмечен в 26 (40%), II тип 
– в 23 (35,4%) и III тип – в 16 клинических слу-
чаях (24,6%). Исследуемые группы были сопо-
ставимы по основным значимым характеристи-
кам (пол, возраст, рост, вес и др.) (p>0,05). 

Расширенная программа предоперационного 
обследования кроме стандартного клинического, 
рентгенографического, статометрического ис-
следовании и оценки клинико-функционального 
статуса пациента по шкалам Harris и ВАШ, 
включала проведение МСКТ области пояснично-
крестцового отдела позвоночника, таза и тазо-
бедренных суставов на 128-срезовом компью-
терном томографе ТМ «General Electrics» с при-
менением протокола исследования «Pelvis». В 
соответствии с задачами исследования, 



__________________________________________________________________________________ 
MORPHOLOGIA • 2019 • Том 13 • № 1  

 

23

проводилась оценка показателей краниальной 
миграции головки бедренной кости, угла 
сферичности ВВ в горизонтальной плоскости, 
угла Виберга, угла переднего сектора ВВ 
(anterior ASA, AASA), угла заднего сектора ВВ 
(posterior ASA, PASA), угла горизонтальнго 
сектора ВВ (horizontal ASA, HASA), угла 
антеверсии ВВ (AcetAV-angle) [5,6,15]. 

Определение абсолютного и относительного 
показателя краниальной миграции с последу-
ющей стратификацией клинических наблюдений 
по группам исследования проводилось после 
двухмерной реконструкции МСКТ-сканов в 
переднезадней проекции согласно классифика-
ции Crowe [1,3]. Угол сферичности ВВ в гори-
зонтальной плоскости определялся на горизон-
тальном скане как угол, образованный отрезка-
ми, проведенными из переднего и заднего краев 
ВВ к центру ложе [6]. Угол Виберга (centre-edge 
angle) определялся после двухмерной 
реконструкции МСКТ-сканов в переднезадней 
проекции по общепринятым топографическим 
ориентирам [6,17,18].  

Угол переднего сектора ВВ (ASA) опреде-
лялся на горизонтальном МСКТ-скане как угол, 
образованный отрезком, соединяющим центры 
окружности обоих головок с таковым, соединя-
ющим центр окружности головки с передним 
краем впадины [5,15]; позволяя верифицировать 
дефицит передней стенки ВВ (рис.2а). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Схема определения углов секторов ВВ: а - 

угол переднего сектора ВВ (ASA); б - угол заднего сек-
тора ВВ (PASA); в - угол горизонтального сектора ВВ 
(HASA). 

Угол заднего сектора ВВ (PASA) определял-
ся как угол, образованный отрезком, соединяю-
щим центры окружности обоих головок и тако-
вым, соединяющим центр окружности головки с 
задним краем впадины [5,15]; верификация де-
фицита задней стенки ВВ (рис.2б). Угол гори-
зонтального сектора ВВ (HASA) определялся как 
угол, образованный отрезками, соединяющими 
передний и задний края ВВ с центром окружно-
сти головки в горизонтальной плоскости [5,15]; 
верификация дефицита латерального покрытия 
ВВ (рис.2в).  

Угол фронтальной инклинации ВВ опреде-
лялся на горизонтальном МСКТ-скане как угол, 
образованный касательной ко входу ВВ в гори-
зонтальной плоскости с саггитальной осью тела 
пациента [5,6,8] (рис.3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Схема определения угла фронтальной ин-

клинации ВВ. 
 
Обработка КТ-сканов и последующее 

МСКТ-морфометрическое исследование прово-
дились при помощи программного комплекса 
Myrian 2.0. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась в среде Microsoft Excel при помощи 
надстройки AtteStat, а также программного про-
дукта Statistica 8.0. Проверка нормальности рас-
пределения выборки проводилась критерием 
Шапиро-Уилка. Критический уровень значимо-
сти был равен 5 % (р<0,05). Описательная стати-
стика представлена в формате Me с 95% ДИ (ас-
симетричное распределение), M±m (нормальное 
распределение). Меж- и внутригрупповое срав-
нения проводились при помощи многофакторно-
го непараметрического ANOVA. Дальнейший 
апостериорный анализ выполнен по критерию 
Манна-Уитни, хи-квадрат с применением по-
правки на множественные сравнения. Оценка 
корреляционных связей между группами прово-
дилась согласно критерия Спирмена. 

Результаты 
На основании анализа данных группы нор-

мы были установлены следующие значения по-
казателей секторального покрытия и фронталь-
ной инклинации ВВ: ASA - 63,5º [57; 68], PASA - 
105º [97; 115], HASA - 166º [163; 178], угол 
Виберга - 40º [39; 43], угол Шарпа - 37º [35; 38], 
угол фронтальной инклинации - 22◦ [17; 26], что 
согласуется с данными литературы (табл.1) [9, 
15, 17-20]. 

А 

В 

Б 
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Таблица 1 
Значения показателей секторального покрова, фронтальной инклинации ВВ среди случаев группы нормы  
 

Исследуемый показатель Значение показателя 
Данные исследования Нормативный 

ASA 63,5º [57; 68] ≥ 50º 
PASA 105º [97; 115] ≥ 90º 
HASA 166º [163; 178] ≥ 140º 
Угол Виберга 40º [39; 43] ≥ 25º 
Угол Шарпа 37º [35; 38], ≤ 40º, 
Угол фронтальной иклинации ВВ 22◦ [17; 26] 20◦ 

 
 
Оценка состояния целостного покрова ВВ в 

горизонтальной плоскости (угол горизонталь-
ного сектора ВВ, HASA) выявила значительное 
его снижение (p<0,00001) в группе дисплазии, 
уже на 40◦ при сравнении с подгруппой Crowe I 
(рис.4). Следует отметить прогрессирующую 
утрату покрова ВВ с увеличением тяжести ДК, 
более динамичную при начальных типах 
деформации: HASA Crowe I - 126◦ [122; 133], 
HASA Crowe II - 107◦ [103; 112], HASA Crowe III 
– 105,5◦ [98; 107]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Значения угла горизонтального сектора ВВ 

(HASA) среди клинических случаев группы нормы и 
группы патологии в зависимости от типа ДК по Crowe по 
данным МСКТ-морфометрии. 

 
Выявленная сильная корреляционная связь 

угла горизонтального сектора покрытия ВВ 
(HASA) с показателями краниальной миграции 
головки (r=-0,65, p<0,00001); и индексом сфе-
ричности ВВ во фронтальной плоскости (r=0,89, 
p<0,00001) (рис.5) подтверждает закономерное 
нарастание дефицита передней и задней стенок 
ВВ с прогрессированием тяжести ДК.  

Аналогичная тенденция отмечается и при 
изолированном рассмотрении переднего сектора 
покрытия (ASA) (рис.7а, б). 

Однако при оценке заднего сектора покры-
тия (PASA) статистически значимые различия 
были выявлены лишь при сравнении групп 
Crowe I-Crowe II (p<0,001), а также межгруппо-
вом сравнении с нормой (p<0,0001) (рис.8а). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

А 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Б 
 
Рис. 5. Диаграммы рассеивания пар показателей а 

- HASA - краниальная миграция головки (r=-0,65, 
p<0,00001); б – HASA – индекс фронтальной сферично-
сти ВВ (r=0,89, p<0,00001). 

 
Также не выявлено статистически значимой 

силы корреляционной связи (r=0,17, p=0,17) 
между значениями углов переднего (ASA) и зад-
него (PASA) секторов (рис. 7в). Следовательно, 
несмотря на то, что дисплазия предусматривает 
снижение покрытия задней стенки, данный де-
фицит формируется зачастую изолированно, и не 
сопряжен с дефицитом передней и верхней сте-
нок, что требует внимания при определения им-
плантационной техники. 
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А 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Б 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

В 
Рис. 6. Клинические примеры значений угла гори-

зонтального сектора ВВ (HASA) в группе патологии по 
данным МСКТ-морфометрии: а – тип Crowe I, б – тип 
Crowe II, в – тип Crowe III. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

А 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Б 

 
Рис. 7. а – значения угла переднего сектора (ASA) 

среди клинических случаев группы нормы и группы па-
тологии в зависимости от типа ДК; б - диаграмма рассе-
ивания пары показателей: ASA - краниальная миграция 
головки (r=-0,68, p<0,00001). 

 
При оценке покрова верхней стенки ВВ, 

нашедшем свое отражение в показателе угла 
Виберга, отмечается закономерное усиление его 
дефицита с прогрессированием тяжести ДК 
(p<0,00001) (рис. 8а). Однако следует отметить, 
что формирование деформации ВВ происходит 
разнонаправлено – с неравномерной утратой 
сферичности во фронтальной и горизонтальных 
плоскостях, что отражено в показателе корреля-
ционной связи угла Виберга с углом горизон-
тальной сферичности (r= -0,56, p<0,00001) 
(рис.9б). 
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Рис. 8. а – значения угла заднего сектора (PASA) 

среди клинических случаев группы нормы и группы па-
тологии в зависимости от типа ДК; б - диаграмма рассе-
ивания пары показателей: PASA - краниальная мигра-
ция головки (r=-0,43, p<0,001); в - PASA - ASA (r=0,17, 
p=0,17). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 9. а – значения угла Виберга среди клиниче-

ских случаев группы нормы и группы патологии в зави-
симости от типа ДК; б - диаграмма рассеивания пары 
показателей: угол Виберга – угол горизонтальной сфе-
ричности ВВ (r= -0,56, p<0,00001). 

 
Фронтальная инклинации вертлужной впа-

дины определяется на МСКТ-скане в горизон-
тальной плоскости углом, образованным каса-
тельной ко входу ВВ и саггитальной осью тела, и 
в норме, составляет около 20º, что согласуется с 
данными, полученными в ходе текущего иссле-
дования - 22◦ [17; 26]. В ходе анализа группы 
патологии не было выявлено статистически зна-
чимых различий (p>0,05) ни при межгрупповом 
сравнении, ни при сравнении с нормативными 
показателями (Crowe I – 20◦ [17; 22], Crowe II – 
21,5◦ [18; 25], Crowe III – 25º [22; 30], p>0,9). 
Данные закономерности подтверждаются отсут-
ствием статистически значимой корреляционной 
связи с показателем краниальной миграции го-
ловки (r=0,06, p=0,6) (рис. 10б).  
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Рис.10. а – значения угла фронтальной инклина-

ции среди клинических случаев группы нормы и группы 
патологии в зависимости от типа ДК; б - диаграмма 
рассеивания пары показателей: угол фронтальной ин-
клинации –краниальная миграция головки (r=0,06, 
p=0,6); в - угол фронтальной инклинации – соотноше-
ние: (PASA-ASA)/2 (r= 0,9, p<0,00001). 

 
Однако была выявлена закономерность, со-

гласно которой угол фронтальной инклинации 
определяется:  

½ х (PASA-ASA), 

что свидетельствует о зависимости фрон-
тальной инклинации ВВ от соотношения углов 
переднего и заднего секторов ВВ (соотношения 
дефицитов передней и задней стенок ВВ) (r=0,9, 
p<0,00001; рис.10в). 

Приведем примеры клинических случаев 
типов Crowe I-III, демонстрирующих взаимоот-
ношения переднезаднего секторального дефици-
та с углом фронтальной инклинации (рис. 11).  

Следовательно, показатель фронтальной ин-
клинации ВВ изолированно не отражает истин-
ную морфометрическую картину ВВ при ДК, и 
требует рассмотрения совместно с другими па-
раметрами в ходе предоперационного планиро-
вания.  

Обсуждение 
Предоперационная верификация диагноза и 

определение лечебной тактики при дисплазии 
тазобедренного сустава требует всесторонней 
оценки морфологических особенностей ВВ, с 
задействованием надежных методик простран-
ственной визуализации. По мнению ряда иссле-
дователей, рутинную рентгенографию при ДК 
следует рассматривать лишь скриннинговым 
методом [5,6,8,10]. Так, «классические» диагно-
стические критерии дисплазии, доступные для 
оценки на рентгенограммах, значительно усту-
пают в чувствительности перед показателями 
секторального дефицита с позиции определения 
возможностей имплантации [14].Таким образом, 
реконструкция ВВ требует трехмерной оценки 
морфологических особенностей ВВ и соотноше-
ния таковых с планируемой хирургической так-
тикой. По мнению Xenakis et al. [7] и Mendes 
D.G. et al. [10] определяющим в выборе тактики 
имплантации является именно степень и локали-
зация дефицита стенок, а также показатель 
фронтальной инклинации. Ряд предшествующих 
работ связывают причину неудачных исходов и 
осложнений вмешательств именно с пренебре-
жением показателями секторального дефицита и 
ориентации ВВ во фронтальной плоскости 
[21,22].  

Однако оценка фронтальной инклинации ВВ 
на основании данных рентгенморфометрии явля-
ется необъективной в силу низкой специфично-
сти «перекрещивающегося знака» («crossover 
sign»), предложенного ранее для диагностики 
ретроверсии впадины. [23]. Пожалуй, единствен-
ными критериями секторального дефицита ВВ, 
выявляемыми при рентгенографии с достаточной 
степени достоверности, являются углы Виберга и 
Шарпа, отражающие недостаточность покрова 
верхней стенки. Однако данная локализации де-
фекта является наиболее стабильной и выявляет-
ся во всех случаях ДК, в то время, как дефицит 
передней и задней стенок и фронтальная инкли-
нация впадины, характеризуются значительной 
вариабельностью и доступны для оценки лишь в 
ходе МСКТ-морфометрии,. [11-13,19]. Более 
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прогрессивное нарастание переднего дефицита 
ВВ, выявленное нами, согласуется с рядом 
предшествующий работ [5, 14, 19, 24]. Так, Anda 
et al., [5] сообщили о выявлении дефицита пе-

редней стенки в 2/3 , и задней – в 1/3 случаев ДК, 
основываясь на данных компьютерной томогра-
фии.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 11. Клинические примеры взаимоотношения переднезаднего секторального дефицита с углом фронтальной 

инклинации ВВ: А – передний дефицит ВВ (ASA – 23,7◦, PASA = 93,7◦); а – избыточная антеверсия ВВ (31,3◦); Б – пе-
реднезадний дефицит ВВ (ASA – 32,6◦, PASA = 49,6◦); б – ретроверсия ВВ (6◦); В – переднезадний дефицит ВВ (ASA – 
30,5◦, PASA = 83,4◦); в – фронтальная инклинация ВВ, соответствующая норме (23,2◦). 
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Рядом исследователей была предложена 
стратификация недостаточности покрытия ВВ в 
зависимости от превалирующей локализации на: 
передневерхний, задневерхний, умеренный и 
глобальный [5, 13, 19], что позволяет визуализи-
ровать морфологическую картину. Так, передне-
задний дефицит варьирует в пределах 30-56%, 
задневерхний – в 11-34%, умеренный – в 4-8% и 
глобальный – в 33-36% случаев ДК [5, 9, 11, 19, 
20]. Однако, существенным недостатком данного 
подхода является невозможность количествен-
ной оценки дефицита и определения соотноше-
ния его с другими показателями геометрии ВВ, 
что не позволяет считать его исчерпывающим 
для определения имплантационной техники. 
Кроме того, в вышеупомянутых исследованиях 
и, как таковых в своей массе, описывающих сек-
торальный дефицит и фронтальную инклинацию 
ВВ, отсутствует стратификация выборки соглас-
но степени тяжести ДК, а также недостаточно 
представлена структура контингента. Вышепере-
численные факторы значительно затрудняют 
оценку сопоставимости представленных данных.  

Следует отметить, что закономерности, вы-
явленные в ходе текущей работы нашли под-
держку ряда предшествующих исследований, 
посвященных оценке взаимосвязи степени сек-
торального дефицита с нарушением сферичности 
ВВ [16, 19]. Так, выявлена сильная корреляцион-
ная связь объема покрытой части головки с ши-
риной плоскости входа ВВ (r = 0,79, p<0.0001) и 
ее глубиной (r = 0,74, p<0.0001), что соотносится 
с выявленным нами соотношением показателя 
HASA/индекс фронтальной сферичности ВВ 
(r=0,89, p<0,0001).  

Показатель фронтальной инклинации ВВ 
оказался наиболее противоречивым и значитель-
но варьировали среди исследователей. Однако, 
авторы сходны во мнении, что изолированно 
данный критерий не несет ценного клинического 
значения, поскольку является относительным и 
определяется соотношением передней и задней 
стенок вертлужной впадины. [11, 16, 25, 26]. Так, 
ацетабулярная антеверсия может быть обуслов-
лена, как недостаточным покровом задней стен-
ки, так и чрезмерным покрытием передней [25.]. 
По данным J. J. Nepple et al. [11] в 46% случаях 
дисплазии угол фронтальной инклинации со-
ставлял ≤ 15◦, в то время, как в 54% - ≥15◦). Теми 
же авторами сообщается о соотношении случаев 
ретроверсии ВВ при ДК на уровне 1:7. Интерес-
но отметить значительную частоту выявления 
ретроверсии ВВ при ДК среди мужского контин-

гента пациентов с дисплазией (80% случаев сре-
ди мужчин против 29% - у женщин) [11], что 
однако не нашло подтверждения в текущей рабо-
те. 

Таким образом, формирование секторально-
го дефицита ВВ представляется разнонаправлен-
ным процессом, установление закономерностей 
которого представляется возможным лишь при 
достаточном абстрагировании и рассмотрении 
групп нормы и патологии в целом, что привно-
сит значительную предвзятость и необъектив-
ность в выводы, а также недопустимо для клини-
ческой аппликации. 

Заключение 
Проведенное исследование позволило опре-

делить нормативные значения секторального 
покрытия, фронтальной инклинации ВВ и зако-
номерности формирования его дефицита в ходе 
течения ДК. Выявлено закономерное нарастание 
дефицита верхней, передней и задней стенок ВВ 
с прогрессированием тяжести ДК. Формирование 
секторального дефицита ВВ представляется раз-
нонаправленным процессом и характеризуется 
значительной вариабельностью, что требует 
внимания при определении тактики импланта-
ции. Показатель фронтальной инклинации ВВ 
изолированно не несет ценного клинического 
значения, поскольку является относительным и 
определяется соотношением передней и задней 
стенок вертлужной впадины. Неоспоримыми 
являются клиническое преимущество МСКТ-
морфометрической оценки геометрии ВВ в ходе 
предоперационного планирования, как таковой, 
позволяющей верифицировать топографию и 
количественные характеристики секторального 
дефицита ВВ, что является ключевым в выборе 
имплантационной техники ТЭТС. 

Перспективы дальнейших исследований 
Результаты и закономерности, полученные в 

ходе текущей работы, требуют подтверждения в 
ходе исследования большего числа наблюдений, 
предполагающего рандомизацию.  
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Лоскутов О.Є., Ковбаса О.О., Олійник О.Є., Стрижений В.Г., Губарик О.В. Передопераційна 

оцінка секторального дефіциту вертлюгової западини в умовах диспластичного коксатрозу.  
РЕФЕРАТ. Актуальність. Варіабельність та поєднання морфологічних аномалій вертлюгової запа-

дини (ВЗ) при дисплазії створює широку гаму деформацій, що потребує застосування надійних методик 
візуалізації. Ключовим у виборі тактики імплантації при ДК слід вважати тяжкість та локалізацію секто-
рального дефіциту, а також орієнтацію ВЗ у фронтальній площині, що є недоступними для визначення за 
допомогою рутинної рентгенографії. Мета: визначення характеристик секторального дефіциту ВЗ в за-
лежності від типу ДК за Crowe; визначення його взаємозв’язку з краніальною міграцією голівки, фронта-
льною інклінацією та показниками сферичності ВЗ. Методи. Проведено комплексне порівняльне МСКТ-
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морфометричне дослідження 32 кульшових суглобів без ознак патології та 65 – з ДК. Результати. 
Показники секторального покриття ВЗ у групі норми були визначені на рівні: AASA - 63,5º [57; 68], 
PASA – 105º [97; 115], HASA - 166º [163; 178], кут Віберга – 40º [39; 43], кут Шарпа – 37º [35; 38]; фрон-
тальної інклінації ВЗ - 22◦ [17; 26]. Визначено сильний кореляційний зв’язок кута горизонтального пок-
риття ВЗ (HASA) з показниками краніальної міграції голівки (r=-0,65, p<0,00001); і індексом сферичнос-
ти ВЗ (r=0,89, p<0,00001), що підтверджує зростання дефіциту передньої та задньої стінок ВЗ співвіднос-
но тяжкості ДК. Аналогічна тенденція відзначається і при ізольованому аналізі переднього сектора пок-
риття (ASA): Crowe I – 45◦ [40; 50], Crowe II – 35◦ [28; 38], Crowe III – 25,5◦ [27; 31] (p<0,001). Формуван-
ня дефіциту задньої стінки ВЗ (PASA) не корелює із дефіцитом передньої (r=0,17) та верхньої (r=0,43). 
Не визначено статистично значущої різниці у показниках фронтальної інклінації ВЗ при ДК ні при між-
груповому порівнянні, ні при порівнянні із нормативними показниками (p>0,05). Визначено, що показ-
ник фронтальної інклінації утворюється співвідношенням значень переднього та заднього ацетабулярних 
секторів ВЗ (½ х (PASA-ASA)). Підсумок. Формування секторального дефіциту ВЗ є різнонаправленим 
процесом та характеризується значною варіабельністю. Беззаперечним є клінічні переваги МСКТ-
морфометричної оцінки геометрії ВЗ у складі передопераційного планування, як такої, що дозволяє вері-
фікувати топографію та кількісні характеристики секторального дефіциту ВЗ, що є ключовим у виборі 
імплантаційної техніки ТЕКС.  

Ключові слова: ендопротезування кульшового суглоба, диспластичний коксартроз, вертлюгова за-
падина, секторальний дефіцит, фронтальна інклінація. 
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оценка секторального дефицита вертлужной впадины в условиях диспластического коксартроза. 
РЕФЕРАТ. Актуальность. Вариабельность и сочетание морфологических аномалий ВВ при дис-

плазии создает широкую гамму деформаций, что требует применения надежных методик визуализации. 
Ключевым в выборе тактики имплантации при ДК следует считать тяжесть и локализацию секторально-
го дефицита, а также ориентацию ВВ во фронтальной плоскости, являющиеся недоступными для оценки 
в ходе рутинной рентгенографии. Цель: определение характеристик секторального дефицита в зависи-
мости от типа ДК по Crowe; выявление его взаимосвязи с краниальной миграцией головки, фронтальной 
инклинацией и показателями сферичности ВВ. Методы. Проведено комплексное сравнительное МСКТ-
морфометрическое исследование 32 тазобедренных суставов без признаков патологии и 65 - с ДК. 
Результаты. Значения секторального покрытия ВВ в группе норме были определены на уровне: AASA - 
63,5º [57; 68], PASA – 105º [97; 115], HASA - 166º [163; 178], угол Виберга – 40º [39; 43], угол Шарпа – 
37º [35; 38]; фронтальной инклинации ВВ - 22◦ [17; 26]. Выявленная сильная корреляционная связь угла 
горизонтального сектора покрытия ВВ (HASA) с показателями краниальной миграции головки (r=-0,65, 
p<0,00001); и индексом сферичности ВВ (r=0,89, p<0,00001) подтверждает закономерное нарастание де-
фицита передней и задней стенок ВВ с прогрессированием тяжести ДК. Аналогичная тенденция отмеча-
ется и при изолированном рассмотрении переднего сектора покрытия (ASA): Crowe I – 45◦ [40; 50], 
Crowe II – 35◦ [28; 38], Crowe III – 25,5◦ [27; 31] (p<0,001). Формирование дефицита задней стенки ВВ 
(PASA) не сопряжено с дефицитом передней (r=0,17) и верхней стенок r=0,43). Не было обнаружено ста-
тистически значимых различий показателя фронтальной инклинации ВВ при ДК (p>0,05), ни при меж-
групповом сравнении, ни при сравнении с нормативными показателями. Выявлено, что фронтальная ин-
клинации ВВ определяется соотношением переднего и заднего секторов ВВ (½ х (PASA-ASA)). Заклю-
чение. Формирование секторального дефицита ВВ является разнонаправленным процессом и характери-
зуется значительной вариабельностью. Неоспоримыми являются клиническое преимущество МСКТ-
морфометрической оценки геометрии ВВ в ходе предоперационного планирования, как таковой, позво-
ляющей верифицировать топографию и количественные характеристики секторального дефицита ВВ, 
что является ключевым в выборе имплантационной техники ТЭТС. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, диспластический коксартроз, верт-
лужная впадина, секторальный дефицит, фронтальная инклинация. 

 


