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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЙ  

ПЕРВИЧНОГО И ВТОРИЧНОГО КОКСАРТРОЗА 

 

Менщикова Т.И., Менщиков И.Н., Мальцева Л.В., Чегуров  О.К. 

 
ель исследования. Выявить с помощью метода ультразвуковых исследова-

ний  критерии, характерные для различных стадий первичного и вторичного 

коксартроза. 

Материалы и методы. Ультразвуковое исследование тазобедренных суставов 

выполнено на аппарате Hitachi (Япония). Обследованы больные с коксартрозом (I-III 

стадии, n=118) и контрольная группа из практически здоровых людей (n=60).  

Результат исследования. Характерными эхо-признаками идиопатического кок-

сартроза на ранней стадии заболевания являются снижение акустической плотности и 

толщины субхондральной пластинки головки бедренной кости в наиболее нагружаемых 

участках. При прогрессировании патологического процесса (II-III стадия) деструктив-

ные изменения в области субхондральной пластинки сопровождаются структурными 

нарушениями в синовиальной среде сустава. Особенностью коксартроза, развивающе-

гося после травмы вертлужной впадины, является наличие костного  дефекта в области 

вертлужной впадины, дисконгруэнтность суставных поверхностей, прогрессирующее 

развитие очагов деструкции в области субхондральной пластинки головки бедренной 

кости. Развитие коксартроза после травмы  шейки бедренной кости происходит, как 

правило, на фоне уже утолщенной капсулы сустава, что способствует прогрессирова-

нию деструктивного процесса головки бедренной кости.   

Обсуждение. Полученные при ультразвуковом исследовании данные сочетаются 

с гистологическими исследованиями Давыдовым Д.А. с соавторами [6], в которых пока-

зано, что костная ткань головки бедра и ее суставная поверхность имеют ряд особенно-

стей в зависимости от нозологической формы коксартроза. С помощью метода УЗИ вы-

явлены как общие, так и специфические структурные проявления коксартроза в раз-

ных нозологических группах.   

Заключение. Диагностически значимыми критериями при определении I-III 

стадий идиопатического и посттравматического коксартроза по данным УЗИ  являют-

ся: сферичность головки бедренной кости, конгруэнтность и структура суставных по-

верхностей головки бедренной кости и вертлужной впадины, глубина проникновения 

ультразвука, состояние синовиальной среды сустава; у больных с посттравматическим 

коксартрозом - целостность контуров вертлужной впадины и шейки бедренной кости. 

 

 Ключевые слова: ультразвуковое исследование, первичный и вторичный кок-

сартроз, стадии заболевания, синовиальная среда сустава. 

 

Контактный автор: Менщикова Т.И., e-mail: tat-mench@mail.ru 

 

Для цитирования: Менщикова Т.И., Менщиков И.Н., Мальцева Л.В., Чегуров  О.К. 

Ультразвуковые критерии диагностики различных стадий первичного и вторичного 

коксартроза. REJR 2019; 9(1):75-88. DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-1-75-88.  

 
Статья получена: 19.11.18  Статья принята:  26.12.18 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ц 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 

 

 

 

ФГБУ «Российский  

Научный Центр  

«Восстановительная 

Травматология и  

Ортопедия» им.  

академика Г.А.  

Илизарова»  Минздрава 

России. 

г. Курган,  Россия. 

mailto:tat-mench@mail.ru


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2019; 9 (1):75-88       DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-1-75-88            Страница  76 
  

SPECIFIC CHARACTERISTICS OF ULTRASOUND DIAGNOSING OF PRIMARY AND 

SECONDARY COXARTHROSIS 

 

Menshchikova T.I., Menshchikov I.N., Mal'tseva L.V., Chegurov O.K.  
 

urpose. To reveal the characteristic criteria of different stages of primary and sec-

ondary coxarthrosis using ultrasonography method.  

Material and method. An ultrasound examination of the hip joints was performed 

on a Hitachi machine (Japan). Patients with coxarthrosis (Stage I - III, n = 118) and a con-

trol group of healthy people (n = 60) were examined. 

Results. Characteristic echocritical signs of idiopathic coxarthrosis at an early stage 

of the disease are a decrease in acoustic density and thickness of the subchondral plate of 

the femoral head in the most loaded areas. With the progression of the pathological process 

(stage II-III), destructive changes in the region of the subchondral plate are accompanied by 

structural disorders in the synovial environment of the joint. A specific feature of coxarthro-

sis that develops after the injury of the acetabulum is the presence of a bone defect in the 

acetabular region, the discongruence of the articular surfaces, the progressive development 

of foci of destruction in the subchondral plate of the femoral head. The development of cox-

arthrosis after injury of the femoral neck occurs, as a rule, against the background of the 

already thickened joint capsule, which contributes to the progression of the destructive pro-

cess of the femoral head. Obtained by ultrasound data are combined with histological stud-

ies D.A. Davydov. with co-authors [6], in which it is shown that the bone tissue of the femo-

ral head and its articular surface have several features depending on the nosological form of 

coxarthrosis. Using the method of ultrasound, both general and specific structural manifes-

tations of coxarthrosis in various nosological groups were identified.  

Conclusion. Diagnostic criteria for determining I-III stages of idiopathic and post-

traumatic coxarthrosis according to ultrasound data are: sphericity of the femoral head; 

congruence and structure of the articular surfaces of the femoral head and acetabulum; ul-

trasound penetration depth; condition of the synovial environment of the joint; in patients 

with posttraumatic coxarthrosis - the integrity of the contours of the acetabulum and neck 

of the femur. 

 

 Keywords: ultrasonography, primary and secondary coxarthrosis, stages of the dis-

ease, synovial medium of the joint. 
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реди заболеваний костно-мышечной 

системы  одной из самых  распро-

страненных патологий является 

остеоартроз  [2, 13, 27]. В общей 

структуре остеоартрозов коксартроз 

(КА)  различного генеза в 20-30% случаев явля-

ется причиной выхода пациентов на инвалид-

ность [5, 14, 25].  

Различают первичный и вторичный кок-

сартроз. Первичный идиопатический КА  рас-

пространен среди пациентов преклонных лет, 

чаще всего страдают мужчины. К основным 

причинам развития КА относится механизм 

усталости и избыточная нагрузка на суставы 

[18, 19]. Из-за хронического воспаления, разви-

вающегося в синовиальной оболочке, наруша-

ется баланс между анаболическими и деструк-

тивными процессами, а также изменяется ме-

таболизм хондроцитов [28].  

Вторичный (посттравматический КА) мо-

жет развиваться, например, после повреждения 

костей таза, перелома вертлужной впадины и 

шейки бедренной кости. Со временем, дегене-

ративно-дистрофические изменения в тазобед-

ренном суставе прогрессируют у 57-88% по-

страдавших, при этом деформирующий остео-

артроз тяжелой степени наблюдается более чем 

у 20% пациентов, гетеротопические оссифика-

ты - у 25,6%, асептический некроз головки бед-

ренной кости - у 10% [11].  

Анализ современной литературы показал, 

что лечение коксартроза является сложной за-
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дачей, так как при первичном КА больные об-

ращаются за помощью к ортопеду уже при вы-

раженных клинических и структурных прояв-

лениях, соответствующих второй - третьей ста-

диям коксартроза. При вторичном коксартрозе 

ситуация осложняется особенностями локали-

зации дефекта, например,  в наиболее нагру-

жаемом задне-верхнем отделе в сочетании с 

подвывихом бедра и стойкой сгибательно-

приводящей контрактурой [20, 21, 25], разви-

тием асептического некроза головки бедренной 

кости и вертлужной впадины [23, 24, 29]. Со-

гласно современным представлениям, коксарт-

роз различной этиологии имеет общие гистопа-

тологические, патогенетические и клинические 

признаки. Однако, несмотря на проводимые 

фундаментальные исследования по оценке ги-

стопатологической структуры головки бедрен-

ной кости при коксартрозе, многие аспекты 

данной проблемы изучены не достаточно [6].  

Своевременная диагностика и правильная ин-

терпретация развивающегося патологического 

процесса позволяет подобрать адекватный ме-

тод лечения индивидуально для каждого паци-

ента [3, 13].  

Для диагностики заболеваний тазобедрен-

ного сустава применяется полный арсенал лу-

чевых методов исследования: рентгенография, 

МРТ и КТ, которые  позволяют выявлять пато-

логические изменения на всех стадиях заболе-

вания [8, 21, 24].  

В настоящее время в практике травмато-

логов и хирургов различного профиля широко 

используется метод ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) [4]. Так, в работе Толстовой Л.А. по-

казана возможность  метода УЗИ для оценки 

состояния межпозвонковых дисков, что осо-

бенно ценно при диагностике начальных про-

явлений остеохондроза [26]. В исследованиях 

Макаровой М.В., Валькова М.Ю. установлена 

высокая эффективно метода УЗИ в диагности-

ке синовита, свободной жидкости в полости су-

става и супрапателлярной сумке, а также кист 

Бейкера у пациентов с рентгенологически нуле-

вой стадией остеоартроза [15]. Надточий А.Г. с 

соавторами  использовали метод УЗИ при пла-

нировании лечения и объективизации результа-

тов у больных с челюстно-лицевой патологией 

[17].  

Интерес к методу УЗИ в области ортопе-

дии и травматологии обусловлен не только 

практически полным отсутствием противопока-

заний к применению, но и возможностью рент-

генонеконтрастных мягких тканей (например, 

синовиальной и фиброзной оболочек капсулы 

сустава) [7, 22].  

Цель исследования. 

Выявить с помощью метода ультразвуко-

вых исследований  критерии, характерные для 

различных стадий первичного и вторичного 

коксартроза. 

Материалы и методы.  

Исследование выполнено на ультразвуко-

вых аппарате Hitachi (Япония) с использовани-

ем  линейного датчика с частотой 7,5 Мгц.  Та-

зобедренные суставы оценивали в положении 

пациента лежа на спине, датчик устанавливали 

по передней поверхности бедра, на 1 см ниже 

пупартовой связки (стандартное сканирова-

ние), проводили качественную оценку головки 

бедренной кости: сохранение или нарушение ее 

сферичности, структурное состояние контуров 

головки и вертлужной впадины, конгруэнтность 

их поверхностей, наличие остеофитов, свобод-

ных фрагментов, дегенеративных кист; количе-

ственная оценка включала измерение размеров 

глыбок, фрагментов, гипоэхогенных кист, вели-

чины звукопроводимости, а  также акустиче-

ской плотности (АП, усл. ед.) исследуемых 

структур. При установке датчика вдоль шейки 

бедренной кости оценивали структурное состо-

яние синовиальной среды сустава, измеряли 

толщину фиброзной и синовиальной оболочек. 

Для измерения шеечно-диафизарного угла 

(ШДУ) с помощью стандартной программы 

компьютера  проводили касательные линии к 

контуру шейки бедренной кости и контуру 

диафиза бедренной кости. На пересечении двух 

линий измеряли  величину ШДУ. При измере-

нии  длины шейки бедренной кости, глубины 

проникновения  ультразвука, толщины гиали-

нового хряща и субхондральной пластинки, 

размера капсулы  и щели сустава  использовали 

подвижные  маркеры (мм).  Проведено обследо-

вание больных с коксартрозом (I-III стадии) и 

практически здоровых людей (контрольная 

группа). 

Группу с идиопатическим коксартрозом 

составили пациенты, впервые обратившиеся в 

клинику ФГБУ «РНЦ» ВТО имени академика Г.А. 

Илизарова с жалобами на боли различной ин-

тенсивности в области пораженной конечности, 

хромоту, нарушение походки.  

Группу с вторичным коксартрозом соста-

вили пациенты после травмы вертлужной впа-

дины и  травмы шейки бедренной кости и по-

лучившие лечение  по месту жительства. Паци-

енты данной группы обратились клинику ФГБУ 

«РНЦ» ВТО в связи с неудовлетворительным со-

стоянием пораженной конечности: боли, быст-

рую утомляемость, хромоту. Давность травмы 

составила от 1 года до 5 лет.  

Структурная характеристика клиническо-

го материала представлена в таблице №1. Для 

верификации данных всем больным проводи-

лась рентгенография. 

Статистическая обработка данных произ-

водилась с помощью пакета анализа данных 

Microsoft EXСEL-2000 и AtteStat. Проверка рас-

пределения профилей  асимметрии  соногеомет- 
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рических показателей, где число наблюдений 

составляло от 6 до 14 по модифицированным 

критериям Колмогорова, Смирнова, критериям 

асимметрии и эксцесса показала, что гипотеза 

нормальности отклоняется, т.е. исследуемые 

показатели не подчиняются «закону нормально-

го распределения». Количественные характери-

стики выборочных совокупностей представле-

ны в соответствующих таблицах в виде медиа-

ны с уровнем 25% ÷75% процентилей и число 

наблюдений (n), равное числу обследованных 

суставов. Обработка результатов исследований 

осуществлялась методом вариационной стати-

стики, применяемым для малых выборок с 

принятием уровня значимости р ≤ 0,05.  Стати-

стическую значимость различий определяли с 

использованием критерия Вилкоксона. В работе 

использована классификация Косинской И.С. 

[12]. 

Результаты исследования. 

Контрольное исследование тазобедренных 

суставов выполнено у 66 практически здоровых 

людей в возрасте от 17 до 65 лет (n=120). Выяв-

лено, что в норме  головка бедренной кости бы-

ла центрирована во впадине, имела сферичную 

форму,  контур субхондральной пластинки был 

ровный и однородный. Глубина проникновения 

ультразвука равнялась 1,70 (1,50÷1,9) мм, АП - 

180 (175÷189)ус л.ед., толщина фиброзной обо-

лочки капсулы сустава - 1,55 (1,44÷1,68) мм, 

синовиальной оболочки - 5,10 (0,40÷5,6) мм, ги-

алинового хряща - 1,45 (1,00÷1,54) мм. 

Хорошо известны клинические проявле-

ния первой стадии идиопатического коксартро-

за:  небольшие боли в области тазобедренных 

суставов, которые усиливаются после длитель-

ной ходьбы и физической нагрузки. При рент-

генографическом исследовании в данной груп-

пе больных выявлялись небольшие участки 

склероза костной ткани, краевые остеофиты 

размером 1-3,5 мм, сужение щели сустава до 

0,6 мм.  

При УЗИ визуализировалось снижение 

толщины гиалинового хряща до 0,09 (0,05÷0,10) 

мм, уплотнение переднелатерального участка 

головки бедренной кости (АП 199 (178÷210) усл. 

ед.) и уменьшение акустической плотности ла-

терального и медиального краев головки до 155 

(147÷164) усл. ед. по сравнению с контрольной 

группой. При оценке капсулы сустава визуали-

зировалась натянутая фиброзная оболочка кап-

сулы сустава, умеренное увеличение размера 

синовиальной оболочки до  6,5 (5,5÷7,0) мм. Та-

ким образом, к эхо-признакам начальной  ста-

Таблица №1. Структурная характеристика клинического материала  (КА - коксартроз).   

Группы  

обследуемых 

Число 

 пациентов 

 Возраст 

(годы) 

Количество 

суставов 

Здоровый  

сустав 

Больной  

сустав 

Здоровые па-

циенты 

60 17-65 120 120 - 

идиопатический        КА 

I   стадия КА 

 

14 55-81 28 14 14 

II стадия К
 19 27-58 38 19 19 

III  стадия КА 33 35-78 66 33 33 

вторичный посттравматический КА (после перелома вертлужной впадины) 

I   стадия КА 6 35 - 80 10 5 5 

II стадия КА 7 30 - 85 6 3 3 

III  стадия КА 12 34 - 85 16 8 8 

после перелома шейки бедренной кости 

I   стадия КА 6 28-80 4 2 2 

II стадия КА 7 32-80 6 3 3 

III  стадия КА 14 29-80 18 9 9 
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дии (I) идиопатического коксартроза относятся 

гетерогенный по структуре контур субхон-

дральной пластинки головки бедренной кости 

(наличие участков уплотнения на верхушке 

эпифиза и мелкие глыбки по краям), снижение 

размера гиалинового хряща, явление умеренно-

го синовита. Наличие гетерогенной структуры и 

снижение толщины гиалинового хряща свиде-

тельствуют о потере его амортизирующих 

свойств и прогрессировании дегенеративного 

процесса с вовлечением подлежащей костной 

ткани (рис. 1). 

К рентгенологическим проявлениям вто-

рой стадии идиопатического коксартроза  отно-

сятся: дисконгруэнтность суставных поверхно-

стей, очаговые просветления в зоне эпифиза 

кости (первые признаки развития кистозной 

дегенерации), грубые костные разрастания по 

периферии сустава, значительное снижение 

высоты суставной щели.  

При клиническом осмотре пациентов от-

мечались контрактуры в тазобедренном и ко-

ленном суставах, которые приводили к укоро-

чению относительной длины конечности, раз-

витию перемежающейся хромоты, сколиозу и 

перекашиванию тазовых костей, вплоть до раз-

рушения связок между костями таза, все это 

сопровождалось выраженным болевым син-

дром.  

При ультразвуковом сканировании гиали-

новый хрящ визуализировался в виде остров-

ков толщиной 0,06 (0,03÷0,08) мм, отмечалось 

разрастание хрящевых остеофитов, деформа-

ция субхондральной пластинки головки бедрен-

ной кости. В области субхондральной пластинки 

головки бедренной кости по латеральному и ме-

диальному краям головки определялись мелкие 

глыбки (АП=134 (129÷140) усл. ед.), а также 

свободные фрагменты размером 1,5-3,5 мм над 

верхушкой эпифиза, визуализировались участ-

ки истончения субхондральной пластинки,  глу-

бина проникновения ультразвука была увели-

чена до 3,7 (2,2÷4,6) мм, дифференцировались 

также ишемизированные кистозные очаги раз-

мером 1,0х 0,05х0,08 мм с низкой акустической 

плотностью 60 (52÷74) усл. ед. Использование 

функциональных проб с отведением и приведе-

нием бедра позволяло более качественно оце-

нить размеры очагов деструкции и кист. Капсу-

ла сустава была утолщена за счет  увеличения 

размера  фиброзной  оболочки  до 3,6 (3,8÷3,4) 

мм и  синовиальной оболочки до 7,6 (7,0÷7,9) 

мм. В области  хрящевой губы определяются 

кисты различной формы и размера (рис. 2).  

Локальные участки склероза субхондраль-

ной кости свидетельствовали о развитии 

субхондрального остеосклероза. 

При клиническом исследовании больных с  

третьей стадией коксартроза, как правило,  вы-

являлись хромота, быстрая утомляемость 

мышц, постоянные выраженные боли в области 

тазобедренного сустава с иррадиацией в пояс-

нично-крестцовый отдел, уменьшение амплиту-

ды движений в пораженном суставе до 10-15° в 

сагиттальной плоскости. Проведенная рентге-

нография у больных  с третьей стадией кок-

сартроза позволяла выявить полное отсутствие 

сферичности головки бедренной кости, нару-

шение конгруэнтности контактных поверхно-

стей,  выраженную деформацию шейки бед-

ренной кости, сужение «щели» сустава, очаги 

склероза, а также наличие кист различного 

размера в субхондральной пластинке.  

При ультразвуковом сканировании отме-

чались выраженные деструктивные  изменения  

суставных поверхностей: фрагментация 

субхондральной пластинки, наличие кистозных 

разрастаний,  увеличение звукопроводимости  

до 14,0 (11,0÷21,0) мм, практически полное от-

сутствие гиалинового хряща, суставная щель 

чаще всего была заполнена рубцовой тканью и 

не дифференцировалась (рис. 3 а). 

Эхо-признаки синовита сохранялись, од-

нако в отличие от предыдущей стадии фиброз-

ная оболочка была значительно истончена  до 

0,6 (0,4÷0,7) мм, синовиальная оболочка имела 

неоднородную структуру и  была утолщена до 

7,9  (7,6÷8,5) мм.  При сканировании шейки 

бедренной кости в толще фиброзной и синови-

альной оболочек  также  были обнаружены ги-

поэхогенные  кисты различного размера (рис. 3 

б). 

Проведенные УЗИ тазобедренных суста-

вов позволили сформировать критерии, позво-

ляющие оценить I-III стадии идиопатического 

КА (табл. №2).  

У больных с вторичным посттравматиче-

ским коксартрозом структурное состояние та-

зобедренного сустава определяется рядом фак-

торов: локализацией перелома, тяжестью и 

давностью полученной травмы, а также адек-

ватностью и своевременностью проведенного 

лечения. Критерии лучевой диагностики стадий 

при посттравматическом КА отличаются от 

стадий при первичном КА локализацией ранее 

полученной травмы.   

После травмы вертлужной впадины 

начальные стадии коксартроза характеризова-

лись постепенным увеличением дисконгруэнт-

ности суставных поверхностей головки бедрен-

ной кости и вертлужной впадины, появлением 

очагов деструкции костной ткани, воспалением 

капсулы сустава (рис. 4 а, б).  

Прогрессирование деструктивных изме-

нений в области тазобедренного сустава, как 

правило, приводило к усилению болевого син-

дрома в области таза и нижней конечности, 

выраженному нарушению функционального 

состояния пациента. Поэтому, получение до-

полнительных    критериев,    характеризующих  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.    Сонограмма тазобедренного сустава.   

Стандартное сканирование. Больная Г., 32 года. Ди-

агноз: коксартроз, I стадия. Визуализируются 

начальные признаки КА: истончение контура 

субхондральной пластинки  (1) и гиалинового хряща  

(2) на верхушке эпифиза. 

Fig. 1.  Sonograms of hip joints. 

Standard scanning. Patient G., 32 years old.  Diagnosis: 

Stage I coxarthrosis.  Initial coxarthrosis signs are visu-

alized: thinning of subchondral plate  (1) contour and 

hyaline cartilage  (2) at the top of the epiphysis. 

Рис. 2.     Сонограмма тазобедренного сустава.   

Больной К., 52 года.  Диагноз: коксартроз, II стадия. 

При сканировании вдоль шейки бедренной кости 

визуализируется киста хрящевой губы в форме не-

правильного овала, гетерогенной структуры разме-

ром 13х7,9 мм (показано звездочками). 

Fig. 2.  Sonograms of hip joints. 

Patient  K., 52 years old. Diagnosis: Stage II coxarthro-

sis. When scanning along the femoral neck the cartilag-

inous lip cyst is visualized in the form of an irregular 

oval of heterogenous structure of 13х7,9 mm size 

(shown by asterisks). 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.     Сонограммы тазобедренного сустава.   

Больная У.,  46 лет. Диагноз: коксартроз, III стадия.  

а -  Эхо-признаки выраженных деструктивных  изменений субхондральной пластинки  головки бедренной 

кости (ГБК) на протяжении всего контура (показано звездочками).   

б -  Капсула сустава (показано  треугольниками) утолщена до 14,3 мм, фиброзная оболочка капсулы (показа-

но звездочками) сустава 2,4 - 2,5 мм. 

Fig. 3.   Sonograms of the hip. 

Patient U., 46 years old. Diagnosis: Stage III coxarthrosis. 

а - Echo-signs of pronounced destructive changes in the subchondral plate of femoral head (FH) throughout the 

contour (shown by asterisks).  

b - Joint capsule  (shown by triangles) is thickened up to 14,3 mm, fibrous membrane (shown by asterisks) of the 

joint capsule amounts to 2,4-2,5 mm. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.      Сонограммы тазобедренного сустава.   

Больная Ю., 45 лет. Диагноз: посттравма-тический коксартроз, I стадия (через 8 месяцев после перелома  

вертлужной впадины). а -  Стандартное сканирование. Визуализируются фрагменты (1) вертлужной впади-

ны,  начальные деструктивные изменения  субхондральной пластинки  головки бедренной кости (2). б - Ска-

нирование вдоль шейки бедренной кости. Эхо-признаки начального синовита:  капсула сустава утолщена до 

7,6 мм (показано треугольниками). 

Fig. 4.   Sonograms of the hip. 

Patient U., 46 years old. Diagnosis: Stage I posttraumatic coxarthrosis (eight months after acetabulum fracture). а 

- Standard scanning. The acetabular fragment is visualized (1), initial destructive changes in the subchondral 

plate of femoral head (2). b - Scanning along the neck of the femur. Echo-signs of initial synovitis: the joint capsule 

is thickened up to 7,6mm (shown by triangles). 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.      Сонограммы тазобедренного сустава.   

Больная Ш., 54 года. Диагноз: посттравма-тический коксартроз III стадии (1,6 года после травмы вертлуж-

ной впадины). а -  Визуализируются     отдельные фрагменты  (показано стрелками) субхондральной пла-

стинки головки  бедренной кости   АП= 155-160 усл. ед., глубина проникновения ультразвука увеличена до 

25 мм; контур вертлужной впадины не дифференцируется, визуализируются участки  с нарушенной струк-

турой, АП= 90 -115 усл. ед. б - Капсула сустава   утолщена до 18 мм (показано треугольниками), фиброзная 

оболочка неровная, толщина 0,9-2,2 мм (показано звездочками). 

Fig. 5.   Sonograms of the hip. 

Patient S., 54 years old. Diagnosis: posttraumatic coxarthrosis III stage (1,6 years after acetabular injury).  а - vis-

ualized individual fragments (shown by arrows)  of the subchondral plate of the femoral head (acoustic density) AD 

= 155-160 standard units, the penetration depth of ultrasound is increased to 25 mm; the contour of the acetabu-

lum is not differentiated, areas with a disturbed structure are visualized, AP = 90 -115 conventional units. b - the 

capsule of the joint is thickened to 18mm (shown by triangles), the fibrous membrane is uneven, the thickness 

0,9-2,2mm (shown by asterisks). 
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особенности структурного состояния тазобед-

ренного сустава в группе больных с посттрав-

матическим КА, представляет особую актуаль-

ность. Дисконгруэнтность суставных поверхно-

стей неизменно приводила к развитию артроза 

тазобедренного сустава (рис. 5 а, б). 

Нарушение контура вертлужной впадины, 

фрагментация головки бедренной кости визуа-

лизировались как при  стандартном, так и при 

косо-диагональном сканировании. В области 

синовиальной среды сустава также происходи-

ли патологические изменения: гиалиновый 

хрящ практически не дифференцировался, 

фиброзная оболочка капсулы сустава имела не-

ровный, натянутый контур, синовиальная обо-

лочка капсулы сустава была утолщена до 8,8 

(7,7÷10,0) мм, имела гетерогенную структуру. В 

результате, визуализировались эхо-признаки 

выраженного синовита (толщина капсулы су-

става 14 (11÷18) мм).  

Акустическая плотность отдельных фраг-

ментов составляла 180 (172÷190)  усл. ед.,  

между фрагментами визуализировались участ-

ки дефекта костного вещества с более низкой 

акустической плотностью до 55 усл. ед.   

При диагностике посттравматического 

коксартроза у больных после травмы вертлуж-

ной впадины наряду с критериями, представ-

ленными в таблице №2, необходимо подробно 

оценивать зону повреждения, то есть структуру 

и целостность контура вертлужной впадины. 

Основные ультразвуковые критерии при 

вторичном КА у больных после травмы верт-

лужной впадины  представлены в таблице №3. 

Другой причиной развития посттравма- 

Таблица №2.     Ультразвуковые критерии, характеризующие I-III стадии идиопати-

ческого  коксартроза. 

Критерии оценки 

тазобедренного 

сустава 

Стадии  идиопатического  коксартроза 

I   (n=14) II  (n=19) III (n=33) 

Сферичность 

головки  БК 

сохранена умеренно 

деформирована 

не определяется 

Конгуэнтность   

головки БК и ВВ 

конгруэнтны умеренное нарушение  

конруэнтности  

выраженное нарушение  

конгруэнтности 

Структура  

суставных  

поверхностей 

участки истончения 

субхондральной пла-

стинки, глыбки по кра-

ям ГБК; ги-

поэхогенные кист
   в 

хрящевой губе 

фрагменты, кистозные 

очаги в области субхонд-

ральной пластинки ГБК 

размером  1,0Х0,05Х0,08 

мм  

выраженная фрагментация субхон-

дральной пластинки ГБК; кистозные 

очаги размером до 4,0Х2,05Х2,2 мм 

Глубина  

проникновения УЗ 

(мм) 

1,8 

1,5÷1,9 

3,7* 

2,2÷4,6 

14,0* 

11÷21 

Гиалиновый хрящ 

(мм) 

0,09 

0,05 ÷0,10 

(неровный) 

0,06 

0,03÷0,08 

 (в виде островков) 

не дифференцируется 

АП  головки  БК 

(усл.ед.) 

155 

147÷164  

134* 

129÷140 

112* 

118 ÷125  

Толщина  ФО 

(мм) 

1,97 

1,6÷2,1 

3,6* 

3,4÷3,8 

0,6* 

0,4÷0,7 

Толщина  СО (мм) 6,5 

5,5÷7,0 

7,6 

7,0÷7,9 

7,9 

7,6÷8,5 

Примечание: Mе 25% ÷75% процентилей, n - число наблюдений, *р≤0,05; Условные обозначения: УЗ - ультра-

звук; головка БК - головка бедренной кости; ВВ - вертлужная впадина; СО - синовиальная оболочка капсулы су-

става; ФО - фиброзная оболочка капсулы сустава. 
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тического коксартроза является травма шейки 

бедренной кости, которая сопровождается 

нарушением кровоснабжения головки бедрен-

ной кости вследствие повреждения артерий и 

сдавления сосудов внутрикапсулярной гемато-

мой.  Консолидация  костных  отломков у таких  

пациентов во многом зависит от уровня распо-

ложения перелома, степени и направление 

смещения отломков, а также наличия возраст-

ного остеопороза [9].  

При неудовлетворительном исходе кон-

сервативного или оперативного лечения, в  ре-

зультате нарушения  питания  костной и хря-

щевой тканей, развивался вторичный коксарт-

роз. По данным УЗИ, начальная стадия разви-

тия КА после травмы шейки бедренной кости 

характеризовалась нарушением целостности 

контура шейки БК, ее укорочением, уменьше-

нием ШДУ до 950 (900÷1020),  а также наличи-

ем зоны слабой консолидации костных отлом-

ков (рис. 6 а, б).  Наличие очага деструкции в 

области шейки бедренной кости способствовало 

дальнейшему прогрессированию деструктивно-

го процесса с вовлечением в патологический 

процесс всех структур головки бедренной ко-

сти. 

Прогрессирование патологического про-

цесса сопровождалось выраженными измене-

ниями в области синовиальной среды сустава: 

утолщением фиброзной и синовиальной оболо-

чек капсулы сустава до 3,5 (3,9÷4,6) мм  и 13,5 

(11,8÷15,0) мм соответственно, истончением 

гиалинового хряща (рис. 6 б).  

В результате при третьей стадии коксарт-

роза определялись эхо-признаки характерных 

деструктивных изменений субхондральной пла 

Таблица №3.     Ультразвуковые критерии, характеризующие  I-III стадии вторично-

го коксартроза (после перелома вертлужной впадины). 

Критерии 

оценки тазобед-

ренного сустава 

Стадии  посттравматического  коксартроза 

I (n=6) II (n=7) III (n=12) 

Сферичность 

головки БК 

сохранена нарушена 

(деформация в зоне мак-

симального нагружения 

головки) 

сферичность головки БК  

не определяется 

Конгуэнтность   

головки БК и ВВ  

контур ВВ дефор-

мирован; начальная  

дисконгруэнтность 

дисконгруэнтность  

суставных поверхностей 

выраженнная дисконг-руэнтность 

суставных поверхностей 

Структура  су-

ставных поверх-

ностей 

ВВ - наличие фиброз-

ной ткани, кист;   

хрящевая губа –  

фрагментация  

очаги деструкции с гипоэ-

хогенными кистами в 

структуре  головки БК, ВВ 

и в хрящевой губе 

увеличение размеров гипоэхогенных 

кист в области субхондральной  

пластинки ГБК, ВВ и в хрящевой 

губе 

Целостность кон-

тура ВВ 

 

непрерывый 

 

прерывистый 

деформирован, 

фрагментирован  

Глубина проник-

новения УЗ (мм) 

1,5 

1,4÷1,6 

3,5* 

3,4÷3,9 

16,5* 

14÷24 

 

Гиалиновый хрящ 

(мм) 

0,03 

0,01÷0,05 

в виде островков не дифференцируется 

АП головки  

БК (усл.ед.) 

180 

172÷190 

135* 

124÷145 

108* 

86÷119 

Толщина ФО (мм) 1,2 

1,0÷1,35 

2,8* 

1,85÷2,9 

3,9 

3,5÷4,6 

Толщина СО (мм) 8,8 

7,7÷10 

12,4* 

11÷13,6 

13,5 

11,8÷15,0 

Примечание: Mе 25% ÷75% процентилей, n - число наблюдений, *р≤0,05. 
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стинки бедренной кости: гипоэхогенные кисты, 

глыбки различной акустической плотности. При 

косо-диагональном сканировании контур шей-

ки бедренной кости четко не определялся.  

При ультразвуковой диагностике стадий 

КА у больных после травмы шейки бедренной 

кости дополнительным критерием  оценки  яв-

ляется  состояние контура шейки бедренной 

кости. Основные ультразвуковые критерии у 

больных с посттравматическим КА (после пере-

лома шейки бедренной кости) представлены в 

таблице №4.    

Обсуждение.  

Разнообразие этиологических факторов и 

особенности патогенетических механизмов 

формирования коксартроза создают суще-

ственные трудности в клинической дифферен-

циации различных форм коксартроза, что пре-

пятствует выбору адекватной лечебной тактики 

[2]. Поэтому, необходимо дальнейшее проведе-

ние поисковых, теоретических исследований, 

направленных на разработку новых диагности-

ческих алгоритмов. Клинические особенности 

различных форм коксартроза стираются в 

поздних стадиях процесса, в этой связи пред-

ставляет интерес изучение морфологических 

изменений костной ткани в этих стадиях и их 

роли в клинических проявлениях болезни. При 

проведении исследования структурного состоя-

ния  суставов и параартикулярных тканей 

установлено, что идиопатический и посттрав-

матический КА имеют принципиальное сход-

ство морфологических изменений, что совпада-

ет с морфологическими исследованиями Аверь-

янова А.А. с соавторами [1]. 

Впервые с помощью УЗ-метода проведены 

исследования структурного состояния тазобед-

ренного сустава у больных с первичным и вто-

ричным КА, выявлены как общие, так и специ-

фические структурные проявления патологии в 

исследуемых группах больных. 

Характерными эхопризнаками идиопати-

ческого коксартроза на ранней стадии заболе-

вания являются снижение акустической плот-

ности и толщины субхондральной пластинки 

головки бедренной кости в наиболее нагружае-

мых участках. При прогрессировании патоло-

гического процесса (II-III стадия) деструктивные 

изменения в области субхондральной пластинки 

сопровождаются структурными нарушениями в  

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.      Сонограммы тазобедренного сустава.   

Больная М., 44 года. Диагноз: посттравматический коксартроз  (III стадия, 4 месяца после травмы шейки 

бедренной кости). а - Визуализируется начальная деформация верхушки эпифиза (показано стрелкой);  де-

структивный  очаг  субхондральной пластинки головки бедренной кости (показано звездочкой):  АП=115-130 

усл. ед., глубина проникновения ультразвука до 25 мм. б - Визуализируется нарушение контура шейки бед-

ренной кости, дефект шейки 2-4 мм (показано звездочками), фиброзная оболочка капсулы сустава натянута, 

утолщена до 4,5 мм,  толщина капсулы  сустава 12 мм (показано треугольниками). 

Fig. 6.   Sonograms of the hip. 

Patient M., 44 years old. Diagnosis: Stage III posttraumatic coxarthrosis (four months after femoral neck injury). а 

- initial deformity of the epiphysis top is visualized ( shown by arrow); destructive focus of the subchondral plate of 

femoral head (shown by asterisk), АD= 115-130 standard units, ultrasound penetration depth - up to 25 mm. b - 

the disorder of the femoral neck contour is visualized, the neck defect – 2-4 mm (shown by asterisks), joint capsule 

fibrous membrane is stretched, thickened up to 4,5 mm, the joint capsule thickness – 12 mm (shown by triangles). 
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синовиальной среде сустава: уменьшение тол-

щины гиалинового хряща, вплоть до визуализа-

ции отдельных его островков, отмечаются так-

же эхо-признаки синовита: утолщение и гетеро-

генная структура синовиальной оболочки кап-

сулы сустава. 

При вторичном КА развитие деструктив-

ного процесса связано с особенностями полу-

ченной травмы и адекватностью проведенного 

лечения. Коксартроз, развившийся после трав-

мы вертлужной впадины, сопровождается 

нарушением непрерывности, однородности 

контура вертлужной впадины на ранней стадии 

заболевания, которое приводит к дисконгру-

энтности суставных поверхностей, развитию 

очагов деструкции в области субхондральной 

пластинки вертлужной впадины  и  головки 

бедренной кости. 

Развитие КА после травмы  шейки бед-

ренной кости происходит, как правило, на фоне 

уже утолщенной капсулы сустава: натянутой 

фиброзной оболочке капсулы сустава,  утол-

щенной и гетерогенной по структуре синови-

альной оболочке капсулы сустава. Такое патоло-

гическое состояние синовиальной среды суста-

ва способствует разрушению суставного хряща, 

фрагментации субхондральной пластинки, то 

есть прогрессированию деструктивного процес-

са головки бедренной кости.   

По данным литературы, при идиопатиче-

ском и посттравматическом коксартрозе отме-

чаются структурные изменения суставного гиа-

линового хряща,  которые проявляются в его 

резком истончении, локальном разрушении и 

полном исчезновении, что приводит к «обнаже-

нию» субхондральной губчатой костной ткани. 

Однако при идиопатическом коксартрозе 

участки разрушения гиалинового хряща наибо-

Таблица № 4.     Ультразвуковые критерии, характеризующие I-III стадии 

вторичного коксартроза (после перелома шейки бедренной кости). 

Критерии 

оценки тазобед-

ренного сустава 

Стадии  посттравматического  коксартроза 

I (n=6) II (n=7) III (n=14) 

Сферичность 

головки БК 

сохранена деформирована нарушена 

Конгуэнтность   

ГБК и ВВ  

конгруэнтны умеренная дисконгру-

энтность 

выраженная 

дисконгруэнтность 

Структура  

суставных  

поверхностей  

ГБК неоднородной 

структуры 

 

очаги деструкции в об-

ласти ГБК  

очаги деструкции в области ГБК 

Структура шейки 

БК 

единичные в области 

шейки бедренной кости 

кистозные очаги в обла-

сти шейки БК 

увеличение размеров гипоэхогенные  

кист  

(АП=65± 12 усл.ед.) 

Контур шейки 

БК 

неровный, утолщен прерывистый деформирован, фрагментирован 

Глубина проник-

новения УЗ (мм) 

0,96 

0,6÷1,4 

2,64* 

1,5÷3,7 

12,6* 

9,8÷16 

Гиалиновый хрящ 

(мм) 

0,03 

0,02÷0,04 

в виде островков не дифференцируется 

АП головки  БК 

(усл.ед.) 

181 

160÷190  

145* 

132÷150 

112* 

95÷129 

Толщина ФО (мм) 2,8 

2,2÷3,0(натянута) 

3,4 

2,8÷3,7(натянута) 

4,2 

3,5 ÷ 6,2 (натянута) 

Толщина  СО 

(мм) 

8,5 

7,8÷9,1 

10,1 

8,1÷11 

14,4* 

12,0÷16,0 

Примечание: Mе 25% ÷75% процентилей, n - число наблюдений, *р≤0,05. 
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лее выражены, чем при посттравматическом 

КА. Применение в клинической ортопедии ме-

тода неинвазивного ультразвукового метода ис-

следования позволяет существенно расширить 

представление о структурном состоянии су-

ставных поверхностей и окружающих мягких 

тканях на всех стадиях заболевания [10, 16, 30].  

Полученные при ультразвуковом исследо-

вании данные сочетаются с исследованиями 

проведенными Давыдовым Д.А. с соавт. (2016) 

по сравнительным морфометрическим характе-

ристикам гистопатологических показателей,  в 

которых установлено, что суставная поверх-

ность и костная ткань головки бедра имеют ряд 

особенностей в зависимости от нозологической 

формы коксартроза. Идиопатический коксарт-

роз характеризуется наиболее выраженным ис-

тончением костных балок и уменьшением их 

площади. Коксартроз посттравматического ге-

неза характеризуется максимально выражен-

ными фиброзными изменениями суставной по-

верхности [6].  

Заключение.  

В настоящее время метод рентгенографии 

является «золотым» стандартом при диагности-

ке коксартроза. Дополнительное использование 

метода УЗИ позволяет уточнить структурное 

состояние суставных поверхностей и провести 

качественную и количественную оценку сино-

виальной среды сустава.  

Таким образом, диагностически значи-

мыми критериями определения I-III стадий 

идиопатического и посттравматического КА по 

данным УЗИ  являются:  

1. Сферичность головки БК (сохранена 

или нарушена); 

2. Конгруэнтность суставных поверхно-

стей головки бедренной кости и вертлужной 

впадины  (сохранена или нарушена); 

3. Однородность структуры суставных по-

верхностей головки бедренной кости и верт-

лужной впадины (наличие или отсутствие глы-

бок, фрагментов, кистозных очагов, определе-

ние их акустической плотности);  

4. Глубина проникновения ультразвука 

через субхондральную пластинку головки бед-

ренной кости; 

6. Состояние синовиальной среды сустава: 

а) структура, толщина гиалинового хряща; 

б) структура, толщина синовиальной и 

фиброзной оболочек капсулы сустава; 

7. У больных с посттравматическим кок-

сартрозом после травмы вертлужной впадины 

необходимо оценивать целостность контура 

вертлужной впадины;  

8. У больных с посттравматическим КА 

после перелома шейки бедренной кости необхо-

димо оценивать целостность контура шейки 

бедренной кости.  

Данные критерии могут быть использова-

ны для оценки структурного состояния сустав-

ных поверхностей и синовиальной среды суста-

ва у больных  с коксартрозом   идиопатической 

и посттравматической этиологии. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-
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