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Âñòóï
У 1984 році німецьким ортопедом Dietrich Tonnis 

вперше був описаний больовий синдром у дівчини-під-

літка з аномальною орієнтацією западини — ретровер-

сією. Відтак актуальність вивчення «сагітального» роз-

ташування западини зросла через стрімкий розвиток 

концепції фемороацетабулярного конфлікту (ФАК), 

що потребує нових даних про особливості розладів фор-

мування кульшового суглоба, відмінних від «класичної 

дисплазії». Розлади формування за типом «гіперзану-

рення» (в англомовних джерелах медичної інформації 

«pincer») та «ретроверсії западини» привертають усе 

більшу увагу через встановлення впливу на розвиток 

коксартрозу. Орієнтацію площини входу в кульшову за-

падину відносно сагітальної площини прийнято нази-

вати версією кульшової западини. За норму вважається 

передньолатеральний напрямок входу з кутом у 20° ± 7 

[1]. Актуальним залишається вивчення розладів версії 

кульшового суглоба за рентгенограмами таза. Це зумов-

лено чинниками, що наведені далі. Наразі рентгенівська 

комп’ютерна (РК) томографія — найточніший метод 

вивчення орієнтації кульшової западини [2], у країнах 

із розвиненою медициною для дослідження кульшового 

суглоба в дітей та підлітків вона застосовується лише за 

життєвими показаннями [3]. Оскільки магнітно-резо-

нансна (МР) томографія — безпечний, але дорогий ме-

тод, вона не є оптимальною для простеження динаміки 

перебігу та скринінгових досліджень.

Актуальність дослідження зумовлена і тим, що 

аномальна версія зустрічається в разі багатьох як уро-

джених, так і набутих патологічних станів кульшового 

суглоба. Тому назрілою є відповідь на запитання: рет-

роверсія кульшового суглоба це причина чи результат 

синдрому ФАК?

Ìåòà
Довівши валідність рентгенологічної семіотики 

версії кульшової западини, встановити нозологічні та 

причинно-наслідкові залежності їх розладів у пацієнтів 

дитячого, підліткового та юнацького віку з синдромом 

ФАК.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Робота ґрунтується на вивченні рентгенограм, ви-

конаних на етапах лікування 274 дітей, підлітків, юна-

ків із захворюваннями кульшового суглоба: хворобою 

Легга — Кальве — Пертеса (ЛКП) (125 пацієнтів, у 8 — 

процес двобічний), юнацьким епіфізеолізом головки 

стегнової кістки (ЮЕГСК) (51 пацієнт, у 18 — зміщен-

ня з обох сторін), дисплазії кульшового суглоба (КС) 

(98 пацієнтів, у 22 — уражено 1 суглоб). Серед пацієнтів 

було 165 (60,2 %) жінок та 109 (39,8 %) чоловіків. У 17 

випадках у пацієнтів за місцем проживання виконано 

РК-томографію. У 32 осіб виконано МР-томографію. 

Приклад вимірювання кута версії кульшової западини 

на МР-томограмі зображено на рис. 1. 

 З огляду на те, що зазначений метод візуалізації не 

набрав масового застосування, важливо встановити 

УДК 616-06:616.72:617.3

ФІЛІПЧУК В.В. 
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ

ÐÅÒÐÎÂÅÐÑ²ß ÊÓËÜØÎÂÎ¯ ÇÀÏÀÄÈÍÈ Ó ÏÀÖ²ªÍÒ²Â 
ÄÈÒß×ÎÃÎ, Ï²ÄË²ÒÊÎÂÎÃÎ ÒÀ ÞÍÀÖÜÊÎÃÎ Â²ÊÓ Ó ÐÀÇ² 

ÑÈÍÄÐÎÌÓ ÔÅÌÎÐÎÀÖÅÒÀÁÓËßÐÍÎÃÎ ÊÎÍÔË²ÊÒÓ
 

Резюме. Робота ґрунтується на вивченні даних 274 пацієнтів дитячого, підліткового та юнацького віку з різни-
ми захворюваннями кульшового суглоба, що ускладнюються синдромом фемороацетабулярного конфлік-
ту: хвороба Легга — Кальве — Пертеса, юнацький епіфізеоліз головки стегнової кістки, дисплазія кульшового 
суглоба. Встановлено діагностичну валідність рентгенологічної семіотики ретроверсії кульшової западини. 
Визначено частоту симптомів ретроверсії за різних нозологій. Результати дослідження вказують на те, що в 
пацієнтів дитячого, підліткового та юнацького віку ретроверсія кульшової западини здебільшого є результа-
том, а не чинником синдрому фемороацетабулярного конфлікту.
Ключові слова: кульшовий суглоб, ретроверсія кульшової западини, хвороба Легга — Кальве — Перте-
са, юнацький епіфізеоліз головки стегнової кістки, дисплазія кульшового суглоба, фемороацетабулярний 
конфлікт.

© Філіпчук В.В., 2014

© «Травма», 2014

© Заславський О.Ю., 2014



Òîì 15, ¹1 • 2014 www.mif-ua.com 109

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

можливості рентгенографії в діагностиці розладів орі-

єнтації западини у дітей та підлітків, а саме валідності 

рентгенологічної семіотики ретроверсії кульшової за-

падини. 

Задля цього було вивчено чутливість, специфіч-

ність та загальну точність рентгенологічних симптомів 

ретроверсії кульшової западини. За золотий стандарт 

(еталон) було взято результати РК-томографії1 (17) і 

МР-томографії (32), проведених у 49 осіб (98 суглобів). 

Середній вік становив 13,50 ± 3,45. Межі 8–20 років. 

Співвідношення статей в досліджуваній підгрупі: жіно-

ча — 21 особа (42,9 %), чоловіча — 28 (57,1 %). 

Ознаки стандартної рентгенологічної укладки та 

ретроверсії кульшової западини наведені нижче.

На рис. 2 зображення задньої рентгенограми таза 

та кульшових суглобів пацієнтки Т., 17 років, із рези-

дуальною дисплазією правого кульшового суглоба та 

постішемічними розладами формування проксималь-

ного відділу стегнової кістки 3-го типу за Kalamchi. 

Для оцінки рентгенологічних маркерів ретроверсії за-

падини необхідними умовами є симетричність затуль-

них отворів та нейтральний нахил таза. K.A. Siebenrock 

та ін. [4] (2003), ввівши поняття нейтрального нахилу 

таза, дають референтні значення відстані між верхнім 

краєм лобкового симфізу та крижово-куприковим 

з’єднанням (стрілка 1, рис. 2) 32 мм у чоловіків та 47 мм 

у жінок. Більш сучасні дослідження вказують на межі 

від 8 до 50 мм в осіб чоловічої статі та 15–72 мм — жіно-

чої [5]. У дітей до 8 років включно ця відстань у межах 

8–35 мм без відповідності статі [6]. На рис. 2 стрілка 

2 вказує на контур переднього ацетабулярного краю, а 

стрілка 3 — заднього. Як було вже зазначено, у нормі 

латерально-передній напрямок орієнтації западини зу-

мовлює, що контур переднього краю лежить медіальні-

ше від заднього. У разі відсутності ретроверсії западини 

не спостерігається симптом перехресту (cross-over sign) 

зазначених контурів. Наступна рентгенологічна озна-

ка ретроверсії западини — це симптом задньої стінки. 

Він вважається позитивним, якщо контур краю задньої 

стінки кульшової западини проектується медіальніше 

точки центру головки (стрілка 4). Випинання задньої 

ості сідничної кістки (стрілка 5) — це третій рентгено-

логічний симптом ретроверсії кульшової западини [7]. 

На задніх рентгенограмах задня ость сідничної кіст-

ки — це рентгенконтрастне утворення трикутної фор-

ми, що простягається медіально з задньої межі верхньо-

го краю на рівні нижнього краю кульшової западини. У 

випадку ретроверсії западини задня ость контурується 

медіально від внутрішнього краю западини.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

На відміну від стегнової кістки номенклатурні ви-

значення версії кульшової западини недостатньо ви-

світлені. Тому ми вважаємо за можливе спочатку сфор-

мулювати наше бачення поняття «версії кульшової 

западини». За тригонометричною аналогією з версією 

та торсією стегнової кістки [8, 9] для вивчення версії 

Рисунок 1. Вимірювання версії (кут АСВ) правої кульшової западини на МРТ-зображенні, 

зваженому за часом релаксації Т1. О — центр головки стегнової кістки, через який проведено 

площину вимірювання (аксіальний зріз). А — передній край западини, В — задній край западини, 

ВС — лінія, паралельна сагітальній площині

1 РКТ виконано за місцем попередньої діагностики та лікування.
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кульшової западини необхідно розрізняти кут між дво-

ма площинами (сагітальною та входу) та кут між са-

гітальною площиною та лінією, що проходить через 

діаметр входу в горизонтальній (аксіальній) площині. 

Саме зазначений кут визначають для числового вимі-

рювання версії кульшової западини, оскільки він не за-

лежить від її інклінації. На задній рентгенограмі у стан-

дартній укладці пацієнта у випадку значення кута, що 

менше 10 градусів, проявляється симптом перехресту.

Розподіл результатів виявлення симптомів ретро-

версії унаслідок рентгенологічного обстеження 49 па-

цієнтів (98 суглобів) наведений у табл. 1.

Результати вивчення чутливості, специфічності та 

загальної точності валідності рентгенологічної семіо-

тики ретроверсії кульшової западини надані в табл. 2

Отримані показники діагностичної валідності рент-

генологічної семіотики ретроверсії кульшової запади-

ни у пацієнтів дитячого, підліткового та юнацького 

віку дещо відрізняються від отриманих у дорослих па-

цієнтів [7, 10].

Отримані нами результати вказують, що у пацієнтів 

зазначених вікових груп менші показники чутливості 

за досить високих показників специфічності. Насампе-

ред ми пояснюємо це особливостями будови передньої 

і задньої стінки кульшової западини в цей віковий пе-

ріод та сповільненням енхондральної осифікації за на-

явності синдрому фемороацетабулярного конфлікту. 

Підсумовуючи оцінку валідності рентгенологіч-

ної семіотики версії кульшової западини, необхідно 

наголосити, що передусім зазначені симптоми є діа-

гностичними, а не скринінговими, тому вищі значення 

специфічності порівняно з чутливістю є прийнятними.

За нашими результатами та даними, отриманими 

вищезазначеними авторами, незалежно від вікових 

особливостей симптом сідничної ості є найбільш точ-

ним симптомом у діагностиці ретроверсії кульшової 

западини. 

Таким чином, беручи до уваги показники загальної 

точності симптомів, використавши їх одночасно, мож-

на значно покращити діагностичну валідність.

Необхідно враховувати, що в деяких випадках ми спо-

стерігали «хибні» симптоми ретроверсії кульшової запа-

дини (рис. 3), зумовлені розворотом усієї половини таза 

(тазової кістки). Такий розворот тазової кістки може бути 

викликаний травмою або ж аномалією крижового відділу 

хребта. На рис. 3 рентген-зображення пацієнта з перехід-

ним люмбосакральним хребцем із повним односторон-

нім злиттям поперечного відростка з крижою.

Нами була вивчена частота симптомів ретроверсії 

кульшової западини у 274 пацієнтів із найбільш поши-

реними захворюваннями КС у дітей та підлітків. Наяв-

ність, частоту та розподіл зазначених рентгенологічних 

маркерів у 548 суглобах наведено в табл. 3.

Найбільш частими рентгенологічні симптоми ре-

троверсії западини є в разі хвороби ЛКП. У пацієнтів із 

ЮЕГСК ретроверсія зустрічається в уражених суглобах 

у 20 % випадків та в неуражених у 9 %. У разі диспла-

зії — 11 та 0 % відповідно. За даними літератури [2, 10], 

частота безсимптомних (у клінічно здорових пацієнтів) 

ретроверсій западини сягає меж 6–7 %. Такий розподіл 

частот свідчить на користь переважно набутого харак-

теру ретроверсії у дітей та підлітків. Найбільш очевид-

но це підтверджується аналізом групи пацієнтів із хво-

робою ЛКП (рис. 4).

Рисунок 2. Симптоми ретроверсії на рентген-

зображенні таза та кульшових суглобів 

пацієнтки Т., 17 років, із резидуальною 

дисплазією правого кульшового суглоба та 

постішемічними розладами формування 

проксимального відділу стегнової кістки (3-й 

тип за Kalamchi). Відстань 1 ( 45 мм) між 

верхнім краєм лобкового симфізу та крижово-

куприковим з’єднанням (стрілка 1) вказує на 

нейтральний нахил таза. Пояснення в тексті

Таблиця 1. Розподіл результатів виявлення 

симптомів ретроверсії внаслідок 

рентгенологічного обстеження 49 пацієнтів (98 

суглобів), n = 98

Рентге-
нологіч-

на се-
міотика 
ретро-
версії

Оцінка результату

Істин-
но-по-
зитив-
ний (а)

Хибно-
пози-

тивний 
(в)

Хибно-
нега-

тивний 
(с)

Істин-
но-не-
гатив-
ний (d)

Пере-
хрест 25 12 12 50

Задня 
стінка 21 10 8 60

Сіднична 
ость 31 5 5 58

Таблиця 2. Діагностичні характеристики 

валідності рентгенологічної семіотики 

ретроверсії кульшової западини

Тест
Чутли-

вість, %

Специ-
фічність, 

%

Загальна 
точність, 

%

Перехрест 68 81 76

Задня стінка 72 86 82

Сіднична ость 86 92 90
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У групі пацієнтів із хворобою ЛКП встановлено 

сильний кореляційний зв’язок між виявленням симп-

томів перехресту та задньої стінки (r = 0,93, p < 0,05), 

перехресту та сідничної ості (r = 0,83, p < 0,05) і задньої 

стінки та сідничної ості (r = 0,89, p < 0,05). Це дозволи-

ло нам орієнтуватись на симптом сідничної ості як про-

відну рентгенологічну ознаку ретроверсії в разі хвороби 

ЛКП. Задня ость стає рентген-контрастною при ске-

летній зрілості в 15 балів (це відповідає 3-річному віку). 

Такий підхід дозволяє рентгенологічно діагностувати 

ретроверсію кульшової западини в пацієнтів із неосифі-

кованим заднім та переднім краєм кульшової западини. 

Таким чином, рентгенологічні симптоми рет роверсії в 

уражених суглобах у пацієнтів із хворобою ЛКП зустрі-

чаються в 42 %, у неуражених — лише в 7 %. Отримані 

нами результати досліджень та дані літератури [11, 12] 

суттєво різняться. У табл. 4 наведено їх порівняння. 

Значні розбіжності отриманих нами результатів 

проти даних літератури ми можемо пояснити насам-

перед різнорідними групами за критерієм обсягу ура-

Кількість пацієнтів, уражених та неуражених су-
глобів за нозологіями

Рентгенологічні симптоми ретроверсії западини

Перехресту Задньої стінки Сідничної ості

Нозологія
К-ть па-
цієнтів

Хар-ка 
суглоба

К-сть 
суглобів

– + – + – +

Хвороба ЛКП 125
Уражені 133 88 45 84 49 77 56

Неуражені 117 111 6 111 6 109 8

ЮЕСК 51
Уражені 69 56 13 69 0 55 14

Неуражені 33 30 3 33 0 30 3

Дисплазія КС 98
Уражені 174 156 18 156 18 155 19

Неуражені 22 21 1 22 0 22 0

Всього 274 – 548 462 86 475 73 448 100

Рисунок 3. «Хибні» симптоми ретроверсії правої кульшової западини на рентген-зображенні таза та 

кульшових суглобів (а; б — збільшення) пацієнта В., 14 років, з аномалією крижового відділу хребта

а б

Таблиця 3. Частота симптомів ретроверсії за різних нозологій на рентген-зображеннях уражених та 

неуражених суглобів, n = 548

Примітка: символи «–», «+» означають негативний та позитивний симптом.

Рисунок 4. Діаграма розподілу симптомів 

ретроверсії западини у 125 пацієнтів із 

хворобою ЛКП (250 суглобів, 8 двобічних 

уражень)
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ження, а отже, і фінальною асферичністю головки 

стегнової кістки. Меншу поширеність рентгеноло-

гічних ознак ретроверсії у дослідженні W.N. Sankar та 

J.M. Flynn (2008) ми пояснюємо тим, що автори не ви-

користовували симптом задньої сідничної ості, який, 

за нашими даними, є найбільш чутливим. «Завищені» 

відсотки випадків ретроверсії кульшової западини у 

дослідженні A.N. Larson (2011), на нашу думку, зумов-

лені неврахуванням при аналізі рентгенограм нахилу 

таза. Для простеження причинно-наслідкових зв’язків 

між ретроверсією та перебігом захворювання важли-

вим є аналіз кількості ретроверсій кульшової западини 

на неураженій стороні. При високих відсотках логічно 

припустити, що ретроверсія є фактором ризику ви-

никнення хвороби ЛКП, що і зробили W.N. Sankar із 

співавторами. Ми не поділяємо цих поглядів, оскільки 

лише в 7 % випадків отримали ознаки ретроверсії куль-

шової западини на неураженій стороні, що відповідає 

середньому розподілу в безсимптомних осіб у популя-

ції. Вищезазначене спонукало нас простежити залеж-

ності між асферичністю та наявністю ретроверсії куль-

шової западини при хворобі ЛКП. У програмі Statistica 

візуально оцінено нормальність розподілу індексу 

асферичності (ІнАс) [13]. Було оцінено відмінності 

(t-тест для незалежних вибірок) між групами з ретро-

версією (n = 56) та без ретроверсії западини (n = 77). У 

групі пацієнтів із ретроверсією западини середнє зна-

чення індексу асферичності (± ) відповідало 67 ± 11, 

у групі без ознак ретроверсії — 51 ± 8 при p = 0,019. 

Графічно t-критерій Стьюдента для вибірок із ретро-

версією та без неї наведено на рис. 5. 

Таким чином, показник ІнАс вірогідно нижчий у групі 

пацієнтів із ретроверсією кульшової западини. Отримані 

результати доводять, що ретроверсія кульшової западини 

є не причиною чи фактором ризику хвороби ЛКП, а, нав-

паки, наслідком: перебіг захворювання з формуванням 

інконгруентних обрисів суглобових поверхонь спричи-

нює формування ретроверсії кульшової западини.

Âèñíîâêè
Підсумовуючи результати дослідження, необхідно 

зазначити, що рентгенологічна семіотика ретроверсії 

кульшової западини в пацієнтів дитячого, підліткового 

та юнацького віку ґрунтується на валідних симптомах 

«перехресту», «задньої стінки» та «випинання задньої 

ості сідничної кістки», при цьому загальна точність 

перебуває в межах 76–90 %. Отримані нами резуль-

тати вказують, що на відміну від дорослих у пацієнтів 

дитячого, підліткового та юнацького віку рентгеноло-

гічні симптоми ретроверсії кульшової западини менш 

чутливі за досить високих показників специфічності. 

Найбільш частими рентгенологічні симптоми ретро-

версії западини є в разі хвороби ЛКП. Ретроверсія 

кульшового суглоба у пацієнтів дитячого, підліткового 

та юнацького віку здебільшого є результатом, а не чин-

ником синдрому фемороацетабулярного конфлікту.
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РЕТРОВЕРСИЯ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ 
У ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО, ПОДРОСТКОВОГО 
И ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА ПРИ СИНДРОМЕ 

ФЕМОРОАЦЕТАБУЛЯРНОГО КОНФЛИКТА 

Резюме. Работа основывается на изучении данных 274 па-

циентов детского, подросткового и юношеского возраста с 

различными заболеваниями тазобедренного сустава, ослож-

няющимися синдромом фемороацетабулярного конфликта: 

болезнь Легга — Кальве — Пертеса, юношеский эпифизеолиз 

головки бедренной кости, дисплазия тазобедренного сустава. 

Установлена диагностическая валидность рентгенологической 

семиотики ретроверсии вертлужной впадины. Определена ча-

стота симптомов ретроверсии при различных нозологиях. Ре-

зультаты исследования указывают, что у пациентов детского, 

подросткового и юношеского возраста ретроверсия ацетабу-

лярной впадины в основном является результатом, а не факто-

ром синдрома фемороацетабулярного конфликта.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, ретроверсия верт-

лужной впадины, болезнь Легга — Кальве — Пертеса, юноше-

ский эпифизеолиз головки бедренной кости, дисплазия тазо-

бедренного сустава, фемороацетабулярный конфликт.

Filipchuk V.V. 
State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics 
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 
Ukraine

ACETABULAR RETROVERSION IN PEDIATRIC, 
ADOLESCENT AND JUVENILE PATIENTS WITH 

FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT 

Summary. The work is based on a study data of 274 pediatric, 

adolescent and juvenile patients with various diseases of the hip joint 

complicated with femoroacetabular impingement: Legg — Calve — 

Perthes disease, slipped capital femoral epiphysis, hip dysplasia. We 

established the diagnostic validity of acetabular retroversion X-ray 

semiotics. We determined the incidence of retroversion symptoms 

at different nosology. Results of the study indicate that in pediatric, 

adolescent and juvenile patients acetabular retroversion is mainly the 

result and not the cause of femoroacetabular impingement.

Key words: hip joint, acetabular retroversion, Legg — Calve — 

Perthes disease, slipped capital femoral epiphysis, hip dysplasia, 

femoroacetabular impingement.
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