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У статтi наведений наш досвiд ультрасоног-
рафiчного вимiрювання торелi стегнової 

кiстки у хворих на дисплазiю i деформуючий 
артроз кульшового суглоба. Автори удоскона-
лили точнiсть визначення торсiї стегнової кiст-
ки за допомогою ультрасонографiї кульшового 
суглоба. Доповнили й удосконалили дослiд-
ження для пацiєнтiв з обмеженням рухiв i кон-
трактурою кульшового суглоба. Вимiрюван-
ня кута антеторсiї у пацiєнтiв з диспластичним 
коксартрозом показало суттєве збiльшення 
цього кута в порiвняннi з нормальним не тiль-
ки на хворiй сторонi на 24,6±6,1є, але й на так 
званiй здоровiй на 13,6±4,4є. 
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ВСТУП
Збiльшений кут антеторсiї (АТ) стегно-

вої кiстки є одним iз характерних симптомiв 
вродженої дисплазiї (ВД) кульшового сугло-
ба (КС), який спостерiгається у 80-100% па-
цiєнтiв iз цiєю патологiєю [1-4, 11]. Неусунена 
некоригована АТ порушує нормальну бiоме-
ханiку КС, викликає перевантаження перед-
нiх вiддiлiв суглобової губи i даху вертлюжої 
западини (ВВ) та є однiєю з головних причин 
розвитку в ньому дегенеративно-дистрофiчних 
змiн [2, 5, 7, 9, 10].

Тому точне вимiрювання кута АТ важливе 
для розумiння патогенезу диспластичного кок-
сартроза (ДК), для його монiторингу i для про-
гнозування вiдповiдного своєчасного визначен-
ня показань до хiрургiчної корекцiї [2, 7, 9].

Вiдомi методи точного вимiрювання кутiв 
АТ i шийково-дiафiзарного (ШД) за допомо-
гою рентгенографiї в 2-х проекцiях з корекцiєю 
проекцiйних кутiв АТ i ШД за таблицями або 
за допомогою комп’ютерної томографiї [2, 5, 7]. 
Проте цi методики широко використовують-
ся при плануваннi коригуючих остеотомiй, але 
внаслiдок вiдносної складностi i променевого 
навантаження малоприйнятнi для монiторингу 
кута АТ в процесi консервативного лiкування 
або пiсля операцiї [4, 6, 7].

Є пропозицiї щодо використання для оцiнки 
кута АТ ультразвукового дослiдження [2, 7, 8].

Метою дослiдження бкло запропонувати ме-
тод визначення кута антеторсiї за допомогою уль-
тразвукового дослiдження у хворих на коксарт-
роз з обмеженням рухiв у кульшовому суглобi.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Автори вивчили в динамiцi кут АТ у 50 па-
цiєнтiв з ДК. З них було 38 жiнок i 12 чоловiкiв. 
Середнiй вiк пацiєнтiв склав 47 рокiв У всiх 
випадках первинне сонографiчне визначення 
кута АТ контролювалося рентгенографiєю в 2-
х проекцiях вiдповiдно до Коваля-Куценка iз 
знаходженням iстинних кутiв АТ за таблицями 
Коваля-Куценка.

Основою ультрасонографiчного методу виз-
начення АТ шийки стегна, зокрема як клiнiчно-
го, так i рентгенологiчного, є те, що при ротацiї 
стегна площина, в якiй знаходиться шийка стег-
нової кiстки, змiнює своє положення по вiдно-
шенню до фронтальної площини. Кут АТ — це 
кут мiж площиною шийки i фронтальною, вiн 
складає у дорослих у середньому 10-15є, у дiтей 
залежно вiд вiку — 25-40є.

Кут медiальної ротацiї стегна, що характер-
но для ВД КС i ДК, необхiдний для перемiщен-
ня площини шийки у фронтальну, дорiвнює 
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куту АТ. При розташуваннi шийки у фрон-
тальнiй площинi великий вертлюг виступає i 
пальпується найбiльш рельєфно. Фронтальне 
розташування площини шийки може бути пiд-
тверджено рентгенографiєю. Рентгеноскопiчнi 
методики, запропонованi в 20-тi роки минуло-
го сторiччя, сьогоднi не застосовуються через 
променеве навантаження, рентгенографiя може 
бути використана тiльки для пiдтвердження 
i документацiї пiсля пальпаторного вимiрю-
вання [7]. Як видно з вищевикладеного, ме-
тод перемiщення шийки у фронтальну площи-
ну вимагає значного об’єму ротацiї стегна, який 
спостерiгається тiльки у дiтей молодшого вiку. 
У хворих з ДК часто ротацiйнi рухи в КС так 
обмеженi, що неможливо перемiстити шийку 
далi у фронтальну площину. Для досягнення 
цього ми використовуємо не описаний в лiте-
ратурi прийом. Крiм ротацiї в КС перемiстити 
площину шийки в напрямку до горизонтальної 
(фронтальної) площини можна за допомогою 
нахилу таза шляхом пiдкладення пiд дослiд-
жуваний КС мiшечка з пiском. Тут йдеться не 
про фронтальну площину, яка при нахилi таза 
вже не спiвпадає з горизонтальною, а саме про 
перемiщення площини шийки в горизонталь-
не положення. Природно, цей прийом для вiзу-
ального i пальпаторного методу визначення АТ 
неприйнятний. Вiн може використовуватися 
при будь-яких методиках променевої дiагнос-
тики, включаючи й ультрасонографiю.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
ТА Їх ОБГОВОРЕННЯ

Найважливiшою умовою визначення кута 
АТ є точне вимiрювання ротацiї стегна в КС, 
досягнутої за рахунок саме ротацiйних рухiв та 
перемiщення таза. Цей кут вимiрюється за до-
помогою гравiтацiйного кутомiра, який можна 
легко виготовити. Гравiтацiйний кутомiр скла-
дається з манжета, який надягається на стег-
но. На манжетi є паз, в який вставляється пер-
пендикулярно до стегна штир з гравiтацiйним 
кутомiром транспортирною шкалою донизу iз 
стрiлкою-вiдвiсом, яка пiд впливом гравiтацiї 
завжди розташовується вертикально.

Вимiрювання ротацiї проводиться таким 
чином, щоб площина транспортира спiвпадала 
з фронтальною. Штир вставляється в паз так, 
щоб площина транспортира була перпендику-
лярна до вiсi стегна, тобто в площинi дослiд-
жуваного об’єму рухiв. Ротацiйнi рухи вiдбу-
ваються в горизонтальнiй площинi. Проте ми 
проводимо обстеження пацiєнта в положен-

нi лежачи, так що горизонтальна площина пiд 
час обстеження за нашим способом розташова-
на вертикально, хоча її анатомiчне положення 
залишається горизонтальним (фронтальним). 
Сумарна ротацiя стегна, що вимiрюється ку-
томiром, здiйснюється за рахунок внутрiшнь-
ої ротацiї в КС та нахилу таза, проводиться пiд 
контролем ультрасонографiї в режимi реально-
го часу. При виведеннi площини шийки в гори-
зонтальну (фронтальну) площину довжина її 
проекцiї буде максимальною i вiдповiдно дов-
жина проекцiйної вiдстанi вiд латеральної по-
верхнi великого вертлюга до латеральної по-
верхнi тiла та крила клубової кiстки. Датчик 
ультразвукового апарата розташовується на 
рiвнi великого вертлюга у сагiтальнiй площинi, 
перпендикулярнiй до горизонтальної, в якiй i 
здiйснюються ротацiйнi рухи стегна, можливi в 
КС або разом з тазом.

Визначення кута АТ у 50 пацiєнтiв з дис-
пластичним кокс артрозом та у 29 хворих з 
двостороннiм перед хiрургiчним втручанням 
показало наступнi результати. У так званих 
здорових суглобах (21) кут АТ склав в середнь-
ому 26±4,4°: менше 21° — 6 КС, 21-25° — 6 КС 
та бiльше 25° — 9 КС. Тобто, АТ в усiх випадках 
була бiльше норми (IV-15°), та у цих пацiєн-
тiв можна було прогнозувати розвиток ДК i на 
другому КС.

На суглобах, де вже був дiагностований ДК 
клiнiчно i рентгенологiчно, середнiй кут АТ 
склав 37,1±6,1є, власне, цi хворi вже давно лi-
кувались у нас у зв’язку з патологiєю КС.

Кут АТ в КС був наступний: 21-25° — в 22, 26-
30° — в 16, 31-35° — в 22 та бiльше 35° — в 21 КС.

В усiх випадках розбiжнiсть ультрасоногра-
фiчного дослiдження з рентгенологiчною або 
при iнтраоперацiйному визначеннi кут АТ не 
перевищував 5°. 

Нашi дослiдження пiдтверджують вiдомi 
данi про збiльшення кута АТ у пацiєнтiв з дисп-
лазiєю, у тому числi, хоча й у меншiй мiрi, у так 
званих здорових суглобах. Вони свiдчать також 
про достатню точнiсть ультрасонографiчного 
визначення кута АТ з використанням найпро-
стiших прийомiв i пристосувань для вимiрю-
вання ротацiї стегна.

ВИСНОВКИ
1. Неiнвазивне ультразвукове дослiдження 

кульшового суглоба дозволяє достатньо точно 
i технiчно нескладно визначити кут антеторсiї 
стегнової кiстки. 

2. Кут заданої ротацiї стегнової кiстки точ-
но вимiрюється за допомогою ортопедичного 
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гравiтацiйного кутомiра, навiть у випадках об-
меження ротацiйних рухiв або контрактури i 
тугорухливостi в кульшовому суглобi. 

3. Вимiрювання антеторсiї у пацiєнтiв з дис-
пластичним коксартрозом показало, що кут ан-
теторсiї збiльшений на так званiй «здоровiй 
сторонi» в середньому на 11,6±4,4є, на сторонi 
патологiї — на 21,6±6,1є.
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Авторы усовершенствовали и доказали доста-
точную точность определения торсии бедренной 
кости с помощью ультрасонографии. Дополнили и 
усовершенствовали исследования для пациентов 
с ограничением движений и контрактурой та-
зобедренного сустава. Измерение угла антетор-
сии у пациентов с диспластическим коксартрозом 
показало существенное увеличение его в сравне-
нии с нормальным не только на больной стороне 
на 24,6±6,1°, но и на так называемой здоровой на 
13,6±4,4°. 

S.I.Gerasimenko, V.M.Mayko, A.S.Gera-
simenko, V.G.Lutsishin. Our experience of ultra-
sonographic measurement of femur torel in patients 
with dysplasia and coxarthritis. Kyiv, Vinnitsa, 
Ukraine.

Key words: dysplastic coxarthrosis, the angle of 
antetorsia, ultrasound of the hip joint.

The author has improved the method of measure-
ment of femur torsia using ultrasonogpaphy and has 
proved it’s sufficient accuracy. He has added and 
improved the examination of patients with limited 
movements and hip joint contracture . The angle of 
antetorsia measurement in patients with dysplastic 
coxarthrosis has showed it’s considerable increase as 
compared to normal one not only at the affected side 
at 24,6±6,1 degree but at the so-called healthy side at 
13,6±4,4 degree.
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