
Вступ

Спроби розробки детальної класифікації залишко�
вої дисплазії кульшового суглоба (КС) у дорослих про*
водились неодноразово [1, 11, 18, 24, 25, 27]. 

Більшість дослідників підкреслюють, що класифі*
кація повинна розкривати патогенез захворювання,
полегшувати розуміння розвитку патологічного стану
та сприяти створенню оптимальної лікувальної про*
грами. Метою класифікації повинен бути розподіл 
усіх випадків на досить однорідні, що на практиці доз*
волить полегшити планування хірургічної корекції та
уніфікувати методи оцінки результатів лікування [1, 7,
17, 27, 36, 37].

Переважна більшість запропонованих класифікацій
залишкової дисплазії КС та диспластичного коксартро*
зу (ДКА) грунтуються на оцінці взаєморозташування
головки стегнової кістки та кульшової западини. Пев*
ною мірою вони відтворюють розподіл патології на
дисплазію, підвивих та вивих [19, 37]. 

Оскільки сьогодні єдиним ефективним методом лі*
кування ДКА на пізніх стадіях є ендопротезування КС,
а значна поширеність захворювання потребує ком*
плексного вирішення цієї проблеми, необхідна чітка

систематизація диспластичних порушень у суглобі з
визначенням критеріїв стадійності динамічності про*
цесу [2].

Ряд класифікацій базуються на виділенні переваж*
них компонентів дисплазії. При цьому ортопеди виді*
ляють два компоненти залишкової дисплазії – кульшо*
вий та стегновий. На основі такого розподілу базується
виділення трьох форм патології:

1) з переважанням кульшового компонента; 
2) з переважанням стегнового компонента; 
3) змішана – з однаковим ступенем тяжкості пато*

логії кульшової западини та проксимального відділу
стегна.

S. M. Doyle et al. [21] для більшої наближеності до
практичних потреб розподілили дисплазію кульшової
западини на 4 ступеня тяжкості. Поєднання з патоло�
гією проксимального відділу стегна призвело до існу*
вання в цій класифікації 5 варіантів залишкової дис�
плазії, що зробило її більш розширеною.

Класифікація Е. Severin, в основу якої покладено 
індекс Віберга, запропонований у 1939 р. як метрич*
ний параметр недостатності даху кульшової западини,
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The analysis of radiographic study of 375 hip joints in 303 patients with dysplastic coxarthrosis 
has been carried out. Correlative relations of the first clinical manifestations of degenerative and 
dystrophic lesions between roentgenomorphometric indices and patient’s age  have been established.
It was revealed that the most significant criteria to show the degree of the residual dysplasia is the 
angle of acetabulun weight bearing surface and the neck�shaft angle. We think that it is more advisably
to discern the degree of the acetabular dysplasia and that of the proximal femur dysplasia. 
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Представлен анализ рентгенологических исследований 375 тазобедренных суставов 
у 303 пациентов с диспластическим коксартрозом. Установлены корреляционные связи пер�
вых клинических проявлений дегенеративно�дистрофического поражения между рентгено�
морфометрическими показателями и возрастом. Установлено, что наиболее весомыми кри�
териями для отображения степени остаточной дисплазии являются угол несущей поверх�
ности вертлужной впадины (weight bearing surface) и шеечно�диафизарный угол. Считаем
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була першою і найбільш розповсюдженою класифі�
кацією ДКА [36, 39].

Класифікація передбачала розподіл на 5 класів:
• клас I – нормальний КС; кут Віберга більше 20° – 

у дорослих і більше 15° – у дітей;
• клас II – незначна деформація КС, головка в запа*

дині; кут Віберга більше 20°;
• клас III – диспластичний КС без підвивиха; кут

Віберга менше 20° – у дорослих і менше 15° – у дітей;
• клас IV – підвивих; кут Віберга 0° або менше; 
• клас V – головка знаходиться в неозападині; 
• клас VI – повний вивих головки.
Класифікація Е. Severin, незважаючи на критику,

пов’язану з використанням у ній тільки одного параме*
тра [31, 40], використовувалась у численних досліджен*
нях і стала основою багатьох модифікацій і самостій*
них класифікацій.

R. B. Salter et al. використовували саме цю класифі*
кацію в 1961 р. для оцінки результатів запропонованої
ними остеотомії [38]. З 60*х років минулого сторіччя 
ця система використовувалась для оцінки результатів
реконструктивних оперативних втручань при ДКА.

N. S. Eftekhar розподілив дисплазію на 4 стадії [22]:
А – западина витягнута та приплюснута, незначна

деформація головки;
В – проміжна стадія;
С – висока неозападина (у стадіях В та С істинна ру*

диментарна западина погано розвинута); 
D – головка в контакті зі здухвинною кісткою. 

J. F. Crowe et al. класифікували дисплазію за 4 кла*
сами на основі вимірювання проксимальної міграції
головки, ураховуючи, що висота головки становить
1/20 висоти таза [19]:

• клас I – проксимальне зміщення головки на від*
стань менше 10% висоти таза (проксимальне зміщення
(підвивих) на відстань менше 50% висоти головки
стегна); 

• клас II – проксимальне зміщення головки на від*
стань 10–15% висоти таза (50–75% висоти головки);

• клас III – проксимальне зміщення головки на від*
стань 5–20% висоти таза (75–100% висоти головки);

• клас IV – проксимальне зміщення головки на від*
стань більше 20% висоти таза (більше 100% висоти го*
ловки).

М. Kerboul et al. класифікували дисплазію і вивих
залежно від напрямку вивиху головки стегна: допереду,
проміжне, дозаду [28]. Ця класифікація зазнала широкої
критики, через те, що не дуже просто (а інколи дуже
важко) визначити передньо*заднє зміщення головки
стегнової кістки за допомогою стандартної рентгено*
грами. У таких випадках виникає необхідність прове*
дення рентгенографії суглоба в боковій проекції. Крім
того, передньо*заднє розташування головки стегнової
кістки не розкриває в повному обсязі тяжкість диспла*
зії і, можливо, є не дуже необхідним параметром у хі*
рургічній практиці [14–16, 19, 22, 24, 33].

Із вдосконаленням діагностичної техніки з’явилась
можливість виконувати більш точні вимірювання рент*
генологічних параметрів. 

S. B. Murphy et al. запропонували класифікацію, 
у якій були враховані такі параметри як: кут Віберга, 
екструзія головки, площа ацетабулярної зони, що на*
вантажується, вирахуваний ступінь краніо*латеральної
люксації, відстань від верхнього полюса головки до
верхнього краю кульшової западини, кут Шарпа [31].
Ця класифікація не знайшла широкого розповсюджен*
ня, ймовірно, через надвелику кількість параметрів,
необхідних для вимірювання та обрахунку. Крім того,
не всі параметри можуть бути просто обраховані і по*
требують додаткового рентгенологічного обстеження
та променевого навантаження. 

Класифікація D. G. Mendes була розроблена для
планування операції тотального ендопротезування КС 
і розподіляє дисплазію КС на підвивих і високий вивих.
Додатково пропонується вимірювати запас нативної
кістки для визначення можливості інклінації ацетабу*
лярного компонента протеза в кожному із видів [30].

К. Perner [5] запропонував класифікацію дис�
плазії КС у дорослих, яка поділяється на 4 ступені.
Основним критерієм ступеня тяжкості в ній є відхилен*
ня кута Віберга, тобто показника, що характеризує
співвідношення між головкою стегнової кістки та 
кульшовю западиною. Класифікація створена для пла�
нування тотального ендопротезування КС, зокрема 
імплантами системи Zweymuller.

О. А. Соколовський [6] виділив 4 форми залишко�
вої дисплазії у підлітків: 

1) з переважанням кульшового компонента; 
2) з переважанням стегнового компонента; 
3) змішана форма – з однаковим ступенем уражен*

ня кульшового та стегнового компонентів суглоба 
і дисплазії, що характеризується багатоплощинною де*
формацією проксимального відділу стегнової кістки; 

4) ускладнена вертлюжним компонентом – відхи*
леннями з боку великого вертлюга.

G. Hartofilakidis у 90*ті роки запропонував виді*
ляти 3 типи дисплазії – власне дисплазію, низький ви*
вих та високий вивих [18, 24, 25]: 

• тип I – головка в кульшовій западині;  
• тип II – низький вивих (вивих головки з краніаль*

ним зміщенням центру ротації і формуванням неозапа*
дини, нижня частина якої знаходиться в істинній за*
падині); 

• тип III – високе стояння головки, неозападина на
рівні крила здухвинної кістки. 

Порівняння класифікацій показує, що системи
Crowe і Hartofilakidis краще відображають суть ДКА 
та більш придатні для оцінки результатів лікування 
(зокрема ендопротезування) порівняно із системами 
Eftekhar і Kerboul [16, 26, 36, 37]. Класифікація Crowe
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Досліджено кореляційні зв’язки між
рентгеноморфометричними показника*
ми хворих із залишковою дисплазією КС
та віком появи клінічних проявів дегене*
ративно*дистрофічних уражень (ДДУ),
стадію ДДУ визначали за класифікацією
Н. С. Косинської (1961).

Проведено однофакторний дисперсій*
ний аналіз за критерієм Фішера (F) та
розраховано нелінійний коефіцієнт коре*
ляції за формулою:

де h – нелінійне кореляційне відношення;
s – середнє квадратичне відхилення; r –
частота по перемінній; n – обсяг виборки.

Для проведення розрахунків користу*
валися базою даних обстеження КС хво*
рих на ДКА, що були введені в таблицю
Microsoft Exel�2003, статистичним паке*
том цієї програми, даними запропонова*
ної нами математичної моделі дисплас*
тичного КС, внесеними в програму Math�
cad Professional 2001 та Statistica 6.0.

Результати та їх обговорення

Проведене дослідження продемонст*
рувало значну кількість відхилень з боку
КС у дорослих, що збігається з результа*
тами інших авторів. 

Нахил несучої поверхні кульшової за*
падини “angle of weight bearing surface”
(AWBS) відносно горизонталі є одним із
провідних рентгеноморфометричних по*
казників розвитку та прогнозування пере*
бігу ДКА у дорослих, що підтверджується
наявністю зворотної кореляційної залеж*
ності між цим кутом та віком появи клі*
нічних ознак ДДУ (R(Speerman) = *0,53). 

Беручи до уваги неоднорідність клі*
ніко*рентгенологічних показників КС па*
цієнтів з ДКА, зроблена спроба розподі*
лити масив клінічних спостережень на
групи за значеннями кута нахилу несучої
поверхні кульшової западини. Несуча по*
верхня кульшової западини “weight bea�
ring surface” (WBS) за Bombelli – це крані*
альна частина Facies lunata, яка має не*
значно ввігнуту форму і як дах покриває
головку стегнової кістки горизонтально*
симетрично. Рентгенологічно вона відпо*
відає рівномірно широко структурованій
склерозованій зоні (sourcil за Pauwels) на
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останнім часом стала більш популярною, що можна прослідкувати за
науковими публікаціями, присвяченими проблемам ДКА, і деякими
хірургами вважається найкращим вибором для використання в ру*
тинній практиці. 

M. S. Gaston et al. у 2009 р. опублікував класифікацію, яку пропонує
використовувати на етапі передопераційного планування та прогно*
зування результатів ендопротезування КС. У цій класифікації він ре*
комендує оцінювати як стан кульшової западини, так і проксималь*
ного відділу стегнової кістки. Важливо, що класифікація враховує
анамнестичні дані щодо наявності операцій на КС у минулому [8].

Дисплазія кульшової западини:
AI – дисплазія кульшової западини; 
AII – дисплазія кульшової западини з низьким підвивихом головки

стегна; 
AIII – оперована кульшова западина, з AIIIa або AIIIb без збереже*

них металоконструкцій. 
Дисплазія стегна:
FI – диспластичне стегно, але головка знаходиться в межах істин*

ної або зміщеної кульшової западини; 
FII – високе стегно; 
FIII – опероване стегно, з FIIIa або FIIIb без збережених метало*

конструкцій. 

Більшість класифікацій ДКА на сьогодняшній день досить широко
використовуються при проведенні ендопротезування КС, але стають
непридатними при плануванні паліативних операцій на диспластич*
них КС у дорослих. На жаль, жодна з існуючих класифікацій 
не може повною мірою відобразити поліморфізм патології компо*
нентів диспластичного КС.

Сама наявність великої кількості запропонованих класифікацій
ДКА вказує на їх недосконалість, а складність вимірювання деяких
рентгенологічних параметрів КС обмежує їх використання в клініч*
ній практиці. 

Мета роботи – пошук можливостей уніфікації класифікації різних
форм ДКА для більш адекватної оцінки патологічного процесу в КС
та результатів лікування.

Матеріали і методи

Нами проведено аналіз рентгенологічних досліджень 375 КС 
у 303 пацієнтів з коксартрозом, який виник унаслідок залишкової
дисплазії. Усі хворі перебували на стаціонарному лікуванні у клініці
ортопедії та травматології дорослих ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії АМН України” в період з 1985 по 2009 р. Розподіл обсте*
жених хворих за віком та статтю представлено в табл. 1:

• змішана форма дисплазії КС діагностована у 353 випадках; 
• дисплазія проксимального відділу стегнової кістки – у 13; 
• ацетабулярна дисплазія – у 9.

Таблиця 1

Розподіл обстежених хворих за віком та статтю (n)

Стать
Вікові групи, роки

Усього
17–20 21–44 45–59 60–74 Більше 75

Чоловіки – 6 11 5 – 22

Жінки 1 163 154 33 2 353

Усього 1 169 165 38 2 375
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оглядовому знімку таза. Те, що це не є проекційним 
феноменом, підтверджують томограми, комп’ютерні
томограми і просторово*тривимірний аналіз анатоміч*
них препаратів. Нормальним вважається кут нахилу не*
сучої поверхні кульшової западини в 0°. Збільшення
цього кута вказує на наявність дисплазії кульшової за*
падини [9, 10, 12, 13, 20, 23, 29, 32, 34, 35, 41].

Зв’язок між групами за основними критеріями (вік
появи клінічних ознак ДДУ КС – AWBS – представлено
на рис.1.

Як видно, на рис. 1 простежується нелінійний зв’я*
зок між віком появи клінічних ознак ДДУ КС та AWBS,
тому і був розрахований нелінійний коефіцієнт коре�
ляції h. До розрахунку додано показники сил тиску (Fz)
та зрізування (Fx, Fy), що діють на КС, які були отрима*
ні з використанням розробленої нами математичної
моделі диспластичного КС. Ця модель досить точно ві*
дображає у тривимірному графічному та цифровому
виразі зміни сил тиску та зрізування у КС залежно від
його параметрів та маси тіла пацієнта з урахуванням
модуля пружності хрящової тканини [3, 4]. 

З даних, наведених у табл. 2, видно, що нелінійний
коефіцієнт кореляції (h) віку початку перших ознак
ДДУ КС з кутом AWBS дорівнює 0,61 при k=2,9. Це вка*
зує на достатню силу взаємозв’язку між цими парамет*
рами. Звертають на себе увагу показники в таблиці, які

представляють взаємозв’язок між віком початку пер*
ших ознак ДДУ КС та силами, що діють у КС у трьох
площинах. Це вказує на функціональну залежність цих
показників і є підтвердженням адекватності математич*
ної моделі.

За основним рентгенологічнним показником AWBS
ми розподілили хворих на 5 груп:

І – де AWBS становить від 0 до 5°; 
ІI – від 6 до 10°; 
ІII – від 11 до 25°; 
ІV – від 26 до 40°; 
V – 41° і більше. 
Проведений однофакторний дисперсійний аналіз

підтвердив коректність зробленого розподілу за крите*
рієм Фішера (F), який дорівнює 28,71208 (при p=0,01
практично для всіх показників) і став основою запро*
понованої нами класифікації залишкової дисплазії КС 
у дорослих.

Показники нелінійної кореляції всередині кожної
групи представлені в табл. 3.

Як видно з табл. 3, ступені нелінійного взаємозв’яз*
ку (h) клініко*рентген*анамнестичних та змодельова*
них показників КС у групах за AWBS дещо відрізняються
від тих, що представлені в табл. 2. Коефіцієнт неліній*
ного взаємозв’язку (h) віку появи ознак ДДУ КС з AWBS
у загальній виборці є достатнім і становить 0,61, тоді 
як у групі з AWBS 0–5° він становить лише 0,39, що вка*
зує на недостовірний зв’язок. Це означає, що при не*
значних змінах кута AWBS, коли на контактуючі по*
верхні КС діє в основному сила тиску, а зрізуючі зусил*
ля мінімальні, на розвиток дегенеративно*дистрофіч*
них змін у КС впливають інші, менш вагомі, фактори,
наприклад, збільшення ШДК, вага пацієнта.

Із збільшенням AWBS збільшується ступінь нелі*
нійного взаємозв’язку з віком появи ознак ДДУ КС і він

Рис. 1. Зв’язок між групами за основними критеріями 
(вік появи клінічних ознак ДДУ КС – АWBS)

Таблиця 2

Ступінь лінійного (r) та нелінійного (h) 
взаємозв’язку показників віку початку перших 

ознак ДДУ КС з рентгенометричними показниками
кульшових суглобів і силами Fx, Fy, Fz

Примітка: при k≥3 зв’язок є нелінійним.

Параметри КС h r k

AWBS 0,61 *0,52 2,9

ШДК 0,17 *0,17 2,1

Кут Віберга 0,32 0,24 1,1

Кут Шарпа 0,33 *0,26 1,0

Сила зрізування Fx 0,91 *0,46 10,7

Сила зрізування Fy 0,88 *0,47 9,8

Сила тиску Fz 0,92 *0,43 11,6

Таблиця 3 

Ступінь нелінійного  взаємозв’язку (h) 
клініко[рентген[анамнестичних

та змодельованих показників 
кульшового суглоба з AWBS по групах

Клініко[рентген[
анамнестичні 

та змодельовані 
показники КС

AWBS

0–5° 6–10° 11–25° 26–40° >41°

Вік появи ознак ДДУ КС 0,39 0,59 0,49 0,7 0,36

ШДК 0,54 0,54 0,33 0,22 0,27

Кут Віберга 0,61 0,3 0,26 0,33 0,3

Кут вертикальної 
відповідності 
кульшової западини

0,47 0,58 0,23 0,27 0,34

Індекс кульшової 
западини

0,72 0,56 0,43 0,53 0,43

Кут Шарпа 0,34 0,39 0,23 0,25 0,25

Сила зрізування Fx 0,55 0,88 0,88 0,91 0,87

Сила зрізування Fy 0,55 0,87 0,86 0,81 0,87

Сила тиску Fz 0,96 0,88 0,89 0,89 0,82
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залишається достатнім. Тільки у групі з AWBS 41° і біль*
ше взаємозв’язок є недостовірним (h=0,36), що може
пояснюватись наявністю у пацієнтів цієї групи тяжкої
залишкової ацетабулярної дисплазії з порушенням ста*
тико*динамічної функції КС. За цих умов розвиток ДДУ,
на нашу думку, дещо призупинений через відсутність
достатнього контакту суглобових поверхонь кульшової
западини і головки стегнової кістки та більшими адап*
таційними можливостями у пацієнтів цієї групи.

Цікавим виявився нелінійний взаємозв’язок між AWBS
та ШДК. Як видно, при незначній залишковій ацетабу*
лярній дисплазії цей зв’язок є достовірним. Він втрачає
своє значення із збільшенням AWBS. Це свідчить про те,
що збільшення ШДК спричиняє потенціюючу дію на
розвиток ДДУ КС при залишковій дисплазії КС і ця дія
зменшується із збільшенням ступеня ацетабулярної
дисплазії. Приблизно таким самим виявився і взаємо*
зв’язок з показниками кута Віберга, який має залеж*
ність від ШДК, глибини кульшової западини та AWBS.

Просліджується зменшення нелінійних кореляцій*
них зв’язків між AWBS та індексом кульшової западини
із збільшенням ступеня залишкової ацетабулярної дис*
плазії, що й зрозуміло, через тісну пов’язаність цих по*
казників між собою.

Не спостерігається достатньої нелінійної кореляції
між значеннями AWBS та кутом вертикальної відповід*
ності кульшової западини, який є інтегральним показ*
ником нахилу кульшової западини та ШДК і залежить
від їх значень. Відсутність кореляції ми пов’язуємо із
значними розбіжностями значень кута вертикальної
відповідності кульшової западини у хворих із залишко*
вою ацетабулярною дисплазією. 

Кореляційні взаємозв’язки між AWBS та показниками
змодельованих нами сил тиску (Fz) та зрізування (Fx, 
Fy) указують на достовірне зростання сил зрізування 
і зменшення сили тиску із збільшенням значень AWBS.

Крім того, нами визначено ступінь нелінійного взає*
мозв’язку (h) клініко*рентген*анамнестичних та змо*
дельованих показників КС з ШДК при: ШДК <136°; ШДК
136–155°; ШДК >155° (табл. 4).

Як видно з табл. 4, нелінійний  взаємозв’язок (h) по*
казників ШДК з віком появи клінічних ознак ДДУ КС не
має статистичної значущості і помітно зменшується із
збільшенням значень ШДК. Це говорить про незначний
вплив ступеня вальгусної деформації шийки стегнової
кістки на розвиток ДДУ КС і більш вагоме значення ін*
ших рентгенометричних показників КС, які відобража*
ють стан кульшової западини та співвідношення куль*
шової западини з головкою стегнової кістки. Про це
свідчить наявність достатньої кореляції з AWBS, кутом
Шарпа, індексом кульшової западини та кутом Віберга,
особливо в першій групі, де ШДК <136°. 

Незважаючи на те, що достатніх взаємозв’язків між
ШДК, віком появи перших клінічних ознак ДДУ КС 
та іншими параметрами КС не виявлено, однак ми вва*
жаємо за доцільне брати до уваги значення ШДК і ви*
користовувати його в класифікації. 

З проведених статистичних досліджень можна зро*
бити висновок, що ступінь вальгусної деформації прок*
симального відділу стегнової кістки не має значного

прогностичного значення для розвитку та перебігу
ДКА у дорослих, але надає певну інформацію для вибо*
ру методик операційних корекцій. 

Таким чином, базуючись на даних обстежень КС до*
рослих хворих на ДКА, статистичних дослідженнях
відповідності віку появи перших клінічних ознак за*
хворювання клініко*рентген*анамнестичним та змо*
дельованим показникам КС для відображення ступеня
залишкової дисплазії КС, нами обрані два найбільш ва*
гомі показники:

1) кут несучої поверхні кульшової западини (AWBS),
який відображає зміни її розвитку;

2) ШДК, який віддзеркалює зміни з боку проксима*
льного відділу стегнової кістки.

Проведені дослідження стали підгрунтям для роз*
робки власної класифікації залишкової дисплазії КС 
у дорослих. Класифікація, яку ми пропонуємо (табл. 5),
включає найбільш інформативні показники, які можуть
бути легко обрахованими на оглядовій рентгенограмі 
у задній проекції.

Таблиця 4 

Ступінь нелінійного взаємозв’язку (h) 
клініко[рентген[анамнестичних та змодельованих

показників КС з ШДК по групах

Клініко[рентген[анамнестичні 
та змодельовані показники КС

ШДК

<136° 136–155° >155°

Вік появи ознак ДДУ КС 0,39 0,19 0,13

AWBS 0,84 0,6 0,77

Кут Віберга 0,53 0,34 0,53

Кут вертикальної відповідності
кульшової западини

0,40 0,24 0,48

Індекс кульшової западини 0,71 0,37 0,56

Кут Шарпа 0,60 0,36 0,46

Сила зрізування Fx 0,96 0,92 0,97

Сила зрізування Fy 0,97 0,88 0,97

Сила тиску Fz 0,97 0,92 0,99

Таблиця 5 

Класифікація залишкової дисплазії КС 
у дорослих

Ацетабулярна дисплазія
Дисплазія 

проксимального відділу 
стегнової кістки

Ступінь
Кут несучої поверхні
кульшової западини

(AWBS), град.
Ступінь ШДК, град.

0 0–5 0 £135

І 6–10 А 136–155

ІІ 11–25 В ≥156

ІІІ 26–40 – –

ІV ≥41 – –
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Ураховуючи, що провідним показником, який відоб*
ражає стан КС, є AWBS, цей критерій покладено в осно*
ву нашої класифікації. Як довели результати дослі*
джень, ступінь залишкової дисплазії проксимального
відділу стегнової кістки має значно менший, більшою
мірою потенціюючий вплив на розвиток та перебіг
ДКА порівняно зі змінами в ацетабулярному компонен*
ті КС. Тому вважаємо за доцільне розглядати окремо
ступінь залишкової ацетабулярної дисплазії та диспла*
зії проксимального відділу стегнової кістки. Такий роз*
поділ, на нашу думку, дозволить більш детально відоб*
разити поліморфізм ДКА та з більшою вірогідністю
прогнозувати перебіг захворювання, обирати страте*
гію лікування, а також оцінювати його результати.

• Слід зауважити, що класифікація запропонована
для об’єднання значної кількості поліморфних форм
залишкової дисплазії КС у більш однорідні за обраними
критеріями у хворих, яким не проводилось хірургічних
корекцій у дитячому та підлітковому віці. При наяв*
ності наслідків оперативного втручання в КС в анамне*
зі, деякі випадки нерідко не можуть бути віднесені до
жодної з форм залишкової дисплазії КС і потребують
індивідуального підходу до обрання тактики подальшо*
го лікування.

Використовуючи класифікацію, що презентується,
ми пропонуємо формулювати діагноз, наприклад, так: 

“Диспластичний коксартроз, стадія 2, ступінь ІІ, А”
(див. табл. 5).

• Якщо в анамнезі проводилась хірургічна корекція
або кульшової западини (AС – acetabular correction), або
проксимального відділу стегна (FC – femoral correction),
або і кульшової западини, і проксимального відділу
стегна (AFC – acetabular, femoral correction), у діагнозі
це повинно бути відображено, наприклад, так: 

“Диспластичний коксартроз, стадія 3, ступінь І, 0, AС
(чи FC, AFC)”. 

• При ускладненому перебігу захворювання після
консервативного лікування (наприклад, асептичному
некрозі головки стегнової кістки після лікування 
у відвідному апараті) до діагнозу слід додавати ССT
(complicated conservative treatment).

У класифікації, яку ми представляємо, використані
найбільш доступні для простого вимірювання та найва*
гоміші рентгенометричні показники КС. Однак, це не
означає, що інші рентгеноморфометричні параметри
КС не слід ураховувати. Усі вони були розроблені для
вирішення певних завдань і повинні обов’язково вико*
ристовуватись при плануванні оперативних втручань
та рентгенологічній оцінці їх результатів.

Висновки

1. У результаті клініко*рентген*анамнестичного об*
стеження дорослих хворих на ДКА, моделювання по*
казників КС, статистичного аналізу відповідності між
отриманими даними та віком появи перших клінічних

ознак захворювання встановлено, що найбільш ваго*
мими критеріями для відображення ступеня залишко*
вої дисплазії КС є: 

1) кут несучої поверхні кульшової западини (AWBS),
який відображає зміни її розвитку; 

2) ШДК, що характеризує зміни з боку проксималь*
ного відділу стегнової кістки. 

Ці параметри можуть бути легко обраховані на огля*
довій рентгенограмі КС у задній проекції. 

2. Коефіцієнт нелінійної кореляції віку появи пер*
ших клінічних ознак ДДУ КС з кутом AWBS, який розра*
ховано на значній кількості клініко*рентгенологічних
спостережень (n=375), дорівнює 0,61 (при k=2,9), що
вказує на достатню силу взаємозв’язку між ними та
провідне значення кута несучої поверхні кульшової за*
падини (AWBS) у визначенні ступеня тяжкості залиш*
кової ацетабулярної дисплазії КС.

3. Однофакторний дисперсійний аналіз за критері*
єм Фішера (F), який дорівнює 28,71208 (p=0,01), під*
твердив коректність зробленого розподілу за основним
рентгенологічнним показником залишкової ацетабу*
лярної дисплазії (AWBS) на 5 груп (0–5°, 6–10°, 11–25°,
26–40°, 41° і більше), що стало основою запропонованої
нами класифікації залишкової дисплазії КС у дорослих.

4. Установлено, що нелінійний  взаємозв’язок (h) по*
казників ШДК з віком появи клінічних ознак ДДУ КС не
має статистичної значущості, і він помітно зменшуєть*
ся із збільшенням значень ШДК у групах: ШДК £135°;
ШДК 136–155°; ШДК ≥156°. Це свідчить про незначний
вплив ступеня вальгусної деформації шийки стегнової
кістки на розвиток та перебіг ДКА у дорослих, але на*
дає певну інформацію для вибору методик операцій*
них корекцій.

5. Вважаємо за доцільне розглядати окремо ступінь
залишкової ацетабулярної дисплазії та дисплазії прок*
симального відділу стегнової кістки, оскільки ступінь
залишкової дисплазії проксимального відділу стегнової
кістки має значно менший, більшою мірою потенціюю*
чий вплив на розвиток та перебіг ДКА порівняно зі змі*
нами в ацетабулярному компоненті КС. 
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Вступ

Тактика лікування хворих з дегенеративним пошко�
дженням сухожилля сьогодні нe має чіткого патогене*
тичного обґрунтованого алгоритму лікування i харак*
теризується неузгодженістю застосування різних мето*
дів лікування та їх низькою ефективністю. Ці трудно*
щі пояснюються малим вмістом клітинних елементів 
(фібробластів та тендиноцитів) у тканині сухожилля
взагалі та в дегенеративно зміненому зокрема. Власне
клітини сухожилля відіграють важливу роль у процесах
його регенерації та слугують основним джерелом син*
тезу колагену, позаклітинного матриксу та регулятор*
них пептидів – факторів росту. 

Сьогодні одним із перспективних шляхів залучення
до медичної практики досягнень молекулярної та клі*

тинної біології є застосування аутологічних фібробла*
стів та мультипотентних мезенхімальних стромальних
клітин (МСК) у лікуванні дегенеративного пошкоджен*
ня сухожилля, з метою активізації та посилення репа*
ративних процесів у дегенеративно зміненій тканині
сухожилля. Проте, на нашу думку, дуже важливим мо*
ментом при вивченні впливу цих клітин на процеси ре*
генерації в тканині сухожилля є детекція цих клітин 
у зоні патологічного процесу. Існують такі методи де�
текції трансплантованих клітин: радіоімунологіч*
ний; гістохімічний; люмінесцентний. 

Для мічення клітин перед трансплантацією можуть
бути: 

1) люмінесцентні барвники органічного походження; 
2) наночастки; 

УДК 611.74:576.371+615.361

DETECTION OF TRANSPLANTATED AUTOLOGOUS CELLS 
IN TREATMENT OF DEGENERATIVE LESIONS OF TENDON
О. О. Kostrub, V. I. Hryshchenko, R. І. Blonskyi, 
N. О. Volkova, О. I. Honcharuk, О. P. Zhulikova 

It is reported about detection of labeled autologous fibroblasts and multipotent mesenchymal 
stromal cells introduced into tendons of rats with degenerative and dystrophic lesion. It was shown 
that the introduced cells built into the structure of tendons and contributed to the their strength.

Key words: tendon, detection, luminescence, autologous cells, strength. 

ДЕТЕКЦИЯ ТРАНСПЛАНТИРОВАННЫХ АУТОЛОГИЧЕСКИХ КЛЕТОК 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛИЯ 
А. А. Коструб, В. И. Грищенко, Р. И. Блонский, Н. А. Волкова, Е. И. Гончарук, Е. П. Жуликова 

Представлена детекция меченных аутологических фибробластов и мультипотентных
мезенхимальных стромальных клеток (МСК), введенных в сухожилия крыс с дегенеративно�
дистрофическим повреждением. Показано, что введенные клетки встраиваются в струк�
туру сухожилий и способствуют увеличению их прочности.

Ключевые слова: сухожилие, детекция, люминесценция, аутологические клетки, прочность. 
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