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Кульшовий суглоб – це складна анатомічна 
одиниця організму дитини, функціональна при-
датність якого значною мірою впливає на здат-
ність дитини повноцінно та самостійно ходити 
[1, 2, 6, 17]. Порушення співвідношень в су-
глобі впливає на складний біомеханічний про-
цес ходьби дитини, призводячи до обмеження 
її в пересуванні [3, 4, 14]. В сучасній дитячій 
ортопедії розроблена система консервативного 
та оперативного лікування вродженої патології 
кульшового суглоба у соматично здорових ді-
тей [14]. Однак, окрему групу хворих склада-
ють діти з нервово-м`язовими захворюваннями, 
серед яких чільне місце належить вродженим 
аномаліям розвитку спинного мозку та хребта, 
а саме відкритим формам спінальних дизрафій, 
головним проявом яких є млявий парез нижніх 
кінцівок [3, 15].

Згідно літературних даних [3, 7-13], у 30-50 % 
дітей з відкритими формами спінальних дизра-
фій виникає підвивих чи вивих стегна впродовж 
перших 2-3 років життя. Основним методом діа-
гностики патології кульшових суглобів залиша-
ється рентгенологічне обстеження [5]. Результа-
ти рентгенологічного обстеження значною мі-
рою визначають клініку та перебіг вивиху стегна, 
його прогресування. Нажаль, до останнього часу 
відсутні дослідження щодо особливостей розви-
тку кульшового суглобах в умовах порушення 
балансу м`язів навколо нього внаслідок млявого 
парезу нижніх кінцівок. На нашу думку, вчасна 
клінічна та рентгенологічна діагностика вивиху 
стегна і нестабільності кульшового суглоба є за-
порукою вірного вибору тактики та успішного 
лікування цієї патології. 

Мета роботи – на підставі аналізу рентгено-
грам кульшових суглобів у хворих з наслідками 
відкритих форм спінальних дизрафій встанови-
ти особливості формування кульшового суглоба 

в умовах млявого парезу нижніх кінцівок та за-
лежність між рентгенологічними проявами за-
хворювання і рівнем нейросегментраної інерва-
ції спинного мозку.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
äîñë³äæåííÿ

Дослідження виконано на основі аналізу об-
стеження 107 хворих з ортопедичними проявами 
відкритих форм спінальних дизрафій, що знахо-
дились на обстеженні та лікуванні в ДУ «Інсти-
тут травматології та ортопедії НАМН України», 
м. Київ (1985-2016 рр.). Вік пацієнтів був від 3 
місяців до 17 років (середній вік 6 років 8 міся-
ців), осіб жіночої статі було 59, чоловічої – 48. 
В 93 пацієнтів спостерігався парапарез нижніх 
кінцівок, в 14 – монопарез. В пацієнтів з моно-
парезом та асиметричною моторною функцію 
при парапарезі неврологічний рівень ураження 
спинного мозку оцінювався по відношенню до 
кінцівки з гіршим ступенем парезу.

Розподіл хворих на функціональні клініч-
ні групи проводився відповідно до визначення 
рівня нейросегментарного ураження спинного 
мозку згідно класифікації Sharrard`s (1964) в мо-
дифікації Bartonek et al. (1999), а саме: І група 
(7 хворих) – пацієнти з непошкодженою функ-
цією нейросегментів  та нервових корінців дис-
тальніше нейросегментарного рівня спинного 
мозку S2; ІІ група (20 хворих) – пацієнти з не-
йросегментарним ураженням спинного мозку 
на рівні L5-S1; ІІІ група (46 хворих) – пацієнти 
зі збереженням активності L3 та L4 нейросег-
ментарних рівнів спинного мозку; IV група (12 
хворих) – пацієнти з ураженням спинного мозку 
на нейросегментарному рівні L1-L2; V група (2 
хворих) – пацієнти з ураженням спинного мозку 
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нижче нейросегментарного рівня Th12. Окрему 
групу хворих склали діти до 5 років, яким оцінка 
функціонального стану нижніх кінцівок не про-
водилася.

Рентгенологічне обстеження хворих про-
ведено на апараті “Multix-UP”. Виконувалася 
рентгенографія кульшових суглобів в пере-
дньо-задній проекції та в проекції для визна-
чення торсії шийки стегнової кістки. Викорис-
товувалися плівки розміром 18×24, 24×30 та 
30×40 см. Для отримання достовірних резуль-
татів рентгенологічного обстеження особливу 
увагу приділяли правильному положенню кін-
цівок і тулуба дитини, максимально можливій 
корекції контрактур у суглобах, усуненню гі-
перлордозу, симетричному розміщенню таза та 
кінцівок. 

Проведено аналіз рентгенограм кульшових 
суглобів у 63 хворих з ортопедичними проява-
ми відкритих форм спінальних дизрафій. Рент-
генометричні показники кульшових суглобів 
визначали найбільш значимі кутові величини, 
що характеризують тазовий та стегновий компо-
ненти суглоба, а саме: кут вертикального нахи-
лу кульшової западини (КВНКЗ), ацетабулярний 
індекс (АІ), фронтальна інклінація кульшової за-
падини (ФІКЗ), шийко-дафізарний кут (ШДК), 
центрально-крайовий кут Wiberg (КВ), кут ан-
теторсії (КА). В якості показника, що визначає 
ступінь порушення співвідношення в кульшових 
суглоба використовували найбільш поширений 
критерій відповідності для фронтальної площи-
ни, а саме – індекс міграції (ІМ), запропонований 
J. Reimers (1965), який є вирішальним при вста-
новленні прогресування порушення співвідно-
шень в кульшовому суглобі у дітей і підлітків та 

використовується для оцінки ефективності вико-
нання реконструктивних оперативн их втручань, 
направлених на усунення дефіциту покриття го-
ловки стегнової кістки (рис. 1). Оцінку величини 
індексу міграції проводили відповідно до при-
йнятої градації: норма до 15 %, група ризику – 
15-33 %, підвивих стегна – 33-80 %, вивих стегна 
– понад 80 %.

Рис. 1. Схема визначення рентгенометричних 
показників кульшового суглоба: індексу міграції 
за J. Raimers (ІМ) та кута Віберга — α.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Проаналізовано 109 рентгенограм у 63 хво-
рих різних вікових груп в динаміці. Вираховува-
лися наступні рентгенометричні показники: АІ, 
КВНКЗ, ШДК, КА, ФІКЗ, ВК та ІМ. В таблиці 1 
представлені рентгенометричні показники про-
ведених вимірювань. 

На підставі отриманих даних проведено ко-
реляційний аналіз з вирахуванням парних кое-
фіцієнтів кореляції Пірсона. Аналіз результатів 
дозволив зробити наступні висновки:

Таблиця 1. 
Рентгенометричні показники кульшового суглоба в залежності від рівня нейросегментарного 

ураження спинного мозку.

Показники Група хворих
І ІІ ІІІ ІV V До 5 років

АІ 20,1±5,0 22,2±6,3 25,6±5,6 24,5±6,8 25,6±8,4 25,6±5,0
КВНКЗ 50,1±4,9 48,8±4,3 50,5±4,7 51,3±6,6 48,9±1,4 51,5±6,5
ШДК 137,1±4,6 141,2±8,7 142,7±10,3 144,5±10,7 147,4±6,6 143,2±10,9
КА - 15,0±10,1 33,5±11,6 31,6±1,9 - 25,6±17,6

ФІКЗ - 71,3±16,8 73,3±15,5 60,3±14,6 - 69,8±16,3
КВ 23,9±8,8 10,3±34,0 2,1±29,3 -16,4±56,3 -36,7±61,6 -10,1±44,5

ІМ 0,1±0,1 0,3±0,3 0,4±0,4 0,5±0,5 0,6±0,3 0,5±0,5
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спостерігається пряма лінійна залежність 
між показниками АІ та рівнем нейросегментар-
ного ураження спинного мозку (r=0,88, р<0,05): 
зростання рівня нейросегментарного ураження 
достовірно супроводжується збільшенням АІ 
(рис. 2); 

спостерігається пряма лінійна залежність між 
показниками ШДК та рівнем нейросегментар-
ного ураження спинного мозку (r=0,88, р<0,05): 

зростання рівня нейросегментарного ураження 
достовірно супроводжується збільшенням ШДК 
(рис. 3);

спостерігається пряма лінійна залежність між 
показниками КА шийки стегнової кістки та рів-
нем нейросегментарного ураження спинного 
мозку (r=0,82, р<0,05): зростання рівня нейро-
сегментарного ураження достовірно супрово-
джується збільшенням КА (рис. 4);

Рис. 3. Діаграма залежності показників ШДК від рівня нейросегментарного ураження спинного мозку.

Рис. 4. Діаграма залежності показників КА шийки стегнової кістки від рівня нейросегментарного 
ураження спинного мозку.

Рис. 2. Діаграма залежності показників АІ від рівня нейросегментарного ураження спинного мозку.
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спостерігається пряма лінійна залежність між 
показниками ФІКЗ та рівнем нейросегментар-
ного ураження спинного мозку (r=0,79, р<0,05): 
зростання рівня нейросегментарного ураження 
достовірно супроводжується зменшенням кута 
ФІКЗ (рис. 5);

спостерігається сильний зворотній кореля-
ційний зв`язок між показниками КВ, ІМ та не-
йросегментарним рівнем ураження (r= -0,93, 
p<0,05): зі зростанням рівня нейросегментар-
ного ураження збільшується ступінь нестабіль-
ності кульшового суглоба, що проявляється 
достовірним зменшенням КВ та достовірним 
збільшенням ІМ (рис. 6);

Важливо відмітити, що клініко-рентгено-
логічна картина кульшового суглоба у хво-
рих з наслідками відкритих форм СД може 
змінюватися по мірі росту дитини, особли-
во в разі прогресування підвивиху та виви-

ху стегна. З метою діагностики наявності чи 
відсутності прогресування цих патологіч-
них станів використовували показники, які 
можуть відобразити ступінь нестабільнос-
ті кульшового суглоба, а саме – КВ та ІМ. 
Оцінку ІМ проводили відповідно до прийня-
тої градації: норма – до 15 % (≤0,15), група 
ризику – 16-33 % (0,16-0,33), підвивих стег-
на 34-80 % (0,34-0,8), вивих стегна – понад 
80 % (≥0,8).

Після проведеного рентгенометричного об-
стеження кульшових суглобів згідно загаль-
ноприйнятого розподілу за ІМ всі хворі були 
розділені на 4 групи: хворі без рентгеноло-
гічної патології кульшових суглобів, хворі з 
групи ризику, хворі з підвивихом стегна та 
хворі з вивихом стегна. Враховуючи невели-
ку чисельність І та ІІ, ІV та V клінічних груп, 
для отримання більш достовірних статис-

Рис. 6. Діаграма залежності показників КВ та ІМ J. Reimers від рівня нейросегментарного ура-
ження спинного мозку.

Рис. 5. Діаграма залежності показників кута ФІКЗ від рівня нейросегментарного ураження спин-
ного мозку.
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Таблиця 2.
Розподіл хворих на групи за ІМ J. Reimers.

Показ-
ники

Група хворих за Реймерсом
Вивих Підвивих

І та ІІ 
група ІІІ група ІV та V 

групи
Група 

дітей до 
5 р.

Загал. І та ІІ 
група

ІІІ 
група

ІV та V 
групи

Група 
дітей до 

5 р.
Загал.

АІ 32,9 ±3,1 30,6 ±5,7 29,8 ±5,9 30,6 ±2,9 30,6 ±5,1 27,3 ±2,7 26,97±4,4 26,4 ±7,1 23,9 ±4,6 26,7 ±4,7

КВНКЗ 49,1±2,9 52,8±5,7 57,5±9,1 57,5±3,0 54,4±6,5 51,9±4,6 50,7±4,5 49,3±3,8 47,7±3,2 50,4±4,4

ШДК 149,7±8,8 146,0±12,6 145,5±9,9 151,7±8,7 147,2±11,0 144,2±4,3 143,9±6,8 147,6±8,6 144,4±12,5 144±8,2

КА - - - - 39,1±13,9 - - - - 30,0±13,3

ФІКСЗ - - - - 68,6 ±11,9 - - - - 66,0±13,5

Кут 
Віберга -82,9±46,9 -54,5±28,1 -105,1±44,9 -67,9±32,5 -70,7±39,1 6,0±5,0 -0,6±15,3 -2,8±15,3 7,3±3,2 0,1±14,4

ІМ  J. 
Reimers 1,0±0,1 1,2±0,4 1,2±0,3 1,2±0,3 1,2±0,3 0,4±0,1 0,5±0,1 0,5±0,1 0,4±0,0 0,5±0,1

Показ-
ники

Група хворих за Реймерсом
Група ризику Норма

І та ІІ 
група ІІІ група ІV та V 

групи
Група 

дітей до 
5 р.

Загал. І та ІІ 
група ІІІ група ІV та V 

групи
Група 

дітей до 
5 р.

Загал.

АІ 20,6 ±5,3 23,6 ±4,2 21,3 ±5,6 25,4 ±2,2 22,8 ±4,8 18,4 ±3,9 21,5 ±6,9 19,2 ±2,6 20,8 ±3,6 20,0 ±5,2

КВНКЗ 49,6±4,9 49,7±3,8 48,6±2,48 50,0±5,8 49,6±4 47,8±4,02 49,29±5,45 48,64±1,38 48,39±7,77 48,55±4,93

ШДК 138,0±8,1 141,4±10,3 144,4±12,5 136,7±9,4 140,8±10,2 138,6±6,8 135,72±10,71 139±8,85 137,84±8,04 137, 43±8,69

КА 16±11,9 30,1±8,4 26,6±14,8 37,0±8,5 28,0±10,9 - - - - 19,11±21,57

ФІКСЗ 66,75±8,73 72,4 ±16,2 65,5 ±8,3 82,5±10,6 71,3 ±14,2 - - - - 66,6 ±24,8

Кут 
Віберга 21,7±4,5 18,2±6,1 15,5±5,6 17,4±4,0 18,5±5,8 27,79±6,8 26,46±9,48 23,18±5,03 22,84±7,34 26,08±7,85

ІМ  J. 
Reimers 0,2±0,0 0,2±0,0 0,2±0,0 0,2±0,0 0,24±0,05 0,11±0,04 0,08±0,05 0,08±0,07 0,08±0,06 0,09±0,05

тичних даних було проведене їх об`єднання 
та всі пацієнти розділені на три групи за не-
йросегментарним рівнем ураження. Таблиця 
2 відображає розподіл хворих на групи за ІМ 
та представляє рентгенометричні показники 
кульшового суглоба.

На підставі отриманих даних проведено ко-
реляційний аналіз з вирахуванням парних кое-
фіцієнтів кореляції Пірсона. Аналіз результатів 
дозволив зробити наступні висновки: 

спостерігається пряма лінійна залежність 
між показником АІ та ступенем вивиху стегна 
за J. Reimers в усіх функціональних клінічних 
групах (І та ІІ група – r=0,99, p<0,05; III гру-
па – r=0,99, p<0,05; IV та V групи – r=0,98, 
p<0,05): зменшення ступеню вивиху за J. 

Reimers достовірно супроводжується змен-
шенням АІ (рис. 7);

спостерігається пряма лінійна залежність між 
показником КНКЗ та ступенем вивиху стегна за 
J. Reimers в хворих ІІІ (r=0,95, p<0,05) та IV-V 
(r=0,77, p<0,05): зменшення ступеню вивиху за J. 
Reimers достовірно супроводжується зменшен-
ням КНКЗ (рис. 8);

спостерігається пряма лінійна залежність 
між показником ШДК та ступенем виви-
ху стегна за J. Reimers в усіх функціональ-
них клінічних групах (І та ІІ група – r=0,93, 
p<0,05; III група – r=0,97, p<0,05; IV та V гру-
пи – r=0,8, p<0,05): зменшення ступеню виви-
ху за J. Reimers достовірно супроводжується 
зменшенням ШДК (рис. 9);
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Рис. 7. Діаграма залежності між показником АІ та ступенем вивиху стегна за J. Reimers в усіх 
функціональних клінічних групах.

Рис. 8. Діаграма залежності між показником КНКЗ та ступенем вивиху стегна за J. Reimers в 
усіх функціональних клінічних групах.

Рис. 9. Діаграма залежності між показником ШДК кута та ступенем вивиху стегна за J. Reimers 
в усіх функціональних клінічних групах.
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Рис. 11. Діаграма залежності між показником КА шийки стегнової кістки та ФІКЗ та ступенем 
вивиху стегна за J. Reimers.

                         а)                                                      б)                                                    в)
Рис. 12. Фото рентгенограм кульшових суглобів хворого Д. IV клінічної групи – рівень ура-

ження L1-L2: а) рентгенограма хворого у віці 2 років 8 місяців, індекс міграції Реймерса скла-
дає справа – 0,16, зліва – 0,16, кут Віберга: справа – 17,650, зліва – 21,30; б) рентгенограма у 
віці 4 років: індекс міграції J. Reimers справа – 0,3, зліва – 0,67; кут Віберга: справа – 12,70, 
зліва – -12,60; в) рентгенограма хворого у віці 7 років: індекс міграції J. Reimers справа – 0,53, 
зліва – 1,17; кут Віберга: справа – -2,70, зліва – -138,10. 

Рис. 10. Діаграма залежності між показником КВ та ступенем вивиху стегна за J. Reimers в усіх 
функціональних клінічних групах.
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спостерігається пряма лінійна залежність 
між показником КВ та ступенем вивиху стегна 
за J. Reimers в усіх функціональних клінічних 
групах (І та ІІ група – r=0,87, p<0,05; III група – 
r=0,93, p<0,05; IV та V групи – r=0,87, p<0,05): 
зменшення ступеню вивиху за J. Reimers до-
стовірно супроводжується збільшенням КВ 
(рис. 10). 

спостерігається пряма лінійна залежність 
між показником КА та ступенем вивиху стегна 
за J. Reimers (r=0,71, p<0,05): зменшення сту-
пеню вивиху за J. Reimers  достовірно супро-
воджується зменшенням КА шийки стегнової 
кістки. Відсутня пряма лінійна залежність 
між показником кута ФІКЗ і ступенем вивиху 
стегна (r=0,03) та кореляційний зв`язок між 
КА шийки стегнової кістки та ФІКЗ (r=0,23) 
(рис. 11);

Клінічний приклад формування паралі-
тичного (прогресуючого) вивиху стегна у 
хворого IV-ої клінічної груп представлений 
на рис. 12.

Клінічний приклад формування паралітично-
го (прогресуючого) вивиху стегна у хворого ІІІ 
клінічної групи представлений на рис. 13.

Âèñíîâêè

Рентгенологічне обстеження – об`єктивний 
метод діагностики патології кульшового суглоба 
у хворих з наслідками відкритих форм спіналь-
них дизрафій, який сприяє ранній діагностиці 
прогресування підвивиху чи вивиху стегна та 

визначенню ступеня кісткових змін кульшового 
суглоба у цієї групи пацієнтів. 

Частота виникнення вивиху стегна та погір-
шення рентгенометричних показників кульшо-
вого суглоба безпосередньо залежить від гли-
бини парезу нижніх кінцівок, що визначається 
рівнем нейросегментарного ураження спинного 
мозку: зі зростанням рівня нейросегментарного 
ураження спинного мозку відмічено збільшен-
ня АІ (r=0,88, р<0,05),  зменшення показника 
ФІКЗ (r=0,79, р<0,05), збільшення ШДК (r=0,88, 
р<<0,05), КА (r=0,82, р˂<0,05), зростання по-
казників нестабільності кульшового суглоба 
– зменшення КВ та збільшення ІМ J. Raimers 
(r=-0,93, p<0,05). Встановлена достовірна за-
лежність між погіршенням рентгенометричних 
показників стегнового та тазового компонентів 
кульшового суглоба та ступенем його неста-
більності за J. Raimers.

Динамічне спостереження стану кульшових 
суглобів в процесі росту дитини є запорукою 
ранньої діагностики прогресування порушення 
співвідношень в суглобів та вірного вибору так-
тики лікування. 
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ОСОБЛИВОСТІ 
РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ 

ДІАГНОСТИКИ ПАТОЛОГІЇ 
КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

У ХВОРИХ З НАСЛІДКАМИ 
ВІДКРИТИХ ФОРМ 

СПІНАЛЬНИХ ДИЗРАФІЙ

Ю.М. Гук, А.І. Чеверда, Н.О. Науменко, 
А.М. Зима, Т.А. Кінча-Поліщук, 
Ю.М. Шкурко, М.Ф. Сивак, 

Ю.Ю. Дем`ян 

Мета – встановити особливості формування 
кульшових суглобів в умовах млявого парезу у 
хворих з наслідками відкритих форм спінальних 
дизрафій в залежності від рівня нейросегментар-
ного ураження спинного мозку.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на 
результатах аналізу рентгенограм кульшових су-
глобів 63 хворих з наслідками відкритих форм 
спінальних дизрафій, що знаходилися на ліку-
ванні в ДУ «ІТО НАМНУ».

Результати. На підставі проведеного ана-
лізу встановлене достовірне збільшення аце-
табулярного індексу (r=0,88, р<0,05),  змен-
шення показника фронтальної інклінації куль-
шової западини (r=0,79, р<0,05), збільшення 
шийко-діафізарного кут (r=0,88, р<0,05), кута 
антерторсії (r=0,82, р<0,05), зростання по-
казників нестабільності кульшового суглоба 
– зменшення кута Віберга та збільшення ін-
дексу міграції J. Raimers (r=-0,93, p<0,05) зі 
зростанням рівня нейросегментарного ура-
ження спинного мозку.

Висновки. Рентгенологічне обстеження - 
об`єктивний метод діагностики патології куль-
шового суглоба у хворих з наслідками відкри-
тих форм спінальних дизрафій, який сприяє 
ранній діагностиці прогресування підвивиху 
чи вивиху стегна та визначенню ступеня кіст-
кових змін кульшового суглоба у цієї групи па-
цієнтів. 

Ключові слова: cпінальна дизрафія, вивих 
стегна, ацетабулярний індекс, кут нахилу куль-
шової западини, шийко-діафізарний кут, кут 
антеторсії шийки стегнової кістки, фронтальна 
інклінація кульшової западини, кут Віберга та 
індекс міграції J. Raimers.
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ОСОБЕННОСТИ 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ 

ДИАГНОСТИКИ ПАТОЛОГИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
СПИНАЛЬНЫХ ДИЗРАФИЙ

Ю.Н. Гук, А.И. Чеверда, Н.О. Науменко, 
А.Н. Зима, Т.А. Кинчая-Полищук, 

Ю.Н. Шкурко, Н.Ф. Сивак, Ю.Ю. Демьян 

Цель – установить особенности формиро-
вания тазобедренного сустава в условия вялого 
паралича у больных с последствиями открытых 
форм спинальных дизрафий в зависимости от 
уровня нейросегментарного поражения спин-
ного мозга.

Материалы и методы. Работа базиру-
ется на результатах анализа рентгенограмм 
тазобедренных суставов 63 больных с послед-
ствиями открытых форм спинальных дизрафий, 
которые находились на лечении в ГУ «ИТО НА-
МНУ».

Результаты. На основании проведенного 
анализа установлено достоверное увеличе-
ние ацетабулярного индекса (r=0,88, р<0,05), 
уменьшение показателя фронтальной инкли-
нации вертлужной впадины (r=0,79, р<0,05), 
увеличение шеечно-диафизарного угла (r=0,88, 
р<0,05), угла антеторсии шейки бедренной 
кости (r=0,82, р<0,05), увеличение показате-
лей нестабильности тазобедренного сустава 
– уменьшение угла Виберга и увеличение ин-
декса миграции J. Raimers (r=-0,93, p<0,05) с 
возрастанием уровня нейросегментарного по-
ражения спинного мозга.

Выводы. Рентгенологическое исследование – 
объективный метод диагностики патологии тазо-
бедренного сустава у больных з последствиями 
открытых форм спинальных дизрафий, который 
содействует ранней диагностике прогрессирова-
ния подвывиха или вывиха бедра и определению 
степени костных изменений тазобедренного сус-
тава у этой группы больных.

Ключевые слова: спинальная дизра-
фия, вывих бедра, ацетабулярный индекс, 
угол наклона вертлужной впадины, шеечно-

диафизарный угол, угол антеторсии шейки бе-
дренной кости, фронтальная инклинация верт-
лужной впадины, угол Виберга, индекс мигра-
ции J. Raimers.

FEATURES OF THE X-RAY 
DIAGNOSTICS 

OF HIP JOINT PATHOLOGY 
IN PATIENTS WITH SPINAL DYSRAFIZM 

OPEN FORMS CONSEQUENCES 

Y.M. Guk, A.I. Cheverda, N.O. Naumenko, 
A.M. Zyma, T.A. Kincha-Polischuk, 

Y.M. Shkurko, M.F. Syvak, Y.Y. Demyan 

Purpose – to establish the features of the forma-
tion of hip joints in conditions of lumbar paresis in 
patients with the consequences of open forms of spi-
nal dysraphizm, depending on the level of neuroseg-
mental lesion of the spinal cord.

Materials and methods. The work is based on 
the results of the analysis of X-ray examination of 
the hip joints in 63 patients with the  consequences 
of open forms of spinal dysraphizm that were treat at 
the SI “ITO NAMNU”.

Results. On the basis of the result analysis, was 
found a signifi cant increase in the acetabular index 
(r = 0.88, p<0.05), decrease in the index of frontal 
inclination of the acetabulum (r = 0.79, p<0.05), 
increase of the neck-diaphyseal angle (r = 0,88, 
p<0,05), the angle of antetorsion (r = 0,82, p<0,05), 
increase in the index of hip instability - the decrease 
of the Viberg angle and the increase of the migra-
tion index of J. Raimers (r = -0, 93, p <0.05) with 
increasing neurosegmental lesion of the spinal cord.

Conclusions X-ray examination is objective 
method of diagnosis of the hip joint pathology in 
patients with consequences of open forms of spi-
nal dysraphizm, which promotes early diagnosis of 
progression of subluxation or dislocation of the hip 
and determine the degree of bone changes in the hip 
joint in this group of patients.

Keywords: spinal dysraphizm, hip dislocation, 
acetabular index inclination of the acetabulum, 
neck-diaphyseal angle, angle of antetorsion, index 
of frontal inclination of the acetabulum, Viberg’s 
angle and J. Raimers migration index.




