
Цель: оценить роль высокопольной МРТ в диагнос�
тике импинджмент�синдрома тазобедренного сустава.

Материал и методы. Проанализированы результа�
ты клинического и лучевого обследования 142 пациен�
тов (63 (44,4%) мужчины и 79 (55,6%) женщин; средний
возраст 34 ± 3,2 года), 122 (85,9%) из них предъявляли
жалобы на боли и нарушение функции тазобедренного
сустава (62 (50,8%) мужчины и 60 (49,8%) женщин;
средний возраст 33 ± 5,7 года) и составили основную
группу наблюдения (1�я). Остальные 20 (14,1%) обсле�
дованных (15 (75,0%) мужчин и 5 (25,0%) женщин; сред�
ний возраст 30 ± 3,8 года) составили контрольную груп�
пу (2�я). Критерии отбора пациентов в контрольную
группу: отсутствие жалоб на боль и ограничение движе�
ний в тазобедренном суставе, возраст моложе 60 лет.
Возрастные ограничения были обусловлены высокой
долей инволютивных изменений структур тазобедрен�
ного сустава у таких пациентов.

Всем больным выполняли рентгенографию и МРТ
тазобедренных суставов по разработанной методике на
аппаратах с индукцией магнитного поля 1,5 Тл. По ре�
зультатам МРТ производили вычисление шеечно�диа�
физарного угла (ШДУ), угла Виберга, ацетабулярного
индекса, угла альфа.

Результаты. Фемороацетабулярный импинджмент�
синдром был выявлен у 35 (28,7%) обследованных.
У всех пациентов отмечали отклонения морфометри�
ческих параметров сустава: уменьшение ШДУ (n = 11;
31,5%), увеличение угла альфа (n = 17; 48,6%) и угла Ви�
берга (n = 14; 40,0%), уменьшение ацетабулярного ин�
декса (n = 12; 34,3%). Дегенеративные изменения сус�
тавной губы различной степени были обнаружены у всех
пациентов.

Выводы. Выполнение МРТ обеспечивает получе�
ние комплексной характеристики всех патологических
признаков импинджмент�синдрома тазобедренного
сустава. Основными МР�признаками фемороацетабу�
лярного импинджмент�синдрома являются нарушения
конфигурации головки проксимального отдела бедрен�
ной кости и формы вертлужной впадины. Дегенератив�
ные изменения и повреждения суставной губы возникают
уже на ранних сроках от момента появления болевого
синдрома.

Ключевые слова: фемороацетабулярный импиндж�
мент�синдром, вертлужная губа, метод радиального
сканирования, магнитно�резонансная томография. 
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The aim of the study was to determine the role of MRI in
diagnostics of femoroacetabular impingement syndrome of
the hip.

Materials and Methods. MRI�scanning results were
analyzed for 142 persons (63 (44.4%) males, 79 (55,6%)
females; mean age 34 ± 3.2 y.o.), 122 (85.9%) of them had
complaints of pain sensation located in the hip joint. All the
patients were divided into two groups: an experimental
group (n = 122 (85.9%; 62 (50.8%) males, 60 (49.8%)
females; mean age 33 ± 5.7 y.o) and a control group (n = 20
(14.1%); 15 (75.0%) males, 5 (25.0%) females; mean age
30 ± 3.8 y.o.). The enrollment criteria for the control group
were: absence of complaints of pain sensation located in the
hip joint, under sixty years of age. The age limit was provid�
ed the high risk of involutional changes in the hip within the
patients of this age.

In all patients MRI examination were done by high�field
MR�scanners associated to designed protocol. While inter�
preting the results values of neck�shaft angle, lateral center
edge angle, Tonnis angle and alpha angle were determined.

Results. Different types of femoroacetabular impinge�
ment syndrome were determined in 35 (28.7%) patients. In
all patients pathologic parameters were observed: abnormal
(<125 degrees) neck�shaft angle (n = 11; 31.5%), abnormal
(>39 degrees) lateral center edge angle (n = 17; 48.6%),
abnormal (<0 degrees) Tonnis angle (n = 12; 34.3%) and
abnormal (>55 degrees) alpha angle (n = 17; 48.6%) were
determined.

Conclusion. MRI allowed to determine abnormality of
configuration of the femoral bone and acetabulum, to char�
acterize the pathological conditions of the labrum and sub�
chondral bone. The main symptoms of femoroacetabular
impingement syndrome are pathologic configuration of the
femoral head and acetabulum. The degeneration and tear of
the labrum could be observed in the early stage of disease.

Key words: femoroacetabular impingement syndrome,
labrum, radial scanning method, magnetic resonance
tomography.

***

Введение
Проявления коксартроза у лиц молодого и сред�

него возраста встречаются нечасто, но имеют бо�
лее тяжелый прогноз, чем у людей старшего воз�
раста, так как в большинстве случаев обусловлены
врожденной или приобретенной патологией сус�
тава, которые в комплексе с естественными дист�
рофическими процессами обусловливают более
быстрое прогрессирование остеоартроза и ухуд�
шение качества жизни пациентов трудоспособно�
го возраста [1].

Одной из причин коксартроза у лиц молодого
и среднего возраста является фемороацетабуляр�
ный импинджмент�синдром [1–4]. Клинический
осмотр таких пациентов позволяет заподозрить
заболевание, но симптомы неспецифичны. Среди
основных жалоб выделяют боль в паховой области
при ротационных и сгибательных движениях в тазо�
бедренном суставе, усиливающуюся после физи�
ческой активности [5, 6]. При объективном осмот�
ре патогномоничным признаком фемороацетабу�
лярного импинджмент�синдрома считается появ�

ление болезненных ощущений при пассивной
внутренней или внешней ротации бедра, при сги�
бании ноги в тазобедренном суставе под углом 90°.
Характерен положительный симптом Drehmann:
непроизвольная наружная ротация бедра во вре�
мя активного или пассивного его сгибания [7].

Морфологическими изменениями в суставе,
обусловливающими болевой синдром и провоци�
рующими развитие артроза, являются хроничес�
кая травматизация суставной губы и суставного
хряща в результате их “раздавливания” между
костными структурами: костным краем крыши
вертлужной впадины и шейкой бедренной кости
[3, 4, 8]. Это состояние возможно при увеличении
степени покрытия головки бедренной кости в ре�
зультате обызвествления суставной губы, наличии
добавочной кости в передневерхних отделах кост�
ного края крыши вертлужной впадины (os acetabu�
li), врожденного состояния, при котором отмеча�
ется избыточное покрытие головки бедренной
кости (coxa profunda, protrusio acetabuli), ретро�
версии вертлужной впадины [9].

Изолированные изменения вертлужной впади�
ны, выступающие в роли патомеханизма, обуслов�
ливают так называемый вертлужный (pinser) тип
импинджмент�синдрома. При бедренном (cam) ти�
пе выявляются изменения формы проксимального
отдела бедренной кости: варусная деформация
бедра, наличие участка локальной деформации
кортикального слоя в области субкапитального
перехода [2, 4, 10]. Эти изменения могут носить
как врожденный (coxa valga), так и приобретенный
характер, чаще всего в качестве адаптивного ме�
ханизма при повышенных нагрузках (наличие
участка локальной деформации кортикального
слоя) [4].

Изменения конфигурации как вертлужной впа�
дины, так и проксимального отдела бедренной
кости лежат в основе более часто выявляемого
фемороацетабулярного импинджмент�синдрома
по смешанному типу (80–86%) [2, 4, 10].

Неправильная или несвоевременная диагнос�
тика заболевания отмечается более чем у 33%
больных [11, 12].

Рентгенологическое исследование на ранней
стадии заболевания тазобедренного сустава поз�
воляет выявить только косвенные признаки нару�
шения взаимоотношения сочленяющихся поверх�
ностей в суставе [4]. Классические рентгенологи�
ческие признаки остеоартроза тазобедренного
сустава выявляются только на поздней стадии за�
болевания [2–4].

Рентгеновская КТ в большинстве случаев явля�
ется дополнительной методикой для более точной
визуализации костных изменений [3, 4].
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“Золотым стандартом” в диагностике импин�
джмент�синдрома тазобедренного сустава явля�
ется МРТ [8, 13, 14]. Чувствительность МРТ в диаг�
ностике патологических изменений суставной гу�
бы составляет 94%, суставного хряща – 86–92%
[13, 14]. Высокая чувствительность метода обус�
ловливает его широкое применение в диагностике
и контроле лечения импинджмент�синдрома [6, 8,
10]. Возможность использования различных плос�
костей сканирования, в том числе и методики
радиального сканирования, существенно увели�
чивает чувствительность метода и его диагности�
ческую ценность [15, 16]. Чувствительность конт�
растной МР�артрографии в диагностике дегене�
ративных изменений мягкотканных структур сус�
тава достигает 75–85%, специфичность – 94–97%
[10, 14]. Высокая стоимость и инвазивность мето�
дики прямой артрографии ограничивают ее широ�
кое применение [14]. Установлено, что чувстви�
тельность и специфичность бесконтрастной и конт�
растной МРТ сопоставимы [10, 14].

В отечественной литературе имеются лишь еди�
ничные работы по проблеме фемороацетабулярно�
го импинджмент�синдрома [18, 19], большинство
из которых посвящено лечению заболевания. Осо�
бенности МР�диагностики этого состояния в оте�
чественной литературе практически не освещены. 

Цель исследования 
Оценить роль высокопольной МРТ в диагнос�

тике импинджмент�синдрома тазобедренного
сустава.

Материал и методы
В исследование включено 142 человека, кото�

рые были разделены на 2 группы.
В 1�й группе (основной) проанализированы ре�

зультаты клинического и лучевого обследования
122 (85,9%) пациентов (средний возраст
34 ± 3,2 года, диапазон от 15 до 60 лет, мужчин –
62 (43,7%), женщин – 60 (42,3%)), предъявлявших
жалобы на боли и нарушение функции тазобед�
ренного сустава, проходивших обследование
и лечение в клиниках Военно�медицинской акаде�
мии в период с 2006 по 2012 г.

2�ю группу (контрольную) составили 20 (14,1%)
человек (средний возраст 30 ± 3,8 года, диапазон
от 22 до 42 лет, мужчин – 15 (10,6%), женщин –
5 (3,4%)) без жалоб на боли в тазобедренном сус�
таве и нижнем отделе спины, без ограничения
подвижности сустава и травм этой области.

Всем больным выполняли рентгенографию
и МРТ тазобедренных суставов по разработанной
методике. Первичное рентгенологическое иссле�
дование осуществляли на аппарате Vertex (Simens,

Германия), снимки выполняли в прямой проекции
и укладке по Лауэнштейну (условно боковая про�
екция). КТ по стандартной методике была выпол�
нена 35 (24,3%) больным.

МРТ выполняли на аппаратах Magnetom
Symphony (Simens, Германия) и Titan (Тоshiba, Япо�
ния) с индукцией магнитного поля 1,5 Тл, применя�
ли жесткие и мягкие поверхностные катушки для
брюшной полости. Получали Т1� и Т2�взвешенные
изображения (ВИ), а также изображения, взве�
шенные по протонной плотности с жироподавлени�
ем, в коронарной и аксиальной плоскостях с полем
обзора (FOV) 34–40 см и толщиной среза 4 мм. До�
полнительно исследовали прицельно каждый сус�
тав, получали изображения, взвешенные по про�
тонной плотности с жироподавлением, в косой са�
гиттальной и косой коронарной плоскостях, ориен�
тированных по шейке бедренной кости, с полем
обзора (FOV) 22–24 см и толщиной среза 3 мм. У 10
(8,6%) больных дополнительно получали радиаль�
ные плоскости, ориентированные по окружности
вдоль оси шейки бедренной кости с углом наклона
30°. По результатам МРТ производили вычисление
шеечно�диафизарного угла (ШДУ), угла Виберга,
ацетабулярного индекса, угла альфа.

Результаты и их обсуждение
Фемороацетабулярный импинджмент�синдром

был выявлен у 35 (28,7%) обследованных основной
группы (мужчин – 23 (18,9%), женщин – 12 (9,8%),
средний возраст 44 ± 4,2 года, диапазон от 20 до
65 лет).

Импинджмент�синдром по бедренному типу
определили у 14 (11,5%) пациентов (средний воз�
раст 31 ± 2,8 года, диапазон от 20 до 42 лет, муж�
чин – 11 (9,0%), женщин – 3 (2,5%)). Такое гендер�
ное распределение случаев заболевания подтве�
рждает точку зрения многих авторов, утверждаю�
щих, что бедренный тип фемороацетабулярного
импинджмент�синдрома преимущественно рас�
пространен среди мужчин молодого и среднего
возраста  [3, 20]. Нарушение конфигурации прок�
симального отдела бедренной кости определяли
по значениям ШДУ и угла альфа. У 8 (22,9%) паци�
ентов показатели ШДУ были менее 125° (рис. 1),
что соответствовало варусной деформации прок�
симального отдела бедренной кости. Значения
угла альфа, превышающие 55°, были определены
у 11 (9,0 %) человек (рис. 2).

Более точные значения угла альфа получали на
изображениях в плоскостях, ориентированных
вдоль оси шейки бедренной кости.

Импинджмент�синдром по вертлужному типу
был выявлен у 14 (11,5%) пациентов (мужчин –
5 (4,1%), женщин – 9 (7,4%), средний возраст
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33 ± 4,1 года, диапазон от 25 до 50 лет). Наруше�
ние конфигурации вертлужной впадины оценива�
ли по отклонению угла Виберга, ацетабулярного
индекса и индекса экструзии головки бедренной
кости. У 9 (7,4%) пациентов значения угла Виберга
составляли более 39° (рис. 3).

Из числа этих больных у 7 (5,7%) значения аце�
табулярного индекса составляли ≤ 0° (рис. 4).

Смещение центра головки бедренной кости ла�
теральнее плоскости входа в вертлужную впадину,
оцениваемое на аксиальных МР�томограммах,
было установлено у 2 (1,7%) пациентов. Сочета�
ние превышения нормальных значений угла Ви�
берга и латерального смещения центра головки
было расценено как состояние глубокой вертлуж�
ной впадины – coха profunda. Отсутствие лате�
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Рис. 2. МР�томограмма левого тазобедренного суста�
ва (протонно�взвешенное изображение с жироподав�
лением, косая аксиальная плоскость). Увеличение угла
альфа до 62° (норма до 55°) за счет локальной дефор�
мации кортикального слоя в области субкапитального
перехода.

Рис. 1. МР�томограмма правого тазобедренного сус�
тава (протонно�взвешенное изображение с жироподав�
лением, коронарная плоскость). Уменьшение значения
ШДУ до 123° (вальгусная деформация бедра).

Рис. 3. МР�томограмма правого тазобедренного сус�
тава (Т1ВИ, коронарная плоскость). Увеличение угла
Виберга до 43° (норма до 39°). Избыточное покрытие
головки бедренной кости крышей вертлужной впадины.

Рис. 4. МР�томограмма левого тазобедренного суста�
ва (Т1ВИ, коронарная плоскость). Отрицательное зна�
чение ацетабулярного индекса. Избыточное покрытие
головки бедренной кости крышей вертлужной впадины.
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рального смещения центра головки характеризо�
вало локальное увеличение степени покрытия го�
ловки бедренной кости свободным краем верт�
лужной впадины в верхнем отделе (n = 7; 5,7%).
У 1 (0,8%) пациента была выявлена ретроверсия

вертлужной впадины. Показатели индекса экстру�
зии головки бедренной кости у всех 14 пациентов
были меньше 25%, но только у 8 из них были мень�
ше 18%. Такие результаты совпадают с выводами
авторов, утверждающих о большей распростра�
ненности диффузного варианта увеличения глуби�
ны впадины [3, 5].

Импинджмент�синдром по смешанному типу
диагностировали у 7 (5,7%) пациентов (мужчин –
4 (3,2%), женщин – 3 (2,5%), средний возраст
45 ± 4,5 года, диапазон от 34 до 65 лет). У всех
пациентов отмечали увеличение значений угла
Виберга более 39°, тогда как отрицательные зна�
чения ацетабулярного индекса определены у 5
(4,1%) больных. Медиальное смещение центра
головки бедренной кости за линию плоскости вхо�
да в вертлужную впадину (диффузное увеличение
глубины впадины) отмечено у 2 (1,6%) пациентов.
Деформация проксимального отдела бедренной
кости с уменьшением показателей величины ШДУ
<125° установлена у 3 (2,5%) обследованных,
у 6 (4,9%) визуализировали участки локальной де�
формации кортикального слоя шейки бедренной
кости.

У всех пациентов оценивали состояние сустав�
ной губы по классификации Czeny (1996) [17].
Дегенеративные изменения суставной губы раз�
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Рис. 6. МР�томограмма левого тазобедренного суста�
ва (протонно�взвешенное изображение, коронарная
плоскость). Участок кистовидной перестройки в облас�
ти основания губы (1). Дегенеративные изменения
(участок повышенного МР�сигнала в структуре губы),
утолщение и частичный разрыв суставной губы в облас�
ти передневерхнего сегмента, повреждение 1В по клас�
сификации Czerny (2).

Рис. 5. МР�томограмма левого тазобедренного суста�
ва (протонно�взвешенное изображение, коронарная
плоскость). Дегенеративные изменения (участок повы�
шенного МР�сигнала в структуре губы) и утолщение
суставной губы в области передневерхнего сегмента 1В
по классификации Czerny (стрелка).

2
1

Рис. 7. МР�томограмма тазобедренного сустава (про�
тонно�взвешенное изображение, сагиттальная плос�
кость). Повреждение (разрыв) и утолщение суставной
губы в области передневерхнего сегмента 3В по клас�
сификации Czerny (стрелка).
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личной степени были обнаружены у всех пациен�
тов (рис. 5–7).

Во всех случаях патологические изменения
суставной губы визуализировали в области перед�
неверхнего отдела крыши вертлужной впадины,
что подтверждает мнение большинства авторов
о преимущественной локализации таких повреж�
дений [10, 11]. Результаты оценки состояния сус�
тавной губы при различных типах импинджмент�
синдрома представлены в таблице.

В некоторых работах встречаются сведения, что
повреждение суставной губы более характерно для
вертлужного типа импинджмент�синдрома [1, 3, 10].
В нашей работе эти данные получили подтвержде�
ние: у пациентов с вертлужным типом импиндж�
мент�синдрома значимо чаще диагностировали
повреждения суставной губы тяжелой степени.

Дополнительно у пациентов с вертлужным ти�
пом импинджмент�синдрома были выявлены:
обызвествление губы с формированием os acetab�
uli (n = 3; 2,5%); участки кистовидной перестройки
в области основания суставной губы (n = 4; 3,3%);
признаки бурсита подвздошно�гребешковой (n = 2;
1,6%) и вертельной (n = 1; 0,8%) сумок.

В группе обследованных со смешанным типом
импинджмент�синдрома у 2 (1,6%) пациентов
выявлено обызвествление суставной губы с фор�
мированием os acetabuli. Участки кистовидной
перестройки в области основания суставной губы
визуализировали у 6 (4,9%) больных. У 5 (4,1%) па�
циентов изменения в суставе сопровождались
бурситом подвздошно�гребешковой (n = 2; 1,6%)
и вертельной (n = 3; 2,5%) сумок.

В контрольной группе (20 пациентов) измеряе�
мые показатели (ШДУ, угол Виберга, ацетабуляр�
ный индекс, угол альфа и индекс экструзии голов�
ки бедренной кости) были в пределах нормы.
У 2 (10%) обследованных имелся вариант строе�
ния суставного хряща полулунной поверхности
вертлужной впадины – вертлужная (звездчатая)
ямка (stellate crease). У 1 (5%) обследуемого отме�
чали агенезию связки головки бедренной кости

левого тазобедренного сустава. У 3 (15%) пациен�
тов выявлены начальные признаки артроза.

По результатам проведенного исследования
соотношение бедренного, вертлужного и смешан�
ного типов импинджмент�синдрома у пациентов
составило 2:2:1, тогда как, согласно данным лите�
ратуры, смешанный тип синдрома выявляется ча�
ще [2, 12]. Такие различия могли быть обусловле�
ны неоднородностью распределения пациентов
в группах с различным типом импинджмент�синд�
рома. Так, средний возраст пациентов с бедрен�
ным типом синдрома составил 31 ± 2,8 года,
с вертлужным – 33 ± 4,1 года, а со смешенным
45 ± 4,5 года. Утверждение большинства исследо�
вателей о большей встречаемости фемороацета�
булярного импинджмент�синдрома у лиц мужско�
го пола нашло подтверждение и в нашей работе
[3, 20]. Преимущественная локализация повреж�
дения суставной губы в области передневерхнего
сегмента, а также выявление различных вариан�
тов ее патологических изменений при всех типах
фемороацетабулярного импинджмент�синдрома
совпадали с результатами работ большинства ис�
следователей [10, 11, 17]. Выявление таких сопут�
ствующих дегенративно�дистрофических измене�
ний в суставе, как участки кистовидной перест�
ройки в основании суставной губы, симптомы бур�
сита различной локализации, у пациентов только
с вертлужным и смешанным типами импинджмент�
синдрома, у которых патологические изменения гу�
бы были более выраженными, может свидетель�
ствовать о зависимости тяжести повреждений сус�
тавной губы и выраженности остальных признаков
артроза у пациентов с импинджмент�синдромом.

Выводы
1. Выполнение МРТ обеспечивает получение

комплексной характеристики всех патологических
признаков импинджмент�синдрома тазобедрен�
ного сустава.

2. Основными МР�признаками фемороацетабу�
лярного импинджмент�синдрома являются наруше�
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Таблица. Распределение различных вариантов дегенеративных изменений и повреждения суставной губы по
классификации Czerny у пациентов с различными типами импинджмент�синдрома

Степень  Тип импинджмент�синдрома
повреждения губы бедренный вертлужный смешанный

по Czeny n % n % n %
1A 4 28,6 – – – –
1В 2 14,4 – – 2 28,6
2А 3 21,3 3 21,4 1 7,1
2В 4 28,6 5 35,8 1 7,1
3A 1 7,1 3 21,4 2 28,6
3B – – 3 21,4 2 28,6
Всего 14 100 14 100 7 100
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ния конфигурации головки проксимального отдела
бедренной кости и формы вертлужной впадины.

3. Дегенеративные изменения и повреждения
суставной губы возникают уже на ранних сроках от
момента появления болевого синдрома.

4. В большинстве случаев патологические из�
менения суставной губы визуализируются на
уровне 11–14 ч условного циферблата.

5. Для пациентов со смешанным типом им�
пинджмент�синдрома характерны более грубые
изменения суставной губы.

6. Своевременная МРТ�диагностика и полно�
ценная характеристика патологических измене�
ний при импинджмент�синдроме определяют оп�
тимальную тактику адекватного лечения этой ка�
тегории пациентов.
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