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Резюме. Аваскулярный некроз головки бедренной кости 

представляет собой тяжолое заболевание, актуальность которого не 

утрачена посей день. При раннем выявлении и адекватной терапии прогноз 

благоприятный, но поздняя диагностика и отсутствие лечении приводят к 

быстрому разрушению сустава и инвалидности пациента. Целью 

настоящего исследования является информация о современных 

возможностях диагностики и дифференцированном подходе к выбору 

метода лечения в зависимости от стадии остеонекроза. 
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Summary. Avascular necrosis of the femoral head is a serious disease, 

the relevance of which has not been lost to this day. With early detection and 

adequate therapy, the prognosis is favorable, but late diagnosis and lack of 
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treatment lead to rapid destruction of the joint and disability of the patient. The 

purpose of this study is to provide information on modern diagnostic possibilities 

and a differentiated approach to the choice of treatment method depending on the 

stage of osteonecrosis. 

Key words: avascular necrosis of the femoral head, osteonecrosis. 

 

Аваскулярный некроз – это тяжелое заболевание, которое 

характеризуется нарушением физиологических процессов регенерации 

костной ткани, приводящее к разрушению костных клеток. Такой процесс 

происходит в определенном участке костной ткани [1,2,4]. Наиболее частой 

локализацией этой патологии является головка бедренной кости, которая по 

данным различных авторов наблюдается у лиц в возрасте от 35 до 55 лет, у 

20% больных наблюдается в возрасте старше 50 лет [3,5,7]. По 

заболеваемости этой патологии мужчины преобладают женщин, по 

поражении более 50% случаев наблюдаются двустороннее поражение. 

Авторы различают два типа аваскулярного некроза: медуллярный – 

характеризуется с нарушением кровоснабжения костномозгового канала, 

разрушением клеток трабекулярной кости и решетчато-кортикальный – с 

вовлечением сустава, при этом наблюдается гибель трабеклярной и 

субхондральной кости [19]. Предложено достаточной количестве 

классификаций аваскулярного некроза, но ни все включают в себя ранние 

стадии процесса и постимпрессионные поздние стадии заболевания. 

Широко используется классификация Association Research Circulation 

Osseous (ARCO), которая включает в себя вышеуказанных стадий.  

Диагностика аваскулярного некроза головки бедренной кости на 

ранних стадиях имеет свои определенные трудности. Некоторые авторы 

указывают на прогрессирующую атрофию мышц бедра и ягодичных мышц 

на стороне поражения в ранние сроки заболевания [18,22]. Также 

наблюдаются ограничение ротационных движений, особенно внутренней 



ISSN:3060-4567  Modern education and development                     

 

83 

ротации (80-85% случаев), затем появляется ограничение отведения бедер, 

в последнюю очередь – уменьшение сгибания в тазобедренном суставе. 

Классификация Association Research Circulation Osseous (ARCO 

1991) 

Стадии 

заболевания 

Морфологические изменения 

0 стадия отсутствие очага поражения 

I стадия отсутствует рентгенологические изменения, очаг 

определяется только при МРТ исследования 

II стадия в головке бедренной кости при рентгенографии, МРТ, 

радионуклидном исследовании определяются первые 

признаки остеонекроза без нарушения формы суставной 

поверхности 

III стадия субхондральный перелом без нарушения сферичности 

головки бедренной кости. В субхондральной кости 

наблюдается «знак полумесяца» 

IV стадия импрессия (уплощение) участка головки бедренной кости 

V стадия все вышеуказанные изменения в сочетании с сужением 

суставной щели (вторичный некроз) 

VI стадия тотальные дегенеративно-дистрофические изменения 

сустава 

Согласно данным ARCO International объязательная диагностика 

остеонекроза проводится на основании инструментальных методов 

исследования – рентгеногрфии и МРТ [14].  

Рентгенографию следует проводить всем пациентам с болью в 

суставе, она позволяет поставить диагноз на поздней стадии остеонекроза, 

выявить перелом кости и сопутствующий остеоартрит или артроз сустава. 

При отсутствии рентгенологических изменений в суставе рекомендуется 

выполнять МРТ, на аппарате с напряженностью магнитного поля не менее 

1,5 Тесла, которое позволяет выявить остеонекроз на ранней стадии. Для 
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определения эффективности назначенного лечения и дальнейшей тактики 

ведения больного рекомендуется выполнять МРТ исследования через 3 

месяца после начало терапии [13,23]. Ангиографическое исследование при 

рентгенологическом исследовании рекомендуется использовать для оценки 

кровотока в области остеонекроза при планировании оперативного лечения 

с использованием костного трансплантата [12,17]. При проведении 

дифференциальной диагностики остеонекроза с онкологическими 

заболеваниями рекомендуется сцинтиграфия костей всего тела [10]. 

Денситометрия рекомендуется пациентам старше 50 лет со 

вторичными или идиопатическим остеонекрозом. При этом системная 

потеря минеральной плотности костной ткани наблюдалась у 60% 

пациентов с травматическим остеонекрозом, у 33% пациентов 

принимавших глюкокортикоидов, 27% с идиопатическим остеонекрозом, 

11% пациентов на фоне злоупотребления алкоголем и 10% получавших 

химиотерапию [6,8,9].  

В зависимости от стадии заболевания назначается консервативное 

или оперативное лечение аваскулярного некроза головки бедренной кости. 

Консервативная терапия включает в себя разгрузку прилежащего сустава в 

комбинации с назначением НПВП, остеотропной терапией, сосудистой 

терапии, внутрисуставных инъекций и физиотерапию. Рекомендуется 

ходьба на костылях с разгрузкой сустава на срок не менее трех месяцев. 

Разгрузка суставов на ранних стадиях остеонекроза необходима для 

снижения риска импрессии суставной поверхности, так как при ходьбе в 

этом случае нагрузка увеличивается в 3,5 раза, что при наличии 

микропереломов в субхондральной зоне может быть критическим для 

пациента в острой фазе остеонекроза. Разгрузка менее трех месяцев 

недостаточна, так как цикл ремоделирования определенного участка 

костной ткани даже при благоприятных условиях составляет 3 месяца [21].  
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Целью лекарственной терапии на ранних стадиях остеонекроза 

является уменьшение интенсивности костной резорбции головки бедренной 

кости, стимуляция остеорегенерации, что приводит к увеличению массы 

костной ткани, улучшению ее качества, повышению прочности и 

препятствию импрессионной деформации [7,8].    

В качестве базисной терапии при остеонекрозе с первых дней после 

выявления заболевания и независимого от его локализации рекомендуется 

ежедневный прием препаратов содержащих кальция (500-1000 мг/сут.) в 

комбинации с колекальциферолом [10,11]. Активные метаболиты витамина 

Д3 и препараты кальция оказывают влияние на пролиферацию 

предшественников остеобластов, активизируют процессы костеобразования 

и улучшают минерализацию вновь образованной костной ткани. Улучшение 

абсорбции кальция в кишечнике способствует увеличению массы скелета и 

повышает минеральный состав кости, в том числе и кортикальной ее 

составляющей, определяющей прочностные свойства головки бедренной 

кости [7,9]. Среди этиологических факторов остеонекроза определенную 

роль играет патология системы свертывания крови, то в терапии 

заболевания предполагается применение антикоагулянтов. Для улучшения 

микроциркуляции в зоне поражения назначаются дезагреганты [19,20]. 

При выборе хирургического лечения остеонекроза головки 

бедренной кости рекомендуется учитывать стадию заболевания, наличие 

импрессионного перелома и возраста больного. На стадиях 1 и 2 по 

классификации ARCO для снижения болевого синдрома и улучшения 

кровоснабжения рекомендуется туннелизация (декомпрессия) очага 

пораженного участка головки бедренной кости. Туннелизация выполняется 

под контролем ЭОП, при этом важно провести канал до очага остеонекроза 

и не травмировать покрывающий очаг гиалиновый хрящ. Для усиления 

эффекта туннелизации очага повреждения рекомендуется введение 

биологических субстанций, обладающих стимулирующим действием [24]. 

Но туннелизацию очага остеонекроза не рекомендуют на поздних стадиях 
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заболевания при наличии коллапса субхондральной кости [16,18]. На 

ранней стадии 3 по классификации ARCO, рекомендуется использовать 

костный аутотрансплантат на сосудистой ножке. На поздней 3 стадии, 

рекомендуется выполнить тотальное эндопротезирование сустава или 

использовать (у молодых пациентов) костный аутотрансплантат на 

сосудистой ножке [15]. Начиная с 4 по 6 стадии после коллапса 

субхондральной кости и при наличии болевой рекомендуется выполнять 

эндопротезирование сустава, у пациентов молодого возраста из-за высокого 

риска повторных операций не рекомендуется использование цементных 

конструкций [20]. 

Заключение. Ранняя диагностика остеонекроза определяет тактику 

и прогноз лечения. Малых поражений (менее 15% головки бедренной кости) 

можно полностью восстановить  на фоне лечения. При поражениях более 

50% головки бедренной кости, с высокой вероятности прогрессирование до 

коллапса, в итоге требуют тотального эндопротезирования сустава. 

Впрочем, в большинстве случаев предотвратить прогрессирование болезни 

не удается, так особое влияние оказывает несоблюдение пациентом 

ортопедического режима, наличие сопутствующей патологии и 

хронических заболеваний. 
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