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РЕЗЮМЕ Представлен анализ работ отечественных и зарубежных авторов, посвященных вопросам хи-
рургического лечения пациентов с аваскулярным некрозом головки бедренной кости. Подробно рас-
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(сore-декомпрессия, остеотомия проксимального отдела бедренной кости и костей таза, поверхностное эн-
допротезирование, артродез, тотальное эндопротезирование и др.), отмечены ключевые положительные 
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в течение жизни, технические сложности в установке эндопротеза, сложность полноценной качественной 
обработки очага некроза, отсутствие визуального контроля и др.). 
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Аваскулярный некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) – распространенное заболевание та-
зобедренного сустава, поражающее в основном 
людей трудоспособного возраста (20–50 лет) [4, 
9, 11, 18]. Благодаря длительному сохранению 
суставного хряща интактным ввиду субхондраль-
ного характера патологического процесса, функ-
ция тазобедренного сустава может не страдать 
даже на поздних стадиях заболевания, что созда-
ет видимость благополучия и объясняет позднее 
обращение больных за помощью. Совокупность 
поздней диагностики АНГБК и его быстрого про-
грессирования значительно ограничивает приме-
нение консервативных методов терапии, при не-
эффективности которых требуется хирургическое 
лечение [4].

Радикальные хирургические вмешательства, в 
частности тотальное эндопротезирование, дают 
наилучшие результаты при лечении дегенератив-
но-дистрофических заболеваний тазобедренно-
го сустава, однако в молодом возрасте, который 
характерен для больных АНГБК, часто приводят 
к инвалидизации, так как обрекают пациента на 
непрерывную замену компонентов эндопротеза в 
течение жизни [2, 4]. Органосохраняющие опера-

ции позволяют отсрочить или предотвратить эн-
допротезирование, поэтому их применение в на-
стоящее время вызывает значительный интерес. 
Полагаем, что представление о существующих 
способах оперативного лечения данной пато-
логии, а также положительных и отрицательных 
сторонах их применения позволит определить на-
правление дальнейшего научного поиска.

Ранее наиболее распространенной операцией при 
патологии тазобедренного сустава являлся артро-
дез, поскольку его конечный результат – костный 
анкилоз – до сих пор в ряде случаев считается 
положительным исходом лечения. Некоторые ав-
торы уделяют этому методу немало внимания, 
называя его радикальным и считая одним из ос-
новных в лечении терминальных стадий дегенера-
тивно-дистрофических поражений тазобедренного 
сустава [1]. Однако операция артродезирования 
при АНГБК сегодня должна рассматриваться толь-
ко в историческом аспекте, а ранее ее выполняли 
лицам, занимающимся тяжелым физическим тру-
дом, с IV стадией процесса при условии нормаль-
ного состояния контралатерального сустава.

В настоящее время наиболее распространенным 
методом лечения АНГБК после безуспешного 
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длительного консервативного лечения пациен-
тов данной категории у смежных специалистов 
является эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Тотальное эндопротезирование, обеспе-
чивающее наиболее быструю реабилитацию – 
наилучший метод для больных с АНГБК, так как 
они чаще всего являются людьми трудоспособ-
ного возраста и имеют высокие функциональные 
требования. 

Тем не менее у этого метода тоже есть свои не-
достатки. Тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава не только считается дорого-
стоящей операцией, но и требует ревизионного 
вмешательства через 10–15 лет, а у 40% паци-
ентов – менее чем через 10 лет, и исход вторич-
ного эндопротезирования, как правило, хуже, чем 
результаты первичного. Возможно, на долгосроч-
ных результатах сказываются технические слож-
ности, возникающие при установке эндопротеза 
на поздних стадиях процесса [38]. Некоторые ис-
следователи полагают, что сам диагноз АНГБК 
является фактором риска развития ранней не-
стабильности эндопротеза как при тотальном, так 
и при поверхностном эндопротезировании [31], 
речь о котором пойдет ниже. По данным научной 
литературы, частота развития асептической не-
стабильности после тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава по поводу АНГБК 
составляет 8–37% [4, 31].

Поверхностное эндопротезирование (resurfacing 
prosthesis) также является вариантом радикаль-
ного оперативного лечения АНГБК для пациентов 
с III  стадией по классификации Ficat и Arlet, во-
влечением более 30%, коллапсом головки более 
2 мм и без признаков повреждения хряща верт-
лужной впадины [14]. Применение данного мето-
да приносит менее предсказуемые результаты: 
выживаемость эндопротезов составляет 75,9% 
при наблюдении в течение 3 лет [19, 23, 38]. Кро-
ме того, хотя метод и разработан специально 
для молодых пациентов, но при АНГБК его при-
менение нельзя охарактеризовать однозначно, 
поскольку нагрузка будет полностью передавать-
ся на пораженную костную ткань головки бедра. 
При этом некоторые авторы не находят функци-
ональных различий у молодых пациентов после 
применения поверхностного и «классического» 
эндопротезирования [19, 38].

Стремление вывести из-под нагрузки участок го-
ловки бедренной кости с аваскулярным некрозом 
стало причиной широкого распространения раз-
личных вариантов остеотомий проксимального 
отдела бедренной кости и костей таза, которые 
применяются до настоящего времени, несмотря 
на сложность их выполнения. Чтобы пораженная 
часть головки бедренной кости минимально уча-

ствовала в передаче нагрузки, чтобы уменьшалось 
внутрикостное венозное давление и улучшалось 
кровоснабжение, выполняют ее разворот –  
это является основным принципом остеотомии 
проксимального отдела бедренной кости [27, 33]. 
Изменения анатомии проксимального отдела бе-
дра при показаниях к последующему выполнению 
артропластики требуют более детального предо-
перационного планирования и усложняют процесс 
правильной пространственной ориентации компо-
нентов эндопротеза во время операции. Также по-
является необходимость в разработке специаль-
ного комплекса лечебных мероприятий [16].

Одним из наиболее современных органосохра-
няющих методов лечения АНГБК является сore-
декомпрессия. Это хирургическое вмешательство 
имеет ряд достоинств: дешевизна и простота в 
исполнении, малоинвазивность, быстрое купи-
рование болевого синдрома, высокая эффектив-
ность на ранних стадиях. Имеются и некоторые 
недостатки: зависимость от аппаратного обе-
спечения, сложность полноценной качественной 
обработки очага некроза вследствие отсутствия 
визуального контроля [32].

При выполнении core-декомпрессии происходит 
уменьшение внутрикостного давления в головке 
бедренной кости и увеличение притока крови к 
некротизированной области, тем самым улучша-
ется локальный остеогенез [15, 21]. Успех лече-
ния во многом зависит от этиологии и рентгено-
логических параметров, таких как размер очага 
аваскулярного некроза, локализация и наличие 
коллапса [22]. Известно, что дальнейшее хирур-
гическое вмешательство требовалось 40–80% 
пациентам по результатам наблюдений в тече-
ние 2–7 лет [20, 22, 24, 35].

Для повышения эффективности лечения пациен-
тов с АНГБК разработаны синтетические костные 
трансплантаты, в состав которых входит сульфат 
и/или фосфат кальция. Введенные в жидком или 
твердом виде в предварительно зачищенную по-
лость головки бедра, они создают опору для хря-
щевого слоя [13]. Костные трансплантаты обла-
дают остеоиндуктивными и остеокондуктивными 
свойствами, способствуют восстановлению по-
раженного участка. Экспериментальные и клини-
ческие исследования подтверждают ремодели-
рование трансплантата до нормальной костной 
структуры. При этом прочностные характеристики 
искусственного трансплантата превосходят ауто-
трансплантат в 6,5 раза при плотности, превыша-
ющей в 1,7 раза [3, 13].

Несмотря на явную перспективность применения 
синтетических костных трансплантатов в лечении 
остеонекроза, остается ряд технических вопро-
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сов, препятствующих активному использованию 
core-декомпрессии: индивидуальная непере-
носимость имплантата, опасность повреждения 
субхондральной и хрящевой пластины головки 
бедра, необходимость рентгеновского контроля, 
длительное время застывания используемых ма-
териалов [13, 28, 35]. 

Применение костной пластики с замещением оча-
га некроза возможно не только при проведении 
core-декомпрессии, но и при выполнении откры-
тых операций [38]. Описаны 3 основные техники 
для выполнения костной пластики при открытых 
операциях: 1) по Фемистеру, 2) trapdoor, 3)  light-
bulb.

Первая техника была разработана в 1949 г.  
Д. Б. Фемистером. Используя в качестве доступа 
небольшой разрез на коже, под рентгеноскопиче-
ским контролем от большого вертела через шейку 
в очаг аваскулярного некроза в пределах 5 мм от 
суставной поверхности проводят сверло толщи-
ной от 8 до 10 мм, постепенно расширяя тракт и 
создавая канал для костной пластики [29].

В 1965 г. Мерль д’Обинье придложил в качестве 
альтернативы технику trapdoor при костной пла-
стике. Данная техника была улучшена M. Мейер-
сом с соавт. и в последующем модифицирована 
M. A. Mont [28]. Доступ к очагу аваскулярного не-
кроза осуществляется при дислокации головки 
бедренной кости. Как только вывих произведен, 
с помощью остеотомов вдоль суставной по-
верхности создается кортикально-губчатое окно 
(trapdoor) [25]. Удаление некротизированной 
костной ткани может быть выполнено с помо-
щью высокоскоростных буров либо кюретажных 
ложек разного размера. Затем очаг заполняется 
костным трансплантатом. Эта техника позволяет 
адекватно удалить некротическую ткань и точно 
разместить трансплантат [30, 37].

В 70-х годах была создана техника light-bulb. Она 
включает в себя создание «окна» на границе 
шейки и головки, и доступ к очагу аваскулярного 
некроза, так же как и при технике trapdoor, осу-
ществляется под непосредственным визуальным 
контролем. Light-bulb не требует дислокации го-
ловки бедренной кости, тем самым облегчая про-
ведение оперативного вмешательства и миними-
зируя повреждение окружающих тканей, однако 
создание «окна» в шейке бедренной кости повы-
шает риск возникновения перелома при возрас-
тании нагрузки [37].

При выполнении открытого вывиха, декомпрессии 
и обработки очага аваскулярного некроза можно 
обеспечить хороший интраоперационный кон-
троль качества обработки очага, доступ к любой 
части головки бедра, а кроме того, появляется 

возможность применения любого пластического 
материала. Однако главный и существенный не-
достаток открытых оперативных вмешательств, 
снижающий частоту их использования, – травма-
тичность. Также описанные техники не влияют на 
пространственное положение головки бедренной 
кости и не выводят ее из зоны нагрузки, что при-
водит к дальнейшему прогрессированию аваску-
лярного некроза [38]. 

На сегодняшний день одним из перспективных 
направлений в лечении остеонекроза являет-
ся поиск возможностей для сохранения голов-
ки бедренной кости пациента с использованием 
материалов, замещающих костный дефект [12] –  
ауто- и аллотрансплантатов, а также синтетиче-
ских биорезорбируемых материалов [3, 13, 40]. 
При выборе замещающего материала важны не 
только его прочностные характеристики, позво-
ляющие предотвратить импрессионный перелом 
головки бедренной кости, но и те качества, кото-
рые могут обеспечить благоприятные условия 
для перестройки костной ткани в очаге некроза 
на протяжении всего периода лечения [10, 12, 36, 
39]. В ряде работ, посвященных терапии различ-
ных заболеваний костей и суставов, обогащенная 
тромбоцитами плазма, содержащая биологиче-
ски активные молекулы и факторы роста, рас-
сматривается как агент, позволяющий управлять 
биологическим потенциалом организма [5–8, 34]. 
Оптимальные условия для восстановления струк-
туры головки бедренной кости при аваскулярном 
некрозе могут создаваться путем совместного 
использования замещающих зону очага некро-
за трансплантатов и обогащенной тромбоцита-
ми плазмы. Некоторыми авторами описывается 
опыт применения обогащенной тромбоцитами 
плазмы при хирургическом лечении аваскулярно-
го некроза головки бедренной кости. Исследова-
тели насыщали зоны некроза обогащенной тром-
боцитами плазмой при проведении артроскопии 
или смешивали ее с костными аутотранспланта-
тами и заполняли полости после удаления очага 
АНГБК при core-декомпрессии [17, 26]. Подобная 
хирургическая тактика позволяет отсрочить то-
тальное эндопротезирование, но для оценки ее 
эффективности и отдаленных последствий тре-
буются дополнительные исследования.

Таким образом, на современном этапе разви-
тия науки существует множество радикальных 
и органосохраняющих способов хирургического 
лечения данного заболевания, однако наряду с 
достоинствами каждый из них имеет свои суще-
ственные недостатки. В связи с этим дальнейший 
поиск новых и совершенствование имеющих-
ся методов профилактики и способов лечения 
АНГБК представляется крайне актуальным.
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SURGICAL TREATMENT FOR WHIRLBONE AVASCULAR NECROSIS

A. A. Korytkin, N. A. Tenilin, S. A. Gerasimov, A. A. Zykin, D. V. Zakharova, K. A. Kovaldov, Ya. S. Novikova

ABSTRACT The analysis of national and foreign medical reports which are dedicated to the problems of surgical 
treatment for patients with whirlbone avascular necrosis is presented. Basic variants of the operative treatment 
for whirlbone avascular necrosis (core-decompression, osteotomy of proximal zone of femoral bone and pelvis 
bones, superficial endoprosthetics, arthrodesis, total endoprosthetics etc.) are thoroughly considered; key posi-
tive sides (cheapness and simplicity in fulfillment, low invasiveness, quick arrest of pain syndrome, high efficacy 
at early stages, fast rehabilitation) are marked; negative sides of their usage (unforeseen results, necessity for 
permanent change of implant components the whole life long, technical complicacy in implantation, complicacy in 
full qualitative treatment of necrosis focus, visual monitoring absence etc.) are noted.

Key words: whirlbone avascular necrosis, thombocyte-enriched plasma, endoprosthetics, forage, bone plastics, 
treatment.




