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АннотАция
обоснование. В отношении методов хирургического лечения ранних стадий аваскулярного некроза (АВН) головки 

бедренной кости не существует единого мнения. Наиболее широко применяется декомпрессия очага некроза в раз-
личных вариациях, эффективность которых обсуждается. 

цель. Оценка эффективности классической декомпрессии очага некроза и декомпрессии с использованием 
чрескожного раздвижного лезвия с комбинированной пластикой костного дефекта.

Материалы и методы. В исследование были включены 50 пациентов. Критерии включения: декомпрессия очага 
некроза при АВН головки бедренной кости при I–II стадиях и возможность оценки эффективности хирургического ле-
чения по истечении 12 мес. В зависимости от метода декомпрессии пациенты были разделены на 2 группы. В группу 1 
вошли 25 пациентов, которым была выполнена декомпрессия с использованием чрескожного раздвижного лезвия 
и комбинированной костной пластикой. Группу 2 составили пациенты, которым выполнялась классическая деком-
прессия очага некроза. Группы были сопоставимы по всем основным клиническим характеристикам. Эффективность 
оперативных вмешательств оценивалась через 12 мес путем сравнения до- и послеоперационной оценки функци-
онального состояния тазобедренного сустава по шкале Харриса и интенсивности болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). Основным критерием неэффективности декомпрессии АВН головки бедренной кости считали 
необходимость выполнения тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Результаты. Через 12 мес после хирургического лечения АВН головки бедренной кости у пациентов группы 1 
средняя оценка по шкале Харриса составила 63,9, у пациентов группы 2 — 74,1 (против 59,1 и 63,9 до операции со-
ответственно); оценки по ВАШ составили 2,7 в обеих группах (против 5,5 и 4,8 до операции соответственно). В связи 
с сохранением болевого синдрома и прогрессированием остеонекроза головки бедренной кости до стадии субхон-
дрального перелома 3 пациентам (12%) из группы 1 и 4 пациентам (16%) группы 2 проведено тотальное эндопротези-
рование. Различия между группами статистически незначимы. 

Заключение. Декомпрессия очага некроза является эффективным методом лечения I и II стадий АВН головки бе-
дренной кости, значительно снижая интенсивность болевого синдрома и несколько улучшая функциональные харак-
теристики тазобедренного сустава. Исследования в данном направлении должны быть продолжены с привлечением 
большего числа профильных пациентов, с проведением анализа эффективности других суставосберегающих хирурги-
ческих методик.

Ключевые слова: остеонекроз; аваскулярный некроз; головка бедренной кости; декомпрессия; костная 
аутопластика.
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AbstrAct
bAcKGrOUND: There is no consensus on the methods of surgical treatment of early stages of avascular necrosis (AVN) of 

the femoral head. Decompression of the necrotic zone in different variations is the most widely used, but the effectiveness of 
it is debated. 

AIM: We evaluated the effectiveness of classic decompression of the necrotic zone and decompression using a percutaneous 
expandable reamer combined with bone graft. 

MAtErIAL AND MEtHODs: Fifty patients were included in our study. The inclusion criteria were decompression of 
the necrotic zone in AVN of the femoral head at stages I–II and the possibility of assessing the effectiveness of surgical 
treatment after 12 months. Depending on the method of decompression, the patients were divided into two groups. 
Group 1 included 25 patients who underwent decompression using a percutaneous expandable reamer combined with bone 
graft. Group 2 consisted of patients who underwent classic decompression of the necrosis area. The groups were comparable 
in all major clinical characteristics. The efficacy of surgical interventions was assessed after 12 months by comparing pre- and 
postoperative assessment of the functional state of the hip joint using the Harris Hip Score and the intensity of pain syndrome 
using the visual analog score (VAS). The main criterion for ineffectiveness of AVN decompression of the femoral head was the 
need for total hip arthroplasty. 

rEsULts: Twelve months after surgical treatment of femoral head AVN, group 1 patients average Harris Hip Score was 
63.9, group 2 patients average Harris Hip Score was 74.1 (versus 59.1 and 63.9 before surgery, respectively); VAS was 2.7 in 
both groups (versus 5.5 and 4.8 before surgery, respectively). Three patients (12%) from group 1 and four patients (16%) from 
group 2 underwent total hip arthroplasty, to persisting pain syndrome and progression of osteonecrosis of the femoral head to 
the subchondral fracture stage. The differences between the groups were statistically insignificant. 

cONcLUsION: Decompression of the necrosis zone is an effective method of treatment of stages I and II of AVN of the 
femoral head, significantly reducing the intensity of pain syndrome and slightly improving the functional characteristics of the 
hip joint. Studies in this direction should be continued with the involvement of more profiled patients and with the analysis of 
the effectiveness of other joint-preserving surgical techniques.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Согласно существующим классификациям, выделяют 

преколлаптоидные стадии аваскулярного некроза (АВН) 
головки бедренной кости и стадии, сопровождающие-
ся субхондральным переломом головки (ARCО, Ficat and 
Arlet, Steinberg и др.). Общепринятым является мнение, 
что на любой стадии АВН может применяться консерва-
тивное лечение (нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС), физиотерапия, бисфосфонаты, антико-
агулянты и проч.), как изолированно, так и в комплексе 
с хирургическим вмешательством. Безальтернативным 
методом лечения поздних стадий АВН является эндопро-
тезирование тазобедренного сустава [1]. В то же время 
в отношении методов хирургического лечения прекол-
лаптоидных стадий единое мнение в профессиональном 
сообществе не сформировано, однако наиболее широко 
в качестве суставосберегающей операции применяются 
различные варианты декомпрессии очага некроза (core 
decompression). Целесообразность декомпрессии очага 
некроза была доказана в 60–70-х годах ХХ века фран-
цузскими исследователями P. Ficat и J. Arlet. Установлено, 
что в основе патоморфолических проявлений АВН лежат 
внутрикостная гипертензия, интрамедуллярный венозный 
стаз, впоследствии прогрессирующий отек, приводящий 
к некрозу остеоцитов и костного мозга. Этими же авто-
рами в 1972 году было показано, что декомпрессия очага 
некроза (осевое рассверливание зоны некроза) приводит 
к снижению внутрикостного давления и замедлению про-
грессирования некроза, вследствие чего снижается ин-
тенсивность болевого синдрома [2, 3].

Существует классическая («чистая») декомпрессия, 
в конце ХХ века дополненная использованием васкуля-
ризованных и неваскуляризованных трансплантатов [4]. 
В XXI веке благодаря развитию технологий в ортопедиче-
скую практику активно внедряются новые хирургические 
инструменты для декомпрессии очага некроза, а также 
расширяется спектр средств для восстановления васку-
ляризации и регенерации костной ткани [5].

Данные в отношении различных методик декомпрес-
сии противоречивы, некоторые авторы отдают предпо-
чтение методикам, дополненным костной пластикой. 

Для подтверждения или опровержения вышеуказанных 
данных нами предпринято собственное исследование, 
целью которого явилась оценка эффективности клас-
сической («чистой») декомпрессии очага некроза и де-
компрессии с использованием чрескожного раздвижного 
лезвия с комбинированной пластикой костного дефекта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективное исследование были включены 

50 пациентов с остеонекрозом головки бедренной кости 
в преколлаптоидных стадиях (ARCO I и II стадии). Помимо 
I или II стадии АВН и проведенной декомпрессии крите-
рием включения стала также возможность оценки эффек-
тивности хирургического лечения через 12 мес. 

Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании и деперсонализированное ис-
пользование данных их медицинской документации. Эти-
ческими комитетами ГБУЗ ГКБ № 17 департамента здраво-
охранения г. Москвы и Российского университета дружбы 
народов проведение данного исследования было одобрено.

Всем пациентам была выполнена декомпрессия оча-
га некроза: классическая («чистая») декомпрессия очага 
некроза и декомпрессия с использованием чрескожного 
раздвижного лезвия с комбинированной пластикой кост-
ного дефекта. В зависимости от метода хирургического 
вмешательства пациенты были разделены на 2 группы. 

Основную группу (группу 1) составили 25 пациентов, 
которым была выполнена декомпрессия с костной пла-
стикой. Группу 2 (группу сравнения) составили пациенты, 
которым выполнялась классическая декомпрессия путем 
туннелизации.

Краткая клиническая характеристика пациентов обеих 
групп представлена в табл. 1. 

В группе 1 из 25 пациентов мужчин было 20, жен-
щин — 5; в группе 2 — 19 и 6 соответственно. Средний 
возраст пациентов в группах, так же как и их гендерный 
состав, достоверно не отличался. Средний возраст паци-
ентов в группе 1 составил 38,25±4,9 года, в группе 2 — 
42,24±5,1 года. 

Поскольку известно, что в развитии АВН головки бедра 
определенную роль играет масса тела пациента с точки 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов двух групп
Table 1. Clinical characteristics of patients in the two groups

Показатель Группа 1 (костная пластика),
n=25

Группа 2 (туннелизация),
n=25 р

Мужчины, n (%) 20 (80) 19 (76) >0,05

Женщины, n (%) 5 (20) 6 (24) >0,05

Средний возраст, годы 38,25±4,9 42,24±5,1 >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 28,77±7,4 27,59±6,8 >0,05

ARCO I стадия, n (%) 5 (20) 4 (16) >0,05

ARCO II стадия, n (%) 20 (80) 21 (84) >0,05
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Рис. 1. Этапы операции декомпрессии очага некроза с использованием чрескожного раздвижного лезвия с комбинированной 
пластикой костного дефекта. a — магнитно-резонансная томограмма аваскулярного некроза головки бедренной кости II стадии; 
b — установка направляющей спицы в центр зоны некроза (положение определяется в результате предоперационного планирова-
ния); c — рассверливание по спице; d — удаление некроза при помощи раздвижного лезвия; e — замещение дефекта в головке 
губчатой аутокостью; f — заполнение канала шейки бедренной кости жидким трансплантатом из сульфата кальция.
Fig. 1. Stages of core decompression using a percutaneous expandable reamer combined with the bone graft. a — MRI of avascular 
necrosis of the femoral head in stage II; b — installation of a guide wire in the center of the necrosis zone (the position is determined by 
preoperative planning); c — drilling along the wire; d — removal of the necrosis using an expandable reamer; e — filling of the defect 
in the head with cancellous autologous bone; f — filling the femoral neck canal with a liquid graft of calcium sulfate.

a

d

b

e

c

f

зрения нагрузки на тазобедренный сустав, нами были со-
поставлены величины индекса массы тела (ИМТ) у паци-
ентов обеих групп. У пациентов группы 1 ИМТ в среднем 
составил 28,77±7,4 кг/м2, группы 2 — 27,59±6,8 кг/м2. 

Структура преколлаптоидных стадий АВН у пациентов 
обеих групп также достоверно не отличалась: ARCO I ста-
дии выявлена у 20% пациентов группы 1 и у 16% паци-
ентов группы 2.

Таким образом, сопоставление основных клинических 
характеристик пациентов двух групп не выявило досто-
верных различий. 

Ключевые этапы операции у пациентов группы 1 
представлены на рис. 1. 

Доступ к зоне некроза и его парциальное удаление 
были осуществлены при помощи чрескожного раздвиж-
ного лезвия. Костная пластика в головке бедренной 
кости выполнялась при помощи губчатого аутотранс-
плантата из проксимального отдела ипсилатеральной 

голени, канал шейки бедренной кости был заполнен 
жидким самозастывающим трансплантатом из сульфа-
та кальция.

В группу 2 (группа сравнения) вошли 25 пациентов, 
оперативное вмешательство которым ограничилось 
классической декомпрессией очага некроза. У пациентов 
данной группы количество направлений каналов для де-
компрессии и их число (от 3 до 5) определялись на этапе 
предоперационного планирования и зависели от размера 
и локализации очага некроза по данным магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) (рис. 2).

Хирургические вмешательства пациентам обеих групп 
выполнялись в положении пациента на спине на ортопе-
дическом столе под контролем электронно-оптического 
преобразователя.

В послелоперационном периоде всем пациентам 
с избыточной массой тела давались рекомендации 
по его снижению. Назначались НПВС, антикоагулянты, 
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бисфосфонаты курсами. По качественному составу пре-
паратов, а также по числу пациентов, принимавших их, 
группы достоверно не различались.

Эффективность оперативных вмешательств оцени-
валась через 12 мес после операции путем сравнения 
до- и послеоперационной оценки функционального 
состояния тазобедренного сустава по шкале Харриса 
и визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли. Также учи-
тывалась частота тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава, свидетельствующая о неэффектив-
ности предшествовавших лечебных мероприятий. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Перед операцией оценка по шкале Харриса у пациен-

тов группы 1 составляла 59,13 балла, в группе сравнения 
была несколько выше — 63,94, различия статистически 
недостоверны (р >0,05). По результатам оценки ВАШ груп-
пы также были сопоставимы: в группе 1 данный показа-
тель составил 5,5 балла, в группе 2 — 4,76. 

У подавляющего большинства пациентов как 1-й, так 
и 2-й группы хирургическое лечение остеонекроза ока-
залось эффективным (через 12 мес). Средний показатель 
по шкале Харриса у пациентов обеих групп повысился, 
что свидетельствовало об улучшении функционального 
состояния тазобедренного сустава. Интенсивность боле-
вого синдрома (средняя оценка по ВАШ) после операции 
снизилась почти вдвое. Динамика данных показателей 
до и после операции у пациентов двух групп представ-
лена на рис. 3 и 4.

Как следует из данных, представленных на рис. 3 
и 4, статистически значимых различий между группами 

по шкале Харриса и ВАШ в до- и послеоперационном пе-
риодах не выявлено. 

В связи с сохранением болевого синдрома и про-
грессированием остеонекроза головки бедренной ко-
сти до стадии субхондрального перелома 3 пациентам 
(12%) из группы 1 (декомпрессия + костная пластика) 
и 4 пациентам (16%) группы 2 (классическая туннели-
зация) проведено эндопротезирование тазобедренного 
сустава. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В большинстве литературных источников эффектив-

ность декомпрессии очага некроза оценивается по коли-
честву пациентов, которым не потребовалось эндопроте-
зирование тазобедренного сустава [6–8]. Эффективность 
«чистой» декомпрессии в настоящем исследовании до-
стигла 84%. По данным F.P. Castro и R.L. Barrack, эффек-
тивность «чистой» декомпрессии через 3 года составила 
73,5% [9]. По данным H.G. Simank и соавт., сравнивших 
результаты лечения ранних стадий нетравматическо-
го остеонекроза головки бедренной кости методами 
«чистой» декомпрессии и межвертельной остеотомии, 
выживаемость головки бедра через 6 лет после деком-
прессии составила 78% [10]. Вероятно, более высокая 
доля эффективности данного метода лечения в нашем 
исследовании (84 против 73,5 и 78%) можно объяснить 
меньшим периодом наблюдения за пациентами (12 мес 
против 3 и 6 лет). 

В отношении эффективности декомпрессии оча-
га некроза с применением специального инструмен-
тария и использования различных вариантов костной 

Рис. 2. Предоперационное планирование декомпрессии очага некроза у пациента II группы. a — фронтальная проекция; b — 
аксиальная проекция.
Fig. 2. Preoperative planning of core decompression in group II patient. a — frontal view; b — axial view.

a b
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пластики дефекта головки шейки бедренной кости лите-
ратурные данные довольно противоречивы. В 2015 году 
T. Classen и соавт. отметили низкую эффективность (67% 
через 29 мес) использования расширяющегося сверла 
с пластикой дефекта головки и шейки бедра сульфатом 
кальция [8]. Авторами сделан вывод, что применение дан-
ной методики не обладает преимуществами по сравнению 
с классической туннелизацией. Эта же группа исследова-
телей в дальнейшем использовала тот же метод деком-
прессии, но с замещением дефекта головки собственной 
губчатой костью [11], и пришла к выводу, что применение 
аутотрансплантата более эффективно в сравнении с суль-
фатом или фосфатом кальция. Эффективность подобной 
методики (группа 1), использовавшейся в данном иссле-
довании, составила 88%.

В ходе исследования мы рассчитывали продемонстри-
ровать большую эффективность использования чрескож-
ного раздвижного лезвия с комбинированной пластикой 
костного дефекта в сравнении с «чистой» декомпрессией. 
Однако достоверных различий в эффективности получено 
не было: 88% (группа 1) и 84% (группа 2). Вероятно, это 
можно объяснить малым размером выборок пациентов. 
Для достоверной оценки эффективности различных мето-
дик необходима более тщательная оценка объема и ло-
кализации очага некроза, которые не всегда учитываются 
при диагностике. Как известно, стадия II АВН по класси-
фикации ARCO включает множество различных подтипов 
по размеру и локализации очага некроза, что практи-
чески никогда не принимается во внимание при опре-
делении тактики лечения. Возможно, неэффективность 

Рис. 3. Оценка по шкале Харриса до и после операции у пациентов групп 1 и 2.
Fig. 3. Harris Hip Score before and after surgery in patients in groups I and II.

Рис. 4. Оценка по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) до и после операции у пациентов групп 1 и 2.
Fig. 4. Preoperative and postoperative VAS score of patients in groups I and II.
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декомпрессии у ряда больных объясняется гиподиагно-
стикой. Иногда по данным МРТ диагностируется стадия 
II АВН, при этом компьютерная томография позволяет 
в ряде случаев визуализировать симптом полумесяца 
(отслойка хряща головки бедра), т. е. диагностировать 
стадию III АВН, при которой декомпрессия, как правило, 
неэффективна [12]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, преколлаптоидные стадии АВН тре-

буют более пристального внимания и индивидуального 
подхода. Исследования в этом направлении должны быть 
продолжены, возможно, целесообразна разработка но-
вых классификаций тяжести АВН отдельно в рамках пре-
коллаптоидных стадий.
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