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Декомпрессия очага некроза головки
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Остеонекроз головки бедренной кости (ОГБК) — рефрактерное заболевание, характеризующееся гибелью осте-
оцитов и костного мозга, приводящее к коллапсу головки бедренной кости и нарушению функции тазобедренного 
сустава. Существует множество известных факторов риска развития данного заболевания, среди которых травма та-
зобедренного сустава, гемоглобинопатии, алкоголизм, прием кортикостероидов, коллагенозы и др. Консервативное 
лечение (медикаментозная терапия с использованием сосудистых препаратов, бисфосфонатов, хондропротекторов, 
нестероидных противовоспалительных средств, физиотерапия, лечебная физкультура) показано на любой стадии 
заболевания, однако оперативное лечение обладает более высоким потенциалом. Залогом успешного лечения яв-
ляется выявление ОГБК на ранней (преколлапсной) стадии для предотвращения последующего коллапса, путем 
выполнения органосохраняющих оперативных вмешательств, которые снижают скорость прогрессирования заболе-
вания и позволяют отсрочить замену тазобедренного сустава. В литературе описан целый ряд органосохраняющих 
операций, выполняемых на ранней стадии ОГБК. В настоящее время выделяют три основных направления хирурги-
ческого лечения данного заболевания: классическая декомпрессия головки бедренной кости, декомпрессия с при-
менением различного рода трансплантатов, а также комбинированное лечение с применением различных клеточ-
ных технологий. Данный обзор литературы посвящен рассмотрению показаний к выполнению, а также результатов 
лечения пациентов при помощи приведенных выше методик.

Ключевые слова: аваскулярный некроз; нетравматический асептический некроз головки бедренной кости; 
декомпрессия головки бедренной кости.
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Core decompression of the femoral head.
Literature review 
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Avascular necrosis (AVN) of the femoral head is a disease, characterized by the death of osteocytes and bone marrow, 
leading to collapse of the femoral head and dysfunction of the hip joint. There are many known risk factors for the develop-
ment of this disease including trauma of the hip joint, hemoglobinopathy, alcoholism, taking corticosteroids, collagenosis, 
etc. Conservative treatment (drug therapy using vascular drugs, bisphosphonates, chondroprotectors, NSAIDs, physiotherapy, 
exercise therapy) is shown for any stage of the hip AVN, however, surgical treatment has a higher potential. The key to suc-
cessful treatment is the detection of AVN at an early (pre-collapse) stage to prevent subsequent collapse by performing 
organ-sparing surgical interventions that reduce the rate of disease progression and allow delaying of the hip replacement. 
The literature describes a number of organ-preserving operations performed at an early stage of AVN. Currently, there are 
three main areas of surgical treatment of this disease: classical decompression of the femoral head, decompression using 
various types of grafts and combined treatment using various cellular technologies. This literature review is devoted to the 
consideration of the indications for implementation, as well as the results of treatment of patients using the above techniques.
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Аваскулярный некроз (АВН) головки бедренной ко-
сти, также известный как остеонекроз, асептический 
некроз, ишемический некроз, — заболевание, харак-
теризующееся гибелью клеточных элементов кости и/
или костного мозга. Существует множество известных 
факторов риска данного заболевания, среди которых 
травма тазобедренного сустава, гемоглобинопатии, ал-
коголизм, прием кортикостероидов, коллагенозы и др. 
[1]. Отдельно рассматривается так называемый идиопа-
тический аваскулярный некроз, в основе которого лежат 
наследственные нарушения гемостаза и ангиогенеза [2, 
3]. При АВН нетравматического генеза процесс часто 
бывает двусторонним, что усугубляет инвалидизацию 
больного [4].

Существующие подходы к лечению пациентов 
с АВН определяются степенью поражения головки 
бедренной кости. Ключевым фактором в определении 
тактики лечения является отсутствие или наличие 
коллапса — субхондрального перелома головки бе-
дра, что соответствует III стадии и более по всем наи-
более применяемым классификациям. Консервативное 
лечение [медикаментозная терапия с использованием 
сосудистых препаратов, бисфосфонатов, хондропротек-
торов, нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС), физиотерапия, лечебная физкультура] показа-
но на любой стадии заболевания [5]. При начальных 
стадиях консервативное лечение применяется изоли-
рованно, при более поздних стадиях — в комплексе 
с хирургическими методиками. В отсутствие эффектив-
ного лечения на ранних (преколлаптоидных) стадиях 
АВН характеризуется прогрессированием, что приво-
дит к выраженному вторичному остеоартриту, един-
ственным адекватным методом лечения при котором 
становится эндопротезирование. В качестве методов 
хирургического лечения преколлаптоидных стадий 
АВН выделяют различные варианты остеотомий, ар-
троскопию тазобедренного сустава и др. [6–9], однако 
наибольшее распространение имеет методика деком-
прессии очага некроза.

Серьезный вклад в изучение этиологии, патогенеза 
и в разработку методов лечения АВН внесли французские 
ортопеды P. Ficat и J. Arlet. Они предположили и дока-
зали, что в основе патогенеза АВН лежит внутрикост-
ная гипертензия, которая вызывает интрамедуллярный 
венозный стаз вследствие одного или нескольких эпи-
зодов ишемии. Прогрессирующий отек приводит к не-
крозу клеток костного мозга и остеоцитов, а впослед-
ствии, к фиброзу тканей [10]. В процессе исследования 
P. Ficat и J. Arlet проводили биопсию некротизированных 
участков кости и отметили при этом снижение болевого 
синдрома и замедление прогрессирования некроза. Эти 
наблюдения легли в основу разработки метода деком-
прессии очага некроза головки бедренной кости в каче-
стве суставосохраняющей операции при ранних стадиях 
АВН [11, 12].

D. Hungerford был первым хирургом, который приме-
нил декомпрессию очага некроза головки бедра в США 
[13]. Под его руководством при университете Джона Хоп-
кинса был создан центр по изучению остеонекроза [14]. 
В данном исследовательском центре была установлена 
бесспорная эффективность декомпрессии очага некроза 
в сравнении с консервативными методами лечения [15]. 

Декомпрессия очага некроза представляет собой 
рассверливание некротизированного участка кости, 
в результате чего образуются один или несколько откры-
тых цилиндрических каналов. Открытый костный канал 
способствует снижению осевой нагрузки на головку бе-
дра и, как следствие, купированию болевого синдрома. 

Доказательством того, что декомпрессия очага не-
кроза — это патогенетически обоснованный метод ле-
чения, является работа W. Wang и соавт. [16]. Авторами 
была создана модель билатерального АВН головок бе-
дренных костей у кроликов путем назначения кортико-
стероидов и лошадиной сыворотки. Формирование АВН 
подтверждалось при магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). Одну из головок бедра животного лечили 
путем декомпрессии очага некроза, вторая — служила 
в качестве контроля. После оперативного вмешатель-
ства на одной головке проводили гистологическое ис-
следование оперированной и неоперированной головок 
бедра. Гистологический анализ выявил большое число 
остеобластов и элементы «новой» губчатой кости после 
декомпрессии очага некроза через 8 нед. после деком-
прессии очага некроза. Авторы заключили, что деком-
прессия очага некроза стимулирует регенерацию кост-
ной ткани при остеонекрозе головки бедра.

Декомпрессия очага некроза может дополняться за-
мещением костного дефекта при помощи различного 
рода трансплантатов. Несмотря на широкое применение 
декомпрессии очага некроза, результаты данного опера-
тивного вмешательства неоднозначны, а порою противо-
речивы. 

Данный аналитический обзор посвящен рассмотре-
нию показаний к декомпрессии очага некроза головки 
бедренной кости, а также оценке ее отдаленных резуль-
татов с учетом различных модификаций данной хирур-
гической методики. 

На современном этапе декомпрессия очага некроза 
обычно применяется на ранних стадиях АВН (до разру-
шения головки бедренной кости), что позволяет отсро-
чить эндопротезирование пораженного сустава или из-
бежать его. Это было доказано, в частности, F. Castro 
и R. Barrack, которыми в 2000 г. были опубликованы 
результаты метаанализа (материалы из Medline с 1966 
по 1998 г.) относительно эффективности «чистой» (без 
использования костных трансплантатов) декомпрессии 
очага некроза и консервативной терапии АВН головки 
бедренной кости. В метаанализ были включены рабо-
ты, в которых анализировались отдаленные результа-
ты лечения (не менее чем через 12 мес.) как минимум 
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10 пациентов. Во всех использованных статьях стадии 
АВН определяли по классификации Стейнберга (0–V ста-
дии) или аналогичным, основанным на рентгенологи-
ческих данных, методом. В проведенном метаанализе 
сопоставляли эффективность двух подходов в лечении 
пациентов с АВН в основном I, II и III стадий. В результате 
анализа и статистической обработки материалов уста-
новлено, что хирургическое вмешательство (декомпрес-
сия очага некроза) было эффективно (не потребовалось 
эндопротезирование) у 84, 63 и 29% при I, II и III стадиях 
по Стейнбергу соответственно. У консервативно проле-
ченных больных со стадиями АВН 0, I, II, III уровни эффек-
тивности составили соответственно 86, 61,  59 и 25 %. 
Статистически достоверно (р = 0,001) была выше эффек-
тивность декомпрессии только при I стадии АВН: 84 про-
тив 61 % при консервативном лечении. При двустороннем 
поражении бедренных костей эффективность примене-
ния декомпрессии очага некроза была несколько ниже: 
при I стадии — 50 %, при II — 60 %, при III — 44 %. 
Осложнения после декомпрессии очага некроза (5 % — 
33 из 688 наблюдений) были представлены: межвер-
тельными переломами (n = 14), переломами головки 
бедра (n = 3), техническими хирургическими погреш-
ностями (n = 6), серомами, раневой инфекцией (n = 8), 
глубоким венозным тромбозом (n = 1), тромбоэмболией 
легочной артерии (n = 1). Несмотря на то что большин-
ство авторов считают декомпрессию очага некроза пре-
восходным средством устранения болевого синдрома 
при АВН головки бедра, данный метод не предотвраща-
ет прогрессирования стадии I в стадию II [17].

H. Simank и соавт. [18] сравнили результаты двух 
методик лечения пациентов с нетравматическим остео-
некрозом головки бедренной кости: «чистой» деком-
прессией очага некроза (n = 94) и межвертельной остео-
томией (n = 83). В процессе исследования установлено, 
что «выживаемость» головки бедренной кости (отсут-
ствие выраженных структурных изменений) в течение 
6 лет составила 74 % после остеотомии и 78 % после 
декомпрессии на ранних (преколлаптоидных) стадиях 
остеонекроза. При тяжелых стадиях АВН (III и более) 
сохранность головки бедренной кости была выше по-
сле остеотомии: 74 против 56 % после декомпресии. 
Авторы сделали вывод, что декомпрессия очага некро-
за эффективнее при преколлаптоидных стадиях АВН. 
Факторами риска неэффективности декомпрессии очага 
некроза были признаны возраст на момент операции 
более 40 лет, прием кортикостероидов, стадия некроза 
по Стейнбергу III и более.

С середины 1990-х годов методика декомпрессии 
очага некроза была дополнена применением костных 
неваскуляризованных и васкуляризованных транс-
плантатов. Оба трансплантата применяются с целью 
обеспечения структурной стабильности головки бе-
дра после удаления некротизированной кости, а так-
же для инициирования реваскуляризации. При этом 

васкуляризованный трансплантат (на сосудистой ножке) 
считается более предпочтительным. 

В 1995 г. М. Steinberg [19] проанализировал безо-
пасность и эффективность декомпрессии очага некроза 
в сочетании с костным аутотрансплантатом в лечении 
пациентов с АВН головки бедра I–IV стадии. В иссле-
довании приняли участие 300 пациентов; результаты 
лечения оценивали через 2–12 лет после оперативного 
вмешательства. При этом учитывали данные рентгено-
графии до и после операции, оценку функции сустава 
по шкале Harris и необходимость эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Осложнения были следующие: 
у одного пациента произошел субкапитальный перелом 
вследствие падения, у одного — нефатальная тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), у одного — пневмония, 
у одного — тромбофилия бедренной вены. Отсутствие 
прогрессирования заболевания отмечено у 46 % после 
декомпрессии и лишь у 19 % пациентов, пролеченных 
консервативно. Эндопротезирование тазобедренного су-
става потребовалось 35 % больных после декомпрессии 
очага некроза и вдвое чаще (77 %) — после консерва-
тивного лечения. При малых зонах некроза, как при I, 
так и при II стадии, результаты были значительно лучше, 
чем при больших объемах некроза головки бедренной 
кости. Из пациентов с малыми зонами некроза после 
декомпреcсии и введения костного аутотрансплантата 
только у 7 % потребовалось эндопротезирование суста-
ва. Авторы сделали вывод, что декомпрессия очага не-
кроза + губчатый трансплантат — безопасный и эффек-
тивный метод лечения при ранних стадий АВН головки 
бедренной кости [19]. В 2001 г. тем же автором были 
подтверждены данные предшествующих исследований 
в отношении эффективности декомпрессии очага не-
кроза в сочетании с костной аутопластикой при ранних 
стадиях АВН [20]. 

В 2005 г. F. Bellot и соавт. [21] ретроспективно изу-
чили эффективность операции декомпрессии очага не-
кроза при АВН I–IV стадии по классификации ARCO. Ав-
торами показано, что эффективность операции при АВН 
была высокой и не различалась при I и II стадиях; 
при III и IV стадиях была практически всегда неэффек-
тивна, так же как и при индексе Koo (объем некроза, 
расчитанный по данным МРТ) >40.

С. Israelite и соавт. [22] в своем исследовании оце-
нили целесообразность и безопасность симултантного 
оперативного лечения (декомпрессия очага некроза + 
костная пластика) обеих головок бедренных костей, 
поскольку нетравматический остеонекроз чаще бывает 
двусторонним. Авторами были прооперированы 193 па-
циента (I и II стадия), в том числе у 76 операция была 
проведена на обеих бедренных костях. Необходимость 
в тотальном эндопротезировании тазобедренного суста-
ва через 2–12 лет составила 32 % наблюдений в группе 
симултантных операций и 45 % — в группе односто-
ронних. Авторы подчеркнули, что процент осложнений, 
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а также сроки реабилитации пациентов не различа-
лись в двух подгруппах. Очевидно, что единственная 
госпитализация, снижение сроков реконвалесценции 
и материальных затрат также свидетельствуют о целе-
сообразности проведения двустороннего вмешательства 
при наличии показаний.

Таким образом, в начале 2000-х годов на основании 
многочисленных исследований сложилось общеприня-
тое мнение о целесообразности выполнения декомпрес-
сии очага некроза только при ранних (преколлаптоид-
ных) стадиях АВН. 

В дальнейшем по мере развития новых техноло-
гий в практику были внедрены усовершенствованные 
инструменты для проведения декомпрессии очага не-
кроза головки бедренной кости, а также искусственные 
материалы (сульфат кальция, фосфат кальция, пористый 
металл и др.) для костной пластики. 

Так, T. Classen и соавт. [23] была использована «улуч-
шенная» методика декомпрессии, которая подразуме-
вала использование минимально-инвазивного доступа 
с применением расширяющегося сверла в комбинации 
с костной пластикой (сульфат кальция). Отдаленные 
результаты прослежены через 29 мес. после операции 
в отношении 72 головок бедренных костей. Несмотря 
на оперативное вмешательство, в 33 % наблюдений 
произошел коллапс головки, что потребовало тотально-
го эндопротезирования тазобедренного сустава. Авторы 
заключили, что использование данной «усовершенство-
ванной» (advanced) методики не обладает значимыми 
преимуществами в сравнении со стандартной деком-
прессией посредством туннелизации. По мнению авто-
ров, успех лечения ранних стадии АВН в первую очередь 
определяется исходным размером очага некроза.

Подобное исследование провели S. Landgraeber и со-
авт. [24], которые, оценивая результаты лечения остео-
некроза головки бедра методом «усовершенствованной» 
(advanced) декомпрессии (расширяющееся сверло + кост-
ная пластика), сделали вывод о преимуществах исполь-
зования в качестве трансплантата собственной губчатой 
кости по сравнению с сульфатом кальция и фосфатом 
кальция. При этом, независимо от вида трансплантата, 
эффективность определялась, в первую очередь, объ-
емом очага некроза.

Некоторые авторы для замещения костного дефек-
та предлагают использование пористого танталового 
стержня вместо традиционных трансплантатов. В част-
ности, китайские исследователи показали, что данная 
методика ведет к хорошей остеоинтеграции в поры 
танталового стержня [25]. Эффективность применения 
аналогичных танталовых имплантов была оценена в ис-
следовании Y. Liu и соавт. [26], выявивших достоверное 
различие в необходимости выполнения тотального эн-
допротезирования (через 62 мес.) в группе с танталовым 
имплантом (25,9 %) и композитным костным имплан-
том (50,1 %). На значимые преимущества применения 

танталового пористого стержня указывали также С. Veil-
lette и соавт. [27]. Из 58 головок бедра через 24 мес. 
лишь в 15,5 % случаев потребовалось эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава. Авторы указывают на осо-
бую эффективность применяемой методики у пациентов 
в отсутствие хронических заболеваний, у которых эндо-
протезирование через 48 мес. потребовалось лишь 5 %. 

B. Bi и соавт. [28] применили робот-ассистированную 
навигацию при декомпрессии очага некроза при ранних 
стадиях АВН головки бедра. Авторы считают, что данная 
методика позволяет уменьшить продолжительность опе-
рации и снизить интраоперационную лучевую нагрузку.

Помимо совершенствования технических аспектов 
декомпрессии значительно расширяется спектр средств, 
способствующих восстановлению васкуляризации и ре-
генерации костной ткани. С этой целью используются 
аутологичные костномозговые клетки, факторы роста 
(в том числе костные морфогенетические белки), деми-
нерализованный костный матрикс, плазма, обогащенная 
тромбоцитами, эритропоэтин, мезенхимальные стволо-
вые клетки. 

V. Gangji и J. Hauzeur [29] осуществляли введение 
аутологичных костномозговых клеток в зону некроза 
головки бедренной кости и оценивали эффективность 
методики с учетом динамики клинических проявлений, 
объема зоны некроза и стадии АВН. В исследовании 
приняли участие 13 больных (18 головок бедренных ко-
стей) с I–II стадиями заболевания согласно классифи-
кации ARCO. Контрольную группу составили пациенты, 
которым провели «чистую» декомпрессию — без вве-
дения клеточных препаратов. Исследование было двой-
ным слепым рандомизированным. Через 24 мес. после 
хирургического вмешательства в основной группе (де-
компрессия очага некроза + клеточные инфузии) ча-
стота и выраженность болевого синдрома значительно 
снизилась. В контрольной группе в 5 из 8 наблюдений 
АВН прогрессировал до стадии III; в основной — лишь 
в 1 из 10. Авторы заключили, что имплантация аутоло-
гичных костномозговых клеток в зону некроза после ее 
декомпрессии — безопасный и эффективный метод ле-
чения при ранних стадиях АВН.

Z. Yan и соавт. [30] также оценили безопасность 
и эффективность лечения пациентов с остеонекрозом 
головки бедренной кости путем перкутанной деком-
прессии очага некроза и введения в данную зону ау-
тологичных костномозговых клеток. Было пролечено 
44 головки бедренной кости у 28 пациентов с АВН I–II 
стадии. В пораженных головках бедренных костей вы-
сверливали множественные отверстия, в которые вво-
дили суспензию аутологичных костномозговых монону-
клеарных клеток, полученных из гребня подвздошной 
кости. Результаты лечения оценивались через 2 года 
с учетом изменений по шкале Харриса и по данным 
рентгенографии. Дооперационный индекс Харри-
са был в среднем 58 (от 46 до 89), а после операции 
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увеличился до 86 (от 70 до 94), что свидетельствует 
о значимом улучшении функционального состояния 
пациента. По мнению авторов, множественные отвер-
стия в очагах некроза (с целью декомпрессии) в со-
четании с введением костномозговых мононуклеар-
ных клеток — эффективный метод лечения при АВН 
головки бедренной кости, причем, чем ниже стадия 
заболевания, тем лучше результат [30]. На высокую 
эффективность введения аутологичных мононуклеар-
ных клеток указывают и другие авторы. По данным 
V. Gangji и соавт. [31], проведших двойные слепые ис-
следования (для пациентов и врачей, оценивающих ре-
зультаты) у 19 пациентов (24 головки бедренной кости), 
при введении аутологичных костномозговых клеток 
интенсивность болевого синдрома, частота ограниче-
ний физической активности и прогрессирования АВН 
значительно снизились. На основании долгосрочного 
(5 лет после операции) наблюдения авторы заключи-
ли, что имплантация аутологичных костномозговых 
клеток в очаг некроза является эффективным методом 
лечения ранних стадий остеонекроза головки бедрен-
ной кости.

Предпринимаются попытки усовершенствования 
методики декомпрессии путем введения в головку бе-
дра остеоиндуктивных веществ — костных морфогене-
тических белков (bone morphogenetic proteins — BMP). 
Данная методика представляется патогенетически 
оправданной, так как в экспериментальном исследо-
вании было доказано, что в головках бедра со стеро-
идиндуцированным остеонекрозом была значительно 
снижена экспрессия BMP-2 по сравнению со здоровы-
ми животными [32]. 

H. Kim и соавт. [33], а также J. Vandermeer и со-
авт. [34] в доклинических (на свиньях) исследованиях 
показали, что локальное введение BMP-2 в комбина-
ции с бисфосфонатом в некротизированную головку 
бедра снижает резорбцию костной ткани и усиливает 
ее формирование. Обнадеживающие результаты при-
менения BMP были получены M. Mont и соавт. [35] 
в клиническом исследовании. Декомпрессия очага 
некроза у пациентов с АВН была дополнена имплан-
тацией BMP + деминерализованный костный матрикс. 
Авторы отметили 90 % удовлетворительных резуль-
татов в течение 4 лет наблюдений. В аналитическом 
обзоре C.G. Zalavras и J.R. Lieberman [36] приходят 
к выводу, что методом выбора лечения при прекол-
лаптоидных стадиях АВН является декомпрессия очага 
некроза с замещением дефекта различными костными 
трансплантатами с использованием BMP и др. В то же 
время W. Sun и соавт. [37] при оценке отдаленных ре-
зультатов применения человеческого рекомбинантно-
го BMP-2 не выявили достоверной разницы в исходах 
по сравнению с пациентами, у которых не применялись 
данные белки. A. Parsa и соавт. [38] также считают не-
очевидной эффективность применения BMP в лечении 

пациентов с аваскулярным некрозом головки бедра. 
Более того, ряд авторов указывают на то, что среди 
пациентов, получивших большие дозы BMP-2, повы-
шается риск развития рака [39].

L. Helbig и соавт. [40] оценили эффективность ле-
чения АВН путем декомпрессии очага некроза с ауг-
ментацией деминерализованным костным матриксом 
(18 головок бедренных костей). Результаты операции 
оценивали через 12 и 24 мес., включая необходи-
мость тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава. Хороший клинический эффект был получен 
в 77 % наблюдений через 2 года. Тем не менее по дан-
ным МРТ у большинства больных объем очага некро-
за вырос с 3,16 до 3,88 см3. В пределах 9 лет в 13 из 
18 случаев потребовалось тотальное эндопротезиро-
вание. Авторы заключили, что декомпрессия очага 
некроза с пластикой деминерализованным костным 
матриксом должна проводится только на ранних ста-
диях АВН и приводит к временному снижению интен-
сивности болевого синдрома. Отдаленные результаты 
такого рода вмешательства являются не совсем обна-
деживающими.

H. Bakhshi и соавт. [41] отметили, что в последние 
годы экспериментально (на животных) получены обнаде-
живающие результаты лечения при АВН с применением 
ангиогенных факторов роста, в частности, эритропоэти-
на — белка, успешно применяемого в лечении паци-
ентов с хронической анемией с минимальными побоч-
ными эффектами. Принимая во внимание ангиогенные 
свойства эритропоэтина, авторы показали, что локальное 
введение рекомбинантного человеческого эритропоэти-
на в зону некроза головки бедра после ее декомпрессии 
способствует костной регенерации поврежденной голов-
ки при АВН.

В качестве одного из субстратов, вводимого в зону 
остеонекроза, применяется также плазма, обога-
щенная тромбоцитами (PRP — platelet-rich plasma). 
Применение PRP патогенетически обосновано, так 
как данный субстрат усиливает ангиогенез и остео-
генез, подавляет воспалительные процессы в некро-
тизированных тканях и снижает интенсивность апоп-
тоза, вызванного глюкокортикоидами [42]. По данным 
B. Eppley и соавт. [43], эффективность применения PRP 
обусловлена тем, что в ней содержится ряд факторов 
роста: вазоэндотелиальный, эндотелиальный, тром-
боцитарный, фибробластный и др. Эти факторы роста 
оказывают стимулирующее влияние на пролиферацию 
и дифференциацию мезенхимальных стволовых кле-
ток, а следовательно, на репарацию некротизирован-
ной ткани [44, 45]. 

Обнадеживающие результаты получены рядом авто-
ров в клинической практике при дополнении процедуры 
декомпрессии очага некроза головки бедра введением 
PRP, как изолированно, так и в комбинации с другими 
субстратами. A. Samy применил декомпрессию очага 
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некроза + губчатый аутотрансплантат + PRP в лечении 
40 головок бедренных костей (II–III стадии) [46]. Значи-
тельное снижение болевого синдрома было отмечено 
в 85 % случаев, функция тазобедренного сустава улуч-
шилась у всех пациентов на протяжении четырех лет 
наблюдения. Отдаленные результаты значительно луч-
ше, чем в исследовании M. Mont и соавт. [47], при ана-
логичной хирургической технике, но без применения 
PRP. По мнению автора аналитического обзора на дан-
ную тему, применение PRP должно рассматриваться 
как эффективное дополнение к декомпрессии очага 
некроза, костной пластике и использованию стволо-
вых клеток [42]. Так, M.T. Houdek и соавт. [48] провели 
проспективное исследование хирургического лечения 
больных стероидиндуцированным АВН головки бе-
дренной кости (35 головок бедра). После стандартной 
декомпрессии очага некроза в рассверленные каналы 
вводили комбинацию субстратов из костномозговых 
мезенхимальных стволовых клеток и плазмы, обога-
щенной тромбоцитами. Авторы отметили, что у 90 % 
пациентов на протяжении двух лет наблюдения зна-
чительно снизился болевой синдром и улучшилась 
функция сустава. На удовлетворительные результаты 
лечения АВН указывали также J. Guadilla и соавт. [49]. 
Пациентам с I стадией АВН проводили декомпрессию 
очага некроза путем сверления под флюороскопиче-
ским контролем. В просверленные каналы через тро-
акар вводили жидкую плазму, обогащенную тромбо-
цитами. При II стадии АВН декомпрессия и удаления 
некротизированной кости проводили через окно, вы-
полненное на границе шейки и головки бедра под ар-
троскопическим контролем. При этом в полученную по-
лость вводили смесь аутокости с PRP.

Наибольшее число статей за последнее десятилетие 
посвящено клеточной терапии АВН после декомпрессии 
очага некроза. Как известно, мезенхимальные стволовые 
клетки (МСК) — это мультипотентные клетки-предше-
ственники, обладающие высоким потенциалом форми-
рования различных типов тканей. МСК обладают мощ-
ным потенциалом в отношении регенерации, в частности 
костной ткани [50]. С целью стимуляции остеогенеза 
наиболее часто применяются МСК, выделенные из кост-
ного мозга [51, 52]. Применение МСК возможно после 
выполнения декомпрессии очага некроза в комбинации 
как с аутотрансплантами, так и с искусственными транс-
плантами [53].

P. Hernigou и соавт. [54] провели хирургическое 
лечение 125 пациентов с двусторонним стероиндуци-
рованным остеонекрозом головок бедренных костей. 
У каждого больного лечение одной из головок про-
водили методом стандартной декомпрессии очага не-
кроза, лечение контралатеральной головки — стан-
дартная декомпрессией + введением мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга. У пациентов, у ко-
торых помимо декомпрессии выполнялось введение 

мезенхимальных стволовых клеток, средний объем 
очага некроза уменьшился в 3,5 раза, что значительно 
выше, чем в контрольной группе. Авторы сделали вы-
вод, что применение мезенхимальных стволовых клеток 
улучшает эффективность декомпрессии очага некроза 
при стероидиндуцированном остеонекрозе. Впечатля-
ющие результаты получены N.S. Talathi и A.F. Kamath 
[55] при лечении 43 головок бедренной кости методом 
декомпрессии очага в сочетании с введением кост-
номозговых МСК. Улучшение качества жизни и сни-
жение болевого синдрома отмечены у 78 % больных, 
лишь в 3 наблюдениях через 17–20 мес. наступил кол-
лапс головки бедра. Соответственно, авторы считают, 
что использованный ими способ лечения АВН является 
оптимальным, устраняет клинические симптомы и за-
медляет прогрессирование заболевания.

В качестве эффективного варианта клеточной те-
рапии АВН головки бедра M. Emadedin и соавт. [56] 
рассматривают применение стромальных клеток 
из костного мозга CD133, отметив через 12 мес. после 
декомпрессии очага некроза + клетки CD133 улучше-
ние функционального состояния и снижение болевого 
синдрома.

Заслуживает внимания метаанализ результатов 
лечения нетравматического остеонекроза головки 
бедренной кости (21 статья, 1415 головок бедра), вы-
полненный X. Yu и соавт. в 2018 г. [57], оценивши-
ми эффективность лечения при АВН головки бедра 
с применением после декомпрессии различных транс-
плантатов для замещения костного дефекта, а также 
различных клеточных субстратов, вводимых в зону не-
кроза. По данным этих авторов, наиболее эффективным 
методом лечения пациентов с ранними стадиями АВН 
можно считать декомпрессию очага некроза с приме-
нением клеточной терапии вне зависимости от вида 
трансплантата.

В то же время B.H. Yoon и соавт. [58] (метаанализ — 
453 пациента с АВН на ранних стадиях) подвергают со-
мнению эффективность клеточной терапии. В метаана-
лизе проведено сравнение результатов лечения при АВН 
головки бедра с применением различных методик: кон-
сервативной терапии, стандартной декомпрессии очага 
некроза, декомпрессии в комбинации с костной пласти-
кой, декомпрессии + костномозговые мезенхимальные 
клетки, декомпрессии + костная пластика + введение 
мезенхимальных клеток. Авторами не выявлено досто-
верных различий в эффективности любых модификаций 
декомпрессии очага некроза, так как эффективность по-
следнего достоверно не отличалась от таковой при кон-
сервативной терапии и даже в отсутствие какого-либо 
лечения.

Таким образом, анализ современной литерату-
ры позволяет заключить, что декомпрессия очага 
некроза в сочетании с костной пластикой является 
золотым стандартом лечения пациентов с ранними 

ОБЗОР



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO59746

72
Vol 28 (1) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

преколлаптоидными стадиями АВН головки бедрен-
ной кости. В настоящее время в связи с развитием 
клеточных технологий применяются различные виды 
клеточной терапии с целью остеоиндукции, остеоге-
неза и ангиогенеза в зоне некроза. Однако единого 
алгоритма применения клеточной терапии до сегод-
няшнего дня не выработано, мнения различных ис-
следователей нередко противоречивы. В связи с этим 
научные изыскания в данном направлении должны 
быть продолжены. 
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