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Асептический некроз костей представляет собой тяжелое заболевание, которое при раннем выявлении 

и адекватной терапии может быть излечено. Поздняя диагностика и отсутствие терапии приводят к быстро-

му разрушению сустава и инвалидности пациента. Предлагаемый проект рекомендаций является частью 

Национальных клинических рекомендаций «Асептический некроз костей (остеонекроз)», обосновывающих 

создание алгоритма диагностики и лечения асептического некроза костей на основе оценки уровня доказа-

тельности литературных данных. В клинических рекомендациях отражены аспекты клинического, инстру-

ментального и лабораторного обследования пациентов с остеонекрозом, варианты лечения в зависимости 

от локализации процесса и стадии заболевания. 
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Данные клинические рекомендации 

отражают современные подходы к диагно-

стике и лечению асептического некроза ко-

стей (остеонекроза) головки бедренной кости 

(АНГБК). В них представлена фармакотера-

пия, направленная на нормализацию нару-

шенного метаболизма костной ткани, улуч-

шение кровоснабжения пораженного участка, 

которая при необходимости дополняется опе-

ративным вмешательством, что обуславливает 

междисциплинарный подход, объединяющий 

работу травматолога, ревматолога и других 

специалистов [1]. 

Асептический некроз (АН) – это тяже-

лое заболевание, связанное с гибелью кост-

ных клеток в определенном участке кост-

ной ткани, сопровождающееся нарушением 

кровоснабжения, быстро приводящее к раз-

витию вторичного остеоартрита прилежа-

щего сустава [2]. Наиболее частой локализа-

цией является головка бедренной кости, на 

втором месте по распространению находят-

ся мыщелки бедренной и большеберцовой 

костей, реже – головка плечевой кости и та-

ранная кость и т. д. [3]. В отдельную нозо-

логическую форму выделяют остеохондро-

патию головки бедренной кости (болезнь 

Легга — Кальве — Пертеса) и мыщелков бе-

дренной кости (болезнь Кенига), так как дан-

ная патология встречается в основном в дет-

ском и подростковом возрасте. В этом случае 

наличие открытых зон роста делает прогноз 

заболевания более благоприятным по сравне-

нию с АН у взрослых [4].

Вторичный АН встречается чаще, чем 

идиопатический. Причиной возникновения 

вторичного АНГБК может быть прием глю-

кокортикоидов, алкогольная интоксикация, 

лучевая или химиотерапия, различные ко-

агулопатии (ДВС-синдром, тромбофилия), 

иммуновоспалительные ревматические за-

болевания, серповидно-клеточная ане-

мия, ВИЧ, гиперлипидемии, болезни пече-

ни и печеночная недостаточность, дайвинг 

и другие гипербарические состояния, бере-

менность и травмы, особенно с нарушением 
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целостности сосудов (перелом шейки бедрен-

ной кости, травматический вывих бедра) [1]. 

Описаны случаи, связанные с мутацией фак-

тора V (фактор Лейден), протромбина, по-

вышением уровня фактора VIII (>150 Ед/дл) 

и дефицитом протеина S (<67 Ед/дл). В то же 

время не отмечено связи заболевания с по-

вышением уровня фибриногена (>4,0 г/л) 

и дефицитом протеина C, полиморфизмом 

гена PPARγ, ответственного за изменение 

метаболизма липидов и пролиферацию ади-

поцитов [5]. Однако эта гипотеза остается 

весьма интересной, так как, по последним 

данным, лица с повышенным уровнем ли-

пидов значительно чаще имеют системную 

потерю костной ткани, что предрасполагает 

к развитию АНГБК. У пациентов с АНГБК 

нарушения свертываемости и артериально-

го кровоснабжения часто не подтверждаются 

ангиографией и лабораторными исследова-

ниями [6, 7]. До 40% всех случаев заболева-

ния приходится на долю идиопатического 

остеонекроза, причина которого остается 

неясной. Ряд авторов в этих случаях особую 

роль в развитии АНГБК отводят системному 

остеопорозу и локальному повышению ре-

зорбции костной ткани [8, 9]. О роли нару-

шений кальций-фосфорного обмена в воз-

никновении АН свидетельствует развитие 

остеонекроза головки бедренной кости на 

фоне болезни Олбрайта [10]. Некоторые ис-

следователи рассматривают повышение ре-

зорбции костной ткани в очаге поражения 

как ключевой момент патогенеза АНГБК 

[11, 12]. Связь АНГБК с нарушением равно-

весия между костеобразованием и резорб-

цией, с превалированием последней, под-

тверждается данными гистоморфометрии 

при экспериментально вызванном асептиче-

ском некрозе [13]. Эти отклонения снижают 

прочность кости, что при нагрузке приводит 

к увеличению количества микропереломов 

трабекул [14], которые сдавливают мелкие 

сосуды. Как следствие механического сдав-

ления сосудистого русла возникает веноз-

ный, а затем и артериальный стаз, что опре-

деляется при измерении внутрикостного 

давления и интрамедуллярной венографии. 

Снижение кровотока на фоне повышенно-

го костномозгового давления характерно для 

ранних стадий АН [15]. Случаи АНГБК у бе-

ременных и рожениц [16] также связывают 

со снижением прочностных свойств головки 

бедренной кости из-за повышения резорб-

ции костной ткани вследствие гормональной 

перестройки и увеличения нагрузки на су-

ставы. Механическое нарушение целостно-

сти сосудов, приводящее к ишемии головки 

бедренной кости, лежит в основе травмати-

ческих АНГБК, что было доказано в экспе-

риментах на «лигатурной модели» [17]. По 

данным Английского регистра, частота 

остеонекроза в популяции Великобритании 

в период между 1989 и 2003 гг. находилась 

в диапазоне от 1,4 до 3,0 на 100 тыс. населе-

ния. При этом в 75,9% случаев поражалась го-

ловка бедренной кости [18]. В Соединенных 

Штатах в начале 2000-х гг. число пациентов 

с остеонекрозом головки бедренной кости 

составляло от 300 000 до 600 000 человек [19]. 

При этом количество выявляемых первич-

ных случаев остеонекроза колебалось от 10 

до 20 тысяч в год [20]. В Японии уровень за-

болеваемости составляет 1,9 на 100 тыс. на-

селения [21]. Чаще отмечается двусторонний 

процесс (около 70% случаев) [22]. В России 

АН в структуре заболеваемости костно-мы-

шечной системы взрослого населения не 

выделен, хотя по расчетам и экстраполяции 

зарубежных данных ежегодно должно выяв-

ляться от 5 до 8 тысяч новых случаев забо-

левания. 

Особенностью АНГБК является то, 

что болеют в основном молодые работоспо-

собные люди (средний возраст – 33–45 лет, 

соотношение мужчин и женщин – 3:1). 

При отсутствии лечения на ранних стадиях 

у 80% пациентов коллапс головки бедрен-

ной кости развивается в течение 3–4 лет, 

что требует операции эндопротезирования 

[22]. По данным канадских и австралийских 

реестров, более чем в 50% случаев эндо-

протезирование выполняется в первые три 

года после выявления АНГБК. В то же вре-

мя АНГБК является фактором риска ран-

ней нестабильности имплантата [23, 24]. 

Показано, что результаты первичного эн-

допротезирования при АНГБК уступают 

результатам операции при идиопатическом 

коксартрозе: ревизии в течение 10–15 лет 

достигают 40% [25].

Целью работы было создание алгоритма 

диагностики и лечения АН костей.

Клиническое обследование

Основным клиническим проявлени-

ем асептического некроза является боль. 

При АНГБК боль в паху не всегда харак-

теризуется четкой локализацией и склон-

на иррадиировать в ягодичную область или 

в область коленного сустава [26]. Боль в ко-

ленном суставе может имитировать картину 

гонартроза, возможно волнообразное уси-

ление боли и ее появление в ночное время 

[27]. Особенностью является острый харак-

тер боли, возникший часто на фоне полного 

благополучия. 

Наиболее ранним симптомом АНГБК 

считается ограничение ротационных движе-

ний, особенно внутренней ротации (80–85% 

случаев). Затем появляется ограничение от-

ведения, в последнюю очередь – уменьше-

ние сгибания. На более поздних стадиях 

определяется перекос таза, сгибательно-при-

водящая контрактура в суставе (не всегда), 
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атрофия мышц бедра, а также уплощение ягодичных 

мышц на стороне поражения. По мере прогрессирования 

заболевания атрофия мышц нарастает. Патологический 

процесс, начавшись на одной стороне, с высокой ве-

роятностью в течение года возникнет и на другой [28]. 

Это послужило основанием для выделения бессимптом-

ной стадии заболевания для контралатерального су-

става – стадия 0 по классификации ARCO (Association 

Research Circulation Osseuos) [29]. При двустороннем по-

ражении, как правило, один из суставов поражен в боль-

шей степени, и основная симптоматика связана с ним. 

Контралатеральный сустав при этом длительно может не 

иметь никакой симптоматики. 

При постановке диагноза АНГБК для выбора так-

тики лечения и прогноза заболевания рекомендует-
ся использовать классификацию ARCO, разработанную 

Международной Ассоциацией исследования костной тка-

ни [30]. Она объединяет в себе две классификации Ficat 
и Arlet (1980) и Steinberg (1979) [31, 32] и включает 4 основ-

ные стадии заболевания [29].

В анамнезе необходимо уточнять факторы, которые 

могут явиться причиной развития АН: прием глюкокорти-

коидов; злоупотребление или отравление алкоголем, ин-

токсикации другими химическими соединениями; нали-

чие иммуновоспалительных ревматических заболеваний, 

травм сустава; химио- или лучевая терапия; гипогонадизм; 

употребление препаратов, влияющих на свертываемость 

крови (например, мочегонные средства); факторы, влия-

ющие на общую потерю массы костной ткани (семейный 

анамнез остеопороза, низкая масса тела, курение, ранняя 

менопауза, аменорея, недостаточное потребление кальция 

с пищей).

Инструментальные методы исследования

Согласно данным ARCO International, общества вра-

чей и фундаментальных ученых, изучающих костное кро-

вообращение и связанные с ним заболевания, диагностика 

остеонекроза проводится на основании инструментальных 

методов исследования – рентгенографии и магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) [26]. 

• Рентгенографию следует проводить всем паци-

ентам с болью в суставе, она позволяет поставить диагноз 

на поздней стадии остеонекроза, выявить перелом кости 

и сопутствующий остеоартрит/артроз сустава. При отсут-

ствии рентгенологических изменений в суставе рекомен-

дуется выполнять МРТ, на аппарате с напряженностью 

магнитного поля не менее 1,5 Тесла [33], которое позволя-

ет выявить остеонекроз на ранней (дорентгенологической) 

стадии. Специальной подготовки к исследованию не тре-

буется [34].

• Для контроля эффективности назначенного лече-

ния и решения вопроса о дальнейшей тактике ведения па-

циента рекомендуется выполнение МРТ-исследования че-

рез 3 месяца после начала терапии [33]. 

• В случае невозможности выполнения МРТ-

диагностики или проведения дифференциальной диагно-

стики и уточнения стадии заболевания рекомендуется вы-

полнять компьютерную томографию [35]. 

• Сцинтиграфию костей всего тела рекомендуется 

использовать в случаях необходимости проведения диффе-

ренциальной диагностики остеонекроза с онкологически-

ми заболеваниями и не применять в качестве рутинного 

метода диагностики [36]. 

• Ангиографию при рентгенологическом исследо-

вании рекомендуется использовать для оценки кровотока 

Таблица 1. Международная классификация остеонекроза ARCO (Association Research Circulation Osseous)
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в области остеонекроза только при планировании опера-

тивного лечения с использованием костного транспланта-

та на сосудистой ножке и не применять в качестве рутин-

ного метода диагностики [37]. 

• При АН у лиц старше 50 лет со вторичным или 

идиопатическим остеонекрозом до назначения лечения ре-

комендуется исключить или подтвердить наличие систем-

ного остеопороза и выполнить денситометрию [38]. 

У пациентов с АНГБК, которым выполнялась ден-

ситометрия, системная потеря минеральной плотности 

костной ткани наблюдалась у 60% пациентов с травмати-

ческим АНГБК, у 33% пациентов, принимавших ГК, 27% 

пациентов с идиопатическим АНГБК, 11% пациентов 

с АНГБК на фоне злоупотребления алкоголем и 10% па-

циентов, получавших химиотерапию. При сочетании двух 

заболеваний, после достижения эффекта в лечении осте-

онекроза, требуется продолжение лечения остеопороза, 

которое назначается согласно федеральным клиническим 

рекомендациям [39].

Лабораторные исследования

• Для дифференциальной диагностики остеонекро-

за с другими заболеваниями костей и суставов, рекомен-

дуется проводить лабораторные исследования (клиниче-

ский анализ крови, биохимический анализ крови и мочи, 

коагулограмму крови, исследование уровня паратгормо-

на крови) [40]. При остеонекрозе клинический анализ 

крови и показатели гомеостаза кальция не имеют каких-

либо отклонений от нормы. В случае выявления гипер-

кальциемии и гиперкальциурии потребуется исключение 

гиперпаратиреоидной остеодистрофии, онкологической 

патологии; в случае выявления гипокальциемии – остео-

маляции; отклонения уровня паратгормона – гипер- или 

гипопаратиреоза различного генеза; повышения СОЭ или 

отклонений в формуле крови – исключения гематологи-

ческих заболеваний. 

• Рекомендуется оценка биохимических показате-

лей крови (кальций крови, фосфор, креатинин) и мочи 

(кальций) до начала лечения и в динамике для персони-

фицированного выбора дозы препаратов, содержащих 

кальция карбонат и витамин D или его аналоги (коле-

кальциферол, альфакальцидол) (базисная остеотропная 

терапия метаболических нарушений в костной ткани 

в зоне остеонекроза), а также для оценки реакции на лече-

ние и исключения противопоказаний к назначению этих 

препаратов [41]. 

Контроль показателей кальция крови в динамике по-

зволяет избежать возможности передозировки препаратов 

базисной терапии.

Консервативное лечение

Учитывая многофакторность развития заболевания, 

консервативная терапия включает в себя разгрузку приле-

жащего сустава в комбинации с назначением НПВП, осте-

отропной терапией, сосудистой терапии, внутрисустав-

ного введения лекарственных средств и физиотерапии. 

Использование препаратов в качестве монотерапии счита-

ется неэффективным.

• При АНГБК рекомендуется ходьба на костылях с раз-

грузкой сустава на срок не менее трех месяцев [42]. Разгрузка 

суставов на ранних стадиях АН необходима для  снижения 

риска импрессии суставной поверхности, так как при ходь-

бе [43] в этом случае нагрузка увеличивается в 3,5 раза, что 

при наличии микропереломов в субхондральной зоне может 

быть критическим для пациента в острой фазе АН. Разгрузка 

менее трех месяцев недостаточна, так как цикл ремоделиро-

вания определенного участка костной ткани даже при благо-

приятных условиях составляет 3 месяца. [44].

• Для контролирования боли у пациентов с высо-

ким риском желудочно-кишечной патологии рекоменду-

ется отдавать предпочтение высокоселективным несте-

роидным противовоспалительным средствам из группы 

коксибов, у пациентов с высоким риском кардиоваску-

лярной патологии – неселективным НПВП (напроксен 

до 500 мг/сут.) [45]. 

• В качестве базисной терапии при остеонекрозе с пер-

вых дней после выявления заболевания и независимо от его 

локализации рекомендуется ежедневный прием препаратов, 

содержащих кальция карбонат (500–1000 мг/сут.) в комбина-

ции с колекальциферолом/альфакальцидолом [46]. 

• В первые месяцы после постановки диагноза в ка-

честве препарата, содержащего кальций, рекомендуется 
использовать комплексный препарат – остеогенон (ме-

ждународное название – оссеин-гидроксиапатитный ком-

плекс) в дозе 2–4 таблетки в сутки в течение всего периода 

лечения [47]. Опасения о повышении частоты сердечно-со-

судистых заболеваний на фоне длительного приема препа-

ратов, содержащих кальция карбонат, не нашли подтверж-

дения. Хотя показано [48], что риск общей смертности, 

смертности в результате сердечно-сосудистого заболева-

ния и инсульта увеличивается при суточном потребления 

кальция в целом (с пищей и препаратами) более 1400 мг. 

Это особенно актуально у пациентов с АНГБК, у которых 

риск кардиоваскулярной патологии в 5 раз выше, чем у па-

циентов с остеоартритом [49].

• Пациентам с остеонекрозом для адекватного по-

ступления потребляемого кальция рекомендуется назна-

чение колекальциферола/ альфакальцидола, доза которого 

определяется исходными показателями гомеостаза каль-

ция [50]. 

Таблица 2. Начальные дозы препаратов, содержащих кальция карбонат, и альфакальцидола (базисная терапия) при остео-
некрозе в зависимости от исходного уровня кальция крови [51]

Исходный показатель 
кальция крови

Доза альфакальцидола Доза препаратов, содержащих кальция карбонат

2,35 ммоль/л и выше 0,5–0,75 мкг ежедневно в течение 3 мес. 
с контролем уровня кальция каждые 3 мес. 
в течение 1 года для коррекции дозы препарата

С 1-го дня остеогенон по 1 таблетке 2 раза в день или препарат, 
содержащий кальция карбонат, 500–1000 мг в сутки в течение всего 
периода лечения 

2,0–2,30 ммоль/л 0,75–1,0 мкг ежедневно в течение 3 мес. 
с контролем кальция крови 1 раз в 3 мес. 
в течение всего периода лечения

С 1-го дня лечения остеогенон по 2 таблетки 2 раза в день первые 
3 мес., далее – по 1 таблетке 2 раза в день или препарат, содержащий 
кальция карбонат, 500–1000 мг в течение всего периода лечения
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В случае использования колекальциферола доза пре-

парата назначается согласно Федеральным клиническим 

рекомендациям «Остеопороз» (минимум 800 МЕ/сутки), 

под контролем 25-ОН витамин D крови один раз в 3–6 мес., 

с последующей коррекцией дозы для достижения уровня не 

менее 40 нг/мл [39].

• При остеонекрозе костей на фоне базисной тера-

пии (препарат, содержащий кальция карбонат (остео генон 

и колекальциферол/ альфакальцидол), проводимой с пер-

вых дней после выявления заболевания, в качестве анти-

резорбтивной терапии рекомендуются бисфосфонаты (БФ) 

или деносумаб [52, 53, 54]. Их назначение направлено на 

снижение интенсивности резорбции как в зоне остеонекро-

за, так и в окружающей костной ткани [52]. Использование 

БФ на ранних стадиях заболевания, предотвращая потерю 

костной ткани, может снизить риск коллапса субхондраль-

ной кости [53]. Такая возможность использования БФ по-

казана в ряде исследований. Однако в связи с отсутствием 

в аннотации к БФ указаний на возможность их использо-

вания при АН назначение данной группы препаратов при 

данной патологии с юридической точки зрения является 

применением вне инструкций (off  lable). Алендроновую 

кислоту в дозе 70 мг в неделю рекомендуется рассматривать 

как возможный БФ для пациентов с АН, особенно в случа-

ях трудностей применения внутривенных форм бисфосфо-

натов, на весь период лечения [53]. Одним из недостатков 

пероральных бисфосфонатов является их низкая компла-

ентность, в связи с чем применение внутривенных форм 

считается перспективнее. Ибандроновая кислота, с крат-

ностью введения 3 мг в/в болюсно 1 раз в 3 месяца, реко-

мендуется как возможный БФ для пациентов с АН костей 

в течение всего периода лечения [55]. Показано, что ибан-

дроновая кислота у пациентов с АН костей в 3 раза снижа-

ет риск прогрессирования заболевания [55]. В комбинации 

с альфакальцидолом ибандроновая кислота дает лучший 

эффект, чем с колекальциферолом [56]. Золедроновую кис-

лоту, учитывая кратность введения (5 мг 1 раз в год), ре-

комендуется рассматривать как наиболее перспективный 

препарат из группы БФ для пациентов с АН костей в те-

чение всего периода лечения [57]. Помимо прямого анти-

резорбтивного действия и, как следствие, снижения отека 

костной ткани, золедроновая кислота обладает значитель-

ным обезболивающим эффектом, что улучшает качество 

жизни пациентов [58, 59].

• Деносумаб 60 мг 1 раз в 6 месяцев в качестве препа-

рата, снижающего резорбцию костной ткани для лечения 

остеонекроза, рекомендуется пациентам, у которых огра-

ничена возможность применение БФ в связи с нарушени-

ем азотовыделительной функции почек, а также при не-

эффективности используемых БФ в течение всего периода 

лечения [54]. 

• На ранних стадиях АНГБК остеотропная терапия 

рекомендуется до полного восстановления костной ткани, 

но не менее 1 года от начала лечения [60]. 

• На поздних стадиях остеонекроза (наличие кол-

лапса суставной поверхности) остеотропная терапия ре-

комендуется не менее чем за 3–6 месяцев до операции 

для снижения риска асептической нестабильности эндо-

протеза и прогрессирования заболевания с контралате-

ральной стороны [61]. 

• В качестве анаболической терапии при лечении 

остеонекроза рекомендуется назначение форстео (терипа-

ратид) в дозе 20 мкг 1 раз в день подкожно в течение всего 

периода лечения, но не более 18 месяцев [62]. Форстео явля-

ется препаратом, способным стимулировать костеобразова-

ние. Его эффективность при остеонекрозе доказана в срав-

нительном исследовании с алендроновой кислотой [62]. 

• Для оказания ангиопротективного и антиагрега-

ционного действия, улучшения коллатерального крово-

тока, торможения агрегации тромбоцитов с увеличением 

микроциркуляции и снижения риска артериального тром-

боза рекомендуется назначение дипиридамола в дозе 75 мг 

в сутки в течение 3-х недель [51]. 

• В качестве ингибитора агрегации тромбоци-

тов, ангиопротективного и сосудорасширяющего средст-

ва для улучшения микроциркуляции в зоне остеонекроза 

рекомендуется использовать илопрост в дозе 20 мкг/1 мл 

в день в течение 5 дней [63]. Илопрост является аналогом 

простациклинов, снижает внутрикостное давление и улуч-

шает состояние микроциркуляторного русла. Применяется 

ежедневно, внутривенно, в виде 6-часовой инфузии в пери-

ферическую вену или установленный центральный катетер 

со средней скоростью 0,5–2 нг/кг/мин (с использованием 

инфузоматора) [63]. Инфузионная терапия должна прово-

диться исключительно в условиях стационара или амбула-

тории с наличием реанимационной бригады, в связи с высо-

ким риском снижения артериального давления) [63].

• При ассоциации АНГБК с тромбофилией или 

гипофибринолизом, для предотвращения прогрессиро-

вания болезни на стадиях 1–2 по классификации ARCO 

в комплексной терапии рекомендуются антикоагулянты, 

в частности эноксапарин натрия в дозе от 4000 МЕ (0,4 мл) 

до 6000 МЕ (0,6 мл) подкожно в сутки, длительностью от 2 

до 12 недель [64]. 

• В комплексном лечении остеонекроза костей 

для снижения риска развития вторичного остеоартрита су-

става рекомендуются препараты с хондропротективным 

и структурно-модифицирующим действием, содержащих 

глюкозамин и/или хондроитин [65]. 

• При вторичном остеоартрите рекомендуется 

внутри суставное введение гиалуроновой кислоты [66]. 

• Для улучшения результатов лечения остеонекро-

за костей в комбинации с другими вмешательствами реко-

мендуется использовать плазму, обогащенную тромбоци-

тами [67]. 

• При остеонекрозе для купирования болей не ре-

комендуется внутрисуставное введение глюкокортикои-

дов в связи с высоким риском прогрессирования заболе-

вания [68]. 

• В комплексном лечении остеонекроза рекомендо-

вано воздействие импульсным низкочастотным электро-

магнитным полем [69]. 

• Гипербарическая оксигенация рекомендует-

ся только в комплексном лечении остеонекроза и только 

на ранних стадиях заболевания [70]. 

• При вторичном остеоартрите и сохранности су-

ставной поверхности для снижения локального вос-

паления синовиальной оболочки, улучшения трофи-

ки тканей и снижения болевого синдрома рекомендуется 

внутрисуставная озонотерапия в концентрации от 10 до 

20 мкг/мл, объем введения составляет от 10 до 40 мл, часто-

та – 2–3 раза в неделю, количество инъекций на курс – 5, 

ежегодно от 1–2 курсов [71, 72]. 

• Использование ударно-волновой терапии ре-

комендовано только в комплексном лечении остеоне-

кроза [73]. Используется 400–500 импульсов с энергией 
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0,18–0,25 мДж/мм2, под рентгенологическим контролем, 

3–5 процедур раз в неделю. Не исключается использова-

ние и 6000 импульсов [73].

• При сохраняющейся на фоне перечисленной ком-

плексной терапии боли рекомендуется выполнение про-

дленной эпидуральной аналгезии путем введения через 

эпидуральный катетер с дозированной скоростью местно-

го анестетика (ропивакаина) в течение 6–8 суток [74, 75]. 

Медикаментозная симпатэктомия вызывает снижение то-

нуса сосудистой стенки, приводя к вазодилатации, что спо-

собствует улучшению микроциркуляции в области тазобе-

дренного сустава. Результаты применения данного способа 

у 24 больных с АНГБК показали, что он позволяет купи-

ровать болевой синдром и восстановить функциональные 

возможности пациента непосредственно после оконча-

ния курса лечения. Ремиссия заболевания продолжает-

ся до 12 месяцев. Ежегодное применение предложенного 

способа лечения позволило отложить эндопротезирование 

тазобедренного сустава на срок до 6 лет [75].

Хирургическое лечение

• При выборе метода оперативного лечения АНГБК 

рекомендуется учитывать стадию заболевания, наличие 

импрессионного перелома и возраст пациента [19]. 

• На стадиях 1 и 2 по классификации ARCO для сни-

жения болевого синдрома и улучшения кровоснабжения 

рекомендуется туннелизация (декомпрессия) очага пора-

женного участка головки бедренной кости, которая про-

водится после ранее назначенной консервативной терапии 

[76]. Туннелизация выполняется под контролем электрон-

но-оптического преобразователя (ЭОП), снимки выпол-

няются в двух проекциях. При этом важно провести канал 

до очага остеонекроза и не травмировать покрывающий 

очаг гиалиновый хрящ. При сравнении различных методик 

остеоперфораций не выявлено преимуществ какой-либо 

из них [77]. Для усиления эффекта туннелизации очага АН 

рекомендуется ее сочетание не только с ранее назначенной 

консервативной терапией, но и с введением биологиче-

ских субстанций (плазма богатая тромбоцитами, стромаль-

но-васкулярная фракция жировой ткани, аспират (кон-

центрат) костного мозга), обладающих стимулирующим 

действием [78]. Туннелизация очага остеонекроза не ре-

комендуется на поздних стадиях заболевания при наличии 

коллапса субхондральной кости [79]. В ретроспективном 

обзоре 189 тазобедренных суставов в 94% случаев авторы 

отметили возможность отсрочки эндопротезирования су-

става на срок от 5 до 10 лет у пациентов, начавших лечение 

до коллапса головки бедра, и лишь в 43%, если манипуля-

ция проводилась после коллапса на стадиях 3 и 4 [80].

• На стадиях 1 и 2 по классификации ARCO у мо-

лодых пациентов для выведения из-под нагрузки зоны 

поражения рекомендуется подвертельная остеотомия, ко-

торая может осуществляться только в условиях специали-

зированного учреждения и специалистами высокой квали-

фикации [81]. 

• На ранней стадии 3 по классификации ARCO ре-

комендуется использовать костный аутотрансплантат 

на сосудистой ножке [82]. 

• На поздней стадии 3 по классификации ARCO ре-

комендуется выполнить тотальное эндопротезирование су-

става или использовать (у молодых пациентов) костный ау-

тотрансплантат на сосудистой ножке [82]. 

• Предложенная еще в 20-м веке методика по заме-

щению очага остеонекроза костным трансплантатом на со-

судистой ножке, показала свою эффективность особенно 

на ранних стадиях АН. Однако в связи со сложностью са-

мой оперативной тактики и непредсказуемости эффекта 

операции на более поздних стадиях заболевания широкого 

распространения она не получила. С развитием эндопроте-

зирования тазобедренного сустава количество выполняе-

мых операций по данной методике значительно снизилось. 

В связи с этим она остается актуальной лишь для ограни-

ченного числа врачей, владеющих этой методикой [82].

• На стадии 4 по классификации ARCO после кол-

лапса субхондральной кости и при наличии болей реко-

мендуется выполнять эндопротезирование сустава [83]. 

У пациентов молодого возраста с АНГБК из-за высокого 

риска повторных операций не рекомендуется использова-

ние цементных конструкций [84]. У пациентов с АНГБК 

не рекомендуется использование поверхностного эндо-

протезирования (Ресурфейсинг) как альтернативы клас-

сическому эндопротезированию в связи с высоким риском 

развития нестабильности компонентов [85]. 

Заключение 

Позднее выявление АНГБК и, как следствие, позд-

нее начало лечения ухудшает прогноз. Естественное тече-

ние остеонекроза напрямую связано с размером и локали-

зацией. Малые поражения (менее 15% головки бедренной 

кости) могут полностью восстановиться на фоне лечения. 

И, наоборот, поражения, охватывающие более 50% голов-

ки бедренной кости, с высокой вероятностью прогрессиру-

ют до коллапса и в итоге требуют тотального эндопротези-

рования сустава.

Особое влияние оказывает несоблюдение пациентом 

ортопедического режима, наличие сопутствующей патоло-

гии и хронических заболеваний. Так, например, у пациен-

тов с сопутствующим остеопорозом лечение продолжается 

более длительно, что должно быть учтено при определении 

тактики ведения пациента. Имеющийся риск кардиоваску-

лярной или гастроинтестинальной патологии у пациентов 

с АН должен учитываться при выборе препаратов. 
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