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Реферат
Актуальность. Наблюдающийся резкий рост пациентов с АНГБК, ассоциированным с перенесенной новой 
коронавирусной инфекций COVID-19, определяет необходимость поиска новых эффективных стратегий опера-
тивного лечения, позволяющих получить долгосрочные положительные результаты.
Цель — провести сравнительную оценку результатов оперативного лечения пациентов с асептическим некрозом го-
ловки бедренной кости ранних стадий с применением разных способов core-декомпрессии и костной аутопластики 
головки бедренной кости.
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов лечения пациентов с ранними стадиями 
асептического некроза головки бедренной кости. Пациенты были распределены по способу лечения на две груп-
пы: контрольную и основную. В контрольной группе (n = 19) оперативное лечение проводили способом открытой 
декомпрессии и костной аутопластики головки бедренной кости, используя технику M.P. Rosenwasser “light bulb”. 
В основную группу (n = 17) вошли пациенты, хирургическое лечение которым выполняли с применением разрабо-
танного способа комбинированной импакционной аутопластики головки бедренной кости. Клинико-функциональ-
ную оценку результатов лечения выполняли с помощью опросника Harris Hip Score (HHS) и шкалы Western Ontario 
and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC). Оценку проводили до операции и на сроках 3, 6 и 12 мес.  
после оперативного вмешательства. 
Результаты. Проведенный сравнительный анализ показал статистически значимую разницу клинико-функци-
ональных результатов после оперативного лечения у пациентов контрольной и основной групп на всех сроках  
наблюдения. Изменение показателей Harris Hip Score в виде Me (Q1;Q3) у пациентов контрольной и основной 
групп на сроках наблюдения 3, 6 и 12 мес. составило 77,0 (68,0;84,0) и 82,0 (75,0;91,0), p = 0,001; 79,0 (69,0;85,0)  
и 88,0 (79,0;95,0), p<0,001; 81,0 (71,0;86,0) и 90,0 (85,0;92,0), p<0,001 соответственно. По шкале WOMAC была выявле-
на следующая динамика показателей на тех же сроках наблюдения: 30,0 (25,0;35,0) и 25,0 (21,0;32,0), p = 0,002; 27,0 
(22,0;33,0) и 20,0 (17,0;27,0), p<0,001; 24,0 (17,0;30,0) и 15,0 (13,0;24,0), p<0,001.
Заключение. Сравнительная оценка эффективности открытой core-декомпрессии с костной аутопластикой дефекта 
головки бедренной кости по способу “light bulb” и закрытой внутриочаговой резекции очага некроза с комбини-
рованной импакционной пластикой головки бедренной кости показала, что минимальное травмирование пара-  
и интраартикулярных тканей при выполнении доступа к зоне патологического очага и проведения основных этапов 
операции позволяет достичь лучших клинико-функциональных результатов и создать оптимальные условия для 
процессов ремоделирования в зоне остеопластики.
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Abstract
Background. The observed sharp increase in patients with avascular necrosis of the femoral head (ANFH) associated with a 
new COVID-19 infection determines the need to find some new effective strategies for surgical treatment to achieve long-
term positive results.
Aim of the study is to make a comparative assessment of surgical treatment results of patients with early-stage avascular 
necrosis of the femoral head using different techniques of core decompression and autogenous bone grafting of the 
femoral head.
Methods. We performed a comparative analysis of the treatment results of patients with early stages of ANFH. The patients 
were divided by the treatment method into two groups: control and main. Surgical treatment in the control group (n = 19) 
consisted of an open decompression and autogenous bone grafting of the femoral head using the Rosenwasser’s “light 
bulb” technique. The main group (n = 17) included the patients who had undergone the developed combined impaction 
autografting of the femoral head. Clinical and functional assessment of the treatment results was performed using the 
Harris Hip Score (HHS) questionnaire and the Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) 
score. Assessment was performed preoperatively and at 3, 6, and 12 months postoperatively. 
Results. The performed comparative analysis showed statistically significant difference in clinical and functional results 
after operative treatment in patients of the control and the main groups at all follow-ups. Change of the HHS values 
presented as Me (Q1;Q3) in patients of both groups at 3, 6 and 12 months was 77.0 (68.0;84.0) and 82.0 (75.0;91.0), p = 0.001; 
79.0 (69.0;85.0) and 88.0 (79.0;95.0), p<0.001; 81.0 (71.0;86.0) and 90.0 (85.0;92.0), p<0.001, respectively. According to the 
WOMAC, the following dynamics was revealed for the same values: 30.0 (25.0;35.0) and 25.0 (21.0;32.0), p = 0.002; 27.0 
(22.0;33.0) and 20.0 (17.0;27.0), p<0.001; 24.0 (17.0;30.0) and 15.0 (13.0;24.0), p<0.001.
Conclusion. Comparative assessment of efficacy of the open core decompression with autogenous bone grafting of the 
femoral head defect using the light bulb technique and closed intralesional resection of necrosis focus with combined 
impaction grafting of the femoral head showed that the minimal damage to para- and intraarticular tissues when performing 
the approach to the area of the pathological focus and the main stages of the operation allows to achieve the best clinical 
and functional results and create optimal conditions for bone remodeling in the grafting area.
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Введение

Асептический некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) представляет собой ортопедическую па-
тологию с до конца не выясненной этиологией, па-
тогенез которой заключается в нарушении микро-
циркуляции в области головки и шейки бедренной 
кости с последующей гибелью остеоцитов и разви-
тием деструкции костной ткани. АНГБК поражает 
в основном лиц мужского пола, преимуществен-
но молодого и среднего возрастов, относящих-
ся к наиболее трудоспособной группе населения. 
Заболевание в течение короткого периода време-
ни от своего дебюта приводит к коллапсу головки 
бедренной кости, нарушению биомеханики тазо-
бедренного сустава и в конечном счете к развитию 
терминального остеоартроза [1, 2, 3, 4]. 

Необходимо сказать, что в настоящее время на-
блюдается резкий рост числа пациентов с АНГБК, 
что связано с распространением COVID-19/long-
COVID-19 и ассоциировано как с патогенетически-
ми механизмами течения новой коронавирусной 
инфекции, так и с особенностями ее медикамен-
тозной терапии, включающей системное приме-
нение высоких доз глюкокортикостероидов [5, 6].

Несмотря на разработанный и применяемый 
протокол комплексного консервативного лече-
ния при этой патологии, его результаты далеко 
не всегда удовлетворяют пациентов и врачей, что 
связано, с одной стороны, с агрессивностью тече-
ния заболевания, а с другой — с высокими запроса-
ми больных к функциональному состоянию суста-
ва. Именно поэтому сегодня крайне актуальным 
направлением оперативного лечения пациентов 
этой категории становится органосохраняющая 
(суставосберегающая) хирургия, позволяющая не 
только сохранить сустав, но и обеспечить коррек-
цию основных звеньев патологических процессов 
асептического остеонекроза.

Среди органосохраняющих операций патоге-
нетически наиболее обоснованными являются 
комбинированные операции, включающие core-
декомпрессию головки бедренной кости и после-
дующее замещение пострезекционного дефекта 
с помощью того или иного способа костной ауто-
пластики. Сочетание указанных этапов и исполь-
зование собственной костной ткани в качестве 
пластического материала обеспечивают не толь-
ко устранение патологического очага и снижение 
внутрикостного давления в области головки бед
ренной кости, но и условия для ремоделирования 
и реваскуляризации костной ткани в зоне пора-
жения, восстановления опорной функции головки 
бедренной кости и предотвращения дальнейшего 
развития ее коллапса [7, 8, 9, 10, 11, 12]. При этом 
сравнительная оценка результатов применения 
способов открытой core-декомпрессии с костной 
аутопластикой дефекта головки бедренной кости 

и закрытой внутриочаговой резекции головки 
бедренной кости с костной аутопластикой пред-
ставляет собой важную задачу, решение которой 
позволит обосновать оптимальный вариант опе-
ративного лечения.

Цель работы — провести сравнительную оцен-
ку результатов оперативного лечения пациентов  
с асептическим некрозом головки бедренной кос
ти ранних стадий с применением разных способов 
core-декомпрессии и костной аутопластики голов-
ки бедренной кости.

Материал и методы

Для достижения поставленной в работе цели нами 
был проведен сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с ранними 
стадиями асептического некроза головки бедрен-
ной кости, проходивших стационарное лечение  
в травматолого-ортопедическом отделении Кли
ник ФГБОУ ВО «СамГМУ» Минздрава России с 2019 
по 2021 г. включительно. 

Дизайн исследования

Было проведено неослепленное рандомизирован-
ное клиническое исследование в параллельных 
группах, соответствующих способу оперативного 
лечения. Дизайн исследования был разработан  
в соответствии с рекомендациями CONSORT 
2010 (CONsolidated Standards Of Reporting Trials)  
[13, 14]. 

В работу вошел анализ результатов лечения 36 
пациентов. 

Критерии включения в исследование: пол — 
любой; возраст — до 50 лет; верифицирован-
ный АНГБК II и IIIa стадий по ARCO (Association 
Research Circulation Osseous) [15]; односторонний 
характер поражения.

Критериями невключения в исследование явля-
лись: верифицированный АНГБК IIIb и IV стадий 
(по ARCO); двустороннее поражение; остеоартроз 
тазобедренного сустава; наличие декомпенсиро-
ванной соматической патологии; беременность; 
алиментарно-конституциональное ожирение 
выше II степени (ИМТ >39,9 кг/м2); наличие ве-
рифицированной системной ревматологической 
патологии; переломы проксимального отдела бед
ренной кости в анамнезе.

Вышеуказанным критериям включения соот-
ветствовали все 36 пациентов, результаты лечения 
которых удалось проследить на всех сроках наблю-
дения согласно дизайну исследования.

Все пациенты путем стратифицированной 
(послойной) рандомизации были распределены 
в зависимости от способа хирургического лече-
ния на две группы — контрольную и основную.  
Стратификацию осуществляли распределением па-
циентов по группам с учетом следующих факторов: 
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пол, возраст, стадия асептического некроза и дли-
тельность заболевания. Стратифицированная ран-
домизация пациентов по группам представлена  
в таблице 1.

Выделенные группы статистически значимых 
различий по вышеуказанным признакам не имели.

В контрольной группе (n = 19) оперативное ле-
чение проводили способом открытой декомпрес-
сии и костной аутопластики головки бедренной 
кости, используя предложенную M.P.  Rosenwasser 
технику “light bulb” [16]. Основные этапы операции 
выполняли следующим образом. Осуществляли 
переднебоковой доступ к тазобедренному суставу. 
Переднюю стенку капсулы сустава T-образно рас-
секали и брали на держалки. Визуально оценивали 
суставную поверхность головки бедренной кости. 
Далее, не производя вывих в тазобедренном суста-
ве, под контролем электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) на границе гиалинового хряща го-
ловки бедренной кости формировали «окно», через 
которое выполняли иссечение очага остеонекроза. 
После этого в области большого вертела производи-

ли забор костной ткани, из которой формировали 
свободный структурно-губчатый аутотрансплан-
тат необходимых формы и размера. В завершении 
операции выполняли костную аутопластику голов-
ки бедренной кости сформированным аутотранс
плантатом, который по методике press-fit вводили  
в область посттрезекционного дефекта.

В ряде случаев, при использовании костных 
трансплантатов больших размеров, выполняли 
их дополнительную фиксацию с помощью био-
деградируемых имплантатов — пинов ActivaPin™ 
(Bioretec Ltd.) (рис. 1).

В основную группу (n = 17) вошли пациен-
ты, хирургическое лечение которым выполняли  
с применением разработанного в клинике и на 
кафедре травматологии, ортопедии и экстремаль-
ной хирургии им. акад. РАН А.Ф. Краснова СамГМУ 
способа комбинированной импакционной ауто-
пластики головки бедренной кости (патент РФ 
на изобретение №  2583577 от 13.04.2016). Суть  
способа состоит в проведении миниинвазивной 
внутриочаговой резекции головки бедренной  

Таблица 1
Стратифицированная рандомизация пациентов по группам

Признак Контрольная группа (n = 19) Основная группа (n = 17) p

Пол Мужской 14 (73,7%) 13 (76,4%)
0,531

Женский 5 (26,3%) 4 (23,6%)

Возраст, лет 18–29 5 (26,3%) 4 (23,6%)

0,66830–39 8 (42,1%) 9 (52,9%)

40–49 6 (31,6%) 4 (23,5%)

Длительность заболевания <12 мес. 11 (57,9%) 8 (47,1%)
0,765

12–24 мес. 8 (42,1%) 9 (52,9%)

Стадия АНГБК II 11 (57,9%) 9 (52,9%)
0,566

IIIа 8 (42,1%) 8 (47,1%)

Рис. 1. Этап операции — введение и фиксация 
костного аутотрансплантата в области 
пострезекционного дефекта головки бедренной 
кости с помощью биодеградируемых пинов: 
а — вид костного аутотрансплантата перед 
введением в область дефекта; 
b — вид фиксирующего пина в операционной 
ране после его установки (указан стрелкой)

Fig. 1. Stage of the surgery — introduction  
and fixation of the bone autograft in the area  
of the postresection defect of the femoral head 
using bioabsorbable pins: 
а — view of the bone autograft before insertion 
into the defect area; 
b — view of the pin fixed in the surgical wound 
after its insertion (indicated by arrow)а b
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кости и использовании костной ткани, полученной 
в процессе формирования канала к зоне остеонек
роза, для замещения дефекта, а также в примене-
нии мышечной аутопластики несвободным ауто
трансплантатом из средней ягодичной мышцы. 
Это позволяет уйти от дополнительной травма-
тизации костной ткани области проксимального 
отдела бедренной кости (или крыла подвздошной 
кости), ассоциированной с забором костной ткани, 
и обеспечить оптимальные условия для процессов 
ремоделирования в области трансплантации.

Этапы операции выполняли следующим об-
разом. Линейным разрезом кожи и рассечением 
глубжележащих мягких тканей осуществляли дос
туп к области большого вертела бедренной кости. 
Далее под ЭОП-контролем с помощью полой фре-
зы диаметром 6 мм формировали костный канал, 
проходящий через межвертельную зону, шейку  
и головку бедренной кости непосредственно к оча-
гу поражения в последней (рис. 2).

Полученную костную ткань, удаленную из по-
лой фрезы, сохраняли, механически измельчали 
и формировали из нее костный аутотрансплантат 
(рис. 3).

Для реализации следующего этапа хирургиче-
ского вмешательства использовали разработанный 
нами хирургический инструментарий — фрезу для 
внутриочаговой резекции костной ткани (Патент 
РФ на полезную модель № 171951 от 10.01.2017) 
(рис. 4).

При помощи данного инструмента под контро-
лем ЭОП выполняли последовательную резекцию 
головки бедренной кости в области патологиче-
ского очага, объем которой контролировали углом 
раскрытия режущих лопастей (рис. 5). 

После удаления некротического очага пере-
ходили к этапу костной аутопластики — под-
готовленный ранее костный аутотрансплантат 
импактировали в зону костного дефекта головки 
бедренной кости (рис. 6).

Рис. 2. Этап операции — формирование костного канала к очагу остеонекроза в головке бедренной кости:  
a — схематическое изображение этапа операции;  
b — интраоперационный ЭОП-контроль формирования внутрикостного канала

Fig. 2. Stage of the surgery — formation of a bone canal to the osteonecrosis focus in the femoral head: 
a — scheme of the stage; 
b — intraoperative fluoroscopy control of intraosseous canal being formed

b

Рис. 3. Этап операции — формирование костного аутотрансплантата:  
a — схематическое изображение этапа операции;  
b — интраоперационный вид костной ткани, полученной в результате формирования канала

Fig. 3. Stage of the surgery — formation of the bone autograft: 
a — scheme of the stage; 
b — intraoperative view of the bone tissue obtained as a result of the canal formation 

b

а

а
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Рис. 5. Этап операции — внутриочаговая резекция головки бедренной кости с помощью разработанной фрезы:  
a — схематическое изображение этапа операции;  
b — интраоперационное изображение ЭОП-контроля выполнения этапа внутриочаговой резекции головки 
бедренной кости

Fig. 5. Stage of the surgery — intralesional resection of the femoral head using the developed cutter: 
a — scheme of the stage; 
b — intraoperative fluoroscopy control image of the intralesional resection of the femoral head

Рис. 4. Вид фрезы для внутриочаговой резекции костной 
ткани с раскрытыми режущими лопастями (указаны 
стрелками)

Fig. 4. Cutter for intralesional bone tissue resection with 
opened cutting blades (indicated by arrows)

а b

Рис. 6. Этап операции — костная аутопластика пострезекционного дефекта головки бедренной кости:  
a — схема этапа операции;  
b — интраоперационный вид импактируемого костного аутотрансплантата в канале (указан стрелкой)

Fig. 6. Stage of the surgery — autogenous bone grafting of the postresection defect of the femoral head: 
a — scheme of the stage; 
b — intraoperative view of the impacted bone autograft in the canal (indicated by arrow)

а b

Далее из этого же оперативного доступа вы-
полняли выделение средней ягодичной мышцы, 
из волокон задней порции которой формировали 
несвободный мышечный трансплантат длиной  
5–6 см и шириной около 1,5 см с сохранением  
места прикрепления к большому вертелу (рис. 7). 

Завершающим этапом операции выполняли ми-
опластику: вводили мышечный аутотрансплантат  
в дистальный отдел внутрикостного канала меж-
вертельной области и шейки бедренной кости с по-
следующей трансоссальной фиксацией (рис. 8). 

Протокол послеоперационного ведения паци-
ентов обеих клинических групп был идентичен. 
Оперированную нижнюю конечность не иммоби-
лизировали; опорную нагрузку ограничивали на 
12 нед. со дня операции, при этом амплитудные 
движения в тазобедренном суставе разрешали  
с первых суток после операции. Протокол перио-
перационного медикаментозного лечения у всех 
пациентов обеих групп был идентичен. 
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Клинико-функциональную оценку результа-
тов лечения выполняли с помощью опросника 
Харриса для тазобедренного сустава (Harris Hip 
Score, HHS) и шкалы оценки остеоартрита универ-
ситетов Западного Онтарио и МакМастера (Western 
Ontario and McMaster University Osteoarthritis 
Index, WOMAC) [17]. Оценку проводили до опера-
ции и в сроки 3, 6 и 12 мес. после оперативного 
вмешательства. 

Кроме этого, для анализа динамики патоло-
гического процесса в области проведенной опе-
рации, а также с целью объективизации оценки 
структурных изменений в области головки бедрен-
ной кости в прооперированном тазобедренном  
суставе всем пациентам на сроках 6 и 12 мес. после 
операции выполняли рентгенограммы поражен-
ного сустава, КТ и МРТ.

Статистический анализ

Сравнение результатов между группами были 
выполнены на основе непараметрического кри-
терия Манна – Уитни – Вилкоксона. Критические 
значения уровня статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали равны-
ми p<0,05. Соответствие распределения данных 
нормальному закону проверяли на основе теста 
Шапиро – Уилка. Количественные данные описы-
вали с помощью медианы и квартилей Ме (Q1;Q3), 
минимума и максимума (min, max). Качественные 
данные описывали с помощью абсолютных и от-
носительных частот. Статистическую обработ-

ку проводили с помощью программы IBM SPSS 
Statistics 25 PS.

Результаты 

Показатели значений шкалы WOMAC и опросника 
Harris Hip Score у пациентов обеих групп на всех 
сроках наблюдения представлены в таблице 2. 

Визуализация динамики показателей шкалы 
WOMAC и опросника Harris Hip Score у пациен-
тов контрольной и основной групп на всех сро-
ках наблюдения представлена на рисунках 9 и 10 
соответственно.

Проведенный сравнительный анализ пока-
зал статистически значимую разницу в клинико-
функциональных результатах после оперативно-
го лечения у пациентов контрольной и основной 
групп. При этом пациенты основной группы про-
демонстрировали в сравнительном аспекте луч-
шие результаты на всех сроках наблюдения, 
однако наиболее выраженная их разница была от-
мечена на сроке наблюдения 6 мес. после операции  
с дальнейшим сохранением этого тренда вплоть 
до 12 мес. после хирургического вмешательства. 
Мы считаем, что это обусловлено двумя основны-
ми факторами: во-первых, малотравматичностью 
оперативного доступа и закрытым выполнением 
основных этапов операции, без травмирования 
пери- и интраартикулярных тканей тазобедренно-
го сустава, во-вторых, более ранней двигательной 
активизацией пациентов и сокращением периода 
их реабилитации.

Рис. 7. Вид мышечного трансплантата из средней 
ягодичной мышцы в операционной ране

Fig. 7. View of the muscle graft from the gluteus 
medius muscle in the surgical wound

Рис. 8. Этап операции — миопластика дистальной области костного канала:  
a — схема этапа операции;  
b — вид мышечного аутотрансплантата после его фиксации у зоны вхождения в костный канал

Fig. 8. Stage of the surgery — myoplasty of the distal region of the bone canal:
a — scheme of the stage; 
b — view of the muscle autograft after its fixation at the bone canal entry zone

а b
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Таблица 2
Показатели шкалы WOMAC и опросника Harris Hip Score

Срок Шкала
Контрольная группа Основная группа p  

I–IImin Q1 Me Q3 max min Q1 Me Q3 max

До 
операции

WOMAC 27,0 31,0 34,0 36,0 38,0 28,0 31,0 32,0 35,0 38,0 0,203

Harris 
Hip Score

64,0 71,0 74,0 79,0 81,0 64,0 73,0 75,0 77,5 80,0 0,634

3 мес. 
после 
операци

WOMAC 25,0 27,0 30,0 31,0 35,0 21,0 23,0 25,0 29,0 32,0 0,002

Harris 
Hip Score

68,0 72,0 77,0 80,0 84,0 75,0 80,0 82,0 89,5 91,0 0,001

6 мес. 
после 
операци

WOMAC 22,0 23,0 27,0 28,0 33,0 17,0 19,0 20,0 23,0 27,0 <0,001

Harris 
Hip Score

69,0 74,0 79,0 82,0 85,0 79,0 84,5 88,0 91,0 95,0 <0,001

12 мес. 
после 
операци

WOMAC 17,0 20,0 24,0 25,0 30,0 13,0 14,0 15,0 16,0 24,0 <0,001

Harris 
Hip Score

71,0 75,0 81,0 84,0 86,0 85,0 89,0 90,0 91,0 92,0 <0,001

Рис. 9. Динамика показателей 
шкалы WOMAC у пациентов групп 
сравнения

Fig. 9. Dynamics of the WOMAC 
scale values in patients  
of comparison groups

Рис. 10. Динамика показателей 
опросника HHS у пациентов групп 
сравнения

Fig. 10. Dynamics of the HHS 
questionnaire scores in patients  
of comparison groups
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При анализе контрольных рентгенограмм та-
зобедренного сустава в прямой проекции оцени-
вали макроскопически визуализируемые измене-
ния структуры костной ткани головки бедренной 
кости, а также степень прогрессирования рентге-
нологических признаков деструктивно-дистро-
фического процесса. Через 6 мес. после операции 
наблюдали формирование коллапса головки бед
ренной кости у одного пациента основной группы 
и у трех пациентов контрольной группы, при этом 
рентгенологические признаки экстраполяции па-
тологического процесса на весь сустав в виде раз-
вития остеоартроза отмечали лишь у одного паци-
ента контрольной группы. 

Через 12 мес. после хирургического вмешатель-
ства коллапс головки бедренной кости с прогрес-
сией АНГБК до IIIb стадии без признаков остеоар-
троза был отмечен у двух пациентов контрольной 
группы; еще у двух пациентов этой группы мы 
наблюдали дальнейшее прогрессирование пора-
жения с формированием терминального остеоар-
троза тазобедренного сустава. В основной группе 
на этом сроке наблюдения у двух пациентов на-
блюдали переход IIIa стадии АНГБК в стадию IIIb, 
но без усиления клинической симптоматики со 
стороны пораженного сустава.

Изменения на КТ коррелировали с результата-
ми, полученными при рентгенологическом иссле-
довании на соответствующих сроках наблюдения. 
Важным субстратом патологического процесса, 
который мы верифицировали с помощью КТ, яв-
лялся процесс формирования кистовидных очагов 
в головке бедренной кости, характерный для раз-
вития АНГБК и свидетельствующий о его прогрес-
сировании. Указанные изменения отсутствовали 
у пациентов обеих групп на сроке наблюдения  

6 мес., однако при анализе КТ, выполненных через 
12 мес. после операции, наблюдали увеличение ко-
личества кистовидных просветлений у двух паци-
ентов контрольной группы, при этом у одного их 
них определяли формирование деструктивно-дис-
трофических кист и в области крыши вертлужной 
впадины.

Типичной КТ-картиной у пациентов основной 
группы являлись визуализация костного канала  
в области метаэпифиза и находящийся на той или 
иной стадии процесс перестройки костного ауто-
трансплантата (рис. 11).

На МРТ тазобедренного сустава оценивали 
выраженность трабекулярного отека с оценкой  
динамики его распространения или регрессии, 
размеры патологического очага, степень измене-
ний структуры костной ткани в области проведен-
ной операции, а также наличие синовита и состоя-
ние суставного хряща. 

Оценка МРТ через 6 мес. после хирургического 
вмешательства демонстрировала схожую картину 
у пациентов обеих групп, что, очевидно, было свя-
зано с однотипностью развивающихся процессов 
перестройки костных аутотрансплантатов в обла-
сти вмешательства. Однако при анализе МРТ тазо-
бедренного сустава через 12 мес. после операции 
мы наблюдали отчетливый тренд увеличения зоны 
распространения отека костного мозга головки бе-
дренной кости, а также наличие сохраняющегося и 
ярко выраженного перифокального отека области 
трансплантации у 5 пациентов контрольной груп-
пы (рис. 12).

В основной группе, несмотря на сохраняющий-
ся трабекулярный отек, отмечали интеграцию 
и выраженную перестройку костного аутотран-
сплантата в месте его импактирования (рис. 13). 

Рис. 11. КТ тазобедренных суставов через 12 мес. 
после закрытой комбинированной аутопластики 
головки бедренной кости слева: наблюдаются контуры 
костного канала и завершенная перестройка костного 
аутотрансплантата головки бедренной кости (указаны 
стрелками) с сохранением ее анатомической формы

Fig. 11. CT scans of the hip joints 12 months after the closed 
combined autografting of the left femoral head: contours of 
the bone canal and completed remodeling of the femoral head 
autograft (indicated by arrows) with preservation  
of its anatomical shape are observed
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Обсуждение

Современные методы диагностики, такие как 
МРТ и КТ, дают возможность диагностировать 
АНГБК на ранних стадиях, что, в свою очередь, 
позволяет своевременно начать лечение с целью 
предотвращения прогрессирования заболева-
ния, однако выбор метода лечения уже на данном 
этапе является сложной задачей [18, 19, 20]. Это 
связано с тем, что консервативное лечение, на-
чатое даже на ранних стадиях, в значительном 
числе случаев имеет непродолжительный или 
невыраженный клинический эффект, вынуждая  
в ближайшей перспективе либо менять лечебную 
тактику, либо сразу рассматривать тот или иной 
вариант хирургической коррекции [21, 22].

Среди способов хирургического лечения АНГБК 
выделяют две основные группы: к первой из них 
относятся органосохраняющие операции, включа-
ющие в себя изолированную core-декомпрессию 
головки бедренной кости и комбинированные 
операции, сочетающие декомпрессию с одномо-
ментно выполняемой пластикой головки бедрен-

ной кости; ко второй — тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава [23, 24, 25, 26]. 

Тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава, проводимое пациентам молодого 
возраста, при АНГБК является по сути операцией 
«отчаяния», и ее следует рассматривать в качестве 
последней возможности хирургического лечения. 
Кроме определенных функциональных ограни-
чений в отношении прооперированного сустава и 
рисков эндопротез-ассоциированных осложнений 
(вывихи, перипротезная инфекция, перипротезные 
переломы), тотальное эндопротезирование, вы-
полняемое пациентам этой возрастной категории, 
сопряжено с высокой вероятностью ревизионного 
эндопротезирования в будущем [1, 22, 27, 28].

Несмотря на то, что в настоящее время арсе-
нал способов оперативного лечения пациентов  
с предколлапсными стадиями АНГБК активно рас-
ширяется и представлен вариативным рядом от 
корригирующих остеотомий проксимального от-
дела бедренной кости до внутрикостного введения 
мезенхимальных стволовых клеток, заполнения  

Рис. 12. МРТ правого тазобедренного сустава через 12 мес. после операции 
core-декомпрессии по методике “light bulb”: наблюдается выраженный 
трабекулярный отек в области трансплантации, распространяющийся  
на метафизарный отдел (указан стрелкой)

Fig. 12. MRI of the right hip joint 12 months after the core decompression using 
the light bulb technique: a pronounced trabecular edema is observed in the area 
of grafting, spreading to the metaphyseal region (indicated by arrows)

Рис. 13. МРТ левого тазобедренного сустава 
через 12 мес. после операции закрытой 
комбинированной аутопластики головки 
бедренной кости: патологические изменения 
в головке бедренной кости отсутствуют, 
наблюдается умеренный трабекулярный отек 
в области мышечного аутотрансплантата 
(указан стрелками)

Fig. 13. MRI of the left hip joint 12 months after 
the closed combined autografting of the femoral 
head: no pathologic changes in the femoral head, 
moderate trabecular edema in the area  
of the muscle autograft (indicated by arrows)
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пострезекционных костных дефектов импланта-
тами из металлов и др., core-декомпрессия головки 
бедренной кости с костной пластикой трансплан-
татами, имеющими аутогенное происхождение, 
является наиболее обоснованным с патогенетиче-
ской точки зрения и прогнозируемым в плане ре-
зультатов способом хирургического лечения [29].

В отношении выбора хирургического доступа 
и реализации основных этапов выполнения core-
декомпрессии и костной пластики области дефек-
та на сегодняшний день не существует консенсуса. 
Некоторые авторы используют открытые способы 
доступа к зоне поражения — путем артротомии 
и последующей фенестрации шейки или непо-
средственно головки бедренной кости; другие 
являются сторонниками исключительно закры-
тых малоинвазивных техник, при которых доступ 
к очагу в головке бедренной кости выполняют из 
подвертельной области через межвертельную зону 
и шейку бедренной кости [30, 31, 32]. При этом сле-
дует отметить, что выбор хирургического доступа 
к очагу поражения при АНГБК является важным 
аспектом, так как именно он определяет возмож-
ность реализации таких важных с патогенетиче-
ской точки зрения этапов операции, к которым, 
например, относится мышечная аутопластика.

Безусловно, один из важнейших дискуссионных 
вопросов — выбор варианта реализации основных 
этапов указанной операции — все еще далек от 
своего окончательного разрешения. Открытые ва-
рианты (техники “trapdoor” и “light bulb”) на сегод-
няшний день не потеряли своей актуальности, а их 
сторонники обосновывают свой выбор возможно-
стью точной топической верификации очага пора-
жения и прецизионного проведения костной ауто-
пластики ad oculus [30, 33].

Апологеты закрыто выполняемых спосо-
бов справедливо указывают, что травматизация  
пери- и интраартикулярных тканей сустава, вклю-
чая капсулу сустава и гиалиновый хрящ, является 
важнейшим предиктором неизбежного и актив-
ного прогрессирования деструктивно-дистрофи-
ческих процессов в суставе в послеоперационном 
периоде и, соответственно, нивелирует саму воз-

можность получения положительных отдаленных 
результатов лечения. С другой стороны, закрытые 
варианты выполнения core-декомпрессии требуют 
от хирурга тщательного планирования хирургиче-
ского вмешательства, постоянного интраопера-
ционного объективного контроля всех шагов его  
реализации, а также соответствующего техничес
кого обеспечения операционной [34].

На наш взгляд, решение указанных проблем 
возможно с помощью создания лечебного алгорит-
ма, основанного на стандартизированной системе 
классификации АНГБК, обеспечивающей точность 
прогнозирования прогрессирования заболевания 
и, соответственно, обосновывающей выбор соот-
ветствующих вариантов хирургического лечения. 
Кроме этого, безусловно, необходимо проведе-
ние дальнейших исследований, в сравнительном 
аспекте изучающих не только среднесрочные, но 
и отдаленные результаты оперативного лечения 
этой категории пациентов.

Ограничение исследования

Наше исследование, как и большинство подобных 
работ, имеет существенное ограничение по раз-
мерам групп наблюдения, но выявленные нами  
факторы должны учитываться специалистами.

Заключение 

Сравнительная оценка эффективности открытой 
core-декомпрессии с костной аутопластикой де-
фекта головки бедренной кости по способу “light 
bulb” и закрытой внутриочаговой резекции очага 
некроза с комбинированной импакционной пла-
стикой головки бедренной кости по разработанно-
му способу у пациентов с асептическим некрозом 
головки бедренной кости  II и IIIa стадии (по ARCO) 
показала, что минимальное травмирование пара- 
и интраартикулярных тканей при выполнении  
доступа к зоне патологического очага и проведе-
нии основных этапов операции является одним из 
ключевых факторов, обеспечивающих достижение 
лучших клинико-функциональных результатов  
и создающих оптимальные условия для процессов 
ремоделирования в зоне трансплантации.
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