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АННОТАЦИЯ 

Введение. Асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК) — тяжелая патология 

из группы дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава (ДДЗТС) 

с выраженным прогрессированием. Поражает в основном мужчин трудоспособного  

возраста (20–50 лет) и составляет до 4,7% в структуре ДДЗТС. Достаточно быстро  

приводит к потере сустава и инвалидности пациента. В статье описан клинический случай 

с длительным сроком наблюдения (33 года и 38 лет) после операции реваскуляризации 

шейки и головки бедренной кости нижней надчревной артерией с комитантными венами  

и мышечной муфтой на конце при АНГБК на ранней дорентгенологической стадии.  

Положительный результат оперативного вмешательства подтвержден функционально  

(сохранение объёма движений в оперированных суставах, отсутствие болевого синдрома), 

данными РКТ (наличие искусственных каналов в зоне оперативного вмешательства,  

сохранение формы головки бедренной кости). 

Заключение. С учетом повсеместного расширения использования в современной меди-

цине неинвазивных методов диагностики, в частности, тепловидения, магнитно-резонан-

сной и рентгеновской томографии, выявление асептического некроза головки бедренной 

кости на дорентгенологической стадии заболевания в настоящее время не представляет 

значительных трудностей, а предлагаемая операция транспозиции сосудистого комплекса 

в шейку и головку бедренной кости в этом случае позволяет сохранить жизнеспособность 

последней и избежать эндопротезирования сустава. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Avascular necrosis of the femoral head (ANFH) is a severe type of  

pathology among degenerative and dystrophic diseases of the hip joint (DDHD) characterized by 

fast progression. It affects mainly males of the work-able age (20 to 50 years old) and accounts 

for up to 4.7% of DDHD cases. In short time, it leads to loss of the normal joint anatomy and 

disability. The article shows the results of long-term follow up of a patient diagnosed with the 

initial pre-radiological stage of ANFH who was underwent bilateral (33 years and 38 years)  

revascularization surgery of the femoral head and neck using the inferior epigastric artery along 

with a concomitant veins and muscular distal cuff. The positive result of the surgical intervention 

was confirmed clinically (an intact range of motion in the affected joints as well as the absence 

of pain), and due to Computer Tomography (visualization of artificial intraosseous canals done 

surgically as well as the preserved shape of the femoral head). 

CONCLUSION: Taking into account the widely used non-invasive current diagnostic methods 

like Thermal Imaging, Magnetic Resonance Imaging and Computer Tomography, revealing  

the pre-radiological stage avascular necrosis of the femoral head now is not a difficult task.  

The proposed surgical procedure with transposition of the vascular complex into the femoral 

neck and head helps to maintain the viability of the bone and avoid joint replacement. 
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Введение 
Асептический (аваскулярный) нек-

роз головки бедренной кости (АНГБК) — 

тяжелая патология из группы дегенера-

тивно-дистрофических заболеваний тазо-

бедренного сустава (ДДЗТС) с агрессив-

ным течением и необратимыми измене-

ниями. Развивается в основном у мужчин 

трудоспособного возраста (20–50 лет) и 

составляет до 4,7% в структуре ДДЗТС. 

Достаточно быстро приводит к потере 

сустава и инвалидности пациента [1–4]. 

С позиции сосудистой концепции, в 

основе этиопатогенеза лежит ишемия 

субхондральной кости головки бедренной 

кости [5]. Возникновение болезни объяс-

няется приобретенным или врожденным 

дефектом кровеносных сосудов, питаю-

щих тазобедренный сустав (сужение про-

света или отсутствие некоторых артерий, 

снижение общего суммарного бассейна) в 

сочетании с воздействием неблагоприят-

ных факторов (травма, переохлождение, 

алкоголь, никотин, повышенное атмо-

сферное давление и др.). В силу указан-

ных причин развивается ишемия головки 

бедренной кости. Возникают патологиче-

ские процессы, ведущий из них вызывает 

нарушение венозного оттока из прокси-

мального отдела бедра, повышается внут-

рикостное кровяное давление, что в ко-

нечном итоге обусловливает некроз кост-

ной ткани. В начале патогистологическая 

картина заболевания характеризуется по-

ражением микроциркуляторного русла 

костного мозга (стаз, коагуляционные 

тромбы в синусоидах, плазмо- и геморра-

гии, некробиоз отдельных костномозго-

вых клеток). В последующем появляется 

так называемый ретикулярный эозино-

фильный некроз, в костной ткани происхо-

дит гибель остеоцитов, сопровождающаяся 

запустеванием лакун и распадом части ко-

стных пластинок. Головка бедренной кос-

ти постепенно деформируется вследствие 

импрессионного перелома в верхненаруж-

ном сегменте, а в финальной стадии на-

блюдается её коллапс с формированием 

неполноценного сустава [2, 3, 5]. 

Несмотря на достаточное большое ко-

личество публикаций, посвященных диагно-

стике, лечению и профилактике АНГБК, не 

существует единой концепции хирургиче-

ского лечения данной патологии, особенно 

на ранних стадиях развития болезни [1, 4, 6]. 

На настоящий момент, начиная со 

стадии импрессионного перелома головки 

при выборе оперативной тактики, на наш 

взгляд предпочтение отдается тотальному 

замещению сустава эндопротезом [5, 6]. 

Поскольку сохранить форму и конгруэнт-

ность (предотвратить коллапс) последней 

не представляется возможным, ввиду раз-

вившихся необратимых патологических 

изменений (некроз, остеопороз) в субхонд-

ральной кости верхненаружного сегмента. 

При этом существуют определенные рис-

ки, связанные с развитием осложнений в 

процессе эксплуатации искусственного 

сустава — асептическая нестабильность 

компонентов эндопротеза, износ полиэти-

ленового вкладыша в узле трения, рециди-

вирующие вывихи головки, перипротезные 

переломы диафиза бедренной кости и 

вертлужной впадины, переломы ножки 

бедренного компонента, а также целый ряд 

осложнений инфекционного характера, что 

требует ревизионного вмешательства, а в 

ряде случаев серии таких операций [4–6]. 

Тем не менее, даже при успешной замене 

сустава, учитывая достаточно молодой 

возраст пациентов с данной патологией и 

высокую их физическую активность, ввиду 

возможных ограничений срока службы 

компонентов имплантата операция может 

потребоваться не единожды [3, 4]. 

В 1984 г. был разработан и применя-

ется метод органосохраняющего опера-

тивного лечения асептического некроза на 

ранних (0–I по классификации Ficat and 

Arlet, 1985) стадиях заболевания — рева-

скуляризация шейки и головки бедренной 

кости сосудистым комплексом, состоя-

щим из нижней надчревной артерией с 

двумя комитантными венами и мышечной 

муфтой на конце [7]. 

На начальном этапе освоения мето-

дики не было широко доступно использо-

вание магнитно-резонансной томографии 

(МРТ), диагностика ранней (дорентгено-

логической) стадии заболевания базиро-

валась, во-первых, на клинических прояв-



 

414 

SCIENCE  OF  THE  YOUNG (Eruditio Juvenium) |                            Vol. 11 (3) 2023                            | CASE  REPORT 

https://doi.org/10.23888/HMJ2023113411-420 

лениях: характерный болевой синдром с 

локализацией в паховой области или в об-

ласти бедра (не купируемый обезболи-

вающими средствами), развивающуюся 

регионарную дистрофию мышц бедра и 

голени пораженной конечности с потерей 

мышечной массы и выраженное ограни-

чение внутренней ротации бедра за счет 

спазма приводящих мышц и реактивных 

изменений в самом суставе. На этапе ин-

струментального обследования проводили 

дистанционную термографию области 

больших вертелов. В  них также измеряли 

внутрикостное давление (ВКД) и прово-

дили внутрикостную контрастную флебо-

графию (ВКФ). Изучение термоактивно-

сти с поверхности тела позволяло регист-

рировать повышение инфракрасного из-

лучения в проекции больших вертелов на 

0,5–2,0°С по отношению к окружающим 

тканям, что могло указывать на явления 

дисциркуляции за счет артериовенозного 

шунтирования в данной области. Иссле-

дование ВКД аппаратом Вальдмана пока-

зало повышение последнего в 2–2,5 раза с 

пораженной стороны при норме 100–120 

мм водяного столба, что свидетельствова-

ло о нарушении венозного оттока из про-

ксимального отдела бедренной кости и, как 

следствие, ухудшении кровообращения в 

губчатой кости. Внутрикостную контраст-

ную флебографию (ВКФ) проводили после 

измерения ВКД через те же иглы; делали 

серию рентгенограмм через 1 мин., 10 мин. 

и 15 мин. На флебограммах с пораженной 

стороны определялись следующие патоло-

гические изменения: аваскулярная головка 

и шейка бедренной кости (контраст отсут-

ствует), варикозно-расширенные вены 

проксимального отдела, задержка эвакуа-

ции контрастного вещества из прокси-

мального отдела и диафизарный рефлюкс 

(отток контрастного вещества по венам 

костномозгового канала) [5]. 

Патогенетическое воздействие раз-

работанного метода заключается в им-

плантации нижней надчревной артерии с 

комитантными венами и мышечной муф-

той на конце через два встречных тонне-

ля (первый из подвертельной области в 

патологический очаг, второй через шейку 

навстречу с первым) в зону некроза го-

ловки бедренной кости. В  них также из-

меряли внутрикостное давление (ВКД) и 

проводили внутрикостную контрастную 

флебографию (ВКФ). Изучение термоак-

тивности с поверхности тела позволяло 

регистрировать повышение инфракрасно-

го излучения [5, 7].  

Для иллюстрации эффективности 

данного метода приводим клиническое на-

блюдение пациента с полным выздоровле-

нием после двухстороннего аваскулярного 

некроза головок бедренных костей. 

Больной Л., 35 лет, поступил в отде-

ление ортопедии Рязанской областной 

клинической больницы в 1984 г. с жало-

бами на выраженные постоянные боли в 

правой паховой области, иррадиирующие 

в коленный сустав, хромоту. Ранее полу-

чил травму при прыжке с высоты 2 метров 

с приземлением на прямые ноги. Лечился 

у невролога по поводу «ишиаса» справа, 

без эффекта. В последующем боли стали 

беспокоить и в ночное время. 

При клиническом обследовании вы-

явлено ограничение отведения правого 

бедра до 30°, приведения до 20° и полное 

отсутствие внутренней ротации, гипотро-

фия мягких тканей правого бедра и голени. 

На рентгенограмме тазобедренных 

суставов изменений не было (рис. 1). ВКД 

в зоне больших вертелов на стороне по-

ражения составило 179 мм водяного стол-

ба, что в 1,5 раза превышает норму. 

ВКФ проксимального отдела бед-

ренной кости позволила визуализировать 

варикозно-измененные вены, диафизар-

ный рефлюкс и задержку эвакуации кон-

трастного вещества справа.  

Был поставлен диагноз: АНГБК 

справа 0 стадия, болевой синдром. Прове-

дена операция реваскуляризации шейки и 

головки бедренной кости справа по автор-

ской методике [7]. Интраоперационное 

гистологическое исследование губчатой 

кости позволило верифицировать диагноз, 

выявив признаки дистрофии, некробиоза 

и некроза костного мозга, что свидетель-

ствует об ишемии последнего (рис. 2). 
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Рис. 1. Рентгенограмма тазобедренных суставов больного Л. до оперативного лечения.  

 

 

 
 

Рис. 2. Патогистологическое исследование костной ткани из шейки и головки правой бед-

ренной кости: костная ткань с явлениями резко выраженной дистрофии, некробиоза и 

некроза костного мозга (интраоперационный материал). 
 

 

В послеоперационном периоде, не-

смотря на оперативное вмешательство, па-

циент отмечал быстрое уменьшение болей, 

определявших симптомокомплекс заболе-

вания. Оперированной конечности прида-

валось возвышенное положение с манже-

точным вытяжением, проводили активную 

лечебную гимнастику, медикаментозно-

спазмолитическую и анальгетическую те-

рапию, применяли средства реологическо-

го действия (реополиглюкин). После сня-

тия швов пациент был выписан из стацио-

нара, а через 2 мес. после операции был 

проведен курс восстановительного лече-

ния, включавший лечебную гимнастику, 

массаж, физиотерапию. Одним из компо-

нентов физиотерапии был электрофорез 

2% раствора новокаина на область тазо-

бедренного сустава по ходу сосудистого 

пучка. На протяжении 3 мес. после опера-

ции пациент передвигался при помощи 

костылей: 2 мес. без нагрузки на опериро-

ванную конечность, в последующем в те-

чение месяца — с дозированной нагрузкой.  

Через полгода после операции при 

контрольном осмотре пациент жалоб не 
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предъявлял. Движения в оперированном 

тазобедренном суставе без ограничений. 

Однако через 4,5 года появились анало-

гичные жалобы и клинические проявле-

ния в контралатеральном тазобедренном 

суставе. При обследовании был выявлен 

аваскулярный некроз головки левой бед-

ренной кости 0 стадии. Больной проопе-

рирован по той же методике. В после-

дующем продолжил работать по профес-

сии (электротехником). 

Через 25 лет (справа) и 20 (слева) 

после операции на рентгеновской компь-

ютерной томограмме в шейке и головке 

бедренных костей определяются каналы, в 

которые имплантированы сосудистые 

комплексы, форма и структура головок 

бедренных костей сохранены (рис. 3). 

Функциональный результат через 26 лет и 

21 год после операции показал сохранение 

объёма движений в тазобедренных суста-

вах (рис. 4). При следующей явке на ос-

мотр в 2022 г. (через 38 лет и 33 года) на 

контрольной рентгенограмме сохраняется 

визуализация фенестраций под сосуди-

стые комплексы, головки бедренных кос-

тей — правильной формы (рис. 5). Клини-

чески: движения в тазобедренных суста-

вах в полном объёме, болевые ощущения 

практически отсутствуют (рис. 6). 

 

Рис. 3. Рентгеновская компьютерная томограмма тазобедренных суставов, 2009 г. (25 лет 

после операции справа и 20 лет — слева). 

 

 

 
 

Рис. 4. Функциональный результат через 26 лет справа и 21 год слева после операции. 
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Рис. 5. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне-задней проекции больного Л., 

2022 г. (38 лет справа и 33 года слева после операции). 

 

 

 
 

Рис. 6. Функциональный результат больного Л. 

 

 

Обсуждение 

Поиск, разработка и усовершенство-

вание органосохраняющих методов лече-

ния АНГБК на ранних (0 — дорентгено-

логической и I — рентгенологической) 

стадиях заболевания приобретает особую 

актуальность, особенно в связи с резко 

возросшей частотой развития данной па-

тологии после перенесенной коронави-

русной инфекции COVID-19 [1, 8]. Среди 

реваскуляризирующих операций приме-

няют: декомпрессивную туннелизацию 

шейки и головки бедренной кости трепа-

ном или сверлом большого (8–10 мм) 

диаметра или множественную остеопер-

форацию последней спицами Киршнера 

или различными пинами [1, 4, 6]. Тунне-

лизацию дополняют пластические методы 

(свободная неваскуляризированная остео-

пластика, как самостоятельный метод, так 

и с поддерживающими конструкциями из 

нитинола, имплантация бета-трикальций-

фосфатной биокерамической стержневой 

системы, реваскуляризированная остео-

пластика на питающей мышечной ножке и 

др. [6, 9–11]. Однако сведений о длитель-

ных сроках наблюдений после операций в 

литературе мы не встретили. 
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Описанный клинический случай 

демонстрирует положительный результат 

лечения благодаря успешному примене-

нию операции реваскуляризации шейки и 

головки бедренной кости сосудистым ау-

токомплексом на ранней (дорентгеноло-

гической) стадии асептического некроза 

головки бедренной кости. Вмешательство 

патогенетически обосновано с позиций 

сосудистой концепции патогенеза и по-

зволило максимально сохранить анато-

мию и функцию тазобедренного сустава 

по данным продолжительных наблюде-

ний (38 лет). В отличие от других пред-

лагаемых методов реваскуляризации в 

нашем случае источник кровоснабжения 

(артерия с мышечной муфтой, где она 

распадается на мелкие сосуды) подводит-

ся непосредственно в патологический 

очаг, тем самым способствуя устранению 

ишемии и ремоделированию костной 

структуры [5, 7, 12]. Наличие на кон-

трольных томограммах спустя десятиле-

тия искусственно созданных каналов в 

местах оперативного вмешательства сви-

детельствует о функционирующем ранее 

имплантированном сосудистом комплек-

се. Сохранность сосудистого комплекса в 

срок до 22 лет после имплантации было 

также подтверждено макро- и микроско-

пически при удалении головки и шейки 

во время эндопротезирования по поводу 

перелома шейки бедренной кости у дру-

гого пациента [12]. 

Всего было выполнено 138 опера-

ций у 125 больных. На дорентгенологи-

ческой стадии прооперировано 13 паци-

ентов — все здоровы. 

Заключение 

С учетом повсеместного внедрения в 

современной медицине неинвазивных ме-

тодов диагностики, в частности магнитно-

резонансной и рентгеновской компьютер-

ной томографии, выявление асептическо-

го некроза головки бедренной кости на 

ранней дорентгенологической стадии за-

болевания в настоящее время не пред-

ставляет значительных трудностей, а 

предлагаемая операция пересадки сосуди-

стого комплекса в шейку и головку бед-

ренной кости в этом случае позволяет со-

хранить жизнеспособность последней и 

избежать эндопротезирования сустава. 
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