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Авторами предлагается оригинальный способ лечения прогрессирующей формы начальной стадии 
идиопатического, посттравматического коксартроза, аваскулярного некроза головки бедра путем 
двойной миниинвазивной реваскуляризирующей неполной остеотомии проксимального отдела бедра. 
Обследовано 349 пациентов с начальной стадией коксартроза. 
При сравнительном анализе результатов лечения получены следующие данные. В контрольной группе 
неудовлетворительные результаты при консервативном лечении через 3–4 года получены в 39–86 % 
случаев. В основной группе, при хирургическом лечении неудовлетворительные результаты получены 
только в 6,5–9,6 % случаев.
Таким образом, применение предложенного способа лечения позволяет на достаточно длительное 
время приостановить процессы разрушения сустава в молодом и зрелом возрасте, отложить 
проведение в этом возрасте дорогостоящих оперативных вмешательств, таких, как тотальное 
эндопротезирование. Миниинвазивная техника реваскуляризации проксимального отдела бедра дает 
и прекрасный косметический результат.
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The authors offer an original method of treatment for the progressive form of initial stage of idiopathic post-
traumatic coxarthrosis and avascular necrosis of the femoral head by means of double minimally invasive 
proximal femoral osteotomy and revascularization. 
349 patients with incipient coxarthrosis were examined. 
At the comparative analysis of the results of treatment the following data is obtained. In check group unsatis-
factory results at the conservative treatment in 3–4 years are received in 39–86 % of cases. In main group at 
the surgical treatment unsatisfactory results are received only in 6,5–9,6 % of cases. 
Therefore use of the offered method of treatment allows to stop processes of destruction of the joint for a long 
time in young and middle age and to postpone an expensive surgery at this age like total endoprosthesis re-
placement. Minimally invasive technique of proximal femoral osteotomy and revascularization also gives an 
excellent cosmetic result. 
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Патология опорно-двигательного аппарата 
занимает второе место в категории временной 
нетрудоспособности и третье – среди причин 
инвалидности [1]. По данным зарубежных и от-
ечественных авторов, в последние годы отмечен 
не только рост заболеваемости тазобедренного 
сустава, но и омолаживание контингента с этой 
патологией, причем имеет место явное увеличение 
выявляемости запущенных форм, о чем свидетель-
ствует возрастающее число операций тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава у лиц 
молодого и зрелого возраста [2–5, 8, 9, 11]. Хотя 
этот вид хирургической помощи при запущенных 
коксартрозах является весьма эффективным, в то 
же самое время с учетом молодого и зрелого возрас-
та пациентов возникает проблема неоднократного 
ревизионного эндопротезирования с последующей 
инвалидизацией больного и возрастающей стоимо-
стью его дальнейшего лечения [2, 8, 10]. В настоя-

щее время стоимость таких операций колеблется в 
пределах от 200000 до 350000 тыс. рублей.

Что же является причиной позднего выявле-
ния дегенеративно-дистрофического поражения 
тазобедренного сустава у лиц молодого и средне-
го возраста? По мнению большинства авторов, 
причин несколько. Это прежде всего трудности 
диагностики начальной стадии дегенеративно-дис-
трофического процесса в тазобедренном суставе, 
быстрое прогрессирование заболевания при иди-
опатическом посттравматическом коксартрозе и 
аваскулярном некрозе головки бедра, неэффек-
тивные схемы лечения лиц страдающих начальной, 
быстро прогрессирующей стадией заболевания [2, 
3, 4, 8, 10, 11].

В специализированной научной литературе 
ведется дискуссия о преимуществах, показани-
ях и эффективности как консервативных, так и 
оперативных способов лечения различных форм 
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и стадий коксартроза. По мнению большинства 
авторов, консервативное лечение эффективно при 
небыстро прогрессирующих формах коксартроза, 
поскольку процессы разрушения сустава разви-
ваются достаточно медленно, иногда годами. При 
быстро прогрессирующей форме процесс разру-
шения сустава происходит в сроки от полугода до 
трех лет, что требует более ранней активной лечеб-
ной тактики, направленной на сохранение сустава.

Однако до сих пор в литературе имеются прак-
тически единичные сведения о профилактическом, 
органосохраняющем лечении начальных про-
грессирующих форм заболеваний тазобедренного 
сустава, таких, как асептический некроз головки 
бедра, идиопатический и посттравматический 
коксартроз, об эффективности и долговечности 
терапии и реабилитации при этой же стадии забо-
левания [3, 4, 6, 7, 8]. В литературе пока мало сведе-
ний и объективных исследований, доказывающих 
долговечность и эффективность консервативного 
лечения при различных начальных формах и стади-
ях артроза тазобедренного сустава, а применение 
оперативных методов его лечения на ранних стади-
ях и критерии оценки их эффективности отражены 
крайне недостаточно и противоречиво. Вместе с 
тем, ранее использовались различные реваскуля-
ризирующие остеотомии проксимального отдела 
бедренной кости с последующим восстановитель-
ным лечением [3, 4, 8, 9] при коксартрозах III–IV 
стадии дегенеративно-дистрофического процесса. 
Дальнейшее, по данным авторов [3, 4, 8, 10], про-
грессирование процесса с разрушением суставных 
поверхностей и дегенеративных изменений около 
суставных тканей удавалось приостановить при 
этой стадии заболевания с помощью остеотомий 
лишь на небольшой промежуток времени. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Улучшение результатов лечения больных 
молодого и зрелого возраста с начальной стадии 
быстро прогрессирующего идиопатического, 
посттравматического коксартроза, аваскулярного 
некроза головки бедра путем применения непол-
ной двойной реваскуляризирующей остеотомии 
проксимального отдела бедра. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было обследовано 437 пациентов с начальной 
стадией коксартроза. Их них 363 человека – это ос-
новная группа (мужчин было 232, женщин – 131). 
В основной группе 103 пациента с посттравматиче-
ским коксартрозом (мужчин – 82, женщин – 21), 
с идиопатическим коксартрозом – 121 больной 
(мужчин – 48, женщин – 73), с аваскулярным 
некрозом головки бедра – 139 человек (мужчин 
– 102, женщин – 37). Средний возраст – 39 лет 
(от 21 до 52 лет). В контрольной группе лечение 
получали 74 пациента. В этой группе больных с 
посттравматическим коксартрозом было 18 чело-
век (мужчин – 14, женщин – 4), с идиопатическим 
коксартрозом – 22 пациента (мужчин – 9, женщин 
– 13), с аваскулярным некрозом головки бедра – 

34 больных (мужчин – 29, женщин – 5). Средний 
возраст – 39 лет (от 21 до 52 лет). У всех больных 
как в контрольной, так и в основной группах, диа-
гноз был установлен при рентгенологическом об-
следовании с помощью компьютерной томографии 
(КТ), магнитнорезонансной томографии (МРТ), 
остеосцинтиграфии, а также при лабораторном 
обследовании. 

Пациенты контрольной группы получали кон-
сервативное лечение, включающее в себя медика-
ментозную терапию с использованием сосудистых 
препаратов и хондропротекторов, препаратов 
гиалуроновой кислоты, НПВС-терапию, физио-
терапевтическое лечение, санаторно-курортное 
лечение в течение всего периода протекания бо-
лезни вплоть до прогрессирования дегенеративно-
дистрофического процесса.

Больным основной группы был применен 
хирургический метод лечения начальной стадии 
прогрессирующего коксартроза – «Способ рева-
скуляризации головки бедренной кости» (патент 
РФ № 2395245). Данный хирургический метод 
может быть применен при лечении сосудистых 
поражений головки бедренной кости различной 
этиологии (остеохондропатия, болезнь Пертеса, 
идиопатический посттравматический коксартроз, 
асептический некроз головки бедренной кости) в 
начальной стадии болезни. Малоинвазивная двой-
ная неполная реваскуляризирующая остеотомия на 
межподвертельном уровне производится без на-
рушения анатомических взаимоотношений сочле-
няющихся поверхностей тазобедренного сустава. 

Предложенный метод лечения применен нами 
у 363 пациентов. В 65 случаях малоинвазивная двой-
ная неполная реваскуляризирующая остеотомия на 
межподвертельном уровнях осуществлена одномо-
ментно с двух сторон. У 310 больных для фиксации 
проксимального отдела бедра применена пластина 
АО. У 73 человек ранее на одном из суставов было 
выполнено тотальное эндопротезирование по по-
воду аваскулярного некроза головки бедра 3–4-й 
стадии.

Данный способ малоинвазивной двойной не-
полной межподвертельной остеотомии прокси-
мального отдела бедра выполняется следующим 
образом (рис. 1). Под общим обезболиванием в 
положении больного на боку производят разметку 
будущих разрезов в подвертельной области 2, в об-
ласти верхушки большого вертела 1, длинной 4,0 и 
2,0 см соответственно (рис. 1а). После рассечения 
фасции и мышц через разрез в подвертельной обла-
сти по наружной поверхности бедренной кости над 
надкостничной параллельно ее длине оси распато-
ром проксимально и дистально формируют ложе 
для пластины соответственно ее длине. Надкост-
ницу отслаивают только в зоне предполагаемой 
остеотомии. Осцилляторной пилой с шириной по-
лотна от 1,5 до 2,0 см на межподвертельном уровне 
проводят двойную неполную остеотомию под рент-
генологическим контролем (под контролем ЭОПа) 
с созданием в месте пропила (рис. 1б) диастаза 
на толщину кортикального слоя при расстоянии 
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между ними равном 1,5 см. Далее пластину с огра-
ниченным контактом или с угловой стабильностью 
для остеосинтеза (рис. 2а), предварительно отмоде-
лированную по рентгенограмме или скиаграмме, 
вводят через разрез (рис. 2б), выполненный в об-
ласти верхушки большого вертела 1, укладывают её 
на сформированное ложе, фиксируют проксималь-
ную часть пластины винтами (рис. 2в) к кости через 
ранее выполненные разрезы, а дистальную часть 
– через дополнительные два разреза по 0,5 см 
(рис. 1а) под рентгенологическим контролем. Так 
выглядит рентгенограмма после операции двойной 
неполной реваскуляризирующей остеотомии прок-
симального отдела бедра (рис. 3а). Далее послойно 
ушивают рану с дренированием микровыпускни-
ком на сутки (рис. 3б). Накладывают асептическую 
повязку. Операция может быть выполнена одно-
моментно с двух сторон. Кровопотеря при таком 
операционном доступе не превышает 200 мл даже 
при остеотомии с двух сторон. Послеоперацион-
ное ведение обычное. Снятие швов на 12-е сутки. 
Через 2 месяца с момента операции (рис. 3в) по-
слеоперационный рубец практически не заметен. 
В послеоперационном периоде ходьба с помощью 
костылей без нагрузки на оперированную конеч-
ность в течение 2-х месяцев с момента операции. 

Стоимость такой операции – от 60000 до 80000 тыс. 
рублей. В дальнейшем в течение года после опера-
ции рекомендуется восстановительное лечение, 
санаторно-курортное лечение. Удаление пластины 
показано через 8–10 месяцев с момента операции.

     а    б

Рис. 1. Схематичное изображение линий разрезов (а) (1 – 
разрез над вертелом; 2 – разрез под вертелом, 3 – 
два разреза для введения винтов) и остеотомий (б) 
(1 – две неполные медподвертельные остеотомии).

  
             а             б          в

Рис. 2. Предварительно отмоделированная пластина, введение пластины, схематичное изображение остеосинтеза 
после остеотомии: а – предварительно отмоделированная пластина для остеосинтеза; б – введение пластины 
через разрез в области б/вертела; в – схематичное изображение остеотомии с остеосинтезом (1 – остеотомия; 
2 – пластина; 3 – винты).

  
          а            б               в

Рис. 3. Рентгенограмма после выполнения остеотомии, ушитая послеоперационная рана, послеоперационный рубец 
через 2 месяца с момента операции: а – рентгенограмма после остеотомии; б – послеоперационная ушитая рана; 
в – послеоперационный рубец через два месяца с момента операции. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнение результатов консервативного и 
хирургического лечения больных в основной и 
контрольной группах выявило значительные разли-
чия в исходах лечения. Состояние тазобедренного 
сустава после консервативного лечения и хирур-
гического оценивалось по данным клинических 
(шкала Харриса), антропометрических и рентгено-
логических методов исследования, компьютерной 
и магнитнорезонансной томографии. 

Исходы лечения прослежены от 1 года до 10 
лет (в среднем 8 лет) у 349 больных (296 – основ-
ная группа, 53 – группа сравнения). В основной 
группе наблюдался 71 больной с посттравматиче-
ским коксартрозом, больных с идиопатическим 
коксартрозом было 98 человек, аваскулярный 
некроз головки бедра имел место у 127 пациентов. 
Из группы сравнения исследовались 14 больных с 
посттравматическим коксартрозом, 18 пациентов 
страдали идиопатическим коксартрозом, 21 боль-
ной с аваскулярным некрозом головки бедра. 

Получены следующие результаты консерва-
тивного лечения у пациентов в группе сравнения. 
У больных с посттравматическим коксартрозом 
через 4 года после травмы в 8 случаях (57,0 %) из 
14 результат оказался неудовлетворительным, 
причем в основном в течение первых двух лет. 
Средний балл по шкале Харриса у этой группы 
пациентов составил 46,7 балла. У 6 пациентов 
с удовлетворительным результатом лечения 
средний балл по шкале Харриса составил 84,6. В 
течение 3 лет от начала заболевания у больных 
с аваскулярным некрозом головки бедра при 
консервативном лечении неудовлетворительный 
результат выявлен у 18 (86,5 %) человек из 21. 
Средний балл по шкале Харриса в этой группе 
больных оставил 47,2. У остальных 3 пациентов 
с удовлетворительным результатом лечения 
средний балл по шкале Харриса составил 82,5. 
При консервативном лечении идиопатического 
коксартроза неудовлетворительные результаты 
лечения получены через четыре года от начала 
лечения у 7 (39,2 %) из 18 больных. Средний балл 
по шкале Харриса – 47,4. У остальных 11 пациен-
тов с удовлетворительным результатом лечения 
средний балл по шкале Харриса составил 87,5. 

При исследовании 296 пациентов в основной 
группе получены следующие результаты после 
хирургического лечения начальной стадии про-
грессирующей формы коксартроза. Через 10 лет 
при хирургическом лечении начальной стадии 
посттравматического коксартроза, только у пяти 
пациентов (7 %) из 71 получены неудовлетвори-
тельные результаты. Средний балл по шкале Хар-
риса – 44,2. У 64 больных с удовлетворительным 
результатом лечения средний балл по шкале Хар-
риса – 92,1 балла. Из 98 пациентов с начальной 
стадией идиопатического коксартроза, леченных 
хирургическим путем, спустя 8 лет после операции, 
только у 6 пациентов (6,5 %) получен неудовлетво-
рительный результат. Средний балл в этой группе 
по шкале Харриса соответствовал 45,6. У остальных 

больных (92 человека) с удовлетворительным ре-
зультатом лечения средний балл по шкале Харриса 
составил 93,4. Аваскулярный некроз головки бедра 
на начальной стадии был у 127 пациентов. Через 
10 лет после хирургического лечения, неудовлет-
ворительный результат, проявившийся в коллапсе 
головки бедра, возник только у 12 пациентов (9,6 %). 
Средний балл по шкале Харриса в этой группе 
больных соответствовал 42,1. У 115 пациентов с 
удовлетворительным результатом лечения средний 
балл соответствовал 93,2. 

ВЫВОДЫ 

Предлагаемая нами методика хирургического 
лечения (реваскуляризация проксимального отдела 
бедра) при лечении начальных стадий быстро про-
грессирующих форм идиопатического и посттрав-
матического коксартроза, аваскулярного некроза 
головки бедра с высокой клинико-рентгенологиче-
ской достоверностью показала, что использование 
двойной малоинвазивной реваскуляризирующей 
остеотомии проксимального отдела бедра при на-
чальной стадии прогрессирующего коксартроза 
в подавляющем большинстве случаев дает благо-
приятные результаты. Позволяет на достаточно 
длительное время приостановить процессы раз-
рушения сустава в молодом и зрелом возрасте, от-
ложить проведение в этом возрасте дорогостоящих 
оперативных вмешательств, таких, как тотальное 
эндопротезирование. Не изменяет анатомии 
проксимального отдела бедра, а следовательно, 
не усложняет технику установки искусственного 
сустава при необходимости в пожилом возрасте. 
Позволяет минимизировать травматичность опе-
ративного вмешательства. Исключается развитие 
ложного сустава или несращения кости в месте 
остеотомии. При двойной остеотомии бедра бла-
годаря высоте регенерата между остеотомиями 
в 1,5 см и, следовательно, формированием в нем 
развитой сосудистой сети создаются условия для 
обеспечения полноценной реваскуляризации го-
ловки бедра в короткие сроки. Малоинвазивная 
техника реваскуляризации проксимального отдела 
бедра дает и прекрасный косметический результат 
после операции.
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