
Остеонекроз головок бедренных костей

Остеонекроз головок бедренных костей

(ОНГБК) – многофакторное, часто дву-

стороннее заболевание с признаками мно-

гокомпонентного поражения суставов,

связанное с локальной гибелью участка

костной ткани в субхондральном отделе су-

ставной поверхности кости, включая кост-

ный мозг и трабекулы, с нарушением про-

цессов внутрикостной циркуляции и по-

следующим образованием секвестра и раз-

витием вторичных остеосклеротических

изменений.

Остеонекроз (другие названия – асепти-

ческий некроз, аваскулярный некроз, ин-

фаркт кости) может развиваться в любом

суставе, но поражение тазобедренных сус-

тавов возникает особенно часто и клиниче-

ски наиболее значимо. Частота поражения

тазобедренных суставов при ревматических

заболеваниях высока: например, при рев-

матоидном артрите (РА) и системной крас-

ной волчанке (СКВ) она составляет

40–70%. В США в конце ХХ века ежегодно

регистрировалось 15000 новых случаев за-

болевания. ОНГБК приводит к ранней ин-

валидизации больных в наиболее активный

период их жизнедеятельности и наносит

ощутимый ущерб экономике общества. 

Этиопатогенетические формы ОНГБК
ОНГБК по этиопатогенетическим фор-

мам подразделяется условно на 7 групп.

Наиболее частой формой является пост-
травматический ОНГБК как следствие под-

головкового перелома или заднего вывиха

тазобедренного сустава. В острый период

травмы ОНГБК может развиваться при-

мерно у 1/3 больных. Костную ишемию в

данном случае связывают с разрывом сосу-

дов и/или с их сдавлением, повышением

внутрикостного давления, коагуляционны-

ми изменениями, приводящими к тромбо-

зу и эмболии (в том числе жировой). От-

сроченные посттравматические остеоне-

крозы развиваются в более поздние сроки

при неправильном сопоставлении костных

фрагментов.

ОНГБК на фоне приема глюкокортико-
стероидов (ГКС) возникает в 20–35% слу-

чаев у больных ревматическими заболева-

ниями или после трансплантации почки.

Прием ГКС способствует увеличению объ-

ема костномозговых жировых клеток и

приводит к ухудшению кровотока в кости.

По данным ряда авторов и результатам на-

ших исследований, на развитие ОНГБК

при РА и СКВ влияет высокая суточная до-

за преднизолона в первый месяц самой ак-

тивной терапии, а также в последующие 3,

6 и 12 мес. Она была достоверно выше у

больных РА с ОНГБК (в среднем 27, 22, 17

и 10 мг в сутки соответственно), чем у боль-

ных РА без ОНГБК. В группе больных СКВ

с ОНГБК суточные дозы преднизолона со-

ставили в среднем 62, 47, 34 и 26 мг соот-

ветственно. Поэтому при лечении больных

РА, СКВ, системными васкулитами и дру-

гими ревматическими заболеваниями, а

также после трансплантации почки высо-

кие дозы ГКС рекомендуется использовать

как можно более короткое время и под

строгим мониторингом показателей коагу-

ляции. Остеонекроз, по мнению ряда авто-

ров, может формироваться уже в первые

5 мес (в среднем 3,1 мес) от начала терапии

высокими дозами ГКС. 
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Метаболические нарушения могут лежать

в основе развития ОНГБК, например, при

злоупотреблении алкоголем, атеросклеро-

зе, сахарном диабете, болезни Кушинга,

метаболическом синдроме, жировой дис-

трофии печени, хронических воспалитель-

ных заболеваниях кишечника, гиперурике-

мии, подагре, серповидно-клеточной ане-

мии, гемоглобинопатиях и других заболе-

ваниях. В последние годы была выявлена

отчетливая связь между ОНГБК и атеро-

склеротическим поражением сосудов, от-

ветственных за кровообращение в головке

бедренной кости. Эти метаболические на-

рушения приводят к гипоксии и развитию

ишемических состояний в костной ткани.

Они особенно характерны для мужчин

среднего возраста, страдающих хроничес-

ким алкоголизмом.

Врожденные и приобретенные заболева-
ния костей, такие как дисплазии, остеопо-

роз и остеомаляция, могут приводить к

развитию ОНГБК, но доля этих причин

невелика. Как показано в проведенных в

последние 10 лет многочисленных иссле-

дованиях, при системном постменопау-

зальном остеопорозе не отмечено увеличе-

ния частоты ОНГБК, что ставит под со-

мнение эту причину (наряду с тем фактом,

что ОНГБК преимущественно возникает у

мужчин в возрасте до 50 лет). 

Опухоли различной локализации и рентге-
нотерапия могут вызывать ОНГБК, причем

с каждым годом число случаев этого ос-

ложнения возрастает.

Причины развития идиопатических
ОНГБК по-прежнему остаются неясными.

Данные статистики свидетельствуют, что

этот вид остеонекроза составляет 37–45%

среди всех случаев. 

Антифосфолипидный синдром в послед-

ние годы рассматривается как один из фак-

торов, способствующий развитию ОНГБК.

Антифосфолипидные антитела, обладаю-

щие протромботическим потенциалом,

могут приводить к микроваскулярным

тромбозам и, следовательно, к ОНГБК. Ве-

роятность его развития у больных СКВ воз-

растает при высокой активности процесса

и наличии связанных с ней системных про-

явлений (васкулит, нефрит, экссудативный

плеврит, пневмонит, лейкопения, синдром

Рейно), а также антикардиолипиновых и

антифосфолипидных антител, волчаноч-

ного антикоагулянта и нарушений в систе-

ме фибринолиза.

Патогенез и морфологическая картина
Патоморфологическая картина незави-

симо от причин развития ОНГБК дина-

мична и в целом однотипна. Как было по-

казано рядом авторов, в том числе и дан-

ными наших сравнительных исследований

у больных РА и СКВ с ОНГБК и без него,

уже на ранней (дорентгенологической) ста-

дии поражения тазобедренных суставов ло-

кально отмечается достоверное снижение

микроциркуляторных показателей. Уста-

новлена зависимость между степенью по-

ражения микроциркуляторного русла и

стадией остеонекроза, что позволяет объ-

ективно отразить эволюцию ишемического

некроза. Также удалось показать, что по-

следствия изменения кровотока при СКВ

выражены сильнее и объясняют более об-

ширную, чем при РА, деструкцию в голов-

ках бедренных костей. 

Нарушения микроциркуляции – первое

и, по-видимому, главное звено в патогенезе

остеонекроза. Их следствием становятся

субхондральные и трабекулярные микро-

переломы, которые способствуют наруше-

нию венозного оттока крови и повышению

внутрикостного давления, что увеличивает

нагрузку на дренажную венозную систему.

Возникающее при этом ретроградное нару-

шение тока артериальной крови ведет к

еще большему повышению внутрикостно-

го давления и к включению в процесс сле-

дующего звена – неваскулярного костного

некроза. В зоне пораженной кости на фоне

высокого содержания провоспалительных

цитокинов отмечается гибель как костного

мозга, так и остеоцитов. В последующем
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вокруг пустот (лакун), образовавшихся на

месте гибели клеток, на фоне резорбции

погибших костных трабекул и высокой

концентрации факторов роста запускаются

репаративные процессы, формируется гра-

нуляционная и новая костная ткань. Но

репаративные процессы чаще всего оказы-

ваются несостоятельными и приводят к

образованию остеофитов как проявления

вторичного остеоартроза. А начавшийся

остеонекроз продолжает захватывать но-

вые участки кости головки бедра, переходя

на крышу вертлужной впадины, вызывая ее

протрузию и деструкцию.

Морфологические изменения в головках

бедренных костей во многом определяются

размерами некроза. При РА и в большей

степени СКВ остеонекрозы имеют тяжелое

течение и характеризуются повторными

эпизодами ишемии костей на фоне далеко

зашедшего остеопороза и артрита как тако-

вого. Несостоятельность репаративных

процессов при ОНГБК чаще всего приво-

дит к деформации головки бедра, а процес-

сы остеолиза завершают процесс ее расса-

сывания.

Клиническая картина
Симптоматика заболевания разнообраз-

на и неспецифична. Ведущей жалобой яв-

ляется боль, которую рекомендуется оце-

нивать в динамике по визуальной аналого-

вой шкале. По нашим данным, среди боль-

ных ревматическими заболеваниями с

односторонним ОНГБК в дебюте процесса

жаловались на боли в покое 42%, при дву-

стороннем поражении – 48%, тогда как

при движении боли отмечали практически

все больные (99,8%). По локализации до-

минировали боли в паховой области на

стороне поражения – у 61% больных, вто-

рыми по частоте были боли в области боль-

шого вертела (до 10%), часть больных жа-

ловалась на боли в ягодичной области. Бо-

ли, как правило, иррадиировали по перед-

ней или боковой поверхности бедра или

вверх в поясничный отдел позвоночника.

Редко имели место отраженные боли в ко-

ленных суставах или в области крестца.

Множественная иррадиация боли отмеча-

лась у больных с двусторонним ОНГБК.

Особенностью болей при ОНГБК является

их стойкость к проводимой обезболиваю-

щей терапии. 

Уже на ранних стадиях заболевания с по-

явлением суставного синдрома при обсле-

довании отмечаются изменения в функцио-

нальном состоянии тазобедренных суста-

вов. Нарастает ограничение подвижности в

пораженном суставе, особенно движений,

сопряженных с внутренней ротацией, рано

диагностируется ригидность мышц тазово-

го пояса, атрофия мышц таза и нижних ко-

нечностей. При далеко зашедшем деструк-

тивном процессе в головке бедра за счет

укорочения конечности у больных разви-

вается хромота с резким ограничением по-

движности, приводящая к инвалидизации. 

При осмотре таких больных рекоменду-

ется обращать внимание на состояние по-

ясничного лордоза, перекосы таза, гипо-

трофию ягодичных мышц, состояние оси

конечности, установку стопы. Необходимо

оценивать виды походки: анталгическая –

походка с наклоном туловища в сторону

пораженного сустава, абдукторная (хромо-

та Тренделенбурга) – наклон туловища при

ходьбе в сторону здорового сустава в ре-

зультате слабости отводящих мышц на по-

раженной стороне. Двустороннее пораже-

ние тазобедренных суставов часто характе-

ризуется “утиной” походкой. Нарушения

походки рекомендуется корректировать

вместе с ортопедом на ранних сроках.

Рентгенологическая 
диагностика стадий ОНГБК

I стадия – по данным рентгенологичес-

кого исследования грубые изменения в

костной ткани не выявляются. Однако

можно определить повышение рентгено-

прозрачности и разрежение трабекулярных

структур субхондрального отдела сустав-

ной поверхности кости, преимущественно
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в верхненаружном квадранте, с последую-

щим формированием линейной зоны про-

светления костной ткани по типу “полуме-

сяца” или “серпа”. В некоторых случаях на

дебют ОНГБК могут указывать множест-

венные мелкие кисты, чередующиеся с зо-

нами уплотнения костной ткани. При этом

головка бедра сохраняет округлую шаро-

видную форму, контуры суставной поверх-

ности, как правило, остаются ровными. Но

уже на ранней стадии можно диагностиро-

вать надрывы замыкательной пластинки

головки бедра. Суставная щель имеет нор-

мальную ширину или слегка расширена,

если имеется синовит как одно из проявле-

ний артрита. 

II стадия представлена появлением уча-

стка фрагментации костной ткани на фоне

импрессионных процессов в головке бедра

с образованием одного или нескольких

костных фрагментов. Рентгенологически

эта стадия характеризуется потерей сфери-

ческой формы головки бедра с чередующи-

мися участками неравномерного сужения и

расширения суставной щели. 

На III стадии происходит дальнейшее

прогрессирование патологического про-

цесса, продолжается фрагментация зоны

некроза, заметно уплощается форма бед-

ренной головки. В зоне остеонекроза появ-

ляются и постепенно нарастают остеоскле-

ротические изменения. На этой стадии ча-

сто диагностируют подвывихи бедра вверх

и наружу.

IV стадия определяется закончившимися

процессами фрагментации и структурной

перестройкой головки с признаками вто-

ричного коксартроза. В зоне некроза выяв-

ляется выраженный остеосклероз, вокруг

которого костная ткань заметно уплощена

и структурно изменена по типу кистовид-

ных образований. На краях суставных по-

верхностей формируются крупные остео-

фиты при резком сужении суставной щели.

Деформационным изменениям подверже-

на и крыша вертлужной впадины.

Лечебные мероприятия
Лечение ОНГБК проводится в зависи-

мости от стадии процесса. 

На ранней и развернутой стадиях ОНГБК

лечение направлено на устранение по воз-

можности причинного фактора заболева-

ния, на замедление прогрессирования про-

цесса в пораженной головке бедра и общего

воспалительного процесса, а также на сни-

жение выраженности болевого синдрома. 

Основное значение придается разгрузке

пораженного сустава с использованием ко-

стылей. Результаты нескольких исследова-

ний показали, что при размерах некроза до

1/3 нагрузочной зоны головки бедра меро-

приятия по разгрузке сустава позволяют в

ряде случаев остановить или резко замед-

лить процесс некротизации. В ряде случаев

проводят оперативное вмешательство, на-

правленное на снижение внутрикостного

давления, что дает хорошие результаты. 

Рекомендуется более широко внедрять

периферические вазодилататоры, а при

внутрисосудистой патологии – малые дозы

ацетилсалициловой кислоты или варфари-

на под контролем свертывающей системы

крови. Улучшающие микроциркуляцию

препараты могут оказаться особенно по-

лезными в дебюте болезни. 

Развитие ОНГБК происходит чаще все-

го на фоне уже выраженного остеопороза,

в связи с этим применяющиеся при остео-

порозе лекарственные средства могут за-

медлять прогрессирование некроза. К ним

относятся препараты кальция, витамин D,

бисфосфонаты, кальцитонины, препараты

фтора. 

При гиперлипидемии, сахарном диабете

и алкоголизме следует настойчиво прово-

дить соответствующую терапию, направ-

ленную на коррекцию состояния, а при ал-

когольном генезе ОНГБК необходим пол-

ный отказ от приема алкоголя. 

Нестероидные противовоспалительные

препараты рекомендуются для уменьше-
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ния болевого синдрома (желательно при-

менять средние дозы). 

Физиотерапевтические процедуры мо-

гут включать сеансы лазерного облучения

области пораженного сустава (к 3–5-му се-

ансу могут усилиться боли, и на этот пери-

од рекомендуется уменьшить время лазер-

ного воздействия). К сожалению, на сего-

дня нет достоверной оценки результатов

этой терапии. 

При быстром прогрессировании и далеко
зашедшей стадии ОНГБК показано эндо-

протезирование сустава. Однако в силу це-

лого ряда причин хирургическое лечение

возможно далеко не у всех больных. В по-

следние годы все более широкое примене-

ние на ранних стадиях заболевания находит

метод костного трансплантата из участка

подвздошной кости с собственным артери-

альным кровоснабжением. Этот метод рас-

крывает широкие возможности для лечения

ОНГБК на ранней стадии его развития. 
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