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Обследован 41 пациент в отдаленные (7—26 лет) сроки после операции реваскуляризации 
шейки и головки бедренной кости. Ухудшение рентгенологической картины у 18 человек, проопери-
рованных на поздних стадиях процесса, не сопровождается клиническим ухудшением. У всех обсле-
дованных на рентгенограммах тазобедренных суставов в переднезадней проекции в межвертельной 
области определяется отверстие, через которое имплантировался сосудистый комплекс. Так называ-
емое «foramina nutricia» присутствует у прооперированных в течение всего времени наблюдения 
(до 26 лет). При рентгенокомпьютерной томографии тазобедренного сустава у всех больных опре-
деляется канал в шейке и головке бедренной кости, куда имплантирован сосудистый комплекс. Часть 
канала, идущая из подвертельной к межвертельной области, сформированная во время операции 
с течением времени заполняется костной тканью из-за отсутствия в нем пересаженного сосудистого 
комплекса. Такая же картина наблюдается после операции туннелизации. При реваскуляризации 
некротизированных участков шейки и головки бедренной кости образуется новая кость, что сопро-
вождается повышением ее минеральной плотности. 

Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические заболевания тазобедренного сустава, рева-
скуляризация, рентгенография, минеральная плотность. 

Диагностика и лечение дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобед-
ренного сустава (ДДЗТС) по настоящее время остается важной проблемой ортопе-
дии. Этой патологией чаще страдают лица среднего (наиболее трудоспособного) 
возраста, причем с течением времени болезнь становится двусторонней. Для нее 
характерно прогрессирующее течение, болевой синдром и тяжелые статико-дина-
мические расстройства, с последующей инвалидностью. По данным разных ав-
торов, число инвалидов с данной патологией составляет от 7 до 37,6% от числа 
всех инвалидов с поражениями опорно-двигательной системы [1, 2, 15]. 

К основным методам диагностики и оценки результатов лечения ДДЗТС от-
носятся лучевые методы исследования. Самым доступным из них является рент-
генография. Данный метод исследования наиболее прост, экономичен и доста-
точно информативен [14]. 

Однако сложный и многообразный характер морфологических и функцио-
нальных изменений в пораженном суставе, его сосудистом русле и во всей конеч-
ности невозможно полностью оценить, используя традиционную рентгенографию. 
В последние годы в травматологии и ортопедии появились новые эффективные 
методы лучевой диагностики. 
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Большими возможностями в диагностике начальных (дорентгенологических) 
стадий асептического некроза головки бедренной кости (АНГБК) обладает ядерно-
магнитно-резонансная томография (ЯМРТ). Посредством ЯМРТ ишемию костной 
ткани в головке бедра можно диагностировать в первые 2 часа с момента ее воз-
никновения [16]. Метод безвредный, неинвазивный, но достаточно дорогостоящий. 

К перспективным современным методам лучевой диагностики также относят 
компьютерную томографию (КТ), которая позволяет оценить минеральную фазу 
костной ткани и не только рано распознать признаки АНГБК, но и проследить 
динамику течения заболевания, определить эффективность лечения [3—5]. 

Целью нашей работы было изучить клинико-рентгенологическую картину 
у пациентов, перенесших операцию реваскуляризации шейки и головки бедренной 
кости в отдаленные (7—26 лет) сроки. 

Материалы и методы. Обследован 41 пациент (39 — в клинике, 2 — амбула-
торно) с различными стадиями ДДЗТС, которым произведена операция реваску-
ляризации шейки и головки бедренной кости за период с 1984 по 2003 годы, т.е. 
срок после оперативного вмешательства у них составил от 7 до 26 лет (всего же 
за это время прооперировано 111 больных, которым выполнено 123 операции). 

Распределение больных в зависимости от пола, вида и стадии патологии 
представлено в табл. 1. 

Таблица 1 
Распределение прооперированных больных (количество операций) 

в зависимости от пола, вида и стадии и патологии 

Форма ДДЗТС Стадии заболевания Количество больных (операций) Всего больных 
(операций) 

М Ж 

Асептический 
некроз 

0* 7(8) 2 27 (28) 
II 8 2 
III 6 2 

Коксартроз I — 1 9 (10) 
II 3 1 
III 3 1 (2) 

Кистовидная пе�
рестройка 

0 1 — 5 
I 1 — 
II 2 — 
III 1 — 

Итого: 32 (33) 9 (10) 41 (43) 

Примечание * ранняя, дорентгенологическая, стадия [10]. 

Как следует из табл. 1 с АНГБК было 27 больных, с коксартрозом — 9 и 5 че-
ловек с кистовидной перестройкой. 

Наибольшее число обследованных было в возрасте 41—50 лет, с преоблада-
ющим количеством мужчин. Средний возраст пациентов составлял 54,7 ± 10,7 лет 
(минимальный — 35 лет, максимальный — 76 лет) 

39 пациентам проведено клиническое и лучевое обследование. Рентгеногра-
фия тазобедренных суставов выполнена всем обследованным, денситометрия — 
27, рентгенкомпьютерная томография с 3-D реконструкцией (РКТ) — 18 больным, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) — 2. 

В работе использованы классификации асептического некроза головки бед-
ренной кости Н.М. Михайловой и М.Н. Маловой (1982), коксартроза и кистовид-
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ной перестройки Н.С. Косинской (1961), к которым мы добавили раннюю, дорент-
генологическую, стадию болезни [7—9]. 

Рентгенологическому исследованию подвергали оба тазобедренных сустава 
(рентгеновские снимки в переднезадней проекции выполняли на аппарате Multix 
pro, Phillips по стандартной методике). Наличие каналов в шейке и головке бедрен-
ной кости, куда был ранее имплантирован сосудистый комплекс, определяли по-
средством РКТ (аппарат Siemens Somatom Emotion-6). 

Оценку минеральной плотности костной ткани (МПКТ) шеек и головок бед-
ренных костей проводили методом сравнительной эталонной рентгеноденсито-
метрии при помощи программы «Angle measurement», разработанной на нашей 
кафедре [13]. При этом оценивали не саму МПКТ, а оптическую плотность, из-
меренную в процентах относительно эталона, за который выбран алюминиевый 
клин АМЦ H2 [13]. Функциональную оценку результатов оперативного лечения 
производили по шкале Харриса [17]. 

Результаты исследования. При анализе рентгенограмм, выполненных в сро-
ки 21—26 лет после операции, у 9 пациентов с дорентгенологической стадией 
АНГБК патологии не выявлено. При функциональной оценке состояния суставов 
по Харрису у всех были получены только отличные результаты (100 баллов). Три 
пациента — пенсионеры по возрасту, активно трудятся на приусадебных участках, 
6 человек продолжают работать (физический труд — 4, умственный — 2). 

У 18 пациентов прооперированных на II—III стадиях АНГБК при контроль-
ном осмотре в сроки от 10 до 24 лет наблюдали рентгенологическую картину де-
формирующего артроза III стадии. Функциональные результаты состояния тазо-
бедренных суставов по Харрису в данной группе распределились следующим об-
разом: у 10 пациентов результаты признаны положительными (1 — хороший, 9 — 
удовлетворительные) и у 8 — неудовлетворительными (6 из них произведено 
эндопротезирование ранее оперированного сустава). Из 18 пациентов 16 имеют 
II группу инвалидности. 9 человек (в том числе 2 не имеющие инвалидность) про-
должают трудовую деятельность (физический труд — 6, умственный — 3); 3 паци-
ента — пенсионеры по возрасту, 6 — со II группой инвалидности не работают. 

По поводу коксартроза и кистовидной перестройки на контрольный осмотр 
в сроки от 7 до 26 лет явилось 14 больных (15 операций). В одном случае было вы-
явлено прогрессирование заболевания с 0 стадии до II, в то же время функциональ-
ное состояние расценено как хорошее (84 балла по Харрису). Рентгенологическое 
ухудшение с I до III стадии выявлено также у 2 обследованных (оценка по Харрису 
удовлетворительная — 74 балла), со II стадии — до III — у 5, причем в двух на-
блюдениях функциональное состояние было удовлетворительным (77 и 70 баллов). 
В остальных 6 случаях рентгенологических признаков прогрессирования заболе-
вания выявлено не было, функция оперированного тазобедренного сустава оценена 
положительно (86 баллов) лишь у 1 больного; удовлетворительно (74,5 ± 6,4 бал-
ла) — у 2 и неудовлетворительно (46 ± 12) — у 3. Один пациент инвалид I группы 
по онкозаболеванию, 13 — инвалиды II группы, причем 7 из них продолжают 
трудовую деятельность (физический труд — 5, умственный — 2), а 5 человек — 
пенсионеры по возрасту. 
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Обследование выявило несоответствие между рентгенологическими измене-
ниями в суставах и клиническими проявлениями болезни. Иногда незначительные 
рентгенологические изменения сопровождаются сильными болями и ограничени-
ем движений. В других случаях при явных рентгенологических изменениях клини-
ческие симптомы оказываются весьма умеренными [11]. 

Примером может служить следующее наблюдение № 127: 
Больной В., 36 лет, по профессии монтажник радиоаппаратуры, поступил 

в клинику ортопедии 24.05.1999 г. с жалобами на боли ноющего характера в пра-
вом тазобедренном суставе, усиливающиеся при физической нагрузке, хромоту. 
Считает себя больным 2 года, когда внезапно появились боли в правом тазобед-
ренном суставе при нагрузке, которые постепенно усиливались и стали беспокоить 
по ночам. Лечился у невролога по месту жительства с диагнозом: остеохондроз 
поясничного отдела позвоночника с корешковым синдромом. Без эффекта. При 
объективном исследовании обнаружено: передвигается с помощью трости, хрома-
ет на правую ногу, атрофия мышц правых бедра и голени на 1 см соответственно. 

Объем движений 
в тазобедренных суставах: Справа Слева* 

Разгибание/сгибание 0º/0/90º 10º/0/90º 
Отведение/приведение 20/0/15º 35º/0/20º 
Ротация наружная/внутренняя 0º/0/10º 15º/0/20º 

 

Уменьшение объема движений слева связано с сильным болевым синдро-
мом в контралатеральном суставе. 

Рентгенологическое заключение: асептический некроз головки бедренной 
кости справа II стадии (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 

в передне�задней проекции больного В., (наблюдение №127). 
Диагноз: АНГБК справа — II стадия 
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На МРТ обоих тазобедренных суставов (рис. 1, 2): головка правой бедренной 
кости увеличена в размерах, деформирована, эпифиз уплощен с изменениями сиг-
нальных его характеристик. Отмечаются участки гипоинтенсивности в режиме Т1. 
По заднему контуру головки определяется умеренное количество выпота. Со сто-
роны параартикулярных мягких тканей определяются признаки умеренной ги-
потрофии. 

 

 
Рис. 2. МРТ тазобедренных суставов (коронарный срез) 

того же больного. Диагноз: АНГБК справа — II стадия 

Был поставлен клинический диагноз: асептический некроз головки бедрен-
ной кости, справа II стадия. 

29.05.1999 г. была выполнена операция реваскуляризации шейки и головки 
правой бедренной кости. 

На контрольном осмотре через 11 лет пациент ходит без дополнительной 
опоры, отмечает умеренные боли в правом тазобедренном суставе при длительной 
физической нагрузке. 

Объем движений 
в тазобедренных суставах: Справа Слева 

Разгибание/сгибание 0º/0/90º 0º/0/110º 
Отведение/приведение 40º/0/30º 45º/0/45º 
Ротация наружная / внутренняя 15º/0/15º 45º/0/45º 

 

На рентгенограмме тазобедренных суставов в передне-задней проекции: го-
ловка правой бедренной кости имеет неровные контуры. В области вертлужной 
впадины отмечаются краевые костные оссификаты, субхондральный склероз. Сус-
тавная щель неравномерно сужена (рис. 3). Диагноз: АНГБК справа III—IV ст. 
Состояние после реваскуляризации шейки и головки бедренной кости. Результатом 
лечения удовлетворен (оценка по Харрису 70 баллов), инвалид II группы, работает 
охранником склада (рис. 4). 
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Рис. 3. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне�задней проекции 

того же больного через 11 лет после операции реваскуляризации справа. 
Диагноз: АНГБК справа — III—IV стадия. Определяется искусственное отверстие 

в шейке правой бедренной кости (указано стрелкой) 

  
Рис. 4. Функциональный результат того же больного 

через 11 лет после операции 

На рентгенограммах оперированных тазобедренных суставов у всех 39 обсле-
дованных были обнаружены искусственные отверстия в межвертельных областях, 
по которым в шейку и головку бедра имплантировался сосудистый пучок, что яв-
ляется определенным свидетельством его жизнеспособности (рис. 3, 5, 6). 
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Рис. 5. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне�задней проекции 

больного П. (наблюдение № 45) через 3 года после операции реваскуляризации 
справа и 2 года после туннелизации слева. Диагноз: двухсторонний коксартроз 

с кистовидной перестройкой: справа — II ст., слева — II ст. (стрелкой 
обозначено искусственное отверстие) 

 
Рис. 6. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне�задней проекции 

того же больного через 14 лет после операции реваскуляризации справа 
и 13 лет после туннелизации слева. Диагноз: двухсторонний коксартроз 

с кистовидной перестройкой: справа — III ст., слева — III ст. (стрелкой 
обозначено искусственное отверстие) 

РКТ оперированных суставов (18) с 3D-реконструкцией через 20 лет и более 
после операции позволила не только визуализировать изображения каналов в шей-
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ках и головках бедренных костей, в которые были имплантированы сосудистые 
комплексы, но и точно определить размеры этих каналов (рис. 7), а также показала, 
что участок канала, идущий из подвертельной области к межвертельной заполнен 
костной тканью из-за отсутствия в нем сосудистого комплекса. Такая же картина 
наблюдается после операции туннелизации без имплантации в кость сосудистого 
пучка (см. рис. 6, 7), что согласуется с литературными данными [6]. 

 

 

Рис. 7. РК�томография области тазобедренных суставов того же больного 
через 14 лет после операции реваскуляризации справа и 13 лет — туннелизации 

слева. Справа определяется канал, в который имплантирован сосудистый 
комплекс (указан стрелкой) 

У 27 пациентов (из них 5 женщин, 22 мужчины) изучали МПКТ в области 
шеек бедренных костей методом сравнительной эталонной рентгеноденситомет-
рии в сроки 1—3 года, 5—7 лет, 10—15 лет, и > 20 лет после операции. Они были 
разделены на 3 группы: 

I группа — пациенты, прооперированные на дорентгенологической стадии 
АНГБК; 

II группа — пациенты, прооперированные на других стадиях АНГБК; 
III группа — пациенты, прооперированные по поводу коксартроза и кисто-

видной перестройки сочленяющихся костей. 
В I группе обследовано 9 человек. Из них 7 мужчин и 2 женщины, возраст 

которых до операции составлял 34,6 ± 8,5лет (максимальный — 47, минималь-
ный — 22), на момент обследования 59,4 ± 8,6 лет (максимальный — 72, мини-
мальный — 47), табл. 2, рис. 8. 
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Таблица 2 

Средние значения МПКТ (%) у пациентов,  
прооперированных на дорентгенологической стадии АНГБК 

Сустав МПКТ, % 

исходные 
данные 

через 
1—3 года 

через 
5—7 лет 

через 
10—15 лет 

> 20 лет 

Оперированный 79,9 ± 11,8 81,2 ± 13,5 80,7 ± 10,4 76,5 ± 9,4 68,2 ± 11,8 
Контралатеральный 85,5 ± 8,5 86,0 ± 8,3 84,2 ± 8,4 76,0 ± 8,8 66,0 ± 9,6 

 

 
Рис. 8. Графическое изображение состояния МПКТ шеек бедренных костей 

пациентов, прооперированных на дорентгенологической стадии АНГБК 

Как видно из табл. 2 и на рис. 8, колебания МПКТ на стороне операции и 
на здоровой стороне были незначительными. Через 1—3 года на оперированном 
суставе отмечался рост показателей на 1,3% по сравнению с исходными данны-
ми (p < 0,05), и даже через 20 лет МПКТ оставалась выше, чем на здоровом сус-
таве. 

Во II группе обследовано 9 больных. Из них 8 мужчин и 1 женщина, воз-
раст которых до операции составлял 41 ± 6,7 лет (максимальный — 51 год, ми-
нимальный — 30 лет), на момент обследования 57,3 ± 6,3 лет (максимальный — 
63 года, минимальный — 47 лет). 

В этой группе изначально более низкая МПКТ (по сравнению со «здоро-
вой» стороной) после реваскуляризации шейки и головки бедренной кости к 
1—3 годам увеличивалась на 8,2%, затем, через 5—7 лет, наблюдалось незначи-
тельное снижение равно как и на здоровой стороне. Через 10—15 лет МПКТ на 
обоих суставах практически выравнилась, однако в сроки более 20 лет остава-
лась выше на 2,2%, чем на «здоровом» суставе (табл. 3, рис. 9). 

Таблица 3 

Средние значения МПКТ (%) у пациентов, прооперированных на других стадиях АНГБК 

Сустав МПКТ, (%) 

исходные 
данные 

через 
1—3 года 

через 
5—7 лет 

через 
10—15 лет 

> 20 лет 

Оперирированный 71,0 ± 10,2 79,3 ± 7,7 77,8 ± 9,02 73,5 ± 11,4 71,2 ± 11,6 
Контралатеральный 77,2 ± 10,4 78,8 ± 7,9 77,5 ± 9,7 73,5 ± 11,7 68,9 ± 11,9 
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В III группе обследовано 9 больных (10 суставов). Из них 7 мужчин и 2 жен-
щины, возраст которых до операции составлял 42,2 ± 8,8 лет (максимальный — 
53 года, минимальный — 24 года), на момент обследования 59,5 ± 12,6 лет (макси-
мальный — 76 лет, минимальный — 36 лет). 

 

 
Рис. 9. Графическое изображение состояния МПКТ шеек бедренных костей 

пациентов, прооперированных на других стадиях АНГБК 

В данной группе через 1—3 года после операции МПКТ на оперированном 
суставе повышается на 8,1%, но с течением времени отмечается устойчивая тен-
денция к снижению МПКТ как на оперированной стороне, так и на контралате-
ральной. Однако на оперированном суставе, даже через 5—7 лет и более, показа-
тели остаются выше, чем на контралатеральном (табл. 4, рис. 10). 

Таблица 4 

Средние значения МПКТ (%) у пациентов, прооперированных 
по поводу коксартроза и кистовидной перестройки сочленяющихся костей 

Сустав МПКТ, (%) 

исходные 
данные 

через 
1—3 года 

через 
5—7 лет 

через 
10—15 лет 

> 20 лет 

Оперирированный 75,2 ± 10,8 83,3 ± 8,3 80,0 ± 8,6 73,6 ± 7,7 68,9 ± 3,7 
Контралатеральный 81,9 ± 8,6 83,8 ± 6,7 79,2 ± 7,2 72,3 ± 11,4 63,3 ± 3,5 

 

 
Рис. 10. Графическое изображение состояния МПКТ шеек бедренных костей 
пациентов, прооперированных на других стадиях коксартроза и кистовидной 

перестройки сочленяющихся костей 
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Таким образом, у всех прооперированных происходит увеличение МПКТ. 
Выводы. 
1. Клинико-рентгенологическая оценка показала, что операция реваскуляри-

зации, выполненная на ранней, дорентгенологической, стадии АНГБК приводит 
к выздоровлению пациентов. 

2. Усиление рентгенологической симптоматики у части пациентов с ДДЗТС, 
прооперированных на поздних стадиях процесса в отдаленные сроки после им-
плантации сосудистого комплекса в шейку и головку бедренной кости, не сопро-
вождается ухудшением клинической картины патологии. 

3. У всех обследованных, перенесших данную операцию, на рентгенограммах 
тазобедренных суставов в переднезадней проекции в межвертельной области оп-
ределяется отверстие, через которое имплантировался сосудистый комплекс. Так 
называемое «foramina nutricia» присутствует до 26 лет с момента операции. 

4. Рентгенокомпьютерная томография у оперированных больных выявляет 
канал в шейке и головке бедренной кости, где функционирует сосудистый ком-
плекс. Часть канала, идущая из подвертельной области к межвертельной области, 
как и канал, после операции туннелизации из-за отсутствия в них пересаженного 
комплекса заполняются костной тканью. 

5. Реваскуляризация некротизированных участков шейки и головки бедрен-
ной кости при ДДЗТС приводит к образованию новой кости, что сопровождается 
повышением их минеральной плотности. 
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF PATIENTS 
WITH DEGENERATIVE AND DYSTROPHIC HIP JOINT DISEASES 

AT LONG]TERM PERIOD AFTER REVASCULARIZATION 
OF THE FEMUR NECK AND HEAD 

E.A. Nazarov, M.N. Ryabova, R.F. Musaeva 
Department of traumatology, orthopaedics, and military field surgery 
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V.Yu. Kolesov 
Department of phthisiopulmonology with the course of radiodiagnostics 
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Internatsional’naya str., 3A, Ryazan’, Russia 

41 patients after revascularization of neck and head of the femur were examined in the long term post-
operative period (7—26 years). The deterioration of radiographic have 18 people who had surgery in the later 
stages of the process, not accompanied by clinical deterioration. Hip radiogramms in the anteroposterior in 
intertrochanteric region determined the hole through which the vascular complex was implanted. The so 
called ‘foramina nutricia’ is visualized in patients for the entire follow-up period (up to 26 years). X-ray com-
puted tomography in these patients defined a canal inside the neck and head of the femur where the vas-
cular complex was implanted. Part of the canal coming from a subtrochanteric intertrochanteric region 
formed during the operation is filled with the bone tissue due to lack of complex vascular transplant. The 
same situation is observed after tunneling operations. Due to revascularization of necrotized areas in the neck 
and head of the femur a new bone tissue develop which is accompanied by an increase of its mineral density. 

Key words: degenerative and dystrophic diseases of the hip joint, revascularization, radiography, 
bone mineral density. 
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