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Асептический некроз головки бедренной кос�
ти – инвалидизирующее заболевание, наиболее
часто поражающее работоспособных мужчин в
возрасте 30�40 лет. Несмотря на то, что данной
проблеме посвящено множество научных иссле�
дований и существует целый ряд теорий патоге�
неза асептического некроза головки бедренной
кости (АНГБК), и сегодня этот вопрос до конца
неясен. Тем не менее, неуклонное прогрессиру�
ющее течение заболевания становится показани�
ем к применению хирургического метода лечения.

Имеющиеся в арсенале современного хирур�
га методики операций при АНГБК можно разде�
лить на две группы. В первую входят реконструк�
тивно�восстановительные операции, направлен�
ные на сокращение и продление функций тазо�
бедренного сустава пациента. Вторую группу со�
ставляют различные варианты эндопротезиро�
вания. Артродезирующие при АНГБК операции
на современном этапе развития ортопедической
хирургии становятся анахронизмом.

Совершенствование технологий эндопро�
тезирования ведет к постепенному вытеснению
реконструктивных методик, которые стали при�
меняться только на первых стадиях (0, I, II по
международной классификации) АНГБК. Но
даже у этих пациентов все чаще предпочтение
отдается эндопротезированию.

Мы не отрицаем точку зрения специалистов,
считающих эндопротезирование операцией вы�
бора даже на ранних стадиях АНГБК. Однако мы
считаем необходимым подробнейшее объясне�

ние всех преимуществ и недостатков этих двух
вариантов лечения с тем, чтобы сам пациент мог
сделать обоснованный и взвешенный выбор.

Основным недостатком реконструктивно�
восстановительных методик является то, что для
восстановления механических свойств головки
бедренной кости требуется до 9�10 месяцев и все
это время  пациент должен пользоваться допол�
нительной опорой при ходьбе. В тех случаях, ког�
да больной не соблюдает рекомендаций по огра�
ничению нагрузки на конечность в период вос�
становления костной структуры головки бедрен�
ной кости, развивается деформация головки и
результат операции отрицательный.

Внедрение искусственных костнопласти�
ческих материалов, таких как гидроксилапатит
и бифазная керамика на его основе, привело к
значительному прогрессу реконструктивно�вос�
становительных операций, в том числе и при
АНГБК. Использование устойчивых к механи�
ческой компрессии гранул гидроксилапатита для
пластики полостного дефекта после туннелиза�
ции проксимального отдела бедренной кости и
удаления некротических масс, позволяет сущест�
венно сократить сроки реабилитации пациентов.
Бифазная керамика не способна переносить зна�
чительных компрессионных усилий, однако в со�
четании с костными аутотрансплантатами обес�
печивает достаточно быстрое формирование
костно�керамического блока, способного нести
нагрузку, что также позволяет ускорить восста�
новление больных.

лено это как стадийностью процесса, так и
ограниченными медикаментозными возможно�
стями. Наиболее часто процесс удавалось ста�
билизировать в 1 – 2 стадиях. Пострадавшим с
открытыми переломами длинных костей и
травматическим остеомиелитом вводились
белковые препараты, раствор глюкозы с инсу�
лином, пентоксифилин, витамин Е и С до 1 – 2
граммов в сутки и, ингибиторы протеаз, прово�
дилась иммуннокоррекция полибиолином, во

время оперативных вмешательств и перевязок
использовали интерферон.

Выводы
Предложенный комплекс мероприятий для

профилактики и лечения гнойных осложнений
при открытых переломах и травматическом ос�
теомиелите  с учетом современных взглядов на
патогенез ССВО позволил снизить уровень
гнойных осложнений и длительность пребыва�
ния в стационаре, улучшить исходы лечения.


