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Клинические  рекомендации  представляют  собой  адаптированный  для  использования  в  нашей  стране  алгоритм,  основанный  на  работах, 
систематизированных по уровню доказательности, отражающих современные подходы к диагностике и лечению асептического некроза костей 
(остеонекроза) разной локализации. Цель. Создание алгоритма диагностики и лечения асептического некроза костей на основе оценки уровня 
доказательности литературных данных. Материалы и методы. Клинические рекомендации представляют собой систематизированный на основе 
уровня доказательности алгоритм ведения пациентов с асептическим некрозом костей, отражающий современные подходы к диагностике, лечению 
и реабилитации, которые базируются на данных литературы и собственном опыте авторов. Поиск в электронных базах данных производили на 
платформах Medline, Embase, Web of Science и Cochrane Library. Предпочтение отдавалось работам с высоким уровнем достоверности доказательств. 
Ссылки на источники информации приведены в порядке их упоминания в тексте. Глубина поиска составляла 50 лет, ввиду наличия систематических 
обзоров  литературы  в  рамках  предшествующих  международных  клинических  рекомендаций.  При  включении  в  клинические  рекомендации 
конкретных медицинских методик, касающихся диагностики, консервативного или хирургического лечения асептического некроза, указывался 
уровень  убедительности  доказательств,  целесообразности  их  применения  с  учетом  унифицированной шкалы  оценки  качества  доказательств  и 
силы рекомендаций применения медицинских технологий GRADE. Результаты. В клинических рекомендациях отражены аспекты клинического, 
инструментального и лабораторного обследования пациентов с остеонекрозом, варианты лечения в зависимости от локализации процесса и стадии 
заболевания. Заключение. Клинические рекомендации по оказанию медицинской помощи пациентам с асептическим некрозом костей составлены 
в соответствии с требованиями к разработке клинических рекомендаций медицинскими профессиональными некоммерческими организациями.
Ключевые слова: остеонекроз, асептический некроз, клинические рекомендации, асептический некроз таранной кости

Clinical guidelines are an algorithm adapted for use in our country, based on the works systematized by the level of evidence, reflecting current approaches 
to the diagnosis and treatment of aseptic bone necrosis (osteonecrosis) of various localizations. Purpose of the study Creation of an algorithm for diagnosis 
and treatment of osteonecrosis based on the assessment of the evidence level of literature data. Material and methods The Guidelines are a systematized 
algorithm based on the level of evidence for  the management of patients with osteonecrosis, reflecting current approaches to diagnosis,  treatment and 
rehabilitation, which are based on literature data and the authors' own experience. Electronic databases of Medline, Embase, Web of Science, and Cochrane 
Library platforms were searched for related sources. Preference was given to the works with high levels of evidence. References to information sources are 
given in the order of their appearance in the text. The search depth was 50 years due to the availability of systematic literature reviews in the framework of 
previous international clinical guidelines. When specific medical procedures related to the diagnosis, conservative or surgical treatment of osteonecrosis 
were included in the clinical recommendations, their level of evidence was reliability, the appropriateness of their use, taking into account the unified scale 
for assessing the quality of evidence and the strength of the recommendations for application of medical technologies GRADE. Results The Guidelines 
reflect aspects of clinical, instrumental and laboratory examination of patients with osteonecrosis, treatment options depending on the location of the process 
and disease stage. Conclusion Clinical recommendations on the medical assistance to patients with aseptic osteonecrosis have been compiled according to 
the requirements imposed on clinical recommendations developed by medical professional non-profit institutions.
Keywords: osteonecrosis, aseptic necrosis, clinical guidelines, osteonecrosis of the talus

В  повседневной  клинической  практике  часто  воз-
никают  ситуации,  когда  врачу  не  на  что  опереться  в 
принятии клинических решений по  лечению той или 
иной  патологии. Это  связано  не  только  с  быстро ме-
няющейся тактикой лечения пациентов и появлением 
новых методов и препаратов, но и с отсутствием кли-
нических  рекомендаций  по  конкретной  нозологии. 
Это  заставляет  врача  либо  выходить  за  рамки  право-
вого поля, назначая препараты off  label, либо ограни-
чиваться  минимальным  набором  доступных  средств. 
Опасность подобной ситуации для здравоохранения в 
целом достаточно понятна. В подобных условиях раз-
работка  национальных  клинических  рекомендаций, 
которые должны базироваться на исследованиях высо-
кого уровня доказательности, является приоритетным 
направлением развития отечественной медицины.

Применение на основании клинических рекоменда-
ций современных методов диагностики и лечения забо-
леваний не только улучшает качество жизни пациентов 
и  снижает  риск  развития  постоянной  или  временной 
нетрудоспособности, но и значительно уменьшает рас-
ходы государства на лечение запущенных случаев за-
болевания. Клинические рекомендации объединяют не 
только  самые  последние  эффективные  разработки  по 
диагностике и лечению, но и учитывают особенности 
здравоохранения страны.

Асептический  некроз  костей  представляет  собой 
тяжелое  заболевание,  которое при  раннем выявлении 
и  адекватной  терапии может быть излечено. Поздняя 
диагностика и отсутствие терапии приводит к быстро-
му разрушению близлежащего сустава и инвалидности 
пациента.



154

Гений Ортопедии, том 27, № 2, 2021 г.

Вопросы травматологии

В  разработке  проекта  клинических  рекомендаций 
приняли участие ведущие специалисты (травматологи, 
ревматологи,  рентгенологи),  которые  непосредствен-
но на практике сталкиваются с остеонекрозом и видят 
крайнюю необходимость  в  наличии  четкого  и  понят-
ного  алгоритма  работы  с  данными  пациентами.  При 
создании рекомендаций учитывали опыт лечения осте-
онекроза коллегами из других стран, а также имеющи-
еся немецкие и китайские клинические рекомендации. 
Предлагаемый проект рекомендаций является частью 
Национальных  клинических  рекомендаций  «Асепти-
ческий некроз костей (остеонекроз)» и включает фар-
макотерапию, хирургическое лечение и реабилитацию 
с учетом стадии заболевания.

Фармакотерапия,  направленная  на  нормализацию 
нарушенного метаболизма  костной  ткани,  улучшение 
кровоснабжения пораженного участка, при необходи-
мости  дополняется  оперативным  вмешательством,  в 
связи  с  чем  требуется  междисциплинарный  подход, 
объединяющий  работу  травматолога,  ревматолога  и 
других специалистов [1].

Асептический  некроз  кости  (остеонекроз)  –  это 
тяжелое  полиэтиологическое  заболевание,  связанное 
с  гибелью  костных  клеток  в  определенном  участке 
костной ткани, с нарушением кровоснабжения, быстро 
приводящее  к  развитию  вторичного  артроза/артрита 
прилежащего  сустава  [2]. Наиболее  частой  локализа-
цией является головка бедренной кости, на втором ме-
сте  по  распространению находятся мыщелки  бедрен-
ной и большеберцовой костей, реже головка плечевой 
кости и таранная кость и т.д. [3]. Вторичный асептиче-
ский некроз (М87.3) встречается чаще, чем идиопати-
ческий (М87.0). Причиной возникновения вторичного 
асептического некроза, в том числе и таранной кости, 
может  быть  прием  глюкокортикоидов  (М87.1),  алко-
гольная интоксикация, лучевая или химиотерапия, раз-
личные  коагулопатии  (ДВС-синдром,  тромбофилия), 
системные  заболевания  (СКВ,  васкулиты),  серповид-
но-клеточная анемия  (М90.4), ВИЧ, гиперлипидемии, 
болезни  печени  и  печеночная  недостаточность,  дай-
винг  и  другие  гипербарические  состояния  (М90.3). 
Особенностью асептического некроза таранной кости, 
в сравнении с другими локализациями, является более 
частое его развитие в результате травмы (М87.2) [4]. На 
долю идиопатического остеонекроза, причина которо-
го остается неясной, приходится до 40 % всех случаев 
заболевания. Ряд авторов при этом особую роль отво-
дят локальному повышению резорбции костной ткани 
и системному остеопорозу  [5–7]. Повышение резорб-
ции костной ткани в очаге поражения рассматривают 
как ключевой момент патогенеза остеонекроза [8–10]. 
Связь  асептического  некроза  с  нарушением  равно-
весия между костеобразованием и резорбцией, с пре-
валированием  последней,  подтверждается  данными 
гистоморфометрии  при  экспериментально  вызванном 
остеонекрозе [10, 11]. Эти отклонения снижают проч-
ность кости, что при нагрузке приводит к увеличению 
количества  микропереломов  трабекул  [12],  которые 
сдавливают мелкие  сосуды. Как  следствие механиче-
ского  сдавления  сосудистого  русла  возникает  веноз-
ный,  а  затем  и  артериальный  стаз,  что  определяется 
при  измерении  внутрикостного  давления  и  интраме-
дуллярной венографии. Снижение кровотока на фоне 

повышенного  костномозгового  давления  характерно 
для ранних  стадий АН.  [13,  14]. По данным Англий-
ского  регистра,  частота  остеонекроза  в  популяции 
Великобритании в период между 1989 и 2003 годами 
находилась в диапазоне от 1,4 до 3,0 на 100 000 населе-
ния. При этом 75,9 % случаев приходилось на головку 
бедренной кости. [15]. В России асептический некроз в 
структуре заболеваемости костно-мышечной системы 
взрослого населения не выделен, тем более нет данных 
о количестве асептического некроза таранной кости.

Течение асептического некроза имеет стремитель-
ный  характер,  однако  при  раннем  выявлении  заболе-
вания прогноз более благоприятный, а консервативное 
лечение может дать хороший результат и позволит со-
хранить функцию сустава.

Цель исследования.  Создание  алгоритма  диа-
гностики  и  лечения  асептического  некроза  костей  на 
основе оценки уровня доказательности литературных 
данных.

Дизайн
Методы, используемые для сбора/селекции дока-

зательств: поиск в электронных базах данных. Пред-
почтение отдавалось работам, которые могли бы быть 
отнесены  к  высокому  уровню  достоверности  доказа-
тельств.

Ссылки на источники информации приведены в по-
рядке их упоминания в тексте.

Описание методов, использованных для оценки ка-
чества и силы доказательств:  доказательной  базой 
для  рекомендаций  являются  публикации,  вошедшие 
в Medline, Embase, Web of Science и Cochrane Library. 
Глубина поиска – 50 лет, ввиду наличия систематиче-
ских  обзоров  литературы  в  рамках  предшествующих 
международных клинических рекомендаций.

Методы, использованные для оценки качества и 
силы доказательств: консенсус экспертов, оценка до-
стоверности в соответствии с рейтинговой схемой.

Методы, использованные для анализа доказа-
тельств:  обзоры  опубликованных мета-анализов,  си-
стематические обзоры с таблицами доказательств.

Описание методов, использованных для анализа до-
казательств: при отборе публикаций в качестве потен-
циальных источников доказательств использованную в 
каждом исследовании методологию изучали отдельно 
для оценки ее валидности. Результат изучения влияет 
на уровень доказательств, присваиваемый публикации, 
что, в свою очередь, влияет на уровень убедительности 
рекомендаций.

Для минимизации потенциальных ошибок каждое 
исследование оценивали независимо.

Таблицы доказательств заполнялись авторами 
клинических рекомендаций: в данных клинических ре-
комендациях все сведения ранжированы по уровню до-
стоверности доказательности  (табл.  1,  2)  в  зависимо-
сти от количества и качества исследований по данной 
проблеме.

Индикаторы доброкачественной практики  (Good 
Practice  Points  –  GPPs):  рекомендуемая  доброкаче-
ственная  практика  базируется  на  клиническом  опыте 
авторов разработанных рекомендаций.

Экономический анализ: анализ стоимости не прово-
дился и публикации по фармакоэкономике не исследо-
вались.
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Метод валидации рекомендаций: внешняя эксперт-
ная оценка, внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидации рекомендаций. Насто-
ящие  рекомендации  в  предварительной  версии  были 
рецензированы  независимыми  экспертами,  которых, 
прежде всего, просили прокомментировать, насколько 
доступна для понимания интерпретация доказательств, 
лежащая в основе рекомендаций.

Все  комментарии,  полученные  от  экспертов,  тща-
тельно  систематизировались  и  обсуждались  членами 
рабочей группы (авторами рекомендаций).

Каждый пункт обсуждался в отдельности.
Консультация и экспертная оценка.  Проект  ре-

комендаций  был  рецензирован  независимыми  экс-

пертами,  которых,  прежде  всего,  просили  проком-
ментировать доходчивость и  точность интерпретации 
доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.

Рабочая группа.  Для  окончательной  редакции  и 
контроля качества рекомендации были повторно про-
анализированы  членами  рабочей  группы,  которые 
пришли к заключению, что все замечания и коммента-
рии экспертов приняты во внимание, риск системати-
ческих ошибок при разработке рекомендаций сведен к 
минимуму.

Основные рекомендации.  Уровень  убедительности 
(сила)  рекомендаций  (табл.  3)  на  основании  соответ-
ствующих степеней достоверности доказательств при-
водится в конце каждой рекомендации.

Рис. 1. Алгоритм действий врача

Таблица 1
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизи-
рованных клинических исследований с применением мета-анализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические ис-
следования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клиниче-
ских исследований, с применением мета-анализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не 
являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 
числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица 2
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка
1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением 
мета-анализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследо-
вания имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам 
являются согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все ис-
следования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными)

C
Слабая рекомендация: отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффектив-
ности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Клиническое обследование
Анализ клинического статуса пациентов с асепти-

ческим некрозом  включает  проведение физикального 
осмотра  с  оценкой  болевого  статуса  (по  визуальной 
аналоговой шкале боли – ВАШ) и функции голеностоп-
ного сустава с оценкой стадии заболевания по рентге-
нологической и МРТ картине.

Комментарий. В остром периоде пациенты указы-
вают на боль в области сустава, ее усиление при актив-
ных и пассивных движениях и осевой нагрузке [16].

Отек мягких тканей области сустава и покраснение 
кожи,  как  правило,  отсутствуют,  температура  кожи  в 
области сустава остается нормальной или слега повы-
шенной. В отличие от остеоартрита при асептическом 
некрозе  выраженность  болевого  синдрома  значитель-
но превалирует над клиническим статусом и не соот-
ветствует выраженности изменений на рентгенограм-
ме. Боль начинается внезапно, часто на фоне полного 
благополучия. В анамнезе пациенты часто вспоминают 
травму  голеностопного  сустава,  хотя  характер  ее мо-
жет  быть  незначительный.  Эффект  от  приема  несте-
роидных противовоспалительных средств может быть 
кратковременным или отсутствовать. На поздних ста-
диях  заболевания  при  импрессии  суставных  поверх-
ностей  и  развитии  вторичного  остеоартрита  болевой 
синдром может быть постоянным, движения в суставе 
значительно ограничены.

При постановке диагноза асептического некроза та-
ранной кости для выбора тактики лечения и прогноза за-
болевания может использоваться 6-ти стадийная класси-
фикация Anderson [17] (основана на анализе результатов 
МРТ и КТ), 5-ти стадийная классификация Hepple [18] 
(на основе МРТ- исследования), 3-х стадийная класси-
фикация Pritsch [19], основанная на оценке степени по-
вреждения гиалинового хряща, выявленного при артро-
скопическом исследовании голеностопного сустава, или 
более сложной классификации Mintz [20], включающей 
не только объем поражения, но и локализацию, оценку 
стабильности фрагмента и его смещение.

Однако для унификации и простоты оценки пораже-
ния рекомендуется Классификация ARCO (Association 
Research Circulation Osseous),  разработанaя  междуна-
родной ассоциацией исследования костной ткани для 
оценки  тяжести  остеонекроза  головки  бедренной  ко-
сти,  которая  является  достаточно  универсальной  для 
всех локализаций, с указанием стадии заболевания, что 
определяет тактику лечения [21].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 5)

Комментарий. Классификация ARCO [22] включает 
4 основные стадии заболевания (табл. 4). При анализе 
поражения  производится  оценка  суставной  поверхно-
сти и субхондральной кости соответствующих локали-
заций с учетом рентгенографии, МРТ, КТ.

Таблица 4
Классификация ARCO (Association Research Circulation Osseous)

Стадия 0 1 2 Ранняя 3 Поздняя 3 4

Изменения
Все 
исследования в 
норме

На Rg, КТ – норма. 
Изменения 
только на МРТ и 
сцинтиографии

НЕТ КОЛЛАПСА, 
НЕТ СИМПТОМА 
ПОЛУМЕСЯЦА. 
На Rg: склероз, 
очаговый остеопороз

НЕТ КОЛЛАПСА, 
СИМПТОМ 
ПОЛУМЕСЯЦА. 
На Rg: уплотнение 
субхондральной 
кости

КОЛЛАПС 
СУСТАВНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ. 
На Rg: уплотнение 
суставной 
поверхности

ОСТЕОАРТРИТ, 
сужение суставной 
щели, разрушение 
суставных 
поверхностей

Методы 
диагностики

Rg, KT, МРТ, 
сцинтиография

МРТ, сцинтиография. 
Количественная 
оценка повреждения 
только по МРТ

Rg, KT, МРТ, 
сцинтиография. 
Количественная 
оценка повреждения 
по МРТ и Rg

Только Rg и KT. 
Количественная 
оценка повреждения 
по Rg

Только Rg и KT. 
Количественная 
оценка 
повреждения по Rg

Только Rg
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Лабораторная диагностика
Лабораторные  исследования  (клинически  анализ 

крови, биохимический анализ крови и мочи, коагуло-
грамма,  паратгормон  крови)  рекомендуется  выпол-
нять  для  дифференциальной  диагностики  остеоне-
кроза  с  другими  заболеваниями  костей  и  суставов  и 
персонифицированной фармакологической  коррекции 
нарушений  ремоделирования  костной  ткани  в  зоне 
остеонекроза [23, 24].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. При остеонекрозе клинический ана-
лиз крови и показатели гомеостаза кальция не имеют 
каких-либо отклонений от нормы.

Дифференциальный  диагноз  остеонекроза  реко-
мендуется  проводить  с  импрессионным  переломом 
(S82.1,  S72.4),  рассекающим  остеохондритом  (М93), 
транзиторным  отеком  костной  ткани  (транзиторный 
остеопороз) (нет в МКБ-10), остеитом костей при осте-
оартрите  и  остеоартрозе  (М85.3),  инфекционным  ар-
тритом/остеомиелитом  (М86),  опухолевыми  и  опухо-
леподобными  поражением  костей  (метастаз)  (C79.5), 
системными  заболеваниями  (M30–M36),  которые мо-
гут привести к поражению сустава [21, 25–27].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

Комментарий.  В  случае  выявления  гиперкальцие-
мии  и  гиперкальциурии  потребуется  исключение  ги-
перпаратиреоидной  остеодистрофии,  онкологической 
патологии;  гипокальциемии  –  остеомаляции;  отклоне-
ния уровня паратгормона – гипер- или гипопаратиреоза 
различного генеза; повышения СОЭ или отклонений в 
формуле крови – исключение патологии костного мозга.

Инструментальные методы обследования
При стандартной рентгенографии визуализация па-

тологии возможна только после появления линии скле-
роза  на  границе  здоровой  кости  и  зоны  остеонекроза 
(2 стадия по ARCO). При локализации зоны асептиче-
ского некроза в субхондральной зоне 3 и 4 стадии прояв-
ляются наличием деформации суставной поверхности, 
наличием симптома полумесяца или признаков вторич-
ного деформирующего остеоартрита сустава (остеофи-
ты, сужение суставной щели, разрушение суставной по-
верхности и образование костных кист) [28].

Несмотря  на  малоинформативность  рентгеногра-
фии на ранних стадиях заболевания, ее рекомендуется 
выполнять для проведения дифференциальной диагно-
стики с другими патологиями [28].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

– МРТ рекомендуется рассматривать как основной 
метод выявления начальных стадий асептического не-
кроза [9, 29]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 2)

Комментарий. По данным МРТ стадия 1 (ARCO) ха-
рактеризуется  отеком  костной  ткани  в  субхондральной 
зоне. На 2 стадии отмечается наличие гипоэхогенной ли-
нии склероза (в режиме Т1), отграничивающей повреж-
денный участок от здоровой кости. Импрессия суставной 
поверхности отсутствует. Вокруг ограниченного участка 
остеонекроза, как правило, отмечается отек костной тка-
ни, выраженность которого зависит, в том числе, от дав-

ности заболевания. В зависимости от наличия коллапса 
суставной поверхности в классификации ARCO третью 
стадию разделяют на раннюю 3 – есть импрессия (уплот-
нение)  субхондральной  кости,  «симптом  полумесяца» 
при  сохранении  суставной  поверхности  и  гиалинового 
хряща,  и  позднюю 3 –  коллапс  суставной поверхности. 
4 стадия проявляется наличием вторичного остеоартри-
та голеностопного сустава, разрушением суставных по-
верхностей либо отсутствием хрящевого покрытия в зоне 
асептического некроза. Часто имеется синовит и кистоз-
ная перестройка субхондральной кости.

Уже на ранних стадиях асептического некроза на-
рушаются  внутренние  структурные  и,  как  следствие, 
функциональные характеристики  гиалинового хряща, 
покрывающего  суставные  повехности.  Одним  из  со-
временных  методов  выявления  данных  нарушений 
является  МРТ-  исследование  с  использованием  Т2-
картирования,  что позволяет оценить  гидратацию ги-
алинового хряща [30].

– Для  лучшей  визуализации  импрессии  субхон-
дральной  кости,  по  данным  Стивенса  с  соавтора-
ми [31],  рекомендуется  использовать  компьютерную 
томографию  (КТ)  пораженного  сустава.  Она  более 
информативна при решении вопроса о необходимости 
оперативного лечения, выбора способа вмешательства, 
проведения  дифференциальной  диагностики  между 
ранней и поздней третьей стадиями или контроля ди-
намики развития асептического некроза после опера-
тивного лечения [32].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

– Сцинтиграфия, используемая ранее,  с развитием 
МРТ потеряла свою диагностическую ценность. Ее ре-
комендуется использовать только для дифференциаль-
ной диагностики в сложных случаях [33].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

– Для выявления общей потери минеральной плот-
ности костной ткани (МПК) рекомендуется использо-
вать  двухэнергетическую  рентгеновскую  денситоме-
трию (ДХА) [5, 34, 35].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. Потеря МПК может и не быть при-
чиной  развития  остеонекроза,  однако  в  ряде  случа-
ев  остеонекроз  развивается  на фоне  остеопороза  или 
остеопении. Дефицит МПК может влиять на тактику и 
длительность консервативной терапии и прогноз тече-
ния заболевания [5, 34, 35].

Консервативное лечение
Учитывая  многофакторность  развития  патологии, 

консервативная  терапия  должна  включать  разгрузку 
сустава в комбинации с назначением обезболивающих 
препаратов, остеотропной терапии, антирезорбтивных 
или  анаболических  препаратов,  сосудистой  терапии, 
внутрисуставного  введения  лекарственных  средств  и 
физиотерапию. Использование  препаратов  в  качестве 
монотерапии считается менее эффективным.

На  ранних  стадиях  заболевания  рекомендуется 
разгрузка сустава с помощью костылей или жесткого 
ортеза  на  голеностопный  сустав  и  трости  в  противо-
положной от пораженной конечности руке на срок не 
менее трех месяцев [36].
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Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

Комментарий.  Разгрузка  голеностопного  сустава 
на  ранних  стадиях  асептического  некроза  необходи-
ма для снижения риска импрессии суставной поверх-
ности, так как при ходьбе [37] нагрузка на суставную 
поверхность увеличивается в 3,5 раза, что при наличии 
микропереломов  в  субхондральной  зоне  может  быть 
критическим для пациента и привести к разрушению 
сустава. Рекомендована ходьба на костылях или фик-
сация голеностопного сустава в брейсе (ортезе) с жест-
кими  боковыми  опорами  в  комбинации  с  тростью  в 
противоположной от поражения руке.

Для купирования боли у пациентов с высоким ри-
ском  желудочно-кишечной  патологии  рекомендуется 
отдавать  предпочтение  высокоселективным  нестеро-
идным противовоспалительным  средствам из  группы 
коксибов, у пациентов с высоким риском кардиоваску-
лярной патологии – неселективным НПВС (Напроксен 
до 500 мг/сут.) [38, 39, 40].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 2)

Комментарий.  При  сохранении  боли  после  на-
чала разгрузки возможно назначение нестероидных 
противовоспалительных  средств,  выбор  которых 
осуществляется с учетом сопутствующей патологии 
пациента.

При  остеонекрозе  для  купирования  болевого  син-
дрома не рекомендуется введение инъекционных глю-
кокортикоидов в связи с высоким риском прогрессиро-
вания заболевания [41].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

В  качестве  базисной  терапии  при  остеонекрозе  с 
первых  дней  после  выявления  заболевания  рекомен-
дуется  ежедневный  прием  препаратов  кальция  (500–
1000 мг/сут.)  в  комбинации  с  колекальциферолом**/
альфакальцидолом** [42, 43].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий.  Для  восстановления  костной  тка-
ни  при  лечении  остеонекроза  назначение  препаратов 
кальция  и  колекальциферола**/альфакальцидола** 
является базисной терапией. Уникальная роль кальция 
в  обеспечении  структуры костной  ткани и  регуляции 
внутриклеточных процессов при формировании кости 
показана в многочисленных экспериментальных и кли-
нических исследованиях [44].

При  назначении  препаратов  кальция  учитывается 
количество соли, содержащей 1000 мг Ca++, поэтому 

наиболее широко в комплексном лечении используется 
карбонат кальция.

Альтернативой соли карбоната кальция может быть 
оссеин-гидроксиапатитный комплекс, в котором каль-
ций находится в виде гидроксиапатита (кальций 178 мг 
и  фосфор  82  мг),  всасывание  кальция  в  этом  случае 
идет  без  скачкообразного  подъема  уровня  ионизиро-
ванного кальция крови [45]. Дефицит или недостаточ-
ность D-гормона  (в  литературе  нередко  используется 
термин витамин D) [46] часто встречается у пациентов 
с  различной  патологией,  в  том  числе  остеонекрозом 
костей, особенно у лиц старшего и пожилого возраста 
(оценивается  его  транспортная форма – 25OHD). Не-
достаток D-гормона приводит к гипокальциемии и, как 
следствие,  к  вторичному  гиперпаратиреозу, при кото-
ром необходимое количество кальция мобилизуется из 
кости  за  счет  активации  остеокластов,  разрушающих 
кость, что снижает ее прочностные свойства. Эти на-
рушения являются основанием для назначения препа-
ратов витамина D** [47] в комбинации с препаратами 
кальция, что улучшает формирование и качество кост-
ной ткани [48].

Дозировки препаратов базисной терапии для лече-
ния остеонекроза представлены в таблице 5.

В  случае использования колекальциферола** доза 
препарата  назначается  согласно  федеральным  кли-
ническим  рекомендациям  «Остеопороз»  (минимум 
800 МЕ  в  сутки),  под  контролем  витамина  Д  крови 
один раз в 3–6 мес., с последующей коррекцией дозы 
для достижения уровня не менее 40 нг/мл [49].

При остеонекрозе костей на фоне базисной терапии 
(карбонат  кальция/оссеин-гидроксиапатитный  ком-
плекс и колекальциферол**/ альфакальцидол**), про-
водимой с первых дней после выявления заболевания, 
рекомендуются  антирезорбтивные  препараты  (бис-
фосфонаты или #деносумаб**) [50–52].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий.  Основными  антирезорбтивными 
препаратами  остаются  бисфосфонаты.  В  США,  по 
данным Американской Академии хирургов-ортопедов 
(AAHKS), доля бисфосфонатов при лечении асептиче-
ского некроза составляет 10 % [50].

Их назначение направлено на снижение интенсив-
ности резорбции как в зоне остеонекроза, так и в окру-
жающей костной ткани [53].

Использование  антирезорбтивных  препаратов, 
предотвращая потерю костной ткани, на ранних стади-
ях  заболевания может  снизить риск коллапса  субхон-
дральной кости [54].

Таблица 5
Начальные дозы препаратов кальция и альфакальцидола (базисная терапия) при остеонекрозе в зависимости 

от исходного уровня кальция крови [42]

Исходный показатель 
кальция крови  Доза альфакальцидола**   Доза препаратов кальция

2,35 ммоль/л и выше
0,5–0,75 мкг ежедневно в течение 3 мес. 
с контролем уровня кальция каждые 3 месяца 
в течение 1 года для коррекции дозы препарата 

С 1-го дня лечения оссеин-гидроксиапатитный 
комплекс по 1 таблетке 2 раза в день или 
препарат кальция 500 –1000 мг в сутки в течение 
всего периода лечения 

 2,0 –2,30 ммоль/л  
0,75–1,0 мкг ежедневно в течение 3 мес. 
с контролем кальция крови 1 раз в 3 мес. 
в течение всего периода лечения 

С 1-го дня лечения оссеин-гидроксиапатитный 
комплекс по 2 таблетки 2 раза в день первые 
3 мес., далее по 1 таблетке 2 раза в день или 
препарат кальция 500–1000 мг в течение всего 
периода лечения
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Такая  возможность  использования  бисфосфона-
тов  показана  в  ряде  исследований.  Однако  в  связи  с 
отсутствием  в  аннотации  к  бисфосфонатам  указаний 
на  возможность  их  использования  при  асептическом 
некрозе,  назначение  данной  группы  препаратов  при 
остеонекрозе с юридической точки зрения может быть 
off labеl. Часто используются пероральные бисфосфо-
наты, например, Алендронат** в дозе 70 мг в неделю 
[51],  одним  из  его  недостатков  является  низкая  ком-
плаентность, в связи с чем применение внутривенных 
форм, таких как Золедроновая кислота** 5 мг (1 раз в 
год), считается более перспективным [55, 56]. Помимо 
прямого антирезорбтивного действия, и, как следствие, 
снижения отека костной ткани [55], бисфосфонаты об-
ладают значительным обезболивающим эффектом, что 
улучшает качество жизни пациентов [56, 57].

Использование в качестве антирезорбтивного пре-
парата  моноклонального  антитела  к  RANKL  –  дено-
сумаба** 60 мг 1 раз в 6 месяцев имеет меньшую до-
казательную базу, однако препарат может применятся 
для лечения пациентов с ограниченной возможностью 
применения  БФ  в  связи  с  нарушением  азотовыдели-
тельной функции почек, а также при неэффективности 
используемых бисфосфонатов в течение всего периода 
лечения [52]. Восстановление костной ткани на ранних 
стадиях асептического некроза может происходить уже 
после 3–6 мес. лечения, однако, учитывая особенность 
костного метаболизма при асептическом некрозе, для 
снижения  риска  рецидива  рекомендована  продолжи-
тельность терапии не менее 1 года.

В  качестве  анаболической  терапии  у  пациентов  с 
низким уровнем костеобразования при лечении осте-
онекроза  рекомендуется  назначение  терипаратида  в 
дозе 20 мкг 1 раз в день подкожно в течение всего пе-
риода лечения, но не более двух лет [58].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. В ряде исследований показана воз-
можность  использования  анаболической  терапии  в 
лечении остеонекроза костей. Так, например,  терипа-
ратид является препаратом, способным стимулировать 
костеобразование. Его эффективность при остеонекро-
зе доказана в сравнительном исследовании с алендро-
натом [58].

Для оказания ангиопротективного и антиагрегаци-
онного действия, улучшения коллатерального кровото-
ка, торможения агрегации тромбоцитов с увеличением 
микроциркуляции  и  снижения  риска  артериального 
тромбоза рекомендуется назначение дипиридомола в 
дозе 75 мг в сутки в течение 3-х недель [59].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий.  Учитывая,  что  первично  или  вто-
рично  при  идиопатическом  остеонекрозе  происходит 
нарушение  микроциркуляции,  еще  одним  компонен-
том лечения в качестве антиагреганта и ангиопротек-
тивного средства с первых дней после постановки диа-
гноза назначается дипиридомол [60].

В  качестве  антиагрегантного,  ангиопротективно-
го  и  сосудорасширяющего  средства  для  улучшения 
микроциркуляции в зоне остеонекроза рекомендуется 
использовать илопрост в дозе 20 мкг/1 мл в день в те-
чение 5 дней [61, 62].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. В качестве вазодилататора возмож-
но  использование  илопроста.  Он  является  аналогом 
простациклинов,  снижает  внутрикостное  давление 
и  улучшает  состояние  микроциркуляторного  русла. 
Применяется ежедневно, внутривенно, в виде 6-ти ча-
совой  инфузии  в  периферическую  вену  или  установ-
ленный  центральный  катетер  со  средней  скоростью  
0,5–2  нг/кг/мин  при  помощи  инфузоматора  [61,  63]. 
Данная терапия должна проводиться исключительно в 
условиях стационара или амбулатория с наличием ре-
анимационной бригады в связи с высоким риском сни-
жения артериального давления [61].

При ассоциации остеонекроза с тромбофилией или 
гипофибринолизом,  для  предотвращения  прогресси-
рования болезни на 1–2 стадии ARCO, в комплексной 
терапии  рекомендуются  антикоагулянты,  в  частности 
эноксипарин натрия** в дозе от 4000 МЕ (0,4 мл) до 
6000 МЕ (0,6 мл) в сутки подкожно, длительностью от 
2 до 12 недель [64, 65].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. Комбинация эноксипарина** с пре-
паратами,  влияющими  на  гемостаз  (салицилаты  си-
стемного  действия,  ацетилсалициловая  кислота  в  до-
зах,  оказывающих  противовоспалительное  действие, 
НПВП, включая кеторолак, тромболитики – альтепла-
за, ретеплаза, стрептокиназа, тенектеплаза, урокиназа), 
связана с высоким риском развития желудочно-кишеч-
ного кровотечения, в связи с чем рекомендуется их от-
мена до начала терапии эноксипарином**. При вынуж-
денной  комбинации  эноксипарина**  с  ингибиторами 
агрегации  тромбоцитов  (дипиридомол)  или  ацетил-
салициловой  кислотой  в  дозах,  оказывающих  анти-
агрегантное действие  (кардиопротекция), необходимо 
соблюдать осторожность и проводить тщательное кли-
ническое наблюдение и мониторинг соответствующих 
лабораторных показателей [66].

Учитывая, что в синовиальной жидкости пациентов 
с асептическим некрозом отмечено повышение уровня 
хондроитин  сульфата,  что  подтверждает  разрушение 
гиалинового хряща [67] даже на ранних стадиях забо-
левания, рекомендуется применение препаратов хон-
дроитина и глюкозамина [68].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

Достаточно  эффективным методом для  уменьшения 
синовита и улучшения трофики сустава может быть вну-
трисуставная  озонотерапия.  Ее  рекомендуется  прово-
дить при начальных стадиях остеонекроза, при сохран-
ности суставной поверхности и гиалинового хряща [69].

Уровень убедительности рекомендации С (уро-
вень достоверности доказательств 4)

Комментарий.  Применение  медицинского  озона 
основывается на  его  способности быстро  купировать 
боль  и  улучшать  подвижность  сустава.  Распростра-
нению  метода  способствовало  и  отсутствие  у  озона 
побочных  эффектов  [70–72].  По  имеющимся  дан-
ным [69],  в  ряде  случаев  комбинация  озонотерапии  с 
препаратами гиалуроновой кислоты или плазмой, бо-
гатой  тромбоцитами,  повышает  терапевтический  эф-
фект последних [73, 74].
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Хирургическое лечение
На стадии 1–2 (ARCO) остеонекроза таранной кости 

туннелизация  (декомпрессия)  очага  рекомендуется  в 
случае сохранения болевого синдрома не ранее чем че-
рез 3 месяца от начала консервативного лечения [36].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 2)

Комментарий. У пациентов с 1–2 стадиями асепти-
ческого некроза таранной кости доказан клинический 
эффект декомпрессии. Однако применять ее следует не 
ранее чем через 3 месяца после начала консервативной 
терапии  и  лишь  в  случае  отсутствия  эффекта  от  по-
следней  [36]. Применение туннелизации в более ран-
ние сроки может усилить резорбцию и привести к про-
грессированию  заболевания.  Процедура  выполняется 
малоинвазивно под контролем электронно-оптическо-
го преобразователя [75]. Возможна комбинация деком-
прессии  таранной  кости  с  внутрикостным  введением 
биологически  активных материалов,  стимулирующих 
процессы ремоделирования.

На стадии 3 (ARCO) остеонекроза таранной кости 
рекомендуется  выполнение  костной пластики очага  в 
сочетании  с  ранее  назначенной  консервативной  тера-
пией [76].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий. Возможно выполнение костной пла-
стики как васкуляризированным аутотранспланататом 
на  сосудистой  ножке  из  мыщелка  бедренной  кости 
либо  из  кубовидной  кости  стопы,  так  и  пластика  не-
васкуляризированным аутотранспланататом из  гребня 
подвздошной  или  пяточной  костей.  Основной  целью 
пластики является поддержание архитектоники таран-
ной  кости. При использовании  васкуляризированного 
транспланата возможно увеличение объема кровотока 
в зоне асептического некроза [76].

На стадии 3–4 (ARCO) остеонекроза таранной ко-
сти с сохранением ее структуры и вторичном артрите 
рекомендуется выполнение эндопротезирования голе-
ностопного сустава [77]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Комментарий.  Выполнение  эндопротезирования 
[77]  голеностопного  сустава  возможно  лишь  при  со-
хранении  нормально  архитектоники  таранной  кости. 
В  противном  случае  значительно  возрастает  процент 
ревизионных вмешательств из-за нестабильности ком-
понентов [78].

На 4 стадии остеонекроза, при лизисе таранной ко-
сти рекомендуется рассматривать возможность частич-
ного или полного ее протезирования [79].

Уровень убедительности рекомендации C (уро-
вень достоверности доказательств 4

Комментарий.  Выделяют  тотальное  протезирова-
ние, когда выполняется замещение всей кости, и пар-
циальное протезирование, при котором в зависимости 
от  степени  повреждения  замещаются  определенные 
анатомические участки [79].

Подготовка  имплантата  для  выполнения  протези-
рования  таранной  кости  выполняется  на  основании 
3D-реконструкции  результатов  компьютерной  томо-
графии  контралатерального  голеностопного  сустава. 
При  парциальном  протезировании  возможно  исполь-
зование специальных имплантов, направленных на за-
мещение части дефекта таранной кости.

При наличии вальгусной или варусной деформации 
более 15 градусов и необходимости коррекции угловых 
деформаций  рекомендуется  артродезирование  голе-
ностопного  сустава  (большеберцово-пяточное  артро-
дезирование либо артродезирование по Blair) [80, 81].

Уровень убедительности рекомендации В (уро-
вень достоверности доказательств 3)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические  рекомендации  по  оказанию  меди-
цинской помощи пациентам с асептическим некрозом 
костей  составлены  в  соответствии  с  требованиями  к 
разработке  клинических  рекомендаций  медицински-
ми  профессиональными  некоммерческими  органи-
зациями,  часть  2  статьи  76  Федерального  закона  от 

21.11.2011 г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан  в  Российской Федерации».  Клинические  ре-
комендации основаны на доказательном клиническом 
опыте, описывающем действия врача по диагностике, 
дифференциальной диагностике, лечению, реабилита-
ции и профилактике остеонекроза.
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