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Аннотация
Введение. Лечение пациентов с аваскулярным некрозом головки бедренной кости является актуальной медико-социальной проблемой, 
касающейся людей трудоспособного возраста. На поздних стадиях некроза единственной эффективной мерой является эндопротезирование 
тазобедренного сустава. При менее тяжелых формах с успехом применяются различные суставосохраняющие операции, а также 
нехирургические методы. Однозначного мнения об эффективности различных методов консервативного лечения аваскулярного некроза 
головки бедра до настоящего времени не существует. Цель. Путем анализа современной мировой литературы обобщить данные относительно 
роли медикаментозных и физиотерапевтических методов лечения аваскулярного некроза головки бедренной кости. Материалы и методы. При 
подготовке обзора были использованы электронные базы данных elibrary, PubMed и ResearchGate. Результаты. В данном обзоре литературы 
рассматриваются результаты консервативного лечения аваскулярного некроза головки бедренной кости. Проведена оценка эффективности 
различных медикаментозных методов лечения, в частности, применения бисфосфонатов, антикоагулянтов, статинов, производных 
простациклина. Из физиотерапевтических методов лечения с учетом данных мировой литературы оценена эффективность ударно-волновой 
терапии, пульсирующих электромагнитных полей, гипербарической оксигенации. По мнению большинства исследователей, консервативное 
лечение эффективно только на ранних (преколлаптоидных) стадиях аваскулярного некроза головки бедра. Выводы. В результате анализа 
современной литературы можно прийти к выводу, что эффективность каждого отдельного консервативного метода лечения АВН (монотерапия) 
оценить невозможно, так как подавляющее большинство пациентов получает комплексное лечение в различных комбинациях. К сожалению, 
в литературе отсутствуют исследования относительно сравнения эффективности методов консервативной терапии: например, сравнение 
эффективности илопроста и статинов, бисфосфонатов и антикоагулянтов, ударно-волновой терапии и гипербарической оксигенации в 
однородных выборках пациентов. Очевидно, что требуется более глубокое изучение вариантов патогенеза аваскулярного некроза головки 
бедренной кости для разработки персонифицированного подхода в лечении каждого пациента.
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Abstract
Introduction Avascular necrosis of the femoral head is a debilitating disease affecting people of working age and having an important medical and social 
role. Total hip arthroplasty is the only effective treatment for late stages of necrosis. Various joint-preserving operations and non-surgical methods can 
be successfully used for less severe types. There is no unequivocal opinion on the effectiveness of various conservative treatments offered for avascular 
necrosis of the femoral head. The aim was to summarize data on the role of medications and physiotherapy in treatment of avascular necrosis of the 
femoral head through the analysis of the modern world literature. Material and methods The original literature search was conducted on key resources 
including elibrary, PubMed and ResearchGate. Results Outcomes of avascular necrosis of the femoral head treated conservatively were overviewed. 
The effectiveness of various treatments using bisphosphonates, anticoagulants, statins, prostacyclin derivatives was evaluated. Physiotherapy with 
shock wave therapy, pulsating electromagnetic fields, and hyperbaric oxygenation was also reviewed. Conservative treatment is reported to be effective 
only for early (pre-collapse) stages of avascular necrosis of the femoral head. Conclusions A conservative treatment used as a monotherapy for AVN 
cannot be assessed as a standalone procedure because various combinations of comprehensive treatment are used for the majority of patients. There 
are no studies in the literature comparing the effectiveness of conservative therapies using iloprost and statins, bisphosphonates and anticoagulants, 
shockwave and hyperbaric oxygen therapy in homogeneous patient samples. A deeper study of the underlying pathogenesis of avascular necrosis of the 
femoral head is required to develop personalized treatment strategies.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение аваскулярного некроза (АВН) головки бе-
дренной кости представляет собой не до конца решен-
ную проблему, особенно это касается ранних стадий 
заболевания, когда целью лечения является снижение / 
устранение болевого синдрома, уменьшение объема 

очага поражения, профилактика прогрессирования за-
болевания [1]. Согласно клиническим рекомендациям, 
авторами которых являются ведущие специалисты на-
шей страны, консервативное лечение АВН показано 
пациентам с ранними стадиями заболевания (1, 2 ста-
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дии), но неэффективно при субхондральном переломе 
головки бедренной кости (3, 4 стадии) [2].

В литературе рассматриваются различные методы 
консервативного лечения: от рекомендаций по сниже-
нию массы тела, применения лекарственных препаратов 
до биофизической терапии. В данном обзоре представ-

лены современные сведения об эффективности консер-
вативного лечения АВН головки бедренной кости.

Цель исследования: путем анализа современной ми-
ровой литературы обобщить данные относительно роли 
медикаментозных и физиотерапевтических методов ле-
чения аваскулярного некроза головки бедренной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данном обзоре нами использовались электрон-
ные базы данных elibrary, PubMed и ResearchGate. В 
качестве поисковых ключевых слов использовались 
термины: асептический/аваскулярный некроз, головка 
бедренной кости, консервативное лечение; avascular / 
aseptic necrosis / osteonecrosis / AVN, femoral head, 
anticoagulants / bisphosphonates / statins / iloprost / 
extracorporeal shock waves / pulsed electromagnetic 
fields / hyperbaric oxygen therapy. Нами рассматрива-
лись публикации любого типа, независимо от языка, 

на котором они были опубликованы и года их издания 
(предпочтения отдавались публикациям последнего 
десятилетия). Мы не ставили никаких ограничений 
относительно дизайна исследований: рандомизиро-
ванные или нерандомизированные клинические ис-
следования, когортные исследования, исследования 
случай-контроль. Нами изучался список литературы 
к найденным статьям с целью дополнительного по-
иска работ, соответствующих теме данного обзора 
литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Снижение массы тела. Традиционно в качестве 
важной составляющей консервативного лечения АВН 
рассматривается снижение массы тела, эффектив-
ность которого до настоящего времени дискутабель-
на. M. Mont и соавт. в мета-анализе 21 исследования, 
касающегося консервативного лечения АВН (819 па-
циентов, отдаленные результаты через 2,8 года), было 
показано, что у 74 % данных пациентов рентгеноло-
гически было выявлено прогрессирование заболева-
ния, 78 % пациентов было проведено хирургическое 
лечение АВН. При этом авторами не было отмечено 
достоверных различий у пациентов со значительным, 
умеренным снижением массы тела и у пациентов без 
снижения массы тела [3]. В другом исследовании M. 
Mont и соавт. была проанализирована эффективность 
снижения массы тела (как единственного метода те-
рапии) через 7 лет у 819 пациентов с бессимптомным 
АВН головки бедренной кости. Авторами установлено, 
что у 59 % пациентов АВН клинически прогрессировал 
до коллапса головки бедра [4]. При этом указывается, 
что прогрессирование заболевания зависело не от сте-
пени уменьшения массы тела (в рамках консерватив-
ного лечения), а от исходного размера зоны некроза: 
при малых объемах поражения головки АВН прогрес-
сировал в 32 % наблюдений против 84 % при больших 
по объему зонах некроза. Авторы также указывают, что 
АВН является более “агрессивным” у пациентов с сер-
повидноклеточной анемией (коллапс головки бедра у 
74 %), чем у пациентов с системной красной волчанкой 
(коллапс головки бедра у 17 %). В исследовании указа-
но, что прогрессирование АВН не зависит от степени 
снижения массы тела пациента, а определяется этио-
логическим фактором и размером очага некроза [5]. 
В экспериментальном исследовании S. Okazaki и со-
авторов показано отсутствие влияния осевой нагрузки 
на тазобедренный сустав у лабораторных крыс со сте-
роидиндуцированным некрозом на прогрессирование 
заболевания [6]. Однако следует принять во внимание, 
что процессы формирования некроза головки бедра, 
вероятно, различны у четвероногих и двуногих живот-

ных вследствие различного распределения нагрузки.
Таким образом, снижение массы тела пациента 

с АВН, как единственного метода терапии, следует 
признать неэффективным в профилактике прогресси-
рования заболевания, но этот метод может быть реко-
мендован в комбинации с лекарственной терапией и 
хирургическим лечением [7].

Лекарственная терапия
Бисфосфонаты. Бисфосфонаты доказали свою 

эффективность в лечении остеопороза за счет сниже-
ния остеокластной активности и увеличения плотно-
сти костной ткани. Соответственно, гипотетически, 
применение на ранних стадиях АВН бисфосфонатов, 
снижающих активность остеокластов, может способ-
ствовать профилактике субхондрального коллапса 
головки бедра. J. Cardoso и соавт. было показано, что 
применение бисфосфонатов у пациентов с АВН сни-
жает интенсивность болевого синдрома, способству-
ет повышению физической активности пациента и 
снижает частоту развития коллапса головки бедра [8]. 
S. Agarwala и соавт. исследовали отдаленные результа-
ты лечения (в среднем через 4 года) бисфосфонатами 
395 пациентов. Пациентам назначался алендронат в 
дозе 10 мг в сутки на протяжении 3 лет. Прогрессиро-
вание заболевания до стадии коллапса головки бедра 
было выявлено у 12,6 % пациентов с 1-ой стадией АВН 
и у 55,8 % при 2-ой стадии [9]. В другом исследовании 
тех же авторов отдаленные результаты (10 лет) были 
прослежены у 53 пациентов с 1, 2, 3 стадиями АВН, 
получавших 70 мг алендроната еженедельно в течение 
3 лет. Лишь 13 % пациентов потребовалось тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава (только 
при 3 стадии АВН). В контрольной группе пациентов, 
не получавших алендронат, частота тотального эндо-
протезирования составила более 70 % [10].

Противоположные данные опубликованы в мета-
анализе (5 рандомизированных и контролируемых ис-
следований) H. Yuan и соавт. Авторы не обнаружили ста-
тистически достоверных различий в прогрессировании 
АВН и частоте тотального эндопротезирования тазобе-
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дренного сустава (за исключением 1 стадии АВН) у па-
циентов, принимавших и не принимавших алендронат. 
Авторы считают, что эффективность бисфосфонатов в 
лечении АВН не очевидна, и требуются дальнейшие ис-
следования в этом направлении. Длительное примене-
ние бисфосфонатов сопряжено с риском остеонекроза 
нижней челюсти и атипичных переломов бедра, и их 
применение должно обсуждаться с пациентами с тща-
тельным разъяснением возможных тяжелых побочных 
эффектов [11].

Неоднозначными также являются результаты про-
спективного рандомизированного многоцентрового 
исследования, проведенного на 110 пациентах с одно-
сторонним АВН головки бедра 1–2 ст. Интересной 
особенностью данного исследования является то, что 
в него не были включены пациенты с малыми (менее 
30 %) зонами некроза головки бедра. Пациенты были 
случайным образом разделены на 2 равные группы: 
основная – пациенты, получавшие 5 мг золендроната 
внутривенно 1 раз в год в течение 2 лет (55 пациен-
тов), контрольная группа – пациенты, не получавшие 
данный препарат. Среди пациентов основной группы 
коллапс головки бедра, потребовавший эндопротези-
рования, был выявлен у 19 из 55 пациентов основной 
группы и у 20 из 55 пациентов контрольной группы, 
различия статистически не достоверны. Авторы право-
мочно заключают, что неэффективность применения 
золендроната у данной категории больных, вероятно, 
связана с наличием средней по величине и большой 
зоны некротического поражения головки бедра [12].

Несмотря на то, что эффективность лечения ранних 
стадий АВН бисфосфонатами практически общепри-
знана, четких рекомендаций в отношении дозировок и 
длительности применения до настоящего времени не 
существует. Следует учитывать, что даже при прекол-
лаптоидных стадиях лечение бисфосфонатами может 
быть неэффективным при значительных зонах некроза 
головки бедра.

По мнению российских исследователей, перспек-
тивным может быть применение препарата Форстео 
(терипаратид) в лечении ранних стадий АВН головки 
бедренной кости. Как известно, терипаратид – про-
изводное паратгормона; его действие заключается в 
стимуляции костеобразования за счет повышения ак-
тивности остеобластов в сравнении с активностью 
остеокластов. Согласно результатам исследования, 
эффективность консервативного лечения пациентов с 
преколлаптоидными стадиями АВН головки бедрен-
ной кости возрастает при ежедневных подкожных инъ-
екциях препарата терипаратида (12 месяцев) на фоне 
внутрисуставных инъекций перфторана и демиксида в 
пораженный тазобедренный сустав [13].

Имеются сведения об успешном применении тери-
паратида у больных с АВН головки бедра при неэффек-
тивности применения бисфосфонатов, нестероидных 
противовоспалительных препаратов, гипербарической 
оксигенации [14].

Антикоагулянты. Антикоагулянты широко при-
меняются в медицине у пациентов с нарушениями ге-
мостаза [15]. Существует мнение об эффективности 
антикоагулянтов при ранних стадиях АВН. C. Glueck 

и соавт. проведено проспективное исследование (уро-
вень достоверности 2) на 25 пациентах (35 головок 
бедра, 1–2 стадия АВН) с АВН и тромбофилией или 
гипофибринолизом; пациенты получали эноксапарин в 
дозе 6000 ед. в сутки в течение 3-х месяцев; результа-
ты лечения фиксировались через 3 года. Авторами не 
выявлено прогрессирования АВН в 95 % наблюдений 
при первичном остеонекрозе и отмечено лишь у 20 % 
пациентов при остеонекрозе на фоне приема кортико-
стероидов [16]. Авторами правомочно сделано заклю-
чение об эффективности эноксапарина в отношении 
предотвращения прогрессирования первичного АВН 
на ранних стадиях.

T. Chotanaphuti и соавт. было проведено сравнитель-
ное ретроспективное исследование 36 пациентов (49 го-
ловок бедра) с АВН 1–2 стадии. Восемнадцать пациентов 
(26 головок бедра) – основная группа – получали энок-
сапарин в суточной дозе 6000 ед. в течение 3-х месяцев; 
пациентам контрольной группы (18 человек – 23 головки 
бедра) не назначалась терапия антикоагулянтами. При 
оценке отдаленных результатов лечения (через 2 года) 
выявлено прогрессирование АВН до коллапса головки 
бедра в 43 % наблюдений в основной группе и 78,3 % в 
контрольной группе (p = 0,042). Авторы заключили, что 
низкомолекулярные гепарины замедляют прогрессирова-
ние идиопатического АВН головки бедра [17].

P. Guo et al. в 2017 году был проведен мета-анализ 
в отношении эффективности применения антикоагу-
лянтов, основанный на результатах лечения патологии 
218 головок бедра с АВН 1–2 ст. Авторами показано, 
что у 95 % пациентов на фоне лечения эноксапари-
ном не отмечалось прогрессирования стадии некроза 
на протяжении 2-х лет. Следует отметить, что данный 
положительный эффект отмечен только у пациентов с 
так называемым первичным АВН головки бедренной 
кости, тогда как при вторичном (стероидиндуциро-
ванном) некрозе антикоагулянты были неэффектив-
ны [18].

Таким образом, эффективность антикоагулянтов 
при ранних стадиях АВН на фоне наследственных и 
приобретенных тромбофилий и коагулопатий не вызы-
вает сомнений, в то же время при других этиологиче-
ских факторах развития АВН эффективность антикоа-
гулянтов не доказана.

Статины. Для АВН характерна жировая инфиль-
трация костной ткани, поэтому считается оправдан-
ным применение статинов (препаратов для коррекции 
гипер- и дислипопротеидемий). Особенно это каса-
ется вторичного АВН на фоне лечения кортикостеро-
идами [19, 20]. Кроме того, среди эффектов статинов 
многие авторы отмечают положительное их влияние 
на выработку костного морфогенетического протеина 
2 в остеобластах и улучшение костеобразования путем 
снижения активности остеокластов, ингибирующих 
костную резорбцию [21, 22, 23].

J. Pritchett и соавт. проведен ретроспективный ана-
лиз результатов у 285 пациентов, принимавших корти-
костероиды в высокой дозе, а также статины. Отдален-
ные результаты с применением МРТ для диагностики 
остеонекроза головки бедра прослежены на протяже-
нии 5–11 лет. Авторами установлено, что только у 1 % 
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пациентов развился АВН. Представленные данные 
четко демонстрируют эффективность статинов в про-
филактике “кортикостероидного” АВН [24]. При этом 
известно, что частота вторичного АВН в популяции 
пациентов, принимающих кортикостероиды в высоких 
дозировках, варьирует от 3 до 20 % [25].

В работе H. Yin проведено ретроспективное иссле-
дование у 36 пациентов (58 головок бедра), которым 
проводилось лечение АВН при помощи декомпрессии 
очага некроза пораженной головки бедра. Части паци-
ентов после хирургического лечения (32 головки бедра) 
был назначен курс лечения симвастатином, у осталь-
ных пациентов лечение ограничилось хирургическим 
этапом. В группе пациентов, принимавших статины, 
отличные и хорошие клинические результаты были по-
лучены в 84 % наблюдений, что достоверно выше, чем 
у пациентов, не принимавших статины (58 %) [26]. К 
сожалению, авторы не указывают на взаимосвязь эф-
фективности применения статинов с этиологией АВН 
(идиоптический, стероид-, алкогольиндуцированный).

Противоположного мнения придерживаются 
M. Ajmal и соавт., которыми был проведен ретроспектив-
ный анализ результатов 2881 пациента, получавшего кор-
тикостероиды в высоких дозировках после трансплан-
тации почки. Из 2881 пациента 338 получали статины. 
При анализе через 7,5 лет авторами выявлен остеонекроз 
головки бедра у 4,4 %, получавших терапию «кортикосте-
роиды + статины» против 7 % у пациентов, не принимав-
ших статины (различия статистически не достоверны). 
Авторы считают неочевидной ценность применения ста-
тинов в профилактике «кортикостероидного АВН» [27].

Большинство авторов считает, что применение ста-
тинов оправдано при стероид- и алкогольиндуцирован-
ном АВН с учетом их патогенеза и механизма действия 
препарата. Однако данное мнение не является обще-
признанным.

Вазодилататоры (производные простацикли-
на). Производные простациклинов подавляют агре-
гацию, адгезию и активацию тромбоцитов, вызывают 
дилатацию артериол и венул, снижают повышенную 
сосудистую проницаемость, активирует фибрино-
лиз, подавляют адгезию и миграцию лейкоцитов по-
сле повреждения эндотелия, уменьшают образование 
свободных радикалов кислорода, что, вероятно, спо-
собствует костной регенерации на клеточном уровне. 
Вазодилататоры, такие как илопрост (производное 
простациклина), доказали свою эффективность в ле-
чении пациентов с васкулитами, системной красной 
волчанкой, синдромом Рейно, серповидноклеточной 
анемией [28, 29, 30].

A. Disch и соавт. провели проспективное сравни-
тельное исследование 16 пациентов с отеком костного 
мозга головки бедра и 17 пациентов с АВН на ранней 
стадии; пациенты обеих групп получали илопрост. При 
оценке результатов лечения авторами выявлено значи-
мое снижение болевого синдрома, повышение физи-
ческой активности у пациентов обеих групп в равной 
степени [31]. Результаты эффективности илопроста у 
108 пациентов с АВН головки бедра 1–4 стадии пред-
ставлены в статье Т. Claßen и соавт. В среднем через 
4 года оценивалась необходимость в эндопротезирова-

нии тазобедренного сустава. Авторами были получены 
вполне ожидаемые результаты в отношении высокой 
эффективности илопроста при преколлаптоидных ста-
диях. Так, при 1 и 2 стадиях АВН тотальное эндопро-
тезирование потребовалось у 4 и 20 % соответственно; 
при 3 стадии замена сустава была произведена в 71 % 
наблюдений, при 4 стадии в 100 % наблюдений [32].

По данным I. Pountos и P.V. Giannoudis, авторов 
аналитического обзора, применение илопроста в лече-
нии АВН на ранних стадиях является перспективным, 
однако требуется проведение дальнейших мультицен-
тровых исследований для выработки показаний и про-
тивопоказаний, определения оптимальной продолжи-
тельности курсов лечения и дозировок препарата [33].

Традиционная китайская медицина. В литерату-
ре активно обсуждаются возможности традиционной 
китайской медицины в лечении АВН головки бедрен-
ной кости.

В статье Q-S. Wei et al. при идиопатическом некрозе 
пациентам назначалась фитотерапия (капсула Huo Xue 
Tong Luo), обладающая проангиогенным фармакологи-
ческим эффектом. Данный препарат включал каянский 
лист, стебли китайского дягиля, корень красного пиона 
и другие. В исследование было включено 59 пациен-
тов с ранними стадиями АВН головки бедра (54 бес-
симптомных, 5 – с наличием симптомов), эффектив-
ность лечения оценена через 6–16 лет. Были получены 
весьма обнадеживающие результаты. Коллапс головки 
бедра (выраженное прогрессирование заболевания) че-
рез 4 года был отмечен у 3,4 %, через 6 лет у 16,5 %, 
через 9 лет у 39,8 % пациентов [34]. Для лечения сте-
роидиндуцированного некроза головки бедренной 
кости китайские специалисты предлагают препарат 
HUO-GU формула. Действие данного препарата на-
правлено на подавление адипогенной дифференциа-
ции в стромальных клетках костного мозга, а также на 
улучшение остеогенеза [35, 36]. Данный вид фитотера-
пии был назначен 45 пациентам (86 головок бедра) со 
стероидиндуцированным АВН 1–2 стадии. Результаты 
прослежены через 14 лет: тотальное эндопротезирова-
ние было выполнено лишь у 5 пациентов [37]. Авто-
ры указывают, что исследование проводилось только 
на азиатской популяции. Тем не менее, столь высокая 
эффективность фитотерапии требует более присталь-
ного внимания к данным публикациям. В связи с этим 
представляет интерес работа Е.Е. Волкова и В.Б. Симо-
ненко, активно использующих опыт традиционной ки-
тайской медицины в лечении АВН головки бедренной 
кости. По данным авторов, применение китайской фи-
тотерапии позволяет избежать коллапса головки бедра 
более чем у 80 % пациентов [38].

Физиотерапевтические методы лечения
Экстракорпоральная ударно-волновая терапия
Экстракорпоральная ударно-волновая терапия вызы-

вает экспрессию ангиогенных факторов роста, которые 
стимулируют неоангиогенез [39]. Соответственно, дан-
ный вид физиотерапевтического лечения может быть 
эффективен при АВН. Так, C. Wang и соавт. в рандо-
мизированном контролируемом исследовании 57 голо-
вок бедра при АВН показали, что экстракорпоральная 
ударно-волновая терапия более эффективна, чем деком-
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прессия очага некроза с применением неваскуляризи-
рованного трансплантата из малоберцовой кости [40]. 
В другом проспективном исследовании (36 головок бе-
дренной кости при АВН при 1–2–3 стадиях) с оценкой 
эффективности через 2 года после лечения методом экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапии M. Vulpiani 
и соавт. зафиксировали превосходные результаты при 
1–2 стадиях АВН. Авторами показано, что уровень бо-
левого синдрома значительно снизился, функциональ-
ные возможности тазобедренного сустава значительно 
повысились при 1–2 стадиях АВН в отличие от 3 стадии 
АВН (p < 0,005). Более того, 66 % пациентов с АВН 3-ей 
стадии потребовалось тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава [41]. Авторами мета-анализа, 
проведенного в 2018 году, также указывается на эффек-
тивность ударно-волновой терапии в лечении пациентов 
с ранними стадиями АВН головки бедренной кости (4 
статьи, 230 пациентов). Часть пациентов получали курс 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии (основ-
ная группа), часть не получала (контрольная группа). 
Авторами установлено достоверно значимое улучшение 
функционального состояния сустава по шкале Harris в 
основной группе по сравнению с контрольной; в то же 
время различий в интенсивности болевого синдрома в 
основной и контрольной группах выявлено не было [42].

Таким образом, можно заключить, что экстракорпо-
ральная ударно-волновая терапия улучшает состояние 
тазобедренного сустава при ранних стадиях АВН, но 
не является эффективной при коллапсе головки бедра. 
Тем не менее, до сегодняшнего дня не существует чет-
ких рекомендаций по применению данного метода в 
клинической практике.

Пульсирующее электромагнитное поле
Пульсирующее электромагнитное поле так же, как 

экстракорпоральная ударно-волновая терапия, может 
быть использована в лечении АВН, так как стимули-
рует остеогенез и ангиогенез [43, 44]. L. Massari и со-
авт. было проведено ретроспективное исследование у 
76 пациентов с АВН 1–2–3 стадий. У данных пациен-
тов пульсирующие электромагнитные поля применяли 
в течение 5 месяцев по 8 часов в сутки. Отдаленные 
результаты оценивались через 2 года: тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава потребова-
лось лишь 6 % пациентов с АВН 1–2 стадии и 80 % 
пациентов с АВН 3-ей стадии [45]. Анализ доступной 
литературы показал, что публикаций, касающихся 
применения электромагнитных полей в лечении АВН, 
недостаточно и большая их часть датируется 1980–
2010 годами. В то же время в последние несколько лет 
опубликован ряд фундаментальных исследований, в 
которых выявлено положительное влияние пульси-
рующего электромагнитного поля на пролиферацию 
остеобластов и, как следствие, на клиническое течение 
остеопороза [46, 47]. Это дает основание предпола-
гать позитивное лечебное воздействие пульсирующего 
электромагнитного поля при АВН головки бедра.

Резюмируя данный раздел обзора, мы считаем, что 
недостаточное количество публикаций на сегодняш-
ний день не дает возможности сформулировать четкие 
клинические рекомендации по лечению АВН с приме-
нением пульсирующих электромагнитных полей.

Гипербарическая оксигенация
Гипербарическая оксигенация вызывает вазокон-

стрикцию, уменьшая клеточный отек; благодаря сни-
жению межклеточного давления снижается уровень 
клеточной адгезии, восстанавливается микроциркуля-
ция [48]. В связи с этим применение гипербарической 
оксигенации при АВН может обладать некоторой эф-
фективностью.

N. Reis и соавт. исследовали эффективность гипер-
барической оксигенации в лечении патологии 16 голо-
вок бедра при АВН 1 стадии. Все пациенты получали 
100 % кислород под давлением 2–2,5 атм. в течение 
90 минут в сутки на протяжении 100 дней подряд. Ав-
торами выявлена нормализация данных МРТ у 81 % 
пациентов [49]. E. Camporesi и соавт. было проведено 
двойное слепое исследование 20 головок бедренной 
кости с АВН 2 стадии, отдаленные результаты просле-
жены на протяжении 7 лет. Десять головок бедра были 
пролечены с помощью гипербарической оксигенации, 
10 – с помощью гипербарической аэрации (по 30 про-
цедур на протяжении 6 недель). Авторами установле-
но, что через 20 процедур в группе пациентов, полу-
чавших гипербарическую оксигенацию, значительно 
снизился болевой синдром, ни одному из этих пациен-
тов на протяжении 2-х лет не потребовалось тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава [50].

В мета-анализе, опубликованном в 2017 году, китай-
скими учеными были проанализированы результаты 
9 когортных исследований, касающихся эффективности 
гипербарической оксигенации в лечении начальных ста-
дий АВН головки бедренной кости. Были проанализи-
рованы результаты лечения 318 пациентов, которые, в 
свою очередь, были разделены на две подгруппы (ази-
аты и неазиаты). Все пациенты получали сеансы гипер-
барической оксигенации. При оценке эффекта лечения 
авторами получены выдающиеся результаты. Авторы 
считают, что включение в комплекс лечения АВН ги-
пербарической оксигенации приводит к улучшению 
клинического эффекта в подгруппе азиатских пациентов 
в 4,77 раза и в подгруппе неазиатских пациентов более 
чем в 7 раз в сравнении с когортой пациентов, не по-
лучавших гипербарическую оксигенацию [51]. Однако, 
на наш взгляд, большего доверия заслуживают резуль-
таты мета-анализа, проведенного G. Uzun и соавтора-
ми, которые также отмечают положительный эффект 
гипербарической оксигенации, указывая на отсутствие 
прогрессирования заболевания – «выживаемость голов-
ки» – в 90 % случаев. В то же время авторы указывают 
на малые выборки, негомогенность групп сравнения, 
невозможность исключить другие факторы, влияющие 
на результат лечения [52]. Подобно авторам статьи, мы 
также считаем, что для получения четких клинических 
рекомендаций по применению гипербарической окси-
генации для лечения АВН головки бедра необходимо 
проведение рандомизированных исследований на зна-
чительных выборках пациентов.

Известно, что нелеченный АВН приводит к пере-
лому головки бедра в течение 2-х лет [53]. Кроме того, 
при АВН головки одного бедра в большинстве наблю-
дений в течение 2-х лет развивается АВН головки вто-
рого бедра [54, 55].
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F. Castro и Barrack R. считают, что консервативное 
лечение нетравматического АВН головки бедра сни-
жает интенсивность боли и, улучшая функциональное 
состояние сустава, является эффективным средством 
профилактики прогрессирования заболевания [7].

По мнению большинства исследователей, консерва-

тивное лечение должно проводиться только на ранних 
стадиях АВН. Следует признать, что многие авторы 
высоко оценивают эффективность консервативных ме-
тодов лечения на преколлаптоидных стадиях АВН го-
ловки бедра, считая ее сопоставимой с хирургическим 
методом – декомпрессией очага некроза [56, 57].

В результате анализа современной литературы 
можно прийти к выводу, что эффективность каждо-
го отдельного консервативного метода лечения АВН 
(монотерапия) оценить невозможно, так как подавля-
ющее большинство пациентов получает комплексное 
лечение в различных комбинациях. К сожалению, в 
литературе отсутствуют исследования относительно 
сравнения эффективности методов консервативной 
терапии: например, сравнение эффективности ило-
проста и статинов, бисфосфонатов и антикоагулянтов, 
ударно-волновой терапии и гипербарической оксиге-
нации в однородных выборках пациентов. Поэтому у 
практикующих врачей отсутствуют четкие рекоменда-
ции применения лекарственной и физиотерапии при 
ранних стадиях АВН, или же клинические рекоменда-

ции сводятся к перечислению различных препаратов 
и методов физиотерапии. Отсутствие общепринятых 
протоколов лечения во многом обусловлено неполным 
пониманием этиологии и патогенеза различных форм 
АВН. Если при стероид- и алкогольиндуцированном 
остеонекрозе патогенетически обосновано примене-
ние статинов, то для так называемого идиопатического 
некроза лечение назначается ex juvantibus, то есть без 
четкого понимания патогенеза заболевания.

Более глубокое изучение различных вариантов 
патогенеза АВН, в том числе генетической предрас-
положенности, позволит назначать патогенетически 
обоснованную терапию, то есть персонализированно 
подходить к лечению каждого больного с остеонекро-
зом головки бедра [58, 59].
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