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Резюме. Введение. Декомпрессия очага некроза является стандартным суставосохраняющим вмешательством при ранних стадиях 
остеонекроза головки бедренной кости, однако у части пациентов она оказывается неэффективной и в дальнейшем требует тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Выявление дополнительных предикторов неэффективности операции на дооперацион-
ном этапе остаётся актуальной клинической задачей. Перспективными МРТ-маркерами в этом отношении являются отёк костного моз-
га и синовит, однако их прогностическая значимость систематически не изучалась. Цель: оценить возможность использования МРТ-
признаков отёка костного мозга и синовита в качестве предикторов неэффективности декомпрессии очага некроза при ранних стадиях 
остеонекроза головки бедренной кости. Материалы и методы. В проспективное исследование включены 100 пациентов с остеонекро-
зом головки бедренной кости II стадии по классификации ARCO, которым выполнено хирургическое суставосохраняющее лечение — 
декомпрессия очага некроза. До операции всем пациентам проводилась МРТ тазобедренного сустава с оценкой наличия синовита и 
отёка костного мозга проксимального отдела бедра. Эффективность декомпрессии оценивалась по необходимости последующего 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Результаты. В отсутствие МРТ-признаков синовита и отёка костного мозга 
декомпрессия оказалась неэффективной лишь у 5,9% пациентов. При изолированном синовите необходимость в тотальной артропла-
стике возникла у 21,1% больных, при изолированном отёке костного мозга — у 20,0%, при сочетании обоих признаков — у 54,5%. Заклю-
чение. МРТ-признаки синовита и отёка костного мозга, особенно при их сочетании, являются значимыми предикторами неэффективно-
сти декомпрессии очага некроза при остеонекрозе головки бедренной кости II стадии по ARCO. Их выявление на дооперационном 
этапе должно учитываться при планировании объёма хирургического лечения и информировании пациента о вероятности последую-
щего тотального эндопротезирования. МРТ с контрастным усилением представляется предпочтительным методом для оценки выра-
женности синовиального воспаления. 
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Abstract. Background. Core decompression is the standard joint-preserving procedure for early-stage osteonecrosis of the femoral head; how-
ever, a proportion of patients experience treatment failure and subsequently require total hip arthroplasty. Identifying preoperative predictors of 
decompression failure remains an important clinical challenge. Bone marrow edema and synovitis, detectable on MRI, are potentially informative 
markers, but their prognostic value has not been systematically evaluated. Objective. To assess the value of MRI-detected bone marrow edema 
and synovitis as predictors of core decompression failure in early-stage osteonecrosis of the femoral head. Materials and Methods. One hundred 
patients with ARCO stage II osteonecrosis of the femoral head who underwent joint-preserving surgical treatment (core decompression) were 
enrolled in a prospective study. Preoperative MRI of the hip joint was performed in all patients, with assessment of synovitis and bone marrow 
edema of the proximal femur. Treatment efficacy was defined by the need for subsequent total hip arthroplasty. Results. In the absence of MRI 
signs of synovitis and bone marrow edema, core decompression failed in only 5.9% of patients. The rate of subsequent total hip arthroplasty was 
21.1% in patients with isolated synovitis, 20.0% in those with isolated bone marrow edema, and 54.5% in patients presenting with both findings 
simultaneously. Conclusion. MRI signs of synovitis and bone marrow edema — particularly in combination — are significant predictors of core 
decompression failure in ARCO stage II osteonecrosis of the femoral head. Their preoperative identification should be incorporated into surgical 
planning and patient counseling regarding the likelihood of future total hip arthroplasty. Contrast-enhanced MRI is recommended to accurately 
assess the extent of synovial inflammation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Современные классификации остеонекроза го-

ловки бедренной кости позволяют дифференциро-
вать ранние (преколлаптоидные) и поздние стадии 
заболевания. Общепринятым является мнение о 
необходимости тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТЭТС) при III–IV стадиях 
остеонекроза, тогда как при I-II стадиях достаточно 
успешно применяется декомпрессия очага некроза 
в различных модификациях. Эффективность деком-
прессии очага некроза не является стопроцентной, 
в связи с чем целесообразен поиск факторов, сни-
жающих успех суставосохраняющих операций. 

Известно, что объём и локализация очага некро-
за, наличие субхондрального перелома влияют на 
эффективность оперативного лечения. В частности, 
большой объём очага некроза снижает эффектив-
ность декомпрессии [1, 2]. Одним из предикторов 
коллапса головки бедренной кости считают также 
определенные численные значения, характеризую-
щие дугу суставной поверхности [3, 4]. Неблагопри-
ятным фактором также считается расположение 
очага остеонекроза на передне-боковой поверхно-
сти головки бедренной кости [5–9]. Наличие субхон-
дрального перелома, по мнению некоторых авто-
ров, должно являться показанием к тотальной арт-
ропластике [10–12]. 

При анализе отдалённых результатов деком-
прессии очага некроза у пациентов с ранними ста-
диями остеонекроза головки бедренной кости нами 
были обнаружены некоторые взаимосвязи с нали-
чием синовита и отека костного мозга (МРТ-
признаки). 

Также группа авторов отметила связь синовита 
тазобедренного сустава и отёка костного мозга с 
неблагоприятным течением остеонекроза головки 
бедренной кости [13–17]. 

Помимо этого, в литературе встречаются немно-
гочисленные исследования, указывающие на небла-
гоприятное влияние данных радиологических при-
знаков отёка костного мозга на успешность суставо-
сохраняющих операций [18–22]. 

В связи с вышеизложенным нами было проведе-
но исследование, целью которого явилось опреде-
ление возможности учёта отёка костного мозга и 
синовита в качестве предикторов эффективности 
декомпрессии очага некроза при ранних стадиях 
остеонекроза головки бедренной кости. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: определение возмож-

ности учёта отёка костного мозга и синовита в каче-
стве предикторов неэффективности декомпрессии 
очага некроза при ранних стадиях остеонекроза го-
ловки бедренной кости. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Дизайн исследования включал анализ зависимо-

сти эффективности декомпрессии очага некроза от 
наличия МРТ-признаков синовита, отёка костного 
мозга и их сочетания. 

Проведение данного исследования было одобре-
но Этическими комитетами ГБУЗ «ГКБ им. В.П. Деми-
хова ДЗ г. Москвы и Российского университета 
дружбы народов. Всеми пациентами было подписа-
но информированное согласие на участие в иссле-
довании и на деперсонализированное использова-
ние данных их медицинской документации. 

В исследование были включены больные с 
остеонекрозом головки бедренной кости (n=100). 
Критериями включения явились II стадия остео-
некроза по классификации ARCO, оперативное ле-
чение в объёме декомпрессии очага некроза, воз-
можность наблюдения за пациентами на протяже-
нии 24 месяцев. 

Возраст пациентов варьировал от 26 до 56 лет, 
женщин было 22, мужчин – 78. Анализ факторов 
риска остеонекроза головки бедренной кости пока-
зал, что из 100 человек 22 длительно принимали 
кортикостероиды (стероидиндуцированный 
некроз), 19 злоупотребляли алкоголем (алкоголь-
индуцированный некроз), 11 отмечали травму тазо-

бедренного сустава в прошлом. У остальных 48 па-
циентов известных факторов риска не выявлено 
(идиопатический некроз). 

Из 100 обследованных пациентов остеонекроз 
головки бедренной кости сопровождался изолиро-
ванным синовитом у 19, изолированным отёком 
костного мозга – у 25, сочетанием синовита и отёка – 
у 22 (рис. 1). У 34 пациентов МРТ-признаков синови-
та и отёка костного мозга не выявлено. 

Обследованные пациенты были разделены на 
подгруппы с учётом наличия или отсутствия МРТ-
признаков синовита, отёка костного мозга и их со-
четания (рис. 2). 

 
Выделенные подгруппы были сопоставимы по 

возрасту, патогенетической структуре остеонекроза 
и отягощенности соматического анамнеза. 

С целью лечения остеонекроза головки бедрен-
ной кости I-II стадий у 24 больных произведена клас-
сическая декомпрессия очага некроза (туннелиза-
ция), у 26 – декомпрессия очага некроза с костной 
аутопластикой, у 31 – декомпрессия очага некроза с 
костной аутопластикой и введением плазмы, обо-
гащенной факторами роста (PRGF), у 19 – деком-
прессия очага некроза с костной аутопластикой и 
введением концентрата костного мозга (BMAC).

 

  
А Б 

 

 

Рисунок 1. МР-томограммы синовита, отёка костного мозга и их 
сочетания при остеонекрозе головки бедренной кости. А. Асепти-
ческий некроз головок бедренных костей II ст. Синовит тазобед-
ренных суставов. Б. Асептический некроз головок бедренных ко-
стей II ст. Отёк костного мозга проксимального отдела бедренных 
костей. В. Асептический некроз головок бедренных костей II ст. 
справа – выраженные явления синовита и отёка костного мозга 
проксимального отдела бедренной кости 
Figure 1. MRI scans showing synovitis, bone marrow edema, and their 
combination in osteonecrosis of the femoral head. A. Stage II avascular 
necrosis of the femoral heads. Synovitis of the hip joints. B. Stage II 
avascular necrosis of the femoral heads. Bone marrow edema of the 
proximal femur. C. Stage II avascular necrosis of the femoral heads. 
Right side — pronounced synovitis and bone marrow edema of the 
proximal femur 
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Рисунок 2. Распределение пациентов с остеонекрозом головки бедренной кости по подгруппам в зависимости от наличия или отсут-
ствия МРТ-признаков синовита и отёка костного мозга 
Figure 2. Distribution of patients with osteonecrosis of the femoral head into subgroups according to the presence or absence of MRI signs of 
synovitis and bone marrow edema 

 
Результаты оперативного лечения оценивались 

через 3, 6,12, 24 месяца после декомпрессии очага 
некроза. 

В целом в когорте пациентов (n=100) эффектив-
ность декомпрессии очага некроза составила 77,0%. 
У 23 пациентов потребовалось ТЭТС.Достоверность 
различий между группами определялась в про-
грамме MEDSTATISTIС (medstatistiс.ru) при подсчете 
значения р по критерию χ2 Пирсона и по точному 
двустороннему тесту Фишера. Различия считались 
достоверными при p<0,05. Для количественного 
определения силы связи между событиями рассчи-
тывалось отношение шансов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
При наличии изолированного синовита на фоне 

остеонекроза головки бедренной кости декомпрес-
сия очага некроза оказалась эффективной у 15 из 19 
пациентов, ТЭТС потребовалось у 4 (21,1%). Из 25 
пациентов с сопутствующим изолированным отёком 
костного мозга, декомпрессия очага некроза была 
эффективной у 20, у 5 человек потребовалось ТЭТС 
(20,0%) в связи с неэффективной суставосохраняю-
щей операцией. У 22 пациентов остеонекроз голов-
ки бедренной кости сочетался и с синовитом, и с 
отёком костного мозга. При сочетании синовита и 
отёка костного мозга декомпрессия очага некроза 
была эффективной у 10 больных, о чем свидетель-
ствовали снижение/устранение болевого синдрома 
и восстановление полноценности функции тазобед-
ренного сустава. У 12 пациентов суставосохраняю-
щая операция оказалась неэффективной, потребо-
валось ТЭТС (54,5%). Из 34 пациентов с остеонекро-
зом головки бедренной кости и отсутствием сино-
вита и отёка костного мозга декомпрессия очага 
некроза была эффективной у 32 человек и лишь у 2 
потребовалось ТЭТС (5,9%). 

Сравнительная диаграмма, на которой представ-
лена частота необходимости ТЭТС после деком-
прессии очага некроза при остеонекрозе головки 
бедренной кости с учётом наличия или отсутствия 
признаков синовита и отёка костного мозга по дан-
ным МРТ, приведена ниже (рис. 3). 

При статистическом анализе наличие высоко до-
стоверных различий установлено между группой с 
отсутствием отёка костного мозга и синовита и 
группой с наличием сочетания данных признаков: 
критерий χ2<0,001 (16,870), критерий Фишера 
p<0,05 (0,00007).  

Для количественного определения силы связи 
между наличием МРТ-признаков синовита и отёка 
костного мозга и необходимостью ТЭТС при неэф-
фективности декомпрессии очага некроза было 
рассчитано отношение шансов. 

Установлено, что наличие синовита (изолиро-
ванного и в сочетании с отёком костного мозга) в 
4,754 раза повышает риск неэффективности су-
ставосохраняющей операции при остеонекрозе го-
ловки бедренной кости и, соответственно, риск 
ТЭТС. Наличие отёка костного мозга (изолирован-
ного и в сочетании с синовитом) в 4,439 раза повы-
шает риск необходимости ТЭТС. Наиболее значи-
мым фактором прогноза неэффективности деком-
прессии очага некроза явилось сочетание синовита 
и отёка костного мозга, при котором риск ТЭТС в 
7,309 выше, чем в отсутствие синовита и отёка кост-
ного мозга (рис. 4). 

 

 
 

Рисунок 3. Необходимость ТЭТС после декомпрессии очага 
некроза при наличии и отсутствии синовита и отёка костного 
мозга по данным МРТ 
Figure 3. Rate of total hip arthroplasty following core decompression 
in patients with and without MRI signs of synovitis and bone marrow 
edema 
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Рисунок 4. Риск неэффективности декомпрессии очага некроза 
при наличии МРТ-признаков синовита и отёка костного мозга 
(отношение шансов) 
Figure 4. Risk of core decompression failure in the presence of MRI 
signs of synovitis and bone marrow edema (odds ratio) 
 
 

Наиболее неблагоприятным прогностическим 
признаком является сочетание синовита и отёка 
костного мозга, которое более чем семикратно по-
вышает шанс неэффективности декомпрессии очага 
некроза. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
В настоящем исследовании частота выявления 

синовита (изолированно и в сочетании с отёком 
костного мозга) составила 41,0%. В работе  
B.J. Rabquer и соавт. отмечена более высокая часто-
та синовита – 65% [19]. 

Следует, впрочем, отметить, что авторами рас-
сматривались не только ранние стадии остеонекро-
за головки бедренной кости. H. Hatanaka и соавт. 
показано, что объём синовиального воспаления 
возрастает при прогрессирования остеонекроза от 
680±690 мм3 при I стадии до 13,850±7,110 мм3 при 
III стадии [23]. 

Отек костного мозга (изолированного и сочетан-
ного с синовитом) отмечен нами у 47% больных с 
остеонекрозом головки бедренной кости. Сходную 
частоту встречаемости отёка костного мозга (48%) 
отмечают и другие авторы [18]. 

По данным Y.M. Kim и соавт. частота выявления 
отека костного мозга нарастает по мере нарастания 

тяжести остеонекроза, составляя при III стадии за-
болевания 88% [24]. 

В рамках данного исследования было установле-
но, что на риск необходимости ТЭТС после деком-
прессии очага некроза значимое влияние оказывает 
сочетание синовита и отёка костного мозга по дан-
ным МРТ. Затруднительно сопоставить полученные 
нами данные с данными литературы, так как анало-
гичных исследований не обнаружено. Одним из не-
многих является исследование S. Iida и соавт., кото-
рое посвящено отёку костного мозга и его влиянию 
на течение остеонекроза головки бедренной кости. 
Авторами при исследовании 48 головок бедренной 
кости с остеонекрозом и сопутствующим отёком 
костного мозга, не пролеченных хирургическим пу-
тём, через 14 недель было выявлено прогрессиро-
вание заболевания у 85,4% больных [25]. 

Wei Q. и др. пролечили 372 пациента и отметили, 
что отёк костного мозга и синовит тазобедренного 
сустава являются предшественниками коллапса го-
ловки бедренной кости и стойкого болевого син-
дрома у пациентов с остеонекрозом головки бед-
ренной кости (p<0,05) [26]. 

Логично предположить, что отёк костного мозга 
указывает на высокий риск прогрессирования остео-
некроза до коллапса головки бедренной кости. 

Как установлено, наличие синовита (изолирован-
ного и в сочетании с отёком костного мозга) в 4,754 
раза повышает риск неэффективности суставосо-
храняющей операции при остеонекрозе головки 
бедренной кости и, соответственно, риск ТЭТС. От-
мечая значимую роль синовита при остеонекрозе 
головки бедренной кости, H. Hatanaka и соавт. ука-
зывают на целесообразность определения объёма 
синовиального воспаления при МРТ с контрастиро-
ванием [23]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты проведённого исследования позво-

ляют заключить, что МРТ-признаки синовита и отёка 
костного мозга (особенно в сочетании), сопутству-
ющие остеонекрозу головки бедренной кости пре-
коллаптоидных стадий, должны расцениваться в ка-
честве предикторов неэффективности декомпрес-
сии очага некроза и необходимости тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава. 
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