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ми с 38,2% до 1%, и увеличение удельного веса телесе-
ансов без проблем с 3,0% до 52,1% (Chi-square test: 
χ2 = 127,5, р = 0,0001); повышение почти в 1,4 раза сред-
него уровня релевантности при телеконсультировании 
(с 14,0 баллов (95% ДИ 13,7–14,3) до 19,98 баллов 
(95% ДИ 19,8–20,2) (р

1–2
 < 0,001), что свидетельствует 

о качестве и эффективности предложенного алгоритма 
телеконсультирования специалистов при оказании ме-
дицинской помощи. 

4. Предложенный алгоритм взаимодействия специа-
листов первичной медицинской помощи при телеконсуль-
тировании, основанный на построении единого инфор-
мационного пространства медицинской организации, 
не предполагает создание структур в учреждении здра-
воохранении (кабинетов телемедицинского консульти-
рования с централизованным проведением сеансов), 
организацию диспетчерских услуг телеконсультирова-
ния; а обеспечивает телеконсультирование на рабочем 
месте специалиста, способствует высокому уровню опе-
ративности по принятию управленческого решения по ока-
занию медицинской помощи, что отличает его от суще-
ствующих организационно-технических моделей.
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диагНОстиКа ОстЕОНЕКРОза гОлОВКи бЕдРа 
с пРиМЕНЕНиЕМ лучЕВых МЕтОдОВ исслЕдОВаНия: 

ВОзМОжНОсти и НЕдОстатКи

ГУ РНПЦ травматологии и ортопедии МЗ РБ

Диагностика аваскулярного некроза головки бедра на ранних преколлаптических ста-
диях крайне важна для определения тактики лечения и установления прогноза заболева-
ния. В большинстве случаев диагноз устанавливается на стадии, когда единственным ме-
тодом лечения является эндопротезирование тазобедренного сустава. В настоящей рабо-
те изложены современные подходы ранней диагностики некроза головки бедра у взрослых 
с помощью рентгенографии, магнитно-резонансной томографии, рентгеновской компьютер-
ной томографии. В соответствии с классификацией остеонекроза ARCO проиллюстриро-ARCO проиллюстриро- проиллюстриро-
ваны основные стадии заболевания, описаны преимущества и недостатки методов лучевой 
диагностики, описан протокол магнитно-резонансной томографии у данной категории па-
циентов. На основании анализа данных инструментальных исследований �8 пациентов 
описан рентгенологический «симптом бильярдного шара», который позволяет верифициро-
вать начало коллаптической стадии остеонекроза лишь по данным рентгенографии. Предло-
женные в статье рекомендации могут быть использованы в практической работе для диаг- 
ностики остеонекроза головки бедра на ранних стадиях с целью начала своевременного 
лечения.

Ключевые слова: аваскулярный некроз головки бедра, диагностика, рентгенография, 
магнитно-резонансная томография, компьютерная томография.
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Аваскулярный некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) является тяжелой формой патологии та-

зобедренного сустава с неблагоприятным течением, по-
скольку затрагивает лиц молодого возраста 25–55 лет, 
характеризуется быстрым прогрессирующим течением 
с последующей инвалидизацией; в большинстве случаев 
характерна двухсторонняя локализация процесса [2, 12, 
13]. Начавшийся остеонекроз приводит в конечном ито-
ге к коллапсу нагрузочной части головки бедра, разруше-
нию ее хряща, вторичному поражению вертлужной впа-
дины и развитию коксартроза.

Выбор метода лечения при АНГБК в первую очередь 
зависит от стадии заболевания, распространенности остео-
некроза и клинических проявлений на момент постанов-
ки диагноза [1, 5]. Поэтому ранняя диагностика заболе-
вания является залогом успеха любого метода лечения – 
консервативного или хирургического. 

Оказывая консультативную помощь пациентам в на-
шем Центре и оценивая структуру заболеваний тазобе-
дренных суставов при выполнении эндопротезирования 
в последние 5–7 лет, мы наблюдаем омоложение и рост 
заболеваемости данной патологией среди лиц молодого 
возраста 30–45 лет. Анализируя особенности постановки 
диагноза при первичном обращении пациентов на уров-
не оказания амбулаторной помощи можно утверждать, 
что на сегодняшний день проблема ранней диагностики 
некроза головки бедра на начальных стадиях заболева-
ния является неразрешенной задачей. При обращении 
пациентов на амбулаторном уровне часто допускают- 
ся диагностические ошибки, заболевание принимается 
за проявление остеохондроза поясничного отдела позво-
ночника, расценивается как ушиб, дисторсия связочного 
аппарата, недооценивается серьёзность предъявляемых 
пациентом жалоб. Такие пациенты лечатся в ревматоло-
гических, терапевтических, неврологических отделениях 
клиник со слабовыраженным эффектом или не получают 
должного лечения вовсе. В течение нескольких лет бе- 
зуспешной консервативной терапии заболевание про-
грессирует и обнаруживается уже на стадии, когда един-

ственным методом лечения остается эндопротезирова-
ние сустава. 

Цель работы – охарактеризовать диагностические 
критерии лучевых методов исследования тазобедренно-
го сустава при остеонекрозе головки бедра на различ-
ных стадиях заболевания.

Материалы и методы. Нами проанализированы 
данные инструментального обследования 98 пациентов 
с аваскулярным некрозом головки бедра, находивших- 
ся на стационарном лечении в ГУ «РНПЦ травматологии 
и ортопедии» г. Минска за период с 2014 г. по 2016 г. Воз-
раст пациентов составил от 18 до 57 лет (40 ± 10 лет), 
соотношение мужчин и женщин 4:1.

В своей работе мы использовали классификацию не-
кроза головки бедра ARCO (Association Research Circu- 
lation Osseous) [6]. В 75% случаях заболевание носило 
двухсторонний характер. У 35% пациентов с двухсторон-
ним некрозом стадия заболевания на одной из сторон 
была I–II, на другой III–IV. В остальных случаях отмеча-I–II, на другой III–IV. В остальных случаях отмеча-–II, на другой III–IV. В остальных случаях отмеча-II, на другой III–IV. В остальных случаях отмеча-, на другой III–IV. В остальных случаях отмеча-III–IV. В остальных случаях отмеча-–IV. В остальных случаях отмеча-IV. В остальных случаях отмеча-. В остальных случаях отмеча-
лось двухстороннее поражение III–IV стадии.

Среди инструментальных методов диагностики АНГБК 
нами использовалась рентгенография обоих тазобед- 
ренных суставов в прямой проекции и по Lauenstein, 
магнитно-резонансная томография (МРТ), рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ).

МРТ исследование выполнялось для определения 
локализации и величины очага некроза головки бедра, 
определения целостности хряща, выраженности синови-
та, состояния околосуставных мягких тканей. Аппаратур-
ное обеспечение включало томограф «Avanto» Siemens 
c напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла и сканер 
«Intera» Philips 1,0 Тесла. 

Протокол магнитно-резонансной томографии у па-
циентов с аваскулярным некрозом головки бедра вклю-
чал Т1 взвешенные изображения (T1 SE); изображения, 
взвешенные по протонной плотности с жироподавле- 
нием (FS PD FSE); T2 взвешенные изображения (Т2 SE или 
FSE STIR (short tau inversion recovery)). При необходимос- 
ти оценки степени репарации протокол дополнялся по-
следовательностью Т1WI с внутривенным контрастным 
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The diagnosis of avascular necrosis of the femoral head at early precollaptic stages is extremely 
important for determining the tactics of treatment and establishing the disease prognosis. In most 
cases the diagnosis is carried out at a late stage, when hip replacement remains the method 
of choice. In this work we present modern approaches to early diagnosis of adult femoral head necrosis 
using X-ray, magnetic resonance imaging and computed tomography. In accordance with the ARCO 
classification the main stages of the disease have been illustrated. The advantages and disadvantages 
of the methods of radiation diagnosis, the protocol of magnetic resonance imaging has been 
described. Based on the analysis of data from instrumental studies of �8 patients, an x-ray «billiard 
balloon symptom» is described which makes it possible to verify the onset of the collaptic stage 
of osteonecrosis only according to X-ray. The recommendations suggested in this article can be used 
in practical work to find the osteonecrosis of the femoral head at early stages for the initiation 
of early treatment.
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усилением и подавлением жира. Сканирование проводи-
лось в трех плоскостях – аксиальной (ax), коронарной (cor), 
сагиттальной (sag) с добавлением косо-аксиальных сре-sag) с добавлением косо-аксиальных сре-) с добавлением косо-аксиальных сре-
зов по длинной оси шейки бедренной кости.

РКТ выполнялась на рентгеновском томограф «Soma-Soma-oma-
tom Emotion» Siemens с толщиной среза 1–3 мм и после-Siemens с толщиной среза 1–3 мм и после- с толщиной среза 1–3 мм и после-
дующей мультипланарной реконструкцией. Постпроцессин-
говая обработка выполнялась на платформе интегриро-
ванных программ. Процессы измерения, выбора необхо- 
димых срезов и обработка их выполнялись с помощью 
программ E-FILM, ROGAN, RadiAnt DICOM Viewer.

Результаты и обсуждение. В диагностике АНГБК 
МРТ обладает 100% специфичностью и 88,8% чувстви-
тельностью [9]. Этот метод позволяет дифференцировать 
процесс конверсии костного мозга от внутрикостного 
отёка [14].

С целью систематизации полученных при МРТ данных 
визуальные характеристики тазобедренного сустава оце-
нивались нами согласно стадиям остеонекроза. Исполь-
зуемая в работе классификация ARCO, включает в се- 
бя 5 стадий заболевания. I и II стадии подразделяются 
на 3 типа: A (поражение  <  15% головки бедра), B (15–30%) 
и C ( >  30%) (рисунок 1). Стадия III, характеризующая- 
ся наличием коллапса головки, подразделяется на типы 
в зависимости от степени импрессии суставной поверх-
ности верхнего полюса: А ( <  2 мм), B (2–4 мм), С ( >  4 мм) 
(рисунок 2).

Стадия 0 (доклиническая, дорентгенологическая). 
Характеризуется асимптоматическим течением, отсут-
ствием изменений на рентгенограмме, МРТ, РКТ, могут 
быть признаки некроза контралатерального бедра. В 
теории диагноз можно установить только гистологиче-
ски [7], поэтому если у пациента имеется односторонний 
процесс, целесообразно выполнять МРТ обоих тазобе-
дренных суставов в динамике (рисунок 3).

Стадия I – (рентгеннегативная). Характеризуется на-
личием клинических проявлений (боли в тазобедренном 

суставе при осевой нагрузке, в покое, при ротационных 
движениях бедра, иррадиация боли в коленный сустав), 
имеющих различную степень выраженности. На рентге-
нограмме и РКТ патологических изменений не опреде-
ляется. Наиболее специфичным методом диагностики 
остеонекроза на этой стадии является МРТ, позволя- 
ющая визуализировать патологические изменения в го-
ловке бедра, характеризующие зону отека костного моз-
га (ОКМ) (в иностранной литературе обозначается как 
«Bone marrow edema (BME)») [16]. Зона ОКМ может локали-
зоваться субхондрально, занимать часть головки или всю 
головку с распространением на шейку и межвертельную 
область бедра. МРТ визуализирует эти изменения в виде 
сигнала с пониженной интенсивностью в режиме T1 
и в виде сигнала с повышенной интенсивностью в ре- 
жиме T2 и STIR (рисунок 4).

Стадия I является наиболее сложной для трактовки, 
так как ОКМ может сопровождать различные патологи-
ческие состояния тазобедренного сустава, тактика ле-
чения которых может существенно отличаться.

Стадия II – рентгенпозитивная. Характеризуется нали-
чием вышеуказанных клинических проявлений. При рент- 
генографии могут определяться изменения, характерные 
для остеосклероза, остеолиза или локального остеопоро-
за. Особенностью данной стадии остеонекроза является 
сохранение сферичности головки бедра (рисунок 5, А, Б). 

Высокая чувствительность и специфичность МРТ 
при остеонекрозе обусловлена различной интенсивностью 
сигналов, проходящих через структуры костного мозга 
с разной плотностью ткани (насыщенностью водородом), 
изменяющей их магнитные свойства [15]. Причиной изме-
нения интенсивности сигналов в головке бедра являются 
гистологические зоны головки при остеонекрозе, опи-
санные Sweet и Madewell [3, 17]. Нами были проведены 
микроскопические исследования 85 удаленных головок 
бедер при эндопротезировании тазобедренного сустава 
в результате чего были выявлены их гистологическое 
особенности [4]. Мы различали несколько гистологиче-
ских зон: зону суставного хряща, субхондральной костной 
пластинки, периферической (субкортикальной) кости, зо- 
ну некроза, центральной губчатой кости, зону здоровой 
кости.

Патогномоничным для АНГБК являлся МРТ признак 
«двойной линии», описанный Mitchell и определяемый 
на границе между некротизированной и здоровой костью 
[8]. Внешняя полоса двойной линии на Т2 или STIR проек-STIR проек- проек-
циях представлена пониженным сигналом (демаркацион-
ная зона). Внутренняя полоса (грануляционная ткань) 
отражает зону ишемии и представлена сигналом высо-
кой интенсивности (зона репарации, рисунок 6).

Рисунок 1. Типы деструкции головки бедра в зависимости от размеров поражения

Рисунок 2. Типы деструкции головки бедра в зависимости 
от величины импрессии головки
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По данным МРТ нами оценивалась величина пора-
жения головки бедра. Оценку производили согласно си-
стемы, предложенной Kerboul (1974), и модифицирован-Kerboul (1974), и модифицирован- (1974), и модифицирован-
ной после начала применения МРТ на практике Koo [11, 
18]. Для расчета величины поражения измеряли перед-
незадний угол (на срединном коронарном скане) и лате-
ральный угол поражения (на срединном сагиттальном 
скане). Рассчитываемые углы были образованы линия-
ми, идущими из центра головки бедра к точкам, где зона 
некроза пересекала субхондральную кость. Общая ве-
личина дуги поражения количественно определялась 
арифметической суммой двух углов (рисунок 7).

Считается, что при величине дуги очага некроза ме-
нее 190° прогноз более благоприятный, чем при сум-
марном значении этого показателя более 240°.

Стадия III – стадия коллапса. Характеризуется воз-III – стадия коллапса. Характеризуется воз- – стадия коллапса. Характеризуется воз-– стадия коллапса. Характеризуется воз-
никновением импрессионного перелома головки бедра 
в наружной части зоны некроза. Клинически данная ста-
дия характеризовалась как усилением болевого синдро-
ма у наблюдаемых пациентов, так и наоборот, его стиха-
нием и возникновением субъективного ощущения «по-
хрустывания» при движениях в суставе. На 
рентгенограмме характерным ранним проявлением яв-
лялся «признак полумесяца» (линия просветления в суб-

Рисунок 3. Рентгенограммы и МР- томограммы тазобедренного сустава пациентки Ч., 21 год. Отсутствие патологических измене-
ний: А, Б – р-гр в прямой проекции и по Lauenstein, В – STIR cor, Г – STIR ax, Д –Т2 cor, Е – Т2 ax

Рисунок 4. МР-томограммы тазобедренных суставов пациента Г., 52 г. с остеонекрозом головки левого бедра: А – Т1 cor, Б – Т2 cor, 
В – STIR cor, Г – STIR ax; зона отека костного мозга отмечена стрелками) 
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кортикальной зоне головки бедра в виде полумесяца, 
субхондральный коллапс) (рисунок 8). Вертлужная впа-
дина интактна, иногда определялось сужение сустав- 
ной щели.

Потеря концентричности контура головки бедра яв-
ляется характерным отличительным признаком III стадии 
остеонекроза на рентгенограмме. Наиболее информатив-
ной является рентгенограмма в проекции по Lauenstein 
обоих тазобедренных суставов для сравнения. Головка 
бедра, не потерявшая свою концентричность на рентге-
нограмме в обеих проекциях выглядит как сфера или би-
льярдный шар (положительный «симптом бильярдного 
шара»). В случае, если имеет место импрессия нагрузоч-
ной части головки, контур ее уплощается и линия, опи- 
сывающая сферу с центром в середине головки бедра 

Рисунок 5. Р-гр и МРТ пациента О., 31 год с остеонекрозом головки бедра 2 ст.: А, Б – р-гр в прямой проекции и по Lauenstein: 
сохранена сферичность головки, зоны остеосклероза и остеолиза центральной части указаны стрелкой, В – Т1cor, Г – Т2 cor, 
Д – STIR cor: отграничение зоны некроза и здоровой кости, Е – Т2 ax, Ж- STIR ax: отек костного мозга, хрящ и субхондральная кость 

не повреждены

Рисунок 6. МРТ пациента М., 28 лет, с остеонекрозом головки бедра 2 ст., признак «двойной линии»: А – Т1cor, Б – Т2 cor, 
В – Stir-cor: черная стрелка – зона репарации, белая стрелка – демаркационная зона

Рисунок 7. МР-томограммы тазобедренного сустава пациента 
Я., 45 лет, общая дуга поражения головки бедра 230°: 

А – Т2 cor, переднезадний угол 110°, Б – T2 sag, латеральный 
угол 120°
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Рисунок 8. Пациент Б., 34 г. Билатеральный АНГБК III ст.: А, Б – на р-гр зоны остеосклероза и остеолиза центральной части, 
нарушена сферичность головок в боковых проекциях, «признак полумесяца» (указано стрелкой); В – на РКТ справа перелом 
субхондральной кости; Г – на РКТ справа «признак полумесяца» (указано стрелкой); Д – T2 cor, E – T2 ax: деформация хряща 

и субхондральной кости, симптом двойной линии; Ж – STIR cor, З – STIR ax: отек костного мозга, синовит; К – на р-гр ТЭТС справа; 
И – распил головки бедра в коронарной плоскости: стрелкой обозначена отслойка субхондральной кости от зоны некроза – 

проявление «признака полумесяца»
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следует проксимальней хрящевой поверхности головки, 
не совпадая с ней (отрицательный «симптом бильярдно-
го шара»). Тщательное сравнительное изучение сферич-
ности контура головки может помочь в диагностике 
АНГБК даже в тех ситуациях, когда качество рентгено-
граммы не позволяет выявить «признак полумесяца» и нет 
возможности выполнить МРТ или РКТ (рисунок 9, 10).

Избыточное количество внутрисуставной жидкости 
(синовит) как правило сопровождало АНГБК, а степень 
его выраженности зависела от стадии остеонекроза, на-
личия импрессионного перелома, отека костного мозга 

головки. Внутрисуставной выпот диагностировался на Т1 
и T2 взвешенных изображениях, STIR режиме. У ряда на-T2 взвешенных изображениях, STIR режиме. У ряда на-2 взвешенных изображениях, STIR режиме. У ряда на-STIR режиме. У ряда на- режиме. У ряда на-
блюдаемых нами пациентов синовит был единственным 
проявлением внутрисуставной патологии (рисунок 12), 
а большинстве случаев сопровождал остеонекроз (рису-
нок 11).

Стадия IV – стадия остеоартрита. Характеризова-
лась наличием симптоматики, соответствующей коксар-
трозу с болевым синдромом, контрактурой, хромотой, уко-
рочением конечности и мышечной атрофией. Диагноз 
устанавливался с помощью рентгенографии, на которой 

Рисунок 9. Р-гр пациента Б., 34 г. АНГБК III ст.: нарушение сферичности головки бедра в прямой (А) и боковой проекциях (Б)

Рисунок 10. Р-гр и МР-томограммы тазобедренных суставов пациента К., 41 год с остеонекрозом головок обоих бедер: справа 2 
ст., слева 3 ст.: А, Б – на р-гр справа без видимой патологии, слева некроз 3 ст.; В – T2 cor, Г – T2 ax: локальный отек костного моз-T2 cor, Г – T2 ax: локальный отек костного моз-2 cor, Г – T2 ax: локальный отек костного моз-cor, Г – T2 ax: локальный отек костного моз-, Г – T2 ax: локальный отек костного моз-T2 ax: локальный отек костного моз-2 ax: локальный отек костного моз-ax: локальный отек костного моз-: локальный отек костного моз-
га; Д – Т1 cor, Е – STIR cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-cor, Е – STIR cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-, Е – STIR cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-STIR cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло- cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-cor: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-: признаки коллапса головки бедра слева, синовита (указано стрелкой), диффузный ОКМ, справа – ло-

кальный ОКМ, признак «двойной линии»



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2018 Оригинальные научные публикации

117

Рисунок 11. Пациент Е., 40 лет: А – на р-гр зона остеосклероза центральной части (белая стрелка) и остеолиза верхнего полюса 
(черная стрелка); Б – Stir cor: синовит (стрелка), ОКМ головки, В – синовит, зона некроза головки (стрелка), Г – Т2 ax: синовит, 

скопление синовиальной жидкости в подвздошно-поясничной сумке (указано стрелкой)

Рисунок 12. МРТ пациентки Т. Синовит тазобедренного сустава АНГБК II ст., синовит, подвздошно-поясничный бурсит: 
А – Stir cor, Б – Stir ax, В – Т2 cor, Г – Т2 ax: синовит (указано стрелкой), головка бедра не изменена
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выявлялись признаки коллапса и тотальной деструкции 
верхнего полюса головки бедра, сужение суставной щели, 
остеофиты, поражение вертлужной впадины. МРТ и РКТ 
при этой стадии заболевания не являлись обязательным 
исследованием, поскольку их данные не влияли на так-
тику лечения пациента.

Таким образом, МРТ исследование является «золо-
тым стандартом» неинвазивных методов исследования 
при АНГБК. С его помощью можно диагностировать за-
болевание на самых ранних стадиях, определить лока-
лизацию и величину очага некроза головки бедра, це-
лостность хряща, выраженность синовита, состояние 
околосуставных мягких тканей. С помощью МРТ можно 
установить бессимптомно протекающие формы забо- 
левания (остеонекроз, как «диагностическая находка»), 
проследить динамику болезни в процессе лечения.

Рентгенография при АНГБК информативна, начиная 
со II стадии заболевания и лишь при условии выполне-II стадии заболевания и лишь при условии выполне- стадии заболевания и лишь при условии выполне-
ния рентгенограмм обоих тазобедренных суставов в пря-
мой проекции и по Lauenstein, что позволяет сравнить 
концентричность головок и установить предварительный 
диагноз. Использование рентгенологического «симпто-«симпто-
ма бильярдного шара» позволяет верифицировать на- 
чало коллаптической стадии остеонекроза. В случае 
установления диагноза АНГБК только с одной сторо- 
ны, показано выполнение МРТ в обязательном порядке 
для исключения билатерального остеонекроза.

Сагиттальные изображения STIR, по нашим данным, 
дают более полную информацию о ранних изменениях, 
связанных с конверсией костного мозга, скоплением 
жидкости, некротических тканей. Отмечено, что после-
довательности, основанные на градиентном эхо (GE) 
не обладают высокой чувствительностью в оценке не-
кроза, скопления субхондральной жидкости и измене-
ний суставного хряща. 

РКТ при остеонекрозе головки бедра имеет диагнос- 
тическую ценность для дифференциальной диагностики 
между аваскулярным некрозом II и III стадии по ARCO, 
когда остается открытым вопрос о наличии субхондраль-
ного перелома.
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В статье представлены результаты сравнительного морфологического исследования долей 
тимуса человека и белой крысы в постнатальном онтогенезе. Материалом для исследова-
ния послужил тимус 53 человек и 71 белой крысы. Цель исследования: установить сходство 


