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А.В. Доманцевич, Е.В. Давыдова, В.А. Доманцевич

ВЕРИФИКАЦИЯ ДИАГНОЗА ПРИ ТРАНЗИТОРНОМ 
ОСТЕОПОРОЗЕ И АСЕПТИЧЕСКОМ НЕКРОЗЕ: 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 

СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

Существуют два типа патологии, при которых клиническая картина и магнитно-резонанс-
ная семиотика схожи на ранних стадиях заболеваний, но их важно различать. Асептический, 
он же аваскулярный некроз — тяжёлое дегенеративно-дистрофическое заболевание, которое в 
итоге приводит к остеоартрозу и инвалидизации. Транзиторный остеопороз — самостоятель-
ное временное клиническое состояние неизвестной этиологии, которое обычно разрешается 
консервативной терапией. На ранних стадиях аваскулярный некроз диагностируют с помо-
щью современного метода визуализации — магнитно-резонансной томографии (МРТ), на бо-
лее поздних стадиях используют рентгенографию и компьютерную томографию (КТ), тогда 
как транзиторный остеопороз обычно диагностируют только при помощи МРТ; рентгеногра-
фия и остеоденситометрия иногда могут быть информативны на поздних стадиях. Правильно 
поставленный диагноз влияет на прогноз заболевания, а также на выбор тактики лечения.

Ключевые слова: аваскулярный некроз, асептический некроз, транзиторный остео-
пороз, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография
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Введение

Остеонекроз (известный также как ава-
скулярный некроз, ранее — асептический 
некроз) представляет собой тяжёлое деге-
неративно-дистрофическое заболевание, 
которое обусловлено нарушением кровос-
набжения, сопровождается нарушением 
процессов физиологической регенерации 
костной ткани и постепенной деформацией 
кости в местах наибольшей нагрузки, что в 
итоге приводит к остеоартрозу и инвалиди-
зации [1]. Транзиторный остеопороз (также 
называемый синдромом временного/прехо-
дящего отёка костного мозга тазобедренно-
го сустава) — самостоятельное временное 
клиническое состояние неизвестной этио-
логии, которое обычно разрешается консер-
вативной терапией, однако может ослож-
ниться переломом или, в редких случаях, 
прогрессированием до аваскулярного не-
кроза [2]. Клиническая картина данных па-
тологических состояний схожа, но их важно 
дифференцировать, поскольку они имеют 
различный прогноз и тактику лечения.

При аваскулярном некрозе наиболее ча-
сто поражаются головка бедренной кости, 
коленный сустав, таранная кость и головка 
плечевой кости. Ранее асептический некроз 
головки бедренной кости рассматривался как 
аналог болезни Пертеса у детей [3]. Данное 
заболевание обычно диагностируется у па-
циентов в возрасте 35–50 лет (со средним 
возрастом примерно 38 лет), а среди лиц 
старше 50 лет встречается примерно в 20% 
случаев [4]. Группу риска преимущественно 
составляет мужское население. Основные 
факторы, способствующие развитию процес-
са и усугубляющие его течение: алкоголизм, 
курение, применение кортикостероидов и на-
рушения в свёртывающей системе крови [5].

Транзиторный остеопороз встречается 
чаще всего у молодых мужчин в возрасте 
до 50 лет и у женщин в третьем триместре 
беременности. Заболевание чаще всего по-
ражает бедренную кость, коленный и голе-
ностопный суставы [2].

Цель исследования — определить ин-
формативность компьютерной томографии 
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и магнитно-резонансной томографии для 
дифференциальной диагностики асептиче-
ского некроза и транзиторного остеопороза.

Материал и методы исследования

Этиопатогенез
С позиции сосудистой концепции, в ос-

нове этиопатогенеза аваскулярного некро-
за лежит ишемия костной ткани. Большая 
часть кровоснабжения головки бедренной 
кости обеспечивается за счёт медиальной и 
латеральной огибающих артерий, которые 
являются ветвями глубокой артерии бедра. 
Медиальная и латеральная огибающие ар-
терии, анастомозируя, образуют кольцо во-
круг шейки бедренной кости, от которого 
отходят множественные мелкие ветви, кро-
воснабжающие головку бедренной кости. 
Два анастомоза обеспечивают коллатераль-
ный кровоток для поддержки питания го-
ловки бедренной кости: крестообразный и 
вертельный. Однако кровоснабжение огра-
ниченное. Развитие ишемии при несвоев-
ременном восстановлении кровообраще-
ния приводит к прогрессирующей гибели 
остеоцитов, что в свою очередь приводит 
к деформации суставной поверхности [6].

По этиологии выделяют травматиче-
ский и нетравматический варианты остео-
некроза. Травматический вариант возника-
ет в результате нарушения кровоснабжения 
головки бедренной кости после травмати-
ческого воздействия. Чаще всего это проис-
ходит в результате перелома шейки бедрен-
ной кости или вывихе бедра. Исследова-
ния показывают, что аваскулярный некроз 
является следствием 15–50% переломов 
шейки бедренной кости и 10–25% вывихов 
бедра [7]. Среди нетравматических причин 
ключевую роль играют длительный при-
ём и злоупотребление алкоголем — на них 
приходится более 80% случаев. Несмотря 
на доказательства, демонстрирующие кор-
реляцию между употреблением стероидов 
и остеонекрозом, точная патофизиология 
не ясна и, вероятно, многофакторна. Пред-
полагается, что нарушение кровообраще-
ния головки бедренной кости может быть 
вызвано несколькими процессами: жи-

ровой эмболией, гипертрофией жировых 
клеток, приводящей к повышению внутри-
костного давления, эндотелиальной дис-
функцией, гиперлипидемией и аномалией 
пула стволовых клеток костного мозга. Всё 
это в совокупности способствует ишемии 
и последующему некрозу. Алкогольный 
остеонекроз также не до конца изучен, но, 
скорее всего, возникает из-за гипертрофии 
и пролиферации жировых клеток костного 
мозга, изменения уровня липидов в сыво-
ротке крови, окклюзии кровеносных сосу-
дов, повышения внутрикостного давления 
и последующего недостатка перфузии. 
Серповидноклеточная анемия часто про-
воцирует остеонекроз. Деформированные 
и ригидные эритроциты затрудняют крово-
ток, что приводит к ишемии и инфаркту ко-
сти. Хорошо известно, что аутоиммунные 
и хронические воспалительные заболева-
ния, например, системная красная волчан-
ка (СКВ), связаны с асептическим некро-
зом головки бедренной кости. Риск разви-
тия этого заболевания у таких пациентов 
обычно связывают с длительной терапией 
стероидами. Сосудистые заболевания, вы-
званные диабетом, а также прямое повреж-
дение цитотоксическими агентами могут 
быть причиной развития остеонекроза го-
ловки бедренной кости [8].

По типу остеонекротического процесса 
выделяют медуллярный (костномозговой) 
и решётчато-кортикальный остеонекроз. 
Медуллярный тип является следствием на-
рушения кровоснабжения костномозгового 
канала. При этом гибнут клетки трабекуляр-
ной (губчатой) кости и формируется демар-
кационная зона — полоска склероза (обыз-
вествления), которая отграничивает некроти-
зированный участок от здоровой ткани. При 
решётчато-кортикальном типе сосудистые 
нарушения локализуются в проксимальном 
отделе бедренной кости, что приводит к ги-
бели как трабекулярной (губчатой), так и 
кортикальная (компактной) кости [9].

Существует множество гипотез отно-
сительно патогенеза транзиторного остео-
пороза, но, к сожалению, этиология отёка 
остаётся неясной. Состояние, предположи-

Обмен опытом
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тельно, связано с временным ограничени-
ем артериального кровоснабжения, веноз-
ным стазом, увеличением внутрисуставно-
го или внутрикостного давления (обструк-
ция венозного возврата), невральной дис-
функцией (повреждение/компрессия нерва 
или ишемия ваза нерворум) [10]. 

Клинические проявления заболевания
На ранних стадиях остеонекроза сим-

птомы могут отсутствовать. Тем не менее, 
когда они появляются, пациентов чаще 
всего беспокоит боль в паховой области, 
распространяющаяся по передней и боко-
вой поверхностям бедра с иррадиацией в 
область поясницы и коленный сустав. Она 
усиливается при физической нагрузке и не 
проходит в покое и ночью. В результате 
возникают ограничение движений в пора-
жённом суставе, хромота на больную ногу. 
Быстрое развитие гипотрофии мышц бедра 
на стороне поражения становится замет-
ным, так как мышцы теряют объём и силу 
из-за недостаточной активности и исполь-
зования. Укорочение бедра также может 
наблюдаться, что связано с изменениями 
в суставе и окружающих тканях, приводя-
щих к асимметрии конечностей [11].

Клиническая картина транзиторного 
остеопороза включает несколько ключе-
вых симптомов. Пациенты часто испыты-
вают боль в области сустава, она может 
усиливаться при движении или нагрузке на 
сустав. Наблюдается ограничение объёма 
движений в суставе, хромота. Стоит отме-
тить, что при осмотре не выявляется при-
знаков травмы или воспаления, таких как 
отёк, покраснение или повышение темпе-
ратуры в области сустава. В большинстве 
случаев симптомы проходят спонтанно и 
самостоятельно в течение 4–9 месяцев, а в 
некоторых случаях — до 24 месяцев [10].

Данные диагностических исследований
В современной радиологии точная ве-

рификация патологий бедренной кости, в 
частности — асептического некроза голов-
ки бедренной кости и транзиторного отёка 
костного мозга, имеет важное значение для 
выбора тактики лечения. Данная статья 

рассматривает диагностические возмож-
ности и ограничения основных методов 
визуализации: рентгенографии, денсито-
метрии, компьютерной томографии и маг-
нитно-резонансной томографии.

Рентгенография служит методом пер-
вичной диагностики благодаря своей до-
ступности и низкой стоимости, но обла-
дает низкой чувствительностью на ранних 
стадиях патологических состояний. Она 
полезна как стартовый метод для исклю-
чения других причин боли (артроз, пере-
лом) и для оценки поздних структурных 
изменений при асептическом некрозе. На 
ранних стадиях рентгенография часто не 
обнаруживает патогномоничных измене-
ний и оказывается неинформативной. По 
мере прогрессирования визуализируются 
классические признаки: симптом «полу-
месяца», уплощение контура головки бе-
дренной кости, склеротические изменения 
и, в конечном итоге, коллапс субхондраль-
ной кости и развитие вторичного деформи-
рующего коксартроза. При транзиторном 
остеопорозе рентгенологическая картина 
может оставаться без особенностей. В не-
которых случаях может визуализироваться 
локальное разрежение костной плотности 
в головке и шейке бедренной кости на 4–9 
неделе от возникновения клинических 
симптомов, однако его специфичность 
крайне низка.

Существует несколько систем стадиро-
вания остеонекроза бедра. Самой ранней и 
наиболее часто используемой является клас-
сификация FICAT и Arlet (1980 г.), которая 
включает в себя рентгенографию/компью-
терную томографию, магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) и сцинтиграфию: 

Cтадия 0:
- рентгенография — без патологии;
- МРТ — без патологии;
- клинические симптомы — отсутствуют.
Стадия I (рисунок 1):
- рентгенография/КТ — без патологии 

или минимальная остеопения;
- МРТ — отёк;
- сцинтиграфия — повышенное погло-

щение радиофармпрепарата (РФП);
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- клинические симптомы — боль с ир-
радиацией в пах.

Стадия II (рисунок 2):
- рентгенография/КТ — смешанная 

остеопения и/или субхондральный скле-
роз и/или субхондральные кисты, без суб-
хондрального просветления (признак по-
лумесяца);

- МРТ — географический рисунок;
- сцинтиграфия — повышенное нако-

пление РФП;

- клинические симптомы — боль и 
ограничение подвижности.

Стадия III (рисунок 3):
- рентгенография/КТ — признак полу-

месяца (серпа) и, возможно, коллапс суб-
хондральной кости;

- МРТ — признак полумесяца (серпа) и, 
возможно, коллапс субхондральной кости;

- клинические симптомы — боль и 
ограничение подвижности и/или иррадиа-
ция в коленный сустав, хромота.

      
Рисунок 1 — стадия I. На КТ-изображении патологические изменения не 
визуализируются (А), на Т1-ВИ в субхондральном отделе головки правой 

бедренной кости визуализируется участок отёка костного мозга (Б) 

      
Рисунок 2 — стадия II. На КТ-изображении в субхондральном отделе головки 
правой бедренной кости расположена зона демаркации географичной формы, 
окруженная ободком остеосклероза (А), на Т1-ВИ аналогичные изменения (Б)

А)	 Б)А)	 Б)

А)	 Б)А)	 Б)

Обмен опытом
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Стадия IV (рисунок 4):
- рентгенография/КТ — терминальная 

стадия с выраженными вторичными деге-
неративными изменениями;

- МРТ — аналогичны рентгенографии;
- клинические симптомы — боль и 

хромота.

Классификация Штейнберга (1995 г.) 
аналогична, но количественно определяет 
участие головки бедренной кости. Клас-
сификация Митчелла (1987 г.) обычно ис-
пользуется для изображений МРТ. Класси-
фикация ARCO (2019 г.) включает в себя 
рентгенографию и МРТ [12].

    
Рисунок 3 — стадия III. На КТ-изображении в головке правой 

бедренной кости визуализируется костный фрагмент, отделённый от 
основной кости (А), на Т1-ВИ аналогичные изменения (Б)

      
Рисунок 4 — стадия IV. На КТ-изображении справа состояние после МОС по 

поводу перелома шейки бедренной кости, головка бедренной кости грибовидно 
деформирована, коксартроз с переходом процесса на крышу вертлужной впадины 

(А), на Т1-ВИ головка левой бедренной кости грибовидно деформирована, 
выраженный коксартроз с переходом процесса на крышу вертлужной впадины (Б)

А)	 Б)А)	 Б)

А)	 Б)А)	 Б)
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«Золотым стандартом» диагностики 
транзиторного остеопороза является МРТ. 
Классическая рентгенография и КТ малоин-
формативны. МР-семиотика: основное про-
явление — отёк костного мозга (рисунок 5):

- обширная гипоинтенсивная зона на 
Т1-ВИ;

- гиперинтенсивная зона на Т2-ВИ и 
режимах с жироподавлением (STIR), рас-
пространяющаяся на всю или практиче-
ски всю головку бедренной кости, шейку, 
вертельную область. В некоторых случаях 
зона отёка может отсутствовать в крайних 
медиальных и латеральных отделах голов-
ки и вертелах бедренной кости из-за боль-
шого количества жира в этих местах;

- избыточное количество жидкости в 
полости сустава;

- интактная кортикальная пластинка, 
окружающае мягкие ткани [10].

Дифференциальная диагностика глав-
ным образом заключается в определе-
нии распространённости отёка на МР-
изображениях (рисунок 6). При асептиче-
ском некрозе на ранних стадиях отёк кост-
ного мозга локализуется в субхондральном 
отделе головки бедренной кости, а при 
транзиторном остеопорозе обычно распро-
страняется практически на всю головку, 
шейку и вертельную область. Кроме того, 
при транзиторном остеопорозе отсутству-
ет демаркационная линия. В сомнитель-
ных случаях выполняется рентгенограмма 
сустава через 8 недель от начала клиниче-
ских проявлений — ожидаем появления 
локального остеопороза.

Также возможно выполнение МР-
исследования в динамике через 2–3 меся-
ца; в случае остеопороза картина останется 
без изменений. В некоторых случаях воз-

           
Рисунок 5 — МРТ при транзиторном отёке костного мозга головки и 

шейки левой бедренной кости, Т1-ВИ (А), Т2-ВИ (Б), STIR (В)

      
Рисунок 6 — МРТ при асептическом некрозе головок бедренных 

костей, справа 2 ст., слева 4 ст., Т1-ВИ (А), при транзиторном отёке 
головки и шейки правой бедренной кости, Т1-ВИ (Б) 

А)	 Б)	 В)А)	 Б)	 В)

А)	 Б)А)	 Б)

Обмен опытом
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можно выполнение МРТ с динамическим 
контрастированием. Зона остеопороза по-
кажет себя как гиперемия — быстрое на-
копление контрастного вещества в шейке/
головке кости, в отличие от отсутствия на-
копления при остеонекрозе.

Денситометрия не является ключевым 
методом диагностики асептического не-
кроза и транзиторного остеопороза. Плот-
ность костей в очаге некроза может быть 
даже повышена из-за уплотнения (склеро-
за). Основная задача денситометрии — из-
мерение минеральной плотности костной 
ткани. Однако в основе острой фазы тран-
зиторного остеопороза лежит не столько 
потеря минералов, сколько повышенная 
резорбция кости и отёк костного мозга. 
Денситометрия неинформативна для пер-
вичной диагностики и не помогает в диф-
ференцировке данного заболевания от дру-
гих патологий.

Заключение

Таким образом, проведён анализ со-
временных методов лучевой диагностики, 
установлена их ключевая роль в выявлении 
и дифференциальной диагностике асепти-
ческого некроза головки бедренной кости 
и транзиторного остеопороза. Рентгеногра-
фия служит методом первичной диагности-
ки, однако её возможности ограничены на 
ранних стадиях патологического процесса. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
получила статус «золотого стандарта» из-
за высокой чувствительности и специфич-
ности в обнаружении изменений костного 
мозга на доклинических и ранних клини-
ческих стадиях. Ключевыми дифференци-
ально-диагностическими МРТ-признаками 
являются локализация и характер патоло-
гических изменений: субхондральный отёк 
костного мозга при остеонекрозе в отличие 
от диффузного, иногда мигрирующего отёка 
при транзиторном остеопорозе. Кроме того, 
при транзиторном остеопорозе отсутствует 
демаркационная линия.

Дифференциальная диагностика этих 
патологий имеет важное клиническое зна-
чение, обусловленное различными про-

гнозами и тактикой ведения пациентов. В 
то время как транзиторный отёк костного 
мозга является саморазрешающимся со-
стоянием, а асептический некроз без долж-
ного лечения прогрессирует к развитию 
тяжёлого деформирующего коксартроза. 
Комплексное использование лучевых ме-
тодов, с акцентом на данные МРТ, позво-
ляет установить диагноз на ранней стадии, 
что является залогом выбора адекватной 
стратегии лечения, направленной на со-
хранение функции тазобедренного суста-
ва. Дальнейшее совершенствование про-
токолов визуализации и внедрение новых 
методик (например, перфузионной МРТ) 
кажутся перспективным направлением для 
точности лучевой диагностики.
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VERIFICATION OF THE DIAGNOSIS OF TRANSIENT OSTEOPOROSIS 
AND ASEPTIC NECROSIS: A COMPARATIVE ANALYSIS OF THE 

POSSIBILITIES OF MODERN METHODS OF RADIATION DIAGNOSIS

There are two types of pathology in which the clinical picture and magnetic resonance 
semiotics are similar in the early stages of the disease, but it is important to distinguish them. 
Aseptic, also known as avascular necrosis, is a severe degenerative-dystrophic disease that 
eventually leads to osteoarthritis and disability. Transient osteoporosis is an independent tem-
porary clinical condition of unknown etiology, which is usually resolved by conservative thera-
py. In the early stages, avascular necrosis is diagnosed using a modern imaging method — mag-
netic resonance imaging (MRI), in the later stages radiography and computed tomography (CT) 
are used, whereas transient osteoporosis is usually diagnosed only using MRI, radiography and 
osteodensitometry can sometimes be informative in the later stages. A correct diagnosis affects 
the prognosis of the disease, as well as the choice of treatment tactics.

Key words: avascular necrosis, aseptic necrosis, transient osteoporosis, magnetic resonance 
imaging, computed tomography
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