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Деформирующий артроз тазобедренного сустава является наиболее распространенным и сложным для хирургического лечения дегенеративно-дистрофическим заболеванием опорно-двигательной системы 

За последние десятилетия изменилась структура заболеваемости населения. Произошел существенный сдвиг в сторону хронической патологии. В том числе увеличились и частота, и удельный вес дегенеративно-дистрофических заболеваний.

Болезни опорно-двигательной системы занимают 7-9 место в структуре всех заболеваний у взрослых. Из них свыше 50% заболеваний приходятся на заболевания крупных суставов. 

По данным отечественной и зарубежной литературы, дегенеративно-дистрофические поражения тазобедренного сустава занимают первое место среди аналогичных заболеваний других суставов. Анализ статистических данных о распространенности коксартроза показывает, что в разных регионах Европы его частота колеблется от 7% до 25% взрослого населения. Чаще всего поражается тазобедренный сустав, дающий 16,5% всей патологии органов опоры и движения. Неуклонно прогрессирующий характер процесса примерно в 60% случаев ведет к снижению трудоспособности и в 11,5% - к инвалидности . При этом I группу инвалидности имеют около 20% утративших трудоспособность, II группу от 13,3 до 81,3%, а III группу 18,1%-45%.

Объективной тенденцией последнего времени является уменьшение среднего возраста больных с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями тазобедренного сустава. Дегенеративно-дистрофические заболевания существенно (помолодели(, так по данным Корнилова Н.В. (2001) они регистрируются у 0,1% в возрасте до 19 лет; у 0,2% моложе 29 лет, у 3,5% - до 39 лет, а у пациентов 50-летнего возраста их число резко увеличивается. Прежде всего, это связано с возрастающей частотой врожденных нарушений взаимоотношений в суставе (дисплазии), объективными трудностями диагностики и недостаточным уровнем диспансерного наблюдения, во-вторых - с увеличением частоты последствий перенесенных заболеваний, в частности, болезни Легг-Кальве-Пертеса, юношеского эпифизеолиза и др., а также травм сустава, проявляющейся болевым синдромом при увеличивающейся физической нагрузке и развитием артрозных изменений в суставе с течением времени 

Прогнозирование развития коксартроза имеет большую значимость для правильной профессиональной ориентации молодых людей, проведения диспансерного наблюдения за ними, определения своевременных показаний к оперативным вмешательствам, направленным на профилактику перегрузки тазобедренного сустава и развития дегенеративно-дистрофических изменений в нем.

Многообразие существующих оперативных методов лечения коксартроза свидетельствуют о сложности хирургического лечения этого контингента больных. Это связано с тем, что полиморфизм проявлений коксартроза, трудности оценки зоны поражения головки бедренной кости при АНГБК, исключают возможность применения какого-либо одного, универсального метода оперативного лечения. Выбор реконструктивно-восстановительных операций нередко основывается на личном опыте хирурга и осуществляется путем выделения одного ведущего фактора без учета всего сложного комплекса морфо-функциональных, в том числе биомеханических, взаимоотношений в суставе, стадии заболевания, степени нарушения функции и индивидуальных особенностей развития дегенеративно-дистрофического процесса. В связи с этим четко не определены показания к различным видам операций на тазобедренном суставе с прогнозированием их влияния на ведущие этиопатогенетические факторы (болевой синдром, нарушение опорности конечности и т.д.), определяющие нарушение функции конечности с учетом индивидуальных особенностей пациента..

    Актуальность исследований, посвященных проблеме хирургического лечения коксартроза, обусловлена многими причинами: высокой частотой поражения тазобедренного сустава, быстрым прогрессированием заболевания с ранней инвалидизацией больных, (омоложением( пациентов, малой эффективностью консервативного лечения и трудностями выбора оптимального вида оперативного вмешательства, сложностью медицинской, социальной и психологической реабилитации больных .

Необоснованный консерватизм при лечении дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава, объективные трудности диагностики, отсутствие системы диспансерного наблюдения за больными приводит к развитию тяжелых форм коксартроза, когда эффективность сохранных операций значительно снижается/ При поздних стадиях коксартроза превалирует замещение сустава тотальным эндопротезом. Однако по мере накопления опыта этих операций, изучения ошибок и осложнений, происходит определенная переориентация оперативных методов лечения в сторону сохранения тазобедренного сустава. У больных молодого возраста наиболее оправдано применение малотравматичных органосохраняющих операций на тазобедренном суставе, направленных на обеспечение раннего восстановления функции конечности с учетом этиопатогенеза и динамики заболевания.

Эффективность различных видов реконструктивно-восстановительных операций колеблется в очень широких пределах от 30% до 90%. Остаются малоизученными причины таких различий, поэтому сохраняется необходимость изучения влияния различных аспектов того или иного хирургического вмешательства (изменение биомеханики сустава, нейротрофическое действие остеотомии) на результат лечения с учетом различных исходных состояний.

1.1. Некоторые вопросы этиологии и патогенеза дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава

В основе идиопатического деформирующего артроза на почве дегенерации хряща лежит либо нарушение метаболизма самих хондроцитов (первичный коксартроз), либо хроническая перегрузка суставного хряща вследствие биомеханических предпосылок (дисплазия, последствия болезни Легг-Кальве-Пертеса, эпифизеолиз головки бедренной кости и др.), приводящих к развитию вторичного коксартроза. Обнаружено,  что вследствие нарушения кровообращения либо функциональной перегрузки суставного хряща развивается трофическая недостаточность хрящевой ткани, обусловленная, с одной стороны, патологическими изменениями субхондральных отделов сочленяющихся костей, осуществляющих питание глубоких слоев суставного хряща, с другой - изменениями питающей его поверхностные слои синовиальной жидкости (уменьшение объема и изменения химического состава).

Для нормального развития тазобедренного сустава должен быть точный, генетически детерминированный баланс в развитии вертлужной впадины и ее хрящевого покрова при условии правильной центрации головки бедра. Этот баланс может нарушаться при внутриутробном развитии, что приводит к появлению дисконгруэнтности сустава. Наиболее часто различают вывих, подвывих бедра и дисплазию - неадекватность развития вертлужной впадины, головки бедра или их обоих, но без подвывиха головки бедра (сохранение линии Шентона и других параметров) При врожденном подвывихе бедра наблюдается наиболее быстрое прогрессирование дегенеративно-дистрофических изменений в тазобедренном суставе. Время появления рентгенологических признаков поражения сустава и клинических проявлений зависит от степени подвывиха головки бедренной кости.

Асептический некроз головки бедренной кости может быть связан как с травмой сустава, так и иметь нетравматическую природу. В последнем случае известно, что применение кортиикостероидов, цитостатиков, алкоголя, а также гиперуремия, декомпрессионная и серповидно-клеточная болезни приводят к развитию АНГБК. Имеются публикации о связи острого панкреатита, беременности, семейной гиперлипидемии и первичной болезни Кушинга с развитием остеонекроза (, однако зачастую установить причину развития остеонекроза не удается. Развитие АНГБК при травмах чаще всего происходит при переломах шейки бедренной кости, вывихах тазобедренного сустава и переломах вертлужной впадины, при хронической перегрузке головки бедренной кости (.

Патогенез нетравматического АНГБК до конца не ясен. Принимая за основу сосудистый фактор остеонекроза, теория должна объяснить субхондральную локализацию первичного повреждения и вовлечение в процесс различных участков костной ткани. Под воздействием различных причин (алкоголь, кортикостероиды и др.) происходит перерождение костного мозга в желтый с образованием крупных клеток. Это приводит к нарушению местного кровотока за счет сдавления сосудов, увеличению внутрикостного давления, снижению парциального напряжения кислорода, что вызывает ишемию и повреждение остеоцитов. Следует отметить, что большинство исследователей придают большое значение подъему внутрикостного давления и считают внутрикостную блокаду и внутрикостный стаз ведущим звеном патогенеза остеонекроза. 

Таким образом, большинство исследователей признают мультифакториальную теорию возникновения АНГБК, в которой подчеркивается, что первоначальный пусковой механизм в появлении некроза связан с микроциркуляторными нарушениями на фоне анатомо-функциональной (неполноценности( тазобедренного сустава, которое может быть обусловлено дисплазией (эндогенный фактор) или травматическим экзогенным воздействием 

Особое место в этиопатогенезе остеонекроза занимают травмы - переломы шейки бедренной кости, переломо-вывихи и вывихи головки бедра. Среди этиологических моментов выделяют повреждение внутрикостных питающих сосудов, сдавление сосудов смещенными костными отломками, тампонада сустава кровью при переломах без смещения отломков и травматичность проводимых оперативных вмешательств 

.

1.2. Общие принципы хирургического лечения коксартроза

В настоящее время работами отечественных и зарубежных ученых доказано, что консервативное лечение ДДЗ тазобедренного сустава обладает временным эффектом и применяется при начальных стадиях заболевания. При более поздних стадиях коксартроза используется хирургическое лечение. 
Декомпрессирующие и денервирующие вмешательства имеют своей целью снижение нагрузки от тяги мышц и обезболивание . Поскольку подобные вмешательства носят паллиативный характер, их применение оправдано у пожилых пациентов, имеющих противопоказания к более травматичным операциям, или как дополнение к реконструктивно-восстановительным вмешательствам . Молодым лицам выполнять операции миотомии не рекомендуется, так как обширное рассечение мышц обусловит менее благоприятный исход эндопротезирования в случае прогрессирования патологического процесса.

С целью стимуляции репаративных процессов в проксимальном отделе бедренной кости предложен ряд вне- и внутрисуставных вмешательств. К первым относятся операции туннелизации головки и шейки с введением аллотрансплантатов  или имплантацией сосудистого пучка. Внутрисуставные вмешательства предусматривают пенетрацию субхондрального слоя кости с использованием биологического материала .Существует несколько методик: резекция склеротизированного слоя кости, просверливание, выскабливание, создание дефектов малого диаметра. Экспериментально установлено, что лучшие результаты получены при просверливании субхондральной кости. Механизм положительного действия пенетрации объясняется следующим образом: происходит повреждение кровеносных сосудов тех участков суставной поверхности, где хрящ полностью утрачен. Это приводит к образованию фибринового сгустка. В условиях разгрузки сустава формируется волокнистая хрящевая ткань, прорастающая через сформированные отверстия и покрывающая поверхность обнаженного субхондрального слоя кости. С целью хондроиндукции после пенетрации вводятся костно-хрящевые ауто-(алло)трансплантаты. Доказано, что лучшие результаты получены после применения деминеразированных костно-хрящевых аллотрансплантатов . Высокая остео-и хондроиндуктивность таких трансплантатов обусловлена наличием морфогенетического белка, активизирующегося при удалении из кости минеральных веществ .

Среди хирургических методов лечения коксартроза большое распространение получили различные виды межвертельной остеотомии бедра . 

В настоящее время известно 12 видов межвертельной коррекции (вальгизирующая, варизирующая, флексионная, эстензионная, медиализирующая, латерализирующая с ротацией кнутри и кнаружи, смещением дистального фрагмента кпереди и кзади, с удлинением или укорочением бедра . Базовыми операциями при этом Левенец В.Н. (1989) считает операции типа Pauwells и Bombelli, отмечая, что чаще всего в настоящее время применяются комбинированные вмешательства, корригирующие положение головки бедра в нескольких плоскостях .

Положительное действие этой операции объясняется несколькими факторами, среди которых наиболее важными являются: патогенетически оправданная коррекция биомеханики тазобедренного сустава и воздействие на нейродистрофичесский процесс в головке бедренной кости. Нейротрофическое воздействие околосуставной остеотомии включает непосредственный перерыв проводящих боль нервных образований, устраняет раздражение чувствительных нервов и устраняет гипертонус симпатической нервной системы. Межвертельная остеотомия изменяет биомеханические условия функционирования тазобедренного сустава, что проявляется в изменении оси нагрузки, перераспределения длин плеч массы тела и тяги окружающих сустав мышц, снижении и более равномерном распределении внутрисуставного давления на единицу площади хрящевой поверхности, мышечной декомпресии, устранении порочного положения конечности .

Рассечение бедренной кости в межвертельной области сопровождается пересечением расширенных венозных сосудов, что приводит к уменьшению венозного стаза. Одновременное пересечение патологически измененных артериальных сосудов уменьшает прилив крови к суставу и снижает застойную гиперемию Пересечение окончаний симпатических нервов и освобождение их от сдавления снимает болевой синдром и способствует улучшению сосудистого и мышечного спазма. При остеотомии особенно с медилизацией дистального отломка, уменьшается давление головки бедра на суставную впадину, снижается натяжение капсулы сустава, особенно в нижнем его отделе. Именно в этой части капсулы проходит чувствительная ветвь запирательного нерва, которая, подвергаясь раздражению, вызывает спазм приводящих мышц. В свою очередь, мышцы-абдукторы, стремясь преодолеть напряжение приводящих мышц бедра, сами вызывают гиперпрессию сустава. Устранение раздражения веточки запирательного нерва в области нижнего отдела суставной капсулы способствует разрыву этого порочного круга, уменьшает болевой синдром. Образование костного регенерата в процессе сращения отломков сопровождается прорастанием вновь образованных кровеносных сосудов в патологически измененную головку бедренной кости и тем самым улучшается кровоснабжение тазобедренного сустава.

Поскольку основным патогенетическим звеном коксартроза является перегрузка отдельных участков суставных поверхностей, предупредить прогрессирование дегенеративно-дистрофических изменений возможно лишь при условии хирургической коррекции биомеханики тазобедренного сустава. 

В настоящее время распространено мнение о необходимости более широкого применения корригирующих остеотомий проксимального отдела бедренной кости при преаортрозе 1 стадии. Своевременно и рационально выполненное вмешательство позволяет в значительной мере замедлить прогрессирование дегенеративно-дистрофического процесса. В случае развития артроза в старшем возрасте ранее выполненная остеотомия не является препятствием для эндопротезирования .

С целью коррекции увеличенного при дисплазии шеечно-диафизарного угла F.Pauwels (1934) предложил межвертельную остеотомию с иссечением костного клина с основанием медиально. В результате вмешательства происходит увеличение площади суставных поверхностей, находящихся под нагрузкой, увеличение плеча силы мышц-абдукторов, ослабление тяги приводящих мышц за счет медиализации дистального фрагмента. Варизирующая остеотомия показана при возможности улучшения анатомических соотношений по рентгенограмме, выполненной в положении отведения бедра, при условии умеренного ограничения движений в тазобедренном суставе. Недостатком вмешательства является возникающее вследствие удаления костного клина укорочение конечности. С целью коррекции длины конечности предложены методики реконструкции проксимального отдела бедренной кости, включающие выполнение двойной остеотомии и наложение аппарата внешней фиксации.
Известно, что еще F.Pauwels (1959) отмечал, что предложенная им варизирующая остеотомия не приносит желаемого эффекта в случае выраженного дегенеративно-дистрофического процесса, особенно при наличии приводящей контрактуры тазобедренного сустава. Им была предложена остеотомия, названная в зарубежной литературе операцией Pauwels-2 при которой костный клин иссекался основанием латерально, тем самым осуществлялось увеличение шеечно-диафизарного угла. Задачи этой остеотомии следующие: 1) уменьшить компрессирующую силу на суставные поверхности; 2) стимулировать развитие основных остеофитов (нижнего отдела головки, крыши вертлужной впадины и ее нижнего отдела); 3) снизить компрессию на передневерхнелатеральный отдел головки бедра; 4) изменить положение переднего квадранта головки в вертлужной впадине; 5) избежать удлинения ноги, за исключением тех случаев, когда больная нога короче; 6) использовать гидравлический механизм для снижения боли; 7) не допустить вальгирования коленного сустава. R.Bombelli (1976) предложил новый способ вальгизирующей остеотомии, предусматривающий удаление цилиндрического фрагмента для сохранения длины конечности и смещение большого вертела проксимально с целью предотвращения перерастяжения абдукторов. Обязательным условием для выполнения подобного вмешательсва является наличие выраженного остеофита нижнего отдела головки. Это показание оправдано тем, что в зону максимальных нагрузок выводится участок суставного хряща, ранее не нагружаемый и наиболее полноценный . Вальгизирующие остеотомии применяются для лечения больных с диспластическим коксартрозом 2-3 стадии в тех случаях, когда по результатам рентгенологических исследований в положении приведения бедра улучшается соотношение суставных поверхностей и происходит разгрузка головки от давления краем вертлужной впадины 

При наличии кист в субхондральном слое межвертельная остеотомия дополняется разрушением кист и замещением образовавшихся дефектов алло- и аутотрансплантатами или биологически инертными материалами).

При хирургическом лечении диспластического коксартроза (ДКА) у взрослых, различают оперативные вмешательства, направленные на увеличение покрытия головки бедра (путем остеотомии таза, остеопластической ацетабулопластики) и улучшающие центрацию головки в вертлужной впадине за счет корригирующей МВО. Наибольшее распространение у взрослых нашли несколько типов остеотомий таза и ацетабулопластики.

Идея создания костного навеса для обеспечения упора головки бедренной кости и предупреждения ее подвывиха при дисплазии тазобедренного сустава впервые была предложена F.Konig в 1891 году. В последующем операция была значительно усовершенствована .Навес получали путем введения в сформированную в крыше вертлужной впадины нишу костных ауто- или аллотрансплантов.

Опыт показал, что подобные операции оказались, в целом, малоэффективными. Костные трансплантаты вследствие повышенной на них нагрузки ломались, рассасывались, либо перемещались в краниальном направлении. Кроме того, применяемые ауто- или гомотрансплантаты требуют длительного периода перестройки и постепенно уменьшаются в размерах от своей исходной величины, что снижает устойчивость к нагрузке сформированного свода и изменяет его положение.
Другое направление реконструкции вертлужной впадины при ДКА заключается в остеотомии таза, предложенной в 1950 г. и опубликованной K.Chiari в 1955 г. Эта операция нашла широкое распространение в отечественной и зарубежной ортопедии. Предлагая эту операцию, Хиари полагал, что капсула сустава, расположенная между пересеченной подвздошной костью и головкой бедра будет трансформироваться в фиброзный хрящ. В основе положительного эффекта этой операции лежат два фактора: увеличение покрытия головки бедра и изменение распределения сил нагрузки в тазобедренном суставе за счет его медиализации. Результаты операций имели достоверную обратную зависимость от трех факторов: возраста (чем моложе пациент тем лучше результат), уровня исходного болевого синдрома и выраженности дегенеративных изменений в суставе. Разработанная Хиари остеотомия таза не изменяет объема движений в тазобедренном суставе, однако прогрессирование остеоартроза приводит к снижению подвижности. Болевой синдром или рентгенологические признаки остеоартроза не являются противопоказаниями к выполнению остеотомии таза. Важно другое, чтобы до операции был достаточный объем движений: сгибание 90(, отведение не менее 15(, ротация 20(. Средняя высота остеотомии над краем вертлужной впадины была 4 мм, но изменялась от 0 до 18 мм. Отличительной чертой указанной операции является создание костного навеса над головкой бедренной кости, при этом головка бедра контактирует не с костью, а с капсулой сустава, которая постепенно перестраивается в соединительнотканный хрящ. Статистический анализ показал, что боль и снижение интенсивности не зависят от уровня остеотомии, так как опил кости всегда помещается над капсулой сустава, толщина которой имеет индивидуальные размеры. Вместе с тем, имеются публикации, предупреждающие хирургов от чрезмерно высокого выполнения остеотомии или создания костного навеса. Авторы категорически предупреждают об опасности вскрытия капсулы сустава и контакта головки бедра с костью. Величина покрытия сустава зависит от смещения подвздошной кости. После остеотомии таза улучшается отведение бедра, но сила отводящих мышц полностью не восстанавливается, поэтому рекомендуется выполнять низведение большого вертела. 
В последние годы широкое распространение получила операция транспозиции вертлужной впадины за счет ее периацетабулярной остеотомии, предложенная Bernese. В основе операции использован тот же эффект перемещения вертлужной впадины по отношению к головке бедренной кости, но при сохранении заднего опорного комплекса седалищной кости. Показанием к операции служат случаи наиболее тяжелой дисплазии вертлужной впадины, при этом угол вертикального наклона вертлужной впадины не имеет в предоперационном периоде столь существенного значения, т.к. иссеченный ацетабулярный фрагмент можно наклонять до горизонтального положения. Противопоказанием к выполнению этой операции является значительная сублюксация головки бедренной кости, выраженный коксартроз с ограничением движений в суставе, а также остепороз костей таза. Наличие коксартроза приводит к прогрессированию заболевания более чем у 30% больных (. Недостатками этой операции являются травматичность и расположение линии остеотомии безымянной кости в непосредственной близости от вертлужной впадины, что может вызвать обострение дегенеративно-дистрофического процесса (.

Тройная остеотомия таза применяется (в том числе в комбинации с МВО) при начальных стадиях коксартроза у подростков после закрытия Y-образного хряща и у лиц молодого возраста. По мнению А.М.Соколовского (1987), эта операция является высокоэффективной и способна обеспечить центрацию и полное покрытие головки бедренной кости вертлужной впадиной, восстановить или улучшить конгруэнтность тазобедренного сустава. Операция может быть выполнена при сохранении конгруэнтности головки бедра и вертлужной впадины и оказывает положительное влияние на биомеханику тазобедренного сустава за счет улучшения покрытия головки бедренной кости и уменьшения результирующих сил, действующих на нее.

В настоящее время распространено мнение о том, что оперативное вмешательство при лечении больных с диспластическим коксартрозом 2-3 степени должно носить комбинированный характер 

Некоторые авторы, исходя из биомеханики тазобедренного сустава при диспластическом коксартрозе, рекомендуют одномоментное выполнение надацетабулярной реконструкции и МВО. 
В настоящее время находит свое развитие т.н. истинная артропластика тазобедренного сустава, включающая как обработку суставных компонентов, так и коррекцию биомеханических нарушений.

Артропластика в своем классическом виде с применением прокладок из алло- и аутотканей в настоящее время почти не применяется, так как в 27%-35% случаев через 2-3 года развивается тугоподвижность сустава, усиливаются боли . Термин (артропластика тазобедренного сустава( на современном этапе подразумевает осуществление вмешательств на бедренном и тазовом компоненте с коррекцией соотношения суставных поверхностей, разрушением и костнопластическим замещением кистозноизмененных участков субхондральной кости с целью восстановления структуры и функции сустава .

С целью восстановления конгруэнтности суставных поверхностей и восстановления движений в пораженном суставе предложены методики моделирующей резекции тазобедренного сустава. Костно-хрящевые разрастания бывают циркулярными, располагающимися по периметру суставных поверхностей и сегментарными, преимущественно локализующимися в нижнем полюсе головки и характерными для деформирующего артроза 3 степени . Применение моделирующей резекции в сочетании со своевременно проведенным комплексом реабилитационных мероприятий, включающих ранние движения при исключении нагрузки по оси конечности, позволяет сохранить или увеличить объем движений в оперированном суставе, уменьшить выраженность болевого синдрома. Доказано, что после резекции суставной поверхности на поверхности резецированной кости происходит формирование волокнистой хрящевой ткани .

Высокое число неудач протезирования из-за ранних и поздних осложнений у молодых пациентов и пессимистические прогнозы делают органосохраняющие операции у них более предпочтительными. Успех остеотомий зависит от точных показаний, адекватности предоперационного планирования, соблюдения техники операции, жесткой фиксации костных отломков, проведении восстановительного лечения в раннем послеоперационном периоде.

Большинство ортопедов связывают выбор метода оперативного лечения остеонекроза головки бедренной кости со стадией заболевания, что обусловлено особенностями патогенеза АНГБК. Условно, с точки зрения хирургического лечения, можно выделить период сосудистых нарушений в головке бедренной кости и период развития и прогрессирования остеоартроза за счет дисконгруэнтности сустава из-за развившейся деформации головки. В период сосудистых нарушений в головке бедра (до развития костной ткани) наибольшее предпочтение отдается операциям, направленным на снижение внутрикостного давления и реваскуляцию головки бедренной кости. При компрессии головки и наличия дисконгруэнтности сустава, оперативные вмешательства направлены на изменение положения головки по отношению к вертлужной впадине за счет различных вариантов корригирующих межвертельных остеотомий.

Операция декомпрессии головки бедренной кости направлена на снижение внутрикостного давления, восстановление микроциркуляции крови и улучшение метаболизма остеобластов(. Техника операции заключается в проведении каналов от основания шейки бедра до зоны остеонекроза диаметром от 5 до 8 мм. Внутренняя декомпрессия может сочетаться с костной пластикой некротической зоны или керамопластикой. 

Эндопротезирование потребовалось 39% больных, частота повторных операций увеличивалась по мере прогрессирования остеонекроза с 27% при 1-й стадии до 52% при 3-й. Однако результаты операции декомпрессии головки бедренной кости не всегда такие благоприятные. Существуют различные варианты имплантации в головку бедренной кости сосудисто-нервных пучков  и кровоснабжаемых костных трансплантатов.
 Таким образом, анализ литературы показывает, что на ранних стадиях АНГБК используются операции, направленные на декомпрессию головки бедра с последующим замещением участка остеонекроза костным трансплантатом. Однако до настоящего времени не определены место и возможности операции декомпрессии головки бедренной кости и костной пластики в системе лечения больных АНГБК. Большинство авторов сдержанно оценивают первые положительные результаты этих операций, что связано со следующими причинами: а) сохранение биомеханических предпосылок для развития остеонекроза; б) возможность развития новых очагов остеонекроза и прогрессирования имеющихся; в) малые сроки наблюдения после костнопластических операций при остеонекрозе головки бедренной кости.

В настоящее время, особенно при лечении АНГБК у лиц молодого возраста, межвертельная остеотомия бедренной кости остается испытанным и надежным методом лечения данной категории больных .
Основной биомеханической задачей при лечении больных АНГБК является выведение из-под нагрузки пораженного участка головки бедренной кости. (Наиболее часто применялись флексионно-вальгизирующие, флексионно-варизирующие  а также экстензионно-абдукционные остеотомии. 

В клинической практике достаточно широкое распространение получили ротационные остеотомии с разворотом головки бедренной кости на 70( и более. Наибольшую известность получила операция, разработанная в 1972 году Sugioka. В публикации 1984 года автор приводит результаты лечения 274 больных (342 остеотомии) со сроками наблюдения  от 2 до 11 лет и делает вывод об эффективности этой операции даже при разрушении головки более чем на половину. А.М.Соколовский и О.А.Соколовский (1990) использовали ротационную остеотомиию с разворотом головки кпереди у 30 больных, у 18 исход операции признан хорошим, у 11 - неудовлетворительным. Похожая операция была разработана В.М.Машковым (1996), но в отличии от предыдущего вмешательства, ротация головки кзади производится без отсечения большого вертела. Однако надо иметь ввиду, что эта операция может быть выполнена при поражении верхних, задних или центральных отделов головки бедренной кости, тогда как наиболее часто участок остеонекроза локализуется в передне-верхнем сегменте. Таким образом, корригирующая МВО при лечении больных с АНГБК дает определенный шанс лицам молодого возраста на сохранение и функционирование тазобедренного сустава, не создавая при этом проблем для последующего эндопротезирования. Однако результаты МВО, в том числе с применением костной пластики, со временем ухудшаются. Более того, до настоящего времени не определены факторы, оказывающие неблагоприятное влияние на результаты лечения, не уточнено их прогностическое значение.

При поздних стадиях коксартроза, характеризующихся выраженной деформацией головки бедренной кости, наряду с эндопротезированием и артропластикой, применяется артродез тазобедренного сустава. В последние годы показания к этой операции значительно сузились и производится она по следующим показаниям:

1)  односторонний изолированный коксартроз 3 степени у лиц молодого и среднего возраста, профессия которых связана с физическим трудом и большой нагрузкой на нижние конечности, но при условии отсутствия заболевания и хорошей подвижности противоположного сустава, либо после выполнения операции, обеспечивающей хорошую функцию сустава;

2)  неблагоприятные исходы операций на тазобедренном суставе, нередко за счет перенесенных осложнений, либо такое анатомо-функциональное состояние сустава, которое не позволяет выполнить какое-либо другое оперативное вмешательство.

Выполнение артродеза тазобедренного сустава противопоказано при:

1) ограничении функции других суставов нижних конечностей (противоположного тазобедренного, гомо-и контрлатерального коленных) и наличие дегенеративно-дистрофических изменений в области этих суставов, а также в зоне поясничного отдела позвоночника, крестцово-подвздошных сочленений, симфиза; 2) профессии больного, требующей сохранения функции тазобедренного сустава (прежде всего для пациентов, работающих сидя); 3) общих противопоказаниях со стороны внутренних органов или других систем организма.

Анализ публикаций по хирургии тазобедренного сустава показывает, что исследования, посвященные экспериментальному обоснованию и клиническому применению эндопротезов, занимают ведущее место, намного опережая все другие научные направления. Эта операция позволяет ликвидировать болевой синдром, восстановить опороспособность и функцию конечности. Бурное развитие этого метода лечения в 60-90 годы привело к созданию большого числа видов конструкций эндопротезов тазобедренного сустава.

Уменьшение процента положительных исходов эндопротезирования прямо пропорционально времени, прошедшему после имплантации и связано с увеличением числа разного рода осложнений. Среди специфических и наиболее частых осложнений, выделяют: расшатывание компонентов эндопротезов в костной ткани; их дислокацию; параартикулярную гетеротопическую оссификацию; нарушение целостности компонентов эндопротеза переломы бедра и костей таза; а также инфекционные, сосудистые и неврологические нарушения.
Таким образом, признавая успехи современного эндопротезирования, нельзя считать, что это единственная возможность лечения больных коксартрозом головки бедренной кости, особенно молодого и среднего возраста. 
Таким образом, анализ публикаций, посвященных хирургическому лечению дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава показывает, что при лечении различных форм коксартроза предложено большое количество оперативных вмешательств. Однако до настоящего времени не сформулированы четкие показания к различным видам операций, не определены критерии биомеханически обоснованной коррекции взаимоотношений в тазобедренном суставе при различных формах коксартроза с учетом не только рентгенологических данных, но и с учетом активности патологического процесса. Выбор операции должен основыватся на личном опыте хирурга и осуществляется путем выделения  всего сложного комплекса биомеханических взаимоотношений в суставе, стадии заболевания, степени нарушения функции и индивидуальных особенностей развития дегенеративно-дистрофического процесса. 
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