
2'2024КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

67ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

https://doi.org/10.17238/2226-2016-2024-2-67-74

УДК 617.3

© Фань Жулу, Лычагин А. В., Бобров Д.С., Кавалерский Г.М., Шубкина А.А., 2024
Обзор литературы / Literature review

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА АСЕПТИЧЕСКОГО (АВАСКУЛЯРНОГО) НЕКРОЗА И 
СТРЕСС-ПЕРЕЛОМА СЕСАМОВИДНОЙ КОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ЖУЛУ ФАНЬ, А.В. ЛЫЧАГИН, Д.С. БОБРОВ, Г.М. КАВАЛЕРСКИЙ, А.А. ШУБКИНА
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 119991, Москва, Россия 

Аннотация. Цель: уточнить роль визуальной дифференциальной диагностики в выявлении асептического (аваскулярного) некроза и стресс-перелома 
сесамовидной кости. Методика написания обзора. Найдены 42 научные работы с использованием для поиска баз данных Cochrane Library, 
Scopus, PubMed по запросам: «сесамовидные кости», «асептический некроз», «аваскулярный некроз», «остеонекроз», «стресс-перелом». Для обзора 
отобрано 27 источников. Временной интервал анализируемой литературы: 2000–2023 гг. Заключение. Сделан вывод о важности проведения 
дифференциальной диагностики асептического некроза и стресс-перелома сесамовидной кости в различных локализациях. Незначительное 
усиление склероза, обнаруженное на компьютерной томографии, подтверждает наличие остеонекроза сесамовидной кости, тогда как неправильной 
формы фрагмент с плохо кортифицированными краями на рентгенограмме указывает на перелом. Радиологические исследования, включая 
рентгенографию, КТ и МРТ, предоставляют полезную информацию о наличии и патологии, затрагивающей эти кости, и должны использоваться 
совместно с клиническими данными для руководства ведением пациента.
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Abstract. Objective: Clarify the role of visual differential diagnosis in detecting aseptic (avascular) necrosis and stress fracture of the sesamoid bone. Review 
writing methodology. A total of 42 scientific papers were found using Cochrane Library, Scopus, and PubMed databases for search using the queries: 
"sesamoid bone", "aseptic necrosis", "avascular necrosis", "osteonecrosis", "stress fracture". Twenty-nine sources were selected for the review. The time interval 
of the analyzed literature: 2000-2023. Conclusion. It is concluded that it is important to perform differential diagnosis of aseptic necrosis and stress fracture 
of the sesamoid bone in different localizations. Slight sclerosis enhancement detected on computed tomography confirms the presence of osteonecrosis of 
the sesamoid bone, whereas an irregularly shaped fragment with poorly corticated edges on the radiograph indicates a fracture. Radiologic studies, including 
radiography, CT, and MRI, provide useful information about the presence and pathology involving these bones and should be used in conjunction with 
clinical findings to guide patient management.
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Введение. Дополнительные анатомические структуры, 
такие как, например, сесамовидные кости, обычно представ-
ляют собой случайные результаты визуализации [7]. Наличие 
сесамовидной кости является уникальной проблемой при па-
тологических процессах, затрагивающих конкретную область. 
Поэтому знание их присутствия и морфологических вариаций 
важно для предотвращения ошибочной интерпретации их 
как переломов [9]. Сесамовидные кости также могут быть 
источником патологий, таких как болезненные синдромы или 
дегенеративные изменениям вследствие чрезмерной нагрузки 
или травм [14]. Радиологические исследования при этом могут 
дать представление о развитии патологического процесса этих 
костей и дать возможность провести дифференциальную диа-
гностику с целью дальнейшей тактики ведения пациента [30]. 

Актуальным в связи с этим является современное состояние 
проблемы дифференциальной диагностики различных патоло-
гических состояний в области потенциальных анатомических 
вариантов сесамовидной кости, в частности асептического 
(аваскулярного) некроза и стресс-перелома.

Цель: уточнить роль визуальной дифференциальной диа-
гностики в выявлении асептического (аваскулярного) некроза 
и стресс-перелома сесамовидной кости. 

Методика написания обзора. Найдены 42 научные работы 
с использованием для поиска баз данных Cochrane Library, 
Scopus, PubMed по запросам: «сесамовидные кости», «асеп-
тический некроз», «аваскулярный некроз», «остеонекроз», 
«стресс-перелом». Для обзора отобрано 27 источников. Из 
выборки были исключены материалы конференций, главы 
книг и монографии. Для написания работы были использованы 
оригинальные исследования, опубликованные в рецензируе-
мых научных изданиях в период с 2000 по 2023 г. на русском 
и английском языке.

Результаты

Анатомическая характеристика сесамовидных костей. 
Сесамовидные кости развились из центра окостенения и явля-
ются распространенными вариациями скелета. В анатомическом 
понимании сесамовидная кость имеет размер от 5 до 10 мм, 
круглую или овальную форму, обычно визуализируется в мыш-
це или сухожилии вблизи суставных поверхностей, с очагами 
окостенения и функцией снижения напряжения. В отличие от 
стандартных костей, которые с мышцами соединяются через 
суставы, сесамовидные кости соединяются с мышцами через 
сухожилия, частично или полностью погруженные в них, и 
чаще всего располагаясь на стопе, кисти и запястье [4]. 

Формирование сесамовидных костей связано с естественным 
ростом организма и различными стрессовыми воздействиями 
на него. Большинство сесамовидных костей, начинающихся 
как хрящевые узелки, подвергаются эндохондральному око-
стенению в препубертатном возрасте. Дальнейшая кальци-
фикация проявляется в период полового созревания, причем 
у женщин сесамовидные кости появляются гораздо раньше. 
Отсутствие формирования сесамовидных костей часто указы-
вает на задержку полового созревания и может быть полезно 
для контроля за его развитием. В то время как большинство 
сесамовидных костей, по-видимому, развиваются в ответ на 
различные стрессовые факторы, надколенник присутствует у 
всех людей. Его развитие играет важнейшую роль в формиро-
вании и функционировании нижних конечностей [5]. 

В зависимости от расположения и прикрепления сесамо-
видные кости можно разделить на две большие категории. 
Сесамовидные кости первого типа прилегают к суставу, ста-
новясь частью его капсулы. Типичные примеры этого типа 
включают сесамоиды большого пальца стопы, а также над-
коленник [6]. Сесамовидные кости второго типа лежат над 
костным выступом и разделены подлежащей бурсой. Примером 
сесамовидной кости этого типа является кость сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы (малоберцовой кости) [7]. 
Оба типа сесамовидных костей обладают биомеханическими 
свойствами и выполняют уникальные функции. Волокнисто-
хрящевая сесамовидная кость позволяет сохранять структуру 
сухожилия и обеспечивает огромную гибкость волокнистого 
компонента и эластичность хрящевой ткани [8].

У большинства людей обычно имеется по пять сесамовидных 
костей в каждой верхней конечности. Две сесамовидные кости 
расположены в дистальных частях первых пястных костей 
кисти, точнее, в сухожилиях короткого сгибателя и приво-
дящей мышцы большого пальца. Третья сесамовидная кость 
находится в межфаланговом суставе. Кроме того, две другие 
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сесамовидные кости присутствуют в дистальной части второй 
пястной кости и дистальной части пятого пястного сустава.  
В запястье наличие гороховидной кости, расположенной внутри 
сухожилия локтевого сгибателя запястья, привело к спорам о 
том, существует ли она как сесамовидная кость или это руди-
ментарная кость [9]. 

В нижних конечностях самой крупной сесамовидной костью 
является надколенник. Другие сесамовидные кости нижних 
конечностей, которые можно рассматривать как варианты 
нормы у человека, включают фабеллу (часто возле латеральной 
головки икроножной мышцы), циамеллу (внутри сухожилия 
подколенной мышцы), добавочную малоберцовую кость (рас-
положена внутри сухожилия длинной малоберцовой мышцы) 
и парную сесамовидную кость большого пальца стопы (по 
одной на медиальной и латеральной стороне первой плюсневой 
кости стопы) [10].

Так согласно данным Kalbouneh H. и соавт. добавочная 
малоберцовая кость была обнаружена в 22%, а везалиева кость 
– в 1,6% стандартных косых боковых и/или переднезадних 
рентгеновских снимков (из 624 стоп подростков и взрослых 
пациентов). Установлено, что возраст значимо коррелирует с 
наличием добавочной малоберцовой кости, причем наибольшая 
распространенность (30%) выявлена в группе пожилых людей. 
Среди 137 стоп с малоберцовой костью 54,0% имели размер от 
4 до 8 мм, 67,2% располагались близко к бугорку кубовидной 
кости, 32,8% располагались на уровне пяточно-кубовидного 
сустава, 81,8% были одиночными. Среди 10 стоп с везалиевой 
костью I тип выявлен у 40%, II тип – у 60% [11].

Особенности кровоснабжения сесамовидных костей. 
Сесамовидные кости имеют ограниченное кровоснабжение 
и подвержены потенциальному аваскулярному некрозу [12]. 
Надколенник, наоборот, является единственной сесамовидной 
костью с обильным кровоснабжением из-за его размера и функ-
ции в организме человека. Надколенник питает разветвленная 
внекостная и внутрикостная сеть кровеносных сосудов. Другие, 
например, сесамовидные кости большого пальца стопы, могут 
иметь различное кровоснабжение [13]. Pretterklieber M.L. и 
Wanivenhaus A. исследовали 29 рассеченных человеческих стоп, 
показав, что медиальная подошвенная артерия разветвляется 
в пальцевые подошвенные артерии большого пальца стопы, а 
затем дает начало сесамовидным артериям. Авторы пришли 
к выводу, что количество сесамовидных артерий, идущих к 
кости, увеличивается с увеличением размера сесамовидной 
кости между стопами разного размера [14]. Эти различия в 
анатомии имеют решающее значение для оценки аномалий 
между разными людьми и дальнейшего понимания потенци-
ального аваскулярного некроза сесамовидных костей.

Заболевания сесамовидных костей и особенности их 
диагностики. Сесамовидные кости поглощают удар, рас-
пределяют весовую нагрузку, уменьшают трение, защищают 
сухожилие, что позволяет увеличить вес и переносимость 
нагрузки, перераспределяя усилия на мышцу или сухожилие, 

тем самым защищая их от значительного растяжения и травм 
[15]. Болезненное состояние сесамовидных костей может быть 
обусловлено такими процессами, как: переломы (острые или 
стрессовые), сесамоидоз, остеонекроз, инфекции, артриты, 
тендиниты и т.д. Когда у пациентов обнаруживается боль в 
суставе, согласно рекомендациям Doğan Y., необходимо учи-
тывать наличие сесамовидных костей. Сесамовидные кости 
необходимо дифференцировать от многих диагнозов, таких 
как переломы, рассекающий остеохондрит, кальцинирующий 
тендинит и синовиальный хондроматоз. Так, например, травмы 
костей, менисков или связок могут иметь сходные клинические 
характеристики с переломом фабеллы (сесамовидная кость, 
расположенная в латеральной головке икроножной мышцы), 
которые включают разрыв латерального мениска, перелом 
бедренной или большеберцовой кости, или повреждение за-
днелатеральных структур коленного сустава [16]. По этим 
причинам пациентов следует обследовать путем тщательного 
физикального, рентгенологического обследования и, в отдельных 
случаях, дополнительных исследований, таких как МРТ или 
КТ. В описанном Buruian A. и соавт. случае МРТ подтвердила 
поперечный перелом фабеллы и выявила участки отека кости 
без дополнительных повреждений связок или менисков и от-
сутствия дополнительных переломов в пораженном суставе [17].

Сесамовидные кости могут имитировать перелом соседней 
кости или сами подвергаться перелому в результате острой или 
хронической повторяющейся травмы. Стрессовые переломы 
часто возникают из-за внезапного увеличения физической ак-
тивности, изменения интенсивности или продолжительности 
упражнений, а также неожиданного изменения их характера. 
Они характеризуются постепенным нарастанием боли и легкой 
припухлостью. Признаки включают дискомфорт во время 
движения и отдыха, отек тканей в области повреждения, чув-
ствительность к прикосновениям в этой области [18]. 

Сесамовидные кости большого пальца стопы играют важ-
ную роль в функционировании большого пальца стопы, по-
глощая весовую нагрузку стопы, уменьшая трение и защищая 
сухожилие короткого сгибателя большого пальца стопы [19]. 
Травму сесамовидных мышц большого пальца стопы можно 
наблюдать при травмах замедления, передающих большую 
силу через сесамовидные кости, вторичной по отношению к 
осевой нагрузке, например, при падении с высоты, а также в 
сочетании с травмами подошвенной пластины [20]. Анатомиче-
ское расположение сесамовидных отростков большого пальца 
стопы и их функциональная сложность делают их уязвимыми 
к травмам, что может вызвать постоянную боль в переднем 
отделе стопы.

Асептический некроз можно определить как группу заболе-
ваний, общим знаменателем которых является некроз костей. 
Обычно они появляются в период роста и главным образом 
в тех точках скелета, которые подвергаются особому стрессу. 
При этом на сегодняшний день существует большое количе-
ство терминов, характеризующих асептический некроз, таких 



2'2024КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

70 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

как ишемический некроз, аваскулярный некроз, остеонекроз, 
инфаркт кости. Аваскулярный некроз сесамовидных костей 
может быть идиопатическим, либо является вторичным по 
отношению к другим заболеваниям, вызывающим наруше-
ние кровоснабжения сесамовидных костей и приводящим к 
локальной ишемии [4]. Это происходит, когда кровоснабжение 
кости нарушено и кость не может реваскуляризироваться. 
Существуют различия между кистью и стопой в отношении 
возникновения патологических изменений в суставах. На 
большом пальце пястно-фаланговый сустав макроскопиче-
ски поражается в 75% случаев и только в 13% рентгенограмм, 
при этом патологические изменения локализуются в той или 
иной части сустава. При большом пальце стопы в 40% случаев 
поражаются как макроскопически, так и на рентгенограммах, 
но поражаются все отделы сустава. Большинство пациентов – 
подростки или молодые люди, причем женщины болеют чаще, 
чем мужчины [21]. 

Появление некроза тканей вызвано недостаточным кровос-
набжением и ишемией пораженного участка кости. Исследо-
вания показывают, что после прекращения кровоснабжения 
кроветворные клетки гибнут в течение первых 12-14 часов, 
в то время как клетки костной ткани могут сохранять жиз-
неспособность до 2 дней, а жировые клетки костного мозга 
– от 2 до 5 дней [11]. В случаях асептического некроза часто 
бывает трудно определить конкретные источники проблемы. 
Возможно, асептический некроз может быть вызван дисбалан-
сом между кровоснабжением данного участка костной ткани 
и уровнем нагрузки, которой она подвергается. Иссечение 
одной сесамовидной кости может вызвать аномальную био-
механическую нагрузку на остаточную сесамовидную кость, 
что также увеличивает риск как стрессового перелома, так и 
асептического некроза [22].

Распространенность этого, казалось бы, редкого состояния 
неизвестна. Факторы, способствующие этиологии аваскуляр-
ного некроза сесамовидной кости большого пальца стопы, 
могут включать хронические микротравмы, приводящие к 
нарушению кровотока, и механическую перегрузку от физи-
ческой активности или нарушения положения стопы, такие 
как вальгусная деформация заднего отдела стопы и т.п. [10] 
Хотя медиальная сесамовидная кость может испытывать по-
вышенные контактные силы, чем латеральная сесамовидная 
кость во время нормального цикла походки, неясно, какая 
из сесамовидных костей подвергается большему риску раз-
вития аваскулярного некроза [21]. Основным симптомом 
является механическая боль, которая начинается посте-
пенно и отражается на подошвенной поверхности головки 
первой плюсневой кости, при пальпации, при нагружении 
большого пальца стопы и в конечной фазе цикла походки. 
Оно усугубляется принудительным тыльным сгибанием 
большого пальца стопы вплоть до потери трудоспособно-
сти. Отмечается анталгическая супинация переднего отдела 
стопы при ходьбе [17]. 

Дифференциальная диагностика асептического некроза 
и стресс-перелома сесамовидной кости. Остеонекроз сеса-
мовидных костей имеет неизвестную распространенность 
и, вероятно, недостаточно диагностируется. Поскольку эти 
костные структуры сами по себе малы, идентификация травмы 
может быть затруднена. Обзорные рентгенограммы имеют 
низкую чувствительность (15–35%) при травмах на ранней 
стадии, которая повышается при травмах на поздней стадии 
(30–70%) из-за возможного образования костной мозоли [22]. В 
течение первых нескольких недель после появления симптомов 
рентгеновские снимки пораженного участка могут выглядеть 
нормально. Тем не менее определенные рентгенологические 
признаки можно использовать для диагностики острой травмы. 
Хорошо кортикированная структура с гладкими границами 
с меньшей вероятностью является вторичной по отношению 
к острой травме [11]. 

Рентгенография является первой процедурой для диффе-
ренциальной диагностики стресс-перелома и асептического 
некроза сесамовидных костей. Она должна включать передне-
задний, профильный и аксиальный виды по Вальтеру-Мюлле-
ру. Сканирование костей позволяет определить локализацию 
заболевания в сесамовидных костях и дифференцировать па-
тологические сесамовидные кости от двухсторонних, однако 
следует учитывать, что у 26-29% всех бессимптомных случаев 
имеются очаги стресс-переломов в сесамовидных костях [23]. 
Рентгенография показывает стресс-перелом только через три 
недели после появления симптомов. Первоначальные рент-
генограммы при асептическом некрозе сесамовидной кости 
нормальные, и может пройти от шести до двенадцати месяцев, 
прежде чем на рентгеновском снимке появятся отклонения 
от нормы [24]. 

Травма (стресс-перелом) сесамовидной кости при рентге-
нологической диагностике визуализируется как аномалия в 
форме костного фрагмента с нечеткими краями, присутству-
ют доказательства смещения, наличие донорского участка и 
отек мягких тканей [25]. Клиническая корреляция с очаговой 
болезненностью также полезна при определении острого по-
вреждения. Когда рентгенологические и клинические данные 
неоднозначны, КТ и МРТ могут помочь идентифицировать 
истинные переломы, обнаруживая косые неровные границы, 
которые разделяют неполностью кортикированные фрагменты. 
Применение КТ сопряжено со значительной лучевой нагрузкой 
и не очень информативно при диагностике остеонекроза. Но КТ 
демонстрирует стресс-переломы и дегенеративные изменения, 
а также может оценить усиление склероза, наблюдаемого при 
остеонекрозе. Метод позволяет очень четко визуализировать 
участки разрушения кости и может быть полезен при плани-
ровании операции. МРТ наиболее полезна при оценке пато-
логии, связанной с сесамовидными костями. Результаты КТ 
относительно специфичны для переломов, а МРТ обеспечивает 
превосходную оценку соседних мягких тканей в связи с чем 
позволяет проводить раннюю диагностику, дифференцировать 
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заболевания мягких тканей и костно-суставного аппарата, а 
также часто позволяет поставить специфический диагноз.  
В настоящее время это исследование является методом вы-
бора при большинстве патологий сесамовидных костей [26].

МРТ является наиболее чувствительным методом выяв-
ления стрессовых переломов, а также может быть полезна 
для дифференциации связочного/хрящевого повреждения 
от повреждения кости [27]. Изотопное сканирование костей 
может продемонстрировать измененное поглощение до того, 
как рентгенограммы покажут изменения. Сцинтиграфия пока-
зывает повышенное поглощение до развития радиологических 
изменений, таких как склероз, фрагментация. Сканирование 
костей может быть полезно в дифференциации сломанной 
сесамовидной кости от врожденной двудольной сесамовидной 
кости. Ранняя и точная диагностика нарушений сесамовидного 
комплекса может предотвратить потенциально опасную дли-
тельную дисфункцию суставов [28].

Несмотря на решающую роль сесамовидных костей в ме-
ханике переднего отдела стопы, жалобы, возникающие из-за 
патологических состояний этих структур, часто игнорируются 
или плохо диагностируются и лечатся [29]. Усложняет диа-
гностику этого заболевания тот факт, что дифференцировка 
тканей этой конкретной сесамовидной кости явно непостоян-
на. То есть у некоторых людей сесамовидная кость большого 
пальца стопы может быть полностью окостеневшей, тогда как 
у других структура может представлять собой не более чем 
узелок из рыхло упакованного фиброзного хряща, который 
почти неотличим от окружающих мягких тканей.

Рентгенограммы стопы в прямой и аксиальной проекции 
лучше всего отображают сесамовидные кости большого пальца 
стопы. Медиальная сесамовидная кость обычно имеет двудольную 
вариацию. Двудольные фрагменты сесамовидной кости имеют 
тенденцию не идеально прилегать друг к другу, что помогает 
дифференцировать их от стресс-перелома. Визуализационные 
признаки, позволяющие дифференцировать стресс-перелом 
сесамовидной кости большого пальца стопы и двудольную 
сесамовидную кость большого пальца стопы, включают [30]: 

- одиночная медиальная сесамовидная кость с переломом 
немного крупнее латеральной сесамовидной кости, тогда как 
двудольная медиальная сесамовидная кость гораздо крупнее 
латеральной сесамовидной кости;

- одиночная медиальная сесамовидная кость с переломом 
показывает резкую, рентгенопрозрачную, некортикальную 
линию между двумя фрагментами, тогда как двудольная ме-
диальная сесамовидная кость – два корковых компонента;

- одиночная медиальная сесамовидная кость с перело-
мом показывает наличие двух часто сочетающихся друг с 
другом фрагмента, тогда как двудольная медиальная сеса-
мовидная кость имеет два компонента не сочитающиеся 
друг с другом;

- сцинтиграфия сесамовидной кости с переломом покажет 
повышенное поглощение, тогда как при двудольной медиаль-

ной сесамовидной кости показатель поглощения находится в 
пределах нормы;

- МРТ может показать отек костного мозга в недавно сло-
манной сесамовидной кости, тогда как при двудольной меди-
альной сесамовидной кости наблюдается отсутствие аномалий 
сигнала МРТ.

Двудольные сесамовидные кости также могут сломаться в 
результате травмы, когда синхроноз между двумя фрагментами 
сесамовидных костей препятствует заживлению.

Хроническая боль может быть вызвана не только стрессо-
вым переломом, но и асептическим некрозом сесамовидных 
костей. Нарушение кровоснабжения сесамовидного костного 
аппарата приводит к изменениям в структуре кости [19]. 

Отсутствие проникновения РФП в некротический участок 
кости на снимках при остеосцинтиграфии и усиления сигнала 
после применения контрастного вещества при МРТ позволяет 
говорить о важной роли в развитии асептического некроза 
нарушений кровообращения после повреждения костей и 
суставов с разрывами сосудов, а также при гемоглобинопатиях, 
которые способствуют агрегации эритроцитов и повышению 
вязкости крови [22].  

На начальных этапах развития асептического некроза костей 
наблюдаются одинаковые стадии (некроз, импрессионный 
перелом, сплющивание) независимо от возраста больного. 
В дальнейшем в течении асептического некроза наблюдают-
ся различия между несформированной и сформированной 
костной структурой [16]. Происходят изменения в хряще и 
костной ткани, регенеративная способность хряща утрачива-
ется, что замедляет процессы восстановления костной ткани 
и увеличивает сроки рассасывания некротической кости. Это 
может привести к развитию тяжелого артроза с дефектом по-
раженной кости [29].

Остеонекроз не отражается напрямую на рентгеновских 
снимках и обнаруживается за счет вторичных реактивных 
изменений в окружающей костной ткани. Повышенная плот-
ность некротической зоны обусловлена ее отсутствием в обмене 
веществ, что сохраняет ее исходную плотность. В результате она 
выделяется на фоне остеопении, вызванной усиленной резорб-
цией окружающей живой костной ткани в области гиперемии. 
При поражении не всей кости, а лишь ее части, некротический 
участок отграничивается реактивной зоной от неизмененной 
костной ткани. Рентгенограммы при этой патологии могут 
показать фрагментацию с участками повышенной плотности 
кости. Иногда отделяются фрагменты некротической кости, 
которые начинают свободно перемещаться внутри сустава. 
Отграничение некротической кости характеризуется разви-
тием грануляционной ткани на границе с зоной некроза и 
остеосклероза по периферии. На рентгеновском снимке можно 
увидеть двойную линию вокруг области остеонекроза [31].

Асептический некроз визуализируется на КТ как увеличе-
ние склероза. КТ может быть полезна для дифференциации 
асептического некроза и сесамоидита, поскольку незначитель-
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ное увеличение склероза, обнаруженное на КТ, будет способ-
ствовать диагностике остеонекроза. Сцинтиграфия костей 
имеет основополагающее значение для ранней диагностики, 
поскольку сцинтиграфические отклонения часто предшествуют 
рентгенологическим данным. Области с очень высоким или 
даже с очень низким поглощением радиофармпрепарата можно 
наблюдать в начале процесса некроза. МРТ особенно полезна 
при визуализации клинически выраженного асептического 
некроза, поскольку позволяет оценить внутренние аномалии 
костей и мягких тканей. На МРТ асептический некроз может 
показывать изменения в характере отека костного мозга, изо-
лированного от сесамовидной кости (ранний период), или 
диффузное снижение сигнала (поздний период) [32].

Поэтому, важно учитывать различия между остеонекрозом 
и стресс-переломом при проведении диагностики на осно-
ве указанных характеристик. Во время обострения болезни 
пациент страдает от дискомфорта в суставе и ограничения 
движений конечности. Характерная черта – интенсивное не-
домогание, возникающее неожиданно в моменты полного ком-
форта. В анамнезе необходимо уточнять факторы, которые 
могут явиться причиной развития асептического некроза либо 
стресс-перелома. Стресс-перелом – это частая травма, которая 
возникает у спортсменов из-за перенапряжения, вызванного 
постоянной нагрузкой на кость в течение продолжительного 
периода времени. Они связаны с изменениями объема или 
усиления тренировочной нагрузки. У пациентов, у которых 
возникли болезненные ощущения или отек после увеличения 
активности или повторной активности с недостаточным от-
дыхом, возможно наличие стрессовых переломов, в то время 
как остеонекроз может проявиться без физической нагрузки 
на пораженную область. Плохой кровоток приводит к не-
достаточному снабжению суставных костей питательными 
веществами и кислородом, из-за чего их свойства ухудшают-
ся. В пораженной зоне происходит постепенное разрушение 
всех элементов костной ткани [28]. На этом фоне происходит 
прогрессирование заболеваний суставов, которые вызывают 
сильные боли, и препятствуют естественному восстановлению. 
Рентгенограммы являются методом первой линии при диа-
гностике стресс-перелома, позволяя обнаружить изменения 
в костной ткани до появления явного повреждения. Тогда как 
обнаружения начальной фазы асептического некроза рентге-
новское исследование не является достаточно эффективным. 
При использовании обычного рентгеновского обследования 
патологические изменения можно обнаружить только после 
появления определенного признака на границе между здоровой 
костью и областью остеонекроза. Для обнаружения ранних 
фаз асептического некроза костей необходимо провести МРТ 
сканирование. Существует современный метод обследования, 
который использует МРТ и Т2-картирование, когда уже на 
ранних стадиях визуализируется разница между измененными 
и здоровыми его участками. МРТ так же позволяет визуали-
зировать отек костной ткани, который является важнейшим 

параметром, лежащим в основе диагностики стресс-перелома. 
Стресс-переломы часто распространяются на суставную по-
верхность, в то время как субхондральные серповидные линии 
переломов при остеонекрозе расположены параллельно су-
ставной поверхности. При остеонекрозе на МРТ присутствует 
признак двойной линии: серпенгинозная наружная темная по 
Т2 линия представлена склерозом и внутренняя светлая линия, 
представленная грануляционной тканью, а также вторичные 
дегенеративные изменения [22].

Сонография позволяет диагностировать невидимые для 
рентгена микротравмы и выявить возможные повреждения 
сесамовидного комплекса, давая качественную и количественную 
оценку посттравматических изменений пястно-фалангового 
сустава I пальца и, следовательно, является достоверной в 
сочетании с клиническим обследованием и рентгенографией 
при оценке сесамоидита без необходимости проведения до-
полнительных исследований [32].

Заключение. Тщательное понимание клинических особен-
ностей течения патологического процесса и его правильная диа-
гностика играют важную роль при выявлении стресс-перелома 
и асептического некроза сесамовидной кости. Это необходимо 
для предотвращения неправильного диагноза и ненужных 
вмешательств. Сбор анамнеза, изучение рода деятельности и 
хобби, а также обследование и использование соответствую-
щих методов визуализации, вероятно, позволят определить 
этиологию этих патологий. 

Визуализационные методы, в частности такие, как КТ, 
сцинтиграфия и, прежде всего, МРТ позволяют провести 
дифференциальную диагностику и установить правильный 
диагноз стресс-перелома или асептического некроза в наиболее 
ранние сроки. В связи с чем сцинтиграфия, КТ и МРТ должны 
использоваться в сочетании с индивидуальными анамнести-
ческими и клиническими данными конкретного пациента для 
дальнейшего управления патологическим процессом. Кроме 
того, в дополнение к рентгенографии следует проводить УЗИ. 
В результате проведенной дифференциальной диагностики 
можно выявить связь сесамовидной кости с имеющимися и 
потенциальными жалобами и применить правильные под-
ходы к лечению.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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