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Введение 
 
Асептический некроз кости (остеонекроз) – поражение различных отде-

лов кости множественной этиологии, возникающие в ответ на нарушение в 
ней кровообращения и приводящее к гибели костного мозга и трабекулярной 
кости.  

Идиопатический остеонекроз – асептический некроз причина которого 
не установлена. 

Вторичный остеонекроз – асептический некроз костей, возникший на 
фоне приема глюкокортикоидов, злоупотребления алкоголем, лучевой или 
химиотерапии, аутоиммунных заболеваний, атипичной пневмонии, коагуло-
патий или травмы. 

 
Актуальность  
 
Асептический некроз представляет значительную медико-социальную 

проблему. Особенностью данной патологии является то, что она поражает мо-
лодых работоспособных людей. По данным различных авторов средний воз-
раст составляет 32 года, соотношение заболеваемости мужчин к женщинам 
3:1. [2].  

В Российской Федерации асептический некроз в структуре заболеваемо-
сти костно-мышечной системы взрослого населения не выделен, хотя по рас-
четам и экстраполяции зарубежных данных ежегодно должно выявляться от 
5 до 8 тысяч новых случаев заболевания.   

В Великобритании согласно базам исследований общей практики и Сети 
улучшения здоровья за период с 1989 по 2003 год. Заболеваемость асептиче-
ским некрозом в период между 1989 и 2003 годами находилась в диапазоне 
от 1,4 до 3,0 на 100 000 населения. При этом в 75,9% случаях поражалась го-
ловка бедренной кости. Основной этиологический фактор выделяется стероид 
индуцированный некроз [3]. 

  
Клинические наблюдения: 
 
1. Женщина 27 лет (Пациент 1) – Жалобы при обращении: на распираю-

щие, пульсирующие боли в области медиального мыщелка левой бедренной 
кости, ночные боли. (7 баллов) по ВАШ.  Нарушение опороспособности на ле-
вую нижнюю конечность. Соматический и наследственный анамнез не отяго-
щен. В мае 2021 г. перенесла ОРВИ в легкой форме. 6 октября 2021 г. выпол-
нено СКТ левого коленного сустава – асептический некроз медиального мы-
щелка левой бедренной кости. 2 стадия по J.N.Insall, 1984. 

 25 ноября 2021 г. выполнена – артроскопия левого коленного сустава, 
декомпрессия очага некроза. 
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Назначено консерватив-
ное лечение: ходьба на косты-
лях без нагрузки на левую ниж-
нюю конечность. Эноксопарин 
натрия 0.4 мл подкожно 2 раза в 
день. Терипаратид 20 мкг под-
кожно 1 раз в день в течение 2 
месяцев. 

16 января 2022 г. выпол-
нена – контрольная МРТ – асеп-
тический некроз медиального 
мыщелка левой бедренной ко-
сти. 2 стадия по J.N.Insall, 1984. 

 
 
 
 

 
На контрольном осмотре: 

пациентка отмечает постоянные 
боли, тянущего характера по ме-
диальной поверхности левого 
коленного сустава. Резкую боль 
в области медиального мы-
щелка левой бедренной кости 
при попытке активного и пассив-
ного сгибания коленного су-
става. Резкую боль в области ме-
диального мыщелка левой бед-
ренной кости при осевой 
нагрузке на левую нижнюю ко-
нечность. (7 баллов) по ВАШ.   

Отсутствует улучшения по 
данным МРТ, увеличивается 
функциональная недостаточ-
ность по клиническим данным. 

11 февраля 2022 г. выполнена имплантация эндопротеза левого колен-
ного сустава, с одновременной реконструкцией биологической оси конечно-
сти. 
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В послеоперационном 
периоде, на 7 сутки па-
циентка отмечает вос-
становление функции 
коленного сустава, от-
сутствие болевого син-
дрома в левом колен-
ном суставе (1 балл) по 
ВАШ.  
2. Женщина 31 год (па-
циент 2) – Жалобы при 
обращении: на боли в 
области нижнего по-

люса надколенника в покое и при нагрузке. Резкую боль в нижнем полюсе 
надколенника при активном и пассивном сгибании в коленном суставе (8 бал-
лов по ВАШ). Семейный и соматический анамнез не отягощен. В сентябре 2021 
г. перенесла COVID-19 средней степени тяжести. В процессе стационарного ле-
чения пациентка получала антикоагулянты (эноксопарин натрия 1.6 мл в 
сутки) весь период, и дексаметазон суммарная доза которого 108 мг (в пере-
счете на преднизолон 720 мг). После выписки из стационара принимала 15 мг 
ривароксобана в сутки. Спустя 6 месяцев стала отмечать вышеуказанные жа-
лобы. 

В феврале 2022 г. выполнена 
МРТ коленного сустава – асеп-
тический некроз нижнего по-
люса надколенника. Выпол-
нена артроскопия коленного 
сустава с декомпрессией 
очага некроза. 
В раннем послеоперацион-
ном периоде пациентка отме-
чает снижение боли (3 балла) 
по ВАШ. Назначено: – терепа-
ратид 20 мкг подкожно 1 раз в 
сутки в течение двух месяцев. 
– Ношение ортеза на колен-
ный сустав. МРТ контроль че-
рез 2 месяца после операции. 
На контрольный осмотр не 
явилась. 
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3. Мужчина 36 (пациент 3) – без отягощенного соматического и семей-
ного анамнеза в августе 2021 года перенес тяжелую форму COVID-19. Нахо-
дился на стационарном лечении 17 дней. Пациенту назначались антикоагу-
лянты (эноксапарин натрия 1,6 мл в сутки на весь период лечения), противо-
вирусный препарат фавипиравир (3600 мг – 1 сут., затем 1600 мг – 6 сут.), В 
процессе стационарного лечения терапия дексаметазоном была продолжена 
в дозировке 20 мг ежедневно с последующим снижением до 4 мг к моменту 
выписки 272 мг (в пересчете на преднизолон 1813 мг). После выписки из ста-
ционара принимал 15мг ривароксобана в сутки. 

В декабре 2021 года стали беспокоить боли распирающего характера в 
обоих тазобедренных суставах в покое, интенсивность болей снижалась при 
нагрузке. Боли в поясничном отделе позвоночника (6 баллов по ВАШ).  Обра-
тился к неврологу – начато консервативное лечение люмбалгии. В феврале 
2022 года консервативное лечение не эффективно, болевой синдром сохраня-
ется. Выполнена обзорная рентгенограмма таза – Двусторонний коксартроз, 
асептический некроз головок бедренных костей. ARCO 3С.  

 
В связи с наличием 
субхондрального пере-
лома головки правой 
бедренной кости (ARCO 
3С) пациенту 3 было вы-
полнено тотальное эн-
допротезирование пра-
вого тазобедренного су-
става.  

В позднем после-
операционном периоде 
пациент отмечает вос-
становление функции 

правой нижней конечности, отсутствие болевого синдрома в правом тазобед-
ренном суставе (0 баллов по ВАШ). 

4. Мужчина 31 год (пациент 4) – без отягощенного соматического и се-
мейного анамнеза в августе 2021 года перенес COVID-19 средней степени тя-
жести. Находился на стационарном лечении 12 дней. В процессе стационар-
ного лечения пациент получал антикоагулянты (эноксопарин натрия 1.6 мл в 
сутки) весь период, и дексаметазон суммарная доза которого 108 мг (в пере-
счете на преднизолон 720 мг). После выписки из стационара принимал 15 мг 
ривароксобана в сутки.  

В феврале 2022 года стали беспокоить боли распирающего характера в 
обоих тазобедренных суставах в покое, интенсивность болей снижалась при 
нагрузке. (7 баллов по ВАШ).  
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В марте 2022 года выполнена СКТ таза – Двусторонний коксартроз, асеп-

тический некроз головок бедренных костей. ARCO 3С. 
В связи с наличием субхондрального перелома головки правой бедрен-

ной кости (ARCO 3С) пациенту 4 было выполнено тотальное эндопротезирова-
ние правого тазобедренного сустава.  

В позднем послеоперационном периоде пациент отмечает восстановле-
ние функции правой нижней конечности, отсутствие болевого синдрома в пра-
вом тазобедренном суставе (0 баллов по ВАШ). 

5. Женщина 48 лет (пациент 5). В мае 2020 года перенесла тяжелую 
форму COVID-19. Находилась на стационарном лечении 20 дней. Пациентке 
назначались антикоагулянты (эноксапарин натрия 1,6 мл в сутки на весь пе-
риод лечения). В процессе стационарного лечения терапия дексаметазоном 
была продолжена в дозировке 20 мг два раза в день ежедневно с последую-
щим снижением до 4 мг к моменту выписки 576 мг (в пересчете на преднизо-
лон 3840 мг). После выписки из стационара принимала 15 мг ривароксобана в 
сутки. 

В мае 2021 года переболела в легкой форме COVID-19 самостоятельно 
принимала жаропонижающие препараты (парацетамол 0.5 мг 1 раз в день) в 
течение 5 дней.  Через 7 дней после перенесенного заболевания стала беспо-
коить боль в правой пяточной кости. Боль распирающего характера, постоян-
ная. Ночные боли. Опора на правую нижнюю конечность вызывает выражен-
ный болевой синдром в правой пяточной кости. При пальпации резкая боль 
по латеральной поверхности в проекции тела пяточной кости.   

Длительное время лечилась у невролога консервативно с мая 2021 по 
сентябрь 2021 без положительной клинической динамики, с сентября 2021 по 
декабрь 2021 лечилась у травматолога по месту жительства по поводу 
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тендопатии – без положительной клинической динамики.  В марте на приеме 
у ортопеда выполнено МРТ правой стопы – асептический некроз тела пяточ-
ной. 

В марте 2022 выполнена 
транскутанная остеоперфорация 
тела правой пяточной кости. Назна-
чено терепаратид 20 мкг подкожно 
1 раз в сутки. МРТ контроль через 1 
месяц.  

На контрольном осмотре: па-
циентка отмечает восстановление 
функции правой нижней конечно-
сти, отсутствие болевого синдрома 
в правой пяточной кости (0 баллов 

по ВАШ). По данным контрольного МРТ – положительная динамика, отсут-
ствуют признаки характерные для асептического некроза. 

          
               Обсуждение 
 
За первый квартал 2022 года к 

нам обратились пять пациентов с 
асептическим некрозом: два паци-
ента с асептическим некрозом 
обоих тазобедренных суставов, 
один пациент с асептическим 
некрозом медиального мыщелка 
бедра, один пациент с асептиче-
ским некрозом надколенника, 
один пациент с асептическим 
некрозом пяточной кости.  Четыре 
пациента в анамнезе перенесли 
COVID-19. На основании предполо-
жения о причастности новой коро-
навирусной инфекции в патогенезе 

асептического некроза, нами был проведен поиск аналогичных клинических 
наблюдений в базах данных PubMed по ключевым словам и словосочетаниям: 
COVID, coronavirus, AVN, avascular necrosis, osteonecrosis. 

Найдены шесть публикаций. Первая публикация касалась влияния тяже-
лого острого респираторного синдрома (ТОРС) вызванного SARS на развитие 
асептического некроза. Убедительных данных получено не было, авторы при-
шли к выводу асептический некроз вызван приемом глюкокортикостероидов 
[2]. Вторая публикация – наблюдение одного случая асептического некроза 
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коленного сустава у женщины 78 лет, перенесшей COVID-19. Убедительных 
данных не получено, в пользу влияния коронавируса указано раннее развитие 
остеонекроза. Через месяц от начала заболевания. [5] Третья публикация ка-
салась влияния коронавируса и его лечения на течение развившегося ранее 
стероид-индуцированного остеонекроза. Убедительных данных за влияние 
коронавируса на остеонекроз получено не было [6]. Четвертая публикация ав-
торы рассматривают скелетно-мышечные последствия коронавируса. Рас-
сматривают остеонекроз как следствие ряда факторов: системного воспали-
тельного ответа, влияние коронавирусной инфекции на эндотелий сосудов и 
влияние глюкокортикоидов. [7]. В пятой публикации авторы рассматривают в 
патогенезе остеонекроза равнозначное влияние SARS-Cov-2, так и прием глю-
кокортикоидов.  В пользу сосудистого генеза авторы приводят недавние ста-
тьи Ratchford, S. M – о сосудистых изменениях в нижних конечностях  у моло-
дых людей с SARS-Cov-2 [8],  Goldman, I. A –  тромбоз артерий нижних конеч-
ностей связанный с COVID-19 [9],  В пользу стероидного генеза авторы приво-
дят  метаанализ Zhao, R.[11] – заболеваемости остеонекроза после лечения 
кортекостероидами после эпидемии атипичной пневмонии “SARS”  2003 года 
[10]. В шестой публикации авторы рассматривали клинические случаи двусто-
роннего асептического некроза головок бедренных костей у 4х пациентов, пе-
ренесших COVID-19. Сделали выводы о многофакторном генезе остеонекроза. 
В пользу сосудистого генеза авторы приводят более короткие сроки развития 
асептического некроза (4 месяца), по сравнению с описанными в литературе 
стероид индуцированными некрозами.   

При лечении пациентов с COVID 19, часто используются системные кор-
тикостероиды. Патогенез стероид-индуцированного остеонекроза до конца 
не изучен. В литературе по данным разных авторов, на долю стероид индуци-
рованного остеонекроза, отводится до 40 процентов случаев остеонекроза. 
Наиболее часто поражается головка бедренной кости, на втором месте колен-
ные суставы, далее головка плечевой кости и голеностопный сустав со стопой. 
[17,18,19].  Xie, X. H., Wang, X. L с соавторами в своей публикации приводят 
различные механизмы, включая аномалию пула стволовых клеток костного 
мозга (СККМ), гиперлипидемию, жировую эмболию, состояние гиперкоагуля-
ции, сосудистую эндотелиальную дисфункцию и апоптоз костных тканей. Ав-
тор указывает на то, что остеонекроз вызывается не одним, а несколькими 
факторами, и они влияют друг на друга. Что впоследствии приводит к ишемии 
костного мозга и остеонекрозу [13,14,16,21]. Li-LiGong в своем метаанализе 
указывает на генетические факторы развития стероид индуцированного 
остеонекроза. [15] 

В настоящее время имеется большое количество публикаций, посвя-
щённые стероид индуцированному остеонекрозу.  Но нет четких данных о 
длительности и дозе приема кортикостероидов, при которой значительно по-
вышается риск остеонекроза.  По данным J.P. Jones, W.J. Koopman, 
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минимальной суммарной дозой преднизолона для развития остеонекроза яв-
ляется 2000 мг [20].  Ряд других исследований приводит данные, что для раз-
вития асептического некроза достаточно меньшей дозы преднизолона 
700мг. [22].  M. McKee с соавторами показали, что чувствительность к дози-
ровке глюкокортикоидов у различных пациентов очень вариабельна: стероид-
индуцированный остеонекроз головки бедренной кости клинически мани-
фестировал после приема преднизолона в дозах от 290 до 3300 мг [23]. 

 В настоящем исследовании пациенты 2, 3, 4, 5 получали дексаметазон 
в кумулятивной дозе, в пересчете на преднизолон 720 мг, 1813 мг, 720 мг, 3840 
мг соответственно. С учетом приведенных выше, данных литературы, можно 
предположить у данных пациентов стероид индуцированный остеонекроз. 
Обзор литературы, посвященный патогенезу стероид индуцированного остео-
некроза, показывает, что, как правило, манифестация остеонекроза наступает 
в период от 6 до 12 мес. после приема гормонов. Как правило в 55 процентов 
случаев остеонекроз манифестирует на противоположной стороне в течение 
одного года. [24.25]. 

 В настоящее время в литературе разными авторами описывается пато-
генез остеонекроза после перенесенного COVID-19. Авторы предполагают, что 
SARS-CoV-2 может напрямую инфицировать эндотелиальные клетки, исполь-
зуя рецептор ангиотензинпревращающего фермента 2, вызывая иммуноопо-
средованное повреждение эндотелия. Несколько исследователей предполо-
жили, что это «ангиоцентрическое» воспаление и последующая эндотелиаль-
ная дисфункция занимают центральное место в патогенезе COVID-19.  Кроме 
того, SARS-CoV-2 вызывает тяжелый иммунный ответ, приводящий к актива-
ции каскада свертывания крови и гиперкоагуляции. Сосудистые изменения 
при COVID-19 включают эндотелиит, сужение и разрыв сосудов, тромботиче-
скую микроангиопатию, капиллярную дисфункцию и плохую оксигенацию тка-
ней. Комбинация гипервоспалительного и гиперкоагуляционного состояния 
приводит к широко распространенному нарушению сосудистой функции при 
COVID-19 [10]. В пользу остеонекроза, вызванного COVID-19, говорят исследо-
вания S. Agarwala с соавторами, автор приводит данные, что сроки развития 
остеонекроза значительно короче, по сравнению с данными при приеме кор-
тикостероидов. Так же в пользу  остеонекроза после COVID-19 говорят  недав-
ние статьи Ratchford, S. M – о сосудистых изменениях в нижних  у молодых 
людей с SARS-Cov-2 [8],  Goldman, I. A –  тромбоз артерий нижних конечностей 
связанный с COVID-19 [9] В настоящем исследовании –  у пациентки 1 развился 
остеонекроз медиального мыщелка после перенесенной ОРВИ. Пациентка в 
анамнезе не принимала кортикостероиды.  Также в литературе отмечается 
развитие остеонекроза мыщелков бедра в молодом возрасте как следствие 
вторичных факторов [26].  Это позволяет предположить о влиянии COVID-19 
на развитие остеонекроза у данной пациентки.  Анамнестические данные па-
циентки 5 дают нам основание предположить о комбинированном 
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воздействии кортикостероидов и COVID-19. Развитие симптомов спустя год 
после приема кортикостероидов, так и развитие симптомов сразу после по-
вторного заражения COVID-19 в легкой форме. В настоящее время невоз-
можно точно верифицировать частоту развития остеонекроза после COVID-19, 
так как в нашей стране асептический некроз не выделен в отдельную нозоло-
гическую группу. Так же сложность представляет тот факт, что на данном этапе 
недостаточно данных о пациентах, перенесших изолированно COVID-19 в лег-
кой форме с развитием остеонекроза. В большинстве случаев остеонекроз яв-
ляется следствием с многофакторного воздействия.  

На 14 апреля 2022 года число случаев заболевания COVID-19 составляет 
18 041 927.  По данным ретроспективного анализа на примере атипичной 
пневмонии 2003 г. и предварительным данным о COVID-19. Ожидается, что 
сосудистый генез атипичной пневмонии и лечение высокими дозами корте-
костероидов, приведут к резкому подъему заболеваемости пациентов – асеп-
тическим некрозом. При высокой частоте заболеваемости остеонекроза акту-
альна ранняя диагностика и лечение. 

На основании клинических наблюдений и данных литературы можно от-
метить, что асептический некроз не диагностируется на раннем этапе. Как пра-
вило, пациенты длительное время наблюдаются у невролога и только после 
не эффективной длительной терапии, обращаются к ортопедам. Что в свою 
очередь ограничивает арсенал лечения. 

В настоящее время остается открытым вопрос консервативного лечения 
остеонекроза. Yun Jong Lee с соавторами, в своей публикации приводят систе-
матический обзор литературы по фармакотерапии остеонекроза за 20 лет. 
Убедительных данных об эффективности фармакотерапии получено не было. 
Эффективность ни одного из препаратов не была доказана исследованиями 
высокого уровня, и у большинства из них есть побочные реакции. [27]. Обзор 
литературы по оперативным методам лечения остеонекроза (декомпрессив-
ные операции, костнопластические методы лечения, корригирующие остео-
томии, остеохондральная аллопластика), показал эффективность методик на 
ранних стадиях развития остеонекроза и объеме поражения опорной зоны 
менее 15 процентов ARCO I-IIA. Убедительных данных об эффективности дан-
ных методов на стадии ARCO IIB-IIIB получено не было.  Авторы приводят дан-
ные, что в половине случаев удалось замедлить прогрессирование остео-
некроза в течение трех лет. Также указывают на снижение болевого синдрома 
и отсутствие положительной МРТ динамики. На стадии ARCO IIIС – методом 
выбора приводят – эндопротезирование. [12,28,29,30]. Akgün I в своей публи-
кации приводит данные, что при поражении 50 процентов и более мыщелка 
бедра – методом выбора является эндопротезирование. [26]. 

В заключение можно сказать, что, проводя анализ клинических наблю-
дении и данных из литературы, к обсуждению приводим выводы: 
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– Асептический некроз является важной медико-социальной пробле-
мой. Особенностью данной патологии является то, что она поражает молодых 
работоспособных людей. Важной задачей, является донести информацию до 
врачей первичной врачебной (терапевт) и первичной специализированной 
(невролог, ревматолог, травматолог-ортопед) медико-санитарной помощи о 
высоких рисках развития остеонекроза у пациентов, перенесших COVID-19 
и/или принимающих кортикостероидную терапию. При обращении пациен-
тов, в анамнезе которых указаны перенесенный COVID-19 и/или принимаю-
щих кортикостероидную терапию, необходимо на раннем этапе выполнить 
МРТ смежного с локализацией боли сустава. Для своевременной диагностики 
и начала лечения остеонекроза на ранней стадии.  

– Важной задачей является сохранение работоспособности у молодого 
населения и профилактика стойких функциональных нарушений (перекос 
таза, относительное укорочение конечности, контрактуры суставов), приводя-
щих к нарушению позвоночного столба и усугублению функциональных нару-
шений. Поскольку нет убедительных данных об эффективности фармакотера-
пии и оперативных методах лечения (декомпрессивные операции, костнопла-
стические методы лечения, корригирующие остеотомии, остеохондральная 
аллопластика) на стадии остеонекроза головки бедренной кости ARCO IIB-IIIB, 
методом выбора своевременно выполнить эндопротезирование сустава, до 
развития вертебральных нарушений и ишемического некроза контралате-
рального сегмента. При остеонекрозе мыщелков бедра, голени и головки пле-
чевой кости от 50 процентов и более и/или больше 5 см/кв, до появления им-
прессионного перелома – методом выбора выполнять первичное эндопроте-
зирование сустава. 
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