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Аваскулярный некроз как проявление 

постковидного синдрома.  Клинические 

наблюдения
Т.В. Бекетова1,2,3, Н.О. Левина1, Д.О. Ладыгина1, В.В. Бабак2, М.Ф. Бекетова4, Т.Н. Краснова4

Коронавирусная болезнь 2019 (COVID-19, coronavirus disease 2019) может проявляться широким спектром 
внелегочных симптомов и иметь отдаленные последствия в рамках так называемого постковидного синдро-
ма (ПКС). Проявления ПКС демонстрируют широкий клинический спектр и включают, наряду с кардио-
логическими, пульмонологическими, неврологическими, желудочно-кишечными, дерматологическими, 
психическими симптомами, сосудистые тромбозы и аваскулярный некроз (АВН) костей.
Представлены собственные наблюдения развития АВН костей у 3 пациенток, перенесших COVID-19, с дву-
сторонним поражением легких, у которых через 4–9 месяцев отмечено появление первых признаков АВН, 
характеризовавшихся прогрессирующим многоочаговым поражением костей, подтвержденным при магнит-
но-резонансной томографии, что сопровождалось повышением уровня С-реактивного белка. 
Обсуждаются патогенетические механизмы развития АВН в рамках ПКС. Рассматривается значение консер-
вативных и хирургических методов в лечении заболевания. Поскольку после COVID-19 возможно развитие 
АВН костей различной локализации, в том числе с длительным латентным периодом, требуется продолжи-
тельный мониторинг пациентов после коронавирусной инфекции. Необходимо дальнейшее изучение про-
блемы ПКС, включая АВН.
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AVASCULAR NECROSIS AS A PART OF POST-COVID SYNDROME. CASE REPORTS

Tatiana V. Beketova1,2,3, Natalia О. Levina1, Daria О. Ladygina1, Valeriya V. Babak2, Mariia F. Beketova4, 
Tatiana N. Krasnova4

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) can manifest with a wide range of extrapulmonary symptoms and have long-
term consequences (so-called post-covid syndrome (PCS) or “long COVID-19”). Manifestations of PCS show a wide 
clinical spectrum and include cardiac, pulmonary, neurological, gastrointestinal, dermatological, mental symptoms, 
vascular thrombosis and avascular necrosis (AVN) of the bones.
We present our own observations of the development of bone’s AVN in 3 patients who underwent COVID-19 
with bilateral lung disease, in whom after 4–6 months the first signs of AVN were noted and characterized by a pro-
gressive multifocal lesion, which was accompanied by an increase of C-reactive protein concentration.
The pathogenetic mechanisms of AVN development in the framework of PCS are discussed. The importance of con-
servative and surgical methods in the treatment of the disease are considered. Since the development of AVN of vari-
ous localizations with a long latent period is possible after COVID-19, long-term monitoring of patients is required. 
Further study of the problem of PCS in general and AVN in particular is required.
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Коронавирусная болезнь 2019 (CO-
VID-19, coronavirus disease 2019) тяжело-
го течения может проявляться широким 
спектром внелегочных симптомов и иметь 
отдаленные последствия в рамках так назы-
ваемого постковидного синдрома (ПКС). 
До настоящего времени не разработано об-
щепринятого определения и единой номен-
клатуры ПКС; тем не менее, термин широко 
используется в литературе. Классификация, 
предложенная С. Fernández-de-Las-Peñas и со  -
авт. [1], опирается на временные рамки: 
до 4–5 недель после начала COVID-19 – сим-
птомы, потенциально связанные с инфек-
цией (potentially infection-related symptoms); 

с 5-й по 12-ю неделю – острые постковид-
ные симптомы (acute post-COVID symptoms); 
с 12-й по 24-ю неделю – отдаленные пост-
ковидные симптомы (long post-COVID 
symptoms); более 24 недель – персистирую-
щие постковидные симптомы (persistent post-
COVID symptoms). Осенью 2021 г. Всемирная 
организация здравоохранения опубликовала 
определение постковидного состояния (post 
COVID-19 condition), включив в него симпто-
мы, обычно возникающие спустя 3 месяца по-
сле COVID-19, длящиеся не менее 2 месяцев 
и не объяснимые другими причинами [2]. 

ПКС может быть представлен широ-
ким спектром полиорганных проявлений, 
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включая кардиологические (боли за груди-
ной, тахикардия, аритмии), пульмонологиче-
ские (одышка, кашель, изменения легочной 
паренхимы), неврологические (головная боль, 
аносмия), желудочно-кишечные, дермато-
логические, мышечно-суставные (артралгии 
или артрит, миалгии), психические (тревож-
ные расстройства, бессонница, когнитивные 
нарушения, деменция) и др. [3–7]. В метаана-
лизе S. Lopez-Leon и соавт. [8] патологические 
изменения легких по данным компьютер-
ной томографии (КТ) сохранялись спустя 60–
100 дней с начала COVID-19 в среднем в 34% 
случаев. У пациентов с ПКС наиболее часто 
выявляли усталость (58%), головную боль 
(44%), расстройство внимания (27%), выпа-
дение волос (25%), одышку (24%), агевзию 
(23%), аносмию (21%). Симптомы, имею-
щие значение для ревматологии, менее рас-
пространены; так, артралгии присутствовали 
в 19% случаев, кожные высыпания – в 12%, 
поражение почек – в 1% [8]. ПКС также мо-
жет проявляться синдромом Гийена – Барре 
[9, 10], тромбозами сосудов разного типа и ка-
либра [11], аваскулярными некрозами (АВН) 
костей [12]. Описаны случаи манифеста-
ции ревматических заболеваний после пере-
несения коронавирусной инфекции [13–15].

Представляем собственное наблюде-
ние трех случаев АВН костей, возникших по-
сле COVID-19; основные данные суммирова-
ны в таблице 1.

Наблюдение 1
Пациентка 65 лет с остеоартозом 

в апреле 2021 г перенесла коронавирусную ин-
фекцию, характеризовавшуюся тяжелой дву-
сторонней вирусной пневмонией с поражени-
ем 95-100% легочной паренхимы по данным 
КТ. Лечение включало метипред 24 мг в сутки 
с последующей отменой, тоцилизумаб 400 мг, 
олокизумаб 128 мг, циклофосфан 200 мг, ан-
тикоагулянты. Через 4 месяца пациентка от-
метила боль и припухлость в левом голеностоп-
ном суставе. Еще через два месяца, в октябре 
2021 г., при магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) выявлена картина обширных зон инфар-
кта костного мозга в метадиафизах бедренной 
и большеберцовой костей. Спустя месяц при-
соединились боли в правом плечевом суставе 
и тазобедренных суставах. По месту житель-
ства назначали лечение вазапростаном, анти-
коагулянтами (ривароксабан, затем апикса-
бан), нестероидными противовоспалительными 
препаратами (НПВП), остеогеноном, препара-
тами витамина D и кальция. В связи с выявле-
нием гиперпродукции ревматоидного фактора 
(110 МЕ/мл) предполагали ревматоидный ар-
трит; назначался сульфасалазин, который был 
отменен в связи с развитием нежелательной ре-
акции в виде кожных высыпаний. Спустя 8 ме-
сяцев после COVID-19 по данным МРТ выявле-
ны множественные изменения в костях, включая 

картину АВН головок бедренных костей 3–4-й 
стадии по Ficat – Arlet [16], АВН головки пле-
чевой кости 4-й стадии (рис. 1а), инфаркта 
костного мозга левой бедренной и большеберцо-
вой костей (рис. 1б), остеита плечевой кости, 
начальной стадии АВН полулунной кости правой 
кисти. Уровень С-реактивного белка (СРБ) – 
27,4 мг/л. По данным иммунологического обсле-
дования исключены ревматоидный артрит, си-
стемная красная волчанка, синдром Шегрена, 
ассоциированные с антинейтрофильными цито-
плазматическими антителами (АНЦА) систем-
ные васкулиты, антифосфолипидный синдром. 
Диагностирован ПКС. Назначена ибандроновая 
кислота, продолжено лечение апиксабаном 10 мг 
в сутки, препаратами витамина D и кальция. 
Планируется эндопротезирование правого та-
зобедренного сустава, левого коленного сустава.

Рис. 1. МРТ-картина аваскулярного некроза головки 

правой плечевой кости 4-й стадии (а), левой бедрен-

ной и большеберцовой костей (б) у пациентки 65 лет 

с остеоартрозом через 8 месяцев после COVID-19

б

а
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Наблюдение 2
Пациентка 49 лет с саркоидозом легких в ста-

дии безмедикаментозной ремиссии в октябре 2020 г. перенесла 
COVID-19 с тяжелым двусторонним поражением 90% парен-
химы легких по данным КТ. Проводили терапию глюкокорти-
коидами (ГК) парентерально, левилимабом, антикоагулян-
тами. Спустя 9 месяцев, в июле 2021 г появились боли и отек 
в области правого голеностопного сустава, что связывала с пе-
реохлаждением. При КТ голеностопного сустава изменений 
не выявлено; по месту жительства назначали физиотерапев-
тическое лечение, НПВП – без эффекта. При повторном об-
следовании через месяц по данным МРТ выявлены множествен-
ные участки поражения костей нижних конечностей, включая 
АВН 2-й стадии головок бедренных костей (рис. 2а), участки 
инфарктов костного мозга в дистальной трети большеберцо-
вой кости (размерами 56,5×19×27 и 12×30×15 мм), в таран-
ной кости (17×24×16,5 мм), в пяточной кости (45×23×24 мм), 
в ладьевидной кости (9×9,5×14 мм), в медиальной клиновид-
ной кости (7×3×2 мм); зоны отека костного мозга в больше-
берцовой и таранной костях (рис. 2б); отмечен выпот в по-
лости голеностопного сустава и межплюсневых суставов, 

тендовагинит длинного сгибателя большого пальца. Уровень 
СРБ – 26,7 мг/л. При КТ данных, свидетельствующих о нали-
чии активного саркоидоза легких, не выявлено; при ультразву-
ковом исследовании слюнных желез патологические изменения 
не отмечались. Диагностирован ПКС. Назначены золедроновая 
кислота, препараты витамина D и кальция. 

Наблюдение 3
Пациентка 64 лет, страдающая постменопаузальным 

остеопорозом и остеоартрозом, в январе 2021 г. перенесла 
COVID-19 с двусторонним поражением 10–15% паренхимы 
легких по данным КТ. Получала противовирусные препараты 
(фавипиравир), ГК (дексаметазон внутривенно), антибиоти-
ки (амоксициллин с клавулановой кислотой). Через 6 месяцев, 
в июле 2021 г., появились боли в области тазобедренных суста-
вов с обеих сторон и в левом коленном суставе. При МРТ выяв-
лена картина АВН головки правой бедренной кости 2-й стадии 
и головки левой бедренной кости 3-й стадии. По месту жи-
тельства внутрисуставно вводили ГК (бетаметазон), гиалу-
роновую кислоту – без положительного эффекта. Через год 
после COVID-19 при обследовании отмечалось повышение ла-
бораторных показателей воспалительной активности (СРБ – 
29 мг/л; интерлейкин 6 – 20,6 пг/мл). По данным МРТ выявле-
на картина АВН головки правой бедренной кости 2-й стадии 
и головки левой бедренной кости 3-й стадии, двустороннего 
коксартроза с выпотом в полости тазобедренных суставов 
(рис. 3). При МРТ коленных суставов выявлены зоны инфар-
ктных изменений костного мозга в проксимальных отделах ле-
вой большеберцовой кости, двусторонние признаки гонартроза 
2-й степени, пателло-феморального артроза 2-й степени, де-
генеративные изменения медиальных менисков в области тела 
и заднего рога. Диагностирован ПКС. Назначены золедроновая 
кислота, препараты витамина D и кальция. 

Таким образом, в трех представленных случаях у па-
циенток с саркоидозом, остеопорозом и/или остеоартро-
зом через 4–9 месяцев после COVID-19 при двусторон-
нем поражении легких, в двух случаях тяжелого течения 
(4-я степень тяжести по КТ) отмечено появление первых 
признаков АВН костей, который носил многоочаговый ха-
рактер, во всех случаях включал поражение головок бедрен-
ных костей, сопровождался повышением лабораторных 

Рис. 2. МРТ-картина аваскулярного некроза головок бедренных 

костей 2-й стадии (а), большеберцовой, таранной, пяточной, 

ладьевидной и медиальной клиновидной костей правой нижней 

конечности (б) у пациентки 49 лет с ремиссией саркоидоза 

через 10 месяцев после COVID-19

а

б

Рис. 3. МРТ-картина аваскулярного некроза головок бедренных 

костей у пациентки 64 лет с остеопорозом и остеоартрозом через 

12 месяцев после COVID-19
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показателей воспалительной активности (через 8–12 ме-
сяцев уровень СРБ составил 26,7–29 мг/л). Начальны-
ми проявлениями АВН были артралгии, которые относят 
к нередким симптомам ПКС (39%) [17]. Таким образом, 
можно предполагать, что артралгии могут быть предвест-
ником развития АВН, что заставляет внимательно отно-
ситься к состоянию пациентов, перенесших COVID-19. 

В литературе имеются описания случаев развития АВН 
после COVID-19. Так, S. Agarwala и соавт. наблюдали 3 муж-
чин 36–39 лет с АВН головок бедренных костей 2-й стадии, 
диагностированным спустя 45–67 дней после COVID-19, 
лечение которого включало ГК (суммарная доза преднизо-
лона варьировала от 400 до 1250 мг и в среднем составляла 
758 мг) [12]. F. Alkindi и соавт. описали развитие АВН голо-
вок бедренных костей и инфаркта костного мозга в дисталь-
ном отделе правой бедренной кости и проксимальных частях 
обеих большеберцовых костей у пациента 29 лет спустя 6 ме-
сяцев после COVID-19, в острый период которого назнача-
лись метипред (40 мг в сутки), тоцилизумаб и гидроксихло-
рохин [18]. В соответствии с метаанализом, проведенным 
W. Li и соавт. [19], частота АВН у пациентов с COVID-19, 
получавших лечение высокими дозами ГК, составила 40%. 
Интересно, что у больных системной красной волчанкой 
с доказанным влиянием ГК на развитие АВН частота по-
следнего по данным когортных исследований, как правило, 
была ниже и варьировала в пределах 10–15% [20]. 

Во всех представленных нами случаях пациентам на-
значались ГК в острую фазу коронавирусной инфекции; 
у одной больной ранее был диагностирован остеопороз. 
Среди причин отдаленных последствий COVID-19, таких 
как АВН, активно обсуждается значение ГК, назначаемых 
при тяжелых формах коронавирусной инфекции [21]. Из-
вестно, что риск стероидного АВН возрастает при использо-
вании высоких доз и при длительном применении ГК [22]. 
В среднем АВН диагностируют спустя 6–12 месяцев после 
назначения ГК [23]. Существенное повышение частоты 

АВН связывают с дозой преднизолона более 20 мг в сутки; 
при этом каждое последующее увеличение дозы на 10 мг 
ассоциируется с повышением риска АВН на 3,6% [24]. 
Предложено классифицировать пациентов на группы рис-
ка АВН в соответствии с кумулятивной дозой метипреда 
(или его эквивалента): при дозе более 2000 мг определяется 
высокий риск; менее 2000 мг – средний риск; у пациентов, 
не принимавших ГК – низкий риск АВН [19]. Помимо ле-
чения ГК, следует учитывать показатели костной плотно-
сти до COVID-19 [25] и дефицит витамина D [26], посколь-
ку эти факторы могут повлиять на риск АВН. 

Вместе с тем высокие дозы ГК можно рассматри-
вать как маркер тяжелого течения COVID-19. У пациен-
тов со средней и тяжелой формами COVID-19, которым 
наиболее часто назначаются ГК, отмечена очень высокая 
частота развития ПКС (92,3 и 92,9% соответственно) [27]. 
В представленных нами наблюдениях у 2 из 3 пациентов 
COVID-19 протекал тяжело (4-я степень тяжести по КТ). 
Наряду с ГК в развитии АВН в рамках ПКС следует об-
суждать иммуновоспалительные механизмы COVID-19, 
включая иммунотромбоз [28–30]. Так, в небольшом ис-
следовании O.D. Awosanya и соавт. на модели мышей 
K18-hACE2 было показано, что у выживших после за-
ражения SARS-CoV-2 наблюдалось снижение объемной 
доли дистальной части бедренной кости на 25% [31]. Па-
тогенетические механизмы коагулопатии, ассоциирован-
ной с COVID-19, составляют сложную взаимосвязанную 
систему. Они включают активацию и повреждение эндо-
телия, синдром гиперпродукции провоспалительных ци-
токинов, активацию системы комплемента [28], участие 
нейтрофильных внеклеточных ловушек, содержание ко-
торых в сыворотке пациентов с COVID-19 коррелирует 
с тяжестью заболевания [32] и развитием тромботических 
нарушений [33]. Вероятно, эти механизмы способны при-
водить к развитию АВН в отдаленном периоде COVID-19. 
Следует отметить, что ангиотензин-превращающий 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов с аваскулярным некрозом в рамках постковидного синдрома по данным 

собственного наблюдения

№ 

п/п

Пол, 

возраст

Основной 

диагноз
Проявления COVID-19. Лечение COVID-19

Проявления АВН по данным МРТ. 

Уровень СРБ
Лечение АВН

1 Ж., 65 лет Остеоартроз

Лихорадка, двусторонняя пневмония 

(4-я степень тяжести по КТ; 

95–100% поражения легких).

Метипред – 24 мг/сут.; тоцилизумаб – 

400 мг; олокизумаб – 128 мг; цикло-

фосфан – 200 мг; антикоагулянты.

АВН головок бедренных костей, инфаркт 

костного мозга левой бедренной и больше-

берцовой костей. 

АВН головки плечевой кости 4-й степени; 

остеит плечевой кости; начальная стадия АВН 

полулунной кости правой кисти.

СРБ – 27,4 мг/л.

Ибандроновая 

кислота, апиксабан, 

препараты 

витамина D 

и кальция, 

антикоагулянты

2 Ж., 49 лет Саркоидоз

Лихорадка, двусторонняя пневмония 

(4-я степень тяжести по КТ; 

90% поражения легких).

Глюкокортикоиды, левилимаб, 

антикоагулянты.

АВН головок бедренных костей 2-й степени; 

двусторонние многочисленные участки 

инфарктов костного мозга: в дистальной 

трети большеберцовой кости, таранной, 

пяточной, ладьевидной и медиальной 

клиновидной кости; односторонний 

инфаркт малоберцовой кости.

СРБ – 26,7 мг/л.

Золедроновая 

кислота, 

препараты 

витамина D 

и кальция, 

антикоагулянты

3 Ж., 64 года
Остеопороз, 

остеоартроз

Лихорадка, двусторонняя пневмония 

(1-я степень тяжести по КТ; 

10–15% поражения легких).

Дексаметазон, амоксициллин с клавула-

новой кислотой.

АВН головки правой бедренной кости 

2-й стадии и головки левой бедренной кости 

3-й стадии; 

зоны инфарктных изменений костного 

мозга в проксимальных отделах левой 

большеберцовой кости.

СРБ – 29 мг/л

Золедроновая 

кислота, 

препараты 

витамина D 

и кальция, 

антикоагулянты

Примечание: АВН – аваскулярный некроз; МРТ – магнитно-резонансная томография; СРБ – С-реактивный белок; КТ – компьютерная томография
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фермент 2, являющийся рецептором и точкой входа в клет-
ку SARS-CoV-2, экспрессируется в кортикальных и трабе-
кулярных костях, что может способствовать непосредст-
венному повреждению костной ткани за счет механизмов 
активации вируса [34].

Задачи лечения АВН включают уменьшение боли, 
торможение прогрессирования заболевания, предотвра-
щение деформации и восстановление функции суставов. 
Для лечения могут использоваться консервативные и хи-
рургические методы. Следует отметить, что стандарты ве-
дения пациентов с АВН в рамках ПКС не разработаны. 
Назначение илопроста и нифедипина не влияет на тече-
ние заболевания [35]. Обсуждают возможную пользу на-
значения антикоагулянтов, гиполипидемических препара-
тов [36], леводопы, способствующей подавлению апоптоза 
остеоцитов и усилению репарации в зоне нек роза [37]. 

Основу консервативной терапии в настоящее время 
составляют бисфосфонаты, для которых доказана эффек-
тивность с уменьшением потребности в эндопротезирова-
нии у пациентов с АВН головки бедренной кости [19, 35]. 
Так, по данным анализа результатов лечения 744 пациен-
тов с АВН головки бедренной кости, проведенного S. Orth 
и соавт. [35], комбинированная терапия бисфосфонатами 
(алендронат внутрь 70 мг в неделю в сочетании с золедро-
новой кислотой внутривенно 5 мг ежегодно) продемонстри-
ровала более быстрое уменьшение боли и функциональных 
нарушений в сравнении с монотерапией алендронатом. От-
мечен эффект комбинированной терапии при других лока-
лизациях АВН, отличных от головки бедренной кости [38]. 
Более выраженный ответ на бисфосфонаты наблюдается 
при назначении их на ранней стадии АВН (1-й и 2-й стадии 
по Ficat – Arlet) [12]. Вместе с тем и у пациентов с 3-й ста-
дией АВН комбинированная терапия бисфосфонатами дает 
положительный эффект в 68% случаев [35]. 

В последние годы обсуждается возможность успеш-
ного использования у пациентов с АВН рекомбинантно-
го человеческого паратиреоидного гормона терипаратида 
[39, 40], способствующего образованию трабекулярной 
и кортикальной костной ткани преимущественно за счет 
стимуляции активности остеобластов. Так, в ретроспек-
тивном исследовании у 32 пациентов с АВН головки бед-
ренной кости сравнивалась эффективность алендроната 
в дозе 35 мг в неделю и терипаратида 20 мкг в сутки [39]. 
В группе терипаратида величина коллапса субхондрально-
го участка головки бедренной кости была статистически 
значимо меньше, чем у больных, получавших алендронат 
(0,67 и 1,24 мм соответственно; p=0,049). В другом неболь-
шом исследовании, включившем три случая АВН коленно-
го сустава [40], применение терипаратида на протяжении 
6–12 месяцев способствовало значительному уменьше-
нию боли через 1 месяц после начала лечения и уменьше-
нию зоны некроза по данным МРТ, что во всех случаях по-
зволило избежать хирургического вмеша тельства. 

Данные о значении гипербарической оксигенации 
противоречивы [35, 41, 42] и в большинстве случаев сом-
нительны. Имеются сообщения об эффективном при-
менении ударно-волновой терапии [43], обсуждаются 
аргументы использования терапии импульсным электро-
магнитным полем [44]. 

При неэффективности консервативной тера-
пии и выраженном болевом синдроме на поздней ста-
дии АВН рекомендуют хирургические методы лечения, 
при выборе которых учитываются стадия заболевания, 

наличие импрессионного перелома, возраст пациента [45]. 
На ранней стадии АВН головки бедренной кости выпол-
няют туннелизацию (декомпрессию) пораженного участ-
ка, в том числе с введением обогащенной тромбоцитами 
плазмы, костного мозга, что дает возможность отсрочить 
эндопротезирование сустава на 5–10 лет. На 3–4-й ста диях 
АВН эффективность туннелизации очага остеонекроза су-
щественно снижается. На поздней стадии после коллап-
са субхондральной кости и при наличии болей рекомен-
довано выполнение эндопротезирования [45, 46], преж де 
всего тазо бедренного, коленного, плечевого суставов. 
При множественном поражении костей проведение хи-
рургического лечения и послеоперационной реабилита-
ции может быть сложной задачей.

Таким образом, у пациентов, перенесших COVID-19, 
возможно развитие АВН костей различной локализации, 
в том числе с множественным поражением. Поскольку 
латентный период может достигать 24 месяцев, требуется 
длительный мониторинг пациентов, наиболее тщатель-
ный у тех, кто перенес COVID-19 тяжелого течения с на-
значением высоких доз ГК (рис. 4) [19]. Для диагности-
ки ранней стадии АВН более чувствительными методами 
являются МРТ и сцинтиграфия костей, в отличие от рен-
тгенографии. При кумулятивной дозе метипреда более 
2000 мг предложено проводить плановое обследование па-
циентов каждые 2–6 месяцев после COVID-19, при дозе ме-
нее 2000 мг – через 3, 12 и 24 месяца. Пациенты, не полу-
чавшие ГК для лечения COVID-19, в случае появления 
у них артралгий должны быть обследованы для исключе-
ния АВН. Несомненно, необходимо дальнейшее изучение 
проблемы ПКС, включая АВН.
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Рис. 4. Алгоритм скрининга для выявления аваскулярного 

некроза у пациентов, перенесших COVID-19, предложенный 

W. Li и соавт. [19]

Пациенты, перенесшие COVID-19

Не получавшие 

глюкокортикоиды

Низкий риск АВН Средний риск АВН Высокий риск АВН

При подозрении на АВН – выполнение МРТ; 

длительность латентного периода может достигать 24 месяца

При подтверждении АВН – лечение в экспертном центре

Кумулятивная доза 

метипреда менее 2000 мг

Кумулятивная доза 

метипреда более 2000 мг

Мониторинг при наличии 

необъяснимых артралгий

Регулярный мониторинг 

(через 3, 12, 24 месяца)

Тщательный мониторинг 

(каждые 2–6 месяцев)
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