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Мультифокальный остеонекроз 

как последствие новой коронавирусной 

инфекции 
А.А. Клименко1, Н.А. Демидова1, Д.Ю. Андрияшкина1, Н.М. Бабадаева1,2, 

А.А. Кондрашов1, Ю.М. Саакян1

Влияние перенесенной коронавирусной инфекции на опорно-двигательный аппарат до сих пор остает-
ся актуальной проблемой. В постковидном периоде могут возникать артралгии, миалгии, поствирусный 
артрит, аутоиммунные нарушения, а также остеонекроз. В данной статье рассмотрен случай дебюта мульти-
фокального остеонекроза после перенесенной коронавирусной инфекции. 
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MULTIFOCAL OSTEONECROSIS AS A CONSEQUENCE OF A NEW CORONAVIRUS INFECTION
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The impact of the transferred coronavirus infection on the musculoskeletal system still remains an urgent problem. 
Аrthralgia, myalgia, arthritis, autoimmune disorders and also osteonecrosis are may be development of the post-
COVID period. This article discusses the case of the debut of multifocal osteonecrosis after a coronavirus infection.
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Введение

Последствия инфекции, вызванной но-
вым коронавирусом (SARS-CoV-2, severe acute 
respiratory syndrome-related coronavirus 2), 
COVID-19 (coronavirus disease 2019), много-
образны и активно изучаются во всем мире. 
Кроме респираторных симптомов, у некото-
рых пациентов наблюдаются скелетно-мы-
шечные проявления, в частности артралгии, 
миалгии, боль в нижней части спины, кото-
рые могут сохраняться длительное время по-
сле перенесенной инфекции, являясь одним 
из проявлений так называемого постковид-
ного синдрома. В отдаленные сроки после 
COVID-19 у ряда пациентов развивается ре-
активный артрит, различные аутоиммунные 
нарушения, в т. ч. дебют аутоиммунных забо-
леваний, а также остеонекроз (ОН) [1]. Часто-
та его развития после COVID-19 пока не из-
вестна. В литературе встречаются описания 
случаев ОН после коронавирусной инфек-
ции, наиболее часто ассоциирующиеся с тя-
желым течением COVID-19 и применени-
ем глюкокортикоидов (ГК) [2, 3].

Точного объяснения механизма разви-
тия ОН нет, однако считается, что данная па-
тология может возникнуть из-за микрососуди-

стого тромбоза, который является результатом 
повреждения эндотелия [4] (рис. 1). 

Известно, что SARS-CoV-2 проникает 
в клетки хозяина с помощью рецептора к анги-
отензинпревращающему ферменту 2, который 
экспрессируется эндотелиальными клетками [5]. 
Проникновение вируса в клетки эндотелия при-
водит к эндотелииту, активации синтеза проко-
агулянтов и развитию микротромбоза – тром-
ботической микроангиопатии. В результате 
происходит сужение просвета сосудов, поврежде-
ние и разрыв их стенки, нарушение оксигена-
ции тканей [6–8]. Описаны случаи тромбообра-
зования и в крупных артериях после COVID-19, 
причем у пациента с нетяжелым течением коро-
навирусной инфекции [9].

Действие цитокинов является еще од-
ним механизмом, способствующим повреж дению 
эндотелиальных клеток и последующему тром-
бозу, а также резорбции костной ткани [10]. Ин-
терлейкин (ИЛ) 1β, фактор некроза опухоли α 
(ФНО-α) и ИЛ-6, высвобождающиеся при вос-
палении, увеличивают резорбцию костной тка-
ни, что приводит к раннему остеопорозу и микро-
разрушению кости. Активатор рецептора лиганда 
ядерного фактора-kB (RANKL, receptor activator 
of nuclear factor kappa-B ligand), сосудистый 
эндотелиальный фактор роста и макрофагальный 
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колониестимулирующий фактор, высвобождающиеся при ги-
поксии, могут активировать остеокласты, блокировать синтез 
и дифференцировку остеобластов, что также ассоциируется 
с усилением резорбции и нарушением образования кости [11, 
12]. Кроме опосредованного усиления костной резорбции 
за счет повышения синтеза ФНО-α, протеин 3a/X1 SARS-
CoV-2 способен увеличивать остеокластогенез посредством 
влияния на клетки-предшественники остеокластов [13].

Еще одним фактором, который может стать причи-
ной развития ОН, является применение ГК. Безуслов-
но, при тяжелом течении COVID-19 ГК необходимы 
для подавления гиперэкспрессии цитокинов, однако сле-
дует помнить об их неблагоприятном воздействии на кост-
ную ткань, обусловленном активацией остеокластов, уве-
личением срока их жизни, а также усилением апоптоза 
остеобластов и остеоцитов [14–16]. В результате этого на-
рушаются ремоделирование и репарация кости, страдает 
адаптация к нагрузкам [17]. Также известно, что использо-
вание ГК приводит к гиперплазии жировой ткани костно-
го мозга, жировой эмболии и гиперкоагуляции, в результа-
те чего повышается внутрикостное давление и снижается 
перфузия костной ткани.

Прием ГК и злоупотребление алкоголем в 50–70% 
случаев являются причинами нетравматического ОН. 
У 10–30% пациентов, по различным данным, его при-
чину установить не удается (идиопатический ОН) [18]. 
Можно предположить, что наличие до инфицирования 

Рис. 1. Механизм развития остеонекроза при коронавирусной инфекции: VEGF – фактор роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor); 

ГКС – глюкокортикостероиды; BMSC – стромальные клетки костного мозга (bone marrow-derived mesenchymal stem/stromal cells)

SARS-CoV-2 факторов риска ОН также способствует его 
возникновению [19] (табл. 1). 

Таблица 1. Потенциальные факторы риска остеонекроза 

после инфицирования COVID (адаптировано 

из Shetty G.M. [19])

Факторы, связанные с COVID-19 Ранее существовавшие факторы

•  Кумулятивная доза ГК 

>5000 мг в пересчете 

на преднизолон

•  Продолжительность лечения 

ГК >10 дней

•  Тяжелая пневмония COVID-19

•  Среднетяжелый и тяжелый 

острый респираторный 

дистресс-синдром

•  Госпитализация в отделение 

интенсивной терапии

•  Искусственная вентиляция 

легких

•  Повышение сывороточного 

уровня ИЛ-6 ≥40 пг/мл, 

ферритина ≥300 нг/мл, 

триглицеридов ≥300 мг/л, 

D-димера ≥1000 нг/мл

•  Чрезмерное употребление 

алкоголя

•  Курение

•  Сердечно-сосудистые 

или цереброваскулярные 

заболевания

•  Аутоиммунные заболевания 

•  Заболевания крови – 

гемоглобинопатия, серповидно-

клеточная анемия, коагулопатия, 

миелопролиферативные 

заболевания, лейкозы

•  Химиотерапия или ионизирующее 

облучение в связи с опухолями

•  Метаболические или эндокринные 

нарушения – гиперхолестеринемия, 

гипертриглицеридемия, болезнь 

Гоше, гиперпаратиреоз, болезнь 

Кушинга, сахарный диабет

•  Хроническая болезнь почек

•  Беременность

Наследственная 

предрасположенность 

Иные факторы риска

Остеонекроз

 BMSC остеогенеза

Дегенерация костного 

матрикса

 BMSC адипогенеза

 Депонирования 

липидов 

Венозная гиперемия

 Внутрикостного 

давления

Гиперлипидемия

 Сосудистого 

сопротивления

Эндотелиальная 

активация 

тромбообразования

 VEGF/коллагена

 Ангиогенеза

Лечение 

COVID-19

Гипервоспалительная 

реакция

Активация

процессов

коагуляции

Эндотелит

Снижение кровотока

Микроциркуляторная 

дисфункция

Тромботическая

микроангиопатия

 Сосудистой жесткости

 Сосудистого «старения»

 Артериальной дисфункции

 Кровотока

Макро-/микроангиопатия

Сердечная 

дисфункция

Состояние 

гиперкоагуляции

Системная 

терапия ГКС

Коронавирусная 

инфекция
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В 75% случаев ОН развивается в головке бедренной ко-
сти в связи с анатомическими особенностями ее кровоснаб-
жения [20]. Реже ОН возникает в костях запястья (ладьевид-
ной, полулунной), головке плечевой кости, таранной кости, 
мыщелках бедренной кости, проксимальном эпифизе боль-
шеберцовой кости и плюсневых костях. ОН могут быть 
односторонними, двусторонними и мультифокальными 
(при поражении трех и более анатомических участков). Раз-
витие мультифокального ОН связано с наличием системных 
факторов, в частности заболеваний соединительной ткани, 
гемоглобинопатии, приема ГК и других.

У пациентки получено информированное согласие 
на представление данных в научных и педагогических целях.

Представляем клиническое наблюдение пациентки З., 
59 лет, у которой развился мультифокальный ОН после пе-
ренесенной коронавирусной инфекции. От пациентки было 
получено информированное согласие на печать деперсони-
фицированных данных результатов обследования.

26.10.2021 больная обратилась в Московский город-
ской ревматологический центр ГКБ № 1 с жалобами на боль 
в поясничном отделе позвоночника, в области обоих та-
зобедренных суставов (ТБС), в правом коленном суставе. 
Боль беспокоила постоянно, сохранялась в ночные часы 
и усиливалась во время физической нагрузки.

Из анамнеза известно, что в январе 2021 г. пациентка 
перенесла новую коронавирусную инфекцию: беспокоили 
заложенность носа, отсутствие обоняния, сухой кашель, ли-
хорадка до 39 °С в течение 3 дней, слабость, боль в коленных 
и голеностопных суставах без их припухания, боль в нижней 
части спины. Получен положительный результат ПЦР-маз-
ка из носоглотки. Выполнялась компьютерная томография 
(КТ) органов грудной клетки, при которой выявлена ви-
русная пневмония с поражением легких до 10% (1-я сте-
пень по КТ). Пациентка принимала фавипиравир (по схе-
ме), апиксабан 2,5 мг 2 раза в день в течение 2 недель. ГК 
не назначались. Респираторные симптомы в течение 2 не-
дель регрессировали. До января 2021 г. боль в суставах боль-
ную не беспокоила, к врачам не обращалась.

В марте 2021 г. больную стала беспокоить боль в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника с иррадиацией 
в левое бедро и паховую область, которая постепенно уси-
лилась до интенсивной. Также стала беспокоить боль в пра-
вой паховой области и в области правого коленного сустава 
при ходьбе. В мае 2021 г. больная обратилась к неврологу, 
назначена рентгенография правого ТБС и поясничного от-
дела позвоночника. По результатам обследования уставлен 
диагноз: Остеохондроз поясничного отдела позвоночни-
ка. Коксартроз. Неврологом по месту жительства назна-
чались различные нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) (мелоксикам 15 мг/сут., нимесулид 
100 мг 2 раза в день, эторикоксиб 120 мг/сут.), которые да-
вали незначительный временный положительный эффект. 
Назначался дексаметазон по 8 мг внутримышечно (5 инъ-
екций), комбилипен, мидокалм – также с временным 
эффектом. В июне 2021 г. больная обратилась в ФГБНУ 
«Научный центр неврологии», рекомендована консуль-
тация ревматолога. К концу августа боль в нижней части 
спины и в области правого ТБС усилилась, стала беспоко-
ить в ночные часы. В связи с наличием постоянной боли 
пациентка не могла выполнять простую работу по дому, 
нарушился сон. С сентября 2021 г. больная отметила пе-
риодическое повышение температуры тела до 37,5 °С, пот-
ливость. К ревматологу обратилась впервые 26.10.2021. 

До консультации принимала различные НПВП, в том чи-
сле комбинацию нескольких препаратов этой группы в те-
чение дня. 

Пациентка не курит, алкоголь не употребляет. Сопут-
ствующих заболеваний нет. У отца был туберкулез легких, 
проводилась противотуберкулезная терапия (умер 20 лет 
назад). Пациентка в детском возрасте неоднократно обсле-
довалась у фтизиатра, регулярно проводилась флюорогра-
фия, реакция Манту. Данных, свидетельствующих о нали-
чии туберкулеза, не было.

При осмотре: кожный покров физиологической 
окраски и влажности; периферические отеки отсутству-
ют. Рост 154 см; вес 66 кг; индекс массы тела 27,8 кг/м2. 
Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание ве-
зикулярное, проводится во все отделы, хрипы не выслу-
шиваются. Тоны сердца ясные, ритм правильный. Частота 
сердечных сокращений – 76/мин; артериальное давление 
130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при паль-
пации. Печень у края реберной дуги. Стул регулярный. Ди-
зурических явлений нет.

При осмотре костно-мышечной системы: пациен-
тка передвигается с помощью ходунков в связи с болью 
при перенесении опоры на правую ногу. Отмечается дефи-
гурация правого коленного сустава за счет умеренных экс-
судативных изменений, движения в нем ограничены из-
за боли; болезненность при пальпации правого коленного 
сустава и области больших вертелов с обеих сторон. Актив-
ные и пассивные движения в правом ТБС, правом колен-
ном суставе ограничены из-за боли. Наружная и внутрен-
няя ротация в правом и левом ТБС значительно ограничена 
(20° справа, 30° слева). Гипотрофии мышц бедра нет. Утрен-
няя скованность до 30 мин. Боль по числовой рейтинговой 
шкале (ЧРШ) – 9 баллов.

После осмотра был заподозрен ОН головки пра-
вой бед ренной кости; пациентка направлена на дообсле-
дование.

В клиническом анализе крови от 26.10.2021: лей-
коциты, эритроциты, тромбоциты – в пределах нор-
мальных значений; СОЭ 32 мм/ч (норма – до 20 мм/ч); 
С-реактивный белок 10 мг/л (норма – до 5 мг/л); в био-
химическом анализе крови отмечалось повышение уров-
ня аланинаминотрансферазы и аспарагинаминотрансфе-
разы до 90 и 87 Ед/л соответственно; общий билирубин 
38 мкмоль/л (норма – до 21,4 мкмоль/л); билирубин свя-
занный 12,8 мкмоль/л; γ-глутамилтранспептидаза 78 МЕ/л 
(норма – до 65 Ед/л); щелочная фосфатаза 160 Ед/л (нор-
ма – до 160 Ед/л); мочевая кислота 357 мкмоль/л (норма – 
до 350 мкмоль/л); кальций общий 2,1 ммоль/л (норма – 
2,1–2,6 ммоль/л); кальций ионизированный 1,0 ммоль/л 
(норма – 1,1–1,3 ммоль/л); паратгормон 90 пг/мл (нор-
ма – 9,5–75 пг/мл). Витамин D – 11 нг/мл. Ревматоидный 
фактор и антитела к циклическому цитруллинированному 
пептиду – в пределах референсных значений; антинукле-
арный фактор в норме. Антитела к фосфолипидам (вол-
чаночный антикоагулянт, антитела к β2-гликопротеину, 
кардиолипину иммуноглобулины G и М) не обнаруже-
ны. Анализ крови на антитела к вирусу гепатита С, ВИЧ, 
боррелиям, бруцеллам, иерсиниям, HBs-антиген отрица-
тельный. Уровень гомоцистеина 15 мкмоль/л (норма – 
до 15 мкмоль/л).

По данным рентгенографии имелись признаки дву-
стороннего остеоартрита коленных суставов I–II стадии, 
тендиноз в области бугристости большеберцовой кости.
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) коленных суста-
вов от 28.10.2021: признаки остеоартрита коленных суста-
вов; дегенеративная менископатия; небольшой супрапа-
теллярный бурсит; синовит справа и слева (больше справа); 
лигаментит боковых связок справа и слева (больше спра-
ва). УЗИ ТБС: признаки остеоартрита ТБС; трохантерит; 
тендинит сухожилий задней группы мышц тазобедренной 
области справа и слева (больше справа).

27.10.2021 выполнена магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) обоих ТБС: сигнал от костного мозга неодно-
родный. В головках обеих бедренных костей определяются 
линейные зоны неоднородного изогипоинтенсивного Т1- 
и Т2-сигнала, с четкими неровными контурами, по перифе-
рии которых визуализируются незначительные зоны отека 
костного мозга. Вероятно, имеются фрагменты размерами 
3,5×1,5 см в головке правой, 3,8×1,6 см в левой бедренной 
кости, отделенные от эпифизов периферическими лини-
ями гипоинтенсивного сигнала. В полости суставов отме-
чается небольшое количество выпота. Сигнал хрящевого 
компонента суставов неоднородно снижен, гиалиновый 
хрящ неравномерно истончен. Окружающие мягкие тка-
ни без видимой патологии. Заключение: структурные изме-
нения в головках обеих бедренных костей, наиболее харак-
терные для асептического (аваскулярного) некроза II стадии. 
Умеренные явления синовита обоих суставов (рис. 2). 

При остеоденситометрии от 29.10.2021 отмечено сни-
жение минеральной плотности костной ткани (МПКТ) 
на уровне шейки бедренной кости (T-критерий = –2,1) 
и поясничного отдела позвоночника (T-критерий = –2,0). 
При дополнительном сборе анамнеза выяснено, что у ма-
тери в возрасте 69 лет был перелом шейки бедренной ко-
сти. 10-летний абсолютный риск основных остеопороти-
ческих переломов по FRAX (fracture risk assessment tool) 
составил 21%.

В связи с подтверждением диагноза двустороннего 
ОН головок бедренных костей, а также учитывая наличие 
низкого уровня кальция и витамина D больной были назна-
чены: кальция карбонат в дозе 1000 мг/сут.; альфакальцидол 
0,75 мкг на ночь; витамин D 7000 МЕ ежедневно утром в те-
чение 2 мес.; пентоксифиллин 400 мг 2 раза в день. НПВП 
в связи с лекарственным гепатитом с низкой биохимиче-
ской активностью, развившимся, вероятно, на фоне их дли-
тельного приема, не назначались. Также больной рекомен-
дована разгрузка ТБС – ходьба на костылях.

Пациентка направлена на госпитализацию с целью 
внутривенного (в/в) введения илопроста и золендроновой 
кислоты после коррекции дефицита витамина D и гипо-
кальциемии. 

В ноябре 2021 г. больная консультирована травмато-
логом-ортопедом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 

Рис. 2. Пациентка З. МРТ тазобедренного сустава: А – коронарная проекция, режим FSE Т2; Б – коронарная проекция, режим PD FS; В – 

аксиальная проекция, режим FSE Т2; Г – сагиттальная проекция, режим FSE T2. Выявлены остеонекроз головок бедренных костей II ста-

дии, умеренные явления синовита обоих тазобедренных суставов

А

Б

В

Г
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Минздрава России: рекомендовано продолжить консер-
вативное лечение, соблюдение ортопедического режима, 
контроль МРТ ТБС через 3 мес.

В ноябре 2021 г., когда пациентка стала ходить 
при помощи костылей, значительно усилилась боль в об-
ласти левого плечевого сустава, нарушился сон из-за боли 
в левом плечевом суставе и правом ТБС. 15.11.2021 вы-
полнена МРТ левого плечевого сустава: в головке левой 
плечевой кости определяется зона аваскулярного некро-
за без импрессионной деформации субхондральной пла-
стины, общими размерами 27×24×11 мм, окруженная де-
маркационной линией с выраженным перифокальным 
отеком костного мозга, распространяющимся на прокси-
мальную треть диафиза; в полости сустава определяется 
выпот (рис. 3). 

МРТ коленных суставов от 02.12.2021: обширные из-
менения по типу географической карты в латеральном и ме-
диальном мыщелках большеберцовой кости с переходом 
на проксимальную треть диафиза; картина аваскулярного 
некроза мыщелков бедренной и большеберцовых костей; 
дегенеративное повреждение передней кресто образной 
связки. Синовит, супрапателлярный бурсит. Остео артрит 
коленных суставов II стадии (рис. 4). 

Больная была осмотрена фтизиатром в ГБУЗ «Мо-
сковский городской центр борьбы с туберкулезом» в де-
кабре 2021 г. Выполнен диаскин-тест: получен положи-
тельный результат. Пересмотрены данные МРТ ТБС, 
выполнена КТ органов грудной клетки. Диагноз костно-
го туберкулеза исключен. Рекомендована профилактиче-
ская противотуберкулезная терапия (изониазид и рифам-
пицин) в течение 3 мес., однако эти препараты больная 
начала принимать только в феврале 2022 г.

На основании данных обследования установлен ди-
агноз: Мультифокальный ОН сочетанной этиологии (ас-
социированный с коронавирусной инфекцией, снижени-
ем МПКТ, лечением ГК). ОН головок бедренных костей 
II стадии справа, II стадии слева по классификации ARCO. 
ОН мыщелков правой бедренной и обеих большеберцо-
вых костей, стадия II. ОН головки левой плечевой кости, 
стадия II. Двусторонний остеоартрит коленных суставов 
II стадии и остеоартрит ТБС II стадии. Трохантерит с обеих 
сторон, тендинит сухожилий задней группы мышц бедра, 
боковых связок надколенника. Супрапателлярный бурсит 
справа, функциональная недостаточность III. Остеопения 
с преимущественной потерей МПКТ в шейке правой бе-
дренной кости (Т-критерий = –2,1 SD). 10-летний риск 
основных остеопоротических переломов – 21%. Дефицит 
витамина D.

В декабре больная была госпитализирована в ревма-
тологическое отделение, где проводилась инфузия ило-
проста 20 мкг/мл 2,5 мл в/в через инфузомат в течение 
10 дней; однократно введена золендроновая кислота 5 мг 
в/в (перед введением проводился контроль уровня общего 
и ионизированного кальция – показатели в норме); про-
должена терапия препаратами кальция карбоната, аль-
факальцидолом; к лечению добавлен хондроитин суль-
фат 1000 мг/сут. в комбинации с глюкозамин сульфатом 
1000 мг/сут.

После госпитализации боль в суставах уменьшилась 
незначительно (до 8 баллов по ЧРШ), а через неделю по-
сле выписки больная отметила возвращение интенсивно-
го болевого синдрома, в том числе в ночные часы; ходит 
с помощью ходунков. Пациентка повторно консультиро-
вана травматологом, рекомендовано эндопротезирование 

Рис. 3. Пациентка З. МРТ левого плечевого сустава. А – режим Т1W TSE; Б – режим Т2W FRE; В – режим PDW SPARE. В головке левой 

плечевой кости определяется зона аваскулярного некроза без импрессионной деформации субхондральной пластины, синовит

А Б В

Рис. 4. Пациентка З. МРТ правого коленного сустава: А, Б – коронарная проекция, режим Т1W TSE; Б, Г – коронарная проекция, режим 

PD SPARE. Аваскулярный некроз мыщелков бедренной и большеберцовых костей правого коленного сустава, дегенеративное поврежде-

ние передней крестообразной связки, синовит, супрапателлярный бурсит, признаки остеоартрита

А Б В Г
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сначала правого, затем левого ТБС. 6.04.2022 выполне-
но тотальное эндопротезирование правого ТБС. Течение 
послеоперационного периода без осложнений. 

Обсуждение

В представленном клиническом наблюдении у паци-
ентки развился мультифокальный ОН с локализацией в го-
ловках обеих бедренных костей, мыщелке правого бедра, 
головке левой плечевой кости. Наиболее вероятными при-
чинами развития данного заболевания послужило соче-
тание нескольких причин: перенесенная коронавирусная 
инфекция; лечение ГК (дексаметазон); имевшаяся ранее 
и недиагностированная остеопения; дефицит витамина D. 
Связь развития ОН с перенесенной коронавирусной ин-
фекцией не вызывает сомнения, поскольку жалобы 
на боль в области правого ТБС имеют хронологическую 
связь с COVID-19, до которого пациентка вела активный 
образ жизни и не испытывала никаких болевых ощущений. 
При аваскулярном ОН, ассоциированном с приемом ГК, 
интервал между появлением симптомов, связанных с ОН 
и приемом ГК, обычно составляет 6–12 месяцев, одна-
ко при SARS-CoV-2003 этот интервал оказывается короче 
(около 2–6 месяцев) [21, 22]. Поэтому в первый год после 
перенесенной коронавирусной инфекции следует уделять 
особое внимание жалобам больных со стороны опорно-
двигательного аппарата. 

Наиболее часто в литературе встречаются описа-
ния случаев ОН после тяжелого течения новой корона-
вирусной инфекции, осложненной острым респиратор-
ным дистресс-синдромом (ОРДС). Развитие ОН в связи 
с ОРДС описано ещё в 2003 г. после вспышки атипичной 
пневмонии. Среди 539 больных с тяжелым ОРДС частота 
ОН составила 39,5% у мужчин и 19,3% у женщин; причем 
чаще он развивался у пациентов более молодого возраста 
(в группе от 20 до 49 лет) [23]. В большинстве описанных 
случаев развитие ОН у больных ОРДС ассоциировалось 
с применением ГК. B. Zhang и S. Zhang [24] была предло-
жена система стратификации риска развития ОН у паци-
ентов с COVID-19, согласно которой низкий риск име-
ют больные, не получавшие ГК; средний риск отмечается 
при получении кумулятивной дозы <2000 мг ГК в течение 
<1 недели; высокий риск – при получении кумулятив-
ной дозы ≥2000 мг в пересчете на преднизолон в течение 
≥1 недели или при проведении в/в пульс-терапии в дозе 
≥80 мг/сут. в течение как минимум 3 дней. M.D. McKee 
и соавт. [25] в 2001 г. показали, что вызвавшая ОН сум-
марная доза ГК варьировала от 290 до 3300 мг в пересчете 
на преднизолон. В работе G.M. Shetty [19] она была зна-
чительно выше и составляла более 5000 мг в пересчете 
на преднизолон (табл. 1). В нашем клиническом наблюде-
нии у больной отмечалось легкое течение COVID-19 с ми-
нимальным поражением легочной ткани, которое не тре-
бовало назначения препаратов данной группы. Однако 
в связи со стойким болевым синдромом в поясничном от-
деле позвоночника в дебюте заболевания пациентка по-
лучила суммарно 40 мг дексаметазона, что эквивалентно 
266 мг преднизолона. Возможно, это лечение также сыг-
рало неблагоприятную роль в развитии ОН. COVID-19, 
по-видимому, может увеличить риск ОН даже при отсут-
ствии терапии ГК. Сложно определить время развития ОН 
после COVID-19, поскольку течение коронавирусной ин-
фекции у нашей пациентки сопровождалось артралгиями 

и болью в спине, однако можно предположить, что в марте 
2021 г., когда появилась стойкая боль в паховой области, 
она была связана с поражением кости. В нескольких на-
блюдениях средняя продолжительность промежутка после 
COVID-19 до появления ОН составляла 58 дней (во всех 
случаях применялись ГК) [2]. Описано развитие ОН и при 
назначении низких доз ГК в случае наличия других факто-
ров риска этой патологии [19].

Важным фактором риска ОН головки бедренной ко-
сти является низкая МПКТ. Так, V. Gangji и соавт. [26] 
продемонстрировали, что III и IV стадии ОН были связаны 
с 5-кратным увеличением риска остеопороза. Данный ме-
ханизм развития болезни возможен и у нашей пациентки, 
у которой выявлено снижение МПКТ до уровня остеопе-
нии, а также дефицит витамина D, который мог приве-
сти к остеомаляции. В условиях остеопении и остеопороза 
в передне-верхнем участке головки бедра могут происхо-
дить переломы от «утомления» остеопенических трабекул, 
что приводит к нарушению кровоснабжения и некрозу 
костной ткани [27].

Симптомы ОН не специфичны и могут симулиро-
вать патологию пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, что и было в нашем клиническом наблюдении, 
когда пациентка в течение 6 мес. наблюдалась у невролога 
и терапевта с диагнозом «остеохондроз пояснично-крест-
цового отдела позвоночника». Кроме того, выполнен-
ная в мае 2021 г. рентгенография ТБС не позволила ви-
зуализировать ОН в связи с тем, что рентгенологические 
признаки на ранних стадиях заболевания неспецифич-
ны или вообще отсутствуют. При малейшем подозрении 
на ОН необходимо как можно раньше провести МРТ [2]. 
Это наиболее чувствительный и наименее инвазивный ме-
тод для ранней диагностики ОН [28]. Китайскими автора-
ми разработан алгоритм, согласно которому, обследова-
ние для исключения ОН следует выбирать в зависимости 
от дозы применявшихся во время лечения COVID-19 ГК. 
Так, при появлении симптомов подозрительных на ОН 
в группе высокого риска развития данного заболевания, 
МРТ следует проводить через 1, 3, 6, 12, 24 месяца с мо-
мента применения ГК, а период наблюдения должен 
составить 2 года [29]. Диагностировать ОН на ранней 
стадии очень важно, чтобы снизить тяжесть костной па-
тологии и необходимость хирургического вмешатель-
ства. На ранних стадиях (I и II стадии до возникновения 
коллапса костной ткани) эффективность консерватив-
ной терапии может достигать 80%. Кроме консерватив-
ной терапии, на ранней стадии ОН применяются также 
хирургические вмешательства, направленные на сохране-
ние сустава. Компоненты консервативной терапии вклю-
чают: устранение факторов риска (исключение курения, 
приема алкоголя, коррекция гиперхолестеринемии); ор-
топедический режим (ходьба на костылях, ортезы при ОН 
коленного сустава); методы реабилитации, включая ле-
чебную физкультуру; медикаментозную терапию (бисфос-
фонаты, деносумаб, в/в введение илопроста, препараты 
кальция и витамина D); биофизические методы лечения 
(ударно-волновая терапия, гипербарическая оксигеноте-
рапия); внутрисуставное введение мезенхимальных ство-
ловых клеток [30]. 

На III и IV стадиях консервативные методы лече-
ния уже не являются предпочтительными, однако ле-
карственная терапия продолжается для улучшения каче-
ства костной ткани [31, 32]. У нашей больной несмотря 
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на применение всех возможных методов консерватив-
ной терапии (золендроновая кислота, в/в введение 
илопроста, назначение препаратов кальция и витами-
на D, антиагрегантов), она не позволила существенно 
уменьшить боль и улучшить функцию пораженных су-
ставов, что было связано с поздним началом лечения, 
невозможностью полноценного использования ортопе-
дической коррекции, хронизацией болевого синдрома. 
В связи с этим больной показано эндопротезирование 
обоих ТБС.

Говоря о профилактике ОН у пациентов с корона-
вирусной инфекцией, следует прежде всего проявлять 
осторожность при решении вопроса о назначении ГК 
по поводу COVID-19: желательно минимизировать дозу 
и продолжительность лечения, а также не применять не-
сколько типов ГК у одного пациента [33]. Некоторые ав-
торы для профилактики развития ГК-ассоциированно-
го ОН головки бедра рекомендуют применять витамин Е, 
однако исследования, демонстрирующие возможность его 
использования для  предотвращения повреждения кост-
ной ткани, вызванного ГК, были проведены только на жи-
вотных [33].

Заключение

После перенесенной коронавирусной инфекции воз-
можно развитие ОН костей, в том числе мультифокального, 
даже в отсутствии тяжелого течения СOVID-19. Требуется 
настороженность в отношении развития ОН у пациентов, 
перенесших СOVID-19 и имеющих жалобы на боль в су-
ставах, в том числе постоянного характера, в первые 3 ме-
сяца после болезни, когда риск ОН максимален, особенно 
при наличии соответствующих факторов риска (остеопо-
роз, остеомаляция, системные заболевания соединитель-
ной ткани, заболевания крови, применение ГК и другие).
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