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Резюме 
Обсуждаются исторические аспекты изучения асептического некроза, а также вопросы терапии и ранней диагностики 
асептического некроза головки бедренной кости. Анализируются вопросы патогенеза и обсуждаются факторы, влияющих 
на его развитие. Так, считается, что ведущими факторами являются чрезмерное потребление алкоголя, глубоководное погру-
жение и некоторые аутоиммунные заболевания. Также внимание уделяется долгосрочным последствиям инфекции COVID- 19, 
при которой наблюдаются значительные осложнения со стороны опорно- двигательного аппарата, включая асептический 
некроз головки бедренной кости. Последствия инфекции могут быть спровоцированы как самим воспалительным процессом, 
так и как высоким риском осложнений на фоне терапии глюкокортикоидами. Представлена клиника асептического некроза 
головки бедренной кости и ее отличие от клиники остеоартрита. Отмечается важность ранней диагностики асептического 
некроза головки бедренной кости. Обсуждаются вопросы медикаментозной терапии, показания к ней и выбор препаратов 
согласно клиническим рекомендациям. Приводится клинический пример, который демонстрирует важность внимательного 
сбора жалоб и анамнеза у пациента молодого возраста с нетипичными болями в тазобедренных суставах, а также эффек-
тивность назначенной терапии. На конкретном примере продемонстрирована не только важность использования магниторе-
зонансной томографии в диагностике асептического некроза головки бедренной кости, но и эффективность и безопасность 
терапии. Обсуждается возможный синергизм и плейотропные эффекты назначенной терапии. Сделан акцент на важности 
дальнейших исследований для разработки показаний и критериев эффективности терапии асептического некроза головки 
бедренной кости.
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резонансная томография, оссеин- гидроксиапатитный комплекс, хондроитина сульфат, синергизм терапии
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Abstract
The article discusses the historical aspects of the study of aseptic necrosis, as well as the issues of therapy and early diagno-
sis of aseptic necrosis of the femoral head. The authors raise the issues of pathogenesis and discuss the factors influencing 
its development. So it is believed that the leading factors are excessive alcohol consumption, deep-sea diving and some 
autoimmune diseases. Attention is also paid to the long-term consequences of COVID- 19 infection, in which significant com-
plications from the musculoskeletal system are observed, including aseptic necrosis of the femoral head. The consequences 
of infection can be triggered both by the inflammatory process itself and as a high risk of complications during glucocorticoste-
roid therapy. The article focuses on the clinic of aseptic necrosis of the femoral head and its difference from the clinic of osteo-
arthritis. As well as the importance of early diagnosis of aseptic necrosis of the femoral head. The article discusses the issues 
of drug therapy, indications for it and the choice of drugs. The article provides a clinical example that demonstrates the impor-
tance of careful collection of complaints and anamnesis in a young patient with atypical hip pain, as well as the effective-
ness of prescribed therapy according to clinical recommendations. A specific example demonstrates not only the importance 
of using magnetic resonance imaging in the diagnosis of aseptic necrosis of the femoral head, but also the effectiveness and 
safety of therapy. The possible synergism and pleiotropic effects of the prescribed therapy are also discussed. The emphasis 
is on the importance of further research to develop indications and criteria for the effectiveness of therapy for aseptic necrosis 
of the femoral head.
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение асептического некроза головки бедренной 
кости (АНГБК) берет свое начало в 1830 г., когда Жан Кру-
велье, французский анатом и патолог, описал некроз как 
позднее осложнение травмы бедра. Он предположил, что 
причиной некроза было повреждение сосудов [1]. В начале 
и середине XX в. были выявлены различные нетравматиче-
ские факторы, вызываю щие заболевание или участвующие 
в его развитии. Эту патологическую форму называли ава-
скулярным некрозом, ишемическим некрозом или АНГБК. 
В 1913 г. у дайверов были обнаружены остеонекротиче-
ские поражения, и это заболевание было известно как кес-
сонная болезнь, а позже – как дисбарический остеонекроз. 
Остеонекроз у пациентов с серповидноклеточной анеми-
ей был описан в 1960-х гг. F.A. Chandler назвал это заболе-
вание ишемической болезнью бедра, считая, что эмболия, 
по-видимому, играла центральную роль в развитии нетрав-
матического некроза ГБК у пациентов с гемоглобинопати-
ями и дисбарическим остеонекрозом. В 1962 г. был зареги-
стрирован первый случай нетравматического некроза ГБК 
после применения кортикостероидов. К 1970-м гг. было из-
вестно, что у людей с чрезмерным употреблением алкого-
ля частота нетравматического некроза ГБК увеличивалась. 
В 1970-е и 1980-е гг. сообщалось о нетравматическом не-
крозе ГБК после лучевой терапии органов малого таза.

В 1992 г. Комитет по номенклатуре и стадированию Ас-
социации костных исследований кровообращения (ARCO) 
согласился использовать термин «остеонекроз» в каче-
стве единой терминологии для обозначения некротиче-
ских поражений ГБК [2].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Патогенез и этиология нетравматического некроза го-
ловки бедра до конца не изучены, тем не менее существу-
ет ряд доказанных факторов, влияющих на его развитие. 
У большинства пациентов они взаимодействуют и игра-
ют совместную роль в патогенезе [3]. Генетические фак-
торы способствуют гиперкоагуляции/гипофибринолизу 
и (или) гипоангиогенезу, дефициту белка С и S [4, 5], мута-
ции в факторе V Лейден или гене протромбина 20210A [4], 
полиморфизму гена-ингибитора активатора плазминоге-
на-1 и снижению его активности [6]. Известно, что 5,10-ме-
тилентетрагидрофолатредуктаза связана с гиперкоагуляци-
ей [6], а полиморфизм гена эндотелиальной синтазы оксида 
азота и фактора роста эндотелия сосудов нарушает ангиоге-
нез и связан с асептическим некрозом [7].

Применение кортикостероидов и злоупотребление ал-
коголем являются хорошо известными факторами риска 

АНГБК. Кроме того, курение, системная красная волчан-
ка, дисбарические расстройства, лучевая терапия органов 
малого таза, химиотерапевтические средства для лечения 
лейкемии и других миелоидных заболеваний, серповид-
ноклеточная анемия, болезнь Гоше, ВИЧ-инфекция и пан-
креатит известны как факторы риска или сопутствующие 
состояния при АНГБК [8–10].

Несмотря на то что кортикостероиды и алкоголь явля-
ются ведущими причинами АНГБК, не существует единых 
критериев для классификации болезни, ассоциированной 
с кортикостероидами и алкоголем. Ряд авторов в этих слу-
чаях особую роль в развитии АНГБК отводят системному 
остеопорозу и локальному повышению резорбции кост-
ной ткани [11]. О роли нарушений кальций- фос форного 
обмена в возникновении АНГБК свидетельствует разви-
тие остеонекроза ГБК на фоне болезни Олбрайта  [12]. 
Ряд исследователей рассматривают повышение резорб-
ции костной ткани в очаге поражения как ключевой мо-
мент патогенеза АНГБК [13, 14]. Связь АНГБК с нарушени-
ем равновесия между костеобразованием и резорбцией 
с превалированием последней подтверждается данны-
ми гистоморфометрии при экспериментально вызванном 
асептическом некрозе [14, 15]. Эти отклонения снижают 
прочность кости, что при нагрузке приводит к увеличению 
количества микропереломов трабекул, которые сдавли-
вают мелкие сосуды [16]. Как следствие механического 
сдавления сосудистого русла возникает венозный, а за-
тем и артериальный стаз, что определяется при измере-
нии внутрикостного давления и интрамедуллярной ве-
нографии. Снижение кровотока на фоне повышенного 
костномозгового давления характерно для ранних стадий 
асептического некроза [17, 18]. Случаи АНГБК у беремен-
ных и рожениц [19] также связывают со снижением проч-
ностных свой ств ГБК из-за повышения резорбции костной 
ткани вследствие гормональной перестройки и увеличе-
ния нагрузки на суставы.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

В  США этим заболеванием ежегодно страдают бо-
лее 10  000  новых пациентов, на  его долю приходит-
ся до  10% от  общего числа эндопротезирований та-
зобедренного сустава  [20]. В Южной Корее ежегодная 
заболеваемость АНГБК увеличилась с  9870  в  2002  г. 
до 18 691  в 2006  г.  [21]. Ежегодный показатель забо-
леваемости в Японии составлял 1,91 на 100 000  чел., 
а  ежегодная заболеваемость оценивалась более чем 
в 2400 случаев в период с 2010 по 2013 г. [22]. В Китае со-
вокупное число пациентов с АНГБК достигло 8,12 млн чел. 
в 2013 г. [23]. В Российской Федерации от 1,2 до 4,7% всей 
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патологии тазобедренных суставов приходится на АНГБК. 
В 75% случаев данная патология имеет двусторонний ха-
рактер. Мужчины болеют в 5–6 раз чаще и в более моло-
дом возрасте – 30–45 лет [24].

COVID- 19 И АСЕПТИЧЕСКИЙ НЕКРОЗ 

Во  время пандемии COVID- 19  возникли опасения 
по  поводу долгосрочных последствий инфекции, осо-
бенно для опорно- двигательного аппарата. У пациентов 
с COVID- 19 системное воспаление имеет большое зна-
чение для патологий костей и тканей суставов. Было по-
казано, что цитокины, стимулируемые вирусом, оказыва-
ют пагубное воздействие на костную ткань. Кроме того, 
кортикостероиды, которые обычно назначают госпитали-
зированным пациентам с COVID- 19, также могут оказы-
вать на нее негативное влияние [25, 26]. Было установле-
но, что у пациентов с COVID- 19 наблюдаются значительные 
осложнения со стороны опорно- двигательного аппарата, 
включая АНГБК, которые могут быть спровоцированы как 
самим воспалительным процессом, так и высоким потре-
блением глюкокортикоидов и микроэмболией, приводя-
щей к некрозу костей. Поэтому рекомендуются дальней-
шие исследования и долгосрочное наблюдение [27].

По  данным исследования, проведенного K.H. Koo 
et al., было установлено, что средняя продолжительность 
от начала лечения стероидами до появления симпто-
мов АНГБК составила 132,8 дня. Примерно у 1/3 обсле-
дованных пациентов после легкой инфекции наблюдал-
ся остеонекроз ГБК легкой степени тяжести, при этом 
2/3 из них проходили терапию кортикостероидами, по-
лучая минимальную дозу дексаметазона (40 мг/сут) в те-
чение средней продолжительности – 14,6 дня [28, 29]. 
Анализируя данные исследований, можно сказать, что су-
ществует четкая связь между лечением стероидами у лиц 
с COVID- 19 и повышенным риском АНГБК после инфек-
ции. Кроме того, повышенная дозировка и увеличенная 
продолжительность стероидной терапии у  пациентов 
с COVID- 19 коррелируют с повышенной вероятностью 
развития АНГБК. К сожалению, в литературе нет точных 
данных, подтверждаю щих широко распространенный 
протокол скрининга для пациентов с COVID- 19 в анамне-
зе. Тем не менее индивидуальный скрининг под руковод-
ством лечащего врача пациента, несомненно, необходим, 
особенно у лиц из группы высокого риска, которые в ана-
мнезе применяли стероиды во время лечения COVID- 19. 
По данным H. Dolat Abadi et al., необходимо дополни-
тельное исследование для установления точного риска 
развития АНГБК у пациентов с COVID- 19, которые про-
ходили или проходят в настоящее время терапию глюко-
кортикоидами [30]. 

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

Особенностью АНГБК является то, что болеют в основ-
ном молодые работоспособные люди (средний возраст 
33–45 лет, соотношение мужчин и женщин 3 : 1). Пациен-
ты указывают на боль в области сустава, ее усиление при 

активных и пассивных движениях и осевой нагрузке [31]. 
В отличие от остеоартрита, при асептическом некрозе вы-
раженность болевого синдрома значительно превалирует 
над клиническим статусом и не соответствует выраженно-
сти изменений на рентгенограмме. Боль начинается вне-
запно, часто на фоне полного благополучия. В анамнезе 
нередко есть указания на повышенную нагрузку на су-
став за 1–2 дня до возникновения болевого синдрома. 
Эффект от приема нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) кратковременный или отсутствует. Клини-
ческая картина при других локализациях асептического 
некроза костей не имеет ярко выраженных особенностей, 
поэтому диагноз ставится после выполнения дополнитель-
ных исследований.

Согласно данным ARCO, Общества врачей и фунда-
ментальных ученых, изучаю щих костное кровообращение 
и связанные с ним заболевания [32], диагностика прово-
дится на основании инструментальных методов исследо-
вания – рентгенографии и магнитно- резонансной томо-
графии (МРТ). Рентгенографию следует проводить всем 
пациентам с болью в суставе, она позволяет поставить 
диагноз на поздней стадии остеонекроза, выявить пере-
лом кости и сопутствующий остеоартрит сустава. При от-
сутствии рентгенологических изменений в суставе сле-
дует выполнять МРТ-исследование, которое позволяет 
выявить остеонекроз на ранней (дорентгенологической) 
стадии. Специальной подготовки к исследованию не тре-
буется. Диагноз может быть поставлен на основании дан-
ных рентгенографии или МРТ. В случае невозможности 
выполнения МРТ-диагностики или проведения диффе-
ренциальной диагностики и уточнения стадии заболева-
ния выполняется компьютерная томография. Выпол нение 
сцинтиграфии нецелесообразно в  рутинной практике, 
а только для проведения дифференциальной диагности-
ки сложных случаев [32].

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

Консервативное лечение АНГБК направлено на улуч-
шение функции тазобедренного сустава, предотвращение 
разрушения ГБК, облегчение боли и отсрочку некротиче-
ских изменений [33]. Неоперативное лечение в ос новном 
предназначено для ранних стадий заболевания у паци-
ентов без травм в анамнезе. Обычно результаты визу-
ализации соответствуют стадиям 0 и 1 по шкале Штей-
нберга [34]. На сегодняшний день для замедления или 
обращения вспять прогрессирования заболевания были 
опробованы различные фармакологические средства, 
включая эноксапарин, статины, бисфосфонаты, илопрост 
и ацетилсалициловую кислоту [35–39].

В первые месяцы после постановки диагноза в ка-
честве препарата, содержащего кальций, рекомендуется 
использовать комплексный препарат Остеогенон (меж-
дународное название  – оссеин- гидроксиапатитный 
комплекс) в дозе 2–4 таблетки в сутки в течение всего 
периода лечения [40], уровень убедительности рекомен-
дации С  (уровень достоверности доказательств 5). Бы-
стрый подъем уровня кальция в течение первых часов 
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после приема препаратов, содержащих кальция карбо-
нат [41], может стать причиной отложения кальция в со-
судах и почках. Альтернативой препаратам, содержащим 
кальция карбонат, в таком случае может быть Остеоге-
нон, в котором кальций находится в виде гидроксиапа-
тита (кальций 178 мг и фосфор 82 мг), а его всасывание 
в этом случае идет без скачкообразного подъема уров-
ня ионизированного кальция  [42]. Остеогенон, кроме 
того, содержит оссеин, представленный неколлагено-
выми пептидами и белком (TGF-β (трансформирующий 
фактор роста бета), IGF (инсулиноподобный фактор ро-
ста) I и II), остеокальцином и коллагеном 1-го типа. Про-
ведены сравнительные исследования Остеогенона и пре-
паратов, содержащих кальция карбонат, при изучении 
влияния на сохранение минеральной плотности костной 
ткани [43, 44]. Опасения о повышении частоты сердечно- 
сосудистых заболеваний на фоне длительного приема 
препаратов, содержащих кальция карбонат, не нашли 
подтверждения [45, 46], хотя K. Michaëlsson et al. пока-
зано [46], что риск общей смертности, смертности в ре-
зультате сердечно- сосудистого заболевания и инсульта 
увеличивается при суточном потреблении кальция в це-
лом (с пищей и препаратами) более 1400 мг, что особен-
но актуально у па циентов с АНГБК, у которых риск карди-
оваскулярной патологии в 5 раз выше, чем у пациентов 
с остеоартритом [47]. Также в исследовании было проде-
монстрировано, что Остеогенон более эффективен, чем 
карбонат кальция, для предотвращения потери костной 
массы у женщин в перименопаузе и обладает лучшей 
переносимостью. Поскольку суточная доза кальция была 
выше в группе принимавших карбонат кальция, разли-
чия могут быть связаны с содержанием соединения ос-
сеина в Остеогеноне [48].

Также в метаанализе, проведенном C. Castelo- Branco 
et al., было продемонстрировано, что Остеогенон более 
эффективен, чем добавки кальция, в поддержании кост-
ной массы у женщин в постменопаузе и при различных 
состояниях, связанных с потерей костной массы. Кроме 
того, Остеогенон улучшает болевые симптомы и уско-
ряет консолидацию переломов у пациентов с остеопе-
нией или остеопорозом. Авторы приходят к выводу, что 
оссеин- гидроксиапатит-комплекс значительно эффектив-
нее в предотвращении потери костной массы, чем кар-
бонат кальция [49].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

На  приеме пациент, 38  лет, с  жалобами на  боли 
в правом тазобедренном суставе постоянного характе-
ра  (не зависящие от физической нагрузки и состояния 
покоя). Из анамнеза известно, что боли появились от-
носительно остро неделю назад, через 3 дня после воз-
вращения с отдыха, где занимался дайвингом. Само сто-
ятельный прием НПВС в  терапевтических дозировках 
не привел к купированию боли. Также при уточнении 
анамнеза выяснилось, что пациент за 3 мес. до поезд-
ки переболел подтвержденной инфекцией COVID- 19, 
для лечения которой использовались глюкокортикоиды. 

На рентгенограмме, предоставленной на приеме, пато-
логических изменений обнаружено не было.

Учитывая особенности болевого синдрома, а именно 
стойкость, независимость боли от движения, отсутствие 
стартовых болей, плохую купируемость НПВС в терапевти-
ческой дозировке, а также анамнез заболевания (острое 
начало, предшествующее ему глубоководное погружение, 
перенесенная ранее инфекция COVID- 19 и терапия глю-
кокортикоидами) и отсутствие изменений на рентгено-
грамме, с целью исключения АНГБК пациенту было ре-
комендовано МРТ-исследование тазобедренного сустава.

По данным МРТ (рис. 1) был обнаружен фокус неодно-
родного патологического МРТ-сигнала от костного мозга 
с извитой двой ной демаркационной линией с локализа-
цией в переднем секторе ГБК размером 2,3 × 0,7 см и не-
равномерное истощение хряща.

На  основании данных МРТ пациенту был постав-
лен основной диагноз «АНГБК 2-й стадии» и сопутству-
ющий – «остеоартрит тазобедренного сустава». Назна-
чен Остеогенон по 3 таблетки в сутки в течение 6 мес. 
с МРТ-контролем через 3 мес. Также, учитывая наличие 
остеоартрита тазобедренных суставов, согласно клини-
ческим рекомендациям по его лечению [50] пациенту 
рекомендован прием хондроитина сульфата (ХС), а учи-
тывая пожелания пациента в использовании перораль-
ных форм, был рекомендован Структум по  1  капсуле 
2 раза в день. Так как при обследовании уровень вита-
мина D у пациента соответствовал нормальным значени-
ям (52,41 нг/мл),  были рекомендованы поддерживаю щие 
дозы – 2000 МЕ в сутки [51].

Назначение Структума обусловлено доказанными фар-
макологическими свой ствами ХС – уменьшением воспа-
лительных процессов за  счет механизмов торможения 

 Рисунок 1. МРТ-картина асептического некроза головки 
бедренной кости на момент первого визита

 Figure 1. MRI appearance of femoral head aseptic necrosis 
at Visit 1
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активации провоспалительного транскрипционного фак-
тора – ядерного фактора κB (NF-κВ), что влияет на такие 
важные маркеры воспаления, как интерлейкин-1, интер-
лейкин-6 и С-реактивный белок. В результате снижается ин-
тенсивность воспаления, боли и улучшается функция суста-
вов [52]. К основным фармакологическим эффектам ХС также 
относится замедление прогрессирования дегенеративных 
процессов в суставах, противовоспалительный (стимуляция 
синтеза протеогликанов и гиалуроновой кислоты, уменьше-
ние катаболической активности хондроцитов, ингибирова-
ние синтеза индукторов, повреждение матрикса хрящевой 
ткани), обезболиваю щий и структурно- модифицирующий 

эффект с  улучшением функции сустава, поддержание 
структурной целостности костной ткани, хрящей и сухожи-
лий [53, 54]. Также в назначении ХС в данной клинической 
ситуации мы опирались на последние исследования, проде-
монстрировавшие важные плейотропные эффекты ХС. Так, 
в исследовании QiSS было доказано, что ХС может регули-
ровать костный обмен, увеличивать минеральную плотность 
костной ткани крыс [55]. 

Через 3 мес. терапии пациент отмечал полное отсут-
ствие боли в суставах, переносимость терапии была хо-
рошей. На повторном МРТ (рис. 2) отмечалось уменьше-
ние размера дефекта до 1,7 × 0,3 см. Так как отмечалась 
положительная динамика, но при сохранении дефекта, 
было решено продолжить терапию с МРТ-контролем через 
3 мес. При МРТ, проведенной через 6 мес. терапии (рис. 3), 
не отмечено динамики по сравнению с предыдущим МРТ.

Учитывая острое начало боли в суставах и особеннос-
ти болевого синдрома, отсутствие изменений на рентге-
нограмме, а также молодой возраст, наличие нескольких 
факторов риска развития АНГБК, с целью уточнения диаг-
ноза пациенту было проведено МРТ-исследование суста-
ва. Терапия была назначена согласно клиническим реко-
мендациям [50]. Мы считаем, что назначение Остео генона 
и Структума в данной клинической ситуации является обо-
снованным, так как основные механизмы и плейотроп-
ные эффекты препаратов могут оказывать синергическое 
действие на течение данной сочетанной патологии, что 
и было продемонстрировано в  клиничес ком примере. 
На наш взгляд, выбранная тактика медикаментозной тера-
пии может быть рекомендована в аналогичных клиничес-
ких ситуациях. Отсутствие динамики на 3-м визите (через 
6 мес. терапии) может быть объяснено либо замедлением 
процесса восстановления костной ткани, либо его завер-
шением, что можно подтвердить пов торным МРТ-исследо-
ванием через 6 мес.

 Рисунок 2. МРТ-картина через 3 месяца терапии
 Figure 2. MRI appearance at 3 months of therapy initiation

 Рисунок 3. МРТ-картина через 6 месяцев терапии
 Figure 3. MRI appearance at 6 months of therapy initiation
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

АНГБК – относительно редкая патология, и ее пато-
генез недостаточно изучен. В настоящий момент вопро-
сы ранней диагностики АНГБК остаются актуальными, 
особенно после пандемии COVID- 19. Данная инфекция 
является высоким фактором риска развития АНГБК по-
средством как воспалительных процессов и механизмов 
тромбообразования, так и отдаленных последствий глюко-
кортикоидной терапии. Также для ранней постановки диа-
гноза важен тщательный сбор анамнеза и уточнение фак-
торов, влияющих на развитие АНГБК (предшествующая 
инфекция, терапия глюкокортикоидами, дайвинг и т. д.). 
Самым информативным методом диагностики и контроля 
динамики на фоне терапии остается МРТ. При отсутствии 
показаний к оперативному лечению медикаментозная те-
рапия становится приоритетной. 

Назначение Остеогенона и его эффективность в дан-
ной клинической ситуации обусловлены ранней поста-
новкой диагноза и незначительностью размеров дефекта. 

При обнаружении сопутствующей патологии в виде осте-
оартрита суставов важным является назначение препа-
ратов из группы SYSADOA (Symptomatic slow acting drugs 
for osteoarthritis). Выбор терапии в пользу ХС обусловлен 
не только его эффективностью и безопасностью в терапии 
остеоартроза, но и данными последних эксперименталь-
ных исследований, доказываю щих восстановление мине-
ральной плотности кости на фоне терапии ХС. Синергизм 
действия Остеогенона и Структума в этой клинической си-
туации был подтвержден уменьшением дефекта на фоне 
терапии по данным МРТ. При дальнейшем изучении плейо-
тропных действий ХС на минеральную плотность костной 
ткани возможно его внесение в рекомендации по лечению 
АНГБК. Также мы считаем, что необходимо проведение но-
вых исследований для уточнения дозировки и определения 
критериев длительности терапии АНГБК в разных клиниче-
ских ситуациях. 
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