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Резюме 

Феномен постковидных осложнений опорно-двигательного аппарата становится се-

рьезной ортопедической проблемой в настоящее время. Одним из таких осложнений 

является остеонекроз трубчатых костей. Остеонекроз— тяжелое заболевание, вы-

званное нарушением кровоснабжения участка кости, с последующим развитием де-

формации суставных поверхностей в местах поражения. Наиболее частой локализа-

цией является головка бедренной кости, на втором месте по распространению нахо-

дятся мыщелки бедренной и большеберцовой костей, реже головка плечевой кости. 

В данной работе приводится несколько опубликованных клинических случаев остео-

некроза у пациентов после COVID-19, а также рассматриваются методы лучевой диа-

гностики данного осложнения. Основными причинами некроза костной ткани явля-

ется прием кортикостероидов, а также сосудистый тромбоз непосредственно вызван-

ный COVID-19. Средняя доза стероидов у таких пациентов составляет 758 мг, а сред-

няя продолжительность времени до развития некроза 58 дней, что меньше, чем при 

других заболеваниях, требующих лечения стероидами. Следовательно, пациенты с 

COVID-19, более восприимчивы к развитию остеонекроза при более низкой дозе сте-

роида, а для развития осложнения требуется меньше времени. В такой ситуации 

клиницистам необходимо более тщательно наблюдать за пациентами после перене-

сённой COVID-19, обращая особое внимание на предъявление активных жалоб со 

стороны опорно-двигательного аппарата. Колоссальную роль в выявлении остео-

некроза играет лучевая диагностика. В перечень основных методов визуализации 

включают: рентгенографию, магнитно-резонансную томографию, компьютерную то-

мографию, сцинтиграфию и позитронно-эмиссионную томографию. «Золотым стан-

дартом» ранней диагностики является МРТ, при которой изменения выявляется уже 

через 5 дней после прекращения кровоснабжения кости. Рентгенография имеет низ-

кую информативность на ранней стадии. Компьютерная томография также не явля-
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ется ранним методом диагностики, но весьма информативна в выявлении субхон-

дральных переломов, которые могут быть пропущены на МРТ. Проведен обзор лите-

ратуры по базам научных статей PubMed и Google Scholar. Внимание было сосредо-

точено на полнотекстовых статьях, учитывая их общую доступность в условиях пан-

демии. 

 

Ключевые слова: COVID-19, кортикостероиды, остеонекроз, лучевая диагностика, 

МРТ. 

 

Введение 

Новая коронавирусная инфекция —это 

продолжающаяся по сегодняшний день 

пандемия, вызванная вирусом SARS-

CoV-2 [23]. Ежедневно, от COVID-19, по-

гибает огромное количество людей по 

всему миру [21]. Многие пациенты вы-

здоравливают после COVID-19, но при 

этом у них может возникнуть ряд ослож-

нений [4]. Одним из таких осложнений 

является остеонекроз трубчатых костей, 

который может привести к негативным 

последствиям, если его пропустить [21]. 

Ранняя диагностика остеонекроза важна 

для остановки прогрессирования заболе-

вания и предотвращения последующего 

коллапса [12]. При постановке диагноза 

на I или II стадии, согласно классифика-

ции Ficat&Arlet, около 97% пациентов 

смогут лечиться консервативно [7]. Сле-

довательно, крайне важно диагностиро-

вать остеонекроз после перенесенной 

COVID-19 инфекции на ранней стадии, с 

целью снижения заболеваемости и необ-

ходимости хирургического лечения. 

Основная часть 

Остеонекроз— тяжелое заболевание, вы-

званное нарушением кровоснабжения 

участка кости, с последующим разви-

тием деформации суставных поверхно-

стей в местах поражения [2]. Наиболее 

частой локализацией является головка 

бедренной кости, на втором месте по 

распространению находятся мыщелки 

бедренной и большеберцовой костей, 

реже головка плечевой кости [2]. Чаще 

страдают пациенты старше 45 лет, соот-

ношение мужчин и женщин — 1:3 [9]. По 

этиологии выделяют травматический и 

нетравматический остеонекроз. Одной 

из наиболее распространенных травма-

тических причин является перелом 

шейки бедренной кости или вывих го-

ловки бедренной кости из вертлужной 

впадины [9]. Нетравматические при-

чины включают злоупотребление алко-

голем, прием кортикостероидов, серпо-

видно-клеточную анемию, Болезнь 

Гоше, коагулопатии, беременность, ги-

перлипидемию, ВИЧ, ревматоидный 

артрит, системную красную волчанку 

[3,12,17]. Большинство нетравматиче-

ских случаев связано с применением 

кортикостероидов [12,29]. 

Как известно, кортикостероиды имеют 

определенную ценность у пациентов с 

COVID-19, но их необходимо применять 

с осторожностью и строго соблюдать по-

казания и дозировку [40,26,16]. Yang Z.и 

Xiong Y. исследовали влияние стероидов 

на развитие остеонекроза и доказали, 

что их применение повышает риск 

остеонекроза и остеопороза у пациентов 

с COVID-19 [33,32]. Глюкокортикоиды 

способны подавлять “цитокиновый 

шторм”, характерный для СOVID-19 [28], 

уменьшая экспрессию ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, 

ФНО-α, и миграцию лейкоцитов в очаги 
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воспаления [38,25]. Также глюкокорти-

коиды влияют на липидный обмен. Если 

эмульгирование холестерина и липопро-

теинов очень низкой плотности в крови 

не будет завершено, он соединится с ли-

попротеиновыми глобулами, которые 

могут образовывать жировые эмболы, 

приводящие к закупорке перифериче-

ских кровеносных сосудов и, следова-

тельно, ишемическому некрозу костной 

ткани в зоне кровоснабжения [38]. В то 

же время свободные жирные кислоты, 

образующиеся в результате гидролиза 

жировых эмбол, повреждают эндотели-

альные клетки капилляров, вызывают 

диффузный васкулит и запускают внут-

рисосудистое свертывание, что усугуб-

ляет ишемический некроз костной 

ткани. Глюкокортикоиды также регули-

руют местный кровоток, сужая сосуды в 

ответ на действие вазоактивных ве-

ществ, что также приводит к ишемии 

[38]. В ретроспективном исследовании 

539 пациентов с атипичной пневмонией, 

получавших терапию кортикостерои-

дами, частота остеонекроза составила 24 

%, ее увеличение было связано с высо-

кой дозой полученных кортикостерои-

дов [26].  Law S. и др. также отметили, 

что применение высоких доз кортико-

стероидов значительно увеличивает 

риск появления остеонекроза головки 

бедренной кости [24,15]. В настоящее 

время нет единого мнения о дозировке 

стероидов, необходимых для развития 

остеонекроза. Некоторые авторы счи-

тают, что для его развития требуется ку-

мулятивная доза 2000 мг преднизолона 

[7]. В исследовании McKee и др. средняя 

доза полученного пациентами преднизо-

лона составляла 850 мг. [7]. R. Zhao и др. 

в своей статье приводили данные об уве-

личении частоты остеонекроза, когда об-

щая доза метилпреднизолона была от 

500 до 1000 мг и, достигала наивысшего 

риска при общей дозе примерно 1000-

1500 мг [37]. Существуют также разно-

гласия по поводу времени развития 

осложнения после введения стероидов. 

В среднем интервал между приемом 

кортикостероидов и развитием симпто-

матического остеонекроза составляет от 

6 месяцев до 1 года [7]. 

Sanjay R Agarwala и др. в своей научной 

статье представили клинические случаи 

трех пациентов после перенесенной ко-

ронавирусной инфекции. 

Первый пациент был госпитализирован 

6 сентября 2020 года с диагнозом 

COVID-19. Во время госпитализации па-

циенту вводили внутривенно ме-

тилпреднизолон 80 мг в день в течение 9 

дней (в общей сложности — 720 мг ме-

тилпреднизолона, эквивалентного 900 

мг преднизолона). Пациент был выпи-

сан на пероральный прием преднизо-

лона в течение 28 дней. Общее количе-

ство стероидов, полученных пациентом, 

составило 1250 мг преднизолона. Через 

45 дней пациента стали беспокоить боли 

в паховой области справа. На 67 день с 

момента постановки диагноза пациенту 

была выполнена рентгенография и МРТ 

тазобедренных суставов. Был выставлен 

диагноз двусторонний остеонекроз голо-

вок бедренных костей, II стадия 

Ficat&Arlet) [7]. Второй пациент, муж-

чина,39 лет с диагнозом COVID-19 по-

ступил 8 сентября 2020 года, принимал 

дексаметазон внутрь в течение 10 дней 

(всего - 60 мг, что эквивалентно 400 мг 

преднизолона). Через 57 дней пациент 

стал ощущать болезненность в левой па-

ховой области. Была выполнена рентге-

нография и МРТ тазобедренных суста-

вов, выставлен диагноз остеонекроз го-

ловки левой бедренной кости (II стадия 

Ficat&Arlet) [7]. Третьей пациент, муж-

чина, 37 лет с диагнозом COVID-19 по-

ступил 15 ноября 2020 года, для кото-

рого внутривенное введение метилпред-

низолона (500 мг) было эквивалентно 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27844132
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agarwala%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34215639
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625 мг преднизолона. Через 45 дней по-

сле обнаружения COVID-19 у пациента 

появилась боль паху с двух сторон. Рент-

генограммы и МРТ были сделаны через 

55 дней после обнаружения COVID-19, 

которые также показали остеонекроз го-

ловки бедренной кости с двух сторон (II 

стадия Ficat&Arlet) [7]. Средняя доза сте-

роидов, эквивалентных преднизолону, у 

трех пациентов составляла 758 мг (диа-

пазон 400-1250 мг). А средняя продол-

жительность времени до развития 

некроза составила 58 дней (диапазон 45-

67 дней) [7]. Можно сделать вывод, что 

для пациентов с COVID-19, потребова-

лось в среднем меньше времени для раз-

вития остеонекроза. Таких пациентов 

следует более тщательно обследовать, 

особенно при предъявлении жалоб на 

боли в суставах. 

Еще одной причиной развития данного 

осложнения у пациентов с COVID-19 яв-

ляется сосудистый тромбоз, не связан-

ный с приемом кортикостероидов [8,29]. 

Veyre F. и др. в своей статье описали слу-

чай 24-летнего мужчины с тромбозом 

бедренной артерии на фоне коронави-

русной инфекцией [31]. Escher R. и др. 

проводили наблюдение за мужчиной с 

инфекцией COVID-19, со значительным 

повышением фактора Виллебранда, свя-

занным с изменениями эндотелия 

[13,11].  Varga Z. и др. отмечали многоор-

ганное повреждение эндотелиальных 

клеток сосудов у пациентов с COVID-19 в 

посмертных исследованиях [30]. Acker-

mann М. и др. обнаружили тяжелое по-

вреждение эндотелиальных клеток, рас-

пространенный тромбоз и микроангио-

патию в легких у пациентов с COVID-19 

[6]. Кроме того, воспалительные эф-

фекты цитокинов, индуцированные 

COVID-19, также являются фактором, 

способствующим повреждению эндоте-

лиальных клеток и последующему тром-

бозу [14,21]. Костенко В. А. и др. описали 

другой клинический случай остео-

некроза после коронавирусной инфек-

ции. Больная, 43 года, обратилась с жа-

лобами на боль в коленных суставах, 

больше справа. 3,5 месяца назад больная 

перенесла COVID инфекцию. Данных о 

приеме стероидов в статье не приво-

дится. После выписки стали беспокоить 

боль и ограничение движений в колен-

ных суставах. Была проведена рентгено-

графия, по результатам которой- пато-

логии не выявлено. В настоящий мо-

мент: при пальпации болезненность в 

проекции суставной щели, гипотрофия 

4-х главой мышцы правого бедра. На 

МРТ: признаки обширных зон инфаркта 

костного мозга в метаэпифизах бедрен-

ной и большеберцовой костей, умерен-

ный выпот в полости сустава и в супра-

пателлярной сумке, отек препателляр-

ной жировой клетчатки. Выставлен диа-

гноз: остеонекроз нижней трети бедрен-

ной и верхней трети большеберцовой ко-

стей, на фоне перенесенной COVID-ин-

фекции [2]. Thannheime A. и др. описали 

еще один клинический случай, не свя-

занный с приемом кортикостероидов. 

Пациент, 72 года с после перенесенной 

коронавирусной инфекции ноябре 2020 

года, стал отмечать болевые ощущения в 

правом коленном суставе. После кон-

сультации с хирургом, была предложена 

выжидательная тактика. Вскоре пациент 

стал отмечать значительное усиление 

боли, и ему было проведено МРТ иссле-

дование коленного сустава, по результа-

там которого был выставлен диагноз 

остеонекроз медиального мыщелка пра-

вой бедренной кости [29]. Эти случаи 

ярко демонстрируют необходимость 

ранней диагностики данного осложне-

ния у пациентов с COVID-19. Причем в 

сомнительных случаях рентгенографию 

обязательно следует дополнять МРТ ис-

следованием [34,27]. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veyre%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32736027
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Escher+R&cauthor_id=32305740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Varga+Z&cauthor_id=32325026
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ackermann+M&cauthor_id=32437596
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ackermann+M&cauthor_id=32437596
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Диагностика 

Для диагностики остеонекроза трубча-

тых костей используются преимуще-

ственно методы лучевой диагностики 

[22]. Также немаловажную роль играет 

правильно собранные анамнез и осмотр 

пациента [3]. Клиническая картина не-

специфична, поэтому клиницистам 

необходимо быть настороженными при 

жалобах пациентов на боль в суставах, в 

паховой области с иррадиацией в об-

ласть коленного сустава и ягодичную об-

ласть [27]. А также помнить, что на ран-

них стадиях клиника может вовсе отсут-

ствовать [1,12]. В связи с широким рас-

пространением в мире COVID-19, фено-

мен постковидных осложнений опорно-

двигательного аппарата становится серь-

езной ортопедической проблемой [8]. 

Таких пациентов следует более тща-

тельно и всестороннее обследовать с це-

лью раннего выявления осложнений 

опорно-двигательного аппарата [34]. 

Для людей с низким риском возникно-

вения осложнений МРТ-исследования 

суставов, рекомендуют провести в тече-

ние первого года в зависимости от нали-

чия симптомов или собственных поже-

ланий пациента [6]. Для групп высокого 

риска МРТ-исследования следует прово-

дить на 1, 3, 6, 12 и 24 месяце с даты при-

менения стероидов [40,39]. Основными 

методами диагностики являются: рент-

генография, компьютерная томография, 

магниторезонансная томография, сцин-

тиграфия и позитронно-эмиссионная то-

мография [19]. Эти методы послужили 

основой для многих известных систем 

классификации, отражающих измене-

ния в головке бедренной кости, как са-

мой распространённой локализации 

остеонекроза. Первой такой классифи-

кацией стала J. Arlet и P. Ficat [35], бази-

ровавшаяся на рентгенологических из-

менениях головки бедренной кости. 

I стадия- характеризуется наличием не-

специфических клинических проявле-

ний, и отсутствием рентгенологической 

картины. 

II стадия- имеются изменения костной 

структуры без изменений на вершине го-

ловки бедренной кости, наличие субхон-

дрального склероза и кист. 

III стадия- имеется секвестрация и ча-

стичный коллапс костной ткани. 

IV стадия- имеется деформация головки, 

неровность суставной щели, остеофиты. 

Следующую классификацию предложил 

в 1995 году M. Steinberg [19]. Она соче-

тала в себе данные рентгенографии, маг-

нитно-резонансной томографии и сцин-

тиграфии. 

I- нормальная рентгенологическая кар-

тина. Положительные данные МРТ и 

сцинтиграфии. 

IА- Менее 15 % поражения головки бед-

ренной кости на МРТ. 

IВ- от 15 до 30% поражения головки бед-

ренной кости на МРТ. 

IС- более 30 % поражения головки бед-

ренной кости на МРТ. 

II- кисты и склеротические изменения в 

головке бедренной кости. 

IIА- Менее 15 % поражения головки бед-

ренной кости на МРТ. 

IIВ- от 15 до 30% поражения головки 

бедренной кости на МРТ. 

IIС- более 30 % поражения головки бед-

ренной кости на МРТ. 

III- субхондральный коллапс костной 

ткани без уплощения головки бедренной 

кости. 

IIIА- Менее 15 % головки бедренной ко-

сти. 
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IIIВ- от 15 до 30% головки бедренной ко-

сти. 

IIIС- более 30 % головки бедренной ко-

сти. 

IV- уплощение головки бедренной кости. 

IVA- менее 15% поверхности и менее 2 

мм смещение фрагмента головки бед-

ренной кости. 

IVВ- От 15 до 30 % поверхности и от 2 до 

4 мм смещение фрагмента головки бед-

ренной кости. 

IVС- более 30% поверхности головки 

бедренной кости. 

V- Неровность суставной щели, измене-

ния вертлужной впадины. 

VI- Грубые дегенеративные изменения. 

Следующая классификация была пред-

ложена Международной ассоциацией 

изучения циркуляции крови в костях 

(Association Internationale de Recherche 

sur la Circulation Osseuse) (Франция). Эта 

классификация сочетает данные рентге-

нографии, МРТ, сцинтиграфии и гисто-

логических исследований [35]. В России 

же наибольшее признание получила 5-

стадийная характеристика патологиче-

ских изменений (Рейнберг С.А.) [1]. 

I стадия: начальные изменения в струк-

туре головки бедренной кости можно 

выявить при МРТ по наличию локаль-

ного изменения структуры костной 

ткани в верхнелатеральном отделе го-

ловки бедренной кости, которая визуа-

лизируется на компьютерных томограм-

мах в виде локального гиподенсивного 

участка костной ткани с возможной «ка-

емкой» умеренного склероза. На МРТ 

определяется гипоинтенсивный очаг в 

Т1 ВИ и гиперинтенсивный в Т2 ВИ, со-

ответствующий зоне отека костной 

ткани и формирования асептической де-

струкции. Суставная щель равномерная, 

хрящевые структуры не изменены [1]. 

II стадия: характеризуется множеством 

микроскопических переломов на фоне 

патологических изменений костной 

ткани. Рентгенологически на этой ста-

дии головка бедренной кости гомогенно 

затемнена и нет структурного рисунка, 

высота ее по сравнению со здоровой сто-

роной снижена, поверхность местами 

имеет вид уплотненных фасеток, сустав-

ная щель расширена. МРТ-исследование 

позволяет определить некротический 

дефект в головке бедренной кости [1]. 

III стадия: характеризуется как стадия 

секвестрации. Головка еще более упло-

щается и состоит из отдельных бесструк-

турных изолированных фрагментов не-

правильной формы и величины, сустав-

ная щель еще более расширяется. Шейка 

бедренной кости укорочена и утолщена 

[1]. 

IV стадия, стадия репарации: рентгено-

логически секвестроподобные участки 

уже не видны, обрисовывается тень го-

ловки бедра, но структура кости еще не 

прослеживается, длительное время мо-

гут прослеживаться округлые кистовид-

ные просветления [1]. 

V стадия (стадия вторичного деформи-

рующего артроза): костная структура го-

ловки на этой стадии прослеживается, 

но форма ее значительно изменена, она 

уплощена, расширена в диаметре, по-

этому суставная впадина ее не прикры-

вает, конгруэнтность суставных поверх-

ностей нарушена. Видны краевые кост-

ные разрастания и вторичные дистрофи-

ческие кисты [1]. 

Определение стадии заболевания 

крайне важно для выбора правильной 

тактики ведения пациентов. 
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Рентгенография в переднезадней и 

боковой проекции должна проводится 

всем пациентам без исключения при по-

дозрении на патологию костей и суста-

вов [10]. Изменения на рентгенограмме 

характеризуются полосами склероза, ки-

стозными изменениями и знаком полу-

месяца в субхондральной области, что 

свидетельствует об отделении кости от 

вышележащего хряща из-за коллапса го-

ловки бедренной кости. А также сужение 

суставного щели [10]. Но эти изменения 

обнаруживаются уже на последних ста-

диях заболевания [22]. Следовательно, 

простое рентгенологическое исследова-

ние недостаточно информативно на ран-

них стадиях заболевания. Имеется серь-

езный риск просмотреть патологию, как 

указывалось ранее у пациентки после 

COVID-19 [2]. 

Магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) в настоящее время при-

знана «золотым стандартом» диагно-

стики остеонекроза [39]. Этот метод об-

ладает высокой специфичностью (96%-

99%) и чувствительностью (99%) [12]. 

Изменение сигнала выявляется уже че-

рез 5 дней после прекращения крово-

снабжения кости [5,40]. МРТ позволяет 

выявлять все гистологические зоны 

остеонекроза, центральную зону гибели 

клеток, окруженную реактивной зоной и 

включающую в себя зоны ишемии и ги-

перемии, и зону здоровых клеток. Цен-

тральная зона гибели клеток характери-

зуется такой же интенсивностью сиг-

нала, как и жировая ткань, однако в 

поздней стадии из-за фиброза в этой 

зоне наблюдается сигнал низкой интен-

сивности. Реактивная зона выглядит как 

серпантинная линия с двойным конту-

ром: внутренний контур отражает зону 

ишемии, а наружный – зону гиперемии 

[22]. Mitchell D. описывает двойной кон-

тур на Т1-взвешенном изображении сле-

дующим образом: внутренняя линия 

имеет МР-сигнал высокой интенсивно-

сти, а наружная – низкой. В режиме 

STIR реактивная зона выглядит как ли-

ния с МР-сигналом высокой интенсив-

ности, окружающая зону некроза. Зоны 

остеонекроза обычно располагаются би-

латерально, но асимметрично [22]. Отек 

костного мозга не является патогномо-

ничным признаком остеонекроза, од-

нако присутствует практически у всех 

больных и ассоциируется с наличием бо-

левого синдрома [19]. Отек костного 

мозга дает низкоинтенсивный сигнал на 

Т1-ВИ, высокоинтенсивный на Т2-ВИ, 

что свидетельствует о повышенном со-

держании свободной воды или геморра-

гическом пропитывании костного мозга 

[5]. Koo K. и др. исследовав группу из 37 

человек с остеонекрозом бедренной ко-

сти, обнаружили, что при исчезновении 

отека костного мозга, у пациентов про-

ходили и болевые ощущения [22]. В со-

четании с отеком костного мозга при-

мерно у 50% пациентов с остеонекрозом 

будет визуализироваться выпот в суставе 

на МРТ [22]. 

Компьютерная томография (КТ) 

обычно не применяется на ранней ста-

дии заболевания, но играет важную роль 

в выявлении субхондральных перело-

мов, так как на МРТ он может быть 

скрыт отеком костного мозга и выпотом 

в суставе [19]. КТ позволяет более точно, 

определить субхондральное расслаива-

ние, резорбцию костной ткани и разрыв 

хряща [5,22]. Чувствительность и специ-

фичность этого метода (100%), по срав-

нению с МРТ (100% и 38% соответ-

ственно) [22]. 

Методом сцинтиграфии можно выявить 

так называемый “знак пончика”, кото-

рый представляет собой кольцо повы-

шенного поглощения технеция-99 во-

круг холодного центра [20]. Некоторые 

авторы в своих исследованиях высказы-
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вали мнение о перспективах использова-

ния данного метода именно для ранней 

диагностики. По данным H.J. Sun., сцин-

тиграфия костей, по сравнению с КТ и 

МРТ опережает диагностику заболева-

ния на 3–6 месяца и на 2–3 недели соот-

ветственно [5]. M.Mont и др. сравнивая 

чувствительность и специфичность МРТ 

и сцинтиграфиии костей при оценке 

группы пациентов с подозрением на 

остеонекротические поражения, обнару-

жили 100%-ную чувствительность для 

МРТ-исследований по сравнению с 56 %-

ной чувствительностью для сцинтигра-

фии костей [18]. Таким образом, цен-

ность сцинтиграфии в диагностике оста-

ется областью исследований, а рутинное 

сканирование костей на данный момент 

не рекомендуется [5]. 

Позитронно-эмиссионная томогра-

фия (ПЭТ) является весьма чувстви-

тельным методом в диагностики остео-

некроза на ранней стадии. В одном из 

исследований Dasa и др. оценили 17 па-

циентов с остеонекрозом, в которых все 

пациенты прошли ПЭТ-сканирование и 

МРТ с визуализацией на T1 ВИ и T2 ВИ. 

Был сделан вывод, что ПЭТ-сканирова-

ние выявило участки повышенного за-

хвата похожие на остеонекроз у 9 паци-

ентов, которые не визуализировались на 

МРТ [22]. Авторы статьи пришли к вы-

воду, что ПЭТ-сканирование может 

иметь большую диагностическую цен-

ность для выявления ранней стадии, чем 

другие методы визуализации [22]. Не-

смотря на исследования, показывающие 

преимущества ПЭТ-сканирования, его 

использование в диагностике остео-

некроза не является обычной практикой 

из-за его высокой стоимости и трудоем-

кости [19,36]. 

Заключение 

Остеонекроз длинных трубчатых костей 

— это прогрессирующее заболевание, 

приводящее к быстрой потере трудоспо-

собности. Пациенты с тяжелой формой 

COVID-19 особенно подвержены риску 

развития данного осложнения. Это со-

стояние может быть связано с тромбо-

зом сосудов, а также с приемом так необ-

ходимых в тяжелых случаях кортикосте-

роидов. Исходя из накопленных на сего-

дняшний день данных, можно сделать 

вывод о том, что у пациентов, перенес-

ших коронавирусную инфекцию остео-

некроз трубчатых костей, развивается 

быстрее, в среднем через 58 дней от 

начала лечения, и для этого требуется 

относительно небольшая кумулятивная 

доза, в среднем 758 мг преднизолона. 

Следовательно, таких пациентов необхо-

димо более внимательно обследовать, и 

быть настороженными в отношении воз-

можных осложнений со стороны 

опорно-двигательного аппарата. Тща-

тельный сбор анамнеза, детальное об-

следование и оптимальный выбор ме-

тода диагностики являются основными 

гарантиями раннего выявления остео-

некроза и его успешного лечения. В ка-

честве основного метода ранней диагно-

стики должна выступать МРТ. Она явля-

ется «золотым стандартом» и должна 

выполнятся всем пациентам при подо-

зрении на остеонекроз. Рентгенография 

также является обязательным методом в 

диагностики патологии костей и суста-

вов, но имеет низкую информативность 

на ранней стадии. Компьютерная томо-

графия также не является ранним мето-

дом диагностики, но весьма информа-

тивна в выявлении субхондральных пе-

реломов, которые могут быть пропу-

щены на МРТ. Методы визуализации та-

кие как ПЭТ и сцинтиграфия являются 

трудоемкими и используются крайне 

редко.
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