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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ АСЕПТИЧЕСКОГО 
НЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
Мирзаев А.Б., Асилова С.У. 
SON BOSHCHASINING ASEPTIC NEKROZINI TIBBIY DAVOLASH HAQIDA ZAMONAVIY 
G’OYALAR
Mirzaev A.B., Asilova S.U.
MODERN IDEAS ABOUT THE MEDICAL TREATMENT OF ASEPTIC NECROSIS OF  
THE FEMORAL HEAD
Mirzaev A.B., Asilova S.U.
Ташкентская медицинская академия, Клиника «Акфа-Медлайн»

Son boshchasining aseptic nekrozini dori bilan davolash bilan bog’liq tadqiqotlar va klinik kuzatishlar natijalari 
tahlil qilinadi va tizimlashtiriladi. Turli xil farmakologik yondashuvlar, jumladan, bifosfonatlar, antikoagulyantlar, 
regenerativ dorilar va boshqa yallig’lanishga qarshi va regenerativ dorilardan foydalanish ko’rib chiqiladi. Tahlillarga 
asoslanib, son boshchasining aseptic nekrozini dori bilan davolash kasallikning rivojlanishini sekinlashtirishi, og’riqni 
kamaytirishi va bo’g’imlarning faoliyatini yaxshilashi mumkinligi ko’rsatilgan.

Kalit so’zlar: son boshchasining aseptic nekrozi, COVID-19, dori bilan davolash, kasallikning rivojlanishi. 

The results of studies and clinical observations related to drug treatment of aseptic necrosis of the femoral head 
are analyzed and systematized. Various pharmacological approaches are considered, including the use of bisphospho-
nates, anticoagulants, regenerative drugs and other anti-inflammatory and decongestants. Based on the analysis, it 
was shown that drug treatment of aseptic necrosis of the femoral head can slow down the progression of the disease, 
reduce pain and improve joint functionality.

Key words: aseptic necrosis of the femoral head, COVID-19, drug treatment, disease progression.

Асептический некроз головки бедренной ко-
сти (АНГБК), который представляет собой 

многофакторное заболевание, является результа-
том нарушения кровоснабжения, что приводит к 
коллапсу головки бедренной кости и вторичному 
тяжелому артрозу. Эта патология чаще развивает-
ся у молодых людей трудоспособного возраста. Важ-
ной задачей современной ортопедии является от-
срочка неизбежной терминальной стадию некроза, 
чтобы избежать раннего эндопротезирования. В 
литературе описано множество медикаментозных 
и хирургических методов лечения, которые замед-
ляют прогрессирование заболевания, однако среди 
специалистов нет единого мнения о том, какой из 
них лучше [40]. При отсутствии лечения асептиче-
ский некроз (АН) приводит к полному коллапсу го-
ловки бедренной кости в 80% случаев [9]. Все ме-
тоды консервативного и раннего хирургического 
лечения направлены на улучшение кровоснабже-
ния в бессосудистой области головки бедренной ко-
сти [12].

Конечной целью лечения остеонекроза тазобе-
дренного сустава является сохранение головки бе-
дренной кости путем уменьшения интенсивности 
болевого синдрома, замедление прогрессирования 
заболевания, предотвращение коллапса субхон-
дральной кости, но, как сообщает Assouline-Dayan 
и др.: «… лечение остеонекроза носит в первую оче-
редь паллиативный характер и зачастую не оста-
навливает или замедляет прогрессирование за-
болевания. Варианты лечения сосредоточены на 
восстановлении вторичных изменений, которые 
развиваются в головке бедренной кости, а не на 

устранении первичной патологии» [19]. Тем не ме-
нее, в литературе описаны разные виды консерва-
тивного лечения асептического некроза головки бе-
дренной кости. 

Консервативное лечение ранних стадий асепти-
ческого некроза позволяет избежать операции эн-
допротезирования, которая чревата высоким ри-
ском развития асептической нестабильности у лиц 
молодого и среднего возраста [2].

Разгрузка тазобедренного сустава. Первона-
чально многих пациентов с остеонекрозом лечили 
ограничением нагрузки или с ограничением нагруз-
ки в надежде на спонтанное заживление. К сожале-
нию, результаты при таком подходе обычно были 
плохими, не было получено убедительных доказа-
тельств того, что прогрессирование может быть за-
медлено за счет отказа от весовой нагрузки. Так, по 
данным мета-анализа M.A. Mont и соавт. [32], кото-
рые проанализировали результаты консерватив-
ного лечения АНГБК (819 бедер), заболевание про-
грессировало у 78% пациентов. При этом степень 
разгрузки сустава не имела значения: была она ча-
стичной, полной или совсем не использовалась. 
Однако небольшие некротические поражения, осо-
бенно в областях с минимальной нагрузкой, име-
ют хороший прогноз и могут лечиться только огра-
ничением физической нагрузки. Ограниченная 
нагрузка может быть использована для симптома-
тического лечения пациентов, ожидающих органо-
сохраняющие операции, и тех, кто еще не готов к 
эндопротезированию сустава, а также может быть 
частью послеоперационного ведения, направленно-
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го на сохранение головки бедренной кости (Kyung-
Hoi Koo et al., 2014).

Гипербарическая оксигенотерапия (ГБО). 
Считается, что ГБО устраняет клеточную ишемию, 
повышая концентрацию кислорода во внеклеточ-
ной жидкости, и уменьшает отек тканей [37].

W. Li и соавт. [28] в систематическом обзо-
ре подвергали ГБО 318 пациентов с разными ста-
диями остеонекроза головки бедренной кости. 
Исследователи пришли к выводу, что по сравнению 
с контрольной группой пациенты, получавшие ГБО, 
достигли значительного клинического улучшения. 
Обоснованием этого является то, что ГБО может 
улучшить парциальное давление кислорода в тка-
нях и усилить активность остеобластов, остеокла-
стов, фибробластов и костных морфогенных белков, 
что приводит к неоваскуляризации, усилению осте-
огенеза, уменьшению местного воспаления, марке-
ров воспаления (ФНО, ИЛ-6) и отека, а также увели-
чивает маркеры костеобразования. 

E. Paderno и соавт. [34] опубликовали система-
тический обзор, в который были включены 368 па-
циентов, получавших ГБО, у которых при сравнении 
с контрольной группой отмечалось статистически 
значимое улучшение функции. Предложенный про-
токол лечения включал 60-90 эпизодов ГБО с одним 
эпизодом в день при 2-2,5 атмосферы в течение од-
ного часа. Недостатком является высокая стоимость 
лечения и необходимость для терапии специально-
го оборудования. 

N.D. Reis и соавт. [39] продемонстрировали от-
личные результаты при раннем остеонекрозе голов-
ки бедренной кости с исчезновением поражений, 
наблюдаемых на МРТ, у 81% пациентов, получавших 
лечение, по сравнению только с 17% в группе лиц, 
не получавших лечения. Недавно опубликованное 
рандомизированное исследование E.M. Camporesi и 
соавт. [11] также показало обнадеживающие резуль-
таты. Они рандомизировали 19 пациентов с остео-
некрозом Ficat II стадии для курса гипербарической 
оксигенации и гипербарической воздушной тера-
пии в течение 6 недель. В кислородной группе па-
циентов наблюдалось значительное уменьшение 
боли по сравнению с воздушной группой. Через 6 
недель всем пациентам была назначена гипербари-
ческая оксигенация, а через 7 лет 17 пациентов, до-
ступных для последующего наблюдения, сообщили 
о минимальной боли, при этом ни одному из них не 
потребовалось эндопротезирование тазоберенно-
го сустава. У 7 из 9 пациентов, которым выполня-
ли МРТ как до лечения, так и через 7 лет, наблюда-
лось почти полное разрешение костных поражений. 
Наблюдаемых больных было немного, однако полу-
ченные результаты, безусловно, указывают на необ-
ходимость дальнейших исследований. 

ГБО рекомендована для лечения различных 
состояний, таких как отравление угарным га-
зом, радионекроз, газовая эмболия, ожоги и т. д. 
Ее использование распространяется также на ле-
чение остеонекроза головки бедренной кости, но 
в качестве дополнения к основной терапии. 10-я 

Европейская консенсусная конференция по гипер-
барической медицине также рекомендовала ис-
пользование ГБО для асептического некроза, но в 
качестве дополнения [31].

Ударно-волновая терапия. Интерес к исполь-
зованию экстракорпоральной ударно-волновой те-
рапии (ЭУВТ) при остеонекрозе связан со случай-
ным обнаружением повышенной плотности костей 
таза, отмеченной после использования ЭУВТ при 
почечных конкрементах. Последующие исследова-
ния продемонстрировали повышенную экспрессию 
фактора роста эндотелия сосудов и костного морфо-
генетического белка типа 2 в головках бедренных 
костей кроликов в результате стимуляции как анги-
огенеза, так и остеогенеза [30]. 

E.M. Alves и соавт. [7] использовали ударно-вол-
новую терапию как метод выбора для лечения 
АНГБК. Выбор обоснован тем, что ударные волны 
представляют собой акустические волны с высо-
ким давлением и скоростью, которые используются 
для стимуляции остеогенеза и неоваскуляризации. 
Авторы пришли к выводу, что ЭУВТ имеет больше 
преимуществ, чем декомпрессия головки бедренной 
кости, и для большей эффективности ее можно до-
полнить фармакологическими методами. 

Однако во всех исследованиях участвовало не-
большое число пациентов с краткосрочным наблю-
дением. Необходимы дальнейшие исследования для 
дальнейшей оценки этого метода терапии. 

Бисфосфонаты являются антиреабсорбцион-
ными агентами, которые действуют путем ингиби-
рования действия зрелых остеокластов в кости [12]. 
H.F. Yuan и соавт. [45] в своих систематических обзо-
рах сравнивали эффект бисфосфонатов при лечении 
остеонекроза головки бедренной кости. Механизм 
действия бисфосфонатов заключается в ингиби-
ровании активности остеокластов, что задержива-
ет суставной коллапс и дает возможность для ре-
генерации костной ткани. H.F. Yuan и соавт. [45] 
включили в свой систематический обзор 5 РКИ, из 
которых в одном исследовании наблюдалась зна-
чительная разница между случаями и контролем. 
Дополнительное лечение, такое как ЭУВТ, сверле-
ние и кальций/витамин D3 в обеих группах, могло 
повлиять на результаты. 

В систематическом обзоре R.B. Luo и соавт. [29] 
как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспек-
тиве были проанализированы 8 исследований, в ко-
торые была включена группа больных, получавших 
бисфосфонаты. Получены благоприятные резуль-
таты как клинически, так и рентгенологически по 
сравнению с контрольной группой или нелечены-
ми. Самый длительный период наблюдения соста-
вил 10 лет. Пациенты получали алендронат в дозе 
10 мг ежедневно или 70 мг еженедельно в течение 
3-х лет. Во время лечения наблюдалось клиниче-
ское и рентгенологическое улучшение, а в течение 
10 лет, хотя и происходило снижение функции после 
прекращения лечения через три года, рентгеноло-
гически и клинически указанные изменения были 
менее отчетливыми, чем у нелеченых, что свиде-
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тельствует о краткосрочных, а также долгосрочных 
благоприятных результатах у пациентов с АН, полу-
чавших бисфосфонаты [40].

K.A. Lai и соавт. [26] наблюдали 40 пациентов с 
асептическим некрозом головки бедренной кости. 
Пациенты были разделены на две группы, половина 
из которых принимали алендронат 70 мг/нед. перо-
рально, а другая половина не принимали этот препа-
рат. Пациенты находились под рентгенологическим 
контролем каждые 10 недель и наблюдались в тече-
ние как минимум 24-х месяцев. Было продемонстри-
ровано, что только в 2/29 головках бедренной ко-
сти с асептическим некрозом произошёл коллапс в 
группе, принимавшей алендронат 70 мг/нед., тогда 
как в группе, которая была рандомизирована, что-
бы не использовать этот препарат, коллапс произо-
шел в 19/25 головках бедренных костей (p<0,001). 
Любопытно, что ни в одном из случаев при рентге-
нологическом исследовании или МРТ не обнаруже-
но уменьшения или разрешения зоны некроза го-
ловки бедренной кости.

В исследовании, опубликованном C.J. Wang и со-
авт. [42], 48 пациентов (80 тазобедренных суставов) 
с асептическим некрозом были случайным образом 
разделены на две группы лечения: (1) подвергавши-
еся ударной волне (25 пациентов, 30 тазобедренных 
суставов) и (2) подвергавшиеся этой процедуре с 
последующим применением алендроната 70 мг/сут. 
неделю (23 пациента, 30 тазобедренных суставов). 
У больных обеих групп после лечения уменьшилась 
боль; однако добавление алендроната к процедуре, 
по-видимому, не принесло никакой пользы. Точно 
также наблюдалось уменьшение поражения и отека 
костного мозга в обеих группах, но статистической 
разницы между ними не было. Первичной конечной 
точкой этого исследования является то, что тоталь-
ное эндопротезирование понадобилось в 10% слу-
чаев в обеих группах (p=1,000).

М. Ramachandran и соавт. [38] с помощью прото-
кола рентгенографии костей выявили 17 подростков 
с травматической нервной анорексией. Эти пациенты 
периодически получали бисфосфонаты (памидронат 
или золедроновую кислоту) внутривенно в течение 
среднего периода 20,3 месяца и наблюдались клини-
чески и рентгенологически в течение как минимум 2-х 
лет. Все 17 пациентов имели «хороший или отличный» 
клинический результат, 14 из них полностью избави-
лись от боли после среднего периода наблюдения, ко-
торое составило 38,7 месяца. 

S. Agarwala [3] сообщает о двух случаях АНГБК, 
которые лечили краткосрочной терапией алендро-
натом 10 мг в день в течение 12 месяцев, которые 
показали уменьшение боли и увеличение подвиж-
ности суставов в течение до 7 лет наблюдения. 

B. Padhye и соавт. [35] оценивали золнедроновую 
кислоту при лечении асептического некроза у 18 па-
циентов с острой лимфобластной лейкемией. При 
заключительном осмотре у двух пациентов боли от-
сутствовали, 3 была проведена артропластика, а у 13 
сохранялись симптомы. Leblic и соавт. сообщают об 
уменьшении боли у 77% пациентов, функциональ-

ном улучшении у 59% пациентов через 1-4 месяца 
после терапии памидронатом. В другом исследова-
нии авторы пришли к выводу, что памидронат ока-
зывает паллиативное действие, облегчая боль, но 
не предотвращает поздний костный коллапс и де-
струкцию суставов. Препарат сразу же способство-
вал значительному уменьшению боли, однако кол-
лапс головки бедренной кости прогрессировал.

T. Nishii и соавт. [33] добавили контрольную 
группу для сравнения прогрессирования заболева-
ния, используя общую недельную дозу алендроната 
35 мг. Количество выборок включало 20 тазобедрен-
ных суставов (14 пациентов) в группе алендроната 
и 13 тазобедренных суставов (8 пациентов) в кон-
трольной группе (сопоставимые по стадии заболе-
вания, возрасту, полу, этиологии, боли в тазобедрен-
ном суставе, степени некроза и развитию коллапса). 
После наблюдения в течение года серийные рент-
генограммы показали развитие коллапса в 6 из 13 
контрольных тазобедренных суставов, но только в 
1 из 20 в группе больных, которые принимали ален-
дронат. 

Многие исследования продемонстрировали эф-
фективность алендроната в улучшении клинико-рент-
генологических исходов, но уменьшение боли и улуч-
шение функции наблюдалось поздно. S. Agarwala и 
соавт. [4,5] отмечают, что при 10-летнем наблюдении 
46 (87%) из 53 взрослых эндопротезирование тазобе-
дренных суставов не потребовалось, поэтому можно 
сделать вывод, что алендронат, введенный в течение 3 
лет, сохранял положительный эффект в течение 10 лет. 
В другом исследовании те же авторы использовали 
комбинацию алендроната и золендроновой кислоты. 
Уменьшение боли и снижение потребности в анальге-
тиках отмечалось уже через 3 недели, при этом сред-
няя продолжительность лечения составила 5,2 недели 
(от 3-х до 11 недель). Результаты предыдущих иссле-
дований пероральной терапии только алендронатом 
указывают на уменьшение боли в самом раннем воз-
расте – через 12 недель. Т.е. комбинация перорального 
алендроната с золендроновой кислотой обеспечивает 
сравнительно более раннее начало облегчения боли.

В целом изучение использования бисфосфона-
тов дало противоречивые результаты. Хотя ранние 
исследования показали положительные эффекты 
бисфосфонатов, крупное многоцентровое рандоми-
зированное контролируемое исследование C.H. Chen 
и соавт. не выявило различий между алендронатом 
и плацебо. Кроме того, мета-анализ 5 рандомизи-
рованных контролируемых исследований, прове-
денный Y.C. Hong и соавт., показывают аналогичные 
результаты, не имеются доказательства, подтверж-
дающие эффективность бисфосфонатов при остео-
некрозе головки бедренной кости [15].

Антикоагулянты. C.J. Glueck и соавт. [17] посту-
лируют последовательность развития асептиче-
ского некроза, при которой обструкция костно-ве-
нозного оттока вызвана венозным тромбозом, что 
приводит к повышению внутрикостного венозно-
го давления, снижению артериального кровотока, 
ишемии и гибели остеоцитов. Экспериментальные 
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модели асептического некроза [8,14] подтвержда-
ют венозную окклюзию как первичное событие. 
Если продолжающиеся венозные костные тромбо-
тические явления опосредуют прогрессирование 
остеонекроза, антикоагулянтная терапия [18] энок-
сапарином той же продолжительностью, что и при 
тромбозе глубоких вен нижних конечностей, может 
замедлить или даже обратить вспять ишемический 
остеонекроз. Даже после радиографической диагно-
стики остеонекроза, при условии, что дозы энокса-
парина или варфарина натрия начинают принимать 
во время Ficat стадии I или II болезни, C.J. Glueck и со-
авт. [17] считают, что остеонекроз может быть оста-
новлен или, возможно, обращен вспять, что позво-
ляет пациенту избежать замены тазобедренного 
сустава.

Кроме того, авторы исследовали эффективность 
эноксапарина у пациентов с остеонекрозом, вызван-
ным тромбофилией или гипофибринолизом. Было 
показано, что эти состояния приводят к венозному 
тромбозу, который становится причиной снижения 
артериального кровотока через кость, что приво-
дит к клеточной гипоксии. Их теория заключалась 
в том, что эноксапарин замедлял или даже обра-
щал вспять возникший в результате остеонекроз 
за счет разрушения венозных тромбозов. Пациенты 
самостоятельно вводили 60 мг эноксапарина под-
кожно в течение 3-х месяцев, а затем наблюдались 
в течение 2-х лет. Все пациенты изначально были 
либо Ficat stage I, либо II стадии. Группа получавшых 
эноксапарин включала 20 тазобедренных суставов 
(13 пациентов). Через 2 года наблюдения только в 
1 тазобедренном суставе развился более тяжелый 
остеонекроз. В контрольной группе за то время 12 
из 15 тазобедренных суставов (12 пациентов) про-
грессировали в стадии Ficat. Это различие было ста-
тистически значимым [22] 

Некоторые пилотные исследования лечения 
остеонекроза тазобедренного сустава варфарином 
натрия показали, что если облегчение боли через 12 
недель не было достигнуто, оно не достигалось при 
продолжении терапии до 16-24-х недель. Однако 
при лечении остеонекроза Ficat стадии III или ста-
дии IV лечение антикоагулянтами неэффективно 
[16]. 

Статины. Исследования на животных in vitro по-
казали, что статины уменьшают размер адипоцитов 
костного мозга и, следовательно, потенциально сни-
жают внутрикостное давление в головке бедренной 
кости [23]. Также было показано, что статины ока-
зывают проостеобластное и антиадипогенное дей-
ствие на стромальные клетки костного мозга за 
счет повышения экспрессии костного морфогенно-
го протеина (BMP-2) и снижения экспрессии специ-
фических для адипоцитов генов [13]. Эти эффекты 
защищают от остеонекроза, вызванного кортико-
стероидами. Клинические данные, однако, ограни-
чены и несколько противоречивы [37]. 

Исследования выявили множество потенциаль-
ных механизмов благоприятного воздействия ста-
тинов на замедление остеонекроза, включая ли-

пидоснижающие эффекты, усиление аутофагии. 
Статины были эффективны в сочетании с множе-
ственными процедурами, такими как декомпрессия 
головки бедренной кости, улучшающая как клини-
ческое, так и рентгенологическое прогрессирование 
остеонекроза [40].

J.W. Pritchett и соавт. [36] ретроспективно проа-
нализировали 284 пациента, получавших высокие 
дозы стероидов, а также принимавших терапию ста-
тинами. Они отметили уровень остеонекроза в 1%, 
что значительно ниже, чем обычно регистрируемый 
уровень остеонекроза у 3-20% пациентов, получаю-
щих высокие дозы стероидов. M. Ajmal и соавт. [6], 
проанализировав популяцию почечных трансплан-
татов, принимавших стероиды, не обнаружили су-
щественной разницы в частоте остеонекроза при 
приеме статинов или без них. На сегодняшний день 
не имеется достаточных данных по применению 
статинов у пациентов с установленным остеонекро-
зом [37].

Консервативное лечение постковидного 
асептического некроза. Своевременное выявление 
асептического некроза может снизить риск разви-
тия коллапса головки, которая приведет к неизбеж-
ности эндопротезированию сустава. В то же время, 
если диагноз остеонекроза установлен на ранней 
стадии (I или II), то с большой вероятностью паци-
енты не нуждаются в хирургическом вмешатель-
стве [21], а консервативное лечение может завер-
шиться выздоровлением [44]. 

Для лечения ранней стадии остеонекроза, раз-
вившегося после перенесенного COVID-19, в насто-
ящее время не существует стандартизированного 
протокола [43]. Разгрузка сустава, о которой мы го-
ваорили ранее, осуществляется на срок не менее 3-х 
месяцев [25].

Отмечена способность антирезорбтивных препа-
ратов замедлять прогрессирование заболевания, сни-
жать необходимость хирургического вмешательства. 
По данным Американской академии хирургов орто-
педов (AAHKS), в США доля бисфосфонатов в лечении 
остеонекроза головки бедренной кости составляет 
10% [38]. Их применение направлено на снижение ин-
тенсивности резорбции как в зоне остеонекроза, что 
уменьшает риск коллапса субхондральной кости [24], 
так и в окружающей костной ткани [46], что не менее 
важно, учитывая возможность генерализованного де-
фицита минеральной плотности кости у пациентов с 
COVID-19 [27]. Однако, по некоторым данным, примене-
ние этой группы препаратов равняется плацебо, кроме 
того, в аннотации к ним отсутствуют указания на воз-
можность их использования при этой патологии [15].

Использование антирезорбтивных препаратов 
требует одновременного назначения препаратов 
кальция в дозе 500-1000 мг/сут. и колекальциферо-
ла в дозе не менее 1000 МЕ/сут или альфакальцидо-
ла в дозе не менее 0,5-0,75 мкг/сут [1]. В то же время 
использование колекальциферола и особенно аль-
факальцидола имеет значение в комплексной тера-
пии остеонекроза. Так, ранее было показано, что у 
пациентов с идиопатическим остеонекрозом голов-
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ки бедренной кости сывороточная концентрация 
1,25 (OH) 2D3 (16,7±7,9 мг/мл) значительно ниже, 
чем в контрольной группе (26,9 мг/мл±13,7 мг/мл) 
(p<0,01) [20]. Это снижение расценивалось автора-
ми как неблагоприятный фон для развития и про-
грессирования остеонекроза.

При наличии у пациентов с остеонекрозом по-
сле перенесенного COVID-19 гиперкоагуляции или 
гипофибринолиза для предотвращения прогресси-
рования болезни на I-II стадии ARCO в комплексной 
терапии рекомендуются антикоагулянты, в частно-
сти эноксипарин натрия, вводимый в дозе от 4000 
МЕ (0,4 мл) до 6000 МЕ (0,6 мл) подкожно в сутки 
длительностью от 2 до 12 недель [19]. Учитывая тот 
факт, что при лечении COVID-19 таблетированные 
антикоагулянты показали схожий эффект с препа-
ратами подкожного введения, их применение, на-
пример, апиксабана в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки на 
протяжении 12 недель считается не менее эффек-
тивным [10].

В ряде случаев уменьшить симптоматику забо-
левания позволяет физиотерапевтическое лечение 
[41]. В этой связи в комплексном лечении остеоне-
кроза возможно использование импульсной электро-
магнитной терапии, ГБО, озонотерапии, ЭУВТ. Однако 
их эффективность при лечении остеонекроза вслед-
ствие COVID-19 требует дальнейшего изучения.

Таким образом, существует несколько методов 
консервативного лечения, успех которых зависит 
от стадии заболевания. Наиболее изученные из них 

– лечение бисфосфонатами и антикоагулянтами. 
Разгрузка тазобедренного сустава, ГБО и ЭУВТ мо-
гут быть дополнительными методами лечения. Для 
применения статинов требуются более крупные 
рандомизированные клинические исследования. 
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Проанализированы и систематизированы ре-
зультаты исследований и клинических наблюдений, 
связанных с медикаментозным лечением асептиче-
ского некроза головки бедренной кости. Рассмотре-
ны различные фармакологические подходы, включая 
применение бисфосфонатов, антикоагулянтов, реге-
неративных препаратов и прочих противовоспали-
тельных и противоотечных средств. На основании 
проведенного анализа показано, что медикамен-
тозное лечение асептического некроза головки бе-
дренной кости может замедлить прогрессирование 
болезни, уменьшить болевой синдром и улучшить 
функциональность сустава. 

Ключевые слова: асептический некроз головки 
бедренной кости, COVID-19, медикаментозное лече-
ние, прогрессирование болезни.


