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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Остеоартроз коленного сустава – одна из наиболее распространенных 

ортопедических патологий, с которой пациенты обращаются за медицинской 

помощью [8]. При этом в XXI веке остеоартроз все чаще встречается у пациентов 

не только пожилого, но и трудоспособного возраста, что является как 

медицинской, так и социально-экономической проблемой [49].  

У всех пациентов с остеоартрозом коленного сустава отмечается 

воспалительная реакция, имеющая волнообразное течение, причем для периодов 

обострения характерна гиперпродукция синовиальной жидкости. В ряде случаев, 

особенно при наличии внутрисуставных патологий, препятствующих движениям 

в суставе (поврежденные мениски, разрывы связок с явлениями нестабильности, 

свободные фрагменты разрушенного суставного хряща и др.) синовит 

приобретает хронический характер, и избыточное количество патологически 

измененной синовиальной жидкости в суставе отмечается уже постоянно, плохо 

поддаваясь проводимой противовоспалительной терапии [66]. Одним из 

проявлений такого хронического синовита может являться формирование 

подколенной кисты (Бейкера), которая при достижении значительных размеров 

приводит к появлению хронического болевого синдрома и дисфункции сустава 

[92,131,160]. В связи с этим купирование хронического синовита является важной 

мерой для предотвращения прогрессирующих патологических изменений в 

коленном суставе, улучшения его функции и повышения показателей качества 

жизни пациентов [103,156,195].  

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов без 

устранения механических препятствий для нормальных движений сустава имеет, 
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как правило, лишь незначительный и кратковременный эффект. Но даже 

артроскопическая санация не всегда приводит к купированию длительно текущего 

хронического воспалительного процесса. Измененная синовиальная оболочка уже 

сама поддерживает патологические реакции, слабо отвечая на 

противовоспалительное лечение, вплоть до внутрисуставного введения 

глюкокортикоидов, что приводит к необходимости определения показаний к 

синовэктомии [5].  

Эту операцию можно выполнить с помощью химического, радионуклидного 

или хирургического воздействия, причем последнее осуществляют как 

«открытым» способом с применением артротомии, так и малоинвазивно, 

используя артроскопические методики. Наиболее щадящей и достаточно 

эффективной является методика артроскопической лазерной синовэктомии с 

применением длины волны 1,06 мкм [30, 67, 127].  

В отношении кисты Бейкера на смену методикам пункций, чрескожных 

инъекций и хирургического иссечения, имеющим высокую частоту осложнений и 

рецидивов, пришли артроскопические методики, в том числе с применением 

лазерных технологий, однако вопрос об оптимальных параметрах используемого 

излучения до конца не решен.  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Остеоартроз коленного сустава, одна из наиболее распространенных 

ортопедических патологий (55%) [7]. На всех стадиях остеоартроза можно 

выявить синовит, который иногда сопровождается формированием кисты Бейкера 

(КБ) [66]. Удаление синовиальной оболочки и КБ можно осуществлять 

различными способами: химическим, радионуклидным, хирургическими 

(«открытая» и артроскопическая методики).  

Однако, до сих пор не сформирован единый подход к проведению 

комплексного артроскопического лечения таких пациентов, несмотря на все более 

широкое применение лазерных технологий в лечении хронических синовитов 
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коленного сустава. Отсутствуют публикации об одномоментном воздействии на 

синовиальную оболочку коленного сустава в сочетании с облитерацией кисты 

Бейкера. Имеющиеся работы говорят об ожидаемом хорошем результате от 

сочетания воздействия лазерного излучения с различной длиной волны, однако 

такую методику требуется разработать и обосновать, что и обуславливает 

актуальность предпринятого исследования. 

 

Цель исследования 

 

Улучшить результаты лечения пациентов с хроническим синовитом 

коленного сустава путем применения артроскопических лазерных технологий. 

Для достижения цели были поставлены следующие задачи: 

1. Изучить в эксперименте термический эффект воздействия на синовиальную 

оболочку сустава лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм. 

2. Изучить в эксперименте морфологические изменения в синовиальной оболочке 

коленного сустава человека при воздействии на нее лазерного излучения с 

длиной волны 0,97 и 1,56 мкм в сравнении с воздействием холодноплазменной 

абляции. 

3. Разработать методику лечения пациентов с хроническим синовитом коленного 

сустава, основанную на применении лазерных технологий, сочетающих в 

одном луче две длины волны. 

4. Разработать методику и показать эффективность комплексного лазерного 

воздействия в лечении пациентов с кистой Бейкера на фоне хронического 

синовита коленного сустава. 

5. Доказать преимущество применения при хроническом синовите коленного 

сустава разработанной методики лазерного воздействия. 
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Научная новизна 

 

1.  Впервые в эксперименте доказана термическая и морфологическая 

безопасность обработки синовиальной оболочки суставов лазерным излучением 

с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм.  

2.  Впервые доказана эффективность применения двух длин волн в одном лазерном 

луче при артроскопической лазерной синовэктомии коленного сустава. 

3.  Впервые разработана и успешно применена на практике двойная коагуляция 

устья кист Бейкера из трансартикулярного и транскистозного доступов.  

4.  Впервые доказана возможность и эффективность одновременного выполнения 

лазерной облитерации кисты Бейкера в сочетании с артроскопической лазерной 

синовэктомией. 

 

Практическая значимость работы 

 

1. Экспериментальное обоснование безопасности обработки синовиальной 

оболочки лазерным лучом, сочетающим длины волны 0,97 и 1,56 мкм, позволило 

разработать и применить в клинической практике методику лечения 

пациентов, основанную на применении указанных параметров лазерного 

излучения. 

2. Использование методики комплексного воздействия, включающей лазерную 

коагуляцию устья кисты Бейкера из двух доступов и лазерную 

артроскопическую синовэктомию лучом, сочетающим одновременно две 

длины волны 0,97 и 1,56 мкм, позволило улучшить результаты лечения 

пациентов, избежав осложнений и рецидивов. 

 

Внедрение результатов работы 

 

Основные научные положения, выводы и рекомендации кандидатской 

диссертации Ян Яньбинь на тему «Лазерные технологии в лечении пациентов с 
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хроническим синовитом коленного сустава» внедрены в учебный процесс 

кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Института клинической 

медицины имени Н. В. Склифосовского при изучении дисциплин «травматология 

и ортопедия», читаемых студентам (аспирантам) по специальности соответствует 

шифру специальности согласно по специальности 14.01.15 Травматология и 

ортопедия.  

Основные научные положения, выводы и рекомендации кандидатской 

диссертации Ян Яньбинь на тему «Лазерные технологии в лечении пациентов с 

хроническим синовитом коленного сустава» внедрены в лечебный процесс 

отделения клиники травматологии и ортопедии и патологии суставов УКБ № 1 

Клинического центра ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет).  

 

Методология и методы исследования 

 

Исследование проводилось согласно Национальному стандарту Российской 

Федерации ГОСТ Р 52379-2005. В клинике травматологии, ортопедии и патологии 

суставов Сеченовского Университета в период с 2018 по 2021 гг. проведено 

проспективное исследование, состоявшее из экспериментальной и клинической 

фаз.  

Автором лично была сформулирована тема настоящего исследования, 

проведен аналитический обзор зарубежной и отечественной литературы. Автором 

сформулированы цель и задачи исследования, разработан дизайн исследования, 

проведена экспериментальная фаза работы. Все материалы диссертации получены, 

обработаны и проанализированы лично автором: набор, обследование и 

анкетирование 127 пациентов и распределение их по группам. Клиническую фазу 

исследования проводили с декабря 2019 по сентябрь 2021 года. Проведено 

лечение 127 пациентов, которых наблюдали в течение 12 месяцев.  Изучалась 

эффективность хирургического лечения. Были использованы оценочные шкалы 

комфортности лечения пациентов с последующим тщательным анализом 
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результатов, заполнением протоколов клинических наблюдений, статистической 

обработкой полученных результатов. Сформулированы выводы и практические 

рекомендации. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Применение при артроскопической лазерной синовэктомии коленного сустава 

двух длин волн в одном лазерном луче имеет преимущество перед 

использованием абляции как по безопасности, так и по результатам лечения.  

2. При сочетании хронического синовита коленного сустава с кистой Бейкера 

может быть рекомендована методика одноэтапного выполнения двойной 

коагуляции устья кисты из трансартикулярного и транскистозного доступов 

совместно с лазерной синовэктомией. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 14.01.15 – 

«Травматология и ортопедия», а именно посвящена методам лечения пациентов с 

хроническим синовитом и кистой Бейкера, что будет способствовать сохранению 

здоровья населения, восстановлению трудоспособности, сокращению 

продолжительности и улучшению качества лечения, сокращению 

реабилитационного периода, повышению качества жизни. Результаты 

проведённого исследования соответствуют области исследования, согласно 

пунктам 1, 3, 4 паспорта научной специальности «Травматология и ортопедия». 

 

Апробация работы 

 

Основные положения, изложенные в диссертации, были доложены и 

обсуждены на VI ПИРОГОВСКОМ ФОРУМЕ ТРАВМАТОЛОГОВ-ОРТОПЕДОВ, 

посвящённом 50-летию кафедры травматологии, ортопедии и медицины 
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катастроф МГМСУ имени А. И. Евдокимова (Москва, 2021). 

Результаты диссертационного исследования доложены на кафедральном 

совещании кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Института 

клинической медицины им. Н. Ф. Склифосовского ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 

И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет). 

 

Публикация 

 

По результатам исследования автором опубликовано 4 работы, в том числе 2 

научных статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/ Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук; 2 статьи в изданиях, индексируемых 

в международных базах Web of Science, Scopus, PubMed, MathSciNet, zbMATH, 

Chemical Abstracts, Springer. 

 

 

Реализация результатов исследования 

 

Результаты настоящего исследования применены в научной, практической и 

педагогической деятельности клиники травматологии, ортопедии и патологии 

суставов, кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф института 

клинической медицины им. Н. В. Склифосовского Федерального государственного 

автономного образовательного учреждения высшего образования Первого 

Московского государственного медицинского университета имени И.М. Сеченова 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский 

Университет). 
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Объём и структура диссертации 

 

Текст диссертации изложен на 141 страницах стандартного текста, 

включающего введение, главу обзора литературы, главы собственных 

исследований, заключение, выводы, практические рекомендации, перечень 

используемых сокращений и список литературы, содержащий 214 источников, из 

которых 89 отечественных и 125 зарубежных авторов. В работе 41 рисунок и 54 

таблицы. 
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 ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  

Остеоартроз (ОА) является одним из наиболее распространённых среди всех 

ортопедических заболеваний и составляет 55% [7]. Широкая распространенность 

ОА является медико-социальной и экономической проблемой [49] с поражением в 

33,3% случаев коленных суставов, причем у каждого третьего в процесс 

вовлечено оба коленных сустава [75, 163, 197]. 

ОА в 40% случаев сопровождается синовитом, воспалительной реакцией 

синовиальной оболочки, при наличии какой-либо внутрисуставной патологии [24], 

способствует прогрессированию повреждения внутрисуставного хряща, усилению 

интенсивности боли, нарушению функции пораженного сустава [66]. Устранение 

внутрисуставного фактора (патологии) достаточно часто позволяет купировать 

синовит. Однако, в ряде случаев синовит переходит в хроническую форму с 

периодическими частыми обострениями, обусловленными как локальными, так и 

системными патологическими изменениями. Своевременное адекватное лечение 

является важной мерой для предотвращения или, как минимум, замедления 

прогрессирования внутрисуставной дегенеративной патологии [103, 156, 195, 

214]. 

На всех, в том числе ранних, стадиях ОА можно выявить синовит. Его 

длительное течение неблагоприятно сказывается на состоянии сустава и иногда 

сопровождается формированием кисты Бейкера (КБ).  

КБ – одно из наиболее распространенных заболеваний коленного сустава и 

составляет примерно 25% от общего их числа [172]. Эта киста впервые 

обнаружена Р. Адамсом, как один из признаков хронического синовита при 

ревматоидном артрите, далее детально описана У. М. Бейкером, в честь кого и 

получила свое название [39, 104, 153, 167, 192].  

КБ чаще возникают у взрослых в возрасте от 35 до 70 лет и 

идентифицируются при магнитно-резонансной томографии (МРТ) исследуемого 

коленного сустава у 38% обследуемых [131, 173]. Распространенность обычно 
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увеличивается с возрастом с пиком заболеваемости после 50 лет [48, 119, 131, 173].  

Механизм образования КБ уже достаточно изучен и неоднократно описан, как 

результат гиперпродукции синовиальной жидкости при различной внутрисуставной 

патологии или системных заболеваниях [131, 160]. Аналогичного мнения, что 

этиология формирования КБ напрямую связана с сопутствующей внутрисуставной 

патологией коленного сустава, которая является первопричиной развития синовита и 

эффузии синовиальной жидкости в окружающие ткани, придерживаются и другие 

авторы [38, 65, 78, 80, 90, 116]. Образование КБ обусловлено повышением 

внутрисуставного давления с дальнейшей эвакуацией в 

икроножно-полуперепончатую сумку [172]. Одним из дополнительных факторов 

является такая анатомическая особенность, как соустье, которое имитирует 

односторонний клапанный механизм, позволяющий синовиальной жидкости только 

поступать из сустава в бурсу, а из бурсы жидкость обратно в сустав попасть уже не 

может [139, 154, 181, 188]. Из-за существования такого механизма сумка продолжает 

увеличиваться при наличии провоцирующих факторов (различная внутрисуставная 

патология) и редко исчезает самостоятельно, если этот фактор не устранен. 

Отсутствие способности кисты к самопродукции синовиальной жидкости 

подтверждает данное предположение. Kongmalai et al. по результатам проведенного 

гистологического исследования показали, что стенки сумки — это резервуар для 

хранения, без способности к собственному производству синовиальной жидкости, 

так как они не содержат секретирующих синовиальных клеток [146]. W. Rauschning 

считает, что даже при отсутствии соустья, можно обнаружить истончение капсулы и 

описать кисту, как элементарную грыжу синовиальной оболочки [181]. 

Роль сопутствующей внутрисуставной патологии в развитии КБ бесспорна. В 

ортопедической практике в 94% случаев КБ выявляется при лечении уже 

имеющихся в анамнезе пациента заболеваний коленного сустава, таких как 

разрыв мениска и/или передней крестообразной связки, ревматоидный артрит, ОА 

[105, 131]. Saylik et al. при анализе данных 103 пациентов с КБ описали различные 

внутрисуставные патологии. Так, повреждение внутреннего мениска отмечено у 

73,6%, наружного мениска у 19,4%, суставного хряща на медиальном мыщелке 
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бедренной кости у 66,9%, хондромаляция надколенника у 43,5%, разрыв передней 

крестообразной связки (ПКС) у 8,7% [189]. Rupp et al. также описали 

положительную корреляцию развития КБ с повреждением мениска у 70% 

пациентов, а с дегенеративными изменениями суставного хряща у 85% [171]. К 

аналогичному заключению пришли и Sansone et al – 94% КБ диагностированы у 

пациентов с различными внутрисуставными изменениями [170]. Помимо 

внутрисуставной патологии, причинами вторичной КБ могут быть физические 

нагрузки и системные заболевания [134, 135, 171, 188, 194, 202]. Существует 

мнение, что при хроническом синовите, вероятность формирования кист больших 

размеров или многокамерной структуры возрастает [107], что проявляется 

нарастанием интенсивности боли и ограничением объема движений пораженного 

сустава [92, 107].   

Диагностика 

Важным этапом в определении лечебной тактики при хроническом синовите 

и КБ является уточненная диагностика с применением современных 

высокоинформативных методов – ультразвуковое исследование (УЗИ) и 

магнитно-резонансная томография (МРТ) [37, 113, 130, 153, 157, 184, 207, 210, 

211].  

УЗИ – безопасный, информативный и недорогой метод диагностики. В 

работах отечественных и зарубежных авторов есть данные исследований, 

посвященных ультразвуковому изучению изменений толщины синовиальной 

оболочки при различных воспалительных процессах суставов [22, 26, 60, 71, 143, 

185]. В большинстве из них представлены результаты измерений толщины 

синовиальной оболочки только в одной точке, чаще всего — в 

наднадколенниковой сумке [59]. Но в литературе имеются противоречивые 

мнения относительно достоверности корреляции между наличием подколенной 

кисты, внутрисуставного выпота и синовита [152, 154], выявляемых при 

сонографии. Эти сомнения вызваны отличиями в методологии и разными 

периодами течения заболевания, в которых проводились исследования. Несмотря 

на это, возможность быстро и точно оценить толщину стенки, содержимое и 
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объем кисты повышает востребованность скринингового ультразвукового 

контроля состояния подколенной кисты и окружающих ее тканей [118, 123, 124, 

132, 159].  

УЗИ малочувствительно к наличию внутрисуставных повреждений, что 

вынуждает проводить дополнительные визуализирующие исследования для 

выявления связанных с КБ внутренних патологических изменений [125]. 

На сегодняшний день золотым стандартом в диагностике КБ считается МРТ 

[161]. Данный метод диагностики позволяет не только оценить размеры и 

содержимое КБ, но и определить наличие внутрисуставных повреждений, 

выявить наличие функционирующего соустья и провести дифференциальную 

диагностику КБ [84, 162, 200]. Важным преимуществом МРТ является 

возможность измерений линейных размеров кисты в стандартизированных 

плоскостях, что повышает достоверность результатов [25]. 

При выборе метода диагностической визуализации должны учитываться 

многие факторы. Ультразвуковое исследование является разумным выбором для 

скрининговой оценки подколенной кисты [85]. Тем не менее МРТ необходима для 

подтверждения и детализации диагноза. 

Лечение 

С и н о в и т ы  

Метод лечения хронического синовита в значительной степени определяется 

как провоцирующими его причинами, так и длительностью течения 

патологического процесса. В начале заболевания назначают нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), что в ряде случаев позволяет 

добиться купирования острого воспалительного процесса и регресса синовита 

[56]. При устойчивой воспалительной реакции допускается внутрисуставное 

введение глюкокортикоидов (ГК). Эффект введенных в полость сустава ГК 

опосредован взаимодействием с соответствующими рецепторами клеток, 

инфильтрирующих синовиальную оболочку и участвующих в развитии синовита 

[47, 61]. Современные ГК, применяемые для внутрисуставных введений, 

подразделяются на препараты короткого (гидрокортизон) и пролонгированного 
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действия. Минимально допустимый промежуток времени между введениями 

пролонгированных препаратов составляет 3 месяца. Необоснованно частое 

внутрисуставное введение препаратов может вызвать развитие ГК-зависимости, 

угнетение обменных процессов в суставном хряще, и даже снижение 

функциональной способности пациента [47, 57]. При анализе результатов 

17-летнего наблюдения за больными, которым вводили ГК в коленные суставы, 

признаки прогрессирования рентгенологической деструкции имелись более чем в 

половине случаев [57]. Необходимо иметь в виду, что эффективность ГК у разных 

больных может существенно различаться [47, 57]. Недостаточная эффективность 

может быть связана с относительной резистентностью к действию препарата 

вследствие выработки большого количества провоспалительных цитокинов в 

очаге воспаления [47, 61]. Если после 1 - 2 инъекций клиническое улучшение 

отсутствует или выражено в минимальной степени, дальнейшее проведение 

локальной ГК-терапии в большинстве случаев нецелесообразно [57].  

Для купирования длительного воспалительного процесса в синовиальной 

оболочке, невосприимчивого к консервативной терапии, оправданным является ее 

удаление – синовэктомия [5, 47, 191, 193]. Первое удаление воспаленных 

периартикулярных мягких тканей было выполнено Volkmann в 1877 году на 

коленном суставе при туберкулезе [198, 212]. Впоследствии и другие врачи 

Европы и Северной Америки проводили синовэктомию различных суставов с 

использованием разнообразных методик [47, 198].    

Удаление синовиальной оболочки можно осуществлять различными 

способами: химическим, радионуклидным, хирургическими («открытая» и 

артроскопическая методики), комбинированная. У каждого вида синовэктомии 

имеются как свои положительные, так и отрицательные стороны, но главным 

обоснованием является то, что разрушение или удаление патологически 

измененной, иммуно- и хондролитически активной синовиальной оболочки 

прерывает главное звено местного воспаления [47]. 

Для химической синовэктомии довольно давно начали применять осмиевую 

кислоту, которая вызывает поверхностный некроз синовиальной оболочки [47, 122, 
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165, 166, 208, 213]. Оценивая отдаленные результаты данного метода лечения, 

ученые наблюдали хороший эффект у 68-80% больных с длительным подавлением 

активности синовита, что сопоставимо с эффектом хирургической (открытой) 

синовэктомии [178, 196, 198]. Одним из последних является сообщение J. 

Schaumburger и соавт. [115] об успешном применении моруата натрия для 

химической синовэктомии коленного сустава при рецидивирующем синовите у 

больных РА, продолжительность наблюдения составила 29,8 месяцев. Однако авторы 

отмечают, что данный вид синовэктомии не эффективен у пациентов старше 40 лет 

[47]. 

В целом, отдаленные результаты химической синовэктомии достаточно 

неплохие: в 80% случаев отмечается улучшение в течение 1-го года наблюдения и 

у 40-50% пациентов в последующие годы.  Авторы отмечают, что 

предпочтительно выполнять синовиортез на ранних стадиях заболевания, когда 

повреждение суставного хряща еще незначительно [47, 122]. 

Несмотря на неплохие результаты, применение осмиевой кислоты не 

приобрело широкой популярности в связи с резкой болью, сопровождающей ее 

введение [178, 198] и возможностью повреждения суставного хряща [198]. 

Идея использования локальной лучевой терапии для подавления 

воспалительного процесса была заимствована из онкологической практики, где 

радиоактивные изотопы с успехом применялись для работы с экссудативными 

серозитами, осложняющими течение опухолевых заболеваний [191]. Первые 

сообщения о применении радиоактивных материалов для удаления воспаленной 

синовиальной оболочки были опубликованы в 1952 году [198]. После сообщения 

Ansell об эффективности использования радиоактивного золота для лечения 

синовитов коленных суставов у больных РА, радионуклидная синовэктомия 

получила широкое распространение [69, 151, 178]. Для радиоизотопной 

синовэктомии преимущественно применялись В-излучатели иттрий-90, 

золото-198, рений-186, эрбий-169, диспрозий-165 [31, 47, 98, 99, 138, 177, 178].  

Оценивая эффективность радионуклидной синовэктомии в зависимости от 

длительности РА, Ю. А. Олюнин и соавторы установили, что при длительности 
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заболевания до 5 лет хороший результат получен у 43% [69].  

Несмотря на успешное применение данного вида синовэктомии, у нее 

имеются и противопоказания. Это стойкая лейкопения и агранулоцитоз, 

беременность и послеродовый период, болезни печени и почек [2, 3, 4, 23, 32, 47, 

69]. Этот вид синовэктомии обычно не применяется у лиц моложе 30 лет, так как в 

этом возрасте нельзя исключить возможность нежелательного влияния 

ионизирующей радиации на потомство и сложно оценить риск отдаленных 

побочных эффектов [126, 141, 158]. Среди побочных реакций, связанных с 

локальной лучевой терапией, наиболее часто встречается лучевой синовит, 

лучевой дерматит и некроз мягких тканей [47, 158, 174, 176]. Нежелательным 

является экстраартикулярное распространение радиоактивного материала, 

обусловленное утечкой части введенного в полость сустава радиоколлоида по 

лимфатическим сосудам с накоплением в регионарных лимфатических узлах и 

печени [176]. 

Открытая синовэктомия является радикальным вмешательством с 

минимальными рецидивами, но такая операции достаточно травматична и влечет 

за собой травму капсульных и связочных структур сустава, что нередко приводит 

к образованию рубцов, формированию тугоподвижности, длительно 

сохраняющейся боли и ограничению объема движений в оперированном суставе 

[47, 109, 133, 168]. Кроме того, обязательная реабилитация и интенсивная 

физиотерапия являются причиной удлинения сроков госпитализации [47, 102, 137, 

179, 190].  

С ростом интереса к артроскопии в 60-70-е годы ХХ века этот метод начали 

применять для лечения поражений синовиальной оболочки. В 1969 году 

опубликованы данные по артроскопическому удалению синовиальной оболочки с 

помощью кусачек [102], а в 1972 году - электрического резектоскопа 

(модифицированного урологического инструмента) [100]. В 1980-е годы два 

технических новшества существенно облегчили синовиальную резекцию. 

Моторизованные режущие инструменты позволили сделать удаление 

синовиальной оболочки быстрым, радикальным, малоинвазивным, а применение 
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дополнительных порталов и оптики с разными углами обзора дало возможность 

работать в любом отделе сустава под прямым визуальным контролем. Стало 

возможным тщательное удаление синовиальной ткани в заднем отделе сустава в 

области менисков (без их удаления) и крестообразных связок, что позволило 

выполнять синовэктомию максимально радикально [47, 198].  

Малоинвазивность, эффективность и хорошая переносимость пациентами 

помогают избежать осложнений, возникающих после открытой синовэктомии. Так, 

одной из основных проблем после артротомии является тугоподвижность сустава, 

что требует длительной реабилитации, а в ряде случаев заставляет прибегать к 

анестезии с последующей мобилизацией сустава. Кроме того, сохраняющаяся 

боль ведет к необходимости пролонгированной анальгетической терапии [47, 102, 

110, 155]. В случае артроскопической синовэктомии (АСЭ) благодаря малым 

размерам доступов сохраняется целостность капсульно-связочного аппарата 

сустава, значительно уменьшается риск развития контрактур и тугоподвижности, 

а амплитуда движений как минимум такая же, как до операции [47, 120, 128, 137]. 

Большему количеству пациентов становится доступна возможность ходьбы без 

ограничений (ходьба на большие расстояния), облегчается ходьба по лестнице, 

уменьшается боль и улучшается функциональное состояние сустава [5, 101, 112, 

154, 180, 186]. Полученные результаты сохраняются от 28 до 36 месяцев после 

операции. Благодаря тому, что удается купировать боль, реабилитационные 

мероприятия начинаются с первого дня после операции. Все это ведет к 

сокращению сроков госпитализации [198]. Как показали F. Roch-Bras и соавт. [46, 

205], после неудачного химического и радиоактивного лечения АСЭ является 

эффективной, а при ее выполнении отмечен меньший риск интраоперационного 

повреждения суставного хряща [47].  

Как и другие виды синовэктомий, АСЭ наиболее эффективна на ранних 

стадиях заболевания. По данным многих авторов операция должна выполняться 

на коленном суставе с хорошим объемом движений, отсутствием деформаций и 

сохранным хрящом. Ее выполнение нецелесообразно при 4 стадии поражения, 

наличии нестабильности связочного аппарата и сгибательных контрактур [47, 111, 
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147, 191, 203].  

К и с т а  Б е й к е р а  

Существует множество вариантов лечения пациентов с подколенными 

кистами. Выбор метода лечения зависит от патогенеза, размера кисты и наличия 

сопутствующих заболеваний [6, 40, 43, 82, 89, 199].  

Под консервативным лечением часто подразумевают пункцию кисты, 

введение ГК, физиотерапевтическое лечение [86, 154]. Частота рецидивов при 

таких методах лечения достаточно высока и составляет 58–71%. Если КБ 

приводит к снижению качества жизни, а предшествующее консервативное 

лечение не дает положительного эффекта – показано хирургическое лечение [171, 

182, 183]. 

В настоящее время хирургические методы лечения включают: иссечение 

стенок, обработку соустья КБ и восстановление внутрисуставных повреждений. 

Иссечение стенок КБ.  

Подобные операции достаточно травматичны [40, 54, 182], 

послеоперационная рана в области подколенной ямки склонна к длительному 

заживлению [117, 144], возможны осложнения в виде гипертрофических или 

келоидных рубцов, формирование спаек с подлежащими тканями, что в итоге 

может привести к контрактуре сустава [145, 171]. К тому же нередки рецидивы КБ. 

Частота рецидивов при таких методах лечения достаточно высока и составляет 

40-63% [91, 183]. Также стоит отметить, что в подколенной области находится 

сосудисто-нервный пучок и существует риск его интраоперационного 

повреждения [182, 183]. 

Обработка соустья и восстановление внутрисуставных повреждений.  

В настоящее время все большую популярность приобретает 

артроскопический метод лечения КБ, который позволяет избежать большинства 

осложнений, связанных с открытыми методиками, и имеет низкий риск рецидивов 

заболевания по сравнению с консервативными методами лечения [136]. Данный 

малотравматичный метод позволяет как устранить внутрисуставную патологию, 

так и обработать соустье под визуальным контролем. Предполагается, что при 
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лечении внутрисуставной патологии КБ купируются самостоятельно. Rupp и 

соавторы [171] в своем исследовании показали противоположное. Была 

выполнена артроскопическая санация 16 пациентам, при этом обработка соустья 

не проводилась ни в одном случае. Хороший результат отмечен у 5 пациентов из 

16, а у 11 зафиксирован рецидив КБ. Тем самым можно предположить, что только 

артроскопическая санация без обработки соустья КБ может оказаться 

недостаточной. JY Wang, S. Ko, J. Ahn, T Ohishi и Wu LC et al считают, что 

необходимо иссекать синовиальный клапан с расширением соустья кисты (около 5 

мм), а по возможности обрабатывать еще и кистозный мешок, чтобы 

однонаправленный ток становился двунаправленным [125, 144, 145, 204, 206]. 

Jiang и соавторы дополнительно к этой методике через заднемедиальный портал 

проводили иссечение стенок КБ. Обе команды сообщили о хороших результатах 

лечения, рецидивов отмечено не было [140].    

Другие исследователи полагают, что подколенные кисты лучше устранять 

путем эндоскопического закрытия сообщения с кистой, а не только иссечением 

соустья. С. П. Миронов и соавторы сообщили, что в тех случаях, когда соустье 

кисты удается хорошо визуализировать, его необходимо коагулировать под 

артроскопическим контролем; такой подход позволяет достичь хороших 

результатов лечения и сократить количество рецидивов кисты Бейкера до 7,8% [54, 

78]. V. Calvisi с соавторами предлагают восстанавливать целостность заднего 

отдела капсулы сустава путем ушивания соустья, без удаления стенок бурсы [15].  

Мнения об эффективности артроскопической методики с ушиванием соустья 

также достаточно противоречивы, совместно с дебридментом полости кисты его 

вовсе не рекомендуют применять в клинической практике [131]. Много споров 

ведется относительно технологии дебридмента полости и резекции стенок кисты. 

Резекция стенок без ушивания соустья может служить дополнительным фактором 

риска развития рецидива, однако, безусловно, на определенное время позволяет 

купировать имеющуюся симптоматику [142]. Kongmalai и соавторы отметили, что 

стенки КБ не содержат секретирующих синовиальных клеток и, следовательно, 

резецировать их не обязательно [146]. Ko и соавторы показали, что частота 
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рецидивов кисты не связана с кистозным мешком. Однако, и по этому поводу 

остается еще много дискуссий [144]. Так, например, N. Snir и соавторы 

предлагают после артроскопической санации коленного сустава выполнять 

открытое иссечение кистозного мешка, а в случае хорошей визуализации еще и 

резецировать синовиальный клапан [169, 189]. 

Несмотря на то, что уже предложено множество методик по лечению КБ, ни 

одна из них не считается лучшей, а многочисленные ретроспективные и 

проспективные исследования имеют низкий уровень доказательности [192]. 

Наиболее утвердительным и доказанным является мнение, что соустье кисты 

должно быть обязательно ушито. 

Развитие лазерных технологий открыло путь к широкому использованию в 

медицине лазерного излучения разных длин волн как в терапевтических, так и в 

хирургических целях [36]. Лазерное излучение в хирургии используют 

преимущественно в стоматологии, офтальмологии, гинекологии, травматологии, 

оториноларингологии, в абдоминальной и сосудистой хирургии [81].  

До середины 90-х годов ХХ века применение лазеров (твердотельных и 

газовых) в клинической практике было затруднительным, учитывая громоздкость, 

особенности инженерных коммуникаций, специализированных операционных и 

т.д. [52]. Современные лазерные аппараты компактны и просты в обращении и 

обслуживании. 

Излучение лазерных диодов с длиной волны 0,94-0,98 мкм проникает в 

биоткани на глубину около 1 мм и максимально поглощается в воде и гемоглобине. 

Излучение с длиной волны 0,97 мкм хорошо сочетает режущие и коагулирующие 

свойства [52, 53, 114]. 

Диодный лазер (полупроводниковый, длина волны 792–1030 нм) стимулирует 

репарацию, обладает хорошим гемостатическим и противовоспалительным 

эффектами. Доставка излучения происходит по гибкому кварц-полимерному 

световоду, что упрощает работу хирурга в труднодоступных участках [46, 63, 81]. 

Важным положительным аспектом является прогнозируемая глубина воздействия, 

хороший гемостатический эффект и возможность работы на участках 
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биологической ткани любого размера в максимально щадящем режиме [29, 94, 

175]. 

D. Zare отмечает, что диодный лазер способствует ускоренному заживлению 

раны, стимуляции ангиогенеза и увеличению синтеза факторов роста [36, 129]. 

Противовоспалительный эффект выражается в увеличении содержания 

неспецифических гуморальных факторов защиты, общей лейкоцитарной реакции, 

повышении фагоцитарной активности микро- и макрофагальной систем. 

Возникает десенсибилизирующий эффект, происходит активация 

иммунокомпетентной системы, клеточной и гуморальной специфической 

иммунологической защиты, повышение общих защитно-приспособительных 

реакций организма [29, 36, 44, 55, 81, 94, 97, 108, 121, 129, 148, 175, 201]. 

Учитывая необходимость применения данной методики в ортопедической 

практике в условиях водной среды, то есть совмещая с артроскопией коленного 

сустава, становится очевидным применение диодных или активированных Er 

(эрбием) волоконных лазеров (излучение с длиной волны 1,56 мкм) [53]. Данное 

излучение поглощается в воде на порядок сильнее, чем излучение с длиной волны 

0,97 мкм, и эффективно в тех случаях, когда желательно осуществить нагрев без 

карбонизации биоткани [52, 53]. При высоких уровнях мощности гемоглобин не 

успевает передать тепло окружающей среде, быстро нагревается до температуры 

обугливания биоткани (250°С). При этом резко увеличивается поглощение 

излучения и уменьшается область, в которой выделяется тепло. Это ведет к 

быстрому разогреву конца световода (при контакте) и этой области до 

температуры порядка 1000°С. В этом случае происходит эффективное тепловое 

рассечение биоткани за счет воздействия собственно лазерного излучения, 

разогретого конца световода и его теплового излучения [33, 53, 58, 96, 149]. Важно, 

что при этом уменьшается зона теплового повреждения тканей, прилежащих к 

области воздействия.  

На длине волны 1,55 мкм (лазеры на волокне, активированном эрбием Er) 

значительная часть излучения поглощается водой. Такие лазеры называют 

водопоглощаемыми. В этом случае при нагреве до 100°С вода начинает 
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испаряться, при этом поглощаемая энергия излучения идет на преодоление 

скрытой теплоты парообразования. Благодаря этому локальная температура долго 

удерживается на уровне 100°С, то есть ниже температуры карбонизации [27, 67, 

74].  

Благодаря этому эффекту такое излучение нашло применение в сосудистой 

хирургии при эндовазальной лазерной облитерации варикозно расширенных вен 

[88]. Перенос роли главного хромофора с гемоглобина на воду оказался 

продуктивным при пункционном лечении грыж межпозвонковых дисков [45]. 

Лазерная облитерация — один из новых методов лечения больных с КБ, 

выполняемый под местной тумесцентной анестезией. Чернядьев С. А. [51] с 

соавторами считают оправданным метод лазер-индуцированной термотерапии. 

Принцип метода заключается в способности лазерного излучения вызывать 

денатурацию коллагена посредством термокоагуляции соустья прямым лазерным 

излучением. В результате коагуляции тканей стенки кисты происходит 

облитерация ее соустья и полости [51, 83] и, как следствие, устранение 

симптоматики, минимизация риска разрыва и рецидива КБ [187].  

По данным проведенной научно-исследовательской работы и анализа 

результатов лечения 36 пациентов, при размере КБ в диапазоне от 1 до 5 см по 

длине (объемом не более 10 см3) она может удаляться с помощью лазерной 

облитерации. А для полноценной лазерной облитерации рекомендуется излучение 

длиной 1560 нм, мощностью 8 Вт, с линейной плотностью 110-150 Дж на 

сантиметр длины кисты. Методика позволяет добиться облитерации КБ с 

сохранением результата в течение года и рецидивом в 11,1 % случаев [42]. 

Для визуализации и обеспечения безопасности манипуляции применяется 

УЗ-контроль. Крочек И. В. с соавторами [15] рекомендуют для широкого 

применения метод внутриполостной лазерной облитерации КБ под УЗ-контролем. 

Используется лазерное излучение с длиной волны 1,56 мкм, мощностью 

излучения от 3,5 до 5,0 Вт в непрерывном режиме. Данная технология, по мнению 

авторов, проста и малотравматична, имеет низкий уровень осложнений в 

сочетании с высокой удовлетворенностью пациентов результатами лечения. 
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Жиляков А. В. и соавторы также предлагают метод лазер-индуцированной 

термокоагуляции больших многокамерных КБ (длина волны 1,47 мкм при 

мощности 10 Вт) и считают этот метод безопасным с возможностью выполнения 

в лечебных учреждениях любого уровня [28, 62].  

Хотя данная методика и малотравматична, она не исключает возможность 

осложнений. Слабым местом являются кожные покровы, вероятность 

повреждения которых возможна вследствие затрудненной в некоторых случаях 

визуализации [64, 73]. Поэтому рекомендовано контролировать и избегать 

миграции торца световода в рабочем состоянии за пределы наружного фиброзного 

кольца кисты [64]. 

 Очень важным фактором в подборе метода лечения является сложность 

прогнозирования манипуляции, обусловленная структурой кисты и различными 

размерами полостей в каждом конкретном случае. Стенки кисты состоят не только 

из коллагена, а также из жиров и иногда минералов, с определенными 

коэффициентами поглощения, теплопроводности и теплоемкости, влияющих как 

на процесс коагуляции, так и на процесс некроза [76]. Температура необратимой 

коагуляции коллагена стенки кисты составляет 68,1 °С, а жировой ткани – 71,3 °С. 

При этом удельная теплоемкость стенки кисты в полтора раза выше теплоемкости 

окружающей ее жировой ткани, что обосновывает возможность 

лазер-индуцированной термокоагуляции. Рецидивы кист и неэффективность 

методики описаны в случаях исходного среднего объема 29,01 ± 2,6 см3, тогда как 

полная коагуляция образования выполняется при объеме 16,05 ± 1,5 см3 (р=0,012). 

Таким образом, облитерация кист происходит только в случаях идеального 

контакта внутренней поверхности с нагретым теплоносителем [28]. 

Изученные и применяемые на практике воздействия лазерного излучения для 

лечения широкого спектра патологий в других направлениях медицины позволяют 

предположить возможность их эффективного использования в травматологии и 

ортопедии при лечении хронического синовита и кист Бейкера коленного сустава, 

применив сочетание артроскопической лазерной синовэктомии и лазерной 

облитерации КБ.  
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Учитывая большой процент рецидивов и низкую эффективность методики у 

кист большого размера, представляется актуальной разработка возможных 

модификаций существующих методик лазерной облитерации, для кист объемом 

более 29,01 ± 2,6 см3, с возможным комбинированным прямым воздействием, как 

на стенки кисты, так и на соустье. Причем воздействие на соустье предлагается 

рассматривать, как обязательную часть манипуляции [40].  

В доступной литературе мы не нашли данных, описывающих опыт 

применения излучения с двумя длинами волн в одном лазерном луче в лечении 

хронических синовитов при ОА. Кроме того, отсутствуют публикации об 

одномоментном выполнении облитерации КБ и синовэктомии. Вместе с тем, с 

учетом описанных рядом авторов возможностей таких методик, их сочетание 

представляется весьма перспективным и заслуживающим отдельного изучения. 

Это обстоятельство на фоне недостаточно эффективных применяемых способов 

лечения пациентов с КБ и обусловило актуальность настоящего исследования 

[17].  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование проведено в период с декабря 2018 по сентябрь 2021 года. В 

него включены пациенты, находившиеся на стационарном лечении в клинике 

травматологии, ортопедии и патологии суставов УКБ №1 Клинического центра 

ФГАОУ ВО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский 

университет), а также в профильных отделениях городской клинической 

больницы имени С. П. Боткина, являющейся клинической базой кафедры 

травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Сеченовского университета.  

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Наше проспективное когортное исследование состояло из экспериментальной 

и клинической фаз.  

Экспериментальную фазу выполняли в сентябре и октябре 2019 года. Задача 

этой фазы заключалась в определении степени воздействия и безопасности 

лазерного излучения при выполнении артроскопической лазерной синовэктомии. 

Экспериментальная фаза была разделена на 2 этапа. Первый этап – оценка 

термического эффекта лазерного воздействия на синовиальную оболочку 

коленного сустава коровы. Второй этап – морфологическое исследование 

воздействия лазерного излучения после термической обработки. 

Клиническую фазу исследования проводили с декабря 2019 по сентябрь 2021 

года. Проведено лечение 127 пациентов, которых наблюдали в течение 12 месяцев. 

Все пациенты проходили анкетирование с целью оценки показателей качества 

жизни, функции и состояния коленного сустава. Анкетирование проводили в 

динамике (до операции, через 3, 6, 12 месяцев после операции) при помощи 

следующих опросников: ВАШ, индекс Лекена, WOMAC и KOOS. Через 6 и 12 
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месяцев после операции также выполняли МРТ-контроль оперированного 

коленного сустава. 

 

Рисунок 1 - Дизайн исследования 
 

Схематично дизайн исследования представлен на Рисунок 1.  

Критерии включения пациентов в исследование: 

1. Возраст пациента свыше 18 лет; 

2. Диагноз: артроз коленного сустава I-III стадии по Kellgren-Lawrence на 

основании данных рентгенографии, хронический синовит и Киста Бейкера; 

3. Интенсивность болевого синдрома при ходьбе по ВАШ> 40 мм на 

протяжении 2 недель до включения в исследование; 

4. Отсутствие приема нестероидных противовоспалительных препаратов 

(НПВП) в течение 2 недель до включения в исследование; 

5. Неэффективность консервативного лечения в течение 6 месяцев; 

6. Добровольное согласие пациента к участию в исследовании и адекватное 

сотрудничество в ходе его проведения; 

Критерии невключения пациентов в исследование: 

1. Множественные поражения суставов; 

2. Хирургическое лечение остеоартроза в течение предшествующих 6 месяцев; 
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3. Наличие выраженной деформации и нестабильности коленного сустава; 

4. Внутрисуставное введение гиалуроновой кислоты или кортикостероидов в 

течение последних 6 месяцев; 

5. Наличие серьёзных или нестабильных соматических заболеваний (тяжёлых 

заболеваний печени, сердечно-сосудистой системы, лёгких или почек, 

онкологических, психических заболеваний, декомпенсированного сахарного 

диабета); 

6. Наличие сопутствующей ортопедической патологии, препятствующей 

восстановлению функции и проведению реабилитационного периода по 

предлагаемому протоколу; 

7. Отказ от участия в исследовании и в подписании формы информированного 

согласия. 

Критерии исключения пациентов из исследования: 

1. Отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании; 

2. Несоблюдение рекомендаций врача в послеоперационном периоде; 

3. Внезапное тяжелое сопутствующее заболевание, травма, смерть. 

Все пациенты, включенные в исследование, предварительно заполнили 

информированное согласие. Данное исследование одобрено локальным этическим 

комитетом по этике при ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский университет) (протокол № 34-20 от 09.12.2020). 

Все пациенты с хроническим синовитом были разделены на две группы: 

В основной группе (1 группа), в которую включено 77 пациентов, проводили 

лечение с применением лазерной технологии: 50 пациентам (подгруппа 1А) 

выполнена артроскопическая санация и артроскопическая лазерная синовэктомия 

коленного сустава; 27 пациентам (подгруппа 1Б) совместно с артроскопической 

лазерной синовэктомией одноэтапно выполнена лазерная облитерация КБ под 

контролем УЗИ.  

В группе сравнения (2 группа), в которую включено 50 пациентов, была 

выполнена артроскопическая санация и артроскопическая синовэктомия 

коленного сустава с помощью абляционного электрода VAPR (VAPR® 
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COOLPULSE® 90 Suction Electrode, Depuy Mitek, USA). 

 

2.2. Характеристика пациентов 

 

 Всего за период с декабря 2019 по сентябрь 2021 года в клинике УКБ №1 и 

ГБУЗ им. С. П. Боткина проведено лечение 127 пациентов с хроническом 

синовитом коленного сустава в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст 48 

±13,55 лет). В исследование включено 53 (41,7%) мужчины и 74 (58,3%) женщины. 

В первую группу вошли 77 пациентов – 43 (55,8%) женщины и 34 (44,2%) 

мужчины. Во вторую группу (группу сравнения) вошли 50 пациентов – 31 

женщина (62,0%) и 19 (38,0%) мужчин. Данные о гендерной принадлежности, 

возрасте, длительности заболевания и стороне поражения приведены в таблицах 1 

– 4.  

 

Таблица 1 - Гендерная принадлежность пациентов 

 
Основная группа (Группа 1) 

Группа 

сравнения 

(группа 2) Всего 

Пол 
Подгруппа 

1А 
Подгруппа 1Б Всего 

Женщины 29(58,0%) 14(51,8%) 43(55,8%) 31 (62,0%) 74 (58,3%) 

Мужчины 21(42,0%) 13(48,2%) 34(44,2%) 19 (38,0%) 53 (41,7%) 

Итого 50 (100%) 27(100%) 77(100%) 50 (100%) 127(100%) 

 

Таблица 2 - Средний возраст в группах 
 

Основная группа (группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

Подгруппа 1А Подгруппа 1Б Всего 

Средний 

возраст 

(лет) 

45,32±13,1* 51,8±14,42* 47,60±13,84* 48,64±13,22* 48±13,55 

*Статистически значимых отличий между группами не отмечено (p>0.05)  
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Таблица 3 - Длительность заболевания 

 

Основная группа (группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

Подгруппа 1А Подгруппа 1Б Всего 

Длительность 

заболевания 

(лет) 

2,26±1,91 2,01±1,04 2,16±1,66 2,50±1,92 2,3±1,77 

 

Таблица 4 - Сторона поражения 

Сторона 

Основная группа (группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

Подгруппа 1А Подгруппа 1Б Всего 

Левый 21(42,0%) 17(63,0%) 38（49,4%） 22 (44,0%) 60 (47,2%) 

Правый 29(58,0%) 10(37,0%) 39（50,6%） 28 (56,0%) 67 (52,8%) 

Итого 50 (100%) 27 (100%) 77（100%） 50 (100%) 127(100%) 

 

Индекс массы тела (ИМТ) является важным фактором, способствующим 

развитию и прогрессированию остеоартроза, а также может являться одной из 

причин осложнений в процессе лечения [35]. 

Для расчета индекса массы тела использовали общепринятую формулу: масса 

тела в кг (m) делится на рост в метрах (h), возведенный во вторую степень. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) предложила следующую 

классификацию значений ИМТ для лиц старше 25 лет, где значение ниже 18,5 

определяется как дефицит массы, от 18,5 до 24,99 — нормальная масса, от 25 до 

29,99 – избыточная масса тела (предожирение), от 30 до 34,99 – ожирение 1 

степени, от 35 до 39,9 – ожирение 2 степени, более 40 –40,99 ожирение 3 степени, 

более 41 – ожирение 4 степени (Таблица 5) [35].  
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Таблица 5 - Средний ИМТ в группах  

ИМТ (кг/м2) 

Основная группа (Группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 
Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего 

Дефицит массы 

(<18.5) 
0 1(3,70%) 1(1,30%) 1(2,00%) 2(1,57%) 

Норма 

(18.5-24.99) 
11(22,00%) 7(25,93%) 18(23,38%) 16(32,00%) 34(26,78%) 

Предожирение (25 

- 29,99) 
25(50,00%) 13(48,15%) 38(49,35%) 15(30,00%) 53(41,73%) 

Ожирение 1 

степени (30-34.99) 
8(16,00%) 6(22,22%) 14(18,18%) 12(24,00%) 26(20,47%) 

Ожирение 2 

степени (35 - 39,9) 
6(12,00%) 0 6(7,79%) 5(10,00%) 11(8,66%) 

Ожирение 3 

степени (40 –40,99) 
0 0 0 1(2,00%) 1(0,79%) 

Ожирение 4 

степени (более 41) 
0 0 0 0 0 

Итого 50(100%) 27(100%) 77(100%) 50(100%) 127(100%) 

Средний ИМТ 28,63±4,72 27,39±4,34 28,20±4,60 28,29±5,98 28,23±5,16 

*Статистически значимых отличий между группами не отмечено (p>0,05) 

 

2.3. Методики обследования 

 

При обследовании были применены клинические и инструментальные 

(рентгенография, УЗИ, МРТ) методы обследования, а также проводили 

анкетирование до операции, через 3, 6 и 12 месяцев после операции с помощью 

следующих шкал и опросников: ВАШ, индекс Лекена, WOMAC и KOOS.  

 

Клиническое обследование 

При поступлении в клинику проводили тщательный сбор анамнеза, оценку 

жалоб, физикальное обследование. Особое внимание обращали на следующие 
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критерии: болевой синдром; отёк; гипотрофия мышц; клинические симптомы 

повреждения менисков; нарушения походки; нестабильность коленного сустава; 

внешняя деформация сустава; ограничение движений в суставе. Все пациенты 

проходили анкетирование с целью оценки показателей качества жизни, функции 

и состояния коленного сустава. Анкетирование проводили в динамике: до 

операции, через 3, 6, 12 месяцев после операции (Рисунок 2).  

 

 

Рисунок 2 - Визиты пациентов на протяжении всего исследования 

 

В ходе всех визитов проводили физикальный осмотр пациентов и 

анкетирование при помощи следующих опросников: 

 

Визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ боли) 

Боль в суставе определялась по 100-балльной визуально-аналоговой шкале 

ВАШ, где 0 баллов – боли нет, 100 баллов – максимальная боль. Баллы были 

распределены следующим образом: нет боли (0–4 баллов), слабая боль (5–44 
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баллов), умеренная боль (45–74 баллов), сильная боль (75–100 баллов) 

(Приложение А) (Таблица 6) [20]. 

 

Таблица 6 - Интенсивность боли (по ВАШ) 

 Основная группа (Группа 1) 

Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

ВАШ 
Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего   

нет боли (0–4 

баллов) 
0 0 0 0 0 

слабая боль 

(5–44 баллов) 
18 6 24 12 36 

умеренная 

боль (45–74 

баллов) 

28 19 47 35 82 

сильная боль 

(75–100 

баллов) 

4 2 6 3 9 

Всего 50 (100%) 27 (100%) 77 (100%) 50 (100%) 
127 

(100%) 

Среднее значение 

показателя боли 
51,60±16,08 55,56±14,76 52,99±15,65 52,80±15,12  

 

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, Индекс 

Университета западного Онтарио (WOMAC)  

 

 Шкалу WOMAC (Приложение Б) использовали для оценки качества жизни 

пациентов и суммарного индекса боли. Опросник включает 26 вопросов с 

выбором 5 вариантов ответов: «нет», «легкая», «умеренная», «тяжелая», 

«невыносимая» и оценивался по шкале от 1 до 5 баллов. При показателях больше 

64 баллов, результат считался неудовлетворительным, при 55-64 баллах – 

удовлетворительным, при 41-54 баллах – хорошим и 26-40 баллах – отличным 

(Таблица 7) [34].  
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Таблица 7 - Шкала WOMAC 

 
Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего 

Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

Неудовлетворительно 

(>64 баллов) 
26 20 46 23 69 

Удовлетворительно 

(55-64 баллов) 
11 5 16 9 25 

Хорошо (41-54 баллов) 10 0 10 13 23 

Отлично (26-40 баллов) 3 2 5 5 10 

Всего 50 (100%) 27 (100%) 77 (100%) 50 (100%) 127(100%) 

Среднее значение 

показателя WOMAC 
65,54±16,50 68,41±13,92 66,55±15,61 62,90±16,62  

 

Индекс Лекена 

Данный индекс использовали для оценки тяжести гонартроза. Опросник 

состоит из трех блоков: 1 - боль или дискомфорт; 2 - максимальная дистанция 

ходьбы (max); 3 - повседневная активность. Каждый вариант ответа, включенный 

в опросник, оценивается в баллах, а тяжесть состояния основывается на сумме 

баллов. Максимальная сумма баллов шкалы - 24 балла. Степень тяжести: 

отсутствует (0 баллов), легкая (1-4 балла), средняя (5-7 баллов), тяжёлая (8-10 

баллов), очень тяжёлая (11-13 баллов), чрезвычайно тяжелая (≥14 баллов) 

(Приложение В) (Таблица 8) [50].  

 

Таблица 8 - Индекс Лекена 
 Основная группа (Группа 1) 

Группа сравнения 

(группа 2) 
Всего Индекс Лекена (Степень 

тяжести) 

Группа 

1А 

Группа 

1Б 
Группа 2 

Отсутствует (0 баллов) 1 1 2 2 4 

Легкая (1-4 балла) 4 3 7 9 16 

Средняя (41-54 баллов) 21 6 27 20 47 

Тяжёлая (26-40 баллов) 14 7 21 10 31 

Очень тяжёлая (11-13 

баллов) 
8 6 14 2 16 

Чрезвычайно тяжелая (≥14 

баллов) 
2 4 6 7 13 

Всего 50 27 77 50 127 

Среднее значение 

показателя Индекс Лекена 
7,95±3,18 9,30±4,52 8,42±7,58 7,71±6,43  
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Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

Опросник KOOS предназначен для оценки функции коленного сустава. 

Шкала KOOS состоит из 5 разделов, суммарно 42 вопроса. Разделы шкалы: 1 – 

болевая шкала（9 вопросов). 2 – оценка выраженности симптомов（7 вопросов). 3 

– оценка сложности выполнения ежедневных бытовых действий пациентом（17 

вопросов). 4 – спорт и активность на отдыхе（5 вопросов). 5 – оценка качества 

жизни（4 вопроса). 

Оценка по каждому вопросу – в диапазоне от 0 до 4 баллов. Чтобы вычислить 

итоговую сумму в баллах, в каждом разделе применяют формулы: 

 

Представляет собой процентную оценку от 0 до 100, где 0 означает крайние 

проблемы, а 100 - отсутствие проблем. При сумме баллов 80 и более результат 

оценивается как отличный, от 59 до 79 баллов – хороший, от 50 до 58 баллов – 

удовлетворительный, менее 50 баллов – неудовлетворительный (Приложение Г) 

(Таблица 9) [18].  

 

Таблица 9 - Характеристика KOOS 
 Основная группа (Группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

KOOS (Степень 

тяжести) Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего 

Неудовлетворительно 

(<50 баллов) 34 19 53 30 83 

Удовлетворительно 

(50-58 баллов) 
6 3 9 6 15 

Хорошо 

(59-79 баллов) 
10 4 14 14 28 



  

37 

 

Продолжение Таблицы 9 
отлично 

(≥80 баллов) 
0 1 1 0 1 

Всего 
50 27 77 50 127 

Среднее значение 

показателя KOOS 44,68±15,02 46,30±14,11 45,23±15,13 47,60±15,89  

 

Инструментальное обследование 

 

Рентгенография 

 

Рентгенографию выполняли в двух стандартных проекциях, оценивая 

конфигурацию сустава, наличие остеофитов, ширину суставной щели, структуру 

костных компонентов коленного сустава, состояние суставных поверхностей 

(склерозирование, узурацию), наличие внутрисуставных рентгенконтрастных 

включений в полости сустава, а также рентгенпозитивных теней в зоне менисков, 

связок, капсулы. Оценивали также изменения рентгенологической оси конечности. 

При необходимости выполняли тангенциальную рентгенограмму для 

визуализации бедренно-пателлярного сустава, а также стрессовые 

рентгенограммы с целью объективизации наличия недостаточности связочного 

аппарата [22]. 

Таким образом, рентгенологическое исследование, являясь «базовым» и 

обязательным для всех наблюдавшихся пациентов, не могло дать достаточно 

информации о состоянии сустава, так как даже при отсутствии явных 

рентгенологических признаков остеоартроза (10 наблюдений) пациенты 

предъявляли жалобы на боли и дисфункцию сустава, особенно при интенсивной 

физической нагрузке. Это потребовало использования дополнительных методов 

обследования (Таблица 10) [22].  
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Таблица 10 - Рентгенологическая стадия ОА по Kellgren–Lawrence, 

количество пациентов (%) 
 Основная группа (Группа 1) Группа 

сравнения 

(группа 2) 

Всего 

Стадия ОА Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 

Всего 

1 5 (10,0%) 4 (14,8%) 9 (11,7%) 7 (14,0%) 16 (12,6%) 

2 24 (48,0%) 13 (48,2%) 37 (48,1%) 26 (52,0%) 63 (49,6) 

3 21 (42,0%) 10 (37,0%) 31 (40,2%) 17 (34,0%) 48 (37,8) 

Итого 50 (100%) 27 (100%) 77 (100%) 50 (100%) 127 (100%) 

 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) коленного сустава и подколенной 

области 

 Этот метод может быть применен для выявления внутрисуставных 

повреждений (менисков, крестообразных связок), а также внутрисуставных 

свободных тел с достаточно высокой достоверностью (правда, с участием 

опытного специалиста), однако его информативность в отношении состояния 

суставного хряща недостаточна, что подтверждается данными литературы [10, 22, 

209]. В связи с этим в комплексе обследования наших пациентов УЗИ 

выполнялось только пациентам с КБ (согласно данным МРТ).  

С помощью УЗИ проводили визуализацию подколенной кисты и соустья, а 

также определялся размер кисты. Кистой малого размера считалась киста менее 1. 

см; среднего – 1-5 см; крупного – более 5 см. Проводилась визуализация соустья 

(четкая; сомнительная). Оценивали эхогенность стенок кисты (гипоэхогенная; 

гиперэхогенная); наличие включений (есть; нет); расстояние до 

сосудисто-нервного пучка (менее 1 см; более 1 см) [42]. 

Обследование выполняли на ультразвуковом оборудовании SonoSite 

NanoMaxx (Москва) в ГБУЗ г. Москвы ГКБ имени С. П. Боткина на базе кафедры 

травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ИКМ им. Н.В. Склифосовского 

линейным датчиком длиной 9 см с частотой излучения 5-10 МГц с 
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использованием программы двухмерной томографии и цветового энергетического 

доплеровского картирования, а также в М-режиме (Рисунок 3).  

 

 

Рисунок 3 - Ультразвуковой аппарат SonoSite NanoMaxx (Москва) 

 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) (до операции, через 6 месяцев 

после операции) 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) позволяет визуализировать как 

костные, так и мягкотканые структуры сустава. МРТ является наиболее 

информативным методом обследования больных с остеоартрозом. С помощью 

МРТ можно обнаружить ранние изменения хрящевой ткани и сопутствующие 

поражения связочного аппарата, менисков. Мы применили этот метод как 

обязательный у всех наблюдавшихся пациентов. 

МРТ выполняли на аппарате Achiеva (Philips) с напряженностью магнитного 

поля 1,5 Тл с использованием радиочастотной катушки для коленного сустава. 

Пациентов располагали в томографе в положении лежа на спине. Стандартный 

протокол исследования включал в себя 6 фаз: томограмма (по 3 среза в трех 

взаимно перпендикулярных плоскостях), две серии протон-взвешенных и 

T1-взвешенных изображений в коронарной проекции, две серии изображений в 

сагиттальной проекции: T2-взвешенные изображения без и с подавлением 

сигнала от жировой ткани, одна серия аксиальных изображений с подавлением 
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сигнала от жировой ткани (PD SPAIR). Поле обзора (FOV) — 18 × 18 см, толщина 

среза — 3 мм, матрица — 272 × 512, общее время сканирования — 30 минут [41]. 

Мы получили следующие результаты. Из 127 пациентов у 115 (90,6%) было 

диагностировано повреждение одного из менисков, у 3 (2,3%) пациентов – 

повреждение обоих менисков и у 9 (7,1%) пациентов мениски были не 

повреждены (Таблица 11). 

 

Таблица 11 - Повреждение мениска, количество пациентов (%) 

 Основная Группа (Группа 1) 

Группа 

сравнения 
Всего Повреждение 

мениска 
Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего 

Без повреждения 3（6,0%） 2（7,4%） 5(6,5%) 4(8,0%) 9(7,1%) 

Внутренний 43（86,0%） 20（74,1%） 63(81,8%) 41(82,0%) 104(81,9%) 

Наружный 3（6,0%） 5（18,5%） 8(10,4%) 3(6,0%) 11(8,7%) 

Оба 1（2,0%） 0 1(1,3%) 2(4,0%) 3(2,3%) 

Итого 50 (100%) 27 (100%) 77 (100%) 50 (100%) 127(100%) 

 

Через RadiAnt DICOM Viewer у пациентов с синовитом на МРТ определяли 

толщину синовиальной оболочки, оценивая каждую из четырех зон интереса (ROI) 

колена: синовиальные оболочки медиального и латерального суставных карманов 

(ROI 1 и 2 соответственно), а также синовиальные оболочки медиального и 

латерального супрапателлярного кармана непосредственно над надколенниковой 

(трохлеарной) поверхностью бедренной кости (ROI 3 и 4). 

Толщину синовиальной оболочки оценивали по следующей шкале: 

• класс 0 (нормальная) – отсутствие утолщения синовиальной 

мембраны (почти не видно на МРТ); 

• класс 1 - утолщение до 2 мм;  

• класс 2 - утолщение от 2 до 4 мм;  
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• класс 3 - утолщение более 4 мм.  

Рассчитывали общий балл МРТ (сумма оценок в каждом из 4 ROI), дающий 

непрерывную переменную от 0 до 12, где 0 соответствует нормальной 

синовиальной ткани, а 12 - наиболее тяжелому и диффузному синовиальному 

воспалению (Рисунок 4 и Таблица 12) [93]. 

 

 
Рисунок 4 - Синовиальная оболочка на МРТ коленного сустава (отмечена 

зелеными стрелками). А: Синовиальная оболочка медиального (ROI 1) и 

латерального (ROI 2) карманов суставной сумки. Б: Синовиальная оболочка 

медиального (ROI 3) и латерального (ROI 4) карманов супрапателлярной сумки 

 

Таблица 12 - Характеристика пациентов по данным МРТ (n=127, n-число 

пациентов) 

Синовиальная оболочка на 

МРТ коленного сустава 

Основная группа (группа 1, n=77) Группа 

сравнения 

(группа 2, n=50) 

Подгруппа 

1А(n=50) 

Подгруппа 

1Б (n=27) 

Всего 

Толщина синовиальной 

оболочки (0-3) 

2,25±0,75 2,27±0,77 2,25±0,75 2,26±0,78 

Суммарная оценка синовита 

(0-12) 

8,98±1,57 9,07±1,36 9,01±1,49 9,02±1,27 

Степень синовита для 

отдельных регионов (0-3) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

 

 

2,23±0,71 

2,26±0,79 

 

 

2,27±0,77 

2,24±0,78 

 

 

2,25±0,75 

2,25±0,73 

 

 

2,33±0,75 

2,18±0,8 
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Продолжение Таблицы 12 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

1,82±0,66 

2,67±0,57 

1,82±0,68 

2,72±0,56 

2,25±0,78 

2,69±0,57 

1,8±0,74 

2,71±0,50 

Суммарная оценка синовита для 

отдельных регионов (0-6) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

4,46±0,91 

4,52±0,93 

3,64±1,14 

5,34±0,85 

 

 

4,59±0,84 

4,48±0,94 

3,36±1,15 

5,44±0,85 

 

 

4,51±0,88 

4,51±0,93 

3,64±1,13 

5,38±0,84 

 

 

4,66±0,8 

4,36±0,85 

3,36±1,26 

5,42±0,76 

 

Для пациентов с КБ дополнительно определяли следующие показатели: 

длина, ширина, высота (в мм), объём (в см3) кисты [41, 63]. Средний размер кист в 

соответствии с полученными данными МРТ составил: средняя длина — 

61,67±16,42 мм, ширина — 27,07±9,66 мм, высота —21,70±5,44 мм, средний 

объем —38,06±29,72 см3 (Таблица 13).  

 

Таблица 13 - Размер кисты Бейкера по данным МРТ 

Киста Бейкера Длина, мм Ширина, мм Высота, мм Объём (в см3) 

Среднее значение 61,67±16,42 27,07±9,66 21,70±5,44 38,06±29,72 

 

Артроскопия 

 

Всем наблюдавшимся пациентам проводили артроскопию, которая имела как 

диагностическую (оценить степень пролиферативных изменений синовиальной 

оболочки), так и лечебную (резекция поврежденных менисков, обработка 

хрящевых поверхностей, синовэктомия) цель. 

Степень пролиферативных изменений синовиальной оболочки коленного 

сустава также определялась артроскопически [61], где:  

⚫ 1 степень - утолщение синовии без значительной ворсинчатой пролиферации.  

⚫ 2 степень - появление на фоне утолщенной синовии очаговых скоплений 

ворсин. 
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⚫ 3 степень - ворсины покрывают большую часть боковых отделов сустава, 

оставляя свободным верхний. 

⚫ 4 степень - диффузная ворсинчатая пролиферация, которая охватывает все 

отделы сустава. 

В последние годы в клинической практике широкое применение получила 

классификация дефектов хряща, предложенная ICRS (International Cartilage Repair 

Society), в основе которой лежит артроскопическая оценка поражений хряща как 

травматического, так и деструктивного генеза. 

При диагностической артроскопии оценивалось степень повреждения хряща. 

В зависимости от характера повреждения присваивалась степень от 0 до 4 по 

классификации повреждений при рассекающем остеохондрите (Classification of 

OCD-Lesions, ICRS) (Рисунок 5) (Таблица 14) [18]. 

ICRS OCD I степень – размягчение хряща без нарушения его 

целостности.  

ICRS OCD II степень – частичное отделение участка хряща, стабильное 

при исследовании. 

ICRS OCD III степень – нарушение непрерывности, в связи с гибелью 

хряща на месте без дислокации. 

ICRS OCD IV степень – нарушение непрерывности хряща, с 

образованием свободного фрагмента, который может находиться в пределах 

образовавшегося дефекта или за его пределами. 

 

 
Рисунок 5 - Классификация повреждений при рассекающем остеохондрите 

(Classification of OCD-Lesions, ICRS). А: ICRS OCD I степень; Б: ICRS OCD II 

степень; В: ICRS OCD III степень; Г: ICRS OCD IV степень 
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Таблица 14 - Классификация повреждений при рассекающем остеохондрите 

(Classification of OCD-Lesions, ICRS), количество пациентов (%) 
 Основная Группа (Группа 1) 

Группа сравнения 

(группа 2) 
Всего 

ICRS 
Подгруппа 

1А 

Подгруппа 

1Б 
Всего 

1 
8(16,0%) 3(11,1%) 11 (14,2%) 7 (14,0%) 18(14,1 %) 

2 
21(42,0%) 11(40,7%) 32(41,6%) 19(38,0%) 51(40,2%) 

3 
21(42,0%) 13(48,2%) 34(44,2%) 24(48,0%) 58(45,7%) 

4 
0 0 0 0 0 

Итого 
50 (100%) 27 (100%) 77 (100%) 50 (100%) 127(100%) 

 

 

2.4. Методы статистической обработки данных 

Статистическую обработку материала проводили с использованием пакета 

статистического анализа данных SAS software 9.4 for Windows (SAS, Inc., Cary, 

N.C. USA) и Excel 2019.  

Информацию, содержащуюся в протоколах, вводили в компьютер вручную, 

после чего проводили программную и визуальную проверку данных на полноту, 

допустимые диапазоны, логические и медицинские взаимосвязи. Нормальность 

распределения количественных данных оценивали с помощью графиков КК. Для 

количественных показателей были рассчитаны минимальные и максимальные 

значения, среднее значение, ошибка среднего, стандартное отклонение, медиана, 

25-й и 75-й перцентили; для качественных показателей были созданы таблицы 

сопряженности. В работе использованы следующие статистические методы: 

Категориальные данные сравнивались с использованием критерия хи-квадрат и 

точного критерия Фишера; сравнение двух независимых групп по одному 

признаку (непараметрический метод) – критерий Манна-Уитни, для сравнения 

количественных показателей в динамике был использован 

однофакторный дисперсионный анализ. Для сравнения средних значений двух 
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независимых между собой выборок был использован T-критерий Стьюдента для 

независимых выборок. Статистически значимыми считались различия между 

показателями при уровне вероятности р <0,05. 
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ГЛАВА 3. РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ И ТЕХНИКА ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

 

3.1. Параметры интраоперационного воздействия на ткани 

(Экспериментальная фаза) 

 

3.1.1. Термический эффект лазерного воздействия 

 

Эксперимент разработан, создан и протестирован совместно с лабораторией 

НТО «ИРЭ-Полюс» (Россия, г. Москва) при участии кандидата 

физико-математических наук Е.Д. Старцевой.  

Цель эксперимента: определение степени воздействия лазерного излучения 

на синовиальную оболочку коленного сустава при проведении артроскопической 

лазерной операции при хроническом синовите. 

Материалы и методы 

Измерение тепловых полей, образующихся при воздействии лазерного 

излучения на поверхность синовиальной оболочки, проводилось локально с 

помощью термопары. В обеих конфигурациях эксперимента в качестве источника 

лазерного излучения использовали двухволновой волоконный лазер ЛСП (НТО 

«ИРЭ-Полюс», Россия), имеющий 2 лазерных генератора, излучающих длины 

волн 0,97 мкм и 1,56 мкм. Излучение обоих лазерных генераторов выводится 

через один канал, что обеспечивает возможность использования двух длин волн 

одновременно как в импульсном, так и в импульсно-периодической режиме для 

обработки суставной ткани. Для доставки излучения к месту воздействия было 

использовано медицинское оптическое волокно с диаметром светонесущей жилы 

600 мкм и боковым выходом излучения. 

В качестве модели синовиальной оболочки человека в эксперименте была 

использована синовиальная оболочка коленного сустава коровы. Образец 

синовиальной оболочки был закреплен таким образом, чтобы получить плоский 

образец ткани. Образец синовиальной оболочки (3) был погружен в раствор 
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хлорида натрия (7) и закреплен на лабораторном стенде (5), поскольку в 

клинических условиях обработка синовиальной оболочки производится в водной 

среде (Рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6 - Принципиальная схема экспериментальной установки для локального 

измерения температуры синовиальной оболочки: 1 – термопары Physitemp IT-23; 

2 – волоконный инструмент; 3 – синовиальная оболочка; 4 –контейнер;   

5 –лабораторный стенд; 6 – держатель волокна; 7 – раствор хлорида натрия; 

8 – инъекционная игла; 9 – лазерный аппарат; 10 – ПК 

 

Воздействие на синовиальную оболочку производилось лазерным 

излучением с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм, мощностью 10 Вт в 

импульсно-периодическом режиме со скважностью импульсов равной 1,5. 

Длительность воздействия составляла 50 секунд. 

Локальное измерение температуры в объеме синовиальной оболочки 

производилось с использованием термопары Physitemp IT-23 (США) диаметром 

0,076 мм (Рисунок 7). Термопара была подведена через инъекционную иглу так, 

что ее конец располагался в толще синовиальной оболочки. Волоконный световод 

диаметром 600 мкм с боковым выходом фиксировался на расстоянии 50 мм от 

поверхности синовиальной оболочки таким образом, чтобы центр лазерного пятна 

находился на расстоянии 20 мм от инъекционной иглы.   

Данные с термопары (величина температуры окружающей ткани, 
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соприкасающейся с концом термопары, в зависимости от времени, частота 

передачи данных 25 Гц) передавались и фиксировались через систему сбора 

данных о термопарах и напряжении DI-245 (Dataq, USA) на 

Персональный компьютер (ПК). 

Все измерения производились при комнатной температуре, так как во время 

операции ирригация полости коленного сустава производится физическим 

раствором комнатной температуры (≈ 22°С). 

 

Рисунок 7 - Лабораторная установка для локального измерения температуры 

синовиальной оболочки. 1 – термопара Physitemp IT-23 (США) диаметром 0,076 

мм; 2 – волоконный световод диаметром 600 мкм с боковым выходом;  

3 – синовиальная оболочка 

 

Результаты 

Измерение локальной температуры синовиальной оболочки в течение 50 

секунд показало увеличение температуры в точке на 1˚С (Рисунок 8). 

Соответственно большая часть излучения рассеивается и поглощается в 

окружающем водном растворе, а повышение температуры синовиальной оболочки 

скорее связано с локальным повышением температуры воды вблизи конца 

волоконного инструмента и присутствием конвекционного механизма передачи 

тепла нежели нагревом вследствие поглощения лазерного излучения. 
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Рисунок 8 - Зависимость температуры синовиальной оболочки от времени при 

воздействии лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм в водной 

среде на расстоянии от точки воздействия 50 мм от поверхности образца и 20 мм 

от центра лазерного пятна 

 

Резюме 

Воздействие на синовиальную оболочку лазерным излучением с длиной 

волны 0,97 мкм и 1,56 мкм мощностью 10 Вт в импульсно-периодическом режиме 

со скважностью импульсов равной 1,5 в водной среде на расстоянии 50 мм от 

ткани не приводит к значимому изменению температуры и, следовательно, 

является безопасным для тканей.  

 

3.1.2. Морфологические изменения в тканях 

 

Морфологическое описание воздействия лазерного излучения и 

холодноплазменной абляции на синовиальную оболочку [127, 150]. 

Цель эксперимента: изучить морфологические изменения воздействия 

лазерного излучения и холодноплазменной абляции на синовиальную оболочку. 

Нами проведено исследование хирургического материала, полученного при 

резекции патологически измененных коленных суставов у 5 пациентов в ходе 

выполнения тотального эндопротезирования. Соединительная ткань каждого 
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пациента была разделена на 3 части – всего 15 фрагментов синовиальной 

оболочки.  Одна часть была оставлена интактной, другая подверглась 

воздействию лазера в импульсно-периодическом режиме (длина волны 0,97 мкм, 

импульс 100 мс, пауза 50 мс, мощность 5 Вт) и в непрерывном режиме (длина 

волны 1,56 мкм, мощность 5 Вт, 10 секунд), а третья часть – воздействию с 

помощью холодноплазменной абляции (мощность 40 Вт, 10 секунд; VAPR® 

COOLPULSE® 90 Suction Electrode, Depuy Mitek, USA).  

Таким образом, пациенты были распределены на три группы: 1. Интактная 

синовиальная оболочка – принята за контрольную (n=5); 2. Синовиальная 

оболочка после воздействия лазера (n=5); 3. Синовиальная оболочка после 

абляции (n=5). Материал обрабатывали рутинными методиками. Гистологические 

срезы толщиной 5 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, а также 

пикрофуксином по ван Гизону. 

Результаты морфологического исследования 

Морфологическая характеристика синовиальной оболочки и капсулы без 

лечебного воздействия: Гипертрофированная синовиальная оболочка ареолярного 

типа покрыта одним слоем синовиоцитов. Субсиновиальная ткань представлена 

тонкими волокнами и большим количеством тонкостенных сосудов. Имеются 

скопления липоцитов. Воспалительно-клеточные инфильтраты отсутствуют. 

Капсула умеренно склерозирована (Рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 - Остеоартроз. Синовиальная оболочка без лечебного воздействия: 

А) выраженная гипертрофия ворсин (х100); Б) сохранные кроющие синовиоциты, 

склероз субсиновиального слоя (х 200). Окраска гематоксилином-эозином 
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Морфологическая характеристика синовиальной оболочки и капсулы после 

воздействия лазером в импульсно-периодическом режиме (длина волны 0,97 мкм, 

импульс 100 мс, пауза 50 мс, мощность 5 Вт) и в непрерывном режиме (длина 

волны 1,56 мкм, мощность 5 Вт, 10 секунд): 

Синовиальная оболочка гипертрофирована, покрыта сохранными 

кроющими синовиоцитами. На небольшом протяжении отмечается 

поверхностный некроз и слущивание кроющих синовиоцитов. В субсиновиальной 

ткани имеется отек. Отсутствуют морфологические признаки некроза и 

воспаления. По данным окраски пикрофуксином капсула умеренно 

склерозирована. Отсутствуют морфологические признаки повреждения (Рисунок 

10). 

 

Рисунок 10 - Остеоартроз. Синовиальная оболочка после воздействия лазера:  

А) выраженный отек субсиновиального слоя, очаговый поверхностный некроз 

кроющих синовиоцитов (стрелка); Б) склероз и гиалиноз (звездочка) (х100). 

Окраска гематоксилином-эозином 

 
Морфологическая характеристика синовиальной оболочки и капсулы после 

воздействия холодноплазменной абляции (мощность 40 Вт, 10 секунд; VAPR® 

COOLPULSE® 90 Suction Electrode, Depuy Mitek, USA): 

Мы сравнили морфологические результаты воздействия на синовиальную 

оболочку лазерного излучения и абляции (Рисунок 11). Больные оперированы в 

период стойкой ремиссии заболевания. Это объясняет отсутствие воспалительной 

реакции в ткани и склероз капсулы. Сравнение морфологических результатов 
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выявило, что применение лазера приводит лишь к поверхностным изменениям. 

Некротизируются кроющие синовиоциты и развивается отек субсиновиальной 

ткани. Этот метод не оказывает воздействия на капсулу сустава. 

Применение абляции повреждает не только кроющие синовиоциты, но и 

субсиновиальный слой. Развивается коагуляционный некроз. При этом мы 

увидели очаги коагуляционного некроза и в капсуле (Рисунок 11). 

 

 
Рисунок 11 - Остеоартроз. Синовиальная оболочка после воздействия 

холодноплазменной абляции: А) коагуляционный некроз и отек тканей (стрелки) 

(х100); Б) очаги коагуляционного некроза в капсуле (х250). Окраска 

гематоксилином-эозином 

 

Резюме 

1. Лазер воздействует на ткани суставов поверхностно. Некротизируются 

лишь кроющие синовиоциты с развитием перифокального отека. Капсула остается 

интактна. 

2. Абляция вызывает коагуляционный некроз кроющих синовиоцитов и 

прилегающего субсиновиального слоя. При этом формируются очаги 

коагуляционного некроза и в капсуле сустава. 
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3.2. Техника операции (Клиническая фаза) 

 

3.2.1. Лазерная синовэктомия в подгруппе 1А (n = 50) 

 

Согласно литературным данным, диодный лазер (полупроводниковый, длина 

волны 792–1030 нм) стимулирует репарацию, обладает хорошим гемостатическим 

и противовоспалительным эффектами. Доставка излучения происходит по 

гибкому кварц-полимерному световоду, что упрощает работу хирурга в 

труднодоступных участках. 

Излучение лазерных диодов с длиной волны 0,94-0,98 мкм проникает в 

биоткани на глубину около 1 мм и максимально поглощается в воде и гемоглобине. 

Излучение с длиной волны 0,97 мкм хорошо сочетает режущие и коагулирующие 

свойства [52, 53, 114]. 

Излучение с длиной волны около 1,56 мкм, которое генерируют лазеры на 

Er(эрбий) - активированном волокне, поглощается в воде на порядок сильнее, чем 

излучение с длиной волны 0,97 мкм, и эффективно в случаях, когда желательно 

осуществить нагрев без карбонизации биоткани [52, 53, 127]. 

Учитывая необходимость в ортопедической практике применения данной 

методики в водной среде, то есть совмещение с артроскопией коленного сустава, 

мы применили лазерную технологию с двумя длинами волн в одном лазерном луче 

в лечении хронических синовитов при ОА. 

Операция проводилась в стандартных условиях под комбинированным 

эндотрахеальным наркозом в положении пациента на спине. Оперируемая нога 

фиксировалась в специальном держателе, который вместе с пневматическим 

турникетом закрепляли на оперируемом бедре максимально проксимально для 

возможности полноценно визуализировать область коленного сустава. Вторую 

ногу отводили в сторону и обязательно использовали компрессионный трикотаж 

(эластичные бинты или профилактические компрессионные чулки). Операцию 

начинали после наложения пневматического турникета (300-350 мм. рт. ст.). Все 
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операции выполнялись из стандартных артроскопических доступов. 

Операционное поле трехкратно обработано раствором бетадина. В ходе 

операции поэтапно выполнены 2 стандартных артроскопических доступа 

(переднелатеральный и переднемедиальный) Через переднелатеральный портал в 

полость коленного сустава введён артроскоп.  

Дополнительно выполнена блокада приводящего канала (Ропивакаин 0.2% 

объем 40 мл, 70-80 мг и адреналин 50 мкг) (Рисунок 12).  

 

 
Рисунок 12 - Блокада приводящего канала 

 

Удаление синовиальной оболочки было парциальным – переднебоковая 

синовэктомия. Для удаления синовиальной оболочки использовалось лазерное 

излучение лазерного хирургического аппарата ЛСП-«ИРЭ-Полюс» с двумя 

разными длинами волн – 0,97 мкм и 1,56 мкм. Длина волны 0,97 мкм в 

импульсно-периодическом режиме (импульс 100 мс, пауза 50 мс) с мощностью 5 

Вт и длиной волны 1,56 мкм в непрерывном режиме с мощностью 5 Вт (Рисунок 

13).  
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Рисунок 13 - Ход операции 

 

После операции проводилось активное вакуумное дренирование. Через 3-5 

часов пациенты начинали ходить с помощью костылей, с дозированной нагрузкой 

на оперированную конечность. С первых суток послеоперационного периода 

начинали пассивную разработку движений в оперированном суставе, 

мобилизацию надколенника, также выполнялись упражнения на укрепление 

четырехглавой мышцы бедра.  

 

3.2.2. Лазерная синовэктомия и лазерная облитерация соустья кисты 

Бейкера в подгруппе 1Б (n = 27) 

 

Благодаря лазерному излучению длиной волны 1,56 мкм оказывается 

хороший эффект коагуляции. Лазерное излучение вызывает денатурацию 

коллагена посредством термокоагуляции соустья прямым лазерным излучением. 

После артроскопической лазерной синовэктомии в лечении хронического 

синовита при ОА и КБ была одноэтапно выполнена лазерная облитерация КБ. 

Всем пациентам с КБ после артроскопической лазерной синовэктомии 

(особенности описаны выше) выполняли лазерную облитерацию под 
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УЗ-контролем для безопасного выполнения необходимых хирургических 

манипуляций (Рисунок 14). Операции выполнялись с использованием аппарата 

ЛСП-«ИРЭ-Полюс» длиной волны 1,56 мкм с мощностью 8 Вт в непрерывном 

режиме прямым воздействием. 

 
Рисунок 14 - Лазерная облитерация КБ. A: В полость кисты введен лазерный 

торцевой световод (Стрелка). Б: Под УЗИ-контролем выполнена лазерная 

облитерация кисты; место облитерации обозначено стрелкой 

 

Общее время воздействия составило 50-60 секунд и зависело от исходных 

размеров кисты. Окончанием сеанса лечения считается полное заполнение 

кистозной полости гиперэхогенной тенью, которая контролируется по УЗ-картине. 

В случае лечения многокамерной КБ аналогичным образом обрабатываются все 

полости. После лазерного воздействия необходимо эластическое бинтование 

коленного сустава или использование компрессионного трикотажа для компрессии 

стенок кисты. В послеоперационном периоде рекомендована дозированная 

нагрузка на оперированную ногу в течение 3 недель. 

 

3.2.3. Синовэктомия с помощью абляции в группе сравнения (n = 50) 

 

Операция проводилась в стандартных условиях под комбинированным 

эндотрахеальным наркозом в положении пациента на спине. Все операции 

выполнялись из стандартных артроскопических доступов. Для удаления 
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синовиальной оболочки использовалась холодноплазменная абляция электродом 

VAPR (мощность 40 Вт, 10 секунд; VAPR® COOLPULSE® 90 Suction Electrode, 

Depuy Mitek, USA). После операции проводилось активное вакуумное 

дренирование. Практически сразу (через 3-5 часов) пациенты начинали ходить с 

помощью костылей, с дозированной нагрузкой на оперированную конечность. С 

первых суток послеоперационного периода начинали пассивную разработку 

движений в оперированном суставе, мобилизацию надколенника, также 

выполнялись упражнения на укрепление четырехглавой мышцы бедра. 
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Глава 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

 

4.1. Основная группа (n=77) 

 

4.1.1. Подгруппа 1А (n = 50) 

 

В подгруппу 1А вошли 50 пациентов, из которых 29 (58,0%) женщин и 21 

(42,0%) мужчина. Средний возраст пациентов составил 45,32±13,1 лет (от 23 до 67 

лет). Средний ИМТ – 28,63±4,72 кг/м2, средняя продолжительность заболевания – 

2,26±1,91 лет. Полная характеристика группы представлена в таблице 15. 

 

Таблица 15 - Характеристика пациентов без КБ (подгруппы 1А) 

Параметры 
Количество пациентов, (%) 

Средний Возраст (лет) 45,32±13,10 

Пол Женщины  29(58,0%) 

Мужчины  21(42,0%) 

Сторона поражения сустава Левый 21(42,0%) 

Правый 29(58,0%) 

Средний ИМТ (кг/м2) 28,63±4,72 

Длительность заболевания (лет) 2,26±1,91 

Рентгенологическая стадия ОА по 

Kellgren–Lawrence 

1 5(10,0%) 

2 24(48,0%) 

3 21(42,0%) 

Повреждение мениска 

 

Без повреждения 3（6,0%） 

Внутренний 43（86,0%） 

Наружный 3（6,0%） 

Оба 1（2,0%） 

ICRS (Международное общество 

восстановления хряща) 

 

1 8(16,0%) 

2 21(42,0%) 

3 21(42,0%) 
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Оценка результатов подгруппы 1А 

Оценка результатов показала статистически значимое снижение 

интенсивности боли по шкале ВАШ. Среднее значение болевого синдрома до 

операции составило 51,60±16,08 баллов по ВАШ («выраженная боль»). Через 3 

месяца среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 60% и 

составило 20,40±9,68 баллов (р <0,05), через 6 месяцев после операции боль 

уменьшилась до 10,40±9,89 баллов (p <0,05), а через 12 месяцев достигла 

минимального значения – 9,40±9,07 баллов (p <0,05) (Таблица 16) (Рисунок 15). 

 

 

Рисунок 15 - Динамика средних суммарных показателей по шкале ВАШ (в баллах), 

***: p <0,001 

 

По шкале WOMAC также отмечено статистически значимое улучшение 

показателей (Таблица 16). Средний показатель до операции – 65,54±16,50 

баллов. Через 3 месяца после операции показатель статистически значимо 

улучшился на 23,72 балла и составил 41,82±7,00 (p <0,05). Через 6 месяцев 
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после операции тенденция к улучшению продолжилась, показатель составил 

38,22±6,39 баллов (p <0,05). Через 12 месяцев после операции было 

достигнуто значение 37,92±5,90 баллов (p <0,05) (Рисунок 16). 

 

 

Рисунок 16 - Динамика средних суммарных показателей по шкале WOMAC (в 

баллах), ***: p <0,001 

 

Анализ результатов по индексу Лекена (Рисунок 17) показал улучшение в 3 

раза к 3 месяцу после операции (с 7,95±3,18 до 2,53±1,47, p <0,05), а к 6 месяцу в 

5,3 раза (до 1,50±0,98) по сравнению с исходными данными и сохранился к 12 

месяцу после операции, p <0,05 (Рисунок 17). 
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Рисунок 17 - Динамика средних суммарных показателей по индексу Лекена (в 

баллах), *: p <0,05, ***: p <0,001 

 

По шкале KOOS (Рисунок 18) общая оценка функции коленного сустава 

увеличилась с 44,68±15,02 до 77,38±8,42 баллов к 3 месяцу после операции (p 

<0,05), данный показатель сохранился к 6 месяцу после операции и составил 

81,62±6,85 баллов. по сравнению с исходными данными и сохранился к 12 месяцу 

после операции, p <0,05. 

 
Рисунок 18 - Динамика средних суммарных показателей по шкале KOOS (в 

баллах), ***: p <0,001 
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Результаты оценки показателей качества жизни и функции коленного сустава 

по данным анкетирования представлены в таблице 16.  

 

Таблица 16 - Результаты статистического анализа данных подгруппы 1А по 

опросникам ВАШ, WOMAC, индексу Лекена, KOOS  

Подгруппа 1А До 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 51,60±16,08 20,40±9,68* 10,40±9,89* 9,40±9,07* 

WOMAC 65,54±16,50 41,82±7,00* 38,22±6,39* 37,92±5,90* 

Индекс Лекена 7,95±3,18 2,53±1,47* 1,50±0,98* 1,43±1,37 

KOOS 44,68±15,02 77,38±8,42* 81,62±6,85* 82,20±6,52* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p 

<0,05 

 

Следует отметить, что результат по шкале KOOS показал значительное 

улучшение средних показателей функции коленного сустава по всем субшкалам (5 

раздел). В таблице 17 и на рисунке 19 представлены данные изменения 

показателей качества жизни и функции оперированного сустава. 

 

Таблица 17 - Оценка результатов пациентов подгруппы 1А по опроснику 

KOOS  

KOOS (Подгруппа 1А) До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

Итоговый индекс 44,68±15,02 77,38±8,42* 81,62±6,85* 82,20±6,52* 

Симптомы 55,22±17,17 82,80±7,75 * 87,02±8,38* 87,44±8,17* 

Боль 54,86±16,08 83,52±6,29* 85,64±7,08* 85,48±6,92* 

Ежедневная активность 61,42±17,84 83,18±8,36* 86,38±8,18* 87,68±5,85* 

Спорт 27,70±17,59 68,18±15,30* 71,56±14,14* 72,60±13,64* 

Качество жизни 24,18±22,76 69,22±17,93* 77,50±13,52* 77,74±13,36* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 



  

63 

 

 
Рисунок 19 - Динамика показателей по шкале KOOS (в баллах) у пациентов без 

КБ (подгруппы 1А), p <0,05 

 

При анализе данных МРТ подгруппы 1А через 6 и 12 месяцев после 

операции отмечена положительная динамика, а именно уменьшение степени 

выраженности синовита и отсутствие увеличения размеров синовиальной 

оболочки (p <0,05). К 12 месяцу положительный результат сохранился на 

достигнутых ранее значениях (Таблица 18).     

 

Таблица 18 - Характеристика МРТ пациентов подгруппы 1А 

СИНОВИТ (подгруппа 1А) До операции 6 месяцев 12 месяцев 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 2,25±0,75 0,37±0,51* 0,39±0,52* 

Суммарная оценка синовита (0-12) 8,98±1,57 1,48±1,03* 1,54±1,01* 

Степень синовита для отдельных регионов 

(0-3) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

2,23±0,71 

2,26±0,79 

1,82±0,66 

2,67±0,57 

 

 

0,33±0,49* 

0,41±0,53* 

0,16±0,37* 

0,58±0,55* 

 

 

0,35±0,50* 

0,42±0,54* 

0,16±0,37* 

0,61±0,55* 
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Продолжение Таблицы 18 

Суммарная оценка синовита для 

отдельных регионов (0-6) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

4,46±0,91 

4,52±0,93 

3,64±1,14 

5,34±0,85 

 

 

0,66±0,66* 

0,82±0,72* 

0,32±0,47* 

1,16±0,87* 

 

 

0,70±0,65* 

0,84±0,71* 

0,32±0,47* 

1,22±0,84* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

Клинический пример 

 

Пациентка А, 38 лет, с жалобами на боль в левом коленном суставе в течение 

последних 2-х лет. При осмотре выявлены клинические признаки синовита. 

Выполнена операция: Санационно-диагностическая артроскопия, 

менискэктомия и лазерная синовэктомия левого коленного сустава.  

В послеоперационном периоде отмечена положительная динамика: снижение 

интенсивности боли и улучшение показателей качества жизни (Таблица 19) 

(Рисунок 20).  

 

Таблица 19 - Динамика результатов анкетирования при помощи опросников ВАШ, 

WOMAC, индекс Лекена, KOOS 

 До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 60(умеренная) 20(слабая) 0(нет боли) 0(нет боли) 

WOMAC 87(неудовлетворительно) 45(хорошо) 38(отлично) 35(отлично) 

Индекс Лекена 9(тяжелая) 2,5(средняя) 1,5(легкая) 2(легкая) 

KOOS 46(неудовлетворительно) 86(отлично) 92(отлично) 89(отлично) 
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Рисунок 20 - Динамика изменений по данным МРТ 

 

4.1.2. Подгруппа 1Б (n = 27) 

 

В подгруппу 1Б вошли 27 пациентов – 14 (51,8%) женщин и 13 (48,2%) 

мужчин. Средний возраст пациентов составил 51,8±14,42 лет (от 20 до 73 лет). 

Средний ИМТ – 27,39±4,34 кг/м2, средняя продолжительность заболевания 

2,01±1,04 лет, длительность существования КБ до операции – 0,78 лет.  

Средний размер кист в соответствии с полученными данными МРТ составил: 

длина — 61,67±16,42 мм, ширина — 27,07±9,66 мм, высота —21,70±5,44 мм, 
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объем —38,06±29,72 см3.  

По данным УЗ-исследования КБ крупных размеров выявлена у 20 пациентов, 

среднего размера – у 7 пациентов. У всех пациентов было четко визуализировано 

соустье, отсутствовали внутриполостные включения (хондральные тела) и 

расстояние до сосудисто-нервного пучка составило более 1 см. Гиперэхогенность 

стенок кисты отмечена у 22 пациентов и гипоэхогенность – у 5 (таблица 20). 

 

Таблица 20 - Характеристика пациентов с КБ (подгруппа 1Б) 
Параметры Kоличество пациентов, n=27(%) 

Средний Возраст(лет) 51,80±14,42 

Пол Женщины  14(51,8%) 

Мужчины  13(48,2%) 

Сторона поражения сустава Левый 17(63,0%) 

Правый 10(37,0%) 

Средний ИМТ (кг/м2) 27,39±4,34 

Длительность заболевания (лет) 2,01±1,04 

Рентгенологическая 

стадия ОА по 

Kellgren–Lawrence 

1 4(14,8%) 

2 13(48,2%) 

3 10(37,0%) 

Повреждение мениска 

 

Без повреждения 2（7,4%） 

Внутренний 20（74,1%） 

Наружный 5（18,5%） 

Оба 0 

ICRS (Международное 

общество восстановления 

хряща) 

1 3(11,1%) 

2 11(40,7%) 

3 13(48,2%) 

 

Оценка результатов подгруппы 1Б 

Оценка результатов показала статистически значимое снижение 

интенсивности боли по шкале ВАШ. Среднее значение болевого синдрома до 

операции составило 55,56 баллов по ВАШ («выраженная боль»). Через 3 месяца 

среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 55% и составило 
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24,81±11,22 баллов (р <0,05), через 6 месяцев после операции боль уменьшилась 

до 12,44±9,34 баллов (p <0,05), а к 12 месяцу боль достигла минимального 

значения и составила 9,44±7,25 баллов (p< 0,05) (Таблица 21) (Рисунок 21). 

 

 

Рисунок 21 – Динамика средних суммарных показателей по шкале ВАШ (в 

баллах), ***: p <0,001 

 

По шкале WOMAC также отмечено статистически значимое улучшение 

показателей (Таблица 21). Средний показатель до операции – 68,41±13,92 

баллов. Через 3 месяца после операции показатель статистически значимо 

улучшился на 26,56 баллов и составил 41,85±6,60 (p <0,05). К 6 месяцу после 

операции тенденция к улучшению продолжилась, показатель составил 36,93 ± 

4,89 баллов (p<0,05). К 12 месяцу после операции состояние стабилизировалось 

на средних значениях 35,89±4,52 баллов (p <0,05) (Рисунок 22). 
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Рисунок 22 - Динамика средних суммарных показателей по шкале WOMAC (в 

баллах), *: p <0,05, ***: p <0,001 

 

Анализ результатов по индексу Лекена (Таблица 21) показал улучшение в 2,9 

раз к 3 месяцу после операции (с 9,30±4,52 до 3,19±1,97, p <0,05), а к 6 месяцу в 

5,4 раза (до 1,72±1,36) по сравнению с исходными данными и сохранился к 12 

месяцу после операции, p <0,05 (Рисунок 23). 

 

 

Рисунок 23 - Динамика средних суммарных показателей по индексу Лекена (в 

баллах), *: p <0,05, ***: p <0,001 
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По шкале KOOS (Рисунок 24) общая оценка функции коленного сустава 

увеличилась с 46,30±14,11 до 76,58±9,16 баллов к 3 месяцу после операции (p 

<0,05), данный показатель сохранился на 6 месяц после операции, составляя 

81,57±6,80 баллов, и сохранился к 12 месяцу после операции, p <0,05. 

 

 

Рисунок 24 – Динамика средних суммарных показателей по шкале KOOS (в 

баллах), ***: p <0,001 

 

Результаты оценки показателей качества жизни и функции коленного сустава 

по данным анкетирования представлены в таблице 21. 

 

Таблица 21 - Результаты статистического анализа данных подгруппы 1Б по 

опросникам ВАШ, WOMAC, индексу Лекена, KOOS 

Подгруппа 1Б До 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 55,56±14,76 
24,81±11,22* 12,44±9,34* 9,44±7,25* 

WOMAC 68,41±13,92 
41,85±6,60* 36,93±4,89* 35,89±4,52* 
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Продолжение Таблицы 21 

Индекс Лекена 9,30±4,52 
3,19±1,97* 1,72±1,36* 1,33±1,25* 

KOOS 46,30±14,11 
76,58±9,16* 81,57±6,80* 82,07±5,93* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p 

<0,05 

 

Следует отметить, что результат по шкале KOOS показал значительное 

улучшение средних показателей функции коленного сустава по всем субшкалам (5 

раздел). В таблице 22 и на рисунке 25 представлены данные изменения 

показателей качества жизни и функции оперированного сустава.  

 

Таблица 22 - Оценка результатов подгруппы 1Б по опроснику KOOS 

KOOS (Подгруппа 1Б) До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

Итоговый индекс 46,30±14,11 76,58±9,16* 81,57±6,80* 82,07±5,93* 

Симптомы 55,04±12,78 81,92±9,75 * 88,48±6,03* 88,37±6,52* 

Боль 59,52±19,81 82,00±6,77* 83,63±6,62* 83,93±5,85* 

Ежедневная активность 61,15±20,62 83,04±7,59* 88,52±5,23* 88,63±4,69* 

Спорт 28,33±21,75 67,96±16,31* 70,19±15,78* 71,11±15,83* 

Качество жизни 26,93±22,76 68,04±17,29* 76,26±12,31* 77,67±10,58* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

Наиболее выраженное улучшение можно отметить в отношении спортивной 

активности (43 баллов) и качества жизни (51 баллов), уже к 3 месяцу после 

операции пациенты отметили, что данные показатели выросли в 2,4 и 2,5 раза 
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соответственно. В 1,4 раза улучшились показатели оценки боли и активности 

(Рисунок 25).  

 

Рисунок 25 - Динамика показателей по шкале KOOS (в баллах) у пациентов с КБ, 

p <0,05 

 

При анализе данных МРТ пациентов с кистой Бейкера (подгруппа 1Б) через 6 

и 12 месяцев после операции отмечена положительная динамика, а именно 

уменьшение степени выраженности синовита и отсутствие увеличения размеров 

синовиальной оболочки (p <0,05). К 12 месяцу положительный результат 

сохранился на достигнутых ранее значениях (Таблица 23-24) (Рисунок 25).    

 

Таблица 23 - Данные МРТ пациентов с хроническим синовитом (с кистой 

Бейкера)  

Синовит (подгруппа 1Б) 
До 

операции 

6 месяцев 12 

месяцев 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 2,27±0,77 0,43±0,57* 0,44±0,57* 

Суммарная оценка синовита (0-12) 9,07±1,36 1,70±1,23* 1,78±1,28* 

Степень синовита для отдельных регионов (0-3) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

 

2,27±0,77 

2,24±0,78 

1,82±0,68 

 

0,32±5,54* 

0,54±0,57* 

0,26±0,48* 

 

0,35±0,55* 

0,54±0,57* 

0,26±0,48* 
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Продолжение Таблицы 23 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 2,72±0,56 0,59±0,60* 0,63±0,59* 

Суммарная оценка синовита для отдельных 

регионов (0-6) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

4,59±0,84 

4,48±0,94 

3,36±1,15 

5,44±0,85 

 

 

0,63±0,69* 

1,07±0,83* 

0,52±0,70* 

1,19±1,04* 

 

 

0,70±0,78* 

1,07±0,83* 

0,52±0,70* 

1,26±1,02* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 
 

Таблица 24 - Показатели размеров КБ по МРТ  

Киста Бейкера 

(n=27) 

Длина, мм Ширина, мм Высота, мм Объём (в см3) 

До операции 61,6716,42 27,079,66 21,705,44 38,0629,72 

6 месяцев 12,826,93* 6,963,52* 6,153,49* 0,881,17* 

12 месяцев 11,857,36* 5,784,07* 5,965,03* 0,981,96* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

Клинический пример 

 

Пациент В, 53 года, с жалобами на боль и дискомфорт в правом коленном 

суставе и правой подколенной области в течение последних 3х лет. При осмотре 

выявлены клинические признаки синовита и кисты Бейкера. 

Выполнена операция: Артроскопическая санация, менискэктомия, лазерная 

синовэктомия и облитерация КБ правого коленного сустава.  

Отмечена положительная динамика, а именно снижение интенсивности боли, 

улучшение функции оперированного сустава (Таблица 25). Положительную 

динамику также подтверждает заключение МРТ (Рисунок 26). 
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Таблица 25 - Динамика пациента по опросникам ВАШ, WOMAC, индексу Лекена, 

KOOS 

 До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 60(умеренная) 20(слабая) 0(нет боли) 0(нет боли) 

WOMAC 87(неудовлетворительно) 45(хорошо) 38(отлично) 35(отлично) 

Индекс Лекена 
9(тяжелая) 2,5(средняя) 1,5(легкая) 2(легкая) 

KOOS 46(неудовлетворительно) 86(отлично) 92(отлично) 89(отлично) 

 

 

Рисунок 26 - Динамика пациента по данным МРТ 

 

4.1.3. Интегральные результаты лечения пациентов основной группы (n = 77) 

 

В основную группу наблюдения вошли 77 пациентов – 43(55,8%) женщины и 

34 (44,2%) мужчины. Средний возраст пациентов составил 47,60 лет (от 20 до 73 

лет), средний ИМТ – 28,20±4,60 кг/м2, средняя продолжительность заболевания –  

2,16 лет. Полная характеристика группы представлена в таблице 26.  

Осложнений после артроскопической санации и артроскопической лазерной 

синовэктомии не отмечено. 
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Таблица 26 - Характеристика пациентов основной группы 

Параметры Количество пациентов, n=77(%) 

Средний Возраст(лет) 47,60±13,84 

Пол Женщины  43(55,8%) 

Мужчины  34(44,2%) 

Сторона поражения сустава Левый 38（49,4%） 

Правый 39（50,6%） 

Средний ИМТ (кг/м2) 28.20±4.60 

Длительность поражения сустава (лет) 2.16±1.66 

Рентгенологическая стадия 

ОА по Kellgren–Lawrence 

1 9 (11,7%) 

2 37(48,1%) 

3 31(40,2%) 

Повреждение мениска 

 

Без повреждения 5(6,5%) 

Внутренний 63(81,8%) 

Наружный 8(10,4%) 

Оба 1(1,3%) 

ICRS (Международное общество 

восстановления хряща) 

 

1 11 (14,2%) 

2 32(41,6%) 

3 34(44,2%) 

 

Оценка результатов основной группы. 

Результаты оценки показателей качества жизни и функции коленного сустава 

по данным анкетирования представлены в таблице 27.  
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Таблица 27 - Результаты статистического анализа опросников ВАШ, WOMAC, 

индекс Лекена, KOOS основной группы (группы 1)  
Основная группа  

(группа 1) 
До 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 
52,99±15,65 

21,95±10,39* 11,10±9,67* 9,41±8,43* 

WOMAC 
66,55±15,61 

41,83±6,82* 37,77±5,91* 37,21±5,51* 

Индекс Лекена 
8,42±3,73 

2,76±1,68* 1,58±1,13* 1,40±1,24* 

KOOS 
45,23±15,13 

77,10±8,63* 81,60±6,79* 82,15±6,27* 

*Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p 

<0,05 

 

Оценка результатов показала статистически значимое снижение 

интенсивности боли по шкале ВАШ. Среднее значение болевого синдрома до 

операции составило 52,99 баллов по ВАШ («выраженная боль»). Через 3 месяца 

среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 60% и составило 

21,95±10,39 баллов (р <0,05), к 6 месяцу после операции боль уменьшилась до 

11,10±9,67 баллов (p <0,05), а к 12 месяцу значение боли было минимальным и 

составило 9,41±8,43 (p <0,05) (Таблица 27) (Рисунок 27). 

 
Рисунок 27 - Динамика средних суммарных показателей по шкале ВАШ (в баллах), 

***: p <0,001 
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По шкале WOMAC также отмечено статистически значимое улучшение 

показателей (Таблица 27). Средний показатель до операции – 66,55±15,61 

баллов. Через 3 месяца после операции показатель статистически значимо 

улучшился на 24,72 баллов и составил 41,83±6,82 (p <0,05). К 6 месяцу после 

операции тенденция к улучшению продолжилась, показатель составил 

37,77±5,91 баллов (p <0,05). К 12 месяцу после операции состояние 

стабилизировалось на средних значениях 37,21±5,51 баллов (p <0,05) (Рисунок 

28). 

 

 

Рисунок 28 - Динамика средних суммарных показателей по шкале WOMAC (в 

баллах), *: p <0,05, ***: p <0,001 

 

Анализ результатов по индексу Лекена (Таблица 27) показал улучшение в 3 

раза к 3 месяцу после операции (с 8,42±3,73 до 2,76±1,68, p <0,05), а к 6 месяцу в 

5,3 раза (до 1,58±1,13) по сравнению с исходными данными и сохранился к 12 

месяцу после операции (p <0,05) (Рисунок 29). 
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Рисунок 29 - Динамика средних суммарных показателей по индексу Лекена (в 

баллах), **: p <0,01, ***: p <0,001 

 

По шкале KOOS (Рисунок 30) общая оценка функции коленного сустава 

увеличилась с 45,23±15,13 до 77,10±8,63 баллов к 3 месяцу после операции (p 

<0,05), данный показатель сохранился к 12 месяцу после операции составил 

82,15±6,27 баллов, p <0,05. 

 

 
Рисунок 30 - Динамика средних суммарных показателей по шкале KOOS (в 

баллах), *: p <0,05, ***: p <0,001 
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Следует отметить, что результат по шкале KOOS показал значительное 

улучшение средних показателей функции коленного сустава по всем 

субшкалам (5 раздел). В таблице 28 и на рисунке 31 представлены данные 

изменения показателей качества жизни и функции оперированного сустава.  

 

Таблица 28 - Оценка результатов основной группы по опроснику KOOS 

KOOS (основная 

группа) 
До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

Итоговый индекс 
45,23±15,13 77,10±8,63* 81,60±6,79* 82,15±6,27* 

Симптомы 
55,16±15,68 82,49±8,45 * 87,53±7,63* 87,77±7,60* 

Боль 
56,49±17,49 82,99±6,46* 84,94±6,95* 84,94±6,56* 

Ежедневная активность 
61,33±18,73 83,13±8,05* 87,13±7,32* 88,01±5,46* 

Спорт 
27,92±19,01 68,10±15,55* 71,08±14,65* 72,08±14,36* 

Качество жизни 
25,14±21,65 68,81±17,61* 77,07±13,04* 77,71±12,39* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

Наиболее выраженное улучшение можно отметить в отношении спортивной 

активности (44 баллов) и качества жизни (52 баллов), уже к 3 месяцу после 

операции пациенты отметили, что данные показатели выросли в 2,4 и 2,7 раза 

соответственно. В 1,5 раза улучшились показатели по оценке боли и ежедневной 

активности (Рисунок 31).  
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Рисунок 31 - Динамика показателей по шкале KOOS (в баллах) основной группы, 

p <0,05 

 

При анализе данных МРТ основной группы через 6 месяцев и 12 месяцев 

после операции отмечена положительная динамика, а именно уменьшение 

индекса синовита и отсутствие увеличения размеров синовиальной оболочки (p 

<0,05). К 12 месяцу положительный результат сохранился на достигнутых ранее 

значениях (Таблица 29). 

 

Таблица 29 - Характеристика МРТ пациентов основной группы  

Синовит (основная группа) До операции 6 месяцев 12 месяцев 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 2,25±0,75 0,39±0,53* 0,35±0,52* 

Суммарная оценка синовита (0-12) 9,01±1,49 1,56±1,11* 0,70±0,69* 

Степень синовита для отдельных регионов (0-3) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

2,25±0,75 

2,25±0,73 

2,25±0,78 

2,69±0,57 

 

0,33±0,51* 

0,46±0,55* 

0,20±0,41* 

0,58±0,57* 

 

0,46±0,55* 

0,20±0,41* 

0,62±0,56* 

0,62±0,56* 
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Продолжение Таблицы 29 

Суммарная оценка синовита для 

отдельных регионов (0-6) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

4,51±0,88 

4,51±0,93 

3,64±1,13 

5,38±0,84 

 

 

0,65±0,66* 

0,91±0,76* 

0,39±0,57* 

1,17±0,92* 

 

 

0,92±0,76* 

0,39±0,57* 

1,23±0,90* 

0,41±0,54* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

 

4.2. Группа сравнения (n=50) 

 

В группу сравнения вошли 50 пациентов – 31(62%) женщина и 19 (38%) 

мужчин. Средний возраст пациентов составил 48,64±13,22 лет (от 22 до 74 лет), 

средний ИМТ – 28,29±5,98 кг/м2, средняя продолжительность заболевания 

2,5±1,92 лет. Полная характеристика групп представлена в таблице 30.  

 

Таблица 30 - Характеристика пациентов группы сравнения 
Параметры Количество пациентов, n=50(%) 

Средний Возраст(лет) 48,64±13,22 

Пол Женщины  31 (62%) 

Мужчины  19 (38%) 

Сторона поражения сустава Левый 22 (44%) 

Правый 28 (56%) 

Средний ИМТ (кг/м2) 28,29±5,98 

Длительность заболевания (лет) 2,50±1,92 

Рентгенологическая стадия 

ОА по Kellgren–Lawrence 

1 7 (14%) 

2 26(52%) 

3 17(34%) 
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Продолжение Таблицы 30 
Повреждение мениска 

 

Без повреждения 4(8%) 

Внутренний 41(82%) 

Наружный 3(6%) 

Оба 2(4%) 

ICRS (Международное 

общество восстановления 

хряща) 

 

1 7 (14%) 

2 19(38%) 

3 24(48%) 

 

Осложнений после артроскопической санации и синовэктомии с помощью 

холодноплазменной абляции не отмечено. 

 

Оценка результатов группы сравнения. 

Результаты оценки показателей качества жизни и функции коленного сустава 

по данным анкетирования представлены в таблице 31. 

 

Таблица 31 - Результаты статистического анализа опросников ВАШ, WOMAC, 

индекса Лекена, KOOS в группе сравнения 

Группа сравнения До 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ВАШ 52,80±15,12 21,84±11,65* 15,20±10,35* 14,80±10,30* 

WOMAC 62,90±16,62 43,82±7,44* 41,48±6,90* 40,46±6,21* 

Индекс Лекена 7,71±6,50 2,57±2,14* 2,09±1,37* 1,86±1,33* 

KOOS 47,60±15,89 75,42±7,39* 79,07±6,72* 79,63±6,27* 

*- Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p <0,05 

 

Оценка результатов группы сравнения тоже показала статистически значимое 
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снижение интенсивности боли по шкале ВАШ. Среднее значение болевого 

синдрома до операции составило 52,8 баллов по ВАШ («выраженная боль»). 

Через 3 месяца среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось до  

21.84±11.65 баллов (р <0.05), к 6 месяцу после операции боль уменьшилась до 

15,20±10,35 баллов (p <0,05), а к 12 месяцу боль достигла минимального значения 

14,80±10,30 (p< 0.05) (Таблица 31) (Рисунок 32). 

 

 

Рисунок 32 - Динамика средних суммарных показателей по шкале ВАШ (в баллах), 

*: p <0,05, ***: p <0,001 

 

По шкале WOMAC также отмечено статистически значимое улучшение 

показателей (Таблица 31). Средний показатель до операции – 62,90±16,62 баллов. 

Через 3 месяца после операции показатель статистически значимо улучшился, на 

19,08 баллов и составил 43,82±7,44 (p <0,05). К 6 месяцу после операции 

тенденция к улучшению продолжилась, показатель составил 41,48±6,90 баллов (p 

<0,05). К 12 месяцу после операции состояние стабилизировалось на средних 

значениях 40,46±6,21 баллов (p <0,05) (Рисунок 33). 



  

83 

 
Рисунок 33 - Динамика средних суммарных показателей по шкале WOMAC (в 

баллах), ***: p <0,001 

 

Анализ результатов по индексу Лекена (Таблица 31) показал улучшение в 3 

раза через 3 месяца после операции (с 7,71±4,50 до 2,57±2,14, p <0,05), через 6 

месяцев – в 3,69 раз (до 2,09±1,37) по сравнению с исходными данными и 

сохранился к 12 месяцу после операции (p <0,05) (Рисунок 34). 

 

 

Рисунок 34 - Динамика средних суммарных показателей по индексу Лекена (в 

баллах), ***: p <0,001 
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По шкале KOOS (Рисунок 35) общая оценка функции коленного сустава 

увеличилась с 47,60±15,89 до 75,42±7,39 баллов к 3 месяцу после операции (p 

<0,05), к 6 месяцу после операции данный показатель составил 79,07±6,72 баллов 

и сохранился к 12 месяцу после операции (p <0,05). 

 

 

Рисунок 35 - Динамика средних суммарных показателей по шкале KOOS (в 

баллах), ***: p <0,001 

 

Следует отметить, что результат по шкале KOOS показал значительное 

улучшение средних показателей функции коленного сустава по всем субшкалам (5 

раздел). В таблице 32 и на рисунке 36 представлены данные изменения 

показателей качества жизни и функции оперированного сустава.  

 

Таблица 32 - Оценка результатов группы сравнения по опроснику KOOS 
KOOS (Группа сравнения) До операции 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

Итоговый индекс 47,60±15,89 75,42±7,39* 79,07±6,72* 79,63±6,27* 

Симптомы 55,54±15,84 80,90±7,65 * 84,24±7,57* 84,98±7,71* 

Боль 59,18±17,07 79,90±7,99* 84,26±8,17* 84,20±8,14* 

Ежедневная активность 61,58±18,11 81,10±9,30* 83,24±7,92* 83,50±7,85* 
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Продолжение Таблицы 32 

Спорт 30,00±23,80 66,30±15,58* 69,30±12,25* 70,00±12,49* 

Качество жизни 31,72±24,57 68,94±14,44* 74,42±11,60* 75,54±12,06* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p 

<0,05 

 

Наиболее выраженное улучшение можно отметить в отношении спортивной 

активности (40 баллов) и качества жизни (44 баллов), уже к 3 месяцу после 

операции пациенты отметили, что данные показатели выросли в 2,2 и 2,1 раза. В 

1,3 раза улучшились показатели оценки боли и ежедневной активности (Рисунок 

36).  

 

 
Рисунок 36 - Динамика показателей по шкале KOOS (в баллах) группы сравнения, 

p <0,05 

 

При анализе данных МРТ основной группы через 6 и 12 месяцев после 

операции отмечена положительная динамика, а именно уменьшение степени 

выраженности синовита и отсутствие увеличения размеров синовиальной 

оболочки (p <0,05). К 12 месяцу положительный результат сохранился на 
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достигнутых ранее значениях (Таблица 33).  

 

Таблица 33 - Характеристика МРТ пациентов группы сравнения 

Синовит (Основная группа) 
До 

операции 
6 месяцев 12 месяцев 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 2,26±0,78 0,42±0,53* 0,43±0,53* 

Суммарная оценка синовита (0-12) 9,02±1,27 1,66±0,98* 1,70±1,02* 

Степень синовита для отдельных регионов (0-3) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

2,33±0,75 

2,18±0,80 

1,80±0,74 

2,71±0,50 

 

0,36±0,50* 

0,47±0,56* 

0,19±0,42* 

0,64±0,54* 

 

0,38±0,51* 

0,47±0,56* 

0,19±0,42* 

0,66±0,54* 

Суммарная оценка синовита для отдельных 

регионов (0-6) 

Медиальный отсек (ROI 1 и 3) 

Латеральный отсек (ROI 2 и 4) 

Верхний показатель (ROI 1 и 2) 

Нижний показатель (ROI 3 и 4) 

 

 

4,66±0,80 

4,36±0,85 

3,60±1,26 

5,42±0,76 

 

 

0,72±0,61* 

0,94±0,74* 

0,38±0,60* 

1,28±0,83* 

 

 

0,76±0,66* 

0,94±0,74* 

0,38±0,60* 

1,32±0,82* 

*-Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными, p 

<0,05 
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Глава 5. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА И ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 

РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

5.1. Сопоставление результатов лечения в подгруппах 1А и 1Б 

 

Все пациенты сопоставимы по возрасту, полу, длительности течения 

синовита коленного сустава (p>0.05) (Таблица 34). 

 

Таблица 34 - Характеристика подгруппы 1А и подгруппы 1Б 

 Подгруппа 1A Подгруппа 1B 
 

P 

Пол     

Женщины 29(58,0%) 14(51,8%) 0,270 0,604 

Мужчины 21(42,0%) 13(48,2%)   

Возраст(лет) 45,32±13,10 51,8±14,42 - 0,0573 

ИМТ (кг/м2) 28,63±4,72 27,39±4,34 - 0,263 

Длительность 

поражения сустава 
2,26±1,91 2,01±1,04 - 0,533 

Сторона поражения     

1: Левый 21(42,0%) 17(63,0%) 3,080 0,079 

2: Правый 29(58,0%) 10(37,0%)   

KL (Стадия ОА)     

1 5(10,0%) 4(14,8%) 0,455 0,797 

2 24(48,0%) 13(48,2%)   

3 21(42,0%) 10(37,0%)   

Повреждение мениска     

Без повреждения 3（6,0%） 2（7,4%） 3,54 0,315 

Внутренний 43（86,0%） 20（74,1%）   

Наружный 3（6,0%） 5（18,5%）   

Оба 1（2,0%） 0   

 

 



  

88 

 

Продолжение Таблицы 34 

ICRS     

1 8(16,0%) 3(11,1%) 0,450 0,799 

2 21(42,0%) 11(40,7%)   

3 21(42,0%) 13(48,2%)   

 

По всем группам и параметрам наших наблюдений достигнута 

положительная динамика.  

Боль в суставе определяли по 100-балльной визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ). К началу наблюдения во всех группах была примерно одинаковой – 

средний показатель находился в диапазоне «умеренная боль». Средний показатель, 

перед началом лечения составил 51,60±16,08 и 55,56±14,76 баллов для подгруппы 

1А и подгруппы 1Б соответственно (р>0.05). Для основной группы через 3 месяца 

среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 60% и составило 

20,40±9,68 баллов (р <0.05). К 6 месяцу после операции боль уменьшилась до 

10,40±9,89 баллов (p <0,05), с сохранением результатов к 12 месяцу после 

операции (9,40±9,07 (p <0,05)) (Таблица 35). Для подгруппы 1Б через 3 месяца 

среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 24,81±11,22 баллов, 

р <0.05. Достигнутые результаты сохранились к 6 и 12 месяцу после операции - 

12,44±9,34 и 9,44±7,25 баллов соответственно (p <0,05) (Таблица 35). 

При сравнении подгруппы 1А и подгруппы 1Б боль в суставе по ВАШ, перед 

началом лечения и 3 месяцем после операции была идентичной (p>0,05). Через 6 

и 12 месяцев после операции показатели по шкале ВАШ в подгруппе 1А 

статистически не отличались от показателей подгруппы 1Б (Таблица 35) (p>0,05). 

Показатели шкалы WOMAC, индекса Лекена, KOOS также, к началу 

исследования существенно не отличались у пациентов основной группы и группы 

сравнения. К 3, 6, 12 месяцам наблюдения средние суммарные показатели 

WOMAC в подгруппе 1А и подгруппе 1Б существенно не отличались (Таблица 35) 

(p>0,05).  
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Таблица 35 - Результаты лечения пациентов в подгруппах 1А и 1Б (p> 0,05) 

 Подгруппа 1A Подгруппа 1B t P 

ВАШ     

До операции 51,60±16,08 55,56±14,76 -1,06 0,293 

3 месяца 20,40±9,68 24,81±11,22 -1,18 0,075 

6 месяцев 10,40±9,89 12,44±9,34 -0,87 0,390 

12 месяцев 9,40±9,07 9,44±7,25 -0,02 0,983 

WOMAC     

До операции 65,54±16,50 68,41±13,92 -0,77 0,445 

3 месяца 41,82±7,00 41,85±6,60 -0,02 0,985 

6 месяцев 38,22±6,39 36,93±4,89 0,92 0,362 

12 месяцев 37,92±5,90 35,89±4,52 1,56 0,124 

Индекс Лекена     

До операции 7,95±3,18 9,30±4,52 -1,52 0,132 

3 месяца 2,53±1,47 3,19±1,97 -1,65 0,103 

6 месяцев 1,50±0,98 1,72±1,36 -0,82 0,413 

12 месяцев 1,43±1,37 1,33±1,25 0,32 0,747 

KOOS (SCORE)     

До операции 44,68±15,02 46,30±14,11 -0,46 0,647 

3 месяца 77,38±8,42 76,58±9,16 0,39 0,700 

6 месяцев 81,62±6,85 81,57±6,80 0,03 0,976 

12 месяцев 82,20±6,52 82,07±5,93 0,08 0,936 

 

При сравнении данных МРТ пациентов подгруппы 1А и подгруппы 1Б через 

6 и 12 месяцев после операции толщина синовиальной оболочки и степень 

выраженности синовита существенно не отличались (Таблица 36). 
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Таблица 36 - Результаты лечения пациентов в подгруппах 1А и 1Б (p> 0,05) 
 Подгруппа 1A Подгруппа 1B t P 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 

До операции 2,25±0,75 2,27±0,77 0,261 0,794 

6 месяцев 0,37±0,51 0,43±0,57 0,878 0,381 

12 месяцев 0,39±0,52 0,44±0,57 0,928 0,354 

Суммарная оценка синовита (0-12) 

До операции 8,98±1,57 9,07±1,36 0,263 0,794 

6 месяцев 1,48±1,03 1,70±1,23 0,845 0,401 

12 месяцев 1,54±1,01 1,78±1,28 0,894 0,374 

 

Таким образом, при сравнительной оценке результатов лечения пациентов 1А 

и 1Б подгрупп у всех пациентов были достигнуты хорошие результаты, причем ни 

по одному из исследованных параметров не было получено статистически 

значимых отличий между сравниваемыми подгруппами. Это подтверждает 

эффективность примененной нами комбинированной методики у пациентов 

подгруппы 1Б, так как мы считаем сформировавшуюся кисту Бейкера признаком 

более тяжелой патологии, при лечении которой тем не менее удалось добиться 

результатов не хуже, чем в подгруппе 1А. 

 

5.2. Сопоставление результатов лечения в основной группе и группе 

сравнения 

 

Согласно дизайну исследования, все пациенты сопоставимы по возрасту, 

полу, длительности течения синовита коленного сустава (p>0.05) (Таблица 37). 

Всем пациентам выполнили артроскопическую санацию коленного сустава.  

Результаты оценивали через 3, 6 и 12 месяцев после операции по шкале ВАШ, 

индексу Лекена, опросникам WOMAC и KOOS. Через 6 месяцев пациентам была 
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повторно выполнена МРТ.  

 

Таблица 37 - Характеристика основной группы и группы сравнения 

 Основная группа 
Группа 

сравнения  P 

Пол     

Женщины 43(55,8%) 31 (62%) 0,472 0,492 

Мужчины 34(44,2%) 19 (38%)   

Возраст(лет) 47,60±13,84 48,64±13,22 - 0,674* 

ИМТ (кг/м2) 28,20±4,60 28,29±5,98 - 0,920* 

Длительность поражения 

сустава 
2,16±1,66 2,50±1,92 - 0,294* 

Сторона поражения     

1: Левый 38（49,4%） 22 (44%) 0,348 0,555 

2: Правый 39（50,6%） 28 (56%)   

KL (Стадия ОА)     

1 9 (11,7%) 7 (14%) 0,538 0,764 

2 37(48,1%) 26(52%)   

3 31(40,2%) 17(34%)   

Повреждение мениска     

Без повреждения 5(6,5%) 4(8%) 1,71 0,634 

Внутренний 63(81,8%) 41(82%)   

Наружный 8(10,4%) 3(6%)   

Оба 1(1,3%) 2(4%)   

ICRS (стадии)     

1 11 (14,2%) 7 (14%) 0,1954 0,907 

2 32(41,6%) 19(38%)   

3 34(44,2%) 24(48%)   
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По всем исследованным параметрам во всех наблюдаемых группах 

достигнута положительная динамика.  

Боль в суставе определяли по 100-балльной визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ). К началу наблюдения средний показатель боли во всех группах был 

примерно одинаковый – находился в диапазоне «умеренная боль». Средний 

показатель перед началом лечения составил 52,99±15,65 и 52,80±15,12 баллов для 

основной группы и группы сравнения соответственно (р>0.05). Для основной 

группы через 3 месяца среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 

60% и составило 21,95±10,39 баллов, р <0.05. К 6 месяцу после операции боль 

уменьшилась до 11,10±9,67 баллов (p <0,05), с сохранением результатов к 12 

месяцу после операции (9,41±8,43, p <0,05) (Таблица 38). Для группы сравнения 

через 3 месяца среднее значение интенсивности боли по ВАШ снизилось на 

21,84±11,65 баллов, р <0.05. Достигнутые результаты сохранились к 6 и 12 месяцу 

после операции - 15,20±10,35 и 14,80±10,30 баллов соответственно (p <0,05) 

(Таблица 38). 

При сравнении основной группы и группы сравнения боль в суставе по ВАШ 

перед началом лечения и к 3 месяцу после операции была идентичной (p>0.05). 

Однако, к 6 и 12 месяцу после операции показатели по шкале ВАШ в основной 

группе были статистически значимо лучше показателей группы сравнения 

(Таблица 38) (Рисунок 37). 

 

 

Рисунок 37 - Динамика средних результатов по ВАШ (в баллах), p <0,05 
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Показатели шкалы WOMAC также в начале исследования существенно не 

отличались у пациентов основной группы и группы сравнения. К 3 месяцу 

наблюдения средние суммарные показатели WOMAC в основной группе и группе 

сравнения существенно не изменились (разница составила 1,99 баллов). 

Статистически значимые различия появились только к 6 и 12 месяцу после 

операции (p <0,05) (Таблица 38) (Рисунок 38).  

 

 

Рисунок 38 - Динамика средних результатов по WOMAC (в баллах), p <0,05 

 

Результат по индексу Лекена аналогичен результатам шкалы WOMAC. Через 

6 и 12 месяцев после операции более высокие баллы отмечены в основной группе 

(Таблица 38) (Рисунок 39). 

Суммарные показатели KOOS в начале наблюдения не имели значительных 

различий. Полученные результаты по шкале KOOS через 6 и 12 месяцев после 

операции в основной группе лучше, чем в группе сравнения (p <0,05) (Таблица 38) 

(Рисунок 40). 
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Рисунок 39 - Динамика средних результатов по индексу Лекена, p <0,05 

 

 
Рисунок 40 - Динамика средних результатов по KOOS (в баллах), p <0,05 

 

Таблица 38 - Результаты лечения пациентов в основной группе и группе сравнения 

(p <0,05) 

 Основная группа Группа сравнения t P 

ВАШ     

До операции 52,99±15,65 52,80±15,12 0,07 0,947 

3 месяца 21,95±10,39 21,84±11,65 0,05 0,957 

6 месяцев 11,10±9,67 15,20±10,35 -2,27 0,025* 

12 месяцев 9,41±8,43 14,80±10,30 -3,22 0,002* 
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Продолжение Таблицы 38 

WOMAC     

До операции 66,55±15,61 62,90±16,62 1,25 0,212 

3 месяца 41,83±6,82 43,82±7,44 -1,55 0,124 

6 месяцев 37,77±5,90 41,48±6,90 -3,24 0,002* 

12 месяцев 37,21±5,51 40,46±6,21 -3,09 0,003* 

Индекс Лекена     

До операции 8,42±3,73 7,71±4,50 0,97 0,34 

3 месяца 2,76±1,68 2,57±2,14 0,56 0,58 

6 месяцев 1,58±1,13 2,09±1,37 -2,29 0,02* 

12 месяцев 1,40±1,24 1,86±1,33 -2,00 0,04* 

KOOS (SCORE)     

До операции 45,23±15,13 47,60±15,89 -0,85 0,400 

3 месяца 77,10±8,64 75,42±7,39 1,13 0,262 

6 месяцев 81,60±6,79 79,07±6,72 2,06 0,04* 

12 месяцев 82,15±6,28 79,63±6,27 2,21 0,03* 

 

При сравнении данных МРТ пациентов основной группы и группы сравнения 

через 6 и 12 месяцев после операции толщина синовиальной оболочки и степень 

выраженности синовита существенно не отличались (Таблица 39). 

 

Таблица 39 - Результаты лечения пациентов в основной группе и группе сравнения 

(p> 0,05) 
 Основная 

группа 

Группа 

сравнения 

t P 

Толщина синовиальной оболочки (0-3) 

До операции 2,25±0,75 2,26±0,78 0,025 0,980 

6 месяцев 0,39±0,53 0,42±0,53 0,524 0,600 

12 месяцев 0,35±0,52 0,43±0,53 0,394 0,694 

 



  

96 

 

Продолжение Таблицы 39 
Суммарная оценка синовита (0-12) 

До операции 9,01±1,49 9,02±1,27 0,027 0,978 

6 месяцев 1,56±1,11 1,66±0,98 0,528 0,599 

12 месяцев 0,70±0,69 1,70±1,02 0,392 0,696 

 

Таким образом, мы видим, что во всех группах наблюдения удалось получить 

выраженный положительный эффект. Проведенное исследование позволяет 

заключить, что: 

• предложенная методика является минимально травматичной и имеет высокую 

ценность, основанную на щадящем воздействии лазера на синовиальную 

оболочку без повреждения капсулы сустава. 

• методика лазерной синовэктомии позволяет улучшить качество жизни 

пациентов, функцию коленного сустава и имеет лучшие результаты по 

сравнению с методом абляции синовиальной оболочки. 

• лазерную синовэктомию и лазерную облитерацию КБ можно выполнить 

одноэтапно, тем самым улучшить функцию коленного сустава и качество жизни 

пациентов. 

• одноэтапное выполнение лазерной синовэктомии и лазерной облитерации КБ 

позволяет минимизировать или вовсе исключить возможность рецидива КБ, так 

как помимо соустья производится удаление главного источника гиперпродукции 

синовиальной жидкости – синовиальной оболочки. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Мы провели исследование в клинике травматологии, ортопедии и патологии 

суставов Сеченовского Университета в период с 2018 по 2021 гг., разделив его на 

две фазы – экспериментальную и клиническую. 

Экспериментальная фаза была выполнена в сентябре и октябре 2019 года. 

Задача этапа – определение степени воздействия и безопасности лазерного 

излучения при артроскопической лазерной синовэктомии. Экспериментальная 

фаза разделена на 2 этапа. Первый этап – оценка термического эффекта лазерного 

воздействия на синовиальную оболочку коленного сустава. Второй этап 

–морфологическое исследование воздействия лазерного излучения после 

термической обработки. 

Цель первого этапа эксперимента: определение оптимальных параметров на 

основании изучения степени воздействия лазерного излучения на синовиальную 

оболочку коленного сустава при проведении артроскопической лазерной операции 

при хроническом синовите. 

Эксперимент разработан, создан и протестирован совместно с лабораторией 

НТО «ИРЭ-Полюс» (Россия, г. Москва) при участии кандидата 

физико-математических наук Е. Д. Старцевой.  

Измерение тепловых полей, образующихся при воздействии лазерного 

излучения на поверхность синовиальной оболочки, проводилось локально с 

помощью термопары. 

Все измерения производились при комнатной температуре, т.к. во время 

операции ирригация полости коленного сустава производится физическим 

раствором комнатной температуры (≈ 22°С). Локальное измерение температуры в 

объеме синовиальной оболочки производилось с использованием термопары 

Physitemp IT-23 (США) диаметром 0,076 мм. 

Для эксперимента мы использовали синовиальную оболочку, которую 

фиксировали в ёмкости с физраствором. 
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Воздействие на синовиальную оболочку производилось лазерным 

излучением с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм, мощностью 10 Вт в 

импульсно-периодическом режиме со скважностью импульсов равной 1,5. 

Длительность воздействия составляла 50 секунд. Измерение локальной 

температуры синовиальной оболочки в течение 50 секунд показало увеличение 

температуры в точке на 1˚С. Воздействие лазерного излучения на синовиальную 

оболочку является безопасно. 

Цель второго этапа эксперимента: изучение морфологических изменений 

воздействия лазерного излучения и холодноплазменной абляции на синовиальную 

оболочку коленного сустава пациентов на поздних стадиях ОА in vitro. 

Нами проведено исследование хирургического материала, полученного при 

резекции патологически измененных коленных суставов у 5 пациентов в ходе 

выполнения тотального эндопротезирования. Соединительная ткань каждого 

пациента была разделена на 3 части – всего 15 фрагментов синовиальной 

оболочки. 

Было выполнено разделение на три группы: 1. Интактная синовиальная 

оболочка – принята за контрольную (n=5); 2. Синовиальная оболочка после 

воздействия лазера (n=5) – подверглась воздействию лазера в 

импульсно-периодическом режиме (длина волны 0,97 мкм, импульс 100 мс, пауза 

50 мс, мощность 5 Вт) и в непрерывном режиме (длина волны 1,56 мкм, мощность 

5 Вт, 10 секунд); 3. Синовиальная оболочка после холодноплазменной абляции 

(n=5) – воздействию холодноплазменной абляции (мощность 40 Вт, 10 секунд; 

VAPR® COOLPULSE® 90 Suction Electrode, Depuy Mitek, USA). И лазер, и 

холодноплазменная абляция применялись в течение 10 сек. Материал 

обрабатывали рутинными методиками. Гистологические срезы толщиной 5 мкм 

окрашивали гематоксилином и эозином, а также пикрофуксином по ван Гизону. 

Мы сравнили морфологические результаты воздействия на синовиальную 

оболочку лазерного излучения и холодноплазменной абляции. Результаты 

свидетельствуют о том, что применение лазера приводит лишь к поверхностным 

изменениям. Некротизируются кроющие синовиоциты и развивается отек 
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субсиновиальной ткани. Этот метод не оказывает воздействия на капсулу сустава. 

Применение холодноплазменной абляции повреждает не только кроющие 

синовиоциты, но и субсиновиальный слой. Развивается коагуляционный некроз. 

При этом мы увидели очаги коагуляционного некроза и в капсуле. 

Данный эксперимент подтверждает малую травматичность воздействия 

лазерного излучения. 

Клиническая фаза исследования проводилась с декабря 2019 года по сентябрь 

2021 года. Проведено лечение 127 пациентов, которых наблюдали в течение 12 

месяцев. Все пациенты проходили анкетирование с целью оценки показателей 

качества жизни, функции и состояния коленного сустава. Анкетирование 

проводилось в динамике: до операции, через 3, 6, 12 месяцев после операции, при 

помощи следующих опросников: ВАШ, индекс Лекена, WOMAC и KOOS. Через 6 

и 12 месяцев после операции пациентам была повторно выполнена МРТ.  

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от метода лечения. 

Все пациенты с хроническим синовитом разделены на две группы: 

В основную группу (1 группа) с применением лазерной технологии вошли 77 

пациентов: 50 пациентам (подгруппа 1А) выполнена артроскопическая санация, 

артроскопическая лазерная синовэктомия коленного сустава с помощью лазера с 

двумя разными длинами волн 0,97 мкм и 1,56 мкм; 27 пациентам (подгруппа 1Б) с 

хроническим синовитом и КБ после артроскопической лазерной синовэктомии 

одноэтапно выполнена лазерная облитерация КБ (1,56 мкм, 8 Вт) под контролем 

УЗИ.  

В группе сравнения (2 группа, 50 пациентов) выполнена артроскопическая 

санация, артроскопическая синовэктомия коленного сустава с помощью 

холодноплазменной абляции (VAPR® COOLPULSE® 90 Suction Electrode, Depuy 

Mitek, USA). 

Среди 127 пациентов с хроническим синовитом, все пациенты были 

сопоставимы по полу, возрасту (в среднем 47,60±13,84 (от 20 до 75 лет) и 

48,64±13,22 (от 22 до 74 лет) для основной группы и групп сравнения), ИМТ в 

среднем 28,20±4,60 и 28,29±5,98 для первой и второй групп, длительное течение 
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синовита коленного сустава до операции – 2,16±1,66 и 2,50±1,92 лет для первой и 

второй групп соответственно (p>0,05).  

До операции всем пациентам помимо клинического обследования и 

стандартной предоперационной подготовки, проводилась МРТ поврежденного 

сустава, анкетирование при помощи опросников ВАШ, WOMAC, Лекена, KOOS. 

Оценка результатов хирургического лечения в динамике проводилась при помощи 

МРТ через 6 и 12 месяцев после операции, а также посредством анкетирования, 

через 3, 6, 12 месяцев после операции. 

Все пациенты, включенные в исследование, предварительно заполнили 

информированное согласие. Данное исследование одобрено локальным этическим 

комитетом по этике при ФГАОУ ВО «Первый МГМУ имени И.М. Сеченова» 

(протокол № 34-20). 

Статистическая обработка материала проводилась с использованием пакета 

статистического анализа данных SAS software 9.4 for Windows (SAS, Inc., Cary, 

N.C. USA) и Excel 2019.  

Информация, содержащаяся в протоколах, вводилась в компьютер вручную, 

после чего проведена программная и визуальная проверка данных на полноту, 

допустимые диапазоны, логические и медицинские взаимосвязи. Нормальность 

распределения количественных данных оценивалась с помощью графиков КК. 

Для количественных показателей были рассчитаны минимальные и максимальные 

значения, среднее значение, ошибка среднего, стандартное отклонение, медиана, 

25-й и 75-й перцентили; для качественных показателей были созданы таблицы 

сопряженности. В работе использованы следующие статистические методы: 

Категориальные данные сравнивались с использованием критерия хи-квадрат и 

точного критерия Фишера; сравнение двух независимых групп по одному 

признаку (непараметрический метод) – критерий Манна-Уитни, для сравнения 

количественных показателей в динамике был использован 

однофакторный дисперсионный анализ. Для сравнения средних значений двух 

независимых между собой выборок был использован T-критерий Стьюдента для 

независимых выборок. Статистически значимыми считались различия между 
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показателями при уровне вероятности р <0,05. 

Послеоперационная динамика является положительной и статистически 

значимо отличается от исходных данных. 

Боль в суставе определялась по 100-балльной визуально-аналоговой шкале 

ВАШ. В основной группе и группе сравнения средний показатель боли до 

операции был примерно одинаковый - показатель интенсивности боли составил 

52,99±15,65 и 52,80±15,12 баллов для основной группы и группы сравнения 

соответственно (р>0.05). Через 3 месяца после операции интенсивность боли 

уменьшилась в 2,4 раза, а к 12 месяцу показатель приблизился к минимальному 

значению (p>0.05). Аналогичная динамика наблюдалась и в группе сравнения. 

Данную закономерность в появлении различий между результатами проводимого 

лечения к 6 и 12 месяцу после операции можно отметить еще по трем параметрам 

– это шкала WOMAC, индекс Лекена и KOOS. 

Следовательно, методика лазерной синовэктомии позволяет улучшить 

качество жизни пациентов, функцию коленного сустава и не уступает 

традиционному методу обработки синовиальной оболочки при ОА, а именно ее 

абляции. 

Важно отметить, что до настоящего времени данная методика лазерного 

излучения (2 длины волны) не применялась. Очевидным ее преимуществом 

является возможность одноэтапного выполнения операции, что позволяет 

минимизировать или вовсе исключить возможность рецидива КБ, как для кист 

среднего, так и крупного размера, так как помимо соустья производится удаление 

главного источника гиперпродукции синовиальной жидкости – синовиальной 

оболочки. 

Ценность методики также основана на щадящем воздействии лазера на 

синовиальную оболочку без повреждения капсулы сустава, являясь минимально 

травматичной технологией. 

Лазерную синовэктомию и лазерную облитерацию КБ можно выполнить 

одноэтапно, улучшив функцию коленного сустава и качество жизни пациентов. 

Одноэтапное выполнение лазерной синовэктомии и лазерной облитерации КБ 
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позволяет минимизировать или вовсе исключить возможность рецидива КБ, так 

как помимо соустья производится удаление главного источника гиперпродукции 

синовиальной жидкости – синовиальной оболочки. 
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ВЫВОДЫ 

1. Воздействие в водной среде на синовиальную оболочку лазерным излучением с 

длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм приводит к повышению температуры ткани 

не более, чем на 1°С, в связи с чем является безопасным. 

2. Воздействие лазера с длиной волны 0,97 и 1,56 мкм на синовиальную оболочку 

коленного сустава вызывает лишь поверхностные изменения, тогда как при 

абляции коагуляционный некроз поражает субсиновиальный слой и 

определяется в виде некротических очагов в капсуле сустава.  

3. Лазерное артроскопическое воздействие у пациентов с хроническим синовитом 

коленного сустава позволило к 12 месяцу наблюдения снизить среднее значение 

болевого синдрома в 4,9 раза, улучшить показатели по шкале WOMAC в 1,8 

раза, по шкале KOOS в 1,8 раза и индексу Лекена в 6 раз. 

4. При сочетании хронического синовита коленного сустава с кистой Бейкера 

одноэтапное выполнение двойной коагуляции устья кисты из трансартикулярного 

и транскистозного доступов совместно с лазерной синовэктомией позволило 

добиться результатов, не имеющих статистически значимых отличий по всем 

исследуемым показателям от пациентов, не имевших кисты.  

5. Применение разработанных лазерных хирургических методик позволило у 

пациентов с хроническим синовитом коленного сустава к 12 месяцу после 

операции получить средние показатели боли меньше на 5,4 балла по ВАШ, 

функции сустава по WOMAC на 3,3 балла, KOOS на 2,5 балла и индексу Лекена 

на 0,5 балла по сравнению с использованием абляции. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При хроническом синовите коленного сустава для выполнения синовэктомии 

можно рекомендовать использование лазерного воздействия с сочетанием длин 

волн 0,97 и 1,56 мкм в одном луче. 

2. Для выполнения облитерации устья кисты Бейкера целесообразно сочетать 

трансартикулярный и транскистозный (чрескожный) доступы, используя 

лазерное излучение с длиной волны 1,56 мкм.  

3. Во избежание повреждений окружающих тканей лазерное воздействие на кисту 

Бейкера следует осуществлять под постоянным визуальным контролем, при 

этом УЗИ-навигация способна обеспечить такой контроль, не уступающий 

артроскопическому.  

4. У пациентов с сочетанием хронического синовита коленного сустава и кисты 

Бейкера можно рекомендовать сочетание лазерных методик артроскопической 

синовэктомии и облитерации устья кисты, что доказало свою эффективность и 

безопасность. 



  

105 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

 АСЭ  Артроскопическая синовэктомия 

 ВАШ  Визуальная аналоговая шкала 

 КБ Киста Бейкера 

 МРТ Магнитно-резонансная томография 

 ОА Остеоартроз 

 ПК Персональный компьютер 

 УЗИ Ультразвуковое исследование 

 ICRS International Cartilage Repair Society (Международное

 общество репарации хряща) 

 KOOS Кnee Injury and Оsteoarthritis Outcome Score 

 WOMAC Индекс Университета западного Онтарио 
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Приложение А. Анкетирование 

 

Визуально-аналоговая шкала (шкала ВАШ) 

 

Пожалуйста, заполните, опросник числовой шкалы боли. 

 

Как вы оцените ваш боли в поврежденной области, соответствующий Вашему 

ощущению. （от 0 до 100）: 

0 нет боли              100 - самая сильная боль 

 

Ваш ощущение:           

 

 

Рисунок А - Цифровая рейтинговая шкала боли 
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Приложение Б. Анкетирование 

 

Опросник WOMAC 

 

Таблица Б.1 - Пожалуйста, отметьте “√” уровень испытываемой вами боли в колене 

за последние 48 часов в каждой из предложенных ситуаций: 

 

 

Таблица Б.2 - Пожалуйста, отметьте г “√” уровень испытываемой вами боли в 

колене за последние 48 часов: 
Вопрос Нет 

(1) 

Легкая 

(2) 

Умеренная 

(3) 

Тяжелая 

(4) 

Невозможная 

(5) 

Правое колено 1 2 3 4 5 

Левое колено 1 2 3 4 5 

 

 

Таблица Б.3 -Как сильно у вас скованность утром после пробуждения?  “√”   

Нет 

(1) 

Легкая 

(2) 

Умеренная 

(3) 

Тяжелая 

(4) 

Невозможная 

(5) 

1 2 3 4 5 

 

Таблица Б.4 - Как сильно у вас скованность в течение дня?  “√”   

Нет 

(1) 

Легкая 

(2) 

Умеренная 

(3) 

Тяжелая 

(4) 

Невозможная 

(5) 

1 2 3 4 5 
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Таблица Б.5 - Мы хотели бы оценить вашу подвижность в течение суток. Для 

этого, пожалуйста, отметьте “√” уровень испытываемой вами затруднений в 

колене при выполнении той или иной активности за последние 48 часов: 
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Приложение В. Анкетирование 

 

Индекс Лекена 

Таблица B.1 - Боль или дискомфорт 

 

Таблица B.2 - Максимальная дистанция передвижения 
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Таблица B.3 - Повседневная активность 
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Приложение Г. Анкетирование 

Шкала «Функциональное состояние коленного сустава» 

(Knee injury and osteoarthritis outcome score, KOOS) 

 

Шкала KOOS позволяет оценить анатомические и функциональные 

особенности состояния коленного сустава. Шкала KOOS состоит из 5 разделов, 

суммарно 42 вопроса. Разделы шкалы: 

1. Болевая шкала. 

2. Оценка выраженности симптомов. 

3. Оценка сложности выполнения ежедневных бытовых действий пациентом. 

4. Спорт и активность на отдыхе.  

5. Оценка качества жизни. 

Получается числовое значение от 0 до 100 баллов в каждом разделе шкалы, 

где 0 баллов – максимальная отрицательная оценка, 100 баллов – максимальная 

положительная оценка. При сумме баллов 80 и более результат оценивается как 

отличный, от 59 до 79 баллов – хороший, от 50 до 58 баллов – 

удовлетворительный, менее 50 баллов – неудовлетворительный. 
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Дата заполнения _______________ Дата рождения (возраст)____________ 

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________ 

Инструкция: Этот вопросник предназначен для оценки функции Вашего 

коленного сустава. Полученная информация поможет нам оценить состояние 

коленного сустава и качество Вашей жизни. 

Пометьте «галочкой» только один вариант ответа на один вопрос. Если Вы 

испытываете сомнения при ответе или не можете выбрать ответ из нескольких 

вариантов, пожалуйста, дайте тот ответ, который в наибольшей степени отражает 

Ваше состояние. 

 

Таблица Г.1 - Симптомы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

139 

Таблица Г.2 – Тугоподвижность 

 

 

 

Таблица Г.3 - Боль 

 
 

Таблица Г.4 - Насколько сильной была боль в коленном суставе в течение 

прошедшей недели при выполнении следующих движений? 
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Таблица Г.5 - Сложность выполнения ежедневных бытовых действий 
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Таблица Г.6 - Спорт, активность на отдыхе 

 

Таблица Г.7 - Качество жизни 

 

 

 


