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ВВЕДЕНИЕ. 

Лечение остеоартроза остается одной из ведущих проблем 

травматологии и ортопедии – как в прошлом и даже в позапрошлом веке, так 

и в настоящее время. Сегодня медицина находится на качественно другом 

уровне, чем даже в конце ХХ века. Существенно повысилось качество 

визуализации при КТ и МРТ-исследованиях, все новые рубежи завоевывает 

артроскопия, значительные успехи отмечены в области корригирующих и 

реконструктивных операций на суставах, хондропластики, эндопротезиро- 

вания. Однако проблема эффективного лечения остеоартрозов по-прежнему 

не решена [64,78,80,124,133].  

Из всех локализаций коленный сустав поражается наиболее часто. По 

различным оценкам при развившемся гонартрозе около 80 % пациентов 

отмечают значимое для них снижение качества жизни, а инвалидизация 

наступает в 10-21 % случаев [8,31,88,115,191,367]. 

Благодаря значительному прогрессу хирургических технологий 

оперативные вмешательства на коленном суставе становятся все более 

доступными и безопасными, что в значительной мере обусловило 

доминирование в последние годы мнения о широких показаниях к его 

эндопротезированию (ТЭКС) [30,142,227,309].  

Особенно расширены эти показания при выборе тактики у лиц пожилого и 

старческого возраста, когда попытки консервативного лечения, в отличие от 

более молодого контингента, многие изначально считают бесперспективными. 

Существенное снижение в последние годы операционного риска при 

выполнении эндопротезирования открыло дорогу заметному росту частоты 

таких операций у стариков. Однако определенный риск все же существует, и 

количество осложнений после ТЭКС почти не имеет тенденции к снижению 

[66,73,136,168, 205,279,292]. Более того, у лиц пожилого и старческого 

возраста, как правило, снижена физическая активность, и их пожелания часто 

сводятся прежде всего к избавлению от болей и возможности уверенного 

самообслуживания [41,157,453]. 
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Так насколько же в таких случаях целесообразно эндопротезирование, 

требующее серьезной предоперационной подготовки, а также тщательного 

проведения раннего послеоперационного и последующего реабилитационно-

го периодов, когда у пожилого человека на каждом этапе можно встретиться 

с рядом осложнений? Так ли бесперспективны попытки консервативного 

лечения? Известно достаточно много самых разнообразных сохраняющих 

сустав методик – от артроскопии и системной фармакотерапии до локальных 

(в том числе – внутрисуставных) инъекций и физиопроцедур. Ни у кого уже 

не вызывает сомнений, что консервативное лечение должно быть персонифи- 

цированным, соответствуя индивидуальным особенностям пациента, и 

проводиться комплексно, сочетая различные методы [4,57,98,222,311,450-

452]. Помимо «базового» лечения, включающего системную противовоспа- 

лительную и хондропротекторную терапию, соблюдение разгрузочного 

режима, физиопроцедуры, санаторно-курортное лечение, большое внимание 

уже не один десяток лет уделяется внутрисуставной инъекционной терапии. 

Для введения в сустав предлагают целый ряд медицинских и 

гомеопатических препаратов (местные анестетики, стероидные гормоны, 

алфлутоп, гиалуроновую кислоту, перфторан, траумель-С, цель-Т), 

промывание различными растворами, введение кислорода и т.д. Результаты 

достаточно противоречивы, что связано не только с эффективностью самих 

вводимых в сустав веществ, но и с весьма разнообразными и часто не 

совпадающими подходами к определению показаний для проведения 

внутрисуставной терапии [69,86,120,189,193,342]. 

Широко распространившаяся с конца ХХ века методика 

внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты, являясь в целом 

достаточно эффективной, не смогла решить всех проблем, особенно при 

тяжелых поражениях сустава, и сегодня отношение к ней более сдержанное, 

чем 10-15 лет назад [9,36,103,108, 121,244,256,312].  

В последнее время все большую популярность приобретает введение в 

полость сустава обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (PRP-терапия). 
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Хотя механизмы ее действия еще не до конца ясны, однако можно считать 

доказанными противовоспалительный и хондропротекторный эффекты в 

сочетании с безопасностью и хорошей переносимостью [85,99,101,249,348, 

386,425].  

Богатство выбора методик консервативного лечения гонартроза, 

являясь, с одной стороны, положительным моментом, в то же время не 

позволило до настоящего времени создать единый алгоритм выбора 

оптимальной тактики, способной по своей эффективности явиться достойной 

альтернативой ТЭКС, особенно у пациентов пожилого и старческого 

возраста. Вообще, основная масса опубликованных исследований посвящена 

лечению если не спортсменов, то во всяком случае, трудоспособных лиц с 

достаточно высокой степенью физической активности. Перспективы же 

успешного консервативного лечения стариков многим авторам 

представляются сомнительными [82,99,202,217, 269,308,322,333,400].  

На данный момент у пациентов пожилого и старческого возраста 

недостаточно изучен эффект проведения внутрисуставной PRP-терапии, а 

также неоправданно сужены показания к выполнению санационной 

артроскопии (технически простой, малоинвазивной операции, не требующей 

длительной послеоперационной реабилитации). В связи с этим создание для 

стариков альтернативной эндопротезированию обоснованной системы 

комплексного лечения, включающей внутрисуставную терапию и 

артроскопию, является актуальной задачей современной травматологии и 

ортопедии. 

Цель исследования. 

Улучшение результатов лечения пациентов пожилого и старческого 

возраста с гонартрозом за счет включения в систему комплексного лечения 

санационной артроскопии и внутрисуставной PRP-терапии. 

Задачи исследования. 

1. Изучить характер поражений коленных суставов у пациентов 

пожилого и старческого возраста при гонартрозе. 
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2. Обосновать целесообразность выполнения у пациентов 

нетрудоспособного возраста с гонартрозом санационной артроскопии 

коленного сустава. 

3. Оценить эффективность проведения внутрисуставной терапии при 

гонартрозе с применением обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (PRP-

терапии) и препаратов гиалуроновой кислоты.  

4. Создать систему сохраняющего сустав комплексного лечения 

гонартроза у пациентов нетрудоспособного возраста, включающего 

сочетание санационной артроскопии и внутрисуставной PRP-терапии.  

5. Оценить результаты проведенного лечения пациентов пожилого и 

старческого возраста с гонартрозом по предложенной комплексной 

методике и разработать рекомендации для практического здравоохранения.  

Научная новизна исследования. 

Впервые для пациентов пожилого и старческого возраста предложена и 

внедрена в практику методика комплексного лечения гонартроза, 

сочетающая санационную артроскопию и внутрисуставные инъекции 

обогащенной тромбоцитами аутоплазмы.   

Практическая значимость. 

Доказана эффективность внутрисуставной PRP-терапии у пациентов 

пожилого и старческого возраста.  

Применение разработанной методики комплексного лечения, 

включающей санационную артроскопию и внутрисуставную PRP-терапию, 

позволяет отсрочить или отказаться от операции эндопротезирования 

коленного сустава у большинства пациентов.  

Положения, выносимые на защиту.  

Санационная артроскопия существенно улучшает результаты 

последующей консервативной терапии гонартроза, в связи с чем должна 

рассматриваться как обязательный компонент комплексного лечения у 

пациентов пожилого и старческого возраста. 
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Внутрисуставные инъекции обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 

позволяют у пациентов нетрудоспособного возраста добиться 

существенного снижения боли и улучшения функции коленного сустава, 

явившись альтернативой эндопротезированию как минимум на 1 год. 

Реализация результатов исследования. 

Результаты исследования внедрены в работу ГБУЗ МО «Рузская РБ» 

(г.Руза), а также применены в клинике травматологии, ортопедии и 

патологии суставов УКБ № 1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова 

(Сеченовский университет). Материалы диссертации используются также в 

учебном процессе на кафедре травматологии, ортопедии и хирургии 

катастроф ФГАОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова (Сеченовский 

университет). 

Апробация работы. 

Основные положения диссертации включены в материалы III конгресса 

«Медицина чрезвычайных ситуаций. Современные технологии в 

травматологии и ортопедии» (Москва, 2018). 

Они также обсуждены на совместном заседании коллективов Рузской 

РБ и клиники травматологии, ортопедии и патологии суставов.  

Работа апробирована на совместном заседании сотрудников кафедры 

травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО Первый 

МГМУ им.И.М.Сеченова (Сеченовский университет), клиники травматоло-

гии, ортопедии и патологии суставов УКБ № 1, клиники ГКБ № 67 

им.Л.А.Ворохобова и ГКБ им.С.П.Боткина г.Москвы. 

Личный вклад автора.  

Автору принадлежит ведущая роль в выборе направления и создании 

дизайна исследования, определении цели и задач. Им лично проведено 

лечение всех пациентов, вошедших в группы наблюдения, включая 

клинико-инструментальное обследование, выполнение артроскопических 

операций, внутрисуставные инъекции, этапный контроль, анкетирование. 
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Он провел также анализ полученных результатов, их статистическую 

обработку, сформулировал выводы и практические рекомендации. 

Публикации результатов исследования.  

По материалам диссертации опубликованы 3 печатных работы в 

журналах, рекомендованных ВАК, отражающие сущность, результаты и 

выводы диссертации.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности.  

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 

14.01.15 «травматология и ортопедия», а именно посвящена методам 

диагностики и лечения остеоартроза коленного сустава, что будет 

способствовать сохранению здоровья населения, восстановлению 

трудоспособности, сокращению продолжительности и улучшению качества 

лечения. Области исследования: разработка и усовершенствование методов 

диагностики и лечения заболеваний и повреждений опорно-двигательной 

системы и внедрение их в клиническую практику. Задачи и положения, 

выносимые на защиту диссертации, соответствуют формуле специальности 

14.01.15 – «Травматология и ортопедия». Результаты проведенного 

исследования соответствуют специальности 14.01.15 пунктам 1, 3, 4 

паспорта специальности «Травматология и ортопедия».  

Объем и структура диссертации.  Диссертация изложена на 201 

страницах машинописи, состоит из введения, обзора литературы, 5 глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка литературы, содержащего 454 источника, 170 – 

отечественных и 284 – зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 103 

рисунками и 10 таблицами. 
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ГЛАВА 1. ОСТЕОАРТРОЗ КОЛЕННОГО СУСТАВА – 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ). 

Из всех заболеваний опорно-двигательной системы остеоартроз 

является самым распространенным. До 80 % и более населения в той или 

иной степени сталкиваются с проблемой боли и дисфункции в суставах, 

причем, несмотря на то, что в XXI веке остеоартроз заметно «помолодел», 

все же наиболее предрасположенным к развитию этого заболевания 

контингентом остаются лица пожилого и старческого возраста 

[8,10,56,59,115,150,151,161, 191,367].  

Боль и дисфункция пораженного сустава – не единственная проблема, 

сопровождающая остеоартроз. Регулярный прием обезболивающих и 

противовоспалительных препаратов вызывает ряд побочных 

нежелательных явлений, появление и обострение сопутствующих 

заболеваний, особенно у пожилых, что в свою очередь требует лечения 

[372,390,436,440,449]. У пациентов снижается трудоспособность, им 

приходится уменьшать свою физическую активность, что не может не 

отразиться на качестве жизни. Таким образом, остеоартроз является не 

только медицинской, но и социально-экономической проблемой, 

требующей постоянного внимания на государственном уровне 

[7,14,31,80,88,110,133,140,170]. 

Наиболее часто поражаемым остеоартрозом суставом является 

коленный, что обусловлено как его анатомическим строением, так и 

интенсивностью испытываемых им нагрузок [14,72,143].  

 

1.1. Основы патогенеза. 

Существует большое количество причин, вызывающих развитие 

остеоартроза – от механических повреждений до системных заболеваний. 

Общепринятое деление остеоартроза на первичный (идиопатический) и 

вторичный достаточно условно, так как вряд ли можно себе представить у 

реального человека инволютивный процесс в «чистом виде», без 
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сопутствующих в течение жизни дополнительных факторов (травм, 

переохлаждений, гормональных сдвигов и т.д.). Большое число факторов 

риска – как тех, на которые можно воздействовать (модифицируемых): 

избыточный вес,  хронические перегрузки, травмы, так и немодифицируемых 

(пол, возраст, врожденные ортопедические деформации, генетическая 

предрасположенность, системные заболевания и др.), обусловили широкую 

распространенность остеоартроза вообще,  остеоартроза нижних конечностей, 

в частности, и конкретно остеоартроза коленного сустава  [6,25,64,70,78,88, 

124,147,236,237,242,340,355,369, 444].  

Отмечено, что с возрастом распространенность остеоартроза 

возрастает по экспоненте, и после 70-80 лет приближается к 100 % 

[6,73,143].  

Одним из ведущих и, к сожалению, все более распространяющихся 

модифицируемых факторов риска развития остеохондроза, является 

избыточный вес. У пациентов с ожирением имеет значение не только 

повышенная нагрузка на суставы нижних конечностей и позвоночник, но и 

гормональный дисбаланс [124,143,371,384]. 

Ведущим изменением в суставах при развитии остеоартроза является 

патология суставного хряща и субхондральной кости [25,70,110,144,266,399, 

443]. 

Суставной хрящ лишен питающих сосудов, его трофика 

осуществляется за счет диффузии как со стороны подлежащей 

субхондральной кости, так и синовиальной жидкости. При поражении 

хряща он в значительной степени теряет свои свойства, в том числе – 

амортизационные, растрескивается. Характер и локализация этих 

изменений могут несколько отличаться в зависимости от вида 

неблагоприятного воздействия. Так, например, посттравматические 

изменения могут локализоваться в области кальцинированной хрящевой 

зоны и субхондральной кости (при интенсивном одномоментном ударе) или 

в поверхностных слоях хряща в виде косых трещин с образованием 
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лоскутов и небольших хрящевых фрагментов (при хронической 

травматизации) [28,35,112, 124,144,221]. 

При поражении суставного хряща, связанным с непосредственной 

травмой, хронической перегрузкой, инволютивными возрастными 

изменениями, системными нарушениями, хрящ не в состоянии в полной 

мере осуществлять свои амортизационные и перераспределяющие нагрузку 

функции, в связи с чем повышается нагрузка на субхондральную кость, 

которая постепенно склерозируется и в результате превращается в 

своеобразную «пробку», отграничивающую суставной хрящ от подлежащей 

костной ткани, что приводит к нарушению трофики и дальнейшей 

деструкции суставного хряща. Хрящевой матрикс теряет свою 

гидрофильность, хрящ растрескивается. Усугубляются процессы 

остеосклероза, повышается внутрикостное давление, являясь еще одной 

причиной упорных болей. Высвобождающиеся из разрушающейся 

хрящевой ткани активные вещества, в том числе – литические ферменты, а 

также прогрессирующая воспалительная реакция превращают синовиальную 

жидкость в агрессивную среду, в значительной степени не только 

утрачивающую свои положительные свойства, но и способствующую 

усугублению суставной патологии, усилению боли [124,143,229,245,315,430, 

433]. В таком состоянии суставной хрящ не способен переносить даже 

сравнительно небольшие рабочие нагрузки, которые действуют на него 

разрушительно [6,59,64]. Прогрессируют процессы деструкции хряща, 

развивается ремодуляция костной ткани. Формируются остеофиты, 

суставная поверхность становится неровной, отмечается кистозная 

дегенерация в околосуставной зоне, импрессия костных компонентов с 

деформацией оси конечности и выраженными нарушениями биомеханики 

 движений [74,119,122,266,299,302].  

Поверхность хрящевого дефекта в далеко зашедших случаях 

представлена склерозированной субхондральной костью, что исключает 

возможность каких-либо регенераторных процессов [28,74,104,122,218,253].  
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Ряд особенностей, отягощающих течение остеохондроза, имеет место у 

лиц пожилого и старческого возраста. Инволютивные процессы, снижение 

регенераторных возможностей организма, полиморбидность (избыточный вес, 

сосудистая недостаточность, сердечно-легочная и желудочно-кишечная 

патология, трофические расстройства, сахарный диабет и др.) с ограничением 

или исключением применения ряда лекарств (прежде всего – НПВС), 

ограниченная физическая активность, повышенный операционный риск 

обусловили выделение этих пациентов в особую группу, требующую особо 

взвешенного и осторожного индивидуального подхода к выбору лечебной 

тактики. В то же время, публикаций, поcвященных особенностям лечения 

остеоартроза у стариков, сравнительно немного [153,157,166,167,168,239, 

264,267,364,431,434,453]. 

 

1.2. Диагностика и классификация. 

Безусловно ведущей жалобой у подавляющего большинства пациентов 

является болевой синдром, причем выделяют боль «стартовую» (при 

начале движения), при движениях с нагрузкой и без нагрузки, в покое, а 

также ночную боль. Симптоматическое лечение, направленное на 

купирование боли, в ряде случаев позволяет достичь временного эффекта, в 

результате чего патогенетическая терапия своевременно не проводится, и 

заболевание прогрессирует [45,143,166,185,215,303,361,393].  

Болевой синдром нередко связан не только с патологическими 

изменениями внутрисуставных структур. По мере прогрессирования 

остеоартроза в процесс вовлекаются и окружающие сустав ткани. Возникают 

так называемые энтензопатии, характеризующиеся упорными болями прежде 

всего в области костных выступов, зонах прикрепления мышечных сухожилий. 

Следует отличать такие боли от болей, имеющих внутрисуставное 

происхождение, так как это существенно может повлиять на лечебную тактику 

[32,38,178,241,297,310,442]. 



13 

 

Важным показателем является амплитуда движений в суставе, 

которая может быть ограничена вначале из-за боли, а при дальнейшем 

прогрессировании патологического процесса – вследствие постепенного 

разрушения внутрисуставных структур (менисков, связок, суставных 

поверхностей), развития миогенных, тендогенных и артрогенных стойких 

контрактур [78,143, 186].  

Нестабильность в коленном суставе принято связывать прежде всего с 

последствиями достаточно тяжелых травм, сопровождающихся разрывами 

связочного аппарата (прежде всего – крестообразных и коллатеральных 

связок), однако в действительности нестабильность при развитии 

остеоартроза возникает практически в любом суставе. Даже небольшое 

сужение суставной щели вызывает «люфт», который, хотя и в первое время 

компенсируется за счет поддерживающего аппарата коленного сустава, 

однако сразу же приводит к возникновению неравномерных нагрузок, что, в 

свою очередь, способствует ускорению прогрессирования патологического 

процесса. Показано, что первые клинические признаки нестабильности можно 

выявить при сужении суставной щели на 10 %, а при сужении на 50 % 

появляются первые признаки ремодуляции суставной поверхности (по 

классификации Larsen) [94,336]. 

Патологические изменения в суставе, нарушение баланса и биомеханики 

движений вызывают стойкие воспалительные реакции, которые нередко, 

особенно при обострениях, сопровождаются гиперпродукцией синовиальной 

жидкости – синовитом. С одной стороны, синовит – это естественная реакция 

сустава на возникшие проблемы, с другой – реакция извращенная, 

патологическая, которую следует купировать. На фоне обострения воспаления 

синовиальная жидкость приобретает патологический характер, превращаясь в 

достаточно агрессивную среду, содержащую в том числе агрессивные 

литические ферменты. Кроме того, избыточный ее объем вызывает чувство 

«распирания» сустава, что помимо дискомфорта способствует поддержанию 

воспалительной реакции в ответ на механическое раздражение. В то же время, 
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развитие синовита, сопровождающегося выраженной гиперпродукцией 

синовиальной жидкости, для гонартроза не является обязательным. В ряде 

случаев, в том числе у пожилых пациентов на фоне инволютивных изменений, 

такая гиперпродукция не характерна – наоборот, встречаются суставы, в 

которых синовиальной жидкости недостаточно для обеспечения 

лубрикационной функции [56,64,137].  

Безусловным «базовым» исследованием при остеоартрозе остается 

рентгенография, значение которой не утрачено и по сей день, несмотря на 

появление и широкое распространение более информативных методов 

визуализации. Конфигурация костных структур, диспластические 

изменения, деформация оси конечности, наличие остеофитов, явления 

остеосклероза или кистообразования, ремодуляция суставных поверхностей 

– все это можно определить на основании рентгенологического 

исследования. В ряде публикаций есть указание на важность обследования 

пателло-феморального сустава в специальных проекциях, состояние 

которого может оказать большое влияние на формирование дисфункции 

[14,32,58,220,275,368].  

Классификация остеоартроза претерпевала определенную эволюцию 

с повышением диагностических возможностей медицины. До второй 

половины ХХ века возможности диагностики ограничивались в основном 

физикальным обследованием и рентгенографией, на базе чего были 

сформированы клинические, рентгенологические и клинико-

рентгенологические классификации. Их эволюция практически закончилась 

к концу 60-х годов. С тех пор, несмотря на продолжающиеся небольшие 

уточнения, эти классификации не претерпели существенных изменений и 

продолжают использоваться по сей день. Одними из наиболее известных 

являются следующие. 

Клинико-рентгенологическая классификация, предложенная Н.С. 

Косинской (1961) [77], включает 3 стадии остеоартроза. Для первой стадии 

характерно чувство дискомфорта, малоинтенсивные боли после 
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продолжительной нагрузки, незначительное сужение суставной щели, 

небольшие оссификаты, минимальное ограничение подвижности. Для 

второй стадии характерны сужение суставной полости до 50 %, 

субхондральный склероз, выраженные остеофиты, постоянные боли, 

ограничение движений с грубым хрустом. Для третьей стадии характерны 

выраженная костная деформация с искривлением оси конечности, 

значительные ограничения подвижности, почти полное исчезновение 

суставной щели, кистозная дегенерация, резко выраженный 

субхондральный склероз, высокоинтенсивные постоянные боли, 

сгибательная контрактура, мышечная атрофия.  

Рентгенологическая классификация Kellgren-Lawrence [318,319] 

подразделяет остеоартроз на следующие стадии: 

   0 – рентгенологические признаки отсутствуют; 

   I – сомнительные признаки (линейный субхондральный склероз, 

появление маленьких краевых остеофитов; 

   II – минимальные изменения (остеосклероз более выражен, 

суставная щель сужена, отчетливые остеофиты); 

   III – умеренные изменения (выраженный субхондральный 

остеосклероз, большие краевые остеофиты, заметное сужение 

суставной щели);  

   IV – выраженные изменения (деформация и дисконгруентность 

суставных поверхностей, суставная щель почти не видна). 

В то же время, многие авторы обращали внимание на то, что жалобы 

пациентов, степень дисфункции сустава, выраженность болевого синдрома 

не всегда соответствуют рентгенологической картине [132,198,368,406].  

Ряд внутрисуставных структур (связки, мениски, суставной хрящ и др.) 

оставались за рамками возможности их информативной визуализации до 

тех пор, пока не получили широкое распространение такие неинвазивные 

методики как ультразвуковое исследование (УЗИ), мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная 



16 

 

томография (МРТ), а также артроскопия (инвазивная диагностика) 

[78,89,212,264,448]. 

Появились классификации, основанные на степени поражения 

суставного хряща. Современные возможности неинвазивных методов 

визуализации позволяют выявить локализацию, площадь и глубину 

хрящевых дефектов, однако не во всех случаях эти данные подтверждаются 

в ходе последующих операций. В ряде работ авторы сравнивали данные, 

полученные в ходе неинвазивных исследований, и интраоперационные 

находки (при артроскопии или артротомии) [12,109]. По разным 

источникам достоверность МРТ в отношении оценки состояния суставного 

хряща коленного сустава определялась в диапазоне 70-75 %, а УЗИ – 55-55 

%. По мере совершенствования этих неинвазивных методов диагностики 

появилась возможность определять степень поражения суставных структур 

с более высокой степенью достоверности. В настоящее время данные 

относительно состояния суставного хряща для УЗИ по различным оценкам 

в ходе последующей операции подтверждаются примерно в 80 % случаев, а 

МРТ – в 90 % и выше [12,33,63,109,288,417]. 

Большинство таких классификаций предусматривают разделение 

хрящевых поражений на 4 степени (B.S.Yulish, 1987 [447]). 

1 степень (легкая) – изменения хряща без нарушения его целостности; 

2 степень (средняя) – локальные повреждения до 50 % глубины; 

3 степень (тяжелая) – локальные повреждения более, чем на 50 % 

глубины;  

4 степень – суставной хрящ отсутствует, субхондральная кость обнажена. 

Наиболее точным методом оценки патологии суставного хряща 

является диагностическая артроскопия, достоверность которой в 

исполнении опытного врача достигает 100 %. В качестве самостоятельного 

диагностического исследования в настоящее время такая операция 

применяется крайне редко, однако любое артроскопическое вмешательство 

обязательно начинается с диагностического этапа, в ходе которого 
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уточняют предоперационный диагноз и, соответственно, объем и характер 

предстоящих хирургических манипуляций [2,26,37,38,139,162]. 

Одной из первых и широко известных до сих пор классификаций, 

основанных на степени поражения суставного хряща, явилась 

классификация, предложенная R.Outerbridge (1961) [375], который выделял 

4 степени тяжести хрящевых поражений – от снижения тургора и 

локального отека (I ст.) до тотального разрушения на всю толщу с 

обнажением субхондральной кости (IV ст.). Развившие этот подход 

последующие классификации описывают варианты деструкции хряща 

более детально. Так, М. Bauer и R. Jackson (1988) [196] выделяли 6 типов 

хрящевых дефектов, а одна из распространенных классификаций ICRS 

(International Cartilage Repair Society) [304], выделяя 4 степени поражения, 

дополнительно разделяет их на подгруппы, предусматривая таким образом 

до 12 вариантов:  

0 степень (норма) – хрящ без макроскопически заметных дефектов; 

I степень (почти норма) – поверхностное поражение хряща; 

IA – хрящ с интактной поверхностью, но мягкий при зондировании 

и/или с некоторым разволокнением; 

IB – хрящ с поверхностными щелями и трещинами; 

II степень (патология) – повреждение глубже, но менее 50 % глубины 

хряща; 

III степень (тяжелая патология) – дефект проникает более, чем на 50 % 

глубины хряща, но не проникает в субхондральную кость; 

IIIА – дефекты, не достигающие кальцифицированного слоя; 

IIIВ – дефекты, затрагивающие кальцифицированный слой; 

IIIС – дефекты, распространяющиеся через кальцифицированный слой, 

но не затрагивающие субхондральную костную пластинку; 

IIID – отек хряща (также включен в эту группу); 

IV степень (тяжелая патология) – полнослойные остеохондральные 

поражения; 
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IVА – дефект распространяется на субхондральную пластинку; 

IVВ – дефект проникает в подлежащую кость. 

В то же время, для оценки как начального состояния сустава, так и 

результатов проведенного лечения, ведущими показателями являются боль 

(которая в ряде случаев является едва ли не единственной жалобой 

пациентов) и степень функциональных нарушений. 

Для определения функции суставов предложено множество различных 

шкал-опросников, которые можно разделить на те, которые пациент 

заполняет вместе с врачом (в эти шкалы включены позиции, которые пациент 

не может определить самостоятельно – деформация оси конечности и 

амплитуда движений в пораженном суставе, измеренные в градусах), и те, 

которые пациент заполняет сам (последние наиболее популярны) 

[1,28,96,130,131,310]. Для коленного сустава к первой группе можно 

отнести, например, такие шкалы как KNEE SCORING SCALE (по 

D.В.Kettelkamp et al, 1975), KNEE-RATING SCALE (по J.N. Insall et al,1976), 

BRISTOL KNEE SCORE (пo J. MacKinnon et al, 1988), KNEE SOCIETY 

CLINICAL RATING SYSTEM (пo J.N.Insall et al, 1989). Из второй, более 

распространенной, группе шкал-опросников, которые пациент может 

заполнить самостоятельно, можно выделить LYSHOLM KNEE SCORING 

SCALE (пo Y. Tegner, J. Lysholm, 1985), OXFORD 12 ITEM KNEE SCORE 

(пo J.Dawson et al, 1998), KNEE INJURY AND ОSTEOARTHRITIS 

OUTCOME SCORE (KOOS) (пo E.M. Roos et al, 1998) WESTERN ONTARIO 

AND MCMASTER UNIVERSITY OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC) 

[23,252,305,306,321,344,397,423]. 

В то же время, все эти шкалы ориентированы на сравнение 

исследуемого сустава с «идеальной» моделью, не имеющей вообще никаких 

ограничений. Для пациентов с изначально ограниченной физической 

активностью, вызванной преклонным возрастом, полиморбидностью (в том 

числе ожирением) оценки по данным шкалам не будут в полной мере 

отражать нарушения функции, так как будут заведомо низкими вследствие 

http://medicine.academic.ru/76264/WOMAC
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влияния ряда сопутствующих отягощающих факторов. Поэтому ряд 

авторов полагают, что при оценке эффективности проводимого лечения 

необходимо учитывать общую удовлетворенность пациента, оправданность 

его ожиданий. Наиболее простой шкалой для такой оценки является «шкала 

вербальной оценки» (ШВО), определяющая мнение пациента как «отлично – 

хорошо – удовлетворительно – неудовлетворительно», однако 

индивидуальные характерологические особенности разных людей не 

позволяют считать такую шкалу достаточно объективной [34].  

Заслуживает внимания система определения «итогового результата», 

предложенная Д.А.Гаркави с соавт. (2014) [41], согласно которой перед 

началом лечения пациенты заполняют одну из шкал-опросников, отражая 

при этом свои пожелания к результату, который они хотят получить к 

моменту окончания лечения. После проведенного лечения они еще раз 

заполняют эту анкету, фиксируя реально достигнутый результат. Сравнение 

двух этих показателей, выраженное в процентах, дает в значительной 

степени объективное представление о степени удовлетворенности пациента, 

оправданности его ожиданий. По мнению авторов, особенно показательна 

такая система оценки для пациентов с ограниченными физическими 

возможностями, в том числе – для пожилых. Для многих достижение даже 

объективно не вполне хорошего результата вполне оправдывает их 

невысокие ожидания. 

 

1.3. Консервативное лечение. 

Прежде всего лечение пациентов с гонартрозом направлено на 

снижение болевого синдрома и локального воспаления, а также улучшение 

функции сустава, так как именно эти проблемы беспокоят пациентов в 

первую очередь [11,57,126,180,212,238,311].  

В то же время, полноценное лечение должно проводиться с учетом 

патогенеза остеоартроза, то есть быть направлено на предотвращение 
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деструкции суставного хряща и изменений в субхондральной кости, 

стимуляцию регенеративных процессов [4,91,206,222,251,450,451,452].  

В связи с этим консервативное лечение имеет несколько основных 

направлений: 

- нормализация функциональной нагрузки сустава (исключение 

перегрузок, охранительный режим); 

- усиление «мышечного каркаса» (повышение тонуса и улучшение 

регионального кровоснабжения мышц за счет лечебной физкультуры, 

массажа, электростимуляции, физиотерапии); 

- купирование воспалительного синдрома с применением 

медикаментозной терапии; 

- нормализация жизнедеятельности суставного хряща и 

субхондральной кости (хондропротекторы, биогенные препараты)[15,17,27,

91,98,155,180, 206,395,413,446]. 

В отношении охранительного режима, физиотерапевтических 

процедур, лечебной физкультуры достигнут определенный консенсус, и эти 

методики лечения не вызывают серьезных дискуссий [148,219,223,240,388]. 

Фармакотерапию остеоартрозов разделяют на системную и локальную.  

Системная фармакотерапия включает в себя прежде всего 

нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). Основанное на 

блокировании циклооксигеназ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), действие этих препаратов 

носит прежде всего симптоматический (противовоспалительный и 

обезболивающий) характер, несмотря на то, что имеются сообщения о 

благотворном их влиянии на суставную среду и суставной хрящ. Оставаясь 

«золотым стандартом» в лечении пациентов с остеоартрозом, они 

представляют существенную опасность из-за большого числа осложнений, 

связанных прежде всего с их ульцерогенным эффектом. K.Ghosh (1999) 

показал, что по количеству смертей в мире, вызванных медицинскими 

проблемами, осложнения от приема НПВС занимают 3-е место после 
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лейкемии и ВИЧ. Попытки замены НПВС другими средствами (нелекарст-

венные добавки, гомеопатические препараты и др.) не имеют  столь выра- 

женного эффекта и  не могут считаться полноценной альтернативой [3,5,16, 

68,81,90,95,96,114,116,158,169,209,273,278,286,334,412].  

Особенно опасным становится применение НПВС в пожилом и 

старческом возрасте, когда одновременно приходится считаться как с 

регулярным и длительным приемом НПВС на фоне продолжительного 

анамнеза остеоартроза, а также целом рядом «фоновых» сопутствующих 

заболеваний [56, 113,145,146,152,154,346].  

Системную хондропротекторную терапию (глюкозамин, хондроитин) 

считают «базовой» при остеоартрозе. Отмечены не только структурно-

модифицирующий, но также обезболивающий и противовоспалительный 

эффекты при достаточно длительном приеме этих препаратов. Несмотря на 

то, что в ряде публикаций есть сообщения о достигнутых отличных 

результатах, все же вряд ли можно рассчитывать на решение всех проблем у 

пациентов с остеоартрозом с помощью хондропротекторов, особенно у лиц 

пожилого возраста, имеющих длительный анамнез и выраженные 

дегенеративно-деструктивные изменения суставных структур [24,45,75,76, 

93,111,123,129,159, 160,213,352,380,394,404,411,429,437]. 

Все большее внимание уделяют локальной внутрисуставной 

терапии, с помощью которой в ряде случаев удается или отказаться от 

приема НПВС, или по крайней мере существенно уменьшить их дозировку.  

Предложено много методик внутрисуставной терапии, в которых 

используют введение как медикаментов, так и немедикаментозных средств 

[8, 48,49,86,156,192,193].  

Наиболее распространенными являются следующие. 

Алфлутоп (раствор для иньекций, содержащий смесь хондроитинов и 

глюкуроновую кислоту) при введении в сустав оказывает как хондропро- 

текторное, так и противовоспалительное действие. Рекомендованный курс 

лечения составляет до 10 внутрисуставных инъекций, но опубликованные 
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данные о высокой эффективности данной методики достаточно 

немногочисленны [72,76,124]. 

Стероидные гормоны – обладают ярко выраженным 

противовоспалительным действием, однако не только не обладают 

хондропротекторным эффектом, но и в значительной степени способствуют 

усилению деструктивных процессов в суставном хряще. В связи с этим 

внутрисуставное введение при остеоартрозе стероидных гормонов 

расценивают как экстренную одноразовую меру при острой воспалительной 

реакции, не купируемой другими средствами [75,120,189,389]. 

Гомеопатические средства (Траумель-С и Цель-Т), введенные в 

сустав, оказывают как хондропротекторное, так и противовоспалительное 

действие. Предложенная в 2014 г. методика троекратного введения в 

коленный сустав при гонартрозе смеси этих препаратов (по протоколу 

MOZART) хорошо зарекомендовала себя, однако пока не получила 

широкого распространения и, соответственно, большой доказательной 

базы. На данный момент имеются лишь единичные публикации, 

отражающие оценку эффективности такой методики [67,143,285,342]. 

Перфторан, созданный для внутривенных инфузий, был применен в 

качестве препарата, вводимого внутрисуставно, свыше 10 лет назад. Его 

лечебный эффект обусловлен целым рядом свойств этого уникального 

препарата, к числу которых можно отнести большую сорбционную емкость, 

стимуляцию регенераторных процессов, противовоспалительный эффект, 

кислородотранспортную функцию, лубрикационные свойства. Методика 

внутрисуставной инъекционной терапии с использованием перфторана 

была предложена в России, и публикации, в которых содержится оценка 

эффективности введения перфторана в суставы при остеоартрозе, говорят в 

том числе о том, что положительного эффекта удается достигнуть даже при 

достаточно тяжелых поражениях [69,125]. К сожалению, методика 

внутрисуставной инъекционной терапии с применением перфторана также 
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не получила широкого распространения, в том числе вследствие 

организационных проблем с его промышленным производством. 

Гиалуроновая кислота впервые была предложена для введения в 

полость сустава в качестве так называемого «синовиального протеза» с 

расчетом исключительно на замещение естественной синовиальной 

жидкости в отношении амортизации и скольжения. Однако в дальнейшем 

были отмечены ее хондропротекторные и противовоспалительные свойства. 

Сегодня гиалуроновая кислота выпускается в виде десятков изделий, 

имеющих свои коммерческие названия и отличающиеся друг от друга как 

по характеру используемого для производства сырья, так и по 

молекулярной массе. Считается, что гиалуроновая кислота, имеющая 

большую молекулярную массу (как, например, дьюралан), имеет более 

пролонгированный эффект протяженностью до 10-11 мес. Однако 

большинство изделий, содержащих гиалуроновую кислоту, имеют срок 

действия около 6 мес, после чего курс должен быть повторен. Таким 

образом, большинство схем применения внутрисуставных инъекций 

гиалуроновой кислоты включает в себя от 3 до 5 процедур при первичном 

курсе и 3 процедуры при повторном курсе, проводимом через 6 мес. В 

значительной степени эффект таких инъекций снижается на фоне синовита, 

а также значительных по площади и глубине дефектах суставного хряща 

[9,22,36,55,60,97,103,108,121,127,135,199,201,216,244,256,312].  

Применение обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (Platelet Rich 

Plasma, PRP) является сравнительно молодым методом – первые 

публикации, посвященные PRP-терапии, относят к 90-м годам ХХ века. 

Однако за это небольшое время PRP-терапия доказала свою эффективность 

прежде всего в отношении стимуляции регенеративных тканевых 

процессов, что обусловило ее применение в различных отраслях медицины 

– ортопедии, спортивной медицине, косметологии, стоматологии, урологии, 

сердечно-сосудистой хирургии, отоларингологии, офтальмологии и др. 

[21,47,117,134, 207,226,247,248,261,265,272,283,294,339,343,350,351,357, 
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363,365,370,396].  

В лечении патологии опорно-двигательной системы PRP-терапия 

нашла, пожалуй, наиболее широкое поле для эффективного применения. 

Многие авторы указывают на хороший эффект при лечении суставов, 

сухожилий, мышц, переломов, ран, что в ряде случаев позволяет 

рассматривать применение PRP как альтернативу хирургическим методам 

[13,21,50,51,134, 163,165,184,194,274,366,376,392,403,408,410,422].  

В тромбоцитах содержится около 1500 оригинальных белков, многие 

из которых способны оказать влияние на различные физиологические 

процессы в тканях. Считают, что одними из основных веществ, 

обусловливающих терапевтический эффект от применения PRP, являются 

тромбоцитарные факторы роста: трансформирующий фактор роста β (TGF- 

β), тромбоцитарный фактор роста (PDGF), фактор роста фибробластов 

(FGF), эпидермальный фактор роста (EGF), фактор роста эндотелия сосудов 

(VEGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF-I, IGF-II), фактор роста 

эндотелиальных клеток (ESGF). Первые 5 этих факторов принимают 

непосредственное участие в регенеративных процессах, причем 

направленность их действия может быть различной, что применительно к 

лечению суставной патологии способствует восстановлению и поддержанию 

баланса пролиферативных и деструктивных процессов в суставном хряще 

[52,82,101,175,179,187,200,228,233,260,263,270, 329,360,378,385,414,420, 

421,424,426,428,445].  

В норме концентрация тромбоцитов в нативной плазме у разных людей 

имеет индивидуальные отличия и оценивается в среднем 300 000/мкл. При 

изготовлении PRP эта концентрация повышается в 3-5 раз в зависимости от 

используемой методики и составляет уже 1 000 000/мкл и более. Однако 

помимо тромбоцитов в PRP содержатся и другие форменные элементы 

крови (лейкоциты, эритроциты), которые также оказывают определенное 

действие [85,101,179,214,381].  
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Среди доказанных эффектов, связанных с применением PRP, отмечают 

противовоспалительный, анальгетический, антимикробный, пролифератив- 

ный, антидеградативный, что обусловило целесообразность ее использова-

ния в лечении остеоартроза. Одними из важнейших в лечении этой самой 

распространённой ортопедической патологии являются такие эффекты PRP 

как противовоспалительное (продуцируемый тромбоцитами сфигнозин-1-

фосфат ингибирует  IL-1 β-индуцированную экспрессию провоспалитель- 

ных цитокинов; при внутрисуставном введении PRP снижается уровень 

интерлейкина 1β и фактора некроза опухоли), анальгетическое (блокада 

медиаторов, действующих на ноцицептивные рецепторы), хондропротек- 

торное (поддержание хрящевого матрикса и усиление пролиферации 

хондроцитов), лубрикативное (снижение коэффициента трения в суставе за 

счет усиления секреции лубрицина и активизации синтеза гиалуроновой 

кислоты). Важным является также влияние PRP на миграцию, адгезию и 

хондрогенную дифференциацию мезенхимальных стволовых клеток, а 

также регенерацию таких компонентов сустава как синовиальная оболочка,  

мениски [85,101,102,174,190, 232,263,291,307,324,329,348,354,374,398,407, 

432,454].  

Таким образом, к ожидаемым результатам применения PRP при 

остеоартрозах можно отнести нормализацию синовиальной среды, улучшение 

обменных процессов в тканях сустава, улучшение подвижности, что 

обусловливает анальгетический, противовоспалительный и регенераторный 

эффекты, способствуя улучшению функции сустава и предотвращению 

прогрессирования заболевания [53,85,171,176,183,225,249,280,295,314,325,333,

338,348,379,386,425]. 

На данный момент существует несколько видов PRP, отличающихся 

своим составом по содержанию тромбоцитов, лейкоцитов и фибрина. Эти 

отличия зависят от скорости и времени центрифугирования, а также от 

слоя, который будет взят для инъекции из контейнера (пробирки) после 

центрифугирования. Высокая скорость центрифугирования приводит к 
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перемещению тромбоцитов в нижний слой, и плазма при этом оказывается 

обедненной этими форменными элементами. Низкая же скорость и 

непродолжительное время приводят к недостаточному разделению крови на 

фракции и появлению в PRP большого количества лейкоцитов и даже 

эритроцитов. В то же время, тип контейнера, используемого для получения 

PRP, существенно не влияет на концентрацию тромбоцитов в конечном 

продукте [101,287,317,328,349].  

Считают, что увеличение концентрации тромбоцитов имеет значение 

только до определенного предела, определенного в 1 000 000 / мкл. 

Дальнейшее повышение концентрации не только не приводит к ускорению 

регенерации тканей, но и, по некоторым данным, приводит к ее угнетению 

[101,328]. 

От содержания лейкоцитов в PRP зависит уровень провоспалительных 

медиаторов, в связи с чем избыточное количество лейкоцитов приводит к 

усилению воспалительной реакции. В то же время, отдельные фракции 

лейкоцитов способны стимулировать факторы роста. Таким образом, 

отношение к повышенной концентрации лейкоцитов в PRP неоднозначно 

[101,257,258,259].  

Повышенное содержание эритроцитов в PRP расценивается как 

однозначно негативный фактор, приводящий в том числе к снижению 

выживаемости тромбоцитов. 

Выделяют следующие основные виды PRP [85,101,235,254,257,258]: 

- с низким содержанием лейкоцитов - Leukocyte-Poor PRP (LP-PRP); 

- с высоким содержанием лейкоцитов – Leukocyte-PRP (L-PRP); 

- обогащенный тромбоцитами фибриновый матрикс – Platelet-Rich 

fibrin matrix (PRF); 

- обогащенный тромбоцитами и лейкоцитами фибриновый матрикс – 

Leukocyte and Platelet-Rich Fibrin (LR-PRF). 

Иногда отмечают еще один вид: обедненный лейкоцитами 

фибриновый матрикс - Leukocyte-Poor Platelet-Rich Fibrin (LP-PRF). 
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Важным аспектом приготовления PRP к применению является активация 

содержащихся в ней тромбоцитов, при которой высвобождаются факторы 

роста. К активаторам PRP относят ионы Са
2+

 или экзогенный тромбин, 

которые добавляют в PRP. В то же время применение активированной PRP 

может усиливать воспалительную и болевую реакции, что заставляет 

дифференцированно подходить к показаниям применения активированной 

PRP [85,101]. 

A.Mishra с соавт. [262,359] предложил классификацию, учитывающую 

как состав PRP, так и технологию ее изготовления. Согласно этой 

классификации, выделяют 4 типа PRP, каждый из которых подразделяется 

на подтипы А (с концентрацией тромбоцитов, повышенной по отношению к 

нативной плазме в 5 раз или более) и Б (с повышением концентрации 

тромбоцитов меньше, чем в 5 раз). 

К 1 типу относят PRP с повышенным содержанием лейкоцитов (L-PRP) 

без активации; ко 2 типу – L-PRP с активацией; к 3 типу – PRP с 

минимальным количеством лейкоцитов (LP-PRP) без активации; к 4 типу - 

LP-PRP с активацией.  

На данный момент считают, что для внутрисуставной терапии 

остеоартроза наиболее целесообразно использовать активированную PRP с 

низкой концентрацией лейкоцитов и высокой концентрацией тромбоцитов 

(PRP 4-А типа).  

Показания к применению внутрисуставной PRP-терапии при 

остеоартрозе до сих пор не имеют однозначной трактовки. Авторы сходятся 

во мнении о том, что на фоне обострения болевого и воспалительного 

синдрома не следует ожидать значимого эффекта от инъекций PRP. Однако 

по остальным позициям окончательной ясности пока нет. Существуют 

предложения применять PRP как в начальных стадиях остеоартроза, так и в 

терминальных стадиях заболевания. Большинство авторов приводят 

результаты лечения пациентов молодого или среднего возраста, и только 

единичные работы посвящены лечению стариков, где мы имеем дело, как 
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правило, с тяжелыми формами остеоартроза, массивными дефектами 

суставного хряща, костными деформациями на фоне полиморбидности и 

снижения физической активности  [82,100,202,269,308,322,333,347,370,384, 

400,401,419].    

Неоднозначны также рекомендации в отношении методики проведения 

курса лечения. Количество рекомендованных внутрисуставных инъекций 

варьирует от 1 до 3 (наибольшее количество авторов рекомендуют 

троекратное введение), а интервалы между процедурами составляют от 1 до 

4 недель. Распространено мнение о том, что для полноценной реализации 

ожидаемого эффекта от каждой процедуры необходимо около 3 недель, 

однако ряд авторов тем не менее ориентируются на более короткие 

интервалы [83,99,271,281,284,333,358,409,441].   

Поскольку метод лечения с помощью внутрисуставных инъекций PRP 

еще продолжают изучать и «присматриваться» к полученным результатам, 

популярными стали исследования, сравнивающие PRP с гиалуроновой 

кислотой по ряду позиций, и прежде всего – по эффективности воздействия. 

Помимо сообщений о самостоятельном использовании этих методик, есть 

публикации о совместном введении в сустав PRP и гиалуроновой кислоты. 

При всей схожести показаний, техники и себестоимости лечения, 

большинство авторов сходятся во мнении о том, что использование 

внутрисуставных инъекций PRP в лечении пациентов с остеоартрозом имеет 

преимущество [53,84,171,173,181,182,188,195,230,231,234,243,250,268,282,326, 

341,377,387,402,405,416,435]. 

1.4. Оперативные вмешательства при остеоартрозе коленного сустава.  

Артроскопия. 

С появлением и распространением артроскопических методик 

возможности диагностики и лечения суставной патологии значительно 

расширились. На данный момент с помощью малоинвазивной 

артроскопической техники возможно выполнение не только санационных 

операций, но и сложные реконструкции внутрисуставных структур. Во 
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многих случаях артроскопические операции являются альтернативой как 

длительному и не вполне успешному консервативному лечению, так и 

эндопротезированию, образовав значительных размеров «нишу» между 

этими двумя крайними подходами [20,40,43,46,79,107,118,164,203,208,276,289, 

296,301,316,331,337,345, 382,427]. 

Артроскопический дебридмент является одним из самых технически 

простых вмешательств. В ходе таких операций после обязательного 

диагностического начального этапа выполняют резекции нежизнеспособ- 

ных внутрисуставных тканей (фрагментов менисков, суставного хряща, 

жировых тел, разорванных связок, рубцовых тканей и др.). По возможности 

восстанавливается конгруентность суставных поверхностей, «сглаживают- 

ся»  неровности и шероховатости. Обильное промывание полости сустава в 

ходе артроскопии позволяет удалить мелкие свободные тела, освободить 

полость сустава от агрессивных ферментов, высвобождающихся вследствие 

разрушения внутрисуставных тканей. Таким образом, устраняются 

механические препятствия для движений, купируются болевая и 

воспалительная реакции, улучшаются условия жизнедеятельности 

суставных структур, в том числе – хрящевой ткани, улучшается 

внутрисуставная среда [2,43,62,197,210,300, 330,362]. 

Современные возможности артроскопической техники позволяют 

выполнять такие операции с использованием не только механических 

инструментов (кусачек, шейвера, ножниц), но и с помощью плазменных 

технологий (высокочастотная аблация, холодноплазменная коблация). 

Плазма разрушает связи в органических молекулах, вызывая их распад до 

углекислого газа, воды и азотсодержащих низкомолекулярных продуктов. 

Холодноплазменная обработка не вызывает глубокого нарушения 

структуры гиалинового хряща. Для нее характерны высокая точность и 

безопасность; при этом достигается формирование плотной и идеально 

ровной обрабатываемой поверхности без микроскопических трещин и 

дефектов [94,138,313,323].  
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В литературе отражены два различных подхода в отношении 

определений показаний к выполнению артроскопии. Большинство считает, 

что показания к выполнению артроскопии должны быть достаточно 

весомыми и базироваться на выявленных значительных повреждениях или 

патологических изменениях, требующих реконструктивных операций. В то 

же время, существует мнение, что даже простая санация и дебридмент 

сустава, выполненные на фоне остеоартроза, особенно у пожилых 

пациентов, приносят существенную пользу и могут быть рекомендованы 

достаточно широко [2,62, 92,197,224,330,356,391,427]. 

В пользу последнего подхода говорит также то обстоятельство, что 

санационная артроскопия, не подразумевающая объемных реконструкций, 

может быть выполнена под местным и внутрисуставным обезболиванием. 

Это существенно снижает анестезиологические риски (подавляющее число 

артроскопических операций выполняют под спинномозговой или 

эпидуральной анестезией) и позволяет широко рекомендовать артроскопию 

в том числе пациентам пожилого и старческого возраста с отягощенным 

терапевтическим статусом [37,125,139]. 

Хондропластика.  

Значительные и глубокие хрящевые дефекты исключают возможность 

самостоятельного восстановления в этой зоне полноценной хрящевой 

ткани, в связи с чем разработаны и продолжают разрабатываться методики 

оперативного восстановления нарушенной хрящевой поверхности, 

выполняемые как из артроскопических доступов, так и при помощи 

артротомии. Группа этих оперативных вмешательств получила название 

«хондропластика» [19,71,87,218].   

Спектр таких операций достаточно широк – от наиболее технически 

простых, заключающихся в перфорации склерозированной субхондральной 

кости, являющейся поверхностью хрящевого дефекта (абразия, 

микрофрактурирование, туннелизация), до значительно более сложных, 

требующих порой не артроскопического, а «открытого» доступа, 
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остеопластических и клеточных технологий (мозаичная хондропластика, 

мембранная хондропластика). Анализу и обсуждению преимуществ и 

недостатков используемых методик хондропластики посвящено много 

публикаций, однако подавляющее большинство сходится во мнении, что: 

- закрытие больших дефектов полноценным суставным хрящом пока 

еще остается недостижимым; 

- хондропластика позволяет рассчитывать на хороший результат в 

молодом возрасте; по мере старения организма достижение ожидаемого 

эффекта становится все более сомнительным, и у стариков добиться 

хорошего результата крайне сложно [28,29,44,66,105,106,166,217,415,418].  

Остеотомия.  

Остеотомия с целью перераспределения нагрузки на суставные 

поверхности и исправления деформированной оси конечности в ряде 

случаев помогает достичь хороших результатов, однако эта травматичная 

операция имеет ограниченные показания, особенно у стариков на фоне их 

остеопороза, полиморбидности и значительных дегенеративно-

деструктивных поражениях суставных структур при многолетнем анамнезе 

[64,72,78,94,124,143,144]. 

 

Эндопротезирование.  

В последнее время при остеоартрозе все чаще стали выполнять 

эндопротезирование коленного сустава, отдавая предпочтение его полному 

замещению (ТЭКС). С одной стороны, существенно увеличившееся коли-

чество таких операций вызвано усовершенствованием техники эндопроте-

зирования, улучшением конструкций имплантов, расширением круга 

стационаров и врачей, уверенно выполняющих ТЭКС. Операция становится 

все более безопасной и доступной. Однако, с другой стороны, вопрос о 

показаниях к эндопротезированию по-прежнему остается актуальным, так 

как порой эти показания выставляют неоправданно широко, не использовав 

возможности менее агрессивных лечебных методик [30,37,42,73,128,136, 
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141,142,149,163,172, 177,203,205,211,227,255,279,292,293,309,343,438,439].  

Попытки выработать единый, общепринятый алгоритм принятия 

решения о показаниях к ТЭКС до сих пор продолжаются. Одним из 

существенных шагов в этом направления явилось исследование 

А.В.Лычагина (2017) [94], который разработал 20-балльную шкалу, 

включающую оценку состояния коленного сустава по 5 позициям: 

- состояние суставного хряща по классификации ICRS (на основании 

данных или артроскопии, или, если ее не проводили, - МРТ); 

- состояние кости в параартикулярной зоне (остеопороз, кисты, 

импрессия); 

- степень нестабильности; 

- сужение суставной щели (на основе радиологических исследований); 

- оценка по шкале WOMAC в баллах. 

По каждой из указанных позиций выставлялась оценка от 0 до 4 

баллов, после чего баллы суммировали. Показанием к эндопротезированию 

являлась сумма от 13 до 20 баллов, к артроскопии – от 6 до 12 баллов, к 

консервативному лечению – от 0 до 5 баллов.  

Особенно важен вопрос о корректности определения показаний к 

ТЭКС у пациентов пожилого и старческого возраста на фоне снижения у 

них физической активности и полиморбидности, что повышает операцион-

ные риски и снижает возможности послеоперационной реабилитации [67,13

9]. Кроме того, помимо чисто медицинских показаний и учета факторов 

риска, связанных с общим состоянием здоровья, следует считаться с неже-

ланием или опасениями самих пациентов (возможно, порой неоправданны-

ми), а также их физической, ментальной и психологической способностью  

пройти послеоперационный реабилитационный курс, без чего эффектив-

ность ТЭКС будет существенно снижена [56,61,139,246,290,298, 320,327, 

332,353]. Таким образом, анализ литературы, посвященной диагностике и 

лечению остеоартроза коленного сустава, показал, что эта проблема остает-

ся по-прежнему актуальной и до конца не решенной. Особенно много нере- 
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шенных вопросов остается в отношении пациентов пожилого и старческого 

возраста, поскольку их потребности в купировании боли, улучшении фун-

кции пораженного сустава и повышения качества жизни часто вступают в 

противоречие с рядом на фоне полиморбидности к проведению эффектив-

ного лечения – как оперативного, так и консервативного. 

Эндопротезирование сустава, как наиболее радикальная мера, у стари-

ков связана с повышенным операционным риском. Несмотря на это, ТЭКС 

зачастую выполняют без достаточных показаний, не используя других, 

менее агрессивных методик.  Все это приводит к росту числа осложнений и 

неудовлетворительных результатов. Возможности реконструктивных опе-

раций (остеотомии, хондропластики) на фоне длительного анамнеза, возра-

стных инволютивных процессов, сниженной регенераторной способности, 

достаточно ограничены. Традиционная консервативная терапия, включаю-

щая регулярный прием НПВС, имеет существенные противопоказания, 

особенно в пожилом возрасте. На этом фоне все большее внимание уделяют 

внутрисуставной терапии с разработкой новых эффективных методик. 

Использование для внутрисуставных инъекций обогащенной тромбоцитами 

аутоплазмы является сравнительно новым методом, который, по общему 

признанию, показал свою эффективность в лечении остеоартрозов. Однако 

остается еще много разногласий в отношении показаний, методики 

приготовления аутоплазмы, количества и кратности внутрисуставных 

инъекций. Кроме того, подавляющее большинство публикаций относятся к 

лечению молодого, физически активного контингента. В отношении же 

стариков, возможности лечения которых по вышеуказанным причинам и 

без того ограничены, серьезных исследований практически не проводилось. 

В связи с этим изучение эффективности применения внутрисуставной 

PRP-терапии в лечении пациентов с гонартрозом пожилого и старческого 

возраста представляется весьма актуальным.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 

Исследование проведено на базе ГБУЗ МО «Рузская РБ» (Московская 

область, г. Руза) и кафедре травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова (Сеченовский университет). 

Критерии включения: 

- нетрудоспособный возраст пациентов (женщины старше 55 лет, 

мужчины – старше 60 лет); 

- гонартроз II-III ст. по рентгенологической классификации Kellgren-

Lawrence; 

- болевой синдром не ниже 45 баллов по ВАШ; 

- оценка функционального состояния коленного сустава не ниже 45 

баллов по шкале WOMAC; 

- отсутствие каких-либо внутрисуставных инъекций в пораженный 

сустав в течение не менее 1 мес до начала наблюдения; 

- способность самостоятельно передвигаться, осознанно сотрудничать 

и выполнять врачебные рекомендации. 

Критерии исключения:  

- выявленные при обследовании повреждения связочного аппарата 

коленного сустава с выраженной нестабильностью, требующие 

оперативного вмешательства; 

- дефекты и грубые деформации костных компонентов коленного 

сустава; 

- соматическая патология, требующая интенсивного корректирующего 

лечения и существенно ограничивающая физическую активность пациента; 

- инфекционно-воспалительные процессы, являющиеся 

противопоказанием к проведению внутрисуставных инъекций; 

- наличие сопутствующих выраженных ортопедических дефектов 

(неправильно сросшиеся переломы, дисплазии), существенно влияющих на 

походку; 

- системные заболевания, связанные с патологией суставов. 
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2.1. Характеристика пациентов. 

Всего под наблюдением в течение 2013-2018 гг. находились 312 

пациентов (254 женщины и 58 мужчин, из которых у 88 в комплекс лечения 

входили внутрисуставные инъекции обогащенной тромбоцитами аутоплаз-

мы (первая, основная группа), у 102 – внутрисуставные инъекции 

препаратов гиалуроновой кислоты (2-я группа), а у 122 внутрисуставные 

инъекции не проводили (3-я группа).  – табл.2.1. 

Таблица 2.1. Гендерный состав пациентов. 

 1 группа 2 группа 3 группа Всего  

Женщины 70 (79,5 %) 84 (82,4 %) 100 (82,0 %) 254 (81,4 %) 

Мужчины  18 (20,5 %) 18 (17,6 %) 22 (18,0 %) 58 (18,6 %) 

Всего  88 (100 %) 102 (100 %) 122 (100 %) 312 (100 %) 
  

Возраст пациентов составил от 56 до 84 лет (табл.2.2). 

Таблица 2.2. Возраст пациентов 

 1 группа 2 группа 3 группа Всего  

≤ 75 лет 53 (60,2 %) 62 (60,8 %) 68 (55,7 %) 183 (58,7 %) 

> 75 лет 35 (39,8 %) 40 (39,2 %) 54 (44,3 %) 129 (41,3 %) 

Всего  88 (100 %) 102 (100 %) 122 (100 %) 312 (100 %) 

Средний возраст (лет) 68,3 68,1 69,0 68,5 
 

Средний возраст пациентов составил 68,5 ± 2,6 лет, причем 

наибольшее значение этого показателя отмечено в 3 группе (69,0 ± 2,8 лет) 

– рис.2.1.          
Рисунок 2.1. Средний возраст пациентов. 
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Несмотря на то, что средний возраст пациентов 3 группы больше, чем в 

других, это различие не превышает 1 года, и его нельзя считать cуществен- 

ным. Таким образом, группы наблюдения сопоставимы по возрасту.  

Часть пациентов (62 человека, или 19,9 %) продолжали работать, 

причем у 19 пациентов (6,1 %) этот труд был связан с пребыванием на ногах 

(уборщица, курьер). 74 человека (23,7 %) в летний сезон регулярно 

работали на своих дачных участках (рис.2.2). 

 

  
Рисунок 2.2. Пациенты, продолжающие работать. 

 

В 3 группе работающие пациенты составили 15,6 %, что достоверно 

меньше, чем в группах 2 (22,5 %) и 1 (22,7 %) (р < 0,001). Это объясняется 

тем, что работающие люди в большей степени заинтересованы в 

поддержании своей физической активности, и как следствие готовы к более 

интенсивному лечению, включающему внутрисуставные инъекции. 

Травму коленного сустава в анамнезе отметили 195 пациентов (62,6 

%), у остальных 117 остеоартроз считали идиопатическим.  

При клинико-лабораторном обследовании хронические соматические 

заболевания выявлены у 304 человек (97,4 %). Все эти заболевания, 

согласно критериям включения и исключения из исследования, находились 

вне стадии обострения и не требовали интенсивной терапии, однако 

определенная медицинская коррекция все же проводилась. Всего выявлено 
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774 заболевания, так как у одного пациента могло быть выявлено более 

одной соматической сопутствующей патологии. В среднем на одного 

пациента выявлено 2,38 ± 0,12 сопутствующих заболевания (табл.2.3). 

Таблица 2.3. Сопутствующие заболевания. 

Характер патологии 
Группа 

1 
Группа 

2 
Группа 

3 

Всего от общего 
числа  

заболеваний 

Остеохондроз позвоночника 55 64 86 205 (26,5 %) 

Гипертоническая болезнь 37 44 63 144 (18,6 %) 

Венозная недостаточность 27 33 45 105 (13,6 %) 

Легочная патология, включая 
бронхиальную астму 

14 18 23 55 (7,1 %) 

Ишемическая болезнь сердца, 
сердечная недостаточность 

13 10 28 51 (6,6 %) 

Сахарный диабет 13 18 18 49 (6,3 %) 

Холецистопанкреатит 10 12 17 39 (5,0 %) 

Перенесенный инфаркт миокарда 8 9 13 30 (3,9 %) 

Бронхиальная астма 6 7 10 23 (3,0 %) 

Патология почек и мочевых путей 5 10 6 21 (2,7 %) 

Последствия нарушений 
мозгового кровообращения 

1 3 4 8 (1,0 %) 

Прочие  10 14 20 44 (5,7 %) 

Всего сопутствующих 
заболеваний 

199 242 333 774 (100 %) 

Всего пациентов, имеющих 
сопутствующие заболевания 

83 99 122 304 

В среднем на одного пациента 2,40 2,44 2,73 2,55 

Общее кол-во пациентов в группе 88 102 122 312 

В среднем на каждого пациента 2,26 2,37 2,73 2,38 

 

Как видно из таблицы, наиболее часто был выявлен остеохондроз 

позвоночника (у 65,7 % пациентов), далее – гипертоническая болезнь (46,2 

%) и венозная недостаточность (33,7 %).  
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По совокупности ортопедического и общесоматического статуса 

определяли степень физической активности пациентов. Для этого была 

разработана специальная шкала, согласно которой выделяли 5 уровней, 

оценивая их в баллах: 

- 4 балла – высокий уровень – периодически выполняет физическую 

работу и/или занимается физкультурой, свободно общается с друзьями, 

часто выходит из дома, продолжает работать и/или работает в огороде на 

даче; 

- 3 балла – средний уровень – ведет малоподвижный образ жизни, не 

работает, однако двигается достаточно много, выходит практически еже-

дневно из дома: малоподвижный образ жизни обусловлен преимущественно 

привычками и стереотипом поведения; 

- 2 балла – ограниченный уровень – выходит из дома редко ввиду того, 

что ходьба связана с трудностями и болью; 

- 1 балл – низкий уровень – передвигается только по квартире, из дома 

не выходит, но обслуживает себя самостоятельно; 

- 0 баллов – крайне низкий уровень – не встает с постели, 

самостоятельно себя не обслуживает. 

В наблюдаемых группах перед началом лечения пациенты с низким и 

крайне низким уровнем физической активности отсутствовали, так как они 

не соответствовали критериям включения в исследование. Преобладали 

лица со средним уровнем физической активности (53,9 %), причем в 

наибольшей степени – в группе 2 (табл.2.4).  

Таблица 2.4. Уровень физической активности пациентов перед началом лечения. 

 1 группа 2 группа 3 группа Всего  

Высокий (4 балла) 20 (22,7 %) 22 (21,6 %) 22 (18,0 %) 64 (20,5 %) 

Средний (3 балла) 42 (47,7 %) 60 (58,8 %) 66 (54,1 %) 168 (53,9 %) 

Ограниченный (2 балла) 26 (29,6 %) 20 (19,6 %) 34 (27,9 %) 80 (25,6 %) 

Низкий (1 балл) -- -- -- 0 

Крайне низкий (0 баллов) -- -- -- 0 

Всего  88 (100 %) 102 (100 %) 122 (100 %) 312 (100 %) 
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Средний балл 2,97 3,02 2,90 2,95 

 

Таким образом, перед началом лечения общий средний показатель 

уровня физической активности был наиболее высокий у пациентов 2-й 

группы, а самый низкий – 3-й группы (рис.2.3). 

 
Рисунок 2.3. Средние значения показателя уровня физической активности (в баллах). 

 

Большинство пациентов (286 человек, или 91,7 %) до обращения в нашу 

клинику проходили курс консервативной терапии, включающий прием 

нестероидных противовоспалительных препаратов, хондропротекторов, 

мазевые аппликации, физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение. 

Стероидные гормоны внутрисуставно ранее вводили 81 пациенту (26,0 %), 

однако, согласно критериям включения в исследование, последняя подобная 

инъекция была выполнена не позднее 1 мес перед началом нашего 

наблюдения. В большинстве же случаев (64 человека) этот интервал составил 

более 1 года.  

Операцию на пораженном коленном суставе со сроком давности от 1 

года до 35 лет ранее перенесли 86 человек (27,6 %), причем в 75 случаях 

было выполнено артроскопическое вмешательство, а у 11 пациентов – 

открытые операции (менискэкстомия).  

У 92 пациентов (29,5 %) проведенное лечение привело к ремиссии на 

срок от 6 мес до 4 лет, у большинства (162 человека, или 51,9 %) – лишь к 

кратковременному улучшению, в 32 случаях (10,3 %) улучшение не было 

достигнуто (рис.2.4).  
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Рисунок 2.4. Результаты ранее проведенного лечения.  

 

Поскольку проведенное ранее лечение не привело к ожидаемым ре-

зультатам, 243 пациентам из 312 (77,9 %) предложено эндопротезирование 

коленного сустава, от которого 65 человек по различным причинам сразу 

отказались, а остальные 178 согласились вначале провести лечение по 

предложенной нами схеме, оставляя операцию эндопротезирования «в 

резерве» на случай неудовлетворительных результатов. По группам 

наблюдения эти пациенты распределились следующим образом (табл.2.5). 

Таблица 2.5. Пациенты, которым ранее предлагали ТЭКС. 

 
Всего 

пациентов 
в группе 

Было ранее предложено ТЭКС 

всего 
отказались от 
ТЭКС сразу  

согласились вначале  
провести предложенное  

лечение 

1 группа 88 76 (86,4 %) 22 54 

2 группа 102 81 (79,4 %) 17 64 

3 группа 122 86 (70,5 %) 26 60 

Всего 312 243 (77,9 %) 65 178 

 

2.2. Методики обследования. 

Применяли клинические, рентгенологические, ультрасонографические 

(УЗИ), магнитно-резонансные (МРТ), фотометрические, статистические ме- 

тоды исследования. Проводили также анкетирование пациентов до начала 

лечения, в процессе наблюдения и после его завершения.  

Ремиссия до 4 лет 
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Болевой синдром. Этот показатель считали одним из наиболее 

важных, так как боль была жалобой, которую предъявляли абсолютно все 

пациенты. Боль оценивали по 100-балльной визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ), в соответствии с которой: 

- показатели от 0 до 5 баллов считали отсутствием боли;  

- от 6 до 35 баллов – умеренной болью; 

- от 36 до 55 баллов – выраженной болью; 

- от 56 до 75 баллов – сильной болью; 

- от 76 до 100 баллов – очень сильной болью.  

Оценивали боль «стартовую», в покое, ночную, при нагрузке, после 

нагрузки. В качестве исследуемого показателя брали самую сильную боль, 

которой, как правило, являлась боль во время нагрузки (ходьбы). Согласно 

критериям включения в исследование, у наших пациентов боль оценивалась 

не ниже 45 баллов по ВАШ (табл.2.6). 

Таблица 2.6. Уровень боли у пациентов перед началом лечения (в баллах по 
ВАШ). 

 1 группа 2 группа 3 группа Всего  

Очень сильная (> 76 баллов) 23 (26,1 %) 25 (24,5 %) 27 (22,1 %) 75 (24,0 %) 

Сильная (56-75 баллов) 55 (62,5 %) 58 (56,9 %) 65 (53,3 %) 178 (57,1 %) 

Выраженная (45-55 баллов) 10 (11,4 %) 19 (18,6 %) 30 (24,6 %) 59 (18,9 %) 

Всего пациентов 88 (100 %) 102 (100 %) 122 (100 %) 312 (100 %) 

Средний балл 68,0 ± 1,6 66,6 ± 1,9 65,3 ± 2,1 66,5 ± 2,0 

 

В 1 группе наблюдения доля пациентов, у которых боль оценивалась 

как «сильная» и «очень сильная», была наибольшей. Средний показатель 

интенсивности боли перед началом лечения также был наибольшим в 1 

группе, а наименьшим – в 3 группе, однако все эти показатели находились в 

одном оценочном диапазоне («сильная боль»), и выявленные отличия не 

были существенными (рис.2.5) 
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Рисунок 2.5.Средние показатели интенсивности боли  

перед началом лечения (в баллах по ВАШ). 
 

Физикальное обследование. 

Проводили клинический осмотр по стандартным методикам. Определяли 

симптомы повреждения менисков, состоятельность связочного аппарата, 

наличие синовита, положение оси конечности, наличие деформаций и т.д.  

Особое внимание обращали на степень ограничения движений в 

коленном суставе, которую оценивали по шкале вербальной оценки (ШВО) в 

баллах: 

0 баллов – отсутствие ограничений; 

1 балл – умеренное ограничение (до 5°); 

2 балла – выраженное ограничение (от 6 до 15°); 

3 балла – резко выраженное ограничение (свыше 15°). 

Следует отметить, что, поскольку в исследование вошли только 

пациенты, у которых не было прямых абсолютных показаний к 

оперативному вмешательству (в частности, «блока» сустава при дислокации 

поврежденного мениска или «суставной мыши»), ограничения амплитуды 

движений были обусловлены не механическим препятствием, а болевым 

синдромом.  

В наших наблюдениях ограничение в 3 балла по ШВО отмечены у 24 

пациентов (7,7 %), 2 балла – у 62 (19,9 %), 1 балл – у 103 (33,0 %). 123 
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пациента (39,4 %) не имели ограничений. Отличия по этому показателю в 

группах наблюдения были незначительными (рис.2.6).  

 
Рисунок 2.6. Ограничение амплитуды движений в баллах по ШВО (кол-во 

пациентов) 
 

Индекс массы тела. 

Индекс определяли по общепринятой формуле: ИМТ = m : h
2
, где m – 

масса тела в килограммах, а h – рост в метрах [384]. Полученные значения 

интерпретировали в соответствии с рекомендациями ВОЗ следующим 

образом (табл. 2.7). 

Таблица 2.7. Критерии оценки индекса массы тела. 

Индекс массы тела Оценка  Баллы  

20-24,99 Норма 0 

25,0-29,99 Избыточная  1 

30,0-39,99 Ожирение 1-2 ст 2 

40,0 и выше Ожирение 3-4 ст 3 

  

В наших наблюдениях только 55 пациентов (17,6 %) имели массу тела, 

соответствующую норме, тогда как ожирением различной степени тяжести 

страдали 152 человека (рис.2.7). 
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Рисунок 2.7. Оценка массы тела. 

 

В группах наблюдения мы не отметили существенных отличий по 

индексу массы тела (рис.2.8). 

 
Рисунок 2.8. Оценка индекса массы тела (кол-во пациентов в группах наблюдения) 

 

Рентгенологическое исследование.  

Всем пациентам выполняли рентгенограммы коленного сустава в двух 

стандартных проекциях, после чего определяли стадию остеоартроза по 

шкале Kellgren и Lawrence (1957) в модификации Leuquesne (1982).  

Согласно критериям включения в исследование, у наших пациентов 

были констатированы только II и III стадии гонартроза, причем их доля в 

группах была примерно одинаковой (рис.2.9).  
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Рисунок 2.9. Стадии остеоартроза  

по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence. 

 

Ультразвуковое и магнитно-резонансное исследования (УЗИ и МРТ). 

Помимо рентгенологического исследования, которое являлось «базо-

вым» и было выполнено всем пациентам, для уточнения характера и 

тяжести патологических изменений у 249 пациентов выполнили МРТ (79,8 

%), и у 92 пациентов – УЗИ (29,5 %). Их общее количество составило 341, 

так как в 29 случаях по различным причинам были выполнены оба этих 

исследования.  

В комплексе со стандартным клиническим обследованием УЗИ и МРТ 

позволяли определить показания к санационному артроскопическому 

вмешательству. Кроме того, на основании МРТ и УЗИ выявляли и опреде-

ляли степень тяжести поражений суставного хряща (ходромаляции).  

Поражения суставного хряща III и IV степени на основании неинва-

зивных исследований были выявлены у 231 пациента (74,0 %). В группах 

наблюдения существенных отличий по степени тяжести поражения 

суставного хряща не отмечено.  

Таким образом, наибольшее количество (49,4 %) пациентов имели III 

степень хондромаляции (в разных группах от 47,1 до 51,6 %), а IV степень 

имели 24,7 % пациентов (от 21,6 до 27,5 %) (рис.2.10). 
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Рисунок 2.10. Степень хондромаляции по данным неинвазивных исследований  

(кол-во наблюдений). 

Артроскопическая диагностика. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что практически 100 % 

точность диагностики состояния суставного хряща может быть достигнута 

только в ходе артроскопии, при этом оценка степени хондромаляции, 

сделанная на основе МРТ, совпадает с интраоперационной в 73-75 % 

наблюдений, а сделанная на основе УЗИ – лишь в 55-60 % наблюдений 

[28,124,139]. Поэтому для уточненной диагностики состояния суставного 

хряща значение диагностической артроскопии очень велико. Однако мы 

считали, что даже такая малоинвазивная операция как артроскопия, 

представляет определенный риск для пациента (особенно пожилого),  связана 

с необходимостью проведения послеоперационного реабилитационного 

периода и может быть выполнена только по четко определенным показаниям, 

каковыми в наших наблюдениях считали выраженную боль или ограничения 

движений в суставе на фоне верифицированных повреждений менисков или 

наличия свободных тел в полости сустава. 

Артроскопию выполняли под местной и внутрисуставной анестезией, 

вводя анестетик (маркаин, лидокаин) в мягкие ткани в области артроскопи-

ческих портов (20,0 мл), а также в полость сустава (20,0 мл). Такая анесте-

зия позволяет безболезненно выполнить все необходимые манипуляции в с

уставе, и на фоне мягкой седативной премедикации операция проходит до-

статочно комфортно для пациента. Отказ от спинальной анестезии или 
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наркоза особенно важен для пациентов пожилого и старческого возраста, у 

которых в силу отягощенного соматического статуса, как правило, риск 

такого анестезиологического обеспечения бывает повышен.  

Артроскопия была предложена 149 пациентам, из которых 15 отказа-

лись от операции. Таким образом, санационно-диагностическая артроско- 

пия была выполнена в 134 наблюдениях (42,9 %). В остальных 178 случаях 

степень поражения суставного хряща устанавливали только на основании 

МРТ или УЗИ исследований (рис.2.11). 

 
Рисунок 2.11. Выполнение артроскопии в комплексе лечения (кол-во пациентов). 

 

Таким образом, доля выполненных артоскопических операций перед 

началом проведения внутрисуставной терапии была наименьшей в 1-й 

группе (36,4 %), и наибольшей – в 3-й группе (47,5 %).  

Сравнение оценок степени поражения суставного хряща по результа-

там артроскопии и неинвазивных методов исследования подтвердило более 

высокую информативность артроскопической диагностики, причем несов-

падение диагнозов выражалось всегда в том, что в ходе артроскопии опре-

деляли более высокую степень хондромаляции. В результате оценки 

степени поражения суставного хряща, полученные при МРТ-исследовании, 

совпали с данными артроскопии в 74,2 % случаев, а при УЗИ – в 56,8 %, что 

не противоречит наблюдениям, приведенным в литературных источниках 

(рис.2.12). 
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Рисунок 2.12. Совпадение оценок степени поражения суставного хряща  

по данным МРТ и УЗИ с результатами артроскопии.  
 

В результате, после уточнения степени тяжести поражения суставного 

хряща в ходе диагностического этапа артроскопии, общее количество 

пациентов, имевших хондромаляцию IV степени по классификации ICRS, 

составило 108 (34,6 %), III степени – 164 (52,6 %), I и II степени – 40 (12,8 

%). 

Определение показаний к артроскопии или эндопротезированию. 

Многие пациенты, наблюдаясь в других лечебных учреждениях, 

получали предложения выполнить эндопротезирование коленного сустава. К 

сожалению, не всегда такие предложения основывались на объективных 

критериях и соответствовали реальному состоянию коленного сустава. Для 

уточнения реальных показаний к выполнению артроскопии или эндопроте-

зирования мы использовали методику, предложенную А.В.Лычагиным 

(2017) [94], проводя перед началом лечения дополнительное тестирование 

этих пациентов и выявляя степень дислокационного синдрома коленного 

сустава (ДСКС), для чего оценивали 5 параметров:  

 состояние суставного хряща (по данным МРТ или выполненной 

санационной артроскопии),  

 состояние кости в параартикулярной зоне,  

 степень нестабильности,  

 сужение суставной щели  

 сумму баллов по WOMAC.  
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Каждую позицию оценивали от 0 до 4 баллов, при этом, согласно 

исследованию А.В.Лычагина, общая сумма баллов от 0 до 5 означала 

отсутствие показаний к оперативному вмешательству, от 6 до 12 баллов – 

рекомендована санационная артроскопия, и только 13-20 баллов говорили о 

необходимости выполнения ТЭКС. Согласно этим критериям, из 178 

пациентов, которым ранее было предложено ТЭКС, имели подтвержденные 

показания к этой операции только 108 (60,7 %). 

2.3. Проводимое лечение. 

 

Артроскопическая санация сустава.  

Санационную артроскопию проводили с использованием оборудования 

фирмы «Karl Storz». В зависимости от интраоперационных находок 

выполняли резекцию поврежденных фрагментов менисков, удаление 

свободных тел, рассечение рубцовых спаек. Обработку зон хондромаляции 

выполняли с помощью баскетных кусачек, электрошейвера и абляции. При 

выявлении оголенной субхондральной кости, лишенной суставного хряща, 

выполняли абразию до появления «кровяной росы» (рис.2.12). 

     

Рисунок 2.12. Артроскопия коленного сустава: а – зона хондромаляции;  
б – повреждение мениска; в – обработка зоны дефекта суставного хряща. 

 

В послеоперационном периоде – внешнюю фиксацию не применяли, 

рекомендовали ограничение нагрузки до 1 недели, при необходимости – 

выполняли пункции сустава с удалением крови и избытка синовиальной 

жидкости.  
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Базовая системная лекарственная терапия. 

В начале лечения или (у пациентов, которым выполнили артроскопию) – 

в раннем послеоперационном периоде, назначали нестероидные противо-

воспалительные препараты. Предпочтительнее считали назначение преиму-

щественно селективных ингибиторов ЦОГ-2 – препаратов нимесулида (найз, 

немулекс) по 100 мг х 2 раза в сутки в течение от 1 до 3 недель. Кроме того, 

всем пациентам назначали хондропротекторы – препараты Артра или 

Терафлекс для ежедневного приема по стандартным схемам в течение 4-6 

месяцев. 

 

Внутрисуставная инъекционная терапия. 

Пациентам, которым была выполнена санационная артроскопия, 

первую внутрисуставную инъекцию выполняли не ранее, чем через 1 месяц 

с момента операции при условии отсутствия реактивного синовита и 

полного заживления ран в местах артроскопических доступов.  

Введение гиалуроновой кислоты (2-я группа наблюдения, n = 102). 

Применяли препарат ферматрон-плюс по стандартному курсу – всего 3 

инъекции с интервалом между процедурами 7 дней. Препарат вводили в 

верхний заворот коленного сустава с наружной стороны. Осложнений, 

связанных с введением препарата, отмечено не было.  

Введение обогащенной тромбоцитами плазмы (1-я группа наблюдения, 

n = 88). 

Как известно, существует несколько вариантов приготовления 

препаратов аутоплазмы, в результате чего можно получить разный 

конечный продукт. Выделяют обогащенную тромбоцитами плазму с низким 

или высоким содержанием лейкоцитов (соответственно Р-PRP и L-PRP), а 

также плазму, обогащенную фибрином (P-PRF) и плазму, обогащенную 

фибрином и лейкоцитами (L-PRF). По всем этим препаратам в научной 

литературе имеются публикации, в которых обсуждаются их достоинства, 
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приводятся рекомендации по применению и анализ клинических 

наблюдений. Обзор этих публикаций приведен в 1-й главе.  

Для своих исследований мы избрали технологию, предлагаемую в 

России компанией «YcellBio Medical Co.Ltd» (Южная Корея). 

Согласно этой технологии, непосредственно перед процедурой у 

пациента производили забор крови. В 20 мл шприц набирали 2 мл 4% 

раствора цитрата натрия, далее этим же шприцем производили забор крови 

у пациента в количестве 17 мл. Далее плавными движениями по 8-10 раз 

поочередно переворачивали шприц поршнем вверх и вниз, перемешивая его 

содержимое. Пробирка для получения PRP определяется производителем 

как «Ycellbio Tube». Она состоит из двух камер, соединённых между собой 

узким перешейком, имеет вид «песочных часов». После обработки спиртом 

всей верхней горизонтальной части Ycellbio Tube с имеющимися пробками, 

через специальное отверстие с использованием спинальной иглы размера 

18G содержимое шприца вводили в Ycellbio Tube, и отверстие закрывали 

пробкой (рис.2.13).  

    
 

Рисунок 2.13. Пробирка «Ycellbio Tube» для изготовления обогащенной  
тромбоцитами плазмы фирмы «YcellBio Medical Co.Ltd» (Южная Корея).  
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Далее пробирку Ycellbio Tube помещали в центрифугу «Apexlab 80-2S». 

В данной центрифуге имеется ротор с 12 ёмкостями, фиксированными под 

углом 45
o
 по отношению к центральной вертикальной оси ротора. 

Центрифугирование проводили в режиме 3000 оборотов в  течение 8 мин 

(рис.2.14).  

 
  

Рисунок 2.14. Центрифуга Apexlab 80-2S. 

 

Далее пробирку вынимали из центрифуги, обрабатывали спиртом 

верхнюю часть пробирки, открывали пробку, обрабатывали спиртом края 

отверстия и иглой размера 18G из нижней части перешейка пробирки 

производили забор 2,0 мл PRP. Пунктировали коленный сустав в области 

верхнего заворота с наружной стороны и вводили в его полость 2,0 мл 

плазмы, обогащенной тромбоцитами (рис.2.15). 
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Рисунок 2.15. Забор PRP из пробирки после центрифугирования. 

 

Существуют различные мнения относительно оптимального 

количества процедур введения PRP в сустав и интервалов между ними. 

Иногда ограничиваются одной внутрисуставной инъекцией. Если 

выполняют 2 или 3 инъекции, то рекомендуемый интервал варьирует от 1 

до 3-4 недель. Анализ этих публикаций говорит о том, что до сих пор нет 

достаточно убедительного обоснования того или иного подхода. Для 

избрания оптимальной схемы с учетом нашего контингента пациентов мы 

провели дополнительное предварительное исследование, приведенное в 

начале 3-й главы, на основании которого остановились на троекратном 

введении препарата с интервалом между процедурами 1 неделя. 

Дополнительным аргументом в пользу применения именно такой схемы 

явилось ее точное совпадение с методикой внутрисуставной терапии с 

применением препарата гиалуроновой кислоты, что позволило провести 

сравнение результатов лечения наиболее корректно.  
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2.4. Оценка результатов лечения. 

Наблюдение проводили в течение 1 года. Началом наблюдения считали 

выполнение первой внутрисуставной инъекции, после чего обязательные 

визиты осуществлялись: 

- через 1 месяц (то есть через 2,5 недели после завершения курса 

внутрисуставной терапии); 

- через 6 месяцев (для определения необходимости проведения 

повторного курса); 

- через 1 год (для подведения итогов наблюдения). 

При необходимости по просьбе пациентов могли быть выполнены и 

дополнительные визиты.  

Болевой синдром оценивали по ВАШ. В случаях, когда пациенту 

выполняли артроскопию, начальный показатель боли определяли 

непосредственно перед операцией. 

Амплитуду движений в суставе оценивали в градусах. 

Синовит как признак обострения воспалительной реакции оценивали в 

баллах: 0 – отсутствие, 1 – умеренный, 2 – выраженный, требующий пункции. 

Функцию сустава определяли по шкале-опроснику WOMAC (Western 

Ontario and Mc-Master Universities Arthroses Index), которая состоит из 24 

вопросов, разделенных на три группы: боль, скованность и 

функционирование в повседневной жизни (табл.2.8). 

Таблица 2.8. Вопросы шкалы WOMAC 
 

Оценка болевого синдрома. Насколько вам больно: 
1. При ходьбе по ровной местности 
2. При подъеме и спуске по лестнице 
3. Ночью, лежа в постели 
4. Сидя или лежа (в покое) 
5. Стоя прямо (при нагрузке) 
Оценка утренней скованности 
1. Насколько ограничена подвижность сустава утром сразу после пробуждения? 
2. Насколько ограничена подвижность сустава после того как вы в течение дня 
посидели, полежали, отдохнули? 
Оценка функциональной недостаточности – трудности, испытываемые 
больным 
Насколько вам трудно: 
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1.Спускаться по лестнице 
2.Подниматься по лестнице 
3.Вставать из положения сидя 
4.Стоять 
5.Наклониться и поднять с пола предмет (ручку и т.д.) 
6.Ходить по ровной местности 
7.Входить или выходить из машины или других видов транспорта 
8.Ходить за покупками 
9.Надевать носки или колготки 
10.Снимать носки или чулки 
11.Вставать с постели 
12.Лежать в постели 
13.Залезать или вылезать из ванной 
14.Сидеть 
15.Садиться или вставать с унитаза 
16.Выполнять тяжелую домашнюю работу 
17.Выполнять легкую домашнюю работу 

 

На каждый вопрос пациент отвечал, оценивая свои ощущения в баллах: 

0 – нет проблем; 

1 – небольшие проблемы; 

2 – умеренные проблемы; 

3 – выраженные проблемы; 

4 – резко выраженные проблемы.  

Баллы впоследствии суммировали. Оценивать их можно отдельно по 

разделам (боль – 5 вопросов, скованность – 2 вопроса, повседневная 

деятельность – 17 вопросов) или, что практикуется чаще, в общей сумме. 

Максимальная общая сумма по такой системе подсчета составляет 96 

баллов, что означает абсолютно неудовлетворительную функцию, а 

минимальная – 0 баллов (полностью сохраненная функция).  

Сумму до 20 баллов считали хорошим (11-20 баллов) и отличным (0-10 

баллов) показателем, от 21 до 40 баллов – удовлетворительным, от 41 до 60 

баллов – неудовлетворительным и свыше 60 баллов – крайне 

неудовлетворительным. В соответствии с рекомендациями OARSI 

(Osteoarthritis Research Society International) значимым хорошим эффектом 

считали изменения показателей опросника WOMAC на 20 % от исходного 

уровня.   
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Удовлетворенность врача результатом лечения определяли по 

шкале вербальной оценки (ШВО). При этом учитывали не только 

объективный результат, которого удалось достичь, но и соответствие этого 

результата прогнозу, достижение ожидаемого эффекта от проведенной 

терапии. Оценку фиксировали в баллах: 

0 баллов – неудовлетворительно (в результате лечения наступило 

ухудшение); 

1 балл – удовлетворительно (существенного улучшения не отмечено); 

2 балла – хорошо (достигнуто улучшение, однако сохраняются 

ограничения функции); 

3 балла – отлично (достигнуто существенное улучшение, проблемы 

практически устранены).  

Соответствие результатов лечения ожиданиям пациентов.  

Этот показатель определяли по методике, разработанной на кафедре 

травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Сеченовского 

университета [34,41]. Использовали шкалу WOMAC. В ходе первого 

контакта с врачом пациентам предлагали заполнить этот опросник в 

соответствии со своими ощущениями на данный момент. После этого 

пациенты снова заполняли тот же опросник, отражая в нем свои пожелания 

– как бы им хотелось себя ощущать в результате проведенного лечения. 

Сумма полученных при этом баллов называли «желаемым результатом» 

(ЖР). К моменту окончания наблюдения (через 1 год) пациенты вновь 

заполняли анкету, на основе чего определяли «Достигнутый результат» 

(ДР). По соотношению желаемого и достигнутого результата определяли 

«итоговый результат» (ИР) по формуле:  

ИР = ЖР : ДР х 100 % 

Поскольку в соответствии с использованной нами шкалой WOMAC 

результат был тем лучше, чем меньше полученная сумма баллов, то есть 

шкала являлась «обратной», в формуле расчета ИР в числитель помещали 

ЖР. Полученные показатели оценивали следующим образом: результат 
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лечения превышал ожидания пациентов при ИР > 100 %, а при ИР < 100 % - 

не оправдал их. Важность такой оценки в том, что она в наилучшей степени 

отражает удовлетворенность пациентов результатами лечения. В пожилом и 

старческом возрасте, как правило, снижена повседневная физическая 

активность, вследствие чего отсутствуют или крайне незначительны 

притязания на занятия активным спортом, длительную ходьбу, 

восстановление полной амплитуды движений. Главным ожиданием, как 

правило, является купирование постоянной боли. И если боль удалось 

устранить или даже существенно снизить, то, несмотря на объективно не 

вполне удовлетворительную функцию сустава, большинство таких 

пациентов будут полностью довольны достигнутым результатом.  

2.5. Статистическая обработка полученных данных. 

Доли вариант (количество операций, наблюдений, оценок и т.д.) 

вычисляли по формуле Yi = (ni/n) х 100 %, где ni – число наблюдений в 

выборке, состоящей из n вариант, то есть из общего числа наблюдений, i – 

1,2,3…k. Величину возможного разброса % доли вариант относительно Y 

определяли по формуле  Yi = ±    [(100 % - Yi %)/ni], где Yi – стандартная 

ошибка значения (Yi) при альтернативном распределении вариант в группах. 

Определение достоверности различий процентных долей Y1 и Y2 при 

известных значениях n1 и n2 вычисляли следующим способом. В таблице 

находили вспомогательные величины 1 и 2, где i = 2 arcsin    Yi . Затем 

вычисляли критерии различия долей вариант – U по формуле: 

U = |1 - 2| х    [(n1 x n2)/(n1 + n2)] 

Различия считались значимыми при U > 1,96, что соответствует р < 

0,05 – различия достоверны. При U больше 2,58 или 3,29 достоверность 

различий повышается (соответственно р < 0,01  или р < 0,001). При р < 0,05 

различия считаются достоверными.  

Для обработки данных использовались стандартные процедуры 

статистического пакета "Statistica" 12.0. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

ПРИМЕНЕНИЕМ ВНУТРИСУСТАВНОЙ PRP-ТЕРАПИИ (1-Я 

ГРУППА). 

Определяя  протокол внутрисуставной терапии остеоартроза коленного 

сустава с применением обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (PRP), мы 

ориентировались на две наиболее распространенных схемы: троекратное 

введение PRP с интервалом 1 нед («ускоренный», или «интенсивный» курс) 

или с интервалом 3 нед («традиционный» курс). Каждая из этих схем, по 

данным литературы, имеет свои достоинства и недостатки. Опубликованы 

данные о том, что увеличенные интервалы между инъекциями в большей 

степени адекватны тем процессам в суставе, которые обеспечивают дости-

жение хондропротекторного эффекта. Введение PRP с интервалом 1 нед 

приводит к «наслаиванию» этого эффекта и, как следствие, к менее выра-

женному хондропротекторному результату,  однако, по некоторым данным, 

быстрее оказывает противовоспалительное и анальгетическое действие. 

Практическое применение нашли обе эти схемы, и единое мнение в 

этом вопросе до сих пор окончательно не сформировано.  

Для выбора оптимального режима лечения мы в начале нашего иссле-

дования провели сравнительную оценку эффективности PRP-терапии в за- 

висимости от интервалов внутрисуставных инъекций.  

Всего проведено лечение 50 пациентов (группа 0), соответствующих 

критериям включения в исследование, указанным в гл.2.  

В группу 0-а вошли 25 пациентов, которым инъекции PRP выполняли с 

интервалом 1 нед; впоследствии они были включены в 1-ю группу наблюде- 

ния основного исследования. В группу 0-б также вошли 25 пациентов, 

которым инъекции выполняли с интервалом 3 нед; в дальнейшем 

(основном) исследовании результаты их лечения не учитывались. 

Результаты оценивали по шкалам ВАШ (интенсивность боли) и WOMAC.  

Боль по ВАШ оценивали к началу лечения, через 3 нед (к моменту 

завершения курса лечения с «короткими» интервалами и второй инъекции 
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курса с трехнедельными интервалами), через 1,5 мес , далее – через 6 мес и 1 

год. Показатели по шкале WOMAC определяли к началу лечения, через 6 мес 

и 1 год. 

Анализ полученных результатов показал, что в группе 0-а, где инъекции 

проводили с «короткими» интервалами, существенно быстрее наступает 

снижение болевого синдрома. Так, уже к 3 нед наблюдения средний 

показатель интенсивности боли в группе 0-а был ниже, чем в группе 0-б, на 

15,8 балла по ВАШ, или в 2,0 раза (р < 0,001). К 1,5 мес это преимущество 

несколько уменьшилось, но все равно оставалось весьма существенным (11,4 

балла, или в 1,7 раза) (p < 0,001). К 6 мес средние показатели боли в обеих 

группах практически сравнялись (9,6 и 9,7 балла по ВАШ), а к 1 году 

выявилось уже некоторое преимущество группы 0-б.  

Динамика средних показателей по WOMAC не имела существенных 

отличий: к 6 мес эти показатели практически совпали, а к 1 году 

определилось незначительное преимущество показателей у группы с 

трехнедельным интервалом между инъекциями (2,3 балла), что, однако, не 

имело клинического значения (рис.3.1).  

 
Рисунок 3.1. Динамика средних показателей WOMAC (в баллах) и болевого синдрома (в 

баллах по ВАШ) у пациентов с различными интервалами между инъекциями PRP.  
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Таким образом, протокол инъекционной PRP-терапии с интервалом 

между процедурами 1 неделя позволил добиться заметно более быстрого, 

хотя и немного менее пролонгированного анальгетического эффекта, в то 

время как средние показатели по WOMAC в обеих группах не имели 

существенных отличий. 

Учитывая, что наблюдавшиеся нами пациенты пожилого и старческого 

возраста имели в большинстве сниженную физическую активность 

(средний показатель 2,95 ± 0,04 балла, что немного ниже среднего уровня), 

а их основные жалобы заключались в выраженном болевом синдроме, мы 

избрали для основной группы наблюдения «укороченный» интервал между 

инъекциями PRP (1 неделя).  

Анализируя результаты проведенного лечения, мы провели 

сравнительную оценку в зависимости от возраста, индекса массы тела, а 

также включения в комплекс лечения санационной артроскопии. Оценивали 

болевой синдром по ВАШ, ограничения движений в пораженном суставе по 

ШВО, функцию сустава по WOMAC, удовлетворенность общим результатом 

лечения с точки зрения врача по ШВО и соответствие достигнутого 

результата ожиданиям пациента на основе определения «итогового 

результата» (ИР).  

3.1. Возраст. 

Всего в 1 группу наблюдения вошли 88 пациентов. Согласно критериям 

включения, все пациенты были нетрудоспособного возраста, однако среди 

них мы выделили «младшую» возрастную группу (до 75 лет включительно, 

53 человека) и «старшую» (свыше 75 лет, 35 человек). Несмотря на 

пенсионный возраст, 20 человек из 1 группы (22,7 %) продолжали работать. 

Болевой синдром. Средние значения этого показателя, определенные в 

баллах по ВАШ, к началу лечения находились в оценочном диапазоне 

«сильная боль». После проведения комплексного лечения, включающего 

курс внутрисуставной PRP-терапии по описанной во 2 главе методике, 

отменено значительное снижение боли (рис.3.2). 
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Рисунок 3.2. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  
у пациентов 1 группы (влияние возраста). 
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через 6 мес снизился в 1,6 раза (p < 0,01) и остался на том же уровне через 1 

год (рис.3.3). 

 

 
Рисунок 3.3. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у всех пациентов 1 группы (влияние возраста).  
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только среди тех пациентов первой группы (56 человек), у которых было 

зафиксировано ограничение движений к началу лечения (рис.3.4). 

  
Рисунок 3.4. Динамика средних показателей ограничений  

амплитуды движений (в баллах по ШВО) у пациентов 1 группы,  
имевших ограничения перед началом наблюдения (влияние возраста). 
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Как видно из диаграмм, зафиксировано уменьшение ограничений 

амплитуды движений в коленном суставе в 1,6 раза, которое не зависело от 

возраста. 

 

Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

Средние значения суммарного балла WOMAC (боль, скованность, 

функция) к началу наблюдения составили для пациентов до 75 лет 60,8 % от 

максимально неблагоприятной (96 баллов) оценки, а среди пациентов старше 

75 лет – 70,0 %, что можно расценивать как соответственно 

неудовлетворительный и крайне неудовлетворительный показатели. К 6 мес 

наблюдения у пациентов до 75 лет средний балл по WOMAC снизился на 

48,8 балла (в 6,1 раза), а среди пациентов старше 75 лет – на 57,6 балла (в 7,0 

раза) (р < 0,001), перейдя в оценочный диапазон «отлично» (рис.3.5).  

 
Рисунок 3.5. Динамика средних суммарных показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 1 группы (влияние возраста). 
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одинаковой как в «младшей» возрастной группе (≤ 75 лет), где средняя оценка 

составила 2,38 ± 0,03 баллов по ШВО, так и в «старшей» (> 75 лет) – средняя 

оценка 2,37 ± 0,03 баллов (рис.3.6). 

 
 

Рисунок 3.6. Оценка у пациентов 1 группы результатов лечения (влияние возраста). 

 

Итоговый результат.  

Более объективно отражала результаты лечения оценка «итогового 

результата» (ИР). Этот показатель рассчитывали, сравнивая «желаемый 

результат» (ЖР) и «достигнутый результат» (ДР). В обеих возрастных 

подгруппах и, соответственно, во всей 1 группе наблюдения в целом, 

средний показатель ИР существенно превысил 100 %, что говорит о том, что 

достигнутый результат был лучше ожидаемого (рис.3.7). 

 
Рисунок 3.7. Итоговый результат (ИР) у пациентов 1 группы (влияние возраста). 
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старше 75 лет ИР был выше на 4,6 %, что для такого показателя весьма 

существенно и является статистически значимым различием (р < 0,01). Это 

объясняется тем, что ожидания более возрастных пациентов были скромнее, а 

их общий уровень физической и социальной активности изначально был ниже, 

что отразилось на показателе ЖР. Тем не менее, существенное превышение 

среднего показателя ИР 100 % рубежа говорит о высокой степени 

оправданности их ожиданий.  

Таким образом, возраст пациентов 1 группы не оказал значимого 

влияния на достигнутые результаты по всем исследованным показателям 

кроме ИР, когда это отличие было определено заниженными изначальными 

запросами лиц в возрасте свыше 75 лет.  

3.2. Индекс массы тела (ИМТ). 

Пациенты с ожирением различной степени составили 50,0 %, а 

имеющие нормальный вес – 15,9 %. 

Болевой синдром. К началу лечения в 1 группе наблюдения 

существенных отличий по интенсивности болевого синдрома в зависимости 

от ИМТ не отмечено – во всех подгруппах средние значения этого 

показателя находились в оценочном диапазоне «сильная боль». Однако после 

проведенного лечения выявлена статистически значимая зависимость 

динамики снижения боли от ИМТ (рис.3.8). 

 
Рисунок 3.8. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 1 группы (влияние ИМТ).  
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Так, минимальный средний показатель интенсивности боли, 

отмеченный к 6 мес наблюдения, у пациентов с ИМТ, соответствующим 

норме, составил 7,8 % от начального показателя (снижение в 12,8 раза), у 

пациентов с избыточным весом – 12,6 % (снижение в 7,9 раза), у пациентов с 

ожирением 1-2 степени – 16,8 % (снижение в 6,0 раза), а с ожирением 3-4 

степени – 18,2 % (снижение в 5,5 раза) (р < 0,001) (рис.3.9).  

 
Рисунок 3.9. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома  

у пациентов 1 группы в зависимости от ИМТ (в % к начальному уровню). 
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была снижена в 1,6 раза, при ожирении 1-2 степени – в 2,2 раза, а при 

ожирении 3-4 степени – в 2,3 раза (p < 0,01).  

Ограничение амплитуды движений изначально было несколько более 

выражено у пациентов с ожирением, однако динамика средних показателей 

при ожирении была примерно на одном уровне с теми, кто имел нормальный 

или просто избыточный вес. Среди тех 56 человек, у которых перед началом 

лечения в 1 группе наблюдения отмечено ограничение движений, к 6 мес 

наблюдения при ожирении 3-4 степени снижение среднего показателя 

составило в среднем 0,60 балла, ожирении 1-2 степени – 0,55 балла, 

избыточном весе – 0,58 балла и нормальном весе – 0,56 балла (рис.3.10). 
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Рисунок 3.10. Динамика средних показателей ограничений  

амплитуды движений (в баллах по ШВО) у пациентов 1 группы,  
имевших ограничения перед началом наблюдения (влияние ИМТ). 
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оценочного диапазона («отлично») для пациентов с нормальным ИМТ и 

«хорошо» для других пациентов. 

 

 
Рисунок 3.11. Динамика средних суммарных показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 1 группы (влияние ИМТ). 
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85,7 %, избыточный вес – 60,0 %, ожирение 1-2 степени – 28,6 % (рис.3.12). 
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Таким образом, у пациентов с нормальным или избыточным весом 

результат признан отличным в 68,2 % случаев, а у пациентов с ожирением – в 

18,2 %. 

Итоговый результат.  

В отличие от оценки результата лечения по ШВО, средние значения 

«итогового результата» (ИР) отличались не столь значительно, причем в 

наибольшей степени (110,6 %) оправдались ожидания пациентов, 

страдавших ожирением 1-2 степени (рис.3.13).  

 
Рисунок 3.13. Итоговый результат (ИР) у пациентов 1 группы (влияние ИМТ). 
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отличных результатов у них оказался ниже в 3,7 раза (р < 0,001). В то же 

время, ИМТ почти не повлиял на увеличение амплитуды движений. Не 
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у пациентов с ожирением.  
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3.3. Санационная артроскопия. 

В 1 группе санационную артроскопию выполнили в 32 случаях (36,4 %), 

когда показатели ДСКС, рассчитанные по методике А.В.Лычагина [94], 

превысили 5 баллов, что явилось показанием к операции. У остальных 56 

человек, вошедших в 1 группу, боль и дисфункция сустава были менее 

выражены, и показатели ДСКС не превысили 5 баллов. Этим пациентам провели 

консервативное лечение.  

Болевой синдром. Несмотря на то, что перед началом лечения средний 

показатель у пациентов, которым впоследствии выполнили артроскопию, 

был значительно выше (на 19,6 баллов по ВАШ), и находился в диапазоне 

«очень сильная боль», к 6 мес наблюдения средний показатель стал, 

наоборот, ниже в 2,9 раза (р < 0,001) (рис.3.14).  

    
Рисунок 3.14. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 1 группы (влияние санационной артроскопии).  
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умеренные боли, а средний показатель составил 20,9 % от начального уровня. 
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Ограничение амплитуды движений отмечено у 56 пациентов 1 

группы (63,6 %), из них в 20 случаях выполнена санационная артроскопия. 

Изначально ограничение движений было несколько более выражено у 

пациентов, которым впоследствии выполнили артроскопию, однако это 

отличие средних показателей составило всего 0,02 балла по ШВО, что, хотя 

и является статистически значимым (p < 0,05), в клиническом отношении 

несущественно. В то же время, через 1 год после операции, хотя движения в 

полном объеме восстановились не у всех пациентов, средний показатель 

ограничений был лучше на 0,55 балла, или в 1,79 раза (p < 0,001) (рис.3.15). 

 
Рисунок 3.15. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 1 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние санационной артроскопии).  

 

Таким образом, включение артроскопии в комплекс лечения пациентов 1 
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артроскопии ограничения амплитуды движений удалось снизить только в 1,3 

раза (р < 0,001).  
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показатель составил лишь 55,6 % от неблагоприятного максимума. Однако 

через 6 мес и 1 год соотношение поменялось на противоположное. После 

артроскопии средний показатель по WOMAC снизился на 69,6 балла (в 10,7 

раза, р < 0,001) и переместился в оценочный диапазон «отлично», где и 

остался к 1 году наблюдения. А у пациентов, которым артроскопию не 

выполняли, хотя и достигнут также значительный прогресс, средний 

показатель WOMAC снизился лишь на 42,4 балла (в 4,9 раза, р < 0,001), 

разместившись в оценочном диапазоне «хорошо» (рис.3.16). 

 
Рисунок 3.16. Динамика средних суммарных показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 1 группы (влияние санационной артроскопии). 

 

Таким образом, включение санационной артроскопии в комплексное 

лечение пациентов 1 группы позволило уже к 6 мес улучшить средний 

показатель по WOMAC на 90,6 % от начального уровня, в то время, как без 

артроскопии такое улучшение составило лишь 79,4 %. 
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признан результат только у 12 (21,4 %), а в 5 случаях (8,9 %) результат был 

лишь удовлетворительным (рис.3.17). 
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Рисунок 3.17. Оценка результатов лечения у пациентов 1 группы 

(влияние санационной артроскопии).  

 

Средний балл по ШВО у пациентов после артроскопии составил 2,81 ± 

0,03, а без применения артроскопии – 2,13 ± 0,03, что меньше на 0,68, или в 

1,3 раза (р < 0,001).  

 

Итоговый результат.  

После выполнения санационной артроскопии у пациентов 1 группы 

удалось добиться самого высокого среднего показателя ИР – 112,8 %. У 

пациентов 1 группы, которым артроскопию не выполняли, результат также 

немного превысил ожидания (ИР = 103,1 %), однако все же оказался хуже на 

9,7 % (рис.3.18). 

 
Рисунок 3.18. Итоговый результат (ИР) у пациентов 1 группы  

(влияние санационной артроскопии). 
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группы в качестве начального этапа: удалось в 3,8 раза эффективнее 

уменьшить болевой синдром, в 1,8 раза снизить ограничения амплитуды 

движений. К 1 году наблюдения отличный результат после артроскопии был 

получен на 59,9 % чаще (в 3,8 раза, р < 0,001), а ИР существенно превысил 

ожидания пациентов и оказался лучше на 9,7 %. 

 

3.4. Клинические примеры. 

Клинический пример № 1. 

Пациентка Л-ва, 79 лет, обратилась по поводу постоянных сильных 

болей в правом коленном суставе. Боли беспокоят около 10-12 лет, их 

интенсивность постепенно возрастала. Появился хруст при движениях, 

ограничение подвижности. Из-за боли снизила физическую активность, 

стала реже выходить из дома. Принимала НПВС с временным эффектом, 

мазевые аппликации. Около 1 года назад проведен курс из 5 

внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты (ферматрон) – без 

заметного эффекта. В другом лечебном учреждении пациентке предложено 

эндопротезирование, от которого она временно воздержалась, так как 

боится большой операции. При обследовании – ИБС, гипертоническая 

болезнь II, ожирение II ст. Локальный статус – выраженной нестабильности 

правого коленного сустава нет, синовита нет. Рентгенологически – III 

стадия остеоартроза по классификации Kellgren-Lawrence. На МРТ – зоны 

поражения суставного хряща III-IV ст. по классификации ICRS, 

дегенеративные изменения менисков без разрыва, рубцовые ткани в 

средних отделах сустава (рис.3.19).  

Болевой синдром оценен в 70 баллов (сильная боль), показатель 

WOMAC – 66 баллов (крайне неудовлетворительно).  По шкале 

А.В.Лычагина – 2 степень ДСКС (8 баллов), что позволяет рассчитывать на 

достижение положительного эффекта без выполнения ТЭКС. Пациентке 

предложено комплексное лечение, включающее санационную артроскопию 

и внутрисуставные инъекции PRP.  
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Рисунок 3.19. Пациентка Л-ва: рентгенограммы и МРТ. 

  

 

Под местным и внутрисуставным обезболиванием выполнена 

санационная артроскопия с экономной краевой резекцией разволокненнего 

края внутреннего мениска, удалением нежизнеспособных хрящевых 

фрагментов (рис.3.20 

 



76 

 

   

Рисунок 3.20. Пациентка Л-ва: артроскопия. 
 

Через 35 дней после артроскопии начат курс PRP-терапии с 

троекратным введением в полость коленного сустава обогащенной 

тромбоцитами аутоплазмы с интервалом 1 нед. Контроль результатов через 

6 мес после первой инъекции: боль по ВАШ – 9 баллов, WOMAC – 10 

баллов. Через 1 год – боль по ВАШ – 11 баллов (умеренная), WOMAC – 12 

баллов (хорошо), оценка по ШВО – 3 балла (отлично), итоговый результат 

(ИР) = 109,5 % (ожидания превышены).  

Пациентка стала активнее, выходит из дома, почти отказалась от приема 

НПВС. Вопрос об эндопротезировании сустава считает для себя больше не 

актуальным, просит о повторном курсе PRP. 

В данном примере важно, что помимо достигнутого значительного 

улучшения, позволившего больше не рассматривать вопрос об 

эндопротезировании, несмотря на сохраняющиеся умеренные боли и 

оценку по WOMAC «хорошо», сама пациентка расценила результат как 

отличный, и ее ожидания, согласно показателю ИР, были существенно 

превышены, что также говорит о полной удовлетворенности пожилого и не 

очень физически активного человека проведенным лечением. 

 

Клинический пример № 2. 

Пациентка Я-ва, 70 лет, обратилась по поводу болей в левом коленном 

суставе, которые стали беспокоить в последние 2-3 года. Принимала НПВС 

с временными улучшениями. Внутрисуставные инъекции не проводились. 
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Физиотерапевтическое лечение – без заметного эффекта.  При 

обследовании – избыточный вес, хронический тромбофлебит вен нижних 

конечностей, желчекаменная болезнь вне обострения. Локальный статус – 

нестабильности коленного сустава нет, ограничений подвижности нет. 

Рентгенологически – III стадия остеоартроза по классификации Kellgren-

Lawrence. На МРТ – зоны поражения суставного хряща III-IV ст. по 

классификации ICRS, повреждений менисков, крестообразных связок не 

выявлено (рис.3.21). 

   
                                                               

 
Рисунок 3.21. Пациентка Я-ва: рентгенограммы и МРТ 

Болевой синдром оценен в 64 балла (сильная боль), показатель WOMAC 

– 58 баллов (неудовлетворительно).  По шкале А.В.Лычагина – ДСКС (5 

баллов). Пациентке предложено консервативное лечение, включающее 

внутрисуставные инъекции PRP. Проведен курс PRP-терапии с 
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троекратным введением в полость коленного сустава обогащенной 

тромбоцитами аутоплазмы с интервалом 1 нед. Контроль результатов через 

6 мес после первой инъекции: боль по ВАШ – 12 баллов, WOMAC – 13 

баллов. Через 1 год – боль по ВАШ – 15 баллов (умеренная), WOMAC – 16 

баллов (хорошо), оценка по ШВО – 2 балла (отлично), итоговый результат 

(ИР) = 103,5 % (ожидания превышены).  

Несмотря на сохраняющиеся умеренные боли после длительного 

пребывания на ногах, пациентка полностью удовлетворена результатом. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ ВНУТРИСУСТАВНОГО ВВЕДЕНИЯ  

ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ (2-Я ГРУППА). 

4.1. Возраст. 

Всего во 2 группу наблюдения вошли 102 пациента. Согласно крите-

риям включения, все пациенты были нетрудоспособного возраста, однако  

среди них мы выделили «младшую» возрастную группу (до 75 лет 

включительно, 62 человека) и «старшую» (свыше 75 лет, 40 человек). 

Несмотря на пенсионный возраст, 23 человека из 2 группы (22,5 %) 

продолжали работать. 

Болевой синдром.  

Средние значения этого показателя, определенные в баллах по ВАШ, к 

началу лечения находились в оценочном диапазоне «сильная боль». После 

проведения комплексного лечения, включающего курс внутрисуставного 

введения гиалуроновой кислоты, отменено значительное снижение боли 

(рис.4.1). 

 
Рисунок 4.1. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 2 группы (влияние возраста). 

 

Следует отметить, что снижение интенсивности боли не зависело от 

возраста: в «младшей» и «старшей» возрастных группах отличия средних 
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показателей по ВАШ не являлись статистически значимыми (р > 0,5). В то 

же время, максимальное снижение болевого синдрома (в 4,4 раза, p < 0,001) 

констатировано уже к 1 мес наблюдения; к 6 мес этот показатель практи-

чески не изменился, а к 1 году увеличился на 9,2 балла. Однако средний пока-

затель продолжал все время оставаться в оценочном диапазоне «умеренная 

боль». То, что боль полностью не удалось купировать (добившись показателя 

по ВАШ менее 5 баллов) у 82 пациентов (80,4 %), объясняется выраженным 

остеоартрозом.  

Ограничение амплитуды движений.  

Из 102 пациентов, вошедших во 2 группу наблюдения, ограничения 

амплитуды движений отмечены у 63 человек (61,8 %). В значительной сте-

пени эти ограничения определялись болевым синдромом и мышечным гипер

тонусом.  Несмотря на то, что к 6 мес наблюдения отмечено существенное 

увеличение амплитуды движений, средние значения по ШВО по-прежнему 

оставались в оценочном диапазоне «умеренное ограничение» (рис.4.2). 

 
Рисунок 4.2. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 2 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние возраста). 

 

Из диаграммы видно, что максимальное снижение средних показателей 

ограничений амплитуды движений по ШВО достигнуты к 6 мес наблюдения, а 

к 1 году эти ограничения немного возросли. В возрастной подгруппе младше 75 

лет к 6 мес снижение среднего показателя составило 1,36 раза, в подгруппе 

старше 75 лет – 1,37 раза, а по всей 2 группе наблюдения – в 1,36 раза (p < 0,01). 

1,58 

1,16 
1,21 

1,64 

1,2 
1,24 

1,6 

1,18 
1,22 

0,8

0,9

1

1,1

1,2

1,3

1,4

1,5

1,6

1,7

К началу лечения 6 мес 1 год 

умеренное  
ограничение  … 

≤ 75 лет (n = 38) 
> 75 лет (n = 25) 
Всего 63 



81 

 

Таким образом, динамика увеличения амплитуды движений у пациентов 2 

группы не показала статистически значимой зависимости от возраста (р > 0,5).  

Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

Средние значения суммарного балла WOMAC (боль, скованность, 

функция) к началу наблюдения составили для пациентов до 75 лет 61,5 % от 

максимально неблагоприятной (96 баллов) оценки, а среди пациентов старше 

75 лет – 69,1 %, что можно расценивать как соответственно неудовлетвори- 

тельный и крайне неудовлетворительный показатели. К 6 мес наблюдения у 

пациентов до 75 лет средний балл по WOMAC снизился на 46,5 балла (в 4,7 

раза), а среди пациентов старше 75 лет – на 53,3 балла (в 5,1 раза) (р < 0,001), 

перейдя в оценочный диапазон «хорошо» (рис.4.3).  

К 1 году наблюдения средние показатели по WOMAC увеличились на 

10,0 и 10,3 балла, что привело к переходу в оценочный диапазон 

«удовлетворительно» у его нижней границы. 

 
Рисунок 4.3. Динамика средних суммарных показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 2 группы (влияние возраста). 

Оценка результатов лечения.  

Из 102 пациентов 2 группы наблюдения в 88 случаях (86,3 %) результат 

через 1 год оценили как хороший или отличный. Эта доля составила 87,1 % в 

возрастной подгруппе младше 75 лет (средний балл по ШВО 2,19 ± 0,04) и 

85,0 % в подгруппе старше 75 лет (средний балл по ШВО 2,20 ± 0,04). Таким 

образом, не выявлено существенной зависимости оценки результатов 

лечения от возраста пациентов (рис.4.4) 
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Рисунок 4.4. Оценка результатов лечения  

у пациентов 1 группы по ШВО (влияние возраста). 

 

Вместе с тем, помимо 13 удовлетворительных результатов (12,7 %) 

отмечен один неудовлетворительный у пациента 79 лет с остеоартрозом IV 

степени тяжести по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence, 

не ощутившего почти никаких положительных изменений в своем состоянии 

– боль, хотя и уменьшилась, но продолжала постоянно беспокоить, 

двигательная активность практически не изменилась.   

Итоговый результат.  

Среднее значение итогового результата (ИР) у пациентов 2 группы 

составило 100,9 ± 3,5 %. Это означает, что в целом ожидания пациентов 

оправдались (рис.4.5), однако в 17 наблюдениях (16,7 %) ИР все же был меньше 

100 %. 

 
Рисунок 4.5. Итоговый результат (ИР) у пациентов 2 группы (влияние возраста). 
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Сравнение в возрастных подгруппах показало, что у пациентов старш-

его возраста средний показатель ИР выше на 1,1 %, что говорит о более 

высокой степени оправданности их ожиданий. Это подтверждает и коли-

чество наблюдений, когда ИР был ниже 100 %: в «младшей» возрастной 

подгруппе – 15 случаев из 62 (24,2 %), а в «старшей» - только 2 из 40 (5,0 %). 

Таким образом, возраст пациентов 2 группы не оказал значимого влия-

ния на достигнутые результаты по всем исследованным показателям кроме 

ИР, когда это отличие было определено заниженными изначальными 

запросами лиц в возрасте свыше 75 лет.  

4.2. Индекс массы тела (ИМТ). 

Пациенты с ожирением различной степени во 2 группе наблюдения со-

ставили 48,0 %, а имеющие нормальный вес – 18,6 %. 

Болевой синдром.  

К началу лечения во 2 группе наблюдения существенных отличий по 

интенсивности болевого синдрома в зависимости от ИМТ не отмечено – во 

всех подгруппах средние значения этого показателя находились в оценочном 

диапазоне «сильная боль». После проведенного лечения у всех пациентов 

отмечено существенное снижение болевого синдрома (рис.4.6). 

 
Рисунок 4.6. Динамика средних показателей болевого синдрома  

(в баллах по ВАШ) у пациентов 2 группы (влияние ИМТ). 
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Динамика снижения средних показателей интенсивности боли показала 

значимые отличия только для пациентов с ИМТ, соответствующим норме. У 

остальных пациентов 2 группы динамика снижения боли почти не имела 

различий. Так, минимальный средний показатель интенсивности боли, от-

меченный к 6 мес наблюдения, у пациентов с ИМТ, соответствующим норме, 

составил 19,7 % от начального показателя (снижение в 5,1 раза), у пациентов 

с избыточным весом – 24,0 % (снижение в 4,2 раза), у пациентов с 

ожирением 1-2 степени – 24,4 % (снижение в 4,1 раза), а с ожирением 3-4 

степени – 23,6 % (снижение в 4,2 раза) (рис.4.7). 

 
Рисунок 4.7. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома  

у пациентов 2 группы в зависимости от ИМТ (в % к начальному уровню). 
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выше, чем при избыточном весе или ожирении всех степеней, в 1,2 раза (р < 
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человек, у которых перед началом лечения в 2 группе наблюдения отмечено 

ограничение движений (61,8 %), к 6 мес наблюдения при ожирении 3-4 степени 
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0,40 балла, избыточном весе – 0,43 балла и нормальном весе – 0,42 балла 

(рис.4.8). 

 
 

Рисунок 4.8. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  
(в баллах по ШВО) у пациентов 2 группы, имевших ограничения  

перед началом наблюдения (влияние ИМТ).  
 

Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

Средние значения суммарного балла WOMAC к началу наблюдения 

варьировали от 58,1 % (для нормального веса) до 68,9 % (для пациентов с 

ожирением 3-4 степени) от максимально неблагоприятной оценки неудовле- 

творительные показатели). Однако уже к 6 мес наблюдения отмечено зна-

чительное улучшение, и для всех вариантов ИМТ суммарная оценка по 

WOMAC перешла в оценочный диапазон «хорошо». При этом для пациентов 

с нормальным ИМТ это снижение составило 44,8 балла (в 5,1 раза), с 

избыточным весом – 49,0 балла (в 5,0 раза), с ожирением 1-2 степени – 50,8 

балла (в 6,5 раза) и с ожирением 3-4 степени – 51,6 балла (в 4,6 раза) (р < 

0,001). Таким образом,  к  6 мес улучшение результатов по WOMAC для всех 

категорий пациентов зафиксировано примерно на одном уровне (разница 

средних показателей к 6 мес не более 3.5 баллов) (рис.4.9). 

В то же время, к 1 году наблюдения ухудшение средних показателей, 

зафиксированное у всех пациентов 2 группы, было тем более выражено, чем 

больший ИМТ имели пациенты. Все средние показатели WOMAC кроме 

пациентов с ИМТ, соответствующим норме, переместились в оценочный 

диапазон «удовлетворительно», а разница среднего показателя при нормаль-
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ном ИМТ со средним показателем  при ожирении 3-4 степени составила 9,5 

балла, или в 1,5 раза (р < 0,001).  

 
Рисунок 4.9. Динамика показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 2 группы (влияние ИМТ). 

Оценка результатов лечения.  

Как уже отмечалось, в большинстве наблюдений (86,3 %) результат 

через 1 год оценили как хороший или отличный. Как удовлетворительный 

оценили результат у 2 человек из 34, имевших избыточный вес (5,9 %), у 5 

человек из 32, страдавших ожирением 1-2 степени (15,6 %). Из 17 человек, 

страдавших ожирением 3-4 степени, в 6 наблюдениях констатированы 

удовлетворительные результаты, и в одном – неудовлетворительный (всего 7 

случаев, когда не удалось добиться хорошего или отличного результата – 

41,2 %). 

Среди пациентов, имевших нормальный вес, доля отличных результатов 

составила 57,9 %, избыточный вес – 38,2 %, ожирение 1-2 степени – 28,1 %, 

ожирение 3-4 степени – 11,8 % (рис.4.10). 
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Рисунок 4.10. Оценка результатов лечения у пациентов 2 группы (влияние ИМТ).  

Таким образом, выявлена существенная зависимость результатов 

лечения от ИМТ: у пациентов с нормальным или избыточным весом 

результат признан отличным в 45,3 % случаев, а у пациентов с ожирением – 

в 22,4 %, то есть в 2,0 раза реже (р < 0,001). 

Итоговый результат.  

Средние значения «итогового результата» (ИР) имели существенные 

отличия, причем у пациентов с избыточным весом средний показатель был 

ниже 100 % (рис.4.11).  

 
Рис.4.11. Итоговый результат (ИР) у пациентов 2 группы (влияние ИМТ). 

 

Примечательно, что ожидания всех пациентов с нормальным ИМТ были 

превышены, что и дало столь высокий средний показатель ИР. Среди паци-

ентов с избыточным весом ожидания были превышены лишь у 16 человек (47,1 

%), с ожирением 1-2 степени – у 30 человек (93,8 %), с ожирением 3-4 

степени – у 10 (58,8 %). 

Мы объясняем данные результаты следующим образом. У пациентов с 

нормальным ИМТ получены объективно результаты, что подтверждается  

оценками по шкалам ВАШ и WOMAC. Пациенты же с ожирением имели 

заниженные ожидания, которые оправдались в большей мере, чем у лиц, 

имевших ИМТ, соответствующий оценке «избыточный вес».  

Таким образом, ИМТ оказал существенное влияние на результаты 

лечения пациентов 2 группы: болевой синдром у пациентов с избыточным 
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весом или ожирением к концу наблюдения был выше в 1,2 раза (p < 0,01). Доля 

хороших и отличных результатов у пациентов с нормальным ИМТ составила 

100 %, тогда как при ожирении 1-2 степени – 84,3 %, а при ожирении 3-4 

степени – 58,8 %. Итоговый результат был близок к ожидаемому среди 

пациентов с избыточным весом и ожирением 3-4 степени, а при нормальном 

ИМТ или ожирении 1-2 степени превысил ожидаемый. Общее количество 

пациентов, чьи ожидания не оправдались, составило во 2 группе 27 человек 

(26,5 %).  

4.3. Санационная артроскопия. 

Во 2 группе санационную артроскопию выполнили в 44 случаях (43,1 

%), когда показатели ДСКС, рассчитанные по методике А.В.Лычагина [94], 

превысили 5 баллов, что явилось показанием к операции. Изначально у этих 

пациентов показатели болевого синдрома и дисфункции были хуже, чем у 

остальных 58 человек, входящих во 2 группу.  

Болевой синдром.  

Несмотря на то, что перед началом лечения средний показатель у 

пациентов, которым впоследствии выполнили артроскопию, был значитель-

но выше (на 22,7 баллов по ВАШ), и находился в диапазоне «очень сильная 

боль», к 6 мес наблюдения средний показатель стал, наоборот, ниже в 1,9 

раза (р < 0,001) (рис.4.12). 

    
Рисунок 4.12. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 2 группы (влияние санационной артроскопии).  
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Через 6 мес после санационной артроскопии только 8 пациентов 2 

группы отмечали боль, превышающую 5 баллов по ВАШ, а средний 

показатель интенсивности боли составил 13,0 % от начального уровня. В то 

же время, у всех пациентов 2 группы, лечение которых проводили 

консервативно, сохранялись умеренные боли, а средний показатель составил 

34,2 % от начального уровня. То есть санационная артроскопия, включенная 

в комплекс лечения пациентов 2 группы в качестве первого этапа, помогла 

снизить боль в 2,6 раза эффективнее (р < 0,001).  

Ограничение амплитуды движений. 

Ограничения амплитуды движений к началу лечения были отмечены у 

63 пациентов 2 группы (61,8 %), из них в 27 случаях выполнена санационная 

артроскопия. Изначально ограничение движений было несколько более 

выражено у пациентов, которым впоследствии выполнили артроскопию, 

однако это отличие средних показателей, хотя и является статистически 

значимым (р < 0,05), составило всего 0,11 балла по ШВО, что в клиническом 

отношении несущественно. В то же время, через 1 год после операции, хотя 

движения в полном объеме восстановились не у всех пациентов, средний 

показатель ограничений после выполненной артроскопии был лучше на 0,58 

балла, или в 1,99 раза (p < 0,001) (рис.4.13). 

 
Рисунок 4.13. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 2 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние санационной артроскопии).  
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ограничения движений в пораженном коленном суставе, добиться 

уменьшения среднего значения этого показателя к 1 году наблюдения в 1,9 

раза (р < 0,001), тогда как без применения артроскопии ограничения 

амплитуды движений удалось снизить только в 1,1 раза.  

Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

У пациентов, которым в ходе лечения была выполнена санационная 

артроскопия, начальный средний показатель по WOMAC составил 78,6 % от 

максимально неблагоприятной оценки (крайне неудовлетворительный 

показатель), тогда как у тех, кому артроскопию не предлагали, средний 

показатель составил лишь 53,8 % от неблагоприятного максимума. Однако 

через 6 мес и 1 год соотношение поменялось на противоположное. После 

артроскопии средний показатель по WOMAC снизился на 64,2 балла (в 6,7 

раза, р < 0,001) и переместился к нижней границе оценочного диапазона 

«хорошо», в котором к 1 году наблюдения и остался (правда, уже у его 

верхней границы, увеличившись на 8,4 балла). У пациентов, которым 

артроскопию не выполняли, хотя и достигнут также значительный прогресс, 

средний показатель WOMAC снизился лишь 37,8 балла (в 3,7 раза, р < 

0,001), разместившись в оценочном диапазоне «хорошо», однако к 1 году 

наблюдения вырос на 11.4 балла (в 1,8 раза) и переместился в оценочный 

диапазон «удовлетворительно» (рис.4.14).  

 
 

Рисунок 4.14. Динамика показателей шкалы WOMAC (в баллах)  
у пациентов 1 группы (влияние санационной артроскопии). 
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Таким образом, включение санационной артроскопии в комплексное 

лечение пациентов 2 группы позволило к 6 мес улучшить средний показатель 

по WOMAC на 85,0 % от начального уровня, в то время, как без артроскопии 

такое улучшение составило лишь 73,3 %. 

Оценка результатов лечения.  

Через 1 год из 44 пациентов 2 группы, которым выполнили 

санационную артроскопию, в 26 случаях (59,1 %) результат оценен как 

отличный, тогда как из 58 остальных пациентов этой группы отличным 

признан результат только у 12 (15,5 %), причем в 11 случаях (19,0 %) 

результат был только удовлетворительным, а в одном (1,7 %) – 

неудовлетворительным (рис.4.15). 

 
Рисунок 4.15. Оценка у пациентов 2 группы результатов лечения  

(влияние санационной артроскопии).  

 

Средний балл по ШВО у пациентов после артроскопии составил 2,55 ± 

0,04, а без применения артроскопии – 1,93 ± 0,04, что меньше на 0,62, или в 

1,3 раза (р < 0,001).  

Итоговый результат.  

После выполнения санационной артроскопии у пациентов 2 группы 

удалось добиться среднего показателя ИР, превышающего 100 %, тогда как в 

тех случаях, когда артроскопию не выполнили, средний показатель составил 

только 99,7 ± 1,8 % (рис.4.16).   
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Рисунок 4.16. Итоговый результат (ИР) у пациентов 2 группы  

(влияние санационной артроскопии). 

 

Вместе с тем, хотя средние показатели ИР и отличаются на 2,8 %, у 

большинства пациентов, которым артроскопия не была выполнена (34 

человека, или 58,6 %), ожидания все же оправдались, а итоговый показатель 

составил почти 100 %. 

Таким образом, наши наблюдения показали существенное преимущество 

включения артроскопии в комплекс лечения пациентов 2 группы в качестве 

начального этапа: удалось в 2,6 раза эффективнее уменьшить болевой синдром, 

в 1,9 раза снизить ограничения амплитуды движений. К 1 году наблюдения 

отличный результат после артроскопии был получен на 43,6 % чаще (в 3,8 раза, 

р < 0,001), а ИР превысил ожидания пациентов и оказался лучше на 2,8 %. 

4.4. Клинические примеры. 

Клинический пример № 3. 

Пациент Б-ко, 68 лет, обратился по поводу жалоб на боли в области 

коленных суставов, больше выраженных слева. Левый коленный сустав 

периодически припухает, через некоторое время припухлость спадает само-

стоятельно. Долгое время занимался лыжным спортом на любительском уров

не, последние 4 года не может ходить на лыжах изза болей, снизил физичес-

кую  активность. Не работает. Периодически принимает НПВС, применяет 

мазевые аппликации с временным эффектом. Дважды в поликлинике при 
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обострении болей внутрисуставно вводили дипроспан (последний раз 14 

месяцев назад). Хронических заболеваний, требующих корректирующей 

терапии, при обследовании не выявлено, масса тела в пределах нормы. 

Локальный статус: выраженной нестабильности левого коленного сустава 

нет, в суставе незначительное количество выпота, определяется небольших 

размеров подколенная киста, ограничений подвижности нет.  

Рентгенологически – III стадия остеоартроза по классификации Kellgren-

Lawrence. На МРТ – зоны поражения суставного хряща III ст. по 

классификации ICRS, повреждение заднего рога внутреннего мениска, 

частичное повреждение передней крестообразной связки (рис.4.17).  

   
 

   
 

Рисунок 4.17. Пациент Б-ко: рентгенограммы и МРТ 
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Болевой синдром оценен в 72 балла (сильная боль), показатель WOMAC 

– 68 баллов (крайне неудовлетворительно).  По шкале А.В.Лычагина – 2 

степень дислокационного синдрома коленного сустава (7 баллов). Пациенту 

предложено комплексное лечение, включающее санационную артроскопию и 

внутрисуставные инъекции гиалуроновой кислоты.  

Под местным и внутрисуставным обезболиванием выполнена 

санационная артроскопия с экономной резекцией поврежденного фрагмента 

внутреннего мениска, обработкой зоны хондромаляции и удалением 

поверхностных нежизнеспособных хрящевых фрагментов (рис.4.18). Через 1 

мес после артроскопии проведен курс внутрисуставных инъекций 

гиалуроновой кислоты (ферматрон) с интервалом 1 нед . 

   

Рисунок 4.18. Пациент Б-ко: артроскопия. 
 

Контроль результатов через 6 мес после первой инъекции: боль по ВАШ 

– 14 баллов, WOMAC – 13 баллов. Через 1 год – боль по ВАШ – 20 баллов 

(умеренная), WOMAC – 19 баллов (хорошо), оценка по ШВО – 3 балла 

(отлично), итоговый результат (ИР) = 100,7 % (ожидания оправдались).  

Пациент смог вернуться к непродолжительным лыжным пробежкам с 

фиксацией наколенником, работает на дачном участке, вполне удовлетворен 

результатом. От повторного курса внутрисуставных инъекций отказался.  

Клинический пример № 4.  

Пациентка Ц-ва, 77 лет, обратилась с жалобами на постоянные боли в 

области левого коленного сустава, беспокоящие в течение около 10 лет. 

Постоянно принимает НПВС, на фоне чего появились боли в области 

эпигастрия. Прием НПВС пришлось ограничить, в качестве альтернативы 
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принимает артро-актив в капсулах и траумель-С. Дважды проводили курс 

внутрисуставных инъекций препарата алфлутоп, однократно вводили 

дипроспан при обострении болей. После временного улучшения боли 

возобновились. Отрицательной динамики в последнее время не отмечает, 

однако пациентка работает уборщицей, боли мешают работе и сохраняются 

после нагрузки.  

При обследовании выявлена гипертоническая болезнь II, сахар крови 8, 

небольшой избыточный вес (ИМТ = 26,5). Локальный статус: выраженной 

нестабильности левого коленного сустава нет, выпота в суставе нет, 

ограничений подвижности нет.  

Рентгенологически – III стадия остеоартроза по классификации Kellgren-

Lawrence. На МРТ – зоны поражения суставного хряща III ст. по 

классификации ICRS, дегенеративные изменения (рис.4.19).  

 
 

   

 
Рисунок 4.19. Пациентка Ц-ва: рентгенограммы и МРТ. 
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Болевой синдром оценен в 64 балла (сильная боль), показатель WOMAC 

– 60 баллов (неудовлетворительно).  По шкале А.В.Лычагина – 1 степень 

дислокационного синдрома коленного сустава (5 баллов). Пациентке 

проведен курс внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты 

(ферматрон) с интервалом 1 нед . Контроль результатов через 6 мес после 

первой инъекции: боль по ВАШ – 17 баллов, WOMAC – 14 баллов. Через 1 

год – боль по ВАШ – 27 баллов (умеренная), WOMAC – 24 балла 

(удовлетворительно), оценка по ШВО – 2 балла (хорошо), итоговый 

результат (ИР) = 98,2 % (ожидания почти оправдались).  

Пациентка продолжает работать, однако собирается бросить работу, так 

как боли, хотя и значительно уменьшились, все же сохраняются и 

усиливаются при длительной нагрузке, требуя медикаментозной поддержки.  
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ БЕЗ 

ПРИМЕНЕНИЯ ВНУТРИСУСТАВНОЙ ТЕРАПИИ (3-Я ГРУППА). 

5.1. Возраст. 

Всего в 3 группу наблюдения вошли 122 пациента. Согласно критериям 

включения, все пациенты были нетрудоспособного возраста, однако среди 

них мы «младшую» возрастную подгруппу (до 75 лет включительно, 68 

человек) и «старшую» (свыше 75 лет, 54 человека). Несмотря на пенсионный 

возраст, 19 человек из 3 группы (15,6 %) продолжали работать. 

Болевой синдром.  

Средние значения этого показателя, определенные в баллах по ВАШ, к 

началу лечения находились в оценочном диапазоне «сильная боль». После 

проведения лечения, включающего курс перорального приема НПВС и 

хондропротекторов, отменено снижение боли (рис.5.1). 

 
Рисунок 5.1. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 3 группы (влияние возраста). 

 

Следует отметить, что в течение первого месяца средний показатель 

болевого синдрома в «младшей» возрастной подгруппе снизился на 21,7 

балла по ВАШ (в 1,5 раза), а в «старшей» - только на 16,7 балла (в 1,3 раза) 

(р < 0,001), то есть консервативная терапия у пациентов старше 70 лет имела 

замедленный эффект. В то же время оба этих показателя к 1 мес наблюдения 

остались в одном оценочном диапазоне («выраженная боль»). К 6 мес 

наблюдения, когда курс приема хондропротекторов был завершен, средние 

показатели нивелировались и перешли к верхней границе диапазона 
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«умеренная боль», различаясь в разных возрастных подгруппах всего на 1,1 

балла по ВАШ, что не является существенным отличием. Достигнутый 

эффект сохранился и к 1 году наблюдения. Следует однако отметить, что 

полностью боль не удалось купировать ни в одном случае, а у 39 человек, 

несмотря на проводимое лечение, боль превышала 35 баллов, оставшись в 

оценочном диапазоне «выраженная». 

Ограничение амплитуды движений.  

Из 122 пациентов, вошедших в 3 группу наблюдения, ограничения 

амплитуды движений отмечены у 70 человек (57,4 %). В значительной 

степени эти ограничения определялись болевым синдромом и мышечным 

гипертонусом. Проводимое лечение привело к увеличению амплитуды 

движений. К 6 мес наблюдения средний балл в «младшей» возрастной 

подгруппе снизился на 0,11 балла, а в «старшей» - на 0,19 балла, то есть у 

пациентов старше 75 лет отмечена несколько лучшая динамика, однако к 1 

году средние показатели полностью сравнялись и составили 1,39 балла по 

ШВО, находясь между оценками «умеренное» и «выраженное» ограничение 

(рис.5.2).  

 
Рисунок 5.2. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 3 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние возраста). 

 

Таким образом, динамика увеличения амплитуды движений у пациентов 

3 группы не показала существенной зависимости от возраста.  
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Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

Средние значения суммарного балла WOMAC (боль, скованность, 

функция) к началу наблюдения составили для пациентов до 75 лет 57,9 % от 

максимально неблагоприятной (96 баллов) оценки, а среди пациентов старше 

75 лет – 62,9 %, можно расценивать как соответственно неудовлетворитель- 

ный и крайне неудовлетворительный показатели. К 6 мес наблюдения у 

пациентов до 75 лет средний балл по WOMAC снизился на 30,2 балла (в 2,2 

раза), а среди пациентов старше 75 лет – на 32,7 балла (в 2,2 раза) (р < 0,001), 

перейдя в оценочный диапазон «удовлетворительно» (рис.5.3).  

 
Рисунок 5.3. Динамика показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 2 группы (влияние возраста). 

 

К 1 году наблюдения средние показатели по WOMAC ухудшились 

незначительно (на 3,2-5,2 балла), оставшись в оценочном диапазоне 

«удовлетворительно». 

Оценка результатов лечения.  

Из 122 пациентов 3 группы наблюдения в 88 случаях (79,5 %) результат 

через 1 год оценили как хороший или отличный. Эта доля составила 83,8 % в 

возрастной подгруппе младше 75 лет (средний балл по ШВО 2,07 ± 0,03) и 74,1 

% в подгруппе старше 75 лет (средний балл по ШВО 1,91 ± 0,03). Таким 

образом, хотя в «старшей» возрастной подгруппе получены несколько худшие 

результаты, и отмеченные различия являются статистически значимыми (р < 

0,01), в клиническом отношении эти различия нельзя считать существенными 

(рис.5.4). 
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Неудовл (0 
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3,3% Удовл (1 балл) 
17,2% 

Хор (2 балла) 
55,7% 

Отл (3 балла) 
23,8% 

 
Рисунок 5.4. Оценка результатов лечения у пациентов 3 группы  

по ШВО (влияние возраста). 

 

Вместе с тем, помимо 21 удовлетворительного результата (17,2 %) 

отмечено 4 неудовлетворительных (3,3 %): у трех пациентов старше 75 лет и 

у одного – младше 75 лет с остеоартрозом IV степени тяжести по рентгено- 

логической классификации Kellgren-Lawrence, не ощутивших положитель- 

ных изменений в своем состоянии. 

Итоговый результат.  

Среднее значение итогового результата (ИР) у пациентов 3 группы 

составило 90,4 ± 2,8 %. Это означает, что в целом ожидания пациентов не 

оправдались (рис.5.5): только в 10 наблюдениях (8,2 %) ИР все же превысил 

100 %. 

 
Рисунок 5.5. Итоговый результат (ИР) у пациентов 3 группы (влияние возраста). 
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степени оправданности их ожиданий. Это подтверждает и количество 

наблюдений, когда ИР превысил 100 %: в «младшей» возрастной подгруппе – 4 

случая из 68 (5,9 %), а в «старшей» - 6 из 54 (11,1 %), что больше в 1,9 раза (р < 

0,001). 

В целом следует отметить, что возраст пациентов 3 группы не оказал 

существенного влияния на достигнутые результаты по всем исследованным 

показателям кроме ИР, когда это отличие было определено заниженными 

изначальными запросами лиц в возрасте свыше 75 лет.  

5.2. Индекс массы тела (ИМТ). 

Пациенты с ожирением различной степени в 3 группе наблюдения 

составили 48,4 %, а имеющие нормальный вес – 18,0 %. 

Болевой синдром.  

К началу лечения в 3 группе наблюдения по мере увеличения ИМТ 

несколько увеличивался и средний показатель интенсивности боли, однако 

максимальная разница не превышала 2-3 балла по ВАШ, так что 

существенных отличий по исходному уровню боли в 3 группе не отмечено. 

При всех показателях ИМТ средние значения интенсивности боли 

находились в оценочном диапазоне «сильная боль». После проведенного 

лечения у всех пациентов отмечено снижение болевого синдрома до оценок 

«выраженная боль» (рис.5.6). 

 
Рисунок 5.6. Динамика средних показателей болевого синдрома  

(в баллах по ВАШ) у пациентов 3 группы (влияние ИМТ).  
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Динамика снижения средних показателей интенсивности боли не пока-

зала значимых отличий. Так, минимальный средний показатель интенсивно-

сти боли, отмеченный к 1 году наблюдения, у пациентов с ИМТ, соответству

ющим норме, составил 45,0 % от начального показателя (снижение в 2,2 

раза), у пациентов с избыточным весом – также 45,0 % (снижение в 2,2 раза), 

у пациентов с ожирением 1-2 степени – 45,3 % (снижение в 2,2 раза), а с 

ожирением 3-4 степени – 45,6 % (снижение в 2,2 раза) (р < 0,01). (рис.5.7). 

 
Рисунок 5.7. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома  

у пациентов 3 группы в зависимости от ИМТ (в % к начальному уровню). 
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показателей болевого синдрома у пациентов 3 группы с различным ИМТ не 

являются статистически значимыми (р > 0,5). 
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Среди тех 70 человек, у которых перед началом лечения в 3 группе наблюде-

ния отмечено ограничение движений (57,4 %), к 6 мес наблюдения снижение 

среднего показателя было практически одинаковым: при ожирении 3-4 

степени оно составило 0,17 балла, ожирении 1-2 степени – 0,18 балла, 

избыточном весе – 0,17 балла и нормальном весе – 0,17 балла (рис.5.8). 
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Рисунок 5.8. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 3 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние ИМТ).  
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Таким образом, с увеличением ИМТ улучшение среднего показателя 

WOMAC становится даже немного более выраженным, хотя существенно 

уступает динамике, отмеченной у пациентов 1 и 2 групп наблюдения.  

 
Рисунок 5.9. Динамика показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 2 группы (влияние ИМТ). 
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не меняется, хотя и немного растет (но не более, чем на 5,7 баллов, оставаясь 

для всех пациентов в оценочном диапазоне «удовлетворительно»). 
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оценили как хороший или отличный. Как удовлетворительный оценили 
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избыточный вес (8,3 %), в 8 случаях из 38 (21,1 %) при ожирении 1-2 степени 

и в 9 случаях из 21 (42,9 %) при ожирении 3-4 степени. Кроме того, из 59 

пациентов, страдавших ожирением различной степени, у 4 (6,8 %) 

результаты признаны неудовлетворительными. Всего у 59 пациентов с 

ожирением не удалось добиться хорошего или отличного результата в 21 

случае (35,6 %). Среди пациентов, имевших нормальный вес, доля отличных 

результатов составила 54,5 %, избыточный вес – 26,8 %, ожирение 1-2 

степени – 7,9 %, ожирение 3-4 степени – 14,3 % (рис.5.10). 
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Рисунок 5.10. Оценка результатов лечения у пациентов 3 группы (влияние ИМТ).  

 

Таким образом, выявлена существенная зависимость результатов 

лечения от ИМТ: у пациентов с нормальным или избыточным весом 

результат признан отличным в 36,5 % случаев, а у пациентов с ожирением – 

в 10,2%, то есть в 3,6 раза реже (р < 0,001). 

Итоговый результат.  

Все средние показатели у пациентов 3 группы были ниже 100 %. Это 

говорит о том, что в целом ожидания не оправдались. Наилучшие средние 

значения «итогового результата» (ИР) имели пациенты с нормальным ИМТ и 

с ожирением 3-4 степени, что объясняется тем. Что пациенты с выраженным 

ожирением имели заниженные ожидания (рис.5.11).  

 
Рисунок 5.11. Итоговый результат (ИР) у пациентов 3 группы (влияние ИМТ). 
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Таким образом, ИМТ не оказал существенного влияния на степень 

снижения болевого синдрома и уменьшение ограничений амплитуды 

движений в коленном суставе, однако у пациентов с ожирением отмечены 

худшие результаты по ШВО и WOMAC, а в целом ожидания пациентов 3 

группы оправдались не в полной мере.  

5.3. Санационная артроскопия. 

В 3 группе санационную артроскопию выполнили в 58 случаях (47,5 %), 

когда показатели ДСКС, рассчитанные по методике А.В.Лычагина [94], 

превысили 5 баллов, что явилось показанием к операции. Изначально у этих 

пациентов показатели болевого синдрома и дисфункции были хуже, чем у 

остальных 64 человек, входящих в 3 группу. 

Болевой синдром.  

Средние показатели интенсивности боли по ВАШ к началу лечения 

находились в оценочном диапазоне «сильная боль» - как у тех, кому 

выполнили впоследствии артроскопию, так и у тех, лечение которых было 

консервативным. Однако после выполненной артроскопии средний 

показатель боли снизился весьма существенно и перешел в диапазон 

«умеренная боль», тогда как при лечении, проводимом без артроскопии, к 1 

мес наблюдения средний показатель боли был выше на 28,8 баллов по ВАШ 

(в 1,9 раза, р < 0,001) и остался в диапазоне «сильная боль» (рис.5.12).  

    
Рисунок 5.12. Динамика средних показателей болевого синдрома (в баллах по ВАШ)  

у пациентов 3 группы (влияние санационной артроскопии).  
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Через 6 мес после санационной артроскопии средний показатель 

интенсивности боли снизился в 2,8 раза и составил 35,3 % от начального 

уровня. В то же время, у всех пациентов 3 группы, лечение которых проводили 

консервативно, через 6 мес сохранялась боль, определяемая как «умеренная» 

или «выраженная», а средний показатель составил 64,4 % от начального 

уровня. То есть санационная артроскопия, включенная в комплекс лечения 

пациентов 3 группы в качестве первого этапа, помогла снизить боль в 1,8 раза 

эффективнее (р < 0,001).  

Ограничение амплитуды движений. 

Ограничения амплитуды движений к началу лечения были отмечены у 

70 пациентов 3 группы (57,4 %), из них в 33 случаях выполнена санационная 

артроскопия. Изначально ограничение движений было существенно более 

выражено у пациентов, которым впоследствии выполнили артроскопию 

(средний балл по ШВО выше на 0,27). В то же время, через 1 год после 

операции, хотя движения в полном объеме восстановились не у всех пациен-

тов, средние показатели ограничений после выполненной артроскопии или 

без нее полностью сравнялись и составили 1,39 ± 0,05 балла по ШВО  

(рис.5.13). 

 
Рисунок 5.13. Динамика средних показателей ограничений амплитуды движений  

(в баллах по ШВО) у пациентов 3 группы, имевших ограничения  
перед началом наблюдения (влияние санационной артроскопии).  
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ограничения движений в пораженном коленном суставе, добиться за счет 

более выраженных исходных ограничений уменьшения среднего значения 

этого показателя к 1 году наблюдения в 1,2 раза (р < 0,01)., тогда как без 

применения артроскопии ограничения амплитуды движений удалось снизить 

только на 0,04 балла, то есть они остались практически на том же уровне.  

Функция коленного сустава по шкале WOMAC. 

У пациентов, которым в ходе лечения была выполнена санационная 

артроскопия, начальный средний показатель по WOMAC составил 72,8 % от 

максимально неблагоприятной оценки (крайне неудовлетворительный пока-

затель), тогда как у тех, кому артроскопию не предлагали, средний показа-

тель составил лишь 48,6 % от неблагоприятного максимума. Однако через 6 

мес и 1 год соотношение поменялось на противоположное. После артроско-

пии средний показатель по WOMAC снизился на 49,5 балла (в 3,4 раза, р < 

0,001) и переместился к границе оценочных диапазонов «хорошо» и «удо-

влетворительно». У пациентов же, которым артроскопию не выполняли, 

средний показатель WOMAC снизился лишь на 14,9 балла (в 1,5 раза, р < 

0,01), разместившись в оценочном диапазоне «удовлетворительно». К 1 году 

наблюдения средние показатели выросли на 4,3-4,0 балла, оставшись в 

диапазоне «удовлетворительно» (рис.5.14). 

 
Рисунок 5.14. Динамика показателей шкалы WOMAC (в баллах)  

у пациентов 1 группы (влияние санационной артроскопии). 
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Таким образом, включение санационной артроскопии в комплексное 

лечение пациентов 1 группы позволило к 6 мес улучшить средний показатель 

по WOMAC на 70,8 % от начального уровня, в то время, как без артроскопии 

такое улучшение составило лишь 31,9 %. 

Оценка результатов лечения.  

Через 1 год из 58 пациентов 3 группы, которым выполнили 

санационную артроскопию, в 21 случае (36,2 %) результат оценен как 

отличный, тогда как из 64 остальных пациентов этой группы отличным 

признан результат только у 8 (12,5 %), причем в 14 случаях (21,9 %) 

результат был только удовлетворительным, а в 4 (6,3 %) – 

неудовлетворительным (рис.5.15). 

 
Рисунок 5.15. Оценка у пациентов 3 группы результатов лечения  

(влияние санационной артроскопии).  

 

Средний балл по ШВО у пациентов после артроскопии составил 2,24 ± 

0,05, а без применения артроскопии – 1,78 ± 0,05, что меньше на 0,46, или в 1,3 

раза (р < 0,001).  

Итоговый результат.  

После выполнения санационной артроскопии у пациентов 3 группы 

удалось добиться показателя ИР, максимально приближенного к 100 %, то 

есть ожидания пациентов почти полностью оправдались, тогда как в тех 
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случаях, когда артроскопию не выполнили, средний показатель составил 

только 82,6 ± 2,1 % - результаты ниже ожидаемых (рис.5.16).   

 
Рисунок 5.16. Итоговый результат (ИР) у пациентов 3 группы  

(влияние санационной артроскопии). 

Таким образом, наши наблюдения показали существенное 

преимущество включения артроскопии в комплекс лечения пациентов 3 

группы в качестве начального этапа: удалось в 1,8 раза эффективнее 

уменьшить болевой синдром, в 1,2 раза снизить ограничения амплитуды 

движений. К 1 году наблюдения отличный результат после артроскопии был 

получен на 23,7 % чаще (в 2,9 раза, р < 0,001), а ИР почти полностью 

оправдал ожидания пациентов, вплотную приблизившись к значению 100 % 

и оказался лучше на 16,4 %. 

5.4. Клинические примеры. 

Клинический пример № 5. 

Пациентка Ш-ва, 69 лет, обратилась с жалобами на боли в области 

коленных суставов, больше справа. Боли беспокоят много лет, однако 

раньше они появлялись лишь периодически и быстро купировались приемом 

НПВС. В последние 8-10 месяцев боли ощущает практически постоянно, 

НПВС помогают хуже. Появилось чувство скованности в суставе, треск и 

боль при движениях, особенно – при движениях с нагрузкой. Примерно 1 раз 

в 3-4 недели сустав припухает, боли усиливаются. Раньше к врачам не 

обращалась, лечилась самостоятельно приемом НПВС и мазевыми 

аппликациями. Из хронических заболеваний – ИБС, пневмосклероз. 
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Ожирение II ст., сахарный диабет (принимает метфорал). Локальный статус: 

выраженной нестабильности правого коленного сустава нет, в суставе 

незначительное количество выпота, умеренное ограничение подвижности (1 

балл). 

Рентгенологически – III стадия остеоартроза по классификации Kellgren-

Lawrence. На МРТ – хондромаляция III-IV ст. по классификации ICRS, 

повреждений внутрисуставных структур не выявлено (рис.5.17). 

   

    

Рисунок 5.17. Пациентка Ш-ва: рентгенограммы и МРТ. 

 

Болевой синдром оценен в 68 баллов (сильная боль), показатель 

WOMAC – 64 балла (крайне неудовлетворительно).  По шкале А.В.Лычагина 

– 2 степень дислокационного синдрома коленного сустава (6 баллов). 

Пациентке под местным и внутрисуставным обезболиванием выполнена 

санационная артроскопия, в ходе которой выявлены краевые повреждения 

наружного и внутреннего менисков на фоне их дегенеративных изменений, 
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зоны хондромаляции III-IV ст мыщелков бедренной и большеберцовой 

костей. Выполнена экономная краевая резекция поврежденных фрагментов 

менисков и хрящевой ткани с выравниванием поверхности (рис.5.18).  

   

Рисунок 5.18. Пациентка Ш-ва: артроскопия. 
 

В послеоперационном периоде проведено комплексное консервативное 

лечение, включая системную противовоспалительную и хондропротектор-

ную терапию, физиопроцедуры, ЛФК. Контроль результатов через 6 мес 

после артроскопии: боль по ВАШ – 30 баллов, WOMAC – 25 баллов. Через 1 

год – боль по ВАШ – 27 баллов (умеренная), WOMAC – 29 баллов 

(удовлетворительно), оценка по ШВО – 2 балла (хорошо), итоговый 

результат (ИР) = 93,5 % (ожидания оправдались не полностью).  

Пациентка отметила существенно улучшение, однако восстановить 

желаемую физическую активность и качество жизни не удалось, в связи с 

чем с ней обсуждалось в дальнейшем применение более эффективных 

методик лечения, включая внутрисуставную инъекционную терапию. 

Клинический пример № 6. 

Пациентка Ч-на, 66 лет. Жалобы на боли в области правого коленного 

сустава, беспокоящие около 1 года – «стартовые», при нагрузке 

(«механического ритма») и после нагрузки. К врачам не обращалась, лечилась 

самостоятельно, применяя мазевые аппликации. Медикаментозное системное 

лечение не применялось. В анамнезе хронических заболеваний, требующих 

медикаментозной коррекции, не отмечено. Имеет небольшой частный бизнес, 

работает в офисе.  
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Локальный статус: нестабильности правого коленного сустава нет, вы-

пота нет, ограничений подвижности нет. Рентгенологически –II стадия остео- 

артроза по классификации Kellgren-Lawrence. На МРТ–внутрисуставных  

повреждений не выявлено, определяются зоны хондромаляции (рис.5.19). 

  

 

 

Рисунок 5.19. Пациентка Ч-на: рентгенограммы и МРТ. 

 

Болевой синдром оценен в 65 баллов (сильная боль), показатель WO- 

MAC – 56 баллов (неудовлетворительно). От внутрисуставных инъекций  

пациентка отказалась. Проведено комплексное консервативное лечение,  

включая охранительный режим, системную противовоспалительную и  

хондропротекторную терапию, физиопроцедуры, ЛФК.  

Контроль результатов через 6 мес после начала лечения: боль  по ВАШ 

– 35 баллов, WOMAC – 29 баллов. Через 1 год – боль по ВАШ – 38 баллов 

(выраженная), WOMAC – 36 баллов (удовлетворительно), оценка по ШВО – 

1 балла (удовлетворительно), итоговый результат (ИР) = 88,4 % (ожидания 

не оправдались).  

Несмотря на существенное улучшение (снижение боли в 1,9 раза и 

улучшение показателя по WOMAC в 1,7 раза) желаемого пациенткой 

результата достигнуть не удалось, в связи с чем за рамками данного 

исследования ей проведен курс внутрисуставной PRP-терапии с отличным 

результатом. 
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ГЛАВА 6. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА  

И АНАЛИЗ ПОЛУЧЕНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ. 

Сравнение проводили в трех группах наблюдения. У пациентов 1-й 

группы в комплекс лечения были включены внутрисуставные инъекции 

обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP-терапия). Пациентам 2-й группы 

выполняли внутрисуставные инъекции гиалуроновой кислоты. В 3-й группе 

внутрисуставных инъекций не было, лечение ограничивалось «базовым» 

комплексом лечения с применением хондропротекторов и НПВС.  

В качестве критериев оценки полученных результатов использованы 

такие показатели как интенсивность боли по 100-балльной визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ), ограничение амплитуды движений в суставе по 

шкале вербальной оценки (ШВО), определение функции коленного сустава 

по шкале-опроснику WOMAC (Western Ontario and Mc-Master Universities 

Arthroses Index), оценка результатов лечения по шкале вербальной оценки 

(ШВО) и определение «итогового результата» (ИР) свидетельствующего о 

степени оправданности ожиданий пациентов к моменту окончания 

наблюдения.  

6.1. Интенсивность боли.  

Снижение средних показателей интенсивности боли отмечено во всех 

группах наблюдения, однако у пациентов 1 группы это снижение было 

существенно более выражено (рис.6.1). 

 
 

Рисунок 6.1. Динамика болевого синдрома (средние показатели в баллах по ВАШ). 
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К 6 мес наблюдения средний показатель болевого синдрома по ВАШ 

был меньше, чем во 2 группе, на 5,8 балла (в 1,6 раза, р < 0,001), и меньше, 

чем в 3 группе, на 22,7 балла (в 3,3 раза, p < 0,001). К 1 году наблюдения 

средний показатель боли в 3 группе продолжал снижаться, тогда как в 

группах 1 и 2 боль несколько усилилась. Это мы объясняем тем, что после 

завершения курса внутрисуставных инъекций достигнутый с их помощью 

эффект стал угасать через 6 месяцев, причем эффект от PRP-терапии был 

более пролонгированным. Через 1 год средний показатель боли в 1 группе 

был лучше, чем во 2 группе, в 1,7 раза, и лучше, чем в 3 группе в 2,1 раза (р < 

0,01). 

Еще более наглядно демонстрирует преимущество внутрисуставных 

инъекций сравнение динамики снижения боли, выраженной в процентном 

отношении от начального уровня, принятого за 100 % (рис.6.2). 

 
 

Рисунок 6.2. Динамика средних значений сохраняющегося болевого синдрома  
(в % к начальному уровню). 
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году наблюдения в 1 и 2 группах, преимущество 1 группы сохранилось: 

перед 2 группой в 1,8 раза, а перед 3 группой – в 2,2 раза.  

Наши наблюдения показали, что возраст пациентов не оказал практи-

чески никакого влияния на анальгетический эффект проводимого лечения во 

всех трех группах (рис.6.3). 

 
Рисунок 6.3. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома через 1 год 

в зависимости от возраста пациентов (в % к начальному уровню). 
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но несущественны, так как составили всего 1,2 балла по ВАШ.  

Влияние индекса массы тела на результат лечения было более значи-

мым, однако такая зависимость прослежена не во всех группах. В 3 группе 

отличий не отмечено, разница в 0,3 % не является статистически значимой.  
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нием 1-2 степени – на 9,0 % (в 2,2 раза), и с ожирением 3-4 степени – на 10,4 

% (в 2,3 раза) (р < 0,01) (рис.6.4). 

 
Рисунок 6.4. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома через 1 год  

в зависимости от индекса массы тела (в % к начальному уровню). 
 

Соответственно, и преимущества внутрисуставной терапии более выра-
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лило добиться у пациентов с нормальным ИМТ лучших средних показате- 
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3 группой – в 5,8 раза, тогда как при ожирении 3-4 степени это преимуще- 

ство существенно уменьшилось и составило 1,3 раза перед 2-й группой и 2,5 

раза перед 3-й группой (р < 0,01). 
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в 3,7 раза, то в 3 группе отличие составило всего 1,7 раза (р < 0,001) (рис.6.5).  
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синдрома к 1 году наблюдения до 5,5 % от начального уровня. Во 2 группе, 

где артроскопия сочеталась с внутрисуставными инъекциями гиалуроновой 

кислоты, этот показатель составил 13,0 %, что больше в 2,4 раза, а в 3 

группе, где внутрисуставную терапию не проводили, через 1 год отмечено 

сохранение 35,3 % интенсивности боли (в 6,4 раза больше) (р < 0,001).  

 
Рисунок 6.5. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома через 1 год  

в группах наблюдения (в % к начальному уровню). 
 

Таким образом, включение в комплекс лечения внутрисуставных инъек-

ций, обогащенной тромбоцитами плазмы позволило уже к 6 мес наблюдения 

снизить болевой синдром в 7,0 раза и к 1 году добиться лучшего анальгетичес-
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раза. При этом отмечено отсутствие влияния на достигаемый анальгетический 

эффект возраста пациентов, отчетливое влияние индекса массы тела и ярко 

выраженное влияние включения в комплекс проводимого лечения санационной 

артроскопии. 
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доля пациентов с ограничениями движений была примерно равной: 63,6 % в 1 

группе, 61,8 % во 2 группе и 57,4 % в 3 группе.  

Проводимое лечение привело к снижению ограничений амплитуды  

движений во всех группах, однако в 1 группе это снижение было более 

выражено (рис.6.6). 

  
Рисунок 6.6. Динамика ограничений амплитуды движений  

(средние показатели в баллах по ШВО) 
 

К 6 мес наблюдения средний показатель ограничений амплитуды 

движений по ШВО был меньше, чем во 2 группе, на 0,16 балла (в 1,2 раза), и 

меньше, чем в 3 группе, на 0,38 балла (в 1,4 раза). К 1 году наблюдения сред-

ний показатель ограничения амплитуды движений в 1 группе был лучше, чем 

во 2 группе, на 0,22 балла и лучше, чем в 3 группе, в 1,39 раза (р < 0,01). 

Еще более наглядно демонстрирует преимущество внутрисуставных инъек-

ций сравнение динамики ограничений амплитуды движений, выраженной в 

процентном отношении от начального уровня, принятого за 100 % (рис.6.7). 

 
 

Рисунок 6.7. Динамика средних значений сохраняющихся ограничений  
амплитуды движений (в % к начальному уровню). 
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К 6 мес наблюдения у пациентов 1 группы средний показатель 

ограничений составил 64,2 % к начальному уровню, что лучше на 9,6 %, чем 

у 2 группы, и на 26,1 % (в 1,4 раза), чем у 3 группы (р < 0,01). К 1 году 

наблюдения преимущество 1 группы по этому показателю еще больше 

возросло: перед 2 группой до 13,4 %, а перед 3 группой – до 26,8 %.  

Наши наблюдения показали, что возраст пациентов не оказал 

практически никакого влияния на динамику изменений амплитуды движений 

на фоне проводимого лечения в 1 и 2 группах, однако в 3 группе у пациентов 

старше 75 лет ограничения снизились в большей степени, чем в более 

«молодой» подгруппе: разница составила 7,0 %, или 2,0 раза (рис.6.8). 

 
Рисунок 6.8. Динамика средних значений снижения к 1 году наблюдения  

степени ограничений амплитуды движений  
в зависимости от возраста пациентов (в % к начальному уровню).  

 

Влияние индекса массы тела  прослеживалось  во всех группах, причем 

с возрастанием ИМТ эффективность лечения снижалась. В наибольшей 

степени эта зависимость была выражена в 3 группе, когда при ИМТ, 

соответствующем норме, удалось к 1 году добиться снижения ограничений 

амплитуды движений в пораженном суставе на 16,7 %, а при ожирении 3-4 

степени – только на 5,4 %, что меньше в 3,1 раза (р < 0,001). В других 

группах влияние ИМТ было не столь велико: разница в степени снижения 

ограничений движений между нормой и ожирением 3-4 степени у пациентов 

2 группы составила 4,8 %, а у пациентов 1 группы – 4,7 % (1,2 раза) (рис.6.9). 
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Рисунок 6.9. Динамика средних значений снижения к 1 году наблюдения  

степени ограничений амплитуды движений  
в зависимости от индекса массы тела (в % к начальному уровню).  

 

При всех вариантах ИМТ (норма, избыточный вес, ожирение) 

преимущество снижения ограничений амплитуды движений у пациентов 1 

группы перед 2 группой было почти неизменным и составляло от 1,3 до 1,6 

раза (р < 0,01). В то же время сравнение результатов в 1 и 3 группах показало 

статистически значимую зависимость преимущества лечения, проводимого 

пациентам 1 группы от ИМТ. Так, если при ИМТ соответствующим норме, 

средний показатель снижения ограничений амплитуды движений у 

пациентов 1 группы был больше, чем в 3 группе, на 19,2 % (в 2,1 раза), то 

при ожирении 3-4 степени это преимущество составило уже 25,8 % (5,8 раза, 

р < 0,001).  

Большое влияние на снижение степени ограничений амплитуды 

движений в пораженном суставе оказало включение в комплекс лечения 

санационной артроскопии. Это влияние статистически значимо проявилось 

во всех группах, однако если в 1 группе снижение ограничений после 

артроскопии составило 56,2 %, а без артроскопии – 20,9 % (на 35,3 % 

меньше), то во 2 и 3 группах без артроскопии снижения ограничений почти 

не удалось добиться – средний показатель составил соответственно 5,8 % и 

2,8 % (рис.6.10). 
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Рисунок 6.10. Средние значения снижения к 1 году наблюдения  
ограничений амплитуды движений (в % к начальному уровню). 
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существенно улучшала результаты во всех группах. Возраст и ИМТ оказали 

существенное влияние лишь при лечении пациентов 3 группы, которым 

внутрисуставную терапию не проводили.  
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6.3. Функция коленного сустава. 

Улучшение средних показателей функции коленного сустава по шкале 

WOMAC отмечено во всех группах наблюдения, однако у пациентов 1 груп-

пы это снижение было более выражено, и достигнутый эффект был более  

стойким (рис.6.11). 

 
 

Рисунок 6.11. Динамика показателей функции коленного сустава  
(средние значения в баллах по WOMAC). 

К 6 мес наблюдения средние показатели по WOMAC у пациентов 1 и 2 

групп не имели значительных отличий, однако были лучше, чем в 3 группе, 

соответственно в 2,8 и 2,1 раза (р < 0,001). К 1 году наблюдения средний 

показатель в 1 группе изменился несущественно (всего на 2,9 балла), тогда как 

во 2 группе он ухудшился в 1,8 раза. В 3 группе средний показатель функции 

сустава остался примерно на прежнем уровне, однако все еще был гораздо 

хуже, чем у пациентов 1 и 2 групп. Таким образом, во всех группах после 

завершения курса лечения отмечено угасание достигнутого эффекта к 1 году 

наблюдения, однако это угасание в наибольшей степени было выражено у 

пациентов 2 группы. 

Возраст пациентов, по нашим наблюдениям, не оказал практически 

никакого влияния на динамику показателей шкалы WOMAC (рис.6.12). 
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Рисунок 6.12. Улучшение средних показателей функции коленного сустава к 1 году 

наблюдения по WOMAC (в % к начальному уровню) – зависимость от возраста. 

Наилучшая динамика отмечена в 1 группе, наихудшая – в 3 группе. В то 

же время, если среди пациентов 1 группы моложе 75 лет средний показатель 

по WOMAC к 1 году наблюдения снизился на 78,8 %, то у старшей возраст-

ной группы – на 81,1 %; разница составила всего 2,3 %. Во 2 группе эта 

разница составила 3,0 %, а в 3 группе – 3,1 %. В клиническом отношении эти 

различия являются несущественными.  

Влияние индекса массы тела на результат лечения было несколько более 

значимым, однако такая зависимость прослежена не во всех группах. Мы 

определили, на сколько % к начальному уровню были улучшены средние 

показатели по WOMAC в трех группах наблюдения в зависимости от ИМТ 

(рис.6.13). 

 
Рисунок 6.13. Улучшение средних показателей функции коленного сустава к 1 году 

наблюдения по WOMAC (в % к начальному уровню) – зависимость от ИМТ. 
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В 3 группе не зафиксировано зависимости динамики показателей 

WOMAC от ИМТ. Более того, у пациентов с ожирением показатели 

улучшились даже в большей степени (правда, всего на 2,3-2,7 %).  

Во 2 группе отличия между пациентами с нормальным, избыточным 

весом и даже ожирением 1-2 степени также были незначительными и не 

превысили 1,8 %. Однако у пациентов с ожирением 3-4 степени к 1 году 

наблюдения средний показатель по WOMAC улучшился только на 56,6 %, 

что уже достаточно существенно, так как хуже аналогичного показателя у 

пациентов с нормальным весом на 9,0 %. 

В 1 группе зависимость достигнутых результатов от ИМТ 

прослеживалась более отчетливо, однако лишь в отношении нормального 

веса и ожирения 3-4 степени (разница составила 14,7 %).  Между пациентами 

с избыточным весом и ожирением 1-2 степени отличие практически 

отсутствовало (0,1 %).  

Таким образом, наши наблюдения показали, что ИМТ оказывает 

существенное влияние на результат лечения при проведении 

внутрисуставной PRP-терапии. Эффект от внутрисуставного введения 

препаратов гиалуроновой кислоты снижается лишь у пациентов с ожирением 

3-4 степени, а комплекс консервативного лечения без применения 

внутрисуставных инъекций одинаково эффективен у пациентов с любым 

ИМТ.  

В значительной степени повлияло на улучшение показателей WOMAC 

включение в комплекс лечения санационной артроскопии. Это влияние 

отчетливо проявилось во всех группах, однако если в 1 группе средний 

показатель WOMAC после артроскопии к 1 году наблюдения был лучше, чем 

у тех, кому артроскопию не проводили, в 10,4 раза, то во 2 группе – в 3,8 

раза, а в 3 группе – в 2,8 раза.  

Показательны также отличия, выявленные при анализе того, на сколько % 

по отношению к начальному уровню улучшились показатели WOMAC к 1 году 

наблюдения. Во всех группах доказано преимущество включения санационной 
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артроскопии в комплекс лечения, однако дополнение комплекса лечения после 

выполненной артроскопии проведением внутрисуставной терапии позволило 

добиться лучшей динамики. В сравнении с пациентами 3 группы, где при 

включении в комплекс лечения артроскопии средний показатель по WOMAC 

был улучшен к 1 году наблюдения на 64,7 %, во 2 группе это улучшение 

составило 73,9 % (больше на 9,2 %), а в 1 группе – 90,4 % (больше на 25,7 %) 

(рис.6.14).  

 
Рисунок 6.14. Улучшение средних показателей функции коленного сустава  

к 1 году наблюдения по WOMAC (в % к начальному уровню) –  
зависимость от выполнения санационной артроскопии. 

 

Разница между теми, кому проводили, и кому не проводили 

артроскопию, составила внутри 1 группы 19,2 %, внутри 2 группы – 22,7 % и 

внутри 3 группы – 41,4 % (отличие от 1 группы – 2,2 раза, от 2 группы – 1,8 

раза, р < 0,001). Это еще раз подтверждает то, что внутрисуставная терапия 

существенно влияет на результат лечения. 

Таким образом, включение в комплекс лечения внутрисуставных 

инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы (1-я группа наблюдения) 

позволило уже к 6 мес наблюдения улучшить средний показатель по шкале 

WOMAC в 6,4 раза, а к 1 году добиться лучшего результата, чем при 

внутрисуставных инъекциях гиалуроновой кислоты (2-я группа 

наблюдения), в 1,8 раза, и чем при лечении без применения внутрисуставной 

терапии (3-я группа наблюдения) в 2,4 раза. При этом отмечено отсутствие 

влияния на достигаемый результат по оценке WOMAC возраста пациентов. 

Влияние индекса массы тела проявилось только в 1 группе и для пациентов с 
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ожирением 3-4 степени – во 2 группе, а положительный эффект от 

включения в комплекс проводимого лечения санационной артроскопии ярко 

проявился во всех группах наблюдения.  

 

6.4. Оценка результатов лечения врачом. 

У пациентов 1 группы отличными признано 43,2 % результатов, что в 

1,3 раза лучше, чем во 2-й группе, и в 1,8 раза – чем в 3-й группе (р < 0,01). 

Неудовлетворительных результатов в 1 группе не было, а доля 

удовлетворительных меньше, чем во 2 группе в 2.2 раза, и чем в 3 группе – в 

3,0 раза (p < 0,001) (рис.6.15) 

 
Рисунок 6.15. Оценка результатов проведенного лечения через 1 год (в %).  

 

Средний балл оценки результатов лечения по ШВО у пациентов 1 

группы превысил аналогичный показатель пациентов 2 группы на 0,18 балла 

и 3 группы – на 0,38 балла (рис.6.16). 

 
Рисунок 6.16. Средний балл по ШВО оценки  

результатов проведенного лечения через 1 год. 
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 Влияние возраста на оценку результатов отчетливо прослеживалось 

только у пациентов 3 группы, когда у пациентов старше 70 лет средний 

показатель по ШВО оказался ниже 2 баллов, уступая аналогичному 

показателю для пациентов моложе 75 лет 0,16 балла. Возрастные различия 

среди пациентов 1 и 2 групп, которым проводили внутрисуставную 

инъекционную терапию, не оказали никакого влияния на оценку результата: 

отличия средних показателей составили 0,01 балла по ШВО (р > 0,5) 

(рис.6.17). 

 

  
Рисунок 6.17. Зависимость среднего балла оценки результатов лечения  

от возраста пациентов (в баллах по ШВО). 
 

 

Вместе с тем, в обеих возрастных группах отмечены существенно 
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результатов. Во всех группах наблюдения прослеживается статистически 

значимое снижение среднего балла по ШВО с увеличением ИМТ, а при 

ожирении 3-4 степени во всех группах этот показатель оказался ниже 2 

баллов, соответствующих оценке «хорошо» (рис.6.18). 
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Рисунок 6.18. Зависимость среднего балла оценки  

результатов лечения от ИМТ (в баллах по ШВО). 

Как видно из диаграммы, по мере увеличения ИМТ от нормы до 

ожирения 3-4 степени средний балл у пациентов 1 группы последовательно 

снизился на 1,05 балла (в 2,7 раза), во 2 группе – на 0,93 балла (в 1,6 раза), а в 

3 группе – на 1,07 балла (в 1,7 раза) (р < 0,01). Таким образом, можно 

считать, что повышение ИМТ почти в равной степени неблагоприятно 

влияет на достигаемые результаты лечения пациентов с гонартрозом.  

Выполнение санационной артроскопии позволило получить 

значительно лучшие результаты также во всех группах наблюдения, причем 

у пациентов 2 и 3 групп, которым артроскопию не выполняли, средний балл 

оценки результата лечения оказался ниже 2 баллов по ШВО (рис.6.19). 

 
Рисунок 6.19. Зависимость среднего балла оценки результатов лечения  

от проведения санационной артроскопии (в баллах по ШВО). 

2,86 

2,6 

2,21 

1,81 

2,58 

2,32 

2,13 

1,65 

2,5 

2,2 

1,82 

1,43 

1,2

1,4

1,6

1,8

2

2,2

2,4

2,6

2,8

3

Норма Избыточный вес Ожирение 1-2 ст Ожирение 3-4 ст 

отлично 

хорошо 

1 группа 2 группа 3 группа 

2,81 

2,13 

2,55 

1,93 

2,24 

1,78 

1,6

1,8

2

2,2

2,4

2,6

2,8

3

С артроскопией Без артроскопии 

отлично 

хорошо 

1 группа 

2 группа 

3 группа 



130 

 

 

Как видно из диаграммы, включение санационной артроскопии в 

комплекс лечения позволило у пациентов 1 группы улучшить средний 

показатель оценки по ШВО на 0,68 балла (в 1,3 раза), во 2 группе – на 0,62 

балла (в 1,3 раза) и в 3 группе – на 0,46 балла (в 1,3 раза) (р < 0,01). Таким 

образом, артроскопия оказывает существенное влияние на результаты при 

всех вариантах проводимой терапии. 

6.5. Итоговый результат (ИР). 

Через 1 год ожидания пациентов 1 группы оказались превышены 

(среднее значение ИР = 106,6 %). Это на 5,7 % больше, чем у пациентов 2 

группы (средний показатель 100,9 % говорит о том, что ожидания 

оправдались, однако заметного их превышения не отмечено), и на 16,2 % 

больше, чем у пациентов 3 группы (их ожидания не оправдались, средний 

показатель ИР = 90,4 балла) (рис.6.20). 

 
Рисунок 6.20. Итоговый результат (ИР) – средние показатели в % через 1 год. 
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показатели (рис.6.21). 
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Рисунок 6.21. Зависимость среднего показателя ИР (в %) от возраста пациентов. 

В то же время, эти различия, хотя и статистически значимы количественно 

(р < 0,01), не меняют общей интерпретации полученных данных. В обеих 

возрастных подгруппах (как младше, так и старше 75 лет) средние показатели 

ИР свидетельствуют, о том, что в 1 группе достигнутые результаты превзошли, 

во 2 группе – оправдали, а в 3 группе – не оправдали ожидания пациентов.  

Индекс массы тела не оказал такого же влияния на ИР, как на 

остальные исследуемые показатели, когда результаты ухудшались с ростом 

ИМТ. Наоборот, у пациентов с ожирением отмечены наивысшие средние 

значения ИР в 1 группе, и лишь немногим хуже, чем у пациентов с 

нормальным ИМТ, во 2 и 3 группах (рис.6.22).  

 
 

Рисунок 6.22. Зависимость среднего показателя ИР (в %) от индекса массы тела. 
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Эти наблюдения объясняются тем, что при ожирении физическая 

активность пациентов, как правило, снижена, и их запросы в отношении 

восстановления функции коленного сустава существенно скромнее, чем, 

например, у пациентов с ИМТ, соответствующим норме. Среди пациентов с 

ожирением статистически значимые отличия в пользу ИР при ожирении 1-2 

степени в 1 и 2 группах (где проводили внутрисуставную инъекционную 

терапию) объясняются тем, что на фоне более низких запросов были 

получены объективно лучшие результаты.  

Санационная артроскопия позволила получить самый высокий 

средний показатель у пациентов 1 группы (112,8 %), когда ожидания были 

существенно превышены. Однако и в других группах включение 

артроскопии в комплекс лечения позволило в целом оправдать ожидания в 3 

группе (99,0 %) или даже несколько их превысить во 2 группе (102,5 %) 

(рис.6.23). 

 
Рисунок 6.23. Зависимость среднего показателя ИР (в %)  

от проведения санационной артроскопии.  
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Примечательно, что, несмотря на то, что, как показали наши наблюдения, 

санационная артроскопия существенно улучшает результаты лечения, 

выявлено: 

-  курс внутрисуставной PRP терапии, проведенный без артроскопии, 

позволил добиться примерно таких же результатов, что и курс 

внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты после артроскопии 

(соответственно 103,1 % и 102,5 %); 

- курс внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты, проведенный 

без артроскопии, позволил добиться примерно таких же результатов, что и 

курс консервативного лечения после артроскопии без применения 

внутрисуставных инъекций (соответственно 99,7 % и 99,0 %). 

Устойчивость полученных результатов. 

Сравнение средних значений исследованных показателей на 

протяжении всего периода наблюдения показало, что наилучших 

результатов, как правило, удается добиться к 6 мес, а к 1 году по ряду 

позиций отмечено некоторое ухудшение. В наибольшей степени это 

выражено у пациентов 2 группы, у которых к году наблюдения по всем 

показателям отмечено статистически значимое ухудшение результатов.  

Это объясняется тем, что курс внутрисуставных инъекций гиалуроновой 

кислоты (2-я группа наблюдения) рекомендовано проводить 2 раза в год; 

через 6 мес достигнутый эффект снижается. Внутрисуставная PRP-терапия 

(1-я группа наблюдения) имела более устойчивый эффект: к 1 году 

ухудшение результатов по болевому синдрому было отмечено в меньшей 

степени, чем во 2 группе, в 2,0 раза, а по суммарной оценке WOMAC – в 3,5 

раза (р < 0,001). В отношении же ограничений амплитуды движений средний 

показатель в 1 группе, в отличие от 2 группы, продолжал улучшаться. В 3 

группе результаты не зависели от продолжительности действия 

внутрисуставных инъекций, в связи с чем достигнутый эффект был хотя и 

менее выражен, но более устойчив (рис.6.24). 
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Рисунок 6.24. Отличия средних результатов, зафиксированных к 1 году наблюдения, 
от аналогичных показателей, отмеченных к 6 мес. 

Сравнительный анализ полученных данных позволил выявить 

определенные закономерности (табл.6.1) 

Таблица 6.1. Динамика средних показателей в наблюдаемых группах. 

Показател
ь 

Общие результаты в 
группах к 1 году 

наблюдения 
Влияние возраста Влияние ИМТ 

Влияние санационной 
артроскопии 

Боль по 
ВАШ 

В 1 группе эффект 
лучше, чем во 2 

группе, в 1,7 раза, и 
чем в 3 группе – в 

2,1 раза 

Нет зависимости 

В 1 группе при 
нормальном ИМТ 
снижение в 2,2-2,3 

раза больше в 
сравнении с 

ожирением; во 2-3 
группах – отличия 

незначительны  

Во всех группах 
снижение на 23,2-

35,2 баллов  

Амплиту
да 
движени
й 

В 1 группе разница 
со 2 группой 13,4 % 

и с 3 группой –   
26,8 % 

В 1-2 группах нет 
зависимости; в 3 

группе результаты у 
пациентов старше 75 
лет лучше в 2,0 раза 

В 1-2 группах отличия 
незначительны, в 3 гр 

при ожирении 3-4 
степени результат 

хуже в 3,1 раза  

Во всех группах 
существенное 

улучшение, но в 3 
группе оно меньше 
в 3,1 раза, чем в 1 

группе 

Оценка 
по 
WOMAC 

В 1 группе эффект 
лучше, чем во 2 

группе, в 1,8 раза, и 
чем в 3 группе – в 

2,4 раза 

Нет зависимости 

В 1 группе при 
ожирении 3-4 степени 
результат хуже, чем 

при нормальном ИМТ, 
на 14,7 %; во 2 группе 

– 9,0 %, в 3 группе 
зависимости нет 

Улучшение в 1 
группе было 

больше, чем во 2 
группе, на 9,2 %, и 
чем в 3 группе – на 

25,7 % 

Оценка 
врачом 

Отличные результаты 
в 1 группе получены 

чаще, чем во 2 группе, 
в 1,3 раза, и чем в 3 
группе – в 1,8 раза 

В 1-2 группах нет 
зависимости; в 3 

группе у пациентов 
старше 75 лет 
результат хуже 

При ожирении 3-4 
степени в 1,5-1,6 
раза хуже во всех 

группах  

Во всех группах 
оценка была лучше 

в 1,3 раза 

Оправда
нность 

В 1 группе ИР 
больше, чем во 2 

Во всех группах у 
пациентов старше 

Нет 
закономерности 

Во всех группах 
оценка 
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ожидани
й (ИР) 

группе, на 5,7 %, и 
чем в 3 группе – на 

16,2 %  

75 лет ИР выше статистически 
значимо лучше 

ОБЩИЙ 
ВЫВОД 

Результаты лечения 
пациентов во 2 

группе хуже, чем в 1 
группе, но лучше, 

чем в 3 группе 

Зависимости не 
отмечено, но 

оправданность 
ожиданий у 

пациентов старше 
75 лет выше 

Существенные 
отличия результатов 
от нормального ИМТ 
только при ожирении 

3-4 степени  

Несомненное 
существенное 

преимущество во 
всех группах 
наблюдения 

 

6.6. Альтернатива эндопротезированию.  

К сожалению, отсутствие на данный момент единого универсального 

подхода к определению показаний к эндопротезированию коленного сустава 

не позволяет априорно считать все полученные нашими пациентами в 

различных других лечебных учреждениях рекомендации по замене 

пораженного коленного сустава объективными и обоснованными. Под 

нашим наблюдением находилось 178 пациентов, которым ранее была 

предложена операция ТЭКС, однако они вначале согласились провести курс 

предложенного нами лечения. Перед началом лечения мы дополнительно 

провели тестирование этих пациентов на основе степени дислокационного 

синдрома коленного сустава по методике А.В.Лычагина [92], согласно 

которой оценивали 5 параметров: состояние суставного хряща, состояние 

кости в параартикулярной зоне, степень нестабильности, сужение суставной 

щели и сумму баллов по WOMAC. Каждый параметр оценивали от 0 до 4 

баллов, таким образом максимально возможная сумма баллов (абсолютно 

неблагоприятный прогноз) составляла 20. 

Согласно рекомендациям А.В.Лычагина, общая сумма баллов по этой 

шкале от 0 до 12 означает отсутствие показаний к эндопротезированию, и 

только 13-20 баллов говорят о необходимости выполнения ТЭКС. В 

результате из 178 пациентов, которым ранее было предложено ТЭКС, имели 

подтвержденные по данной методике оценки показания к этой операции 

только 108 (60,7 %), причем эта доля в 1 группе наблюдения была 

наибольшей (66,7 %), тогда как во 2 и 3 группах она составила 

соответственно 62,5 % и 53,3 % (рис.6.25).  
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Рисунок 6.25. Показания к операции (по методике А.В.Лычагина)  
у пациентов, которым было предложено ТЭКС. 

 

 

Опрос показал, что из 70 пациентов, которым было предложено ТЭКС 

без достаточных показаний (оценка менее 13 баллов по методике 

А.В.Лычагина), после проведенного курса лечения продолжали 

рассматривать этот вопрос лишь 15 человек (21,4 %), причем в основном это 

были пациенты 3 группы, которым не проводили внутрисуставную 

инъекционную терапию (13 человек из 28, или 46,4 %), тогда как в 1 группе 

отказались от эндопротезирования все (100 %), а во 2 группе – 22 человека из 

24 (91,7 %) (рис.6.26). 

 

Рисунок 6.26. Отношение к ТЭКС пациентов, которым эндопротезирование было 
предложено без достаточных оснований, к моменту окончания наблюдения. 
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Из 108 человек с более тяжелыми поражениями суставов, у которых 

были объективные показания к ТЭКС (оценка более 12 баллов по методике 

А.В.Лычагина), после проведенного курса лечения продолжали 

рассматривать этот вопрос 39 человек (36,1 %), что означает значительное 

субъективное улучшение состояния как минимум у остальных 63,9 % 

(рис.2.27). 

 

Рисунок 6.27. Отношение к ТЭКС пациентов, которым эндопротезирование было 
предложено по объективным показаниям, к моменту окончания наблюдения. 

 

При этом в наибольшей степени проведенное лечение явилось 

альтернативой эндопротезированию у пациентов, которым проводили 

внутрисуставную инъекционную терапию: в 1 группе у 86,1 %, во 2 группе – 

у 77,5 %. В то же время в 3 группе наблюдения, несмотря на то, что у части 

пациентов была выполнена санационная артроскопия, 25 человек из 32 (78,1 

%) продолжали рассматривать возможность ТЭКС, так как не получили 

полного удовлетворения достигнутым результатом.  

Таким образом, если рассматривать результаты данного опроса с 

позиций оценки эффекта проведенной внутрисуставной терапии, то из 118 

пациентов (в совокупности 1 и 2 групп), которые ранее рассматривали 
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проведенного курса лечения, включающего внутрисуставные инъекции PRP 

или гиалуроновой кислоты, только двое (4,8 %) продолжали рассматривать 

возможность выполнения ТЭКС. В 3 группе, где внутрисуставную терапию 

не проводили, таких наблюдений было только 13 из 28 (46,4 %). 

По подтвержденным в ходе нашего обследования объективным 

показаниям ТЭКС было предложено 76 пациентам (совокупно 1-й и 2-й 

групп), которым в ходе комплексного лечения выполняли внутрисуставные 

инъекции. Из них к концу наблюдения продолжали рассматривать 

возможность ТЭКС 14 человек (18,4 %), причем в 1 группе эта доля (13,9 %) 

была в 1,6 раза меньше, чем во 2 группе (22,5 %) (р < 0,001). 

Если рассматривать результаты этого опроса с позиций оценки влияния 

выполненной в начале лечения санационной артроскопии, то в 1 группе из 

54 пациентов артроскопия выполнена у 32, и ни один через 1 год не изъявил 

желания обсуждать вопрос выполнения ТЭКС в ближайшем будущем (0 %). 

Во 2 группе из 64 пациентов санационная артроскопия выполнена в 44 

наблюдениях, и только в 2 случаях (4,5 %) операция ТЭКС не была снята с 

повестки дня. В 3 группе у 60 пациентов выполнено 42 операции 

артроскопии, и обсуждать возможность ТЭКС через 1 год были готовы 18 

человек (42,9 %), тогда как без артроскопии таких пациентов было 14 из 18 

(77,8 %) (табл.6.2).  

Таблица 6.2. Отношение пациентов к предложенному ТЭКС через 1 год.  

 

Кол-во пациентов, 
согласившихся на проведение 
комплексного лечения вместо 
ранее предложенного ТЭКС 

Кол-во пациентов, 
которым выполнили 

санационную 
артроскопию: 

Кол-во пациентов, 
которым не 
выполнили 

санационную 
артроскопию: 

Всего  

Из них готовы 
обсуждать 

возможность 
выполнения 
ТЭКС после 

проведенного 
лечения 

Всего  

Из них готовы 
обсуждать 

возможность 
выполнения 
ТЭКС после 

проведенного 
лечения 

1 группа 
(n = 54) ТЭКС предложено без 

18 5 0 13 0 
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достаточных оснований 

Предложение ТЭКС 
обосновано 

36 27 0 9 5 (55,6 %) 

2 группа 
(n = 64) 

ТЭКС предложено без 
достаточных оснований 

24 15 0 9 2 (22,2 %) 

Предложение ТЭКС 
обосновано 

40 29 2 (6,9 %) 11 7 (63,6 %) 

3 группа 
(n = 60) 

ТЭКС предложено без 
достаточных оснований 

28 13 4 (30,8 %) 15 9 (60,0 %) 

Предложение ТЭКС 
обосновано 

32 29 22 (75,9 %) 3 3 (100 %) 

Всего  
(n = 178) 

ТЭКС предложено без 
достаточных оснований 

70 33 4 (12,1 %) 37 11 (29,7 %) 

Предложение ТЭКС 
обосновано 

108 85 24 (28,2 %) 23 15 (65,2 %) 

 

Эти наблюдения говорят не о полном и окончательном отказе от 

возможного эндопротезирования коленного сустава, а лишь о том, что как 

минимум на 1 год этот вопрос снят с повестки дня, пациент удовлетворен 

результатом лечения и не рассматривает возможность выполнения ТЭКС в 

ближайшем будущем.  

При отсутствии достаточных оснований к ТЭКС проведенная терапия 

ожидаемо значительно чаще явилась альтернативой эндопротезированию. 

После выполненной артроскопии таких пациентов было 29 из 33 (87,9 %), 

причем в 1 и 2 группах эта доля составила 100 %. Из 48 пациентов, которым 

артроскопию не выполняли, отсрочить или избежать ТЭКС удалось в 37 

наблюдениях (77,1 %) – в 1 группе доля таких случаев составила 100 %, во 2 

группе – 81,8 %, в 3 группе – 62,5 % (рис.6.28). 
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Рисунок 6.28. Влияние артроскопии на отношение к ТЭКС пациентов,  
которым эндопротезирование было предложено без достаточных оснований. 

 

Из пациентов, которым ТЭКС было объективно показано, после 

выполненной артроскопии отказались от эндопротезирования 71,7 % (61 

человек из 85), причем в 1 группе – 100 %, во 2 группе – 93,1 %, а в 3 группе 

– только 24,1 %, что еще раз подтверждает эффективность проводимой 

внутрисуставной терапии, и прежде всего – PRP в комплексном лечении 

остеоартрозов коленного сустава. Не выполняли артроскопию 23 пациентам, 

которым объективно было показано ТЭКС. Из них только в 8 случаях (34,8 

%) проведенное лечение явилось временной альтернативой ТЭКС, и все они 

относятся к пациентам, которым проводили внутрисуставную инъекционную 

терапию: в 1 группе – 4 из 9 наблюдений (44,4 %), во 2 группе – 4 из 11 

случаев (36,4 %) (рис.6.29). 
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Рисунок 6.29. Влияние артроскопии на отношение к ТЭКС пациентов, которым  
эндопротезирование было предложено по объективным показаниям. 

 

Таким образом, наши исследования показали: 

- курс внутрисуставных инъекций при гонартрозе (1-я и 2-я группы 

наблюдения) существенно улучшает результаты лечения по сравнению с 

базовой системной противовоспалительной и хондропротекторной терапией (3-

я группа); 

- внутрисуставная PRP-терапия (1-я группа) имеет более выраженный и 

более пролонгированный эффект, чем применение препаратов гиалуроновой 

кислоты (2-я группа); 

- включение в комплекс лечения в качестве первого этапа санационной 

артроскопии имеет несомненное преимущество и значительно улучшает 

результаты во всех группах наблюдения; 

- достигнутые результаты не имеют доказанной зависимости от возраста 

пациентов – хороший и отличный эффекты достижимы даже в весьма 

преклонном возрасте; 

- соответствие ИМТ норме является оптимальным условием для 

успешного лечения гонартроза, однако отрицательное влияние повышения 
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ИМТ отчетливо прослеживается лишь при ожирении 3-4 степени; в случаях 

повышенного веса или даже ожирения 1-2 степени снижение результатов не 

очень существенно; 

- включение внутрисуставной PRP-терапии в комплекс лечения 

позволило на фоне объективных показаний к эндопротезированию коленного 

сустава снять актуальность вопроса о ТЭКС у всех пациентов после 

выполненной санационной артроскопии и в 44,4 % случаев, когда 

артроскопию не проводили. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Проведено лечение 312 пациентов нетрудоспособного возраста, 

страдающих остеоартрозом коленного сустава II-III степени по рентге- 

нологической классификации Kellgren-Lawrence с болевым синдромом не 

ниже 45 баллов по ВАШ и оценкой функции коленного сустава не ниже 

45 баллов по WOMAC. Преобладали женщины (81,4 %), средний возраст 

составил 68,5 лет, причем в возрасте старше 75 лет было 41,3 % 

пациентов.  

Ранее 91,7 % пациентов проходили лечение в других лечебных 

учреждениях, в ходе которого в 243 случаях (77,9 %) было предложено 

тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС), причем 65 

человек от такой операции сразу отказались, а остальные 178 согласились 

на проведение курса лечения по нашей методике, собираясь в случае 

неудовлетворенности результатом дать согласие на замену сустава.  

При обследовании выявлено 774 сопутствующих соматических 

заболеваний (в среднем по 2,38 на одного пациента), которые, согласно 

критериям включения в исследование, находились вне стадии обострения 

и не требовали интенсивного лечения. Несмотря на возраст, 19,9 % 

пациентов продолжали работать; степень физической активности 

оценивалась как «средняя» (2,95 баллов по ШВО).  

Важным критерием считали индекс массы тела, который только в 17,6 

% случаев соответствовал норме; ожирение различной степени тяжести 

отмечено в 48,7 % наблюдений. Из инструментальных методов помимо 

рентгенографии применили УЗИ (29,5 %) и МРТ (79,8 %), а также у 134 

пациентов (42,9 %) – санационно-диагностическую артроскопию, что 

позволило достоверно определить степень поражения суставного хряща. 

Хондромаляция IV степени по классификации ICRS отмечена в 34,6 % 

наблюдений, III степени – в 52,6 %. Согласно критериям включения, в 

исследование не вошли пациенты, у которых имелись абсолютные 

показания к артроскопии (повреждения менисков с дислокацией крупных 
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фрагментов и «блоком» сустава, выраженная нестабильность, показания 

к реконструктивным операциям). Все артроскопические операции носили 

санационно-диагностический характер (визуализация, дебридмент, 

обработка пораженной хрящевой поверхности, абразия субхондральной 

кости при ее обнажении) и проводились под местной и внутрисуставной 

анестезией с общей медикаментозной седацией.  

Лечение проводилось комплексно, с использованием артроскопии, 

внутрисуставной инъекционной терапии, системного медикаментозного 

лечения (НПВС, хондропротекторы). Наблюдение проводили в течение 1 

года с обязательными визитами через 1 мес, 6 мес, 12 мес. Началом 

наблюдения в 1 и 2 группах считали выполнение первой внутрисуставной 

инъекции, в 3 группе – первым приемом назначенного нами препарата.  

В качестве контроля определяли интенсивность боли и функцию 

сустава по шкалам ВАШ и WOMAC, ограничения амплитуды движений в 

пораженном суставе. Оценку результатов проводили по 4-х балльной 

шкале вербальной оценки (ШВО) и по разработанной на нашей кафедре 

методике определения оправданности ожиданий пациента на основе 

«итогового результата» (ИР), который при превышении ожиданий был 

больше, а при неудовлетворенности – меньше 100 %.  

Полученные данные были подвергнуты статистической обработке. 

Было выделено 3 группы наблюдения. В первую группу вошли 88 

человек, у которых в комплекс лечения включили внутрисуставные 

инъекции обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (PRP), изготовляемой 

по технологии «YcellBio Medical Co.Ltd» (Южная Корея) в пробирках 

«Ycellbio Tube» на центрифуге Apexlab 80-2S.  

Для избрания оптимального интервала между инъекциями PRP было 

проведено дополнительно предварительное исследование, в ходе 

которого сравнили результаты лечения 25 пациентов с гонартрозом, 

которым PRP в коленный сустав вводили троекратно с интервалом 1 

неделя, и сопоставимой группы из 25 пациентов, которым PRP вводили 



145 

 

также троекратно, но с трехнедельным интервалом. Выявлено, что при 1-

недельном интервале быстрее удается достигнуть анальгетического 

эффекта, хотя он и оказывается немного менее пролонгированным, что 

выявляется к 1 году наблюдения. Динамика средних показателей по 

WOMAC для пораженного коленного сустава не имела значимой 

зависимости от продолжительности интервалов между инъекциями. В 

связи с этим для своих пациентов со сниженной физической 

активностью, предъявлявших основные жалобы на боль, мы избрали 

троекратное введение PRP с интервалом между инъекциями 1 неделя. 

Во вторую группу вошли 102 пациента, которым в качестве 

внутрисуставной терапии применили препарат гиалуроновой кислоты – 

ферматрон-плюс – по такой же схеме (3 инъекции с интервалом 1 неделя) 

Третью группу составили 122 пациента, которым не проводили 

внутрисуставную терапию, ограничившись «базовым» курсом лечения.  

Все группы были сравнимы по возрасту, полу, степени тяжести 

поражения коленного сустава (рентгенологическая стадия, степень 

хондромаляции) и начальным значениям исследуемых параметров (боль 

по ВАШ, функция по WOMAC, амплитуда движений). 

Санационная артроскопия в качестве первого этапа лечения была 

выполнена 36,3 % пациентам в 1 группе, 43,1 % - во 2 группе и 47,5 % - в 

3 группе. Показаниями служили более выраженные болевой синдром и 

ограничения движений.  

Сравнение проводили как между группами наблюдения, так и 

внутри каждой группы, определяя влияние санационной артроскопии на 

достигнутые результаты. 

Болевой синдром в всех группах находился в диапазоне «сильная 

боль», превышая 65 баллов по ВАШ. Уже к 6 мес наблюдения он 

значительно снизился, причем в 1 группе – в наибольшей степени (на 

85,7 % от начального уровня, или в 7,0 раза), что в 1,6 раза лучше, чем во 

2 группе и в 3,3 раза, чем в 3 группе (p < 0,001). К 1 году в 3 группе 
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средний показатель интенсивности боли продолжал снижаться, а средние 

показатели в 1 и 2 группах повысились, однако у пациентов 1 группы 

рост был незначительным, тогда как во 2 группе он составил 9 баллов по 

ВАШ. Это говорит о том, что эффект внутрисуставной терапии при 

введении PRP более стойкий и сохраняется как минимум до 1 года, 

позволяя достигнуть среднего показателя интенсивности боли к этому 

сроку в 1,8 раза лучше, чем после инъекций гиалуроновой кислоты 92 

группа) и в 2,2 раза лучше, чем у пациентов без внутрисуставной терапии 

(3 группа) (p < 0,001). 

Зависимости динамики снижения боли от возраста пациентов не 

отмечено. 

Влияние ИМТ выявлено только для 1 и 2 групп, в которых проводи-

ли  внутрисуставную терапию, причем в большей степени – при введении 

PRP (1 группа), когда с увеличением ИМТ соответственно снижался 

анальгетический эффект проводимого лечения. При ожирении 3-4 степе- 

ни средний показатель боли к концу наблюдения в 1 группе был больше, 

чем при нормальном ИМТ, в 2,3 раза, а во 2 группе – в 1,2 раза (p < 

0,001). У пациентов 3 группы анальгетический эффект не зависел от 

ИМТ. 

Большое значение во всех группах имело включение в комплекс 

лечения проведение санационной артроскопии, позволившей в результате 

добиться внутри каждой группы снижения среднего показателя боли по 

ВАШ на 74,0 балла (1 группа), 58,8 балла (2 группа) и 47,2 балла (3 

группа), переведя его из оценочных диапазонов «очень сильная боль» и 

«сильная боль» в диапазон «умеренная боль», а у 81,3 % пациентов 1 

группы, лечение которых проводили с выполнением артроскопии, боль 

была купирована (меньше 5 баллов по ВАШ).  

Ограничение амплитуды движений в пораженном коленном сус-

таве отмечено у 189 пациентов (60,6 %), и доля таких пациентов в груп-

пах наблюдения была примерно одинаковой, составив от 57,4 % (3 груп-
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па) до 63,6 % (1 группа). Начальный средний показатель ограничений 

также существенно не отличался, находясь в диапазоне от 1,55 до 1,60 

баллов по ШВО, что соответствует среднему положению между 

оценками «умеренное» (1 балл) и «выраженное» (2 балла) ограничение. К 

6 мес наблюдения средний показатель в 1 группе составил 1,05 балла, что 

на 0,16 балла лучше, чем во 2 группе, и на 0,38 балла – чем в 3 группе. 

Возраст пациентов в 1 и 2 группах не оказал влияние на динамику 

амплитуды движений, тогда как в 3 группе среди пациентов старше 75 лет 

был получен результат в 2,0 раза (p < 0,001) лучше, чем у более «молодых».   

Отчетливая зависимость изменений амплитуды движений от ИМТ 

отмечена у пациентов 3 группы, когда при ожирении 3-4 степени 

снижения амплитуды движений удалось добиться в меньшей степени, 

чем при нормальном ИМТ, в 3,1 раза (p < 0,01). В 1 и 2 группах это 

влияние было не столь существенным, хотя при ожирении 3-4 степени 

также получены несколько худшие результаты. В то же время, при всех 

вариантах ИМТ достигнутые средние показатели увеличения амплитуды 

движений в 1 группе были лучше, чем во 2 группе, в 1,3-1,6 раза, в то 

время как преимущество перед пациентами 3 группы при нормальном 

ИМТ составило 2,1 раза, а при ожирении 3-4 степени – 5,8 раза (p < 

0,001).  

Санационная артроскопия оказала большое положительное влияние 

на достигнутые результаты, позволив увеличить амплитуду движений в 1 

группе на 56,2 %, во 2 группе – на 46,7 %, и в 3 группе – на 18,2 %. 

Следует, однако, отметить, что в 1 группе даже без артроскопии 

амплитуду движений удалось увеличить на 20,9 %, тогда как в других 

группах при отсутствии артроскопии положительных сдвигов были 

минимальны (5,8 % во 2 группе и 2,8 % - в 3 группе). 

Определение состояния коленного сустава по WOMAC к началу 

лечения показало практически одинаковые «стартовые» позиции во всех 

группах – от 57,7 до 61,9 балла, что соответствовало неудовлетворитель-
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ной оценке. К 6 мес средний показатель в 1 группе перешел в диапазон 

«отлично», во 2 группе – в диапазон «хорошо», отличаясь, правда, от 1 

группы всего на 3,1 балла, а в 3 группе – в диапазон  «удовлетворитель-

но», отличаясь от 1 группы в 2,8 раза, и от 2 группы – в 2,1 раза (p < 

0,001). К 1 году наблюдения средние показатели в 1 и 3 группах ухудши-

лись незначительно (соответственно на 2,9 и 4,1 балла), а во 2 группе – в 

1,8 раза (p < 0,001), что говорит об угасании достигнутого к 6 мес 

эффекта.  

Возрастные различия не показали влияния на оценки по WOMAC.  

Влияние ИМТ в 3 группе не прослеживалось, а во 2 группе в 

худшую сторону отличался только результат у пациентов с ожирением 3-

4 степени (на 9,0 % по сравнению с нормальным ИМТ), тогда как в 1 

группе это отличие составило 14,7 %. В целом как PRP-терапия (1 

группа), так и внутрисуставное ведение гиалуроновой кислоты (2-я 

группа) показали тем большее преимущество, чем ближе к норме был 

ИМТ у пациентов: при ИМТ, соответствующем норме, улучшение 

показателей WOMAC в 1 и 2 группах было больше, чем в 3 группе, 

соответственно на 41,9 % и 20,0 %, тогда как при ожирении 3-4 степени 

разница составила уже 24,9 % и 8,7 %.   

Санационная артроскопия позволила существенно улучшить 

результаты, причем в наибольшей степени это влияние проявилось в 1 

группе, где средний показатель WOMAC был лучше, чем у пациентов, 

которым артроскопию не проводили, в 10,4 раза (p < 0,001), тогда как во 

2 группе – только в 3,8 раза, а в 3 группе – в 2,8 раза, что говорит о 

преимуществе сочетания артроскопии с внутрисуставной терапией с 

применением PRP. Обращает снимание, что во 2 группе даже выполнение 

артроскопии позволило получить результат лишь на уровне тех 

пациентов 1 группы, которым артроскопию не выполняли.  

Оценка результатов лечения, проведенная по шкале вербальной 

оценки (ШВО), подтвердила преимущество комплексной методики, 



149 

 

использованной в лечении пациентов 1 группы, где хорошие и отличные 

результаты были достигнуты в 94,3 % случаев, тогда как во 2 группе – 

только в 86,3 %, а в 3 группе – в 79,5 %. В итоге средний балл в 1 группе 

превысил отметку «хорошо» (2 балла) на 0,38 балла, аналогичный 

показатель во 2 группе уступил 0,18 балла, а в 3 группе оказался равен 

2,0.  

Возраст оказал влияние на оценку результатов только в 3 группе, где 

средний показатель у пациентов старше 75 лет оказался ниже 2 баллов 

(1,91), уступив 0,16 балла более «молодому» контингенту. При 

проведении в комплексе лечения внутрисуставной инъекционной терапии 

(группы 1 и 2) не выявлено зависимости результатов от возраста.  

Зависимость оценки результата от ИМТ прослеживалась во всех 

группах, причем примерно в одинаковой степени. По мере увеличения 

ИМТ от нормы до ожирения 3-4 степени средняя оценка постепенно 

снижалась и в результате разница составила в 1 группе 1,05 балла, во 2 

группе – 0,93 балла, и в 3 группе – 1,07 балла.  

Санационная артроскопия позволила добиться лучших результатов 

по сравнению с теми, кому артроскопию не выполняли, во всех группах в 

1,3 раза (p < 0,01). При этом после артроскопии во всех группах средняя 

оценка превысила отметку «хорошо», а без артроскопии во 2 и 3 группах 

оказалась ниже этого рубежа (соответственно 1,93 и 1,78 балла).  

Итоговый результат (ИР) показывал, насколько оправдались 

ожидания пациентов, принятые за 100 %.  В 1 группе ожидания были в 

значительной степени превышены (106,6 %), во 2 группе результат 

примерно соответствовал ожиданиям (100,9 %), а в 3 группе – не 

оправдал ожиданий (90,4 %).  

Эта закономерность прослеживалась вне зависимости от возраста, 

среди пациентов как моложе, так и старше 75 лет. В то же время, среди 

пациентов старше 75 лет во всех группах ожидания оправдывались в 

большей степени, что можно объяснить заниженными запросами в 
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отношении функционального состояния коленного сустава и сниженной 

физической активностью.  

В отношении зависимости итогового результата от ИМТ получены, 

казалось бы, неожиданные результаты, говорящие о том, что при 

ожирении 3-4 степени средние показатели ИР во всех группах не ниже, а 

выше, чем при избыточном весе, и сопоставимы с показателями у 

пациентов с нормальным ИМТ. Мы объясняем это более низкими 

запросами лиц, страдающих ожирением, и, соответственно, легче 

достижимой удовлетворенностью даже объективно худшим результатом.  

Санационная артроскопия позволила еще больше подчеркнуть 

преимущества PRP-терапии: средний показатель ИР после выполненной 

артроскопии в 1 группе показал самое значительное превышение ожиданий 

(112,8 %). Без артроскопии ожидания пациентов 1 группы также были 

превышены, однако средний показатель ИР был все же существенно хуже 

(на 9,7 %). Во 2 группе средние показатели ИР зафиксированы около 100 

% (с артроскопией – 102,5 %, без артроскопии – 99,7 %). Наибольшее 

влияние на результат выполненная артроскопия оказала в 3 группе, 

позволив улучшить средний показатель ИР на 16,4 % (99,0 % против 82,6 

%). Интересно, что не отмечено существенных отличий между средними 

показателями ИР у пациентов 2 группы с артроскопией и 1 группы без 

артроскопии (102,5 % и 103,1 %), а также у пациентов 3 группы с 

артроскопией и 2 группы без артроскопии (99,0 и 99,7 баллов). 

Устойчивость полученных результатов. Наилучшие результаты 

практически по всем показателям были получены к 6 мес наблюдения, 

после чего к 1 году отмечалось некоторое их ухудшение. В наибольшей 

степени это было характерно для 2 группы, где средний показатель боли 

по ВАШ от 6 до 12 мес вырос на 9 баллов, а оценка WOMAC ухудшилась 

на 10,1 балла. В 1 группе отрицательная динамика была выражена в 

существенно меньшей степени (боль + 4,5 балла, WOMAC + 2,9 балла), а 

в 3 группе к 1 году боль продолжала снижаться (на 2,9 балла по ВАШ), 
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хотя оценка WOMAC и возросла на 4,1 балла. Таким образом, при 

проведении внутрисуставной терапии «выживаемость» полученных 

результатов выше у пациентов с использованием PRP.  

Альтернатива ТЭКС. При проведении курса лечения нам 

представлялась важной задача явиться альтернативой ТЭКС, позволить 

если не отменить, то хотя бы отсрочить необходимость выполнения 

операции, представляющей определенный риск у пациентов пожилого и 

старческого возраста. Оценивая эффект проведенного лечения с этой 

точки зрения, мы отдавали себе отчет, что, к сожалению, в ряде случаев 

пациентам предлагают эндопротезирование коленного сустава без 

достаточных на то оснований. Поэтому у тех 178 пациентов, которым до 

обращения в нашу больницу было предложено ТЭКС, уточнены 

показания к такой операции на основании шкалы, предложенной 

А.В.Лычагиным, 2017 [94]. 

Выявлено, что из 178 человек объективно обоснованные показания к 

ТЭКС имели 108 пациентов (60,7 %). Из их числа после проведенного 

нами лечения эндопротезирование перестало быть актуальным для 

пациентов в 69 случаях (63,9 %), причем включение в комплекс лечения 

санационной артроскопии позволило отказаться от ТЭКС 61 человеку из 

85 (71,8 %). Добавление же в комплекс кроме артроскопии 

внутрисуставных  инъекций PRP сделало ТЭКС неактуальным для 27 

пациентов из 27 (100 %), а инъекций гиалуроновой кислоты – для 27 из 29 

(93,1 %). 

Еще более эффективным оказалось лечение 70 пациентов, показания 

к эндопротезированию у которых были объявлены без достаточных 

оснований. После проведенного курса лечения посчитали вопрос об 

эндопротезировании сустава неактуальным 55 человек (78,6 %), причем 

включение в комплекс лечения санационной артроскопии позволило 

больше не рассматривать возможность выполнения ТЭКС 29 пациентам 

из 33 (87,9 %). 
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Таким образом, наше исследование показало, что на результаты 

лечения пациентов пожилого и старческого возраста существенное 

влияние оказывают как внутрисуставная инъекционная терапия, так и 

выполненная в начале лечения санационная артроскопия. Сравнение в 

динамике показателей интенсивности боли, функции сустава, 

ограничений амплитуды движений в течение 1 года после 

внутрисуставного введения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 

(PRP) и после введения препарата гиалуроновой кислоты показало 

несомненное преимущество PRP-терапии как по объективно 

достигнутым результатам, так и по более длительному сохранению 

достигнутого эффекта. При этом возрастные отличия у лиц 

нетрудоспособного возраста не оказали значимого влияния на результат, 

а у пациентов с ожирением 3-4 степени эффект снижался.  

Самой эффективной показала себя методика сочетания санационной 

артроскопии с последующей внутрисуставной PRP-терапией на фоне 

«базового» противовоспалительного и хондропротекторного системного 

лечения. Все такие пациенты были удовлетворены полученным 

результатом, который в большинстве случаев существенно превзошел их 

ожидания, и позволил отказаться от предложенного ранее 

эндопротезирования. 
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ВЫВОДЫ. 

 

1. При гонартрозе II-III стадии по Kellgren у 60,6 % пациентов 

пожилого и старческого возраста отмечены ограничения 

амплитуды движений, а хондромаляция III-IV степени по 

классификации ICRS встретилась в 87,2 % наблюдений.  

2. Выполнение санационной артроскопии позволило к 1 году 

наблюдения улучшить результаты лечения гонартроза по оценке 

WOMAC у пациентов с применением PRP-терапии в 10,4 раза, 

гиалуроновой кислоты – в 3,8 раза, а без внутрисуставных 

инъекций – в 2,8 раза. 

3. Внутрисуставная PRP-терапия позволила к 6 мес снизить боль в 7,0 

раз по ВАШ и улучшить показатель WOMAC в 6,4 раза, тогда как 

внутрисуставные инъекции гиалуроновой кислоты привели к 

улучшению этих показателей соответственно в 4,3 и 4,9 раза.  

4. Сочетание санационной артроскопии и внутрисуставной PRP-

терапии в лечении гонартроза у пациентов пожилого и старческого 

возраста позволило добиться пролонгированного эффекта, получив 

к 1 году наблюдения преимущество перед внутрисуставным 

введением гиалуроновой кислоты в оценке боли 10,3 балла по 

ВАШ и в оценке функции по WOMAC в 10,3 балла. 

5. Предложенная методика лечения гонартроза с применением PRP-

терапии позволила добиться отличных и хороших результатов в 94,3 

% случаев и превысить ожидаемый пациентами результат на 12,8 

%.  

6. Включение PRP-терапии в комплекс лечения пациентов, имевших 

объективные показания к эндопротезированию коленного сустава, 

позволило снять актуальность вопроса о выполнении ТЭКС в 86,1 

% наблюдений. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 

 

1. Повышенные операционные риски у пациентов пожилого и 

старческого возраста обусловливают целесообразность применения 

у них методики комплексного сохраняющего сустав лечения 

гонартроза, включающего PRP-терапию, что на фоне сниженной 

физической активности может являться альтернативой 

эндопротезированию.  

2. Лечение гонартроза у пациентов пожилого и старческого возраста 

должно проводиться комплексно, с обязательным включением в 

качестве первого этапа санационной артроскопии. 

3. Отличные и хорошие результаты лечения гонартроза не имеют 

зависимости от возраста и могут быть достигнуты даже у 

пациентов существенно старше 75 лет. 

4. Снижение массы тела у пациентов является принципиальным 

условием, так как при этом отмечено статистически значимое 

улучшение результатов лечения.  
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ИСПОЛЬЗОВАННЫЕ СОКРАЩЕНИЯ. 

 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

ДСКС – дислокационный синдром коленного сустава 

ЖР – желаемый результат 

ИМТ – индекс массы тела  

ИР – итоговый результат 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

РБ – районная больница 

ТЭКС – тотальное эндопротезирование коленного сустава 

ГКБ – городская клиническая больница 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ – Федеральное государственное 

автономное образовательное учреждение высшего образования Первый 

Московский государственный медицинский университет. 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ШВО – шкала вербальной оценки 

ICRS – International Cartilage Repair Society 

PRP – Platelet Rich Plasma 

WOMAC – Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis  

Index. 
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