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Целью исследования явилось определение значения артроскопии в комплексе лече-ния пациентов с гонартрозом.
Материалы и методы. Проведено лечение 44 пациентов с гонартрозом II-III ст. по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence – 29 женщи-

нам и 15 мужчинам в возрасте от 38 до 78 лет. Больше всего пациентов (72,7 %) были нетрудоспособного возраста (женщины после 55 лет, а мужчины – по-
сле 60 лет); средний возраст составил 58,7 лет. В исследование включены пациенты  c отсутствием признаков выраженной нестабильности сустава, а также 
отсутствием признаков внутри- или околосуставных повреждений, являющихся безусловными показаниями к оперативному вмешательству. Проведена 
оценка выражен-ности болевого синдрома и функционального состояния сустава по шкале KOOS.  Ком-плексное лечение пациентов авторы предлагают 
начинать с артроскопии с целью норма-лизации внутрисуставной среды. Наблюдение за 44 пациентами в течение 1 года подтвер-дили, что такой подход 
позволяет добиться лучших и более стойких результатов лечения.
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Остеоартроз является одним из самых распространенных 
заболеваний опорно-двигательного аппарата среди пациентов 
среднего и пожилого возраста, и одной из частых причин нетру-
доспособности, снижения мобильности и качества жизни. За-
болевание характеризуется наличием хронического воспаления, 
деструкцией суставного хряща и деформацией сустава [1, 3, 6].

В лечении гонартроза используют широкий спектр методик 
– от соблюдения охранительного режима, физиопроцедур, меди-
каментозной терапии до выполнения реконструктивных опера-
ций и эндопротезирования. Новую страницу открыло появление 
и распространение артроскопических методик, существенно 
расширив возможности врача. Сегодня ни у кого не вызывает 
сомнений, что лечение остеоартроза должно быть комплексным, 
с использованием всех современных возможностей. 

В то же время, формирование такого комплекса должно 
быть основано на принципах персонифицированной медици-
ны и учитывать индивидуальные особенности пациента в каж-
дом клиническом случае [5]. 

Имеющиеся в современном арсенале эффективные методи-
ки неинвазивной диагностики (и прежде всего – УЗИ и МРТ) не 
позволяют достичь 100 % совпадения поставленных таким обра-
зом диагнозов с последующими интраоперационными находка-
ми. И только артроскопия, выполненная опытным врачом, име-
ет практически абсолютную диагностическую точность [13, 3] 

На заре развития артроскопии малоинвазивные артроско-
пические вмешательства порой выполняли именно с диагно-
стической целью – в историях болезни и операционных журна-

лах нередко можно было встретить название «диагностическая 
артроскопия». Сегодня такие операции, когда хирург, войдя в 
сустав, ограничивается только диагностическими манипуля-
циями, ушли в прошлое. Вместе с большинством специали-
стов, выполняющих артроскопические операции, мы считаем, 
что за редким исключением «диагностическая артроскопия» 
свидетельствует о недостаточной точности дооперационной 
диагностики, и операция была предпринята без достаточных 
показаний.  

Возможности артроскопической хирургии суставов весь-
ма велики – от лаважа и дебридмента до реконструктивных 
операций, включая восстановление связок, костных структур, 
хондропластики. Некоторые патологические изменения или 
повреждения, выявляемые при обследовании, являются пря-
мыми показаниями к оперативному вмешательству (например, 
повреждение менисков с «блокадой» коленного сустава или его 
крестообразных связок с выраженной нестабильностью). А как 
быть в тех случаях, когда на фоне верифицированного остеоар-
троза нет прямых показаний к операции? На этот счет до сих 
пор нет единого мнения. 

При гонартрозе проведенные в ходе артроскопиии лаваж 
и дебридмент коленного сустава даже без выполнения каких-
либо дополнительных действий приносят безусловную пользу. 
Большинство исследователей подтверждают эффективность 
этой процедуры, расходясь лишь в оценке продолжительности 
положительного эффекта [4,8,10]. Улучшение самочувствия 
пациента и функции сустава достигается прежде всего за счет 
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эвакуации патологически измененной синовиальной жидко-
сти, содержащей медиаторы воспаления и продукты метабо-
лизма. В суставе снижается концентрация таких соединений 
как DAMP, протеины s100, комплемент, интерлейкин-1бета, 
ФНО-альфа, интерлейкин-15, хемокин CCL19 и 2, MIP-1-beta 
и др.  Тем самым разрывается «порочный круг» воспалитель-
ных и дегенеративных изменений, что способствует купирова-
нию воспаления, торможению дегенерации хряща и развития 
остеоартроза [5,8,9,11,12]. Имеются исследования, подтверж-
дающие эффективность лаважа сустава даже без применения 
артроскопии, но этот метод менее эффективен и в клинической 
практике почти не встречается.  

Вместе с тем, помимо лаважа в ходе артроскопии часто 
целесообразно выполнить ряд резекционных манипуляций с 
использованием ручных инструментов (кусачки, ножницы), 
электрошейвера, абляционных технологий. По различным дан-
ным, как минимум дегенеративные изменения, а то и краевые 
повреждения менисков обнаруживаются в 65-80 % случаев у 
пациентов со II ст. гонартроза, определенной согласно рентге-
нологической классификации Kellgren, и до 95-100 % случаев – 
в более тяжелых стадиях заболевания. Кроме того, в большин-
стве случаев с помощью методов неинвазивной диагностики и 
практически всегда – при артроскопической ревизии коленно-
го сустава с верифицированном диагнозом «остеоартроз» вы-
являются повреждения суставного хряща различной степени 
(I-IV по классификации ICRS) [13].

Указанные повреждения могут не только вызывать усиле-
ние симптомов гонартроза, (хруст, тугоподвижность, боль), но 
и влиять на прогрессирование заболевания в целом. Так, было 
показано, что хондоциты способны чутко реагировать на изме-
нения нагрузки на хрящ (сжатие, растяжение, сдвиг), при этом 
увеличивается синтез провоспалительных цитокинов. Сход-
ным образом провоспалительные цитокины синтезируются 
макрофагами гипертофированной синовиальной оболочки. 
При резекции поврежденных фрагментов менисков, удалении 
пораженных участков хряща или гипертрофированных участ-
ков синовиальной оболочки сустава уменьшается его механи-
ческое раздражение при движениях и нагрузке, и как следствие 
прерывается патологический механизм, провоцирующий усу-
губление имеющихся разрушений [2,5]. 

Артроскопическое вмешательство, в ходе которого вы-
полняют лаваж и дебридмент, а также резецируют нежизне-
способные фрагменты тканей, препятствующие нормальным 
движениям в суставе, мы считаем целесообразным называть 
«санационной артроскопией».

Целью исследования явилось определение значения сана-
ционной артроскопии в комплексе лечения пациентов с гонар-
трозом.

Материал и методы
Проведено лечение 44 пациентов с гонартрозом II-III ст. 

по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence –  
29 женщинам и 15 мужчинам в возрасте от 38 до 78 лет. Боль-
ше всего пациентов (72,7 %) были нетрудоспособного возраста 
(женщины после 55 лет, а мужчины – после 60 лет); средний 
возраст составил 58,7 лет.

Все пациенты были обследованы клинически. Им также вы-
полнены рентгенограммы в стандартных проекциях и магнит-
но-резонансная томография коленного сустава.

В исследование были включены психически адекватные и 
готовые к осознанному сотрудничеству пациентоы, соответ-
ствующие следующим критериям:

– рентгенологическая картина, соответствующая II-III ста-
диям гонартроза по Kellgren-Lawrence;

– болевой синдром не ниже 45 баллов по 100-балльной ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ);

– отсутствие в анамнезе оперативных вмешательств на ко-
ленном суставе;

– отсутствие при клиническом осмотре признаков выра-
женной нестабильности коленного сустава;

– отсутствие признаков внутри- или околосуставных по-
вреждений, являющихся безусловными показаниями к опера-
тивному вмешательству.

В исследование не включались также пациенты, которым 
в течение последних 6 месяцев проводили внутрисуставные 
инъекции стероидных гормонов или препаратов гиалуроновой 
кислоты.

Длительность анамнеза (от того момента, когда пациент 
впервые почувствовал боль в суставе) составила от 5 лет до 
6 мес. Практически все наши пациенты ранее принимали не-
стероидные противовоспалительные средства (НПВС) как пе-
рорально, так и в виде аппликаций, хондропротекторы, курсы 
физиотерапевтических процедур. 15 пациентам (34,1 %) вну-
трисуставно вводили препараты гиалуроновой кислоты (во 
всех случаях курсы лечения были завершены не позже, чем за 1 
год до начала нашего наблюдения).    

В ходе лечения всем пациентам применили комплексное ле-
чение:

– пероральный прием НПВС (Немулекс или Найз) по 200 мг 
в сутки в течение 10 дней;

– Терафлекс по схеме перорально в течение 4-4,5 мес;
– Траумель-С гель – аппликации 
– физиопроцедуры.
Внутрисуставная терапия не применялась, так как целью 

исследования было определить эффективность именно артро-
скопии на фоне традиционного «базового» курса консерватив-
ного лечения. 

Основную группу составили 20 пациентов, лечение кото-
рых начинали с артроскопии.

Операцию проводили под местным и внутрисуставным (14 
человек), спинномозговым (4) и проводниковым (2) обезболи-
ванием в режиме «стационара одного дня», в отдельных слу-
чаях (прежде всего – из-за организационно-бытовых проблем) 
пациентов госпитализировали на срок до 2-3 суток (4 челове-
ка). Наблюдение в течение 18-24 часов после санационной ар-
троскопии коленного сустава считали достаточным. 

В ходе операции мы считаем принципиально важным 
тщательный и обдуманный выбор объема и зоны удаляемых 
тканей, а также применение максимально щадящих методов –  
таких как низкотемпературная абляция, высокоскоростное 
шэйвирование и механическая обработка с использованием 
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качественного инструментария. Операционная травма сама 
по себе может стимулировать развитие воспаления в суставе, 
а неверно выбранный объем операции (например, избыточная 
площадь резекции мениска или суставного хряща) может при-
водить к ухудшению биомеханической ситуации в суставе, и, 
как следствие способствовать прогрессированию артроза. 

В послеоперационном периоде лекарственная терапия (за 
исключением аппликаций) начиналась с первого дня. Была ре-
комендована разгрузка оперированной конечности на 5 дней 
(ходьба с костылями), далее после заживления ран – ЛФК. 

Группу сравнения составили 24 человека, которым не вы-
полнялась артроскопия, а проводилась только консервативное 
лечение по приведенной выше схеме. Эта группа была сфор-
мирована по результатам ретроспективного анализа медицин-
ской документации тех пациентов, которые наблюдались нами 
амбулаторно, в тех случаях, когда были соблюдены следующие 
условия:

1) Соответствие критериям включения перед началом лечения;
2) Сопоставимость по основным параметрам с пациентами 

основной группы;
3) Наличие в медицинской документации через 6 мес. и 1 

год после проводимого лечения данных по исследованным па-
раметрам.

Таким образом, сформированные группы наблюдения были 
сопоставимы по возрасту, тяжести патологии, давности анам-
неза, выраженности болевого синдрома (табл.1). 

Таблица 1

Средние показатели у пациентов в группах наблюдения

Возраст 
(лет)

Давность 
анамнеза (мес)

Боль (в баллах 
по ВАШ)

Основная группа 
(n = 20)

57,9 56 58,5

Группа сравнения 
(n = 24)

59,5 52 53,5

Всего 58,7 53,8 55,8

Для обследования применялась рентгенография в стандарт-
ных проекциях и магнитно-резонансная томография (МРТ).

По данным рентгенографии определялась стадия остеоар-
троза по классификации Kellgren-Lawrence, что являлось од-
ним из критериев включения в исследование (табл.2).

Таблица 2

Стадии остеоартроза в группах наблюдения  
по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence

II стадия III стадия
Основная группа (n = 20) 11 (55,0 %) 9 (45,0 %)
Группа сравнения (n = 24) 15 (62,5 %) 9 (37,5 %)

Всего 26 (59,1 %) 18 (40,9 %)

Как видно, в основной группе отмечена более значимая 
доля пациентов с III стадией гонартроза.  

Согласно критериям включения, на МРТ не было выявле-
но значительных повреждений внутрисуставных структур, 
однако у всех пациентов отмечены дегенеративные изменения 
менисков, рубцовые процессы, очаги хондропатии и хондрома-
ляции. 

Наблюдение проводилось в течение 1 года. В дизайн иссле-
дования у пациентов основной группы входили 4 обязательных 
визита:

1) Первичный осмотр, определение уровня болевого син-
дрома, анкетирование, рентгенография и МРТ, определение 
критериев включения, информированное согласие пациентов 
на артроскопию коленного сустава.  

2) Контрольный осмотр через 7-10 дней с момента опера-
ции, уточнение рекомендаций по дальнейшему консервативно-
му лечению.

3) Осмотр через 6 мес. после операции, при необходимости 
– коррекция рекомендаций по физиопроцедурам, ЛФК, сана-
торно-курортному лечению.

4) Осмотр через 1 год. Анкетирование, подведение итогов 
проведенному лечению.

Для оценки болевого синдрома применялась 100-балльная 
шкала ВАШ.

Для оценки функции коленного сустава применяли шкалу 
KOOS (рис. 1).

 

Рис. 1. Средние показатели по шкале KOOS перед началом лечения (в баллах)

Для оценки результатов лечения применялась шкала вер-
бальной оценки (ШВО): 0 баллов – неудовлетворительно, 1 
балл – удовлетворительно, 2 балла – хорошо, 3 балла – отлич-
но. Оценку по ШВО производили сами пациенты, ориентиру-
ясь только на свое субъективное самочувствие и соответствие 
полученного результата ожиданиям.

Полученные результаты и их анализ
В обеих группах через 1 год получены положительные ре-

зультаты лечения.
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Болевой синдром
В основной группе средний показатель уровня боли по 

ВАШ к 6 мес. после выполненной операции на фоне проводи-
мого лечения снизился на 48,3 балла (в 5,7 раза) и удерживался 
на этом уровне до 1 года, что говорит о стойкости полученного 
эффекта. В группе сравнения через 6 мес. проводимого лечения 
средний показатель боли снизился на 33,0 балла (в 2,6 раза), и 
к 1 году вновь возрос на 7,3 балла, что говорит о том, что к это-
му времени необходимо принимать решение о проведении по-
вторных курсов лечения (рис.2). 

Таким образом, несмотря на то, что перед началом лече-
ния в основной группе средний показатель боли был, хотя и 
несущественно, но все же несколько выше, чем в группе срав-
нения, после завершения наблюдения этот показатель у паци-
ентов основной группы был лучше на 17,9 баллов (в 2,8 раза, 
р < 0,001), располагаясь в оценочном диапазоне «незначитель-
ная боль» (10,0 баллов по ВАШ), тогда как в группе сравнения 
средний показатель оценивался уже как «умеренная боль» 
(27,9 баллов).

Рис. 2. Средние показатели болевого синдрома (в баллах по ВАШ) 

Функция коленного сустава
Анкетирование по шкале KOOS у пациентов основной груп-

пы проводилось перед операцией артроскопии, а также через 6 
месю и 1 год. У пациентов группы сравнения не было доста-
точно данных к сроку 6 мес., поэтому показатели этой шкалы 
проанализированы только через 1 год (рис.3).

Выявлено, что у пациентов основной группы средний по-
казатель по KOOS улучшился к 6 мес. на 26,5 баллов, перейдя 
из оценочного диапазона «удовлетворительно» в диапазон «от-
лично», и к 1 году наблюдения остался примерно на таком же 
уровне. В группе сравнения к 1 году наблюдения достигнуто 
улучшение среднего показателя на 14,0 баллов, что позволило 
переместиться из оценочного диапазона «удовлетворительно» 
в диапазон «хорошо». 

Таким образом, средний показатель по KOOS у пациентов 
основной группы к 1 году наблюдения был лучше на 11,7 бал-
ла и располагался в другом оценочном диапазоне. В основной 
группе по сравнению с начальным показателем достигнуто 
улучшение на 9,9 баллов (в 1,7 раза) больше, чем в группе срав-
нения (р < 0,001). 

Оценка пациентами результатов лечения
К 1 году наблюдения в основной группе 14 пациентов оце-

нили результат как отличный (70,0 %) и только один – как удов-
летворительный (5,0 %). В группе сравнения большинство (50,0 
%) оценили результат как хороший, и 16,7 % - как удовлетвори-
тельный (рис. 4).

 Таким образом, средний показатель оценки результатов ле-
чения по ШВО составил в основной группе 2,65 балла, а в груп-
пе сравнения – на 0,48 балла хуже (2,17 балла).

Выводы
1. Артроскопия, выполненная пациентам с гонартрозом 

перед началом проведения консервативной терапии, позволя-
ет добиться лучшего и более устойчивого положительного ре-
зультата.

 Рис. 3. Средние показатели шкалы KOOS (в баллах)
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Рис. 4. Оценка пациентами результатов лечения по ШВО

2. Артроскопию следует включить в алгоритм комплексно-
го лечения пациентов с остеоартрозом коленного сустава во 
всех случаях при выраженном болевом синдроме и рентгено-
логических изменениях, соответствующих II-III стадиям по 
классификации Kellgren-Lawrence.
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The aim of the study was to determine the value of arthroscopy in the complex of  treatment of patients with osteoarthritis of the knee.  
Material and methods: 44 patients with stage II-III osteoarthritis according the X-ray classification of Kellgren-Lawrence were treated for 29 women and 15 men 
aged 38 to 78 years. The majority of patients (72.7%) were retirement age (women after 55 years, and men - after 60 years); the average age was 58.7 years. The 
study included patients with no signs of pronounced joint instability, and no signs of intra- or periarticular lesions, which are unconditional indications for surgical 
intervention. The severity of the pain syndrome and functional condition of the joint according to the KOOS scale was assessed. Complex treatment of patients the 
authors suggest starting with arthroscopy with the goal of normalizing the intraarticular environment. Monitoring of 44 patients within 1 year confirmed that this 
approach allows achieving better and more lasting results of treatment.

Key words: Osteoarthritis, knee; arthroscopy; osteoarthritis/drug therapy; joint lavage; debridement.




