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Эпидемиология. Последствия травм и заболе-
ваний костно-мышечной системы имеют сегодня 
большую экономическую и медико-социальную 
значимость вследствие высоких затрат на лече-
ние и реабилитацию, большой продолжитель-
ности периода временной нетрудоспособности 
или из-за стойкой утраты трудоспособности. По-
всеместно отмечается рост заболеваемости де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями 
крупных суставов: более 50% обращений к трав-
матологу-ортопеду в амбулаторном звене связа-
ны с их наличием [1, 2].

Одним из самых распространенных хронических 
дегенеративно-дистрофических заболеваний 
является остеортроз, при котором в процесс 
вовлечены синовиальная оболочка, суставной 
хрящ и другие околосуставные структуры. Он 
характеризуется длительным прогрессирующим 
течением и развитием болевого синдрома [12]. 

Согласно некоторым источникам, остеоартрозом 
страдает от 9 до 13% населения планеты [19], 
другие источники указывают, что распространен-
ность достигает 20% [5]. По данным отечествен-
ных авторов, частота гонартроза в России состав-
ляет 99,6 случая на 10 тыс. жителей [7], причем 
у каждого третьего больного поражаются оба су-
става.

Качество жизни пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями крупных суставов 

значительно ниже, чем при заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем. Остеоартроз часто об-
условливает продолжительное нарушение здо-
ровья, оказывает негативное психологическое 
и экономическое воздействие на пациентов [6]. 
Консервативная терапия остеоартроза дает по-
ложительный результат на I и II стадиях забо-
левания. Основными принципами консерватив-
ного лечения являются: купирование болевого 
синдрома, устранение причин, способствующих 
прогрессированию заболевания и восстановле-
ние утраченных функций [11].

Снижение веса и физические упражнения. Та-
кие факторы, как высокий индекс массы тела и 
низкая физическая активность пациента, играют 
большую роль в патогенезе гонартроза. Избы-
точный вес увеличивает в несколько раз нагрузку 
на коленный сустав во время ходьбы [56] и опос-
редованно влияет на ненагружаемые отделы су-
става за счет системного действия провоспали-
тельных цитокинов [24]. Ожирение увеличивает 
вероятность развития гонартроза в 4–10 раз и 
встречается у каждого третьего больного [18]. 
При этом избыточная масса тела является од-
ним из наиболее распространенных и наиболее 
хорошо поддающихся корректировке факто-
ров развития гонартроза, особенно у женщин. 
R. Christensen и соавт. сообщили, что снижение 
индекса массы тела на 2 единицы уменьшает 
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риск развития остеоартроза у женщин на 50%. 
метаанализ, выполненный этими авторами, по-
казал, что снижение веса тела на 5% позволяет 
значительно уменьшить либо полностью ликви-
дировать симптомы заболевания [25].

В одном из проспективных когортных исследова-
ний с участием 159 пациентов с избыточной мас-
сой тела и остеоартрозом изучено влияние диеты 
на массу тела и клиническую картину остеоартро-
за. M. Henriksen и соавт. сообщили, что низкокало-
рийная диета в течение 16 недель снижает вес в 
среднем на 12,9 кг, улучшает тонус мышц на 11–
12%, увеличивает физическую активность и значи-
тельно ослабляет болевой синдром [20].

необходимо отметить, что положительная роль 
умеренных физических упражнений в комбиниро-
ванном лечении остеоартроза не сводится только 
к снижению массы тела – они также увеличивают 
стабильность сустава и улучшают васкуляриза-
цию, стимулируют синтез и ремоделирование су-
ставного хряща, что приостанавливает прогрес-
сирование заболевания [39].

В некоторых исследованиях сообщается о том, 
что слабость четырехглавой мышцы бедра яв-
ляется фактором риска развития и прогрессиро-
вания остеоартроза, особенно у женщин [39, 41].  
В норме сила четырехглавой мышцы у женщин  
в 2 раза ниже, чем у мужчин (72,0 против 125,7 н/см2),  
что заметно влияет на стабильность сустава. за-
нятия в течение 5 недель, включающие в себя 
30-минутные упражнения, статистически значи-
мо увеличивают силу мышцы, улучшают функ-
цию сустава и снижают выраженность болевого 
синдрома. Результаты занятий сохраняются в 
течение 6 месяцев при ежедневном выполнении 
упражнений в течение 20–30 минут [33]. 

Однако необходимо отметить, что, несмотря на 
эффективность коррекции вышеперечисленных 
факторов, мотивировать пациента изменить свой 
привычный образ жизни с целью снижения веса 
и увеличения физической активности бывает до-
статочно тяжело.

Физиотерапия. физиотерапия для лечения ар-
трозов применяется достаточно давно. Помимо 
классических методов (магнитотерапия, уВЧ, 
электрофорез и др.) появляются новые. Стоит 
отметить использование низкочастотной магни-
тосветотерапии у пациентов с непереносимостью 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (нПВП) и физиопроцедур, оказывающих по-
ложительное влияние на липидный обмен и тем 
самым улучшающих обменные процессы в су-
ставе [3, 4]. м. В. макарова считает, что метод 
ортовольтной рентгенотерапии оказывает аналь-
гетическое и противовоспалительное действие 

при гонартрозе, сопровождающемся хроническим 
болевым синдромом. автор также предлагает со-
четать рентгенотерапию с применением хондро-
протекторов [8].

многие авторы важное место в лечении гонар-
троза отводят санаторно-курортному восстанови-
тельному лечению [9, 10].

Ортезирование. В последнее время широкое 
распространение получили методы уменьшения 
нагрузки на суставы, предполагающие использо-
вание ортезов или тейпов, особенно при артрозе 
лишь в одном из отделов сустава.

В некоторых ранних исследованиях сообщалось 
о том, что регулярное использование ортезов по-
зволяет уменьшить болевой синдром [48]. Сегод-
ня говорят о том, что длительное использование 
ортезов не приносит желаемого результата. Так 
B. Wilson обследовал 30 пациентов с артрозом 
медиальных отделов коленного сустава и обна-
ружил, что только 41% пациентов через 2 года 
7 месяцев продолжили использовать ортез. ав-
тор сделал вывод, что длительное использование 
ортезов неэффективно ввиду того, что в среднем 
через 3,9 года у 60% пациентов выполняется эн-
допротезирование сустава [57].

Фармакотерапия. Сегодня арсенал лекарствен-
ных средств для лечения артроза велик и разно-
образен, однако большинство этих препаратов 
(анальгетики, нПВП и опиоиды) не оказывает 
структурно-модифицирующего действия на гиа-
линовый хрящ, не останавливает прогрессиро-
вание заболевания, а только купирует болевой 
синдром [14, 31]. 

нПВП – наиболее популярное средство для лече-
ния остеоартроза. многие авторы подчеркивают, 
что наряду с положительным эффектом нПВП 
могут вызвать осложнения со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, мочевыделительной и сер-
дечно-сосудистой систем, которые представляют 
опасность для пациентов пожилого возраста [32, 
38, 44, 52]. 

Опиоиды оказывают выраженный анальгезиру-
ющий эффект, но также имеют ряд осложнений 
и противопоказаний [44]. В связи с этим часто 
предлагается начинать лечение остеоартроза с 
назначения анальгетиков, при их неэффектив-
ности – переходить к использованию нПВП, а 
в качестве резерва оставить опиоиды [31, 44]. 
Согласно большинству клинических рекоменда-
ций, начинать лечение следует с таких аналь-
гетиков, как парацетамол, однако имеются от-
дельные сообщения о том, что применение 
нПВП после использования анальгетиков мало-
эффективно [29].

Консервативное лечение гонартроза
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некоторые специалисты отдают предпочтение 
местному применению нПВП в виде мазей, обо-
сновывая это тем, что при таком применении 
значительно ослабляется системное воздей-
ствие препарата [27]. Однако имеются данные, 
что локальное и оральное применение дикло-
фенака одинаково эффективно уменьшает бо-
левой синдром [28]. Стоит отметить, что около 
20% пациентов жалуются на покраснение и су-
хость кожи после местного воздействия препа-
ратов [53]. 

наиболее востребованными лекарственными 
средствами для внутрисуставного введения яв-
ляются препараты гиалуроновой кислоты, плаз-
ма, обогащенная тромбоцитами, и кортикостеро-
иды [37, 55].

многие клинические исследования сообщают об 
отличных результатах лечения препаратами гиа-
луроновой кислоты – о снижении болевого син-
дрома и улучшении функции конечности [21, 35, 
40]. Интерес представляет экпериментальная 
работа бразильских коллег, которые сравнили 
эффективность внутрисуставного введения ги-
алуроновой кислоты и традиционного консерва-
тивного лечения остеоартроза у 16 собак. авторы 
пришли к выводу, что оба метода лечения позво-
ляют снизить клинические проявления остеоар-
троза, однако в группе с интраартикулярным вве-
дением препарата результаты были значительно 
лучше [40]. 

В исследовании Y. S. Hsieh и соавт. сообщалось, 
что внутрисуставное введение гиалуроновой кис-
лоты достоверно понижает уровень ингибитора 
активации плазминогена в хрящевых и синови-
альных культурах, что обеспечивает продолжи-
тельное воздействие препарата [26].

многоцентровое исследование V. Strand и соавт. 
показало, что инъекции высокоочищенной гиалу-
роновой кислоты позволяют увеличить вязкость 
синовиальной жидкости и поглощение сжимаю-
щих сил [13].

Систематический обзор Cochrane Musculoskeletal 
Group заключил, что после введения гиалуроно-
вой кислоты положительный эффект сохраняется 
более 6 месяцев с максимальным c 5-й по 13-ю 
неделю; уменьшение выраженности болевого 
синдрома и улучшение функции в суставе при 
внутрисуставном введении гиалуроновой кисло-
ты сопоставимы с приемом нПВП, однако отме-
чается лучший локальный эффект и отсутствие 
системного воздействия [54].

В метаанализе и систематическом обзоре 
R. R. Bannuru и соавт. сделан вывод о том, что 
до 4-й недели лечения внутрисуставные кортико-

стероиды оказываются более эффективными в 
отношении боли, чем внутрисуставные инъекции 
гиалуроновой кислоты, однако с 4-й недели оба 
подхода имеют одинаковую эффективность, а по-
сле 8-й недели гиалуроновая кислота обладает 
большей эффективностью [51]. В другом мета-
анализе этих авторов показано, что инъекции ги-
алуроновой кислоты достигают своей максималь-
ной эффективности через 8 недель, а остаточный 
эффект обнаруживается и через 24 недели. мак-
симальный размер эффекта больше, чем эффект 
анальгетиков [50].

Согласно относительно недавнему системати-
ческому обзору и метаанализу, в который было 
включено 29 рандомизированных контролиру-
емых исследований, установлено, что безопас-
ность внутрисуставных инъекций гиалуроновой 
кислоты при симптоматическом лечении гонар-
троза не имела статистически значимых разли-
чий от таковой в контроле, а эффективность их 
была высокой. Количество инъекций составляло  
от 3 до 5 в неделю и максимум 11 в течение  
23 недель, доза препарата варьировала от 15  
до 60 мг [37].

Остается открытым вопрос о влиянии возраста 
на результаты лечения остеоартроза. некоторые 
авторы говорят о том, что возраст не влияет на 
результаты внутрисуставного введения гиалуро-
новой кислоты, однако отмечают, что через год 
положительный результат сохраняется в боль-
шей мере у молодых пациентов [44]. Отметим, что 
положительный эффект кортикостероидов может 
быть пролонгирован путем повторного введения 
препарата через 3 месяца [43].

Все чаще для лечения заболеваний и травм кост-
но-мышечной системы используется плазма, обо-
гащенная тромбоцитами, содержащая различ-
ные белки и факторы роста, которые позволяют 
улучшить репарацию тканей [15–17]. Остеортроз 
является основным показанием к ее назначению 
[23, 34, 42]. Исследования подтвердили отсут-
ствие осложнений после данного вида терапии 
[24, 38]. 

В систематическом обзоре и метаанализе, вы-
полненном K. V. Chang и соавт., сравнивались 
результаты внутрисуставного введения плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, и гиалуроновой 
кислоты. авторы пришли к выводу, что плазма 
позволяет добиться более стойкого и продолжи-
тельного эффекта [22].

Сегодня остается актуальным вопрос о совмест-
ном применении гиалуроновой кислоты и PRP. 
Синергическое регенеративное действие обоих 
было изучено W. H. Chen и соавт. Суставные хон-
дроциты были получены у 5 пациентов с остео-
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артрозом. Показано, что исследуемое сочетание 
препаратов может восстановить редуцированную 
пролиферацию суставных хондроцитов, подавить 
действие хемокинов и цитокинов, уменьшить раз-
рывы мениска и хряща, стимулировать его реге-
нерацию и ингибировать воспаление [47].

Хотя причиной артроза является повреждение 
хряща, в научной литературе все чаще обсуж-
дается влияние на течение артроза изменений 
в субхондральной кости и высказывается мысль 

о необходимости лечебного воздействия на нее 
[28, 30, 36, 45]. Так, D. Findlay предполагает, что 
сосудистая патология и потеря минеральной 
плотности субхондральной кости может быть при-
чиной развития и прогрессирования остеоартро-
за [28]. некоторые авторы считают, что хрящевая 
ткань и субходральная кость работают как еди-
ный механизм и что повреждение любой из них в 
результате травмы или избыточной нагрузки при-
водят к развитию остеоратроза [36, 46].
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CONSeRVatIVe tReatmeNt fOR GONaRtHROSIS

G. A. Airapetov, A. A. Vorotnikov, E. A. Konovalov

ABSTRACT Current approaches to conservative treatment for gonarthrosis of I–II stages are described. Modified 
risk factors for osteoarthrosis development and possibilities for risk decrease in their correction are considered. 
The authors present the data upon the efficacy of various kinds of physical medicine, orthetics, thrombocyte-
enriched plasma and medication treatment (non-steroid anti-inflammatory agents, opioids, analgetic agents etc.).

Key words: gonarthrosis, conservative treatment for arthrosis, hyaluronic acid, thrombocyte-enriched plasma.
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