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ма тревожных процессах в отношении резкого 
роста этих показателей среди детей и подрост­
ков, что может в дальнейшем еще более усугу­
бить негативные демографические тенденции в 
российской популяции. Отечественная ревмато­
логическая служба не может оставаться безуча­
стной к происходящим процессам. Долг научной 
и практической ревматологии - понять причи­
ны происходящих сдвигов и суметь противопо­
ставить им надежный заслон как путем улучше­
ния ранней диагностики и повышения эффектив­
ности терапии, так и разработки и внедрения 
действенных мер профилактики основных РБ 
при постоянном совершенствовании организа­
ции помощи ревматологическим больным на 
всех уровнях.
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Резюме.
Цель исследования: анализ значения артроскопии коленных суставов для характеристики степе­

ни деструкции хряща и синовита при гонартрозе.
Материалы и методы. Артроскопическое исследование проведено 24 больным гонартрозом (I-III 

ст. по A. Larsen) аппаратом “STORZ” с фотоприставкой. Анализировались шесть основных зон ко­
ленного сустава: надколенник, трохлеарная область, латеральная и медиальная суставные поверхнос­
ти бедренной кости, латеральная и медиальная суставные поверхности большеберцовой кости. Крите-
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рии оценки учитывали наличие и распространенность поражения хряща по пяти градациям: нормаль­
ный хрящ (0), разволокнение хряща (1 степень), поверхностные трещины и/или поверхностные эрозии 
(2 степень), глубокие трещины и/или эрозии хряща, обнажающие субхондралъную кость (3 степень), 
обнаженная субхондральная кость (4 степень). Интенсивность синовита анализировалась по трем 
степеням: слабая, умеренная или значительная.

Результаты. Установлено, что в различных зонах коленного сустава характер и глубина по­
вреждения хряща неоднородны. У 100% больных гонартрозом независимо от рентгенологической ста­
дии выявлены изменения хряща надколенника. Патология суставного хряща, выявляемая в области ла­
терального мыщелка бедра, в латеральном и медиальном отделах большеберцовой кости, отмечена при
I-ой, П-ой и Ill-ей стадиях с одинаковой частотой. Образование трещин (разрывов) хряща наблюда­
ется при всех стадиях гонартроза, причем уже на I-й стадии трещины хряща отмечаются с той же 
частотой, что и при III-ей стадии болезни. Эрозии были выявлены более чем у  половины больных I-ой и 
П-ой стадиями гонартроза (57% и 67% соответственно). Уже при I-ой стадии гонартроза во всех 
зонах коленного сустава, за исключением латеральной суставной поверхности большеберцовой кости, 
с разной частотой выявляются изменения, характерные для третьей степени деструкции хряща. Ча­
стота обнаружения субклинического синовита по данным артроскопии при I, II, III рентгенологичес­
ких стадиях гонартроза составила 57%), 33,5% и 100% соответственно. Трещины и эрозии обнаруже­
ны у  всех пациентов с выраженным синовитом.

Заключение. В нашей работе не прослежено корреляции между степенью деструкции хряща (по 
данным артроскопии) и ранними (I и II) рентгенологическими стадиями гонартроза; III стадии 
гонартроза соответствуют изменения хряща 3-й степени деструкции.

Ключевые слова: гонартроз. артроскопия. деструкиия хряша.

Первичный остеоартроз (по международ­
ной классификации остеоартрит - ОА) - мульти- 
факториальное хроническое прогрессирующее 
заболевание суставов, характеризующееся нару­
шением равновесия между анаболическими и ка- 
таболическими процессами, приводящими к де­
струкции хряща, структурной перестройке суб- 
хондральной кости, суставной капсулы, синовии, 
внутрисуставных связок и околосуставных 
мышц [5, 9]. На самых ранних стадиях О А хрящ 
еще способен к самоограничению деструкции, 
однако в последующем процесс разрушения су­
ставного хряща становится безудержным, резко 
снижается синтез нормального коллагена и про- 
теогликанов (ПГ). Поврежденный хондроцит 
вырабатывает ПГ, не способные к агрегации, и 
вместо нормального продуцирует коллаген I, IX 
и X типов, не образующих фибрилл. Интенсив­
ность катаболического процесса усугубляется из­
быточной продукцией хондроцитами, клетками 
синовии и субхондральной кости провоспали- 
тельных цитокинов. Полноценной репарации 
хряща не происходит, гиалиновый хрящ разво- 
локняется, образуются эрозии и трещины раз­
личной глубины. Дальнейшее прогрессирование 
ОА приводит к полной потере гиалинового хря-
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ща [12, 13, 14, 15].
ОА представляет собой постоянный непре­

рывный процесс - от начальных первичных па­
тологических изменений в хондроците и сустав­
ных тканях до развития заболевания с характер­
ными клиническими симптомами.

Успех лечения О А зависит от своевремен­
ной диагностики.

Традиционно диагноз ОА основывается на 
клинических симптомах и данных рентгеногра­
фии суставов. В 1987 г A.Larsen [11] предложил 
рентгенологическую классификацию остеоарт­
роза коленных суставов - одной из самых рас­
пространенных и инвалидизирующих форм ОА. 
Данная классификация основана на количе­
ственной оценке ширины медиальной и лате­
ральной суставных щелей и величины остеофи­
тов, а также качественного анализа состояния 
субхондральной кости. Считается, что по шири­
не суставной щели возможно оценить толщину 
гиалинового хряща, т.е. степень его деструкции. 
Однако рентгенография не позволяет оценить 
истинный характер поражения хряща и состоя­
ние синовии. Кроме того, технически неправиль­
но выполненная* рентгенография дает искажен­
ную картину [10].

Для получения объективной информации 
о характере изменений основных внутрисустав­
ных структур целесообразно использовать метод 
артроскопии [4, 10].

Основная цель проведенного исследования
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заключалась в анализе значения артроскопии 
коленных суставов для характеристики степени 
деструкции хряща и синовита у пациентов го- 
нартрозом (ГА).

Материалы и методы.
В исследование были включены 24 паци­

ента, страдающих остеоартрозом коленных сус-

(Германия), оснащенный фотоприставкой. Ар- 
троскопическую картину анализируемого колен­
ного сустава оценивали по специально разрабо­
танной карте, что позволило изучить состояние 
внутрисуставных структур шести основных зон 
сустава: надколенника (1-я зона), трохлеарной 
области (2-я зона), латеральной (3-я зона) и ме-

Таблица 1
Сравнительная характеристика больных ОА

Стадии гонартроза по Larsen
Клинические признаки I II III

п=14 п=6 п=4
Возраст (годы) 54,8±2,2 53,9±2,0 58,5±1,7
Вес (кг) 78,8±2,0 77,5±2,2 80,3±2,6
Рост (см) 164,9±1,7 166,3±2,0 164,0±1,5
Давность гонартроза (годы) 
1-2 1 0 0
2,1-5 2 1 0
5,1 и более 11 5 4
Узелковая форма ОА 7 3 3
Безузелковая форма ОА 7 3 1
Боль при ходьбе (баллы) 1,9+0,18 2,1±0,2 2,1+0,19
Боль в покое (баллы) 1,65±0,25 1,57±0,27 1,49±0,26
Индекс Лекена (баллы) 9,4±0,8 8,7±1,0 9,1±0,9

тавов по критериям, разработанным в Институ­
те ревматологии [1], и в соответствии с критери­
ями Американской коллегии ревматологов [7].

Среди обследованных лиц было 19 женщин 
и 5 мужчин. Пациенты были распре­
делены на 3 группы в соответствии с 
рентгенологической стадией ( по А.
Larsen ) наиболее пораженного (по 
клиническим признакам) коленного 
сустава.

Характеристика больных пред­
ставлена в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, пре­
обладали пациенты с первой рентге­
нологической стадией ГА по Larsen.
По основным клиническим призна­
кам группы пациентов были сопоста­
вимы.

В соответствии с целью иссле­
дования всем больным под местной (инфильт- 
ративной и внутрисуставной) анестезией (60 мл 
1% р-ра новокаина), после лаважа сустава физи­
ологическим раствором была проведена артрос­
копия наиболее пораженного коленного суста­
ва. Использовался артроскоп фирмы “STORZ”

диальной (4-я зона) суставных поверхностей бе­
дренной кости; латеральной (5-я зона) и меди­
альной (6-я зона) суставных поверхностей боль­
шеберцовой кости.

Таблица 2
Частота поражения суставного хряща 

в различных зонах коленного сустава (%)

Зона коленного 
сустава

Рентгенологическая стадия
I (п=14) II (п=6) III (п=4)

1 100 100 100
2 57** 50* 100
3 79 83 100
4 71* 83 100
5 43 16 50
6 21 33 50

* - р < 0,05 
**- р < 0,01

Степень деструкции гиалинового хряща 
оценивалась по классификации Bequin и Lockeir 
по 5 градациям:

0 - нормальный хрящ
1 степень - разволокнение хряща
2 степень - поверхностные трещины (еди-
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ничные или множественные) и/или поверхност­
ные эрозии хряща

3 степень - глубокие трещины и/или эро­
зии хряща, обнажающие субхондральную кость

4 степень - обнаженная 
субхондральная кость (интак- 
тная или с полостями).

Интенсивность синовита 
оценивалась по трем степеням: 
слабая, умеренная или значи­
тельная [2].

Статистический анализ 
материалов исследования про­
водился методом Стьюдента.

Результаты.
В таблице 2 представле­

на частота поражения хряща в шести анализи­
руемых в процессе артроскопии ^онах коленно­
го сустава в зависимости от рентгенологической 
стадии.

Как следует из таблицы 2, у 100% пациен­
тов ГА, независимо от рентгенологической ста­
дии, выявлены изменения хряща надколенника. 
Патология суставного хряща, выявляемая в об­
ласти латерального мыщелка бедра, в латераль­
ном и медиальном отделах большеберцовой ко­
сти, отмечена при Гой, П-ой и III-ей стадиях с 
одинаковой частотой. Деструкция хряща трох- 
леарной зоны и медиального мыщелка бедра 
встречалась сопоставимо часто при Гой и П-ой

ща встречается с одинаковой частотой на лю­
бой стадии ГА. Образование трещин (разрывов) 
хряща выявлено при всех стадиях ГА, причем 
уже на первой стадии трещины хряща отмеча­

ются с той же частотой, что и при III-ей стадии 
болезни. Существенно, что эрозии, как проявле­
ние выраженной деструкции хряща, отмечены 
более чем у половины больных Гой и П-ой ста­
диями ГА (57% и 67% соответственно).

В таблице 4 представлены данные о степе­
ни деструкции гиалинового хряща в различных 
участках коленного сустава.

Как следует из таблицы 4, уже при первой 
стадии ГА во всех зонах коленного сустава, за 
исключением латеральной суставной поверхно­
сти большеберцовой кости, с разной частотой 
выявляются изменения, характерные для треть­
ей степени деструкции хряща.

Таблица 3
Характер изменений хряща 

в зависимости от рентгенологической стадии (%)

Характеристика 
изменений хряща

Рентгенологическая стадия
I (п=14) II (п=6) III (п=4)

Разволокнение 100 100 100
Разрывы (трещины) 71 50 75
Эрозировано 57* 67 100

*-р<0,05

Таблица 4
Локализация и степень деструкции хряща (%)

Зона
коленного

сустава

Рентгенологическая стадия
I п=14 II п=6 III п=4

степень деструкции
1 2 3 1 2 3 1 2 3

1 100 0 21** 100 0 33** 100 0 50
2 57** 7 43* 50 33 17 100 25* 75
3 86 57 43* 83 17* 50 100 75 100
4 79 21** 29* 100 17** 50 100 25* 75
5 43 14 7 17 17 17 50 25 25
6 21 7 0 33 17 0 50 0 0
* - р<0,05
** - р<0,01

стадиях ГА и достоверно реже, чем при Ш-ей 
стадии ГА. Достоверных отличий в частоте по­
ражения хряща других зон коленного сустава не 
отмечено.

При анализе характера изменений хряща 
в зависимости от рентгенологической стадии 
(таблица 3) установлено, что разволокнение хря-

Частота обнаружения субклинического си­
новита (не выявлявшегося при осмотре) по дан­
ным артроскопии при I, II, III рентгенологичес­
ких стадиях ГА составила 57%, 33,5% и 100%, 
соответственно.

Выраженность синовита по данным арт­
роскопии в анализируемых группах представле­
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на в таблице 5.
Как следует из таблицы 5, при первой ста­

дии ГА интенсивность синовита у половины 
больных была умеренной и значительной. Уме­
ренно выраженный синовит имел место у 2-х

больных со П-ой стадией ГА.
Специально была проанализирована зави­

симость степени деструкции хряща от наличия 
субклинического синовита (таблица 6).

Как следует из таблицы 6, артроскопичес- 
ки подтвержденное воспаление синовии являет­
ся прогностически неблагоприятным признаком.

Субклинический синовит сопровождается значи­
тельной деструкцией хряща, а именно достовер­
ным увеличением частоты эрозий.

Обсуждение.
В результате проведенного исследования 

установлено, что в различных зонах коленного 
сустава характер и глубина повреждения хряща 
неоднородны.

Степень деструкции хряща (по данным ар­
троскопии) не коррелирует с рентгенологичес­
кой стадией ГА и усиливается при наличии суб­
клинического синовита, что свидетельствует о 
недостаточной надежности рентгенографии для 
оценки истинного состояния хряща и тяжести 
ОА. Полученные данные в определенной степе­
ни совпадают с результатами Fife и соавт. [10], 
установивших, что при нормальной (по данным

рентгенографии) ширине суставной щели в ме­
диальном отделе коленного сустава артроскопи- 
ческая картина повреждения хряща соответст­
вовала 2-4 степеням деструкции. Учитывая, что 
не только рентгенография, но даже компьютер­

ная и магниторезонансная 
томографии, существенно 
уступают артроскопии по 
информативности [3], 
можно предположить, что 
уникальные диагностиче­
ские возможности артро­
скопии позволят сущест­
венно изменить сложив­
шийся взгляд на течение 
ОА.

Заключение.
В результате проведенного исследования 

установлено, что в различных зонах коленного 
сустава характер и глубина повреждения хряща 
неоднородны и не всегда зависят от стадии за­
болевания. Показано, что уже при I рентгеноло­
гической стадии ГА имеются зоны разволокне- 

ния, эрозирования и глубо­
кие трещины хряща. Пора­
жение хряща надколенни­
ка было отмечено у всех 
обследованных пациентов, 
независимо от рентгеноло­
гической стадии. Измене­
ния хряща трохлеарной 
области мыщелка бедрен­
ной кости у больных с I и
II стадиями ГА встреча­
лись достоверно реже, чем 

у больных с III стадией, а поражение хряща толь­
ко медиального мыщелка бедра у больных с I 
стадией встречалось реже, в то время как в дру­
гих группах наблюдения частота поражения 
была высока. Синовит сопутствовал любой ста­
дии ГА и был впервые установлен у 58% обсле­
дованных, причем слабовыраженный и умерен­
ный синовит выявлялся с одинаковой частотой 
при I и III стадиях. Отмечено, что трещины и 
эрозии были у всех пациентов с выраженным си- 
новитом.

Таким образом, в нашей работе не отме­
чено корреляции между степенью деструкции 
хряща (по данным артроскопии) и ранними (I и 
И) рентгенологическими стадиями ГА; III ста­
дии последнего соответствуют изменения хряща 
3-й степени деструкции.

Таблица 5
Выраженность субклинического синовита при гонартрозе (%)

Синовит Рентгенологическая стадия
I (п=8) II (п=2) III (п=4)

слабый 50 0 25
умеренный 37,5* 100* 25*
значительный 12,5 0 50

* - р<0,05

Таблица 6
Характер деструкции хряща у больных ГА с субклиническим 

синовитом (по данным артроскопии) (%)

Синовит Характер дест эукции хряща
трещины эрозии

Обнаружен (п=14) 64,3 92,85*
Не обнаружен (п=10) 50 30

* - р<0,05
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Summary.
Aim: Analysis o f arthroscopy importance o f knee joints for characteristics o f  stage o f cartilage destruc­

tion and synovitis in gonarthrosis cases.
Material and methods: Arthroscopical study included 24 gonarthrosis pts (I-III degree by A.Larsen) by 

“STORZ” apparatus with photoinstrumental set. Six basic zones o f knee joint were analyzed: patella, trochlear 
are, a lateral and medial articular tibial and femoral surfaces. Criteria o f assessment included presence and 
distribution o f cartilage damage according to 5 degrees: normal cartilage (0), fibrillar cartilage (1 degree), 
surface fissures and/or surface erosions (2 degree), deep cartilage tissures and/or erosions baring subchondral 
bone (3 degree), baring subchondral bone (4 degree). Synovitis intensity was analyzed by three degrees: low, 
moderate or high.

Results: It was determined that in different zones o f  knee joint the character and depth o f  cartilage 
destruction is not the same. In 100% o f patients with gonarthrosis independently o f radiological stage there were 
changes in patellar cartilage. Pathology o f articular cartilage in the area o f lateral condyle o f the femur in the 
lateral and medial areas o f the tibia was found in the I-st, Il-nd and Ill-d stages with the same incidence. 
Development offissures o f cartilage was found in all gonarthrosis stages and even in the I-st stage the incidence 
was the same as in the Ill-d disease degree. Erosions were found in more than a half o f pts with the I-st and II- 
nd stages o f gonarthrosis (57% and 67% correspondingly). Even in the I-st gonarthrosis stage in all areas o f  
knee joint excluding lateral articular surface o f the tibia changes characteristic fo r  the Ill-d degree o f cartilage 
destruction were found with different frequency. Incidence o f subclinical synovitis according to arthroscopy data 
in the I, II, III radiological stages o f gonarthrosis was 57%, 33.5% and 100% correspondingly. Fissures and 
erosions were found in all pts with expressed synovitis.

Conclusion: In our study no correlation was found between the stage o f cartilage destruction (according 
to arthroscopy data) and early (I and II) radiological gonarthrosis stages; Ill-d stage o f  gonarthrosis is corre­
sponding with the Ill-d stage o f cartilage destruction.
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