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Клинико-сонографическая оценка 
активности синовита у  больных 
остеоартрозом коленных суставов 
на фоне терапии
Петров А.В., Заяева А.А.

Одним из наиболее значимых элементов патогенеза остеоартроза (ОА) является воспалительный процесс в
синовиальной оболочке (СО), который может быть основной причиной стойкой боли у многих больных.
Цель исследования – изучение динамики клинических и сонографических показателей у больных ОА ко-
ленных суставов (КС), применявших разные медленно действующие симптоматические средства: хондрои-
тина сульфат (ХС), глюкозамина сульфат (ГС), диацереин – в течение 18-месячного периода наблюдения в
общей клинической практике.
Материал и методы. В исследование включено 86 больных ОА КС, которые в амбулаторно-поликлинических
условиях в течение 12 мес принимали ХС и/или ГС в сочетании с нестероидными противовоспалительными
препаратами (НПВП) и/или парацетамолом. Клиническое и ультразвуковое (УЗИ) исследование поражен-
ных КС проводили на момент включения, через 12 и 18 мес после начала наблюдения. Признаками актив-
ного синовита считались увеличение толщины СО не менее чем до 3 мм и накопление выпота в полости сус-
тава по данным УЗИ КС. Через 12 мес 36 больных, у которых сохранились клинические и сонографические
признаки активного синовита, были разделены на две группы: первая группа (n=19) в течение следующих 
6 мес вместо ХС/ГС получала диацереин; во второй (n=17) схема лечения не менялась.
Результаты и обсуждение. У 60,4% больных ОА КС наблюдались сонографические признаки активного сино-
вита, которые слабо коррелировали с размерами остеофитов и толщиной гиалинового хряща (r<0,37). На
фоне лечения (ХС/ГС) частота синовита в течение 12 мес снизилась до 41,9%. Пациенты со стойким соно-
графически активным синовитом имели более высокие (p<0,05) показатели боли по визуальной аналоговой
шкале и по WOMAC, а также более высокий уровень С-реактивного белка. Они нуждались в более частом и
длительном приеме НПВП и парацетамола. В течение следующих 6 мес уменьшение признаков активного
синовита по УЗИ определялось у 78,9% больных 1-й группы и 6,7% больных 2-й группы.
Заключение. Среди больных ОА КС была выявлена подгруппа пациентов со стойким сонографически и кли-
нически активным синовитом, в лечении которой была продемонстрирована эффективность антагониста
интерлейкина 1 диацереина.
Ключевые слова: остеоартроз коленных суставов; синовит; сонография; глюкозамина сульфат; хондроитина
сульфат; диацереин.
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CLINICAL AND SONOGRAPHIC ASSESSMENT OF SYNOVITIS ACTIVITY IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS DURING THERAPY

Petrov A.V., Zayaeva A.A. 

The inflammatory process in the synovial membrane (SM), which may be a main cause of chronic pain in many
patients, is one of the most significant components in the pathogenesis of osteoarthritis (OA).
Objective: to study the time course of clinical and sonographic changes in patients with knee OA who used different
symptomatic slow-acting agents, such as chondroitin sulfate (CS), glucosamine sulfate (GS), and diacerein, during an
18-month follow-up period in general clinical practice. 
Subjects and methods. The investigation enrolled 86 knee OA patients who took CS and/or GS in combination with
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and/or paracetamol in an outpatient setting for 12 months. Clinical
and ultrasound (US) studies of the affected knee joints (KJ) were performed at the study inclusion and 12 and 
18 months after follow-up initiation. The signs of active synovitis were considered to be increased synovial thickness of
up to at least 3 mm and articular fluid accumulation, as evidenced by KJ US study. After 12 months, 36 patients in
whom the clinical and sonographic signs of active synovitis persisted were divided into two groups: 1) 19 patients took
diacerein instead of CS/GS for the following 6 months; 2) 17 patients in whom the treatment regimen remained
unchanged. 
Results and discussion. 60.4% of the patients with knee OA were observed to have the sonographic signs of active syn-
ovitis, which were weakly correlated with the sizes of osteophytes and the thickness of the hyaline cartilage (r < 0.37).
The rate of synovitis decreased to 41.9% during 12-month CS/GS therapy. The patients with persistent sonographical-
ly active synovitis had higher visual analogue scale and WOMAC pain scores (p < 0.05), as well as high C-reactive pro-
tein levels. They needed the more frequent and longer intake of NSAIDs and paracetamol. During the following 
6 months, there was a reduction in the signs of active synovitis, as evidenced by US study, in 78.9 and 6.7% of the
patients in Groups 1 and 2, respectively.
Conclusion. Among those with knee OA, there was a subgroup of patients with persistent sonographically and clinically
active synovitis, whose treatment demonstrated the efficacy of the interleukin-1 antagonist diacerein.
Keywords: knee osteoarthritis; synovitis; sonography; glucosamine sulfate; chondroitin sulfate; diacerein.
For reference: Petrov AV, Zayaeva AA. Clinical and sonographic assessment of synovitis activity in patients with knee
osteoarthritis during therapy. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya=Rheumatology Science and Practice.
2015;53(6):603–6 (In Russ.).
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В генезе клинических симптомов остеоартроза (ОА)

принимает участие множество патогенетических факторов

(деградация хряща, изменения субхондральной кости, си-

новит и др.), выраженность которых может быть различ-

ной у разных категорий больных [1, 2]. В связи с этим мно-

гие исследователи высказывают мысль о существовании

клинических фенотипов ОА, возможно, требующих раз-

личных терапевтических подходов [3, 4]. Одним из наибо-

лее значимых элементов патогенеза ОА является воспали-

тельный процесс в синовиальной оболочке (СО), который

может быть основной причиной стойкой боли у многих

больных [3, 4]. Хотя всем медленно действующим симпто-

матическим средствам (МДСС) присущ противовоспали-

тельный эффект, который реализуется посредством воз-

действия на рецепторы сигнальных молекул и синтез про-

воспалительных медиаторов, участвующих в патогенезе

синовита при ОА [1, 5–7], в настоящее время нет убеди-

тельных данных о преимуществах того или иного препара-

та из группы МДСС в лечении синовита коленных суста-

вов (КС) у больных ОА. 

Целью нашего исследования было изучение динами-

ки клинических и сонографических показателей у больных

ОА КС, применявших разные МДСС: хондроитина суль-

фат (ХС), глюкозамина сульфат (ГС), диацереин – в тече-

ние 18-месячного периода наблюдения.

Материал и  методы 
В исследование включено 86 больных, соответствую-

щих критериям ОА КС Американской коллегии ревмато-

логов (ACR) 1986 г. [8], наблюдавшихся в городской поли-

клинике №1 г. Симферополя. Все больные подписали ин-

формированное согласие; исследование было одобрено

комиссией по этике медицинской академии. Критериями

включения являлись: длительность заболевания 1 год и бо-

лее, выраженные боли в КС, а также возраст пациентов

свыше 45 лет. В исследование не включали больных с дру-

гими воспалительными заболеваниями суставов, перенес-

ших травмы и операции на КС, имеющих повышенный

титр ревматоидного фактора в крови и IV рентгенологиче-

скую стадию ОА КС по классификации Kellgren–Lawrence,

а также получавшие системную или локальную терапию

глюкокортикоидами (ГК) в течение последних 3 мес перед

исследованием.

Среди наблюдаемых больных были 27 мужчин и 

59 женщин. Средний возраст составил 60,2 года, средняя

масса тела – 84,8 кг, средний рост – 163,6 см. При рентгено-

графии суставов у 21 больного определялась I, у 42 – II, а у

23 – III стадия ОА КС по Kellgren–Lawrence. Интенсивность

боли в КС по 100-миллиметровой визуальной аналоговой

шкале (ВАШ) варьировала от 74 до 98 мм, по опроснику

WOMAC значение боли колебалось от 174 до 256 мм, скован-

ности – от 64 до 89 мм, функциональных нарушений – от 658

до 818 мм, индекса WOMAC – от 907 до 1220 мм. СОЭ не

превышала 17 мм/ч, уровень С-реактивного белка (СРБ) –

8,6 мг/л. Ишемическая болезнь сердца была у 16,3%, артери-

альная гипертензия – у 52,3%, хроническая сердечная недос-

таточность – у 14,0%, хроническая обструктивная болезнь лег-

ких – у 17,4%, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – у

8,1%, язвы желудка и двенадцатиперстной кишки в анамне-

зе – у 7,0%, хроническая болезнь почек – у 4,7%, хрониче-

ская венозная недостаточность – у 11,6% больных. Пациен-

ты обследовались на момент включения, через 12 и 18 мес.

Всем больным проводилось ультразвуковое исследова-

ние (УЗИ) КС линейным датчиком (частота – 12–18 МГц) с

использованием аппарата ESAOTE My Lab 50, а также иссле-

дование КС в режиме энергетического допплера с частотой

импульсов 6,6 МГц (PRF 300–600 Гц, низкий фильтр). УЗИ

проводилось после 72-часового воздержания от приема не-

стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП).

Основное внимание при УЗИ уделялось оценке толщины СО

и распределения в ней допплеровского сигнала, а также на-

личия свободной жидкости в полости сустава. В исследова-

нии применялись определения этих патологических состоя-

ний согласно ОMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid

Arthritis Clinical Trials definitions): утолщением СО считалось

обнаружение интраартикулярно расположенных несмещае-

мых и несжимаемых патологических гипоэхогенных струк-

тур, в которых могут определяться допплеровские сигналы, а

накоплением патологической жидкости в полости сустава –

смещаемые и сжимаемые анэхогенные и гипоэхогенные

структуры, не экспрессирующие допплеровские сигналы [9].

В данном исследовании за сонографически активный сино-

вит принималось локальное утолщение СО ≥3 мм в месте ее

максимального утолщения [10]. Также при УЗИ КС изуча-

лись толщина гиалинового хряща (ГХ) по верхнему контуру

надколенника (ВКН), контуру медиального мыщелка боль-

шеберцовой кости (ММББК), латерального мыщелка боль-

шеберцовой кости (ЛМББК) и заднему контуру медиального

надмыщелка бедренной кости (МНБК), оценивались число и

размеры остеофитов на суставных поверхностях бедренных и

большеберцовой костей. Данные УЗИ больных ОА КС сопо-

ставлялись с показателями 20 практически здоровых лиц без

клинических и рентгенологических признаков заболеваний

КС в возрасте от 50 до 70 лет.

Первое УЗИ проводилось в тот же день, что и клини-

ческое исследование, заполнение опросника WOMAC, оп-

ределение СОЭ и уровня СРБ. Повторные УЗИ – через 12

и 18 мес. В случае поражения обоих суставов включались

данные о суставе с более выраженным синовитом.

В течение первых 12 мес все пациенты получали ком-

плексное лечение, включавшее применение ХС в суточной

дозе 750–1000 мг и/или ГС в суточной дозе 1500 мг (паци-

енты принимали их на протяжении как минимум 6 мес в

течение года наблюдения), а также при необходимости па-

рацетамола (в дозе до 3 г/сут) и/или НПВП (мелоксикам

7,5 мг/сут, нимесулид 100–200 мг/сут или ибупрофен

600–1800 мг/сут). Общая длительность приема НПВП не

превышала 90 дней в течение 1 года. Через 3 мес от начала

наблюдения некоторые больные получили одну или две

интраартикулярные инъекции бетаметазона (по 1 мл в сус-

тав с интервалом не менее 3 мес). Через 12 мес у 19 из 

36 больных со стойким синовитом КС ХС и ГС были отме-

нены, к лечению добавлен диацереин в суточной дозе

50–100 мг. У остальных терапию не меняли.

Статистическую обработку проводили с помощью

программы Statistica 6.0 (StatSoft, США).

Достоверность различий оценивали по критерию

Манна–Уитни при уровне значимости p<0,05. Количест-

венные данные представлены в виде медианы и интер-

квартильного интервала (Ме [25-й; 75-й перцентили]).

Также проводился корреляционный анализ связи между

определенными сонографическими и лабораторными

показателями.

Результаты 
При первичном УЗИ у обследованных больных ОА

КС определялось значительное снижение толщины ГХ по

сравнению с контрольной группой: соответственно по
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ВКН – 0,62 [0,38; 0,78] и 1,23 [0,64; 1,49] мм, p<0,05; по

ММББК – 0,47 [0,21; 0,67] и 0,71 [0,56; 089] мм, p<0,05; по

ЛМББК – 0,55 [0,34; 0,77] и 0,69 [0,55; 0,82] мм, p<0,05; по

МНБК – 1,56 [1,38; 2,07] и 2,14 [1,78; 2,42] мм, p<0,05. У

всех больных определялись краевые разрастания субхонд-

ральной кости (остеофиты). Размер наибольшего из них у

34 (39,5%) больных был <2 мм, у 22 (25,6%) – от 2 до 5 мм

и у 30 (34,9%) – свыше 5 мм.

Утолщение СО до 3 мм и более, которое расценива-

лось как признак активного синовита, при первичном УЗИ

наблюдалось у 52 (60,4%) больных. Синовит обычно носил

ограниченный характер, как правило, не занимая более

30–40% площади СО, и определялся в различных отделах

сустава, чаще – в медиальном. У 28 (32,6%) больных в

утолщенной СО обнаружены дискретные допплеровские

сигналы. У18 (20,9%) утолщение СО сопровождалось на-

коплением выпота в полости сустава. У 22 (25,6%) больных

в некоторых участках суставной капсулы визуализирова-

лась СО с максимальной толщиной, варьировавшей от 2 до

3 мм, что не сопровождалось появлением допплеровских

сигналов и свободной жидкости в полости сустава и квали-

фицировалось как минимальное клинически не значимое

утолщение СО. У остальных 12 (13,9%) пациентов толщи-

на СО не превышала 2 мм во всех отделах КС.

Отмечалась обратная корреляция между размерами

остеофитов и толщиной ГХ по ММББК (r=-0,65), ЛМББК

(r=-0,61), ВКН (r=-0,31) и МНБК (r=-0,23), а также пря-

мая корреляция между наличием активного синовита и

размерами наибольшего остеофита (r=+0,37).

Через 12 мес наблюдалось статистически достоверное

(p<0,05) снижение боли по ВАШ на 38,2 [22,9; 48,1] мм,

суммарного индекса WOMAC на 318,7 [202,9; 675,9] мм,

боли по WOMAC на 104,4 [54,3; 236,5] мм. При повторном

УЗИ наблюдалось уменьшение выраженности синовита у

большинства больных: максимальная толщина СО умень-

шилась у 28 из 52 больных, допплеровские сигналы в про-

екции СО исчезли у 9 из 28 больных, накопление жидкости

в полости суставов перестало определяться у 11 из 18 паци-

ентов. В то же время у 36 больных признаки активного си-

новита по данным УЗИ сохранялись. Внутрисуставные

инъекции ГК у них не выполнялись. В данной группе жен-

щин было больше, чем среди остальных больных (90,5 и

59,7% соответственно; р<0,05). 

На момент включения эти 36 пациентов по основ-

ным клиническим показателям не отличались от осталь-

ных, но через 12 мес интенсивность боли по ВАШ, индекс

WOMAC и уровень СРБ у них были достоверно выше (со-

ответственно 78,5 [66,4; 84,8] мм; 616,2 [535,0; 741,6] мм;

4,1 [2,8; 7,9] мг/л и 49,8 [34,8; 65,2] мм; 580,4 [500,1; 660,4]

мм; 1,7 [1,0; 3,1] мг/л; р<0,05). Пациентам, имевшим через

12 мес активный синовит, дольше, чем остальным, прихо-

дилось принимать НПВП или парацетамол (49,4 [27,0;

63,2] и 17,8 [10,0; 31,3] дня соответственно; р<0,05). 

На втором этапе наблюдения больные со стойким ак-

тивным синовитом были рандомизированы на две группы,

которые не имели достоверных различий между собой по

клиническим, демографическим и сонографическим пара-

метрам. Больным 1-й группы (n=19) был назначен диаце-

реин, а 2-я группа (n=15) продолжала терапию ХС/ГС. Ле-

чение НПВП и парацетамолом было продолжено в обеих

группах. Оценка клинико-лабораторных и сонографиче-

ских показателей проводилась через 6 мес (см. таблицу).

Через 6 мес после назначения диацереина наблюда-

лось уменьшение боли по ВАШ, всех компонентов опрос-

ника WOMAC и уровня СРБ. При УЗИ утолщение СО до 

3 мм и более сохранялось только у 4 из 19 больных (21,1%). 

В то же время у больных 2-й группы, которые продолжали

принимать ХС и/или ГС, достоверных изменений клини-

ческих параметров не отмечалось, а у 14 из 15 (93,3%) па-

циентов сохранялось также утолщение СО до 3 мм и более

по данным УЗИ.

Таким образом, применение диацереина в течение 

6 мес привело к значительному уменьшению клинических

и сонографических признаков синовита, резистентного к

предшествующему лечению ХС и/или ГС.

Обсуждение 
Полученные в настоящем исследовании данные еще

раз подтверждают тезис о гетерогенности ОА. Хотя все на-

блюдаемые в исследовании больные имели характерную

боль и другие клинические признаки этого заболевания, по

данным УЗИ КС они значительно различались между собой

по размерам и числу остеофитов, толщине гиалинового хря-

ща в разных отделах сустава и реакции СО. В зависимости от

характера ее изменений всех наблюдаемых больных можно

разделить на три группы: с признаками сонографически ак-

тивного синовита (60,4%), с минимальным утолщением СО

(25,6%) и с отсутствием реакции СО (13,9%). При этом на-

личие сонографически активного синовита не коррелирова-

ло с выраженностью истончения гиалинового хряща и ми-

нимально коррелировало с размерами остеофитов.

Также различалась динамика сонографических изме-

нений СО под влиянием стандартного лечения с примене-

нием ХС и/или ГС, НПВП и парацетамола. У 36 из 52 боль-

ных больных с сонографически активным синовитом он

сохранялся в течение 12 мес. Выявление активного сино-

вита при УЗИ соответствовало и данным клинического ис-
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Динамика клинико-лабораторных и сонографических показателей больных ОА КС со стойким синовитом на фоне лечения
диацереином и ХС/ГС, Ме [25-й; 75-й перцентили]

Показатель 1-я группа (n=19) 2-я группа (n=15)

12 мес 18 мес 12 мес 18 мес

Боль по ВАШ, мм 78,1 [66,0; 81,2] 43,0 [27,8; 53,1]*,** 76,7 [65,6; 80,5] 62,6 [43,5; 87,4]

Боль по WOMAC, мм 138,2 [110,1; 154,7] 70,7 [58,4; 89,8]* 135,7 [106,7; 153,2] 109,3 [82,8; 128,4]

Скованность по WOMAC, мм 51,4 [37,6; 68,2] 28,1 [20,6; 34,7]*,** 54,2 [36,5; 67,8] 51,7 [39,5; 69,3]

Функциональные нарушения по WOMAC, мм 438,7 [385,8; 502,6] 249,4 [202,7; 351,1]* 434,1 [377,2; 508,2] 359,5 [298,4; 495,8]

Индекс WOMAC, мм 626,2 [532,2; 725,1] 347,7 [281,0; 475,8]*,** 628,4 [530,8; 734,5] 541,5 [458,3; 658,3]

СОЭ, мм/ч 9,3 [3,4; 14,0] 5,1 [3,1; 7,6] 9,7 [3,3; 13,8] 6,7 [4,2; 9,8]

СРБ, мг/л 4,5 [3,0; 7,5] 2,2 [1,0; 3,2]* 4,4 [3,1; 7,8] 3,9 [2,5; 8,0]

Примечание. * – достоверные различия значений показателя до и после лечения, p<0,05; ** – достоверные различия значений показателя между 1-й и 2-й группой, p<0,05.
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следования, которое показало, что у этих пациентов, не-

смотря на 12-месячное лечение, сохранялись интенсивная

боль и значительное повышение индекса WOMAC. Подоб-

ная стабильность сонографических признаков активного

синовита у определенной группы наблюдавшихся больных

позволяет предположить существование среди общей по-

пуляции больных ОАКС «воспалительного» фенотипа со

стойким синовитом, резистентным к препаратам ХС/ГС и

курсовому применению НПВП. 

Особенностью данного исследования было проведе-

ние его в условиях общеклинической практики. Пациенты

наблюдались преимущественно у участковых терапевтов и

хирургов, которых координировал ревматолог после об-

следования с участием специалиста по УЗИ суставов. Сле-

дует отметить, что в рутинной клинической практике УЗИ

является, пожалуй, единственным клинически и экономи-

чески оправданным методом изучения состояния СО в ди-

намике на фоне лечения [11]. 

В нашем исследовании в течение первых 12 мес при-

менялась обычно назначаемая в клинической практике те-

рапия, которая в целом соответствовала рекомендациям

ESCEO 2014 г. [12]. При этом около 40% больных через 

12 мес нуждались в коррекции терапии в связи с наличием

стойкого синовита КС. Примерно у 30% из этих больных

через 6 мес после добавления к терапии диацереина на-

блюдалось отчетливое уменьшение сонографических при-

знаков синовита, которое сопровождалось значительным

клиническим улучшением. 

Эти результаты согласуются с данными других иссле-

дований, в которых наблюдался благоприятный эффект

этого препарата у больных ОА с выраженной исходной

клинической симптоматикой [13, 14]. Между тем продол-

жение терапии ХС и/или ГС сопровождалось купировани-

ем синовита лишь примерно у 7% больных. 
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