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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

 

 Артроскопия является одной из наиболее распространенных техник 

хирургического лечения внутрисуставных патологий коленного сустава. 

Учитывая ее преимущества перед открытыми методами, количество 

артроскопических операций на коленном суставе стремительно возросло в конце 

XX – начале XXI века.  Так Kim S и соавт. [94] сообщили, что в США с 1996-

2006гг. отмечался значительный (49%) рост количества артроскопических 

вмешательств, особенно по поводу повреждения менисков коленного сустава.  

«Золотым стандартом» хирургического лечения разрывов менисков остается его 

частичная резекция, однако с усовершенствованием технологий, развиваются 

методы восстановления поврежденной структуры менисков, такие как различные 

виды шва и пластики мениска [154]. В период с 2005-2011 значительно 

увеличилось количество операций, направленных на восстановление мениска, 

без сопутствующего увеличения количества резекций мениска [29]. Matilla и 

соавтр. [117] выявили снижение числа артроскопий при дегенеративных 

заболеваниях коленного сустава после 2008 года в Финляндии и Швеции, но при 

этом количество артроскопических резекций мениска при его разрывах 

увеличилась. Аналогичная тенденция наблюдалась и в Англии, где за 20 летний 

период (1997-2017) было выполнено более 1,9 млн операций с общим приростом 

на 22% [28]. Согласно исследованию Chung и соавт. [57], в период с 2010 по 2017 

год абсолютное количество резекций мениска увеличилось на 12,67 % (с 65 752 

до 74 088). В тоже время число артроскопических реконструкций мениска при 

помощи шва возросло на 65,04 % (с 9 055 до 14 947).  Эта динамика отражает 

растущий приоритет органосохраняющей хирургии повреждений менисков.  

Однако ряд авторов Lundberg M и соавт. [110] отмечают, что в период с 2010 по 

2018 год наблюдалось снижение частоты проведения артроскопических 

операций на мениске, возможно, в связи с растущим количеством доказательств 
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ограниченной эффективности этой процедуры при лечении дегенеративных 

заболеваний коленного сустава и неэффективности санационной артроскопии. 

Аналогичное сокращение количества артроскопических операций при 

дегенеративных разрывах мениска наблюдалось и в других странах. Например, в 

Норвегии с 2012 по 2016 год наблюдалось общее снижение частоты проведения 

артроскопической частичной резекции мениска [85]. Согласно исследованию 

Bergstein VE и соавт.  [47], в США за период с 2010 по 2020 год выявлена 

устойчивая тенденция к снижению общего количества операций на мениске на 

4 % в год. Несмотря на снижение, частичная резекция мениска оставалась 

преобладающим видом операции (94.7 % от всех артроскопических 

вмешательств). Исследование выявило четкую корреляцию между типом 

операции и возратом пациента: более молодым пациентам выполнялись 

реконструктивные операции, в то время как частичная резекция мениска 

выполнялась пациентам старшего возраста. Данные исследования отражают 

сдвиг в парадигме лечения повреждений мениска в сторону органосохраняющих 

методик, хотя частичная резекция мениска по-прежнему применяется достаточно 

широко, особенно среди пациентов старшего возраста [28,42,44,97,149]. 

Аналогичная ситуация отмечается и в России [18]. В структуре патологий, по 

поводу которых выполняется артроскопия коленного сустава, лидирующие место, 

как и во всем мире, занимает разрыв мениска. Количество артроскопий, 

выполненных по этой причине достигает 60 % [7,8,10,13,14,21,22].  

Реконструктивные операции на мениске до сих пор не стали 

преобладающими, так как требуют высокой квалификации хирурга, наличия 

дополнительного инструментария и, как правило, занимают больше времени в 

операционной. К тому же, не все виды повреждений менисков поддаются 

восстановлению. В связи с этим частичная резекция мениска остается наиболее 

популярной операцией [44]. 

       Несмотря на малоинвазивность, артроскопия коленного сустава может 

сопровождаться осложнениями. Их риск при выполнении артроскопической 
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резекции мениска по разным данным составляет от 2,8% до 4,7% 

[27,35,58,60,70,71,95,98,147,152]. 

Одним из специфических осложнений является развитие 

постартроскопического синдрома, который часто не учитывается врачами и не 

входит в общий процент осложнений [52,78]. Это патологическое состояние, 

которое формируется у пациентов после резекции мениска, и проявляется болью, 

отеком мягких тканей, наличием синовита коленного сустава и, самое главное, 

изменением субхондральной кости, проявляющееся по данным МРТ отеком 

мыщелков бедренной или большеберцовой кости.   

       Считается, что постартроскопический синдром является прямым следствием 

артроскопической резекции мениска, в связи с чем ранее встречался термин 

постменискэктомический синдром [50,52,67,78,96]. В литературе перечислены 

факторы, которые могут влиять на его развитие. Наиболее вероятными считаются 

предшествующие дегенеративные изменения гиалинового хряща, имеющиеся 

нарушения оси конечности, ятрогенная травма суставной поверхности. Есть 

данные о влиянии на его развитие возраста, веса пациента и наличие 

сопутствующих заболеваний (ревматоидный артрит, сахарный диабет, подагра, 

коагулопатии, системная красная волчанка и другие). Опасность 

постартроскопического синдрома заключается в возможности прогрессирования 

отека субхондральной кости с развитием остеонекроза мыщелков бедренной и 

большеберцовой костей, разрушением и деформацией суставных поверхностей, 

и необходимостью последующего эндопротезирования сустава [24,84,133].  

        Этиология и патогенез постартроскопического синдрома остаются 

недостаточно изученными, что затрудняет прогнозирование течения и оценку 

эффективности проводимого лечения. Все это делает актуальным изучение 

факторов риска развития и возможной профилактики постартроскопического 

синдрома у пациентов, планируемых на оперативное лечение по поводу разрыва 

мениска. 
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Цель исследования. 

Улучшение результатов хирургического лечения пациентов после частичной 

резекции мениска за счет выявления факторов риска развития 

постартроскопического синдрома. 

 

Задачи исследования. 

1. Оценить частоту развития постартроскопического синдрома после 

артроскопической частичной резекции мениска и его влияния на 

функциональные результаты в послеоперационном периоде. 

2. Провести оценку влияния пола, возраста, индекса массы тела на 

развитие постартроскопического синдрома. 

3. Оценить роль исходной минеральной плотности костной ткани в 

развитие локальных изменений в субхондральной кости мыщелков 

бедренной и большеберцовой костей в послеоперационном периоде. 

4. Выявить частоту дооперационных нарушений ремоделирования 

костной ткани и их связь с риском развития отека субхондральной костной 

ткани в послеоперационном периоде. 

5. Разработать алгоритм подготовки пациентов к оперативному 

лечению в зависимости от наличия факторов риска развития 

постартроскопического синдрома.  

 

Научная новизна исследования. 

1. На клиническом материале была рассчитана частота и выявлены 

основные факторы риска развития отека субхондральной костной ткани, 

как основного признака постартроскопического синдрома у пациентов 

после проведенной частичной резекции мениска. 

2. Впервые произведен анализ маркеров костного ремоделирования у 

пациентов с постартроскопическим синдромом, а также выявлена 

взаимосвязь между этими данными. 
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3. Впервые продемонстрировано, что пациенты с отеком субхондральной 

кости после артроскопического вмешательства имеют худшие 

функциональные результаты по шкалам KSS и WOMAC, что связано с 

развитием клинической картины постартроскопического синдрома.   

 

Теоретическая и практическая значимость. 

 Разработанный алгоритм подготовки пациентов к оперативному лечению, 

в зависимости от наличия факторов риска развития постартроскопического 

синдрома, позволяет реализовать персонализированный подход при 

планировании артроскопической частичной резекции мениска и, возможно, 

снизить риск развития данного осложнения. Теоретическая значимость 

исследования состоит в изучении аспектов формирования 

постартроскопического синдрома, что позволило определить факторы риска 

развития этого осложнения.  

 

Материал и методы исследования. 

В ходе исследования применяли клинические, рентгенологические и 

статистические методы. Объектом изучения стали 61 пациент, которым была 

выполнена артроскопическая частичная резекция мениска и 23 пациента с 

диагнозом постартроскопический остеонекроз мыщелков коленного сустава 

составили ретроспективную группу. В зависимости от наличия отека костной 

ткани по данным МРТ через 8 недель после операции, пациенты проспективной 

группы были разделены на две окончательные. Первую группу (группа №1, n=55) 

составили пациенты без реакции субхондральной кости, вторую группу (группа 

№2, n=6) – пациенты, у которых был выявлен отек субхондральной костной 

ткани, третью группу (группа №3, n=23) вошли пациенты, которым выполнялась 

артроскопическая резекция мениска коленного сустава в анамнезе и в 

послеоперационном периоде был поставлен диагноз постартроскопический 

остеонекроз.  
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Всем участникам исследования выполняли рентгенологическое 

исследование и МРТ до и после операции, двухэнергетическую рентгеновскую 

абсорбциометрию (DXA), клинико-лабораторное исследование крови и мочи с 

целью определения уровня основных маркеров костного ремоделирования, 

проводили балльную оценку функциональных результатов с использованием 

опросников. Всех прооперированных пациентов наблюдали в течение одного 

года. В одинаковые контрольные периоды проводили сопоставление полученных 

результатов. Все вычисления проводили с применением методов статистической 

обработки данных.  

 

Основные положения, выносимые на защиту. 

1. Постартроскопический синдром, включая отек субхондральной кости 

мыщелков бедренной и большеберцовой костей, представляет собой клинически 

значимое осложнение артроскопической частичной резекции мениска, 

ассоциированное с достоверным ухудшением функциональных результатов по 

стандартизированным шкалам оценки (WOMAC, KSS).  

2. Установлены ключевые факторы риска развития постартроскопического 

синдрома и формирования отека субхондральной кости: сочетание женского 

пола, возраста старше 50 лет и показателя индекса массы тела (ИМТ), 

превышающий нормальные значения. 

3. Низкие значения минеральной плотности костной ткани как у женщин, 

так и у мужчин являются фактором риска развития отека костной ткани в 

послеоперационном периоде.  

4. Сниженная интенсивность костеобразования в предоперационном 

периоде способствует возникновению отека костной ткани, так как приводит к 

замедлению процессов ремоделирования трабекул и адаптации костной ткани к 

повышенным нагрузкам после частичной резекции мениска. 

 

  Апробация и реализация результатов исследования 
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Основные положения диссертации доложены на следующих 

конференциях: XXII Межвузовская конференция студентов и молодых ученых 

«Актуальные вопросы травматологии-ортопедии», посвященная памяти 

профессора С.В. Сергеева, 12 мая 2022, г. Москва; XII Всероссийский Съезд 

травматологов-ортопедов 1-3 декабря 2022, г. Москва; Ежегодная научно-

практическая конференция с международным участием «Вреденовские чтения», 

31 августа – 1 сентября 2023, г. Санкт-Петербург; XIV Всероссийская научно-

практическая конференция с международным участием «Цивьяновские чтения», 

3-4 ноября 2023, г. Новосибирск; X Всероссийская научно-практическая 

конференция «Приоровские чтения» Посвященная 100-летию со дня рождения 

академика Волкова Мстислава Васильевича, 15-16 декабря 2023, г. Москва ; 

Конгресс Ортобиология 2024 «Консенсусы в клинической практике», 19-20 

апреля 2024, г. Москва;  XI Всероссийский Приоровский форум 2024 13-14 

декабря 2024, г. Москва. 

По теме диссертации опубликовано 6 печатных работ, в том числе 3 статьи 

в журналах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией Российской 

Федерации, и 1 статья в журнале, индексируемом в базе данных Scopus. 

Степень достоверности результатов проведенного исследования. 

Достоверность полученных результатов исследования подтверждается 

имеющейся медицинской документацией и проведенным статистическим 

анализом. При проведении научной работы использованы современные 

клинические и лучевые методы исследования, проведен анализ историй болезни 

пациентов, балльная оценка функциональных показателей до и после операции, 

подготовлена электронная база данных пациентов и статистическая обработка 

полученных результатов. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. 

 По своей структуре и содержанию диссертация полностью соответствует 

научной специальности: 3.1.8 – травматология, ортопедия («медицинские науки») 

и областям исследования п.1 «Изучение этиологии, патогенеза и 
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распространенности заболеваний опорно-двигательной системы» и п. 3 

«Разработка и усовершенствование методов диагностики и профилактики 

заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы». 

 

Личный вклад автора 

Автору принадлежит ведущая роль в выполнении всех этапов 

исследования: анализ литературы и степени разработанности проблемы, 

формулировка цели и задач исследования, разработка дизайна и выбор методов 

исследования, определение критериев включения и невключения пациентов, 

внедрение разработанных инструментов в практику работы многопрофильного 

стационара, статистическая обработка и анализ результатов, разработка 

алгоритма подготовки пациентов к оперативному лечению в зависимости от 

наличия факторов риска развития постартроскопического синдрома,  

формулирование основных положений и выводов диссертационного 

исследования, подготовка публикаций по теме диссертации. 

Внедрение результатов исследования 

Основные положения диссертации внедрены в клиническую практику 

отделения травматологии и ортопедии, кабинета неотложной травматологии и 

ортопедии Государственного бюджетного учреждения здравоохранения 

«Городская больница города Армавира» Министерства здравоохранения 

Краснодарского края, а также отделения травматологии и ортопедии 

Акционерного общества «Многопрофильный медицинский центр» (г. 

Волгоград). 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 124 страницах, состоит из введения, 4 глав, 

клинических примеров, заключения, выводов, практических рекомендаций, 

списка сокращений и условных обозначений, списка литературы, состоящего из 

169 источников, из которых 26 работ российских и 143 зарубежных авторов. 

Работа содержит 4 таблицы, 29 рисунков и 4 приложения. 
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ГЛАВА 1. ПОСТАРТРОСКОПИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ПОСЛЕ 

ЧАСТИЧНОЙ РЕЗЕКЦИИ МЕНИСКА. СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА 

ПРОБЛЕМУ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Артроскопия коленного сустава 

В основе современной артроскопической хирургии лежат работы датского 

хирурга и радиолога Severin Noderdentoft, который ещё в 1912 году впервые 

провел эндоскопическое исследование коленного сустава [92]. Немногим позже 

японский профессор Kenji Takagi использовал артроскоп для исследования 

коленного сустава на кадаверном материале [158].  После этого, начиная с 1920-

х годов, исследования возможностей артроскопии в диагностике и лечении 

заболеваний коленного сустава начали проводиться по всему миру [83].  

Первое сообщение об эндоксопии коленного сустава в России было 

сделано Н.А.Поляком в 1962 году на юбилейной сессии Свердловского института 

травматологии и ортопедии [4]. В 1964 году С.Л. Хмелевская и И.Г. Герцен 

подтвердили данные Поляка Н.А.  В 1965 году вышла в свет диссертация В.И. 

Кирсанова, где он писал об артроскопии в эксперименте и клинике [9]. В 1976 

году в клинике спортивной и балетной травмы ЦИТО стали широко использовать 

диагностическую артроскопию коленного сустава при различных его 

повреждениях, опубликовав ряд работ, посвященных этому методу исследования 

[14,25]. В 1985 году в издательстве "Медицина" вышло большое "Руководство по 

клинической эндоскопии", где З.С.Мироновой, в числе авторского коллектива, 

был написан раздел о методике артроскопии коленного сустава [20].  

В последующие годы в клинике спортивной и балетной травмы ЦИТО под 

руководством профессора С.П. Миронова метод артроскопии перешел из 

диагностического в способ хирургического лечения суставной патологии. С 1987 

года усилиями Лисицына М.П., Вачейшвили Г.О. и Ушаковой О.А. в клинике 

стали выполняться частичные резекции менисков коленного сустава [12]. В 

последующем работа сотрудников отделения спортивной и балетной травмы 

ЦИТО под руководством д.м.н, профессора Орлецкого А.К. позволила быстрыми 
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темпами вывести развитие артроскопии в России на новый уровень: стали 

выполняться артроскопические операции не только на коленном, но и плечевом, 

локтевом и голеностопных суставах, а также организован центр подготовки 

врачей методу диагностической и оперативной артроскопии. [13]. 

Коленный сустав – стал основным суставом, на котором проводились 

исследования возможностей артроскопии. К 1980 годам, преимущество 

артроскопии перед открытыми методами было доказано, что сделало ее методом 

выбора при хирургическом лечении внутрисуставных патологий коленного 

сустава. Уже в ранних исследованиях было продемонстрировано, что уровень 

болевого синдрома и выраженность отека мягких тканей после артроскопии 

значительно ниже, а также доказано, что артроскопия способствует снижению 

риска инфекционных осложнений и тугоподвижности сустава [159].  

Разрывы и повреждения менисков остаются основной патологией по 

поводу которой выполняется артроскопия коленного сустава. Они чаще 

диагностируются у мужчин, чем у женщин. Чаще всего, с таким диагнозом 

обращаются пациенты в молодом возрасте, травма в большинстве случаев 

происходит в результате занятий спортом [79]. 

Дегенеративные разрывы менисков характерны для пациентов в возрасте 

от 40 лет и старше [105]. Основными причинами дегенеративных разрывов 

мениска являются: снижение его эластичности и упругости вследствие 

возрастных изменений, хроническая травматизация, высокая физическая 

активность и травматизация мениска при частых скручиваниях в коленном 

суставе [45,88]. 

 Вмешательства вследствие повреждения менисков являются наиболее 

распространенным видом артроскопических операций на коленном суставе [111]. 

Тотальная резекция мениска была «золотым стандартом» хирургического 

лечения разрывов менисков до 1970-х годов, по большей части это было 

обусловлено недостаточным пониманием функциональной роли менисков в 

коленном суставе. Однако хирурги отметили, что у пациентов после тотальной 

резекции мениска в последствии наблюдается сужение суставной щели, 



14 

 

уплощение мыщелка бедренной кости и формируются признаки артроза 

коленного сустава [49,135].  

 Проведенные биомеханические исследования подтвердили, что мениски 

являются важной структурой, распределяющей нагрузки в суставе, и их удаление 

приводит к нестабильности и развитию дегенеративных изменений, поэтому 

чаще стала выполнятся частичная резекция мениска, которая и стала стандартом 

хирургического лечения [31,101,142].  

В последние годы начали активно развиваться артроскопические методы 

восстановления мениска, такие как различные виды шва мениска 

[46,88,104,119,137,155]. Хотя в среднем результаты шва мениска на протяжении 

2 лет после операции демонстрируют менее 10% неудачных исходов, в 

отдаленном периоде, количество неудовлетворительных результатов составляет 

от 23% до 30% случаев, не зависимо от техники восстановления [77,106,127]. 

Поэтому частичная резекция мениска продолжает оставаться наиболее 

популярной операцией [49,127]. 

 

1.2 Анатомия и функция менисков 

Медиальный и латеральный мениски — это структуры из фиброзного 

хряща, состоящие из коллагена 1 типа (90%), волокна которого расположены в 

круговом и радиальном направлении. 10-30% внешнего края менисков - 

кровоснабжаются за счет капиллярного сплетения, которое получает кровь от 

верхней и нижней ветвей медиальной и латеральной коленных артерий. В 

каждом мениске выделяют передний рог, задний рог и тело мениска. 

Медиальный мениск имеет C-образную округлую форму, он плотно фиксирован 

к капсуле коленного сустава (за счет волокон глубокой медиальной 

коллатеральной связки), к передней крестообразной связке и большеберцовой 

кости, а также к переднему рогу латерального мениска с помощью 

межменисковой связки. Латеральный мениск имеет овальную форму и 

покрывает большую площадь суставной поверхности латерального мыщелка 
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большеберцовой кости. Его передний рог фиксирован к межменисковой связке и 

возвышению большеберцовой кости позади места крепления передней 

крестообразной связки. Задний рог фиксирован к большеберцовой кости в 

межмыщелковой зоне, а также к медиальному мыщелку бедренной кости с 

помощью передней менискобедренной связки (проходит кпереди от задней 

крестообразной связки) и задней менискобедренной связки (проходит кзади от 

задней крестообразной связки). Он более мобильный, так как латеральная 

коллатеральная связка, несмотря на то, что проходит близко к латеральному 

мениску, не крепится к нему [82,89,101,103,128,167].  

Одной из основных функций мениска, обусловленной его анатомией, 

является перераспределение нагрузки внутри коленного сустава. Мениски 

обеспечивают конгруэнтность суставных поверхностей бедренной и 

большеберцовой костей, и участвуют в биомеханике движений, поскольку 

сгибание и разгибание коленного сустава непосредственно зависит от 

перемещений наружного мыщелка бедренной кости. Во время разгибания, 

мениски растягиваются в переднезаднем направлении, в связи с давлением 

мыщелков бедренной кости, при сгибании мениски растягиваются в 

медиолатеральной плоскости, обеспечивая конгруэнтность и максимальную 

площадь контакта для суставных поверхностей [72]. Медиальный и латеральный 

мениски передают на соответствующие отделы большеберцовой кости 50% и 70% 

нагрузки при разгибании, увеличивая этот показатель до 85% и 90% 

соответственно при сгибании коленного сустава [141, 150]. 

После субтотальной резекции менисков, площадь контакта уменьшается в 

среднем на 75%, а пиковое контактное давление увеличивается примерно на 235% 

[43,53]. При удалении медиального мениска, контактная нагрузка на хрящ 

внутреннего отдела коленного сустава возрастает приблизительно на 100%, а 

после удаления латерального мениска, нагрузка на суставную поверхность 

латерального отдела увеличивается от 200% до 350% [41,118,141,162]. Также, 

мениски играют важную роль в стабилизации коленного сустава, особенно при 

наличии повреждения передней крестообразной связки. Медиальный мениск в 
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таком случае выступает как вторичный стабилизатор переднего смещения 

большеберцовой кости [122,151].  

 

1.3 Виды повреждений менисков 

 

Разрывы менисков классифицируют по направлению линии повреждения, 

в зависимости от зоны кровоснабжения, также существуют отдельные 

классификации для повреждения корня мениска. 

В классификации по направлению линии разрыва выделяют вертикальный, 

горизонтальный и комбинированный (рисунок 1). Вертикальные разрывы могут 

быть продольными или радиальными, они зачастую бывают бессимптомными 

при малых размерах. Протяженные продольные разрывы носят название 

разрывов по типу «ручки лейки». Горизонтальные разрывы могут быть 

представлены полным расщеплением края мениска на 2 слоя, или частичным 

разделением. Сложные разрывы имеют вертикальную и горизонтальную 

составляющие и часто связаны с дегенеративными процессами [15,32,54].  
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Рисунок 1 – Классификация разрывов мениска по направлению линии разрыва. 

1-горизонтальный разрыв, 2- радиальный разрыв, 3-продольный разрыв, 4-

лоскутный горизонтальный разрыв, 5- лоскутный разрыв, 6- разрыв по типу 

«ручка лейки» [54]. 

 

Классификация по зонам кровоснабжения: чем ближе к капсуле находится 

зона, тем лучше она кровоснабжается [39,69]. Так разделяют красную, красно-

белую и белую зоны (рисунок 2).   

 

 

Рисунок 2 – Зоны кровоснабжения мениска [39]. 
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Классификация LaPrade описывает разрывы корня мениска: I тип – 

частичный и стабильный разрыв корня мениска; II тип – полный радиальный 

разрыв в пределах 9 мм от точки прикрепления мениска; III тип – разрыв в виде 

«ручки лейки» с переходом на задний рог мениска и полным отрывом корня; IV 

тип– сложный косой или продольный разрыв с полным отрывом корня; V тип – 

это отрыв корня с фрагментом большеберцовой кости [99].  

В классификации Stoller выделяют четыре степени, где нулевая степень 

соответствует нормальному мениску, I и II степени относят к дегенеративным 

изменениям, а III (а, b) степень соответствует разрыву (рисунок 3) [156]. 

 

 

 

Рисунок 3 – Классификация разрывов мениска по Stoller [156]  

 

Некоторые виды повреждений сопровождаются полным нарушением 

функции мениска, например, разрыв корня мениска. При разрыве корня 

происходит смещение мениска, в связи с чем он больше не участвует в 

перераспределении нагрузки в суставе [100,102,116,131]. Лоскутные, 

радиальные и продольные разрывы мениска как правило не приводят к полному 
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выпадению его функции. Эти виды разрывов в большинстве случаев являются 

показанием к частичной резекции мениска [79].  

Клинической картиной разрыва мениска являются: локальная боль по ходу 

суставной щели, рецидивирующие синовиты, блокада коленного сустава, 

ограничение объема активных и пассивных движений. Дегенеративные 

повреждения менисков обычно лечат консервативно, но при наличии менисковой 

симптоматики и неэффективности консервативной терапии выполняют 

хирургическое вмешательство. Задачей частичной резекции мениска является 

сохранение функции мениска за счет оставшейся его части. Такие факторы как 

возраст, сопутствующие повреждения коленного сустава, локализация, размер и 

характер повреждения мениска могут влиять на объем оперативного 

вмешательства [40,44].  

 

1.4 Возможные осложнения после частичной резекции мениска 

 

Артроскопическая резекция мениска считается операцией с низким 

уровнем осложнений [70,147]. Согласно результатам исследований, частота 

осложнений после артроскопической частичной резекции мениска не превышает 

5% [80,147]. 

К общим осложнениям, относятся стойкий отек мягких тканей в области 

коленного сустава, синовит, тромбоэмболические осложнения, компартмент-

синдром, инфекции, артрофиброз, повреждение нервов и сосудов [58,68,71,134, 

143,146,152]. К специфическому осложнению, которое мало изучено и, как 

следствие, не входит в общую кагорту осложнений после частичной резекции 

мениска можно отнести развитие постартроскопического синдрома с отеком 

субхондральной костной ткани мыщелков бедренной и большеберцовой костей с 

последующим повреждением гиалинового хряща в послеоперационном периоде 

[50,67,78,96,153].  
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1.5 Постартроскопический синдром 

 

Основным проявлением постартроскопического синдрома, помимо боли в 

коленном суставе, является отек субхондральной костной ткани выявленный по 

данным МРТ исследования в раннем послеоперационном периоде, который по 

мнению ряда исследователей связан с изменением распределения нагрузки в 

коленном суставе [78,153].  

Одним из первых исследователей, кто продемонстрировал, что после 

частичной резекции мениска, нагрузка на хрящ коленного сустава значительно 

возрастает, был Baratz [43]. Он выявил линейную взаимосвязь между объемом 

резекции мениска и величиной контактной нагрузки на хрящевую ткань, что в 

последующем приводит к деградации гиалинового хряща и развитию 

остеоартроза/остеоартрита коленного сустава. 

Дегенеративные изменения в гиалиновом хряще после частичной резекции 

мениска хорошо изучены и чаще всего развиваются в отдаленном десятилетнем 

периоде после операции. Так, согласно обзору исследований, средняя частота 

формирования остеоартроза в течении первых 8 лет после частичной 

менискэктомии составляет от 21% до 35% [66,108,138]. Однако, со стороны 

субхондральной кости, патологическая реакция на изменение нагрузок в 

коленном суставе может появляться уже в ранний послеоперационный период и 

проявляться в виде отека субхондральной кости в области мыщелков, с 

последующем разрушением суставных поверхностей [96].  

На это впервые обратил внимание Brahme в 1991 году [52]. Изменения на 

МРТ в виде отека костной ткани он описал как зону остеонекроза по аналогии с 

идиопатическим остеонекрозом мыщелков бедренной и большеберцовой костей. 

Johnson и соавт. [90] в 2000 году также описали формирование области отека 

костной ткани после артроскопической резекции мениска, и дали определение 

данному явлению, как остеонекроз коленного сустава после артроскопии 

(osteonecrosis of the knee after arthroscopic surgery) - редкое осложнение 
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артроскопической хирургии, которое может прогрессировать до терминальной 

стадии остеонекроза. 

Позже, для описания этого состояния был введен термин 

постартроскопический синдром и, в частности, постартроскопический синдром 

после частичной резекции мениска или постменискэктомический синдром 

(postmeniscectomy syndrome) [50,56,62,64,78,120,163].  

Постартроскопический синдром описывают как патологическое состояние, 

которое формируется у некоторых пациентов после резекции мениска, и 

проявляется такими симптомами как боль, отек, синовит коленного сустава, в 

комбинации с наличием зоны отека субхондральной кости по данным МРТ 

исследования [78,112,125,169].  

До настоящеего времени МРТ остается наиболее информативным методом 

для диагностики этой патологии, на котором при развитии 

постартроскопического синдрома всегда присутствует отек костной ткани в 

субхондральной зоне и вокруг нее. Отек костной ткани проявляется как область 

неправильной формы, с сигналом повышенной интенсивности на Т2-

взвешенных изображениях и гипоинтенсивным сигналом на Т1-взвешенных 

изображения.  Картина отека костной ткани, аналогична картине ранней стадии 

остеонекроза, который может развиваться у пациентов и без предшествующего 

оперативного вмешательства [3,5,19,30].   

Несмотря на то, что отек субхондральной кости на МРТ соответствует 

картине раннего асептического некроза, следует отметить, что в случае его 

возникновения после артроскопии, это не обязательно приводит к 

формированию типичного асептического некроза мыщелков с последующей 

деформацией суставных поверхностей, а только в том случае, когда сохраняются 

неблагоприятные условия, такие как высокие нагрузки и отсутствие 

соответствующего лечения.  [61,109,121]. 

Поскольку клинически и рентгенологически постартроскопический 

синдром близок по картине к асептическому некрозу, то изначально многие 
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авторы описывали его именно как асептический некроз коленного сустава, 

возникающий после резекции мениска [61,67,124,153].  

Так DeFalco и соавт. [59] описали случай остеонекроза медиального 

мыщелка бедренной кости у 48-летнего мужчины без выявленных факторов 

риска, который развился через 3 недели после артроскопической частичной 

резекции медиального мениска (без микрофрактурирования). Через 3 недели 

после операции пациент пожаловался на усиление болей в области коленного 

сустава. На МРТ был выявлен отек субхондральной области медиального 

мыщелка бедренной кости, без повторного повреждения мениска. 

Консервативная терапия была неэффективна. Повторная МРТ через 18 недель 

показала прогрессирование остеонекроза до субхондрального коллапса. 

Выполнена повторная артроскопия коленного сустава с рассверливанием очага 

остеонекроза и последующем ограничением нагрузки на срок 6 недель. Полное 

исчезновение симптомов и восстановление активности наступили только через 

16 месяцев после повторной операции. 

Похожее осложнение упоминается у ряда других авторов. Так Santori 

описал 2 случая остеонекроза, которые возникли после частичной резекции 

мениска у 21 и 47 летнего пациентов. Авторы предположили, что нарушение 

распределения нагрузки в суставе после удаления мениска может приводит к 

нарушениям структуры хряща, вызывать изменения в субхондральном 

кровообращении и провоцировать остеонекроз кости [148]. 

  Brahme и соавт. [52] описали 7 случаев остеонекроза коленного сустава 

после артроскопической резекции мениска, средний возраст пациентов составил 

65 лет. Во время первой артроскопии коленного сустава у пациентов была 

выявлена хондромаляция умеренной и сильной степени в области внутреннего 

мыщелка бедренной кости. Авторы предположили, что развитие остеонекроза 

было обусловлено наличием хондромаляции.  

Muscolo и соавт. [124] представили серию из 8 пациентов, у которых также 

развился остеонекроз коленного сустава после артроскопии с частичной 

резекцией мениска. Средний возраст пациентов так же составил 65 лет. В данном 
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исследовании авторы предположили, что основной причиной некроза костной 

ткани была измененная нагрузка на хрящ после удаления мениска. 

 Noble и соавт. [129] описали истории заболевания 27 пациентов с 

остеонекрозом после артроскопии, у 21 из них были выявлены повреждения 

мениска. Авторы пришли к выводу, что непосредственно поврежденный мениск 

может оказывать давление на суставную поверхность и обуславливать 

формирование остеонекроза.  

Pruès-Latour и соавт. [139] сообщили о 9 случаях остеонекроза коленного 

сустава у пациентов, перенесших артроскопическую резекцию мениска в 

возрасте старше 50 лет. Диагноз был подтвержден на контрольном МРТ через 6-

48 недель после операции. 

  Garino и соавт. [75] описали случаи возникновения остеонекроза после 

применения лазера в артроскопической хирургии. Причинами формирования 

остеонекроза в этом случае могли быть термическое воздействие и 

фотоакустический шок. Авторы решили, что прямое термическое повреждение 

субхондральной кости вызывает воспалительный ответ, который проявляется 

отеком костной ткани и ишемией.   

Часть этих исследований имеет ограничения, поскольку не во всех этих 

исследованиях у пациентов МРТ были выполнены непосредственно перед 

оперативным вмешательством. Поэтому нельзя исключить вероятность, что отек 

костной ткани мог появиться незадолго до артроскопии. 

Johnson и соавт. [90] провели ретроспективное исследование 26 пациентов 

с целью выяления причин возникновения отека костной ткани после артроскопии. 

Авторы подчеркивали, что они включали в исследование только пациентов с 

повреждением мениска и с отсутствием признаков отека костной ткани 

непосредственно перед операцией. У 7 пациентов (3 мужчины, 4 женщины, 

средний возраст 60 лет (от 41 до 79 лет) развился постартроскопический синдром, 

проявившийся болью, отеком сустава и признаками отека костной ткани на МРТ.  

Основными жалобами пациентов до операции были: боль в области коленного 

сустава и синовиты.  У всех пациентов отсутствовали предоперационные 
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факторы риска (нарушение осевых взаимоотношений, признаки формирования 

некроза костной ткани на рентгенограммах и МРТ, хронические обменные 

нарушения). У 7 пациентов с разрывами менисков (медиального-5, латерального-

2) выполнена артроскопическая частичная резекция. Сопутствующая патология 

включала хондромаляцию надколенника II-III ст. (n=4), кисту сухожилия 

подколенной мышцы (n=1) и кисту латерального мениска (n=1).  Признаков отека 

костного мозга на дооперационном этапе не выявлено. У 3 пациентов был 

использован пневматический жгут (средняя длительность ̶ 25мин).  Несмотря на 

первоначальное улучшение, у всех пациентов возобновился болевой синдром 

после увеличения нагрузки на сустав. Контрольная МРТ через 4 мес. (от 3 до 6 

месяцев) после операции выявила формирование отека костной ткани и признаки 

начального остеонекроза. Локализация остеонекроза соответствовала зоне 

исходного повреждения менсика.  Всем пациентам назначена консервативная 

терапия (НПВП, анальгетики, полная разгрузка). Пяти пациентам потребовалось 

повторное оперативное вмешательство через 6-7 месяцев после артроскопии: 

трем пациентам было выполнено тотальное эндопротезирование коленного 

сустава (n=3), высокая тибиальная остеотомия (n=2), операции были выполнены 

в среднем через 6-7 месяцев после артроскопии. У одного пациента клинические 

проявления остеонекроза полностью исчезли, что было подтверждено на МРТ, 

выполненном через 9 месяцев после операции.  

В другом исследовании Pape и соавт. [133] описали 47 случаев 

постартроскопического остеонекроза, которые они наблюдали в своей практике. 

У мужчин и женщин частота его развития после артроскопической резекции 

мениска была одинаковой, средний возраст пациентов был 58 лет. Выявлена 

абсолютная корреляция между локализацией резекции мениска и развитием 

остеонекроза.  Преобладали разрывы медиального мениска (87%) и поражение 

медиального мыщелка бедренной кости (83%). Резекция медиального мениска в 

подавляющем большинстве случаев (39 из 41 случая, 95%) ассоциировалась с 

развитием остеонекроза медиального мыщелка бедренной кости. Поражение 

латерального отдела коленного сустава и мыщелков бедренной и 
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большеберцовой костей встречалось значительно реже. Сопутствующие 

дегенеративные изменения гиалинового хряща суставных поверхностей 

коленного сустава были диагностированы у 65% пациентов. Авторы выделили 

постартроскопический остеонекроз коленного сустава как самостоятельное 

заболевание, отличное от спонтанного остеонекроза коленного сустава. 

Отсутствие отека костной ткани на предоперационной МРТ являлось 

обязательным критерием для постановки диагноза именно 

постартроскопического остеонекроза. Авторы определили резекцию 

медиального мениска (особенно заднего рога) в качестве основного ятрогенного 

фактора постартроскопического остеонекроза, подчеркнув прямую зависимость 

риска развития данного осложнения от объема выполненной резекции. В 

качестве главной профилактической меры подчеркнули необходимость 

максимального сохранения ткани мениска и предпочтение шва мениска его 

резекции. 

 

1.5.1 Причины возникновения постартроскопического синдрома 

 

При анализе исследований, в которых описано формирование признаков 

остеонекроза после артроскопии коленного сустава, невозможно выявить точную 

причину появления отека костной ткани в послеоперационном периоде [33,34,55, 

65,75,124,139].  

К вероятным причинам возникновения постартроскопического синдрома 

относятся: возраст пациента, характер повреждения мениска, особеннности 

проведенного оперативного вмешательства и другие факторы.  Так, средний 

возраст пациентов в исследовании Johnson [90] составил 60 лет (от 41 до 79 лет), 

в исследовании Brahme [52] - 60,5 лет (от 42 до 72 лет), в исследовании Muscolo 

[124] пациентам было от 54 до 75 лет, в исследовании Prues-Latour [139] всем 

пациентам было больше 50 лет. В исследовании Johnson [90] дегенеративные 

изменения на рентгенографии коленного сустава были выявлены у 6 пациентов 

из 7, также 6 пациентов из 7 имели хондральные дефекты, выявленные на 
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артроскопии. Дефекты хряща были обнаружены у 4 из 8 пациентов в 

исследовании Muscolo [124] и у 7 из 9 пациентов в исследовании Prues-Latour 

[139]. У всех пациентов в исследовании Johnson [90] на предоперационных МРТ 

были обнаружены только разрывы менисков, признаков отека костной ткани 

выявлено не было. В большинстве исследований нет упоминаний об 

использовании пневматического жгута, кроме Johnson [90] и Prues-Latour [139].  

Теоретически, применение пневматического жгута может оказывать влияние на 

формирование признаков остеонекроза.  

У всех пациентов в исследовании Johnson [90] классические признаки 

остеонекроза на МРТ появились в период от 3 до 6 месяцев после артроскопии. 

В исследовании Brahme [52] эти признаки появились в период от 2 до 14 месяцев. 

В исследовании Johnson [90] зона остеонекроза примыкала к поврежденному 

мениску у 6 из 7 пациентов, у 4 из них в этой области была хондромаляция. В 

исследовании Muscolo [124] зона остеонекроза у всех пациентов также появилась 

в области мыщелка бедра, прилегающего к поврежденному мениску, такой же 

результат получен в исследовании Pues-Latour [139]. 

Авторы предлагают различные объяснения этиологии 

постартроскопического синдрома с отеком костной ткани. [34,75,133,139]. 

Некоторые указывают, что сам разрыв мениска может вызывать формирование 

остеонекроза [123,164]. Другие указывают, что такое утверждение - достаточно 

спорно, поскольку у пациентов, принадлежащих к возрастной группе, для 

которой типично возникновение спонтанного остеонекроза, почти всегда 

выявляются дегенеративные разрывы менисков и участки хондромаляции в 

коленном суставе. При этом, далеко не у всех из них развивается остеонекроз 

[114]. 

Noble в своих работах предположили, что перегрузка суставной 

поверхности в области разрыва мениска может приводить к формированию 

остеонекроза [129]. Однако Higuchi считает, что предположение Noble не 

соответствует действительности, поскольку у многих пациентов с разрывами 

менисков не появляется признаков формирования остеонекроза [84]. Noyes при 
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изучении этой проблемы указывал, что мениск выступает в качестве 

амортизирующей структуры, защищающей область хондромаляции и его 

резекция может привести к прогрессированию дегенеративных изменений [130].  

Santori и соавт. [148] предположили, что разрыв мениска или частичная 

резекция мениска может нарушать нормальное распределение нагрузки в суставе, 

что приводит к повреждению суставной поверхности мыщелка бедренной кости, 

а затем к воспалению, отеку, нарушению кровоснабжения и формированию 

некроза костной ткани.  

Ряд авторов сходятся во мнении, что нарушение передачи механических 

сил внутри сустава может являться одним из этиологических факторов развития 

признаков остеонекроза. Даже частичная резекция мениска значительно 

увеличивает контактное давление на суставную поверхность [114,144].  

Можно предположить, что если у пациента имеется снижение 

минеральной плотности костной ткани, повреждение менисков, хондромаляция 

суставных поверхностей мыщелков бедренной и большеберцовой костей, то 

увеличение нагрузки на суставную поверхность (например, в результате 

артроскопической резекции мениска), может привести к превышению порога 

прочности субхондральной кости, развитию микропереломов и нарушению 

кровоснабжения подлежащей кости [96, 112]. 

В исследованиях Muscolo, Johnson и Brahme можно найти подтверждения 

данной гипотезы. Во всех этих исследованиях ни у одного пациента не было 

каких-либо сопутствующих заболеваний, которые могли спровоцировать 

возникновение спонтанного остеонекроза, поэтому причина его формирования 

вероятнее всего была механической, в результате нарушения биомеханики 

[52,90,124].   

При этом, как прогнозировать вероятность возникновения остеонекроза у 

пациента с дегенеративными изменениями в коленном суставе - до сих пор не 

изучено [93]. Учитывая, что у большинства пациентов с повреждением менисков 

данная патология не развивается, Johnson и соавт. [90] предположили в своей 
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работе наличие иных факторов, увеличивающих риск развития 

постартроскопического синдрома. 

Kobayashi и соавт. [96] исследовали изменения в костной ткани, 

происходящие после артроскопической резекции мениска у пациентов, у 

которых не было выявлено изменений на предоперационном МРТ коленного 

сустава. В проспективную когорту включено 93 пациента (средний возраст 36,6 

лет, 11-62 года) с изолированными разрывами мениска (медиальный: n=44, 

латеральный: n=49), не имевших признаков отека костного мозга на 

предоперационной МРТ и клинических симптомов постартроскопического 

синдрома на момент контрольного обследования. Всем пациентам выполнена 

артроскопическая резекция мениска: частичная (n=57) и субтотальная (n=36). 

Контрольное МРТ проведено в среднем через 4 месяца после операции при 

полном отсутствии болевого синдрома у всех пациентов. В предыдущих 

исследованиях, МРТ выполняли только тем пациентам, у которых были 

клинические проявления постартроскопического синдрома - боль и синовиты. В 

данном исследовании было продемонстрировано, что у более 34% пациентов 

после резекции мениска, у которых не было болевого синдрома и других 

признаков постартроскопического синдрома, также были выявлены изменения 

на МРТ коленного сустава, соответствующие отеку костной ткани. Была 

обнаружена взаимосвязь между объемом резекции мениска с выраженностью 

отека, а также продемонстрировано, что отек костной ткани чаще проявлялся на 

стороне резекции, состояние хряща не влияло на вероятность возникновения 

отека костной ткани, а также возраст и пол статистически значимой корреляции 

не показали. Исходя из полученных результатов, авторы сделали вывод, что 

именно изменения в биомеханике коленного сустава после резекции мениска 

вызывают ишемию костной ткани из-за микропереломов и нарушения 

кровоснабжения субхондральной кости, что может привести к возникновению 

остеонекроза. Но с учетом того, что у ⅔ пациентов после артроскопии коленного 

сустава и резекции мениска не было выявлено признаков отека костной ткани, то, 

авторы предположили, что в его формировании должны быть задействованы 
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дополнительные патологические процессы, которые вероятно присутствовали у 

пациентов с отеком костной ткани.    

Таким образом, можно сделать вывод, что отек костной ткани после 

артроскопической резекции мениска формируется у большего количества 

пациентов, чем принято считать. Но только у части из них он сопровождается 

такими клиническими проявлениями как боль или синовит, в этом случае МРТ 

признаки отека костной ткани следует рассматривать, как начальную стадию 

асептического некроза. 

 

1.5.2 Повреждение структуры субхондральной кости 

 

MacDessi и соавт. [112] провели гистологическое исследование костной 

ткани у пациентов с диагнозом остеонекроз коленного сустава, полученной во 

время тотального эндопротезирования коленного сустава, развившимся 

исключительно после артроскопической резекции мениска (выполненной с 

использованием шейвера и механических выкусывателей, без применения 

радиочастотной абляции). Всего для исследования было отобрано 7 пациентов, 

операции выполнены на 8 коленных суставах. У всех пациентов на МРТ 

коленного сустава, выполненном до артроскопии был выявлен разрыв мениска и 

отсутствие признаков отека костной ткани и некроза. Послеоперационные МРТ, 

на основании которых был выявлен остеонекроз коленного сустава, 

демонстрировали характерный гиперинтенсивный сигнал на T2-взвешенных 

изображениях в области субхондральной кости.  В ходе анализа препаратов было 

выявлено, что только в 2 из 8 образцов были обнаружены достоверные признаки 

истинного остеонекроза. У 4 пациентов гистология выявила картину 

субхондрального перелома с разрушением трабекулярной структуры, 

формирование костной мозоли и интактного суставного хряща над зоной 

повреждения. В образцах одного пациента обнаружен остеохондральный 

перелом с признаками консолидации подлежащей кости. В 4 образцах выявлены 

изолированные остеохондральные дефекты с замещением дефекта рубцовой 
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тканью. Признаки формирования костной мозоли наблюдались во всех 8 случаях. 

Необходимо подчеркнуть, что гиперинтенсивный сигнал Т2-взвешенных 

изображениях в области субхондральной кости, считающийся классическим для 

остеонекроза, не является патогномоничным и с одинаковой частотой может 

отражать отек костной ткани при субхондральном переломе, контузию кости или 

транзиторный отек костного мозга. Исследование подчеркивает необходимость 

строгого разграничения между истинным остеонекрозом и субхондральным 

переломом. Гистологически подтвержденное преобладание субхондральных 

переломов указывает на прямую связь осложнения с механической травмой 

кости во время артроскопии (агрессивная резекция мениска, особенно в задних 

отделах и области корня мениска). Авторы предполагают существование спектра 

посттравматических субхондральных повреждений- от транзиторного отека 

костного мозга (легкая, обратимая форма) до субхондральных переломов и, в 

наиболее тяжелых случаях, инстинного остеонекроза, требующей 

эндопротезирования коленного сустава. 

Учитывая, что мениски выполняют важную амортизирующую функцию, 

распределяя нагрузку и снижая ударное воздействие на суставные поверхности, 

после артроскопической резекции мениска, подлежащая субхондральная кость 

испытывает значительно большую нагрузку. [107,115]. При этом пожилые 

пациенты с изначально низкой плотностью костной ткани сталкиваются с 

большим риском развития микропереломов субхондральной кости. В случае, 

если субхондральная кость не способна выдержать увеличение нагрузки, 

происходит перелом ее трабекул. После появления микропереломов возможно 

два пути развития заболевания: первый - заживление этой области, второй - 

увеличение количества микропереломов вследствие продолжающейся нагрузки 

и коллапс суставной поверхности [165]. 

Авторы предположили [36,38,50,63,93,112,113,125,140,165,166], что 

именно микропереломы костных трабекул являются причиной развития отека 

субхондральной костной ткани на МРТ после артроскопии коленного сустава. 

Таким образом, согласно этой теории, первичным являются микропереломы 
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трабекул субхондральной кости, а уже в дальнейшем, при сохранении 

неблагоприятных условий, прогрессирование заболевания с развитием картины 

остеонекроза и деформацией суставной поверхности. 

 

 

1.5.3 Роль биомеханики и ятрогенных факторов в развитии 

постартроскопического синдрома. 

 

Изменение биомеханики сустава после резекции мениска является 

предрасполагающим фактором к развитию постартроскопического синдрома. 

Повышение контактной нагрузки между бедренной и большеберцовой костями 

может приводить не только к микропереломам субхондральной кости, но и 

усилению деструкции гиалинового хряща, как следствие, попаданию 

синовиальной жидкости в субхондральную область с последующим развитием 

отека и зоны остеонекроза [73,91,161]. 

Так же имееющиеся до артроскопии дегенеративные изменения хряща 

могут приводить к его повышенному пропитыванию физиологическим 

раствором во время операции и формированию отека костной ткани с возможным 

развитием остеонекроза [139, 145].    

Ряд авторов отмечают, что агрессивная реабилитация в 

послеоперационном периоде также может способствовать развитию 

остеонекроза [61].     

Непреднамеренный контакт артроскопического инструмента с хрящом 

мыщелков может вызвать ятрогенное повреждение и также привести к 

остеонекрозу [61,157,160].   

Некоторые исследования указывают на возможную роль радиочастотной 

абляции в развитии остеонекроза, поскольку тепловое воздействие на 

субхондральную кость через жидкость может приводить к развитию некроза. 

Другие исследования опровергают эту теорию и даже демонстрируют снижение 

случаев возникновения некроза после ее применения. Авторы утверждают, что 
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радиочастотная абляция, более безопасная и щадящая методика, по сравнению с 

механическим удалением мениска, а также сопровождается меньшей гибелью 

хондроцитов. Исследователи подчеркивают, что радиочастотная абляция создает 

более гладкую поверхность резекции и укорачивает время операции. При этом, 

механические шейверы вызывают гибель от 300- до 800-μm хондроцитов при 

резекции тканей, а после их применения хрящевой слой остается шероховатым 

[51,74]. 

 Более поздняя работа Fukui и соавт. [74] углубила понимание патогенеза, 

предложив специфический ятрогенный механизм развития 

постартроскопического синдрома, связанный с техникой оперативного 

вмешательства. Авторы детально описали случай развития 

постартроскопического синдрома у 69- летнего мужчины через 10 месяцев после 

артроскопической частичной резекции мениска с использованием 

радиочастотной абляции, что в конечном итоге потребовало одномыщелкового 

эндопротезирования коленного сустава. Основой концепции является положение, 

что радиочастотная абляция, непосредственно влияя на ткань мениска, вызывает 

локальное повышение его жесткости, приводящее к нарушению естественной 

амортизирующей функции. Это проводит к концентрации ударных нагрузок на 

ограниченном участке субхондральной кости, которая, особенно на фоне 

выраженного снижения минеральной плотности костной ткани, становится 

уязвимой к развитию перелома субхондральной костной ткани. Авторы 

выдвинули важное предупреждение о потенциальных рисках рутинного 

использования радиочасточной абляции для обработки краев мениска, особенно 

у пациентов среднего и старшего возраста с возможным снижением минеральной 

плотности костной ткани.  

В исследовании Yamaguchi и соавт. [164] впервые проанализировали 

взаимосвязь экструзии медиального мениска и развитие постартроскопического 

синдрома после частичной резекции мениска. Ключевой вывод работы 

заключается в том, что исходная экструзия медиального мениска является 

независимым анатомическим фактором риска развития постартроскопического 
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синдрома.  Авторы продемонстрировали, что до операции пациенты, у которых 

впоследствии развился постартроскопический синдром, имели статистически 

значимо большую экструзию медиального мениска (4.7 ± 1.4 мм) по сравнению 

с контрольной группой без развития данного осложнения. (3.0± 1.3 мм). После 

выполнения артроскопической частичной резекции мениска в группе, в которой 

развился постартроскопический синдром, наблюдалось прогрессирование 

экструзии медиального мениска достигая в среднем (5.9± 1.1 мм), что было 

значительно больше, чем в контрольной группе (3.4 мм ±1.4 мм). Результаты 

указывают, что послеоперационное прогрессирование экструзии медиального 

мениска, обусловленное резекцией мениска, служит ключевым фактором риска 

развития постартроскопического синдрома вследствие биомеханической 

перегрузки субхондральной кости. Авторы предполагают модель «двойного 

удара»: исходная экструзия предрасполагает к постартроскопическому синдрому, 

а резекция мениска усугубляет ее, приводя к перегрузке субхондральной кости и 

ишемии. Несмотря на ограничения исследования (ретроспективность и малая 

выборка), авторы устанавливают экструзию медиального мениска ≥ 4.7 мм (до 

операции) или ≥ 5.9 мм (после) как значимый прогностический фактор развития 

постартроскопического синдрома и обосновывает ее рутинную оценку на МРТ 

для стратификации риска. 

 Grammens и соавт. [76] провели многоцентровое ретроспективное 

когортное исследование с целью выявления морфологических факторов риска 

развития постартроскопического синдрома после частичной резекции мениска. 

Авторы сравнили предоперационные 3D-реконструкции костных структур 

коленного сустава (дистальный отдел бедренной и проксимальный отдел 

большеберцовой костей), полученных методом статистического моделирования 

формы (SSM) на основе МРТ, у двух групп пациентов: тех, у кого развился 

постартроскопический синдром (n=120), и контрольной группы без осложнений 

(n=120), сопоставимых по возрасту, полу, ИМТ и состоянию хряща. Используя 

многомерный статистический анализ, исследователи выявили значимые 

различия в 3D-геометрии между группами: малый общий размер коленного 
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сустава (во всех моделях: бедро, большеберцовая кость, большеберцово-

бедренный комплекс), расширенную межмыщелковую вырезку, малый размер 

медиального мыщелка бедренной кости. Малый общий размер сустава приводит 

к сокращению площади контактной поверхности, что при идентичной массе тела 

влечет рост давления на единицу площади и ускоряет дегенеративные изменения 

в хрящевой ткани. Сочетание малого размера медиального мыщелка бедренной 

кости (и, как следствие, изначально сниженной контактной площади) и 

последующей потери амортизирующей функции мениска после 

артроскопической резекции мениска приводит к критическому росту пиковых 

напряжений, что вызывает повреждение хряща и субхондральной кости.  

Несмотря на ограничения (ретроспективность, оценка оси без рентгенометрии, 

отсутствие данных послеоперационной МРТ), данная работа доказывает 

клиническую ценность применения 3D-морфометрии для стратификации риска 

развития постартроскопического синдрома.  

 

1.6 Рентгенологическая картина и дифференциальная диагностика 

 

На изображениях МРТ, выполненных в ранний период после артроскопии 

при развитии постменискэктомического синдрома, выявляется неспецифическая 

большая зона отека костной ткани, в виде усиленного сигнала на T2-взвешенных 

изображениях. Чаще всего отек костной ткани располагается в области мыщелка 

бедренной кости с той же стороны, где и выполнялась резекция (рисунок 4).  
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Рисунок 4 - МР-томограмма коленного сустава. T2w-STIR режим. Отек костной 

ткани внутреннего мыщелка бедренной кости 

 

Через 3 месяца после операции, при прогрессировании заболевания, 

выраженность отека обычно уменьшается. МРТ изображение начинает больше 

соответствовать картине идиопатического остеонекроза, который на Т1- 

взвешенных изображениях проявляется как зона пониженного сигнала, 

окруженная областью сигнала средней интенсивности. На краю повреждения 

обычно выявляется линия сигнала низкой интенсивности, которая отделяет 

область некроза от прилегающей зоны отека костной ткани. На Т2 изображениях 

проявляется типичная картина сигнала высокой интенсивности на краю зоны 

отека костной ткани (рисунок 5) [61]. 
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Рисунок 5 - МР-томограмма коленного сустава. Корональная проекция в режиме 

T1. Формирование области остеонекроза внутреннего мыщелка бедренной кости 

при прогрессировании постартроскопического синдрома 

 

На последней стадии может быть выявлена секвестрация участка кости, 

который окружен линией высокоинтенсивного сигнала, а также уплощение 

мыщелка. На данной стадии возможно формирование свободного тела в суставе 

(рисунок 6). [168] 

 

 

Рисунок 6 - МР-томограмма коленного сустава. Корональная проекция в 

режиме T2. Секвестрация участка кости внутреннего мыщелка бедренной кости 

при прогрессировании постартроскопического синдрома  
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  Согласно данным исследований, различные авторы упоминают, что 

ключевым критерием для установки диагноза постартроскопического 

(постменискэктомического) синдрома является отсутствие отека костного мозга 

на предоперационной МРТ (≤ 4-6 недель до операции) и наличие отека костного 

мозга на послеоперационной МРТ. Временной период в 6 недель считается 

минимальным временем между началом симптомов и появлением признаков 

отека костной ткани на МРТ. Выбор этого временного интервала основан на 

работах Nakumara, который хирургическим путем вызывал асептический некроз 

в головке бедренной кости у собак, и затем продемонстрировал, что первые 

признаки остеонекроза на МРТ выявляются не ранее, чем через 4 недели после 

вмешательства [126]. 

Отсутствие единого понимания этиопатогенеза постартроскопического 

синдрома, неизученность роли и влияния исходного состояния костного 

метаболизма на развитие синдрома, а также малое количество клинических 

исследований данной патологии, определили актуальность темы и 

необходимость проведения клинического исследования для более глубокого 

анализа перечисленных параметров.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Дизайн и характеристика групп исследования 

 

В проспективное наблюдательное открытое когортное исследование 

включен 61 пациент старше 18 лет с повреждением менисков коленного сустава, 

находившийся на стационарном лечении с 2021 по 2024 гг. в условиях 13-го 

отделения ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. Группу составили 40 (65,5%) 

мужчин и 21 (34,5%) женщина. Средний возраст в группе составил 61,4±13,8 лет, 

средний ИМТ – 33,3±8,9 кг/м2. В 40,9% случаев (25 пациентов) причиной 

повреждения мениска была травма коленного сустава, в 59,1% (36 пациентов), 

разрыв мениска произошел на фоне дегенеративных изменений. 

В зависимости от наличия отека костной ткани на МРТ через 8 недель 

после операции, пациенты проспективной группы были разделены на две 

окончательные. Первую группу (Группа №1) составили 55 (90,2%) пациентов без 

реакции субхондральной кости, вторую группу (Группа №2) – 6 (9,8%) пациентов 

у которой была реакция в виде субхондрального отека костной ткани. В 

ретроспективную группу (Группа №3) включены 23 пациента на разных сроках 

наблюдения, которым выполнялась артроскопическая резекция мениска 

коленного сустава, и в послеоперационном периоде поставлен диагноз 

постартроскопический остеонекроз. Группу составили 2 (9%) мужчин и 21 (91%) 

женщина. Средний возраст в группе составил 70,2±12,8 лет, средний ИМТ – 

27,9±7,3 кг/м2. В ретроспективной группе, травма явилась причиной разрыва 

мениска в 3 случаях (17,6%), в 82,4% случаев (20 пациентов), разрыв мениска 

произошел на фоне дегенеративных изменений. Пациенты этой группы 

проходили лечение в научном центре метаболических остеопатий и опухолей 

костей ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. Всем пациентам ранее выполнялись 

исследования, аналогичные таковым в проспективной группе (рисунок 7).   
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Рисунок 7 – Схема дизайна исследования 

 

У всех пациентов диагноз был подтвержден на основании результатов МРТ 

коленного сустава, выполненного не ранее 4 недель до операции. В 

предоперационном периоде, ни у одного пациента на МРТ не было выявлено 

признаков отека костной ткани. 

Критериями включения в исследование были: 

 Травматический или дегенеративный разрыв медиального или 

латерального менисков коленного сустава 

 Наличие болевого синдрома и нарушение функции коленного сустава 

 Отсутствие признаков отека костной ткани на МРТ коленного сустава за 4 

недели до оперативного лечения 

 Отсутствие сопутствующих повреждений связочного аппарата коленного 

сустава 
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 Возраст старше 18 лет 

Критериями не включения были: 

 Наличие в анамнезе оперативного вмешательства на коленном суставе 

 Наличие в анамнезе инфекционного процесса в области коленного сустава 

 Пациенты, страдающие хроническими аутоиммунными заболеваниями 

 Пациенты, страдающие хронической почечной, печеночной, сердечной 

недостаточностью в стадии декомпенсации.  

 Пациенты, занимающиеся профессиональным спортом 

У всех пациентов перед операцией был проведен клинический осмотр, 

собран анамнез жизни и заболевания, выполнены предоперационные 

лабораторно-инструментальные исследования. 

Для оценки качества костной ткани и осевых взаимоотношений в 

конечности, всем пациентам были выполнены: 

 Рентгенография коленного сустава и SLOT-рентгенография нижних 

конечностей 

 Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA) 

 Оценка риска переломов с помощью инструмента Frax® 

 Всем пациентам с целью оценки исходного метаболизма костной ткани до 

операции выполнены лабораторные анализы, включая маркеры костной 

резорбции и костеобразования: паратгормон крови, остеокальцин крови, 

Р1NP крови, b-cross-laps крови, 25(OH)D3 крови, дезоксипиридинолин 

(ДПИД) утренней мочи. 

Оценку функциональных и субъективных показателей пациентов проводили с 

использованием следующих шкал: 

 Шкала оценки Общества коленного сустава (KSS), баллы [6] 

 Оценка остеоартрита университетами Западного Онтарио и Макмастера 

(WOMAC), баллы [6] 

 International Knee Documentation Committee 2000 subjective knee form 

(IKDC 2000), баллы [11] 

 Визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ), мм 
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 Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS, Hospital Anxiety and 

Depression Scale), баллы [16] 

Результаты анализов, функциональные и рентгенологические показатели 

пациентов сравнивали между группами с использованием статистических 

методов. 

2.2 Методы исследования 

 

2.2.1 Особенности клинического обследования 

   

У каждого пациента на амбулаторном этапе собирали анамнез, включая 

сведения о предшествующих травмах и механизме текущей травмы. 

Анализировали предыдущие медицинские документы (выписки, 

рентгенограммы и др.). Оценивали опороспособность поврежденного коленного 

сустава, характер походки и выраженность болевого синдрома по шкале ВАШ. 

При клиническом обследовании пациентов определяли локализацию и 

выраженность болевого синдрома при пальпации. Осмотр и пальпацию 

коленного сустава проводили в положении пациента лежа на спине в следующей 

последовательности: оценка объема движений в коленном суставе-«нейтральное 

положение-ноль», наличия выпота в коленном суставе, тест крепитации, тест 

Hughston, тест Лахмана, тест «переднего выдвижного ящика», тест «заднего 

выдвижного ящика», тест Штейнманна, тест Байкова, тест Перельмана, тест 

Мак-Мюррея, пальпация мест прикрепления сухожилий и связок. Во время 

клинического осмотра проводили сравнение с противоположным суставом. 

У всех пациентов оценивали наличие или отсутствие избыточной массы 

тела по формуле: ИМТ= масса тела в кг/рост в м². Нормальными показателя 

считались значения ИМТ 18.5-25. Показатель ИМТ в пределах 25-30 трактовался 

как избыточная масса тела, 30-35 – ожирение 1-й степени, 35-40 – ожирение 2-й 

степени, >40- ожирение 3-й степени. 
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2.2.2 Лабораторные методы исследования 

 

Всем пациентам проспективной группы в предоперационном периоде 

проводили лабораторное исследование крови и мочи с целью определения 

уровня основных маркеров костного ремоделирования. Пациентам 

ретроспективной группы лабораторное исследование крови и мочи выполняли в 

послеоперационном периоде после выявления отека костной ткани на МРТ 

коленного сустава.   

Анализировали следующие показатели: 

 Дезоксипиридинолин утренней мочи (ДПИД). Исследование ДПИД 

проводили для определения скорости деградации костной 

ткани. Дезоксипиридинолин является перекрестной пиридиновой связью, 

в зрелом коллагене костной ткани и не подвергающейся дальнейшим 

метаболическим превращениям. Выход ДПИД в сосудистое русло из кости 

происходит в результате ее разрушения (резорбции) остеокластами — 

разрушение коллагена. ДПИД выводится с мочой в свободной форме 

(около 40%) и в связанном с пептидами виде (60%). ДПИД в настоящее 

время считается одним из самых надежных маркеров резорбции кости. 

 Использовали следующие референсные значения: 

Пол Референсные значения ДПИД 

Женский 3,0–7,4 нмоль/ммоль креатинина 

Мужской 2,3–5,4 нмоль/ммоль креатинина 

 

 Паратиреоидный гормон (паратгормон). Определение концентрации 

паратгормона использовали для оценки состояния метаболизма костной 

ткани. Паратиреоидный гормон — это полипептид, который 

вырабатывается в паращитовидных железах и обеспечивает поддержание 

нормальной концентрации ионов кальция в крови. Продукция и секреция 

паратгормона зависят от концентрации Ca2+ в плазме крови, а также от 

уровня активной формы витамина D – 1,25(ОН)2D3, фосфора и магния в 
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крови. При снижении кальция в крови выработка паратгормона 

повышается, что способствует усилению резорбции костной ткани. 

Использовали следующие референсные значения: 15 – 65 пг/мл. 

 Остеокальцин. Это зависимый неколлагеновый белок костного матрикса, 

связывающий кальций и гидроксиапатиты, является показателем метаболизма 

костной ткани и используется для диагностики метаболических нарушений в 

ней. Он синтезируется остеобластами костной ткани. Основная часть 

синтезированного белка входит в состав внеклеточного матрикса костной ткани, 

который затем минерализуется с образованием новой кости, а оставшаяся часть 

попадает в кровоток. Является одним из основных маркеров костеобразования. 

Использовали следующие референсные значения: 

Пол Возраст Референсные значения 

остеокальцина 

Женский Старше 18 лет 11 – 43 нг/мл 

* В постменопаузу 15 – 46 нг/мл 

Мужской 

18-30 лет 24 – 70 нг/мл 

30-50 лет 14 – 42 нг/мл 

> 50 лет 14 – 46 нг/мл 

 

 Beta-Cross laps (С-концевые телопептиды коллагена I типа). β-CrossLaps 

сыворотки крови (бета-кросс лапс, βCTx) – продукт деградации коллагена 

1-го типа, который составляет более 90% органического матрикса кости. 

Является маркером резорбции костной ткани. При физиологически или 

патологически увеличенной костной резорбции, скорость деградации 

коллагена 1-го типа возрастает, и, соответственно, увеличивается 

содержание его фрагментов в сыворотке крови. 

Использовали следующие референсные значения: 

Пол Возраст Референсные значения 

β-CrossLaps 

Женский Меньше 55 лет Менее 0,573 нг/мл 

Больше 55 лет Менее 1,008 нг/мл 

 Меньше 50 лет Менее 0,584 нг/мл 
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Мужской 50-70 лет Менее 0,704 нг/мл 

Больше 70 лет Менее 0,854 нг/мл 

 

 25-OH витамин D.  25-OH витамин D – основной метаболит витамина D, 

присутствующий в крови. 

Использовали следующие референсные значения: 

 

 

Пациенты старше 

18 лет 

< 10 нг/мл – выраженный дефицит 

< 20– дефицит 

20–30 – недостаточность 

30–100 – адекватный уровень (целевые значения при коррекции 

дефицита витамина D – 30–60) 

> 150 – возможен токсический эффект 

  

 Маркер формирования костного матрикса P1NP. Представляет собой один 

из маркеров, отражающих активность формирования костной ткани 

(маркер костеобразования). Органический матрикс кости представлен 

преимущественно коллагеном 1-го типа (90% коллагена 1-го типа 

содержится в костной ткани), который образуется из проколлагена 1-го 

типа, синтезируемого фибробластами и остеобластами. N-концевой 

пропептид проколлагена 1-го типа высвобождается в межклеточное 

пространство и кровоток в процессе образования коллагена 1-го типа и его 

встраивания в матрикс кости. 

Использовали следующие референсные значения: 

Пол Возраст Референсные значения P1NP 

Женский  7,8 - 79,8 нг/мл 

 

Мужской 

Менее 23 лет 40,4 - 107,3 нг/мл 

От 23 до 30 лет 22, 4 - 118,9 нг/мл 

старше 30 10,1 - 85 нг/мл. 
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2.2.3 Функциональные методы исследования 

 

Шкала WOMAC (Оценка остеоартрита университетами Западного 

Онтарио и МакМастера)  

 

Шкала WOMAC была предложена для изучения эффективности 

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), используемых при 

лечении больных с деформирующим остеоартрозом. Впоследствии ее 

эффективность и воспроизводимость были подтверждены для оценки 

результатов реконструктивных оперативных вмешательств на коленном суставе. 

Бальная шкала WOMAC (приложение 1) состоит из 24 вопросов, разделенных на 

три секции: боль (5 вопросов), скованность (2 вопроса) и функция (17 вопросов). 

Пациент, отвечая на вопросы, выбирает ответы, наилучшим образом 

описывающие его состояние по пятибалльной системе: нет (ноль баллов), легко 

(1 балл), умеренно (2 балла), выражено (3 балла), очень сильно (4 балла). 

Результат: 0 - 14 баллов (отличный), 15 - 28 баллов (хороший), 29 - 38 баллов 

(удовлетворительный), более 38 баллов (неудовлетворительный) [6].  

 

Шкала оценки Общества коленного сустава KSS  

 

Для оценки функциональных результатов также применяли шкалу оценки 

функции коленного сустава KSS (Кnee Society Scores), которую создало 

Американское общество Коленного сустава (приложение 2).  

Шкала KSS состоит из клинической и функциональной частей, которые 

представлены следующими параметрами: боль, сгибательная контрактура, 

амплитуда движений сустава, стабильность коленного сустава, градус 

сгибательной контрактуры и дефекта разгибания, силовая линия нижней 

конечности, а также функция сустава при ходьбе, ходьба по лестнице и 

необходимость приспособлений для ходьбы. 
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При оценке по шкале KSS, отличным считали результат 85–100 баллов, 

хорошим – 70–84 баллов, удовлетворительным – 60–69 баллов и 

неудовлетворительным – менее 60 баллов [6]. 

 

Анкета «Субъективная оценка функции коленного сустава» IKDC 2000  

 

Данную шкалу применяли для субъективной оценки результатов лечения 

пациентов (приложение 3). Шкала состоит из секций посвященных оценке 

симптомов в области коленного сустава, функции сустава и уровню физической 

активности. Баллы варьируются от 0 (самый низкий уровень функции или самый 

высокий уровень проявления симптомов) до 100 баллов (самый высокий уровень 

функции и самый низкий уровень проявления симптомов) [11]. 

 

Шкала 10-летнего риска переломов FRAX® 

 

FRAX® (fracture risk assessment tool) – компьютерный алгоритм, 

разработанный Центром метаболических заболеваний скелета Университета 

Шеффилда в сотрудничестве с ВОЗ. В основу валидизации FRAX® для России 

были проведены исследования о распространенности основных 

низкоэнергетических переломов в городах Ярославле и Первоуральске. Для 

Российской популяции точка вмешательства была предложена Российской 

ассоциацией по остеопорозу на основании статистических данных, полученных 

из травматологических клиник в г. Ярославле и г. Первоуральске [1,26] и затем 

дополнена исследованиями в ряде других территорий. Точка вмешательства была 

доработана с предложением нижней и верхней границ точки вмешательства. 

Однако по данным независимого Российского когортного исследования, 

чувствительность российской точки вмешательства (FRAX®) не превышает 30 

% [17].  

Оценка 10-летней вероятности основных низкоэнергетических переломов 

проводилась с использованием алгоритма FRAX® (Fracture Risk Assessment 
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Tool), основанного на клинических факторах риска, независимых от МПК шейки 

бедра: возраст, пол, ИМТ, предшествующие низкоэнергетические переломы, 

перелом проксимального отдела бедра у родителей, текущее курение, 

длительный прием глюкокортикоидов, ревматоидный артрит, вторичный 

остеопороз, употребление алкоголя ≥ 3 порций/день. При наличии данных в 

расчет включалась МПК шейки бедра, измеренная методом двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (DXA). Алгоритм рассчитывал 10-летнюю 

вероятность основных низкоэнергетичских переломов. Дополнительно 

анализировались вклад и взаимосвязи отдельных факторов FRAX®: 

предшествующие переломы, перелом бедра у родителей, курение, употребление 

алкоголя ≥ 3 порций/день. 

Расчет показателей FRAX (10-летняя вероятность основных 

низкоэнергетических переломов и перелома шейки бедра) выполнялся с 

интеграцией значения МПК шейки бедра через официальный онлайн-

калькулятор FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/, инструмент для 

Российской Федерации, код страны 13). Интерпретация результатов проводилась 

в соответствии с федеральными клиническими рекомендациями по остеопорозу 

[2]: пациенты относились к группе высокого риска при FRAX ≥ 20% (с учетом 

МПК), наличии в анамнезе низкоэнергетических переломов, либо значении T-

критерия ≤ -2.5 SD по данным DXA в шейке бедра, умеренный риск определялся 

при FRAX ≥ 10% и <20%, а низкий риск — при FRAX <10%. 

Для оценки выраженности болевого синдрома использовали визуальную 

аналоговую шкалу боли (ВАШ), где 0 мм – отсутствие болевого синдрома, 100 

мм – максимальный болевой синдром. 

Для оценки эмоционального статуса пациентов использовали 

госпитальную шкалу тревоги и депрессии (HADS, Hospital Anxiety and 

Depression Scale) (приложение 4). Оценка по шкале от 0 до 7 баллов 

соответствовала норме, 8-10 баллов – субклинически выраженной 

тревоге/депрессии, оценка 11 баллов и выше соответствовала клинически 

выраженной тревоге/депрессии [16].  
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2.2.4 Инструментальные методы исследования 

 

2.2.4.1 Рентгенография коленного сустава 

 

Всем пациентам выполняли стандартные рентгенограммы в прямой и 

боковой проекции на аппарате, под нагрузкой. По результатам обследования 

оценивали наличие признаков деформирующего остеоартроза, пателло-

феморального артроза, костно-травматические повреждения, конгруэнтность 

суставных поверхностей, а также другие заболевания коленного сустава. 

 

2.2.4.2 SLOT-рентгенография нижних конечностей 

 

Для определения референтных линий и углов, использовали SLOT-

рентгенографию нижних конечностей, выполненные в положении стоя (рисунок 

8). Линии суставов проводили по специально выбранным для них анатомо-

рентгенологическим ориентирам во фронтальной плоскости [23,132]. 

                                                           

Рисунок 8 SLOT-рентгенография нижних конечностей 
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Механическая ось нижней конечности являлась прямой, соединяющей 

центр головки бедренной кости и середину суставной линии голеностопного 

сустава. «Идеальное» прохождение механической оси во фронтальной плоскости 

(от центра головки бедренной кости до центра голеностопного сустава через 

центр коленного сустава) имеет место не во всех случаях. Отклонение 

механической оси в английской транскрипции обозначается как Mechanical Axis 

Deviation: MAD). Условной нормой можно считать отклонение механической оси 

в медиальном направлении от 4.1+4 мм до 9.7 + 6.8 мм (рисунок 9). 

 

Рисунок 9 – Механическая ось конечности во фронтальной плоскости 

 

Оценивали дистальный механический угол бедренной кости путем 

проведения линии от центра головки бедренной кости до середины линии сустава 

(рисунок 10). 
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Рисунок 10 – Дистальный механический угол бедренной кости 

 

Проксимальный механический угол большеберцовой кости — это угол от 

середины суставной линии до центра суставной линии голеностопного сустава 

(рисунок 11). 

 

 

Рисунок 11 - Проксимальный механический угол большеберцовой кости 
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2.2.4.3 Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA) 

 

Для выявления нарушений минеральной плотности костной ткани 

применяли стандартную двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию 

(DXA).  Оценку минеральной плотности костной ткани (МПК) всем 100,0 % 

больных проводили при помощи основного показателя – Т-критерия (отношение 

полученного значения МПК к среднестатистическому значению нормы) и Z-

критерия (отклонение полученного значения МПК от среднего показателя у 

здоровых мужчин и женщин аналогичного возраста), а также определяли 

минеральную плотность костной ткани в г/см2 (bone mineral density, BMD). 

  Укладку пациента осуществляли в положении пациента лежа на спине, с 

подложенным под коленные суставы валиком. (Рисунок 12а). При исследовании 

шейки бедра последнюю располагали параллельно поверхности стола, стопу 

фиксировали в положении внутренней ротации (рисунок 12б).  

 

 

Рисунок 12 (а,б) - Укладка пациента. 

 

Стандартный протокол проведения двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии (DXA) включал в себя оценку МПК шейки бедренной кости и 

тел L1-L4 поясничных позвонков (Рисунок 13). В качестве основного показателя 

нарушений МПК использовали данные определяемого Т-критерия. 
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По окончании исследования получали протокол 

Рисунок 13 – Протокол исследования двухэнергетической рентгеновской 

абсорциометрии (DXA) 

 

Т-критерий использовали для женщин в постменопаузе и у мужчин старше 

50 лет. Значения интерпретировались следующим образом: норма (T-критерий ≥ 

-1,0 SD), остеопения (T-критерий между -1,0 и -2,5 SD), остеопороз (T-критерий 

≤ -2,5 SD). У женщин до менопаузы и мужчин моложе 50 лет использовали Z-

критерий, при значениях которого -2.0 и ниже давали определение «низкая МПК 

для хронологического возраста» или «ниже ожидаемых по возрасту значений», а 

выше -2.0- «в пределах ожидаемых по возрасту значений». 
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2.2.4.4 Магнитно-резонансная томография 

 

Магнитно-резонансное обследование проводили на аппарате мощностью 

1.5 Тесла в Т1 и Т2 режимах, которое было выполнено всем пациентам в до и 

послеоперационном периоде, с целью оценки состояния мягкотканных структур 

коленного сустава, и, в частности, менисков коленного сустава (рисунок 14) и 

состояния субхондральной кости. При МРТ коленного сустава, определяли 

наличие и степень повреждения связочного аппарата, вид и локацию 

повреждения мениска, наличие синовита коленного сустава.   

В проспективной группе МРТ-исследование всем пациентам (n=61) было 

проведено 2 раза: не ранее чем 1 месяц до операции и спустя 8 недель с момента 

операции. 

 

 

 

Рисунок 14 - МР-томограммы коленного сустава корональная(А), 

сагиттальная(Б) и аксиальная (В) проекции в режиме PD с подавлением сигнала 

от жировой ткани с лоскутным повреждением медиального мениска левого 

коленного сустава. 

 

 

 

 

А Б В 
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2.3 Хирургические методы лечения (особенности оперативного лечения 

пациентов) 

 

Все хирургические вмешательства были проведены в условиях 

операционной 13-го отделения ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, одной 

операционной бригадой с использованием артроскопической стойки Arthrex. 

Оперативное лечение проводили с использованием спинальной анестезии. 

Пациент находился в положении лежа на спине, оперируемая конечность в 

области верхней трети бедра фиксировалась при помощи держателя, операцию 

выполняли без использования пневматического жгута. 

Все операции были выполнены через стандартные артроскопические 

порты. Сначала выполняли артроскопическую ревизию и санацию коленного 

сустава. Частичную резекцию мениска выполняли с помощью механических 

выкусывателей, далее осуществлялось шейвирование жирового тела Гоффа и 

обильное промывание сустава у всех пациентов с последующим ушиванием ран. 

Радиочастотная холодноплазменная абляция не применялась ни у одного 

пациента.  В каждом случае осуществляли видеозапись протокола оперативного 

вмешательства. 

Применяли следующий протокол послеоперационного ведения пациента: 

1. Ходьба при помощи костылей с дозированной нагрузкой на оперированную 

конечность в течение 2 недель 

2. Разработку пассивных и активных движений в коленном суставе начинали с 

первого дня после операции 

3. Через 8 недель после оперативного вмешательства выполнение МРТ коленного 

сустава, контрольный осмотр пациента с оценкой функционального результата. 
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2.5 Статистическая обработка полученных результатов 

 

Статистическая обработка полученных данных выполнялась при помощи 

программного обеспечения Microsoft Excel и статистическом пакете для 

общественных наук SPSS.20 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Для сравнения категориальных переменных использовали точный 

критерий Фишера. Для определения наличия статистически значимой разницы 

между медианами трех независимых групп исследования использовали критерий 

Краскела-Уоллиса, который предназначен для проверки 

равенства медиан нескольких выборок. Если результаты теста Краскелла-

Уоллиса демонстрировали наличие статистической значимости, проводили 

попарные сравнения между каждой независимой группой с помощью теста 

Данна, что позволяло определить, какие группы отличаются по исследуемому 

признаку. 

Для описательной статистики использовали среднее и стандартное 

отклонение. Уровень статистической значимости принят в 5%, при р˂0,05 

отличия между группами считались достоверными. Сравнение результатов 

производили с помощью методов непараметрической статистики. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

3.1 Формирование групп исследования 

 

В группу №1 исследования вошло 55 пациентов без признаков 

формирования отека костной ткани на МРТ через 8 недель после 

артроскопической частичной резекции мениска. Группу составили 37 (67,3%) 

мужчин и 18 (32,7%) женщина. Средний возраст в группе составил 64,2±14,2 лет, 

средний ИМТ – 34,1±7,2 кг/м2. В 37,8% случаев (22 пациента) причиной 

повреждения мениска была травма коленного сустава, 62,2% (33 пациента), 

разрыв мениска произошел на фоне дегенеративных изменений. Средний 

уровень болевого синдрома через 8 недель после операции составил 2,1±0,3 см 

по ВАШ боли. Осложнений, связанных с оперативным лечением, в этой группе 

пациентов выявлено не было. 

В группу №2 исследования вошли 6 пациентов, у которых через 8 недель 

после операции на МРТ был выявлен отек костной ткани. Группу составили 3 

(50%) мужчин и 3 (50%) женщин. Средний возраст в группе составил 65,8±19,2 

года, средний ИМТ – 33,8±6,7 кг/м2. В 50,0% случаев (3 пациента) причиной 

повреждения мениска была травма коленного сустава, также в 50,0% случаев (3 

пациента), разрыв мениска произошел на фоне дегенеративных изменений. 

Три пациента данной группы (50%) отметили повторное появление 

болевого синдрома в области прооперированного коленного сустава в среднем 

через 4,3±0,7 недели после операции. Средний уровень болевого синдрома 

составил 3,8±1,4 см по ВАШ боли. Других осложнений, связанных с 

оперативным лечением, в группе получено не было. 

Третью (ретроспективную) группу исследования (группа №3), составили 

23 пациента, которые проходили лечение по поводу асептического некроза 

костной ткани после артроскопической резекции мениска. Группу составили 2 

(9%) мужчин и 21 (91%) женщина. Средний возраст в группе составил 70,2±12,8 

лет, средний ИМТ – 27,9±7,3 кг/м2. У пациентов третьей группы, травма явилась 
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причиной разрыва мениска в 3 случаях (17,6%), в 82,4% случаев (20 пациентов), 

разрыв мениска произошел на фоне дегенеративных изменений. Все пациенты 

данной группы (23 пациента, 100%) предъявляли жалобы на повторное 

появление болевого синдрома в области коленного сустава, среднее время от 

операции до возобновления болевого синдрома у пациентов данной группы 

составило 12,1±4,5 недель (от 4 недель до 18 недель). Среднее время от операции 

до выявления отека костной ткани на повторном МРТ коленного сустава 

составило 16,7±5,8 недель. Средний уровень болевого синдрома у пациентов 

этой группы составил 4,3±2,1 см по ВАШ боли. 

 

3.2 Анализ клинических и демографических параметров 

 

С целью выявления клинических или демографических факторов, которые 

могут быть сопряжены с развитием отека костной ткани в послеоперационном 

периоде выполнено сравнение основных демографических параметров трех 

групп пациентов (таблица 1).  

 

Таблица 1 – Сравнительная характеристика демографических и клинических 

параметров пациентов трех групп 

Параметр 1-я группа (n=55) 2-я группа (n=6) 3-я группа (n=23) р 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Мужчины 37 67,3 3 50,0 2 9 

 

 

<0,001* 

Женщины 18 32,7 3 50,0 21 91 (критерий 

Фишера) 

Средний возраст, 

лет (M±m) 

64,2±14,2 - 65,8±19,2 - 70,2±12,8 - 0,29 

(Н критерий 

Краскела-

Уоллиса) 

ИМТ, кг/м2 34,1±7,2 - 33,8±6,7 - 27,9±7,3 - 0,019 * 
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(M±m) (Н критерий 

Краскела-

Уоллиса) 

Разрыв мениска в 

результате травмы 

22 37,8 3 50,0 3 17,6 0,19 

(критерий 

Фишера) 

Разрыв мениска в 

результате 

дегенеративных 

изменений 

33 62,2 3 50,0 20 82,4 0,19 

(критерий 

Фишера) 

Сопутствующие 

повреждения 

контралатерального 

мениска 

3 5,6 1 16,7 3 23,1 0,145 

(критерий 

Фишера) 

Срок выполнения 

операции с момента 

повреждения, 

месяцы 

(M±m) 

17,6±23,4 - 9,8±3,9 - 17,5±28,1 - 0,17 

(Н критерий 

Краскела-

Уоллиса) 

Синовит коленного 

сустава 

10 18,8 0 0 2 28,6 0,7 (критерий 

Фишера) 

* р <0,05 – выявлены достоверные различия между группами 

 

При анализе в группах пациентов, с выявленным отеком ткани и 

постартроскопическим остеонекрозом, преобладали пациенты женского пола (р 

<0,001; критерий Фишера). Достоверных различий по возрасту между группами 

выявлено не было, (р=0,29; Н-критерий). Во всех группах преобладали пациенты 

старше 50 лет. 

При анализе значений ИМТ, было выявлено наличие разницы между 

медианами трех групп (р=0,019; Н-критерий). При парных сравнениях между 

группами, в третьей группе пациентов значение ИМТ (27,9±7,3 кг/м2) было 

достоверно ниже, чем в первой (34,1±7,2 кг/м2) и второй (33,8±6,7 кг/м2) группах 

(р <0,001; критерий Данна). Средний индекс массы тела у пациентов первой и 

второй групп (34,1±7,2 кг/м2 и 33,8±6,7 кг/м2, соответственно) превышал 
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нормальные значения (18,5 – 24,9 кг/м2), и соответствовал показателями при 

ожирении. Хотя среднее значение ИМТ пациентов третьей группы было 

достоверно ниже, чем в первой и второй (27,9±7,3 кг/м2), его значение указывало 

на избыточный вес пациентов этой группы. 

У пациентов всех групп чаще всего был диагностирован разрыв 

медиального мениска: у 46 (85,2%) пациентов из первой группы, у 5 (83,3%) 

пациентов второй группы и у 18 (78%) пациентов третьей группы. Различий 

между группами выявлено не было. Не было обнаружено разницы между 

группами по таким параметрам, как сопутствующее поражение другого мениска 

(р=0,14; критерий Фишера). Повреждение медиального мениска, за счет его 

анатомических особенностей, в популяции встречается чаще, чем латерального, 

что подтверждают полученные нами результаты. При этом развитие отека 

костной ткани не зависит от того, какой мениск вовлечен в патологический 

процесс. 

При анализе причин разрыва мениска не было получено разницы между 

группами (р=0,19, критерий Фишера). В первой и третьей группах, разрыв 

мениска чаще происходил без травматического воздействия, за счет 

дегенеративных изменений, 33 (62,2%) и 20 (82,4%) пациентов, соответственно. 

Во второй группе распределение пациентов по этому параметру было 

одинаковым. Таким образом, механизм разрыва мениска не оказывал влияния на 

вероятность формирование костного отека. 

При разрыве мениска в результате травматического воздействия, характер 

травмы (в быту, на работе, спортивная травма или травма в результате ДТП) не 

оказывал влияние на вероятность формирования отека костной ткани, 

достоверной связи выявлено не было (р=0,3; критерий Фишера). 

Наличие или отсутствие синовита коленного сустава в предоперационном 

периоде также не оказывало влияния на вероятность формирования отека 

костной ткани во всех группах пациентов (р=0,71; критерий Фишера). Ни у 

одного пациента второй группы исследования не было выявлено синовита до 

операции, в первой и третьей группах количество пациентов с выраженным или 
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умеренным синовитом составило 10 (18,8%) и 2 (8,7%) пациентов, 

соответственно. 

Для первой и второй групп пациентов не было выявлено достоверной связи 

между продолжительностью операции и развитием отека костной ткани (р=0,31; 

критерий Фишера). Значение данного параметра у пациентов третьей группы 

известно не было. У пациентов первой группы длительность операции более 60 

минут была зафиксирована у 5 пациентов (9,4%), тогда как во второй группе 

пациентов ни в одном случае время операции не превышало 60 минут. 

У пациентов первой и второй групп исследования не было выявлено 

достоверной связи между объемом резекции мениска и формированием отека 

костной ткани (р=0,41; критерий Краскела-Уоллиса). 

Исследование не выявило статистически значимой взаимосвязи между 

наличием нарушения оси конечности и вероятностью формирования отека 

костного мозга между первой и второй группой пациентов. Уровень значимости 

очень высок: р <0,001 (использован точный критерий Фишера). В первой группе 

пациентов преобладала нормальная ось конечности (71.7%), варусная 

деформация встречалась у 26.4 % пациентов, вальгусная – лишь у 1.9 %. Во 

второй группе пациентов также наиболее часто встречалась нормальная ось 

конечности (66.7%), варусная деформация наблюдалась у 33.3 % пациентов, а 

пациентов с вальгусной деформацией не было. Отсутствие значимых различий в 

положении механической оси конечности между первой и второй группой 

пациентов позволяет сделать вывод, что наличие варусной или вальгусной 

деформации не является значимым фактором риска развития отека костного 

мозга в непосредственном послеоперационном периоде после артроскопической 

частичной резекции мениска.  

Учитывая различие между группами в распределении пациентов по полу, а 

также то, что средний возраст во всех группах пациентов составил более 50 лет 

и среднее значение ИМТ превышало нормальные показатели во всех группах, 

можно сделать заключение, что сочетание женского пола <0,001; критерий 

Фишера), возраста старше 50 лет (р=0,29; Н-критерий) и показателя ИМТ, 
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превышающий нормальные значения (р=0,019; Н-критерий), могут являться 

факторами риска формирования отека субхондральной кости. 

 

3.3 Анализ качества костной ткани и костного ремоделирования 

 

3.3.1 Анализ результатов FRAX® для определения 10-летней вероятности 

переломов на фоне остеопороза 

 

Среднее значение общего риска переломов, согласно FRAX, у пациентов 

первой группы составило 4,8±2,1%, у пациентов второй группы 3,6±1,4%, у 

пациентов третьей группы 4,2±2,3%. Между группами пациентов взаимосвязи 

между показателем вероятности перелома и развитием отека костной ткани 

получено не было (р=0,34; критерий Фишера). 

Среднее значение показателя не превышало норму в 20%, что 

свидетельствовало о том, что риск перелома через 10 лет во всех группах 

пациентов не был повышен. 

При анализе результатов FRAX, между группами пациентов не было 

выявлено различий для таких параметров, как предшествующие переломы 

(р=0,23; критерий Фишера), наличие переломов бедра у родителей пациентов 

(р=0,082; критерий Фишера), курение (р=0,56, критерий Фишера), употребление 

алкоголя (р=0,34, критерий Фишера). 

 

3.3.2 Анализ результатов двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии (DXA) 

 

Наличие у пациентов признаков остеопороза и минеральную плотность 

костной ткани оценивали по двум критериям – T и Z. Т-критерий использовали 

для мужчин старше 50 лет и женщин в постменопаузе, Z-критерий – для мужчин 

моложе 50 лет и у женщин до менопаузы. Значения T-критерия, отклоняющиеся 

от средней величины, стратифицировались следующим образом: от 0 до -1,0 SD 
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- норма, от – 1,0 до -2,5 SD – остеопения, ниже -2,5 SD – остеопороз. При 

значениях Z-критерия -2.0 и ниже давали определение «низкая МПК для 

хронологического возраста» или «ниже ожидаемых по возрасту значений», а 

выше -2.0- «в пределах ожидаемых по возрасту значений». 

В первой группе пациентов оценка с использованием Т-критерия была 

выполнена у 19 пациентов (34,5%). Остеопороз был выявлен у 1 пациента (5,2%), 

остеопения у - 3 пациентов (15,8%). Во второй группе пациентов Т-критерий был 

применен у трех пациентов (50%), значения Т-критерия менее -2,5 SD не было 

получено ни у одного пациента, у 1 пациента (33,3%) были признаки остеопении. 

В третьей группе пациентов Т-критерий был использован в 9 случаях. Значение, 

соответствующее остеопорозу, было получено у 2 пациентов (22,2%), остеопении 

– у 3 пациентов (33,3%). 

Разницы по количеству пациентов (мужчин старше 50 лет и женщин в 

менопаузе) со значением Т-критерия, соответствующим остеопении или 

остеопорозу, между тремя группами получено не было (р=0,23; критерий 

Фишера). 

Оценка с помощью Z-критерия была проведена у 36 пациентов первой 

группы, у 4 пациентов (11,1%) показатель соответствовал остеопорозу. Во второй 

группе пациентов Z-критерий был использован у трех пациентов, при этом в 2 

случаях (66,7%) был выявлен остеопороз. В третьей группе, согласно значению 

Z-критерия, примененного у 14 пациентов, не было выявлено случаев снижения 

минеральной плотности костной ткани. При сравнении между собой значений Z-

критерия в первой и второй группах пациентов, получено значение р=0,05 

(критерий Фишера), что соответствовало наличию достоверной связи между 

этим параметром и развитием отека костной ткани. Во второй группе доля 

пациентов со значением Z-критерия, соответствующим остеопорозу было 

больше, чем в первой. Во всех группах ни у одного пациента в анамнезе не было 

переломов позвонков. По такому параметру как наличие в анамнезе переломов 

периферических костей не было выявлено достоверной разницы для трех групп 

пациентов (р=0,18; критерий Фишера). 
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Резюме: Таким образом, можно сделать заключение, что наличие у пациентов 

(мужчин моложе 50 лет и женщин до менопаузы) остеопении или остеопороза 

является фактором риска развития отека костной ткани в послеоперационном 

периоде.  

3.3.3 Анализ уровней маркеров костного ремоделирования 

 

У всех пациентов, участвовавших в исследовании, были взяты анализы с 

целью определения уровней маркеров костного ремоделирования в крови и моче 

и выявления возможной взаимосвязи этих показателей с развитием отека костной 

ткани. 

Для каждого пациента были определены значения следующих маркеров: 

паратиреоидный гормон (паратгормон), остеокальцин (неколлагеновый белок 

кости, маркер костеобразования), β-CrossLaps сыворотки крови (продукт 

деградации коллагена 1-го типа, маркер костной резорбции), 

дезоксипиридинолин (ДПИД) в моче (перекрестная пиридиновая связь  зрелого 

коллагена, маркер резорбции костной ткани), витамин D крови (25-OH витамин 

D), P1NP (N-терминальный пропептид проколлагена 1-го типа, маркер 

костеобразования). Средние значения этих показателей для каждой группы 

исследования приведены в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Концентрация маркеров костного ремоделирования в группах 

исследования 

Параметр 1-я группа 

(n=55) 

2-я группа 

(n=6) 

3-я группа 

(n=23) 

р Референсные 

знгачения 

Паратгормон, 

пг/мл 

(M±m) 

27,2±5,7 35,2±6,4 26,9±3,2 0,27 

(Н критерий 

 Краскела-

Уоллиса) 

15 – 65 пг/мл 

 

Остеокальцин, 

нг/мл 

(M±m) 

20,1±7,5 12,3±7,6 25,4±13,4 <0,019* 

(критерий 

Ж 11 – 43 нг/мл 

М 14 – 42 нг/мл 

β-CrossLaps, 0,48±0,2 0,44±0,2 0,75±0,3 <0,05* Ж ˂0,573 нг/мл 



64 

 
нг/мл 

(M±m) 

(критерий 

Данна) 

М ˂0,584 нг/мл 

ДПИД, 

нмоль/ммоль 

креатинина 

(M±m) 

4,7±1,4 4,9±1,8 7,8±1,9 <0,001* 

(критерий 

Тьюки) 

Ж 3,0–7,4 нмоль/ммоль 

креатинина 

М 2,3–5,4 нмоль/ммоль 

креатинина 

D 25-OH 

витамин D, 

нг/мл 

(M±m) 

29,1±15,6 24,1±8,7 25,5±14,6 0,32 

(Н критерий 

Краскела-

Уоллиса) 

30–100 нг/мл 

адекватный 

уровень 

P1NP, нг/мл 

(M±m) 

53,1±9,8 48,9±7,9 32,9±8,4 0,13 

(Н критерий 

Краскела-

Уоллиса) 

Ж 7,8 - 79,8 нг/мл 

М 22, 4 - 118,9 нг/мл 

* р <0,05 – выявлены достоверные различия между группами 

 

Между группами пациентов не было выявлено достоверных различий в 

концентрациях паратгормона, витамина D крови (25-OH витамин D) и P1NP 

(р>0,05, критерий Краскела-Уоллиса). Средние значения концентраций 

паратгормона и P1NP в каждой группе пациентов находились в пределах 

референсных значений. 

Среднее значение концентрации витамина D в каждой группе пациентов 

находилось в диапазоне от 20 до 30 нг/мл, что свидетельствует о недостаточности 

этого витамина у пациентов всех групп исследования. Достоверной связи 

концентрации витамина D с формированием отека костной ткани выявлено не 

было. 

При парных сравнениях между группами, уровень остеокальцина во 

второй группе (12,3±7,6 нг/мл) был достоверно ниже, чем у пациентов первой и 

третьей групп исследования (20,1±7,5 нг/мл и 25,4±13,4 нг/мл, соответственно; р 

<0,019, критерий Тьюки). Средняя концентрация остеокальцина второй группы 

пациентов соответствовала нижней границе референсных значений. Средняя 

концентрация остеокальцина первой и третьей групп пациентов находилась в 

пределах референсных значений. 
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Были выявлены достоверные отличия концентрации ДПИД между 

группами исследования. Уровень ДПИД в третьей группе исследования (7,8±1,9 

нмоль/ммоль креатинина) был достоверно выше, чем в первой и второй группах 

(4,7±1,4 нмоль/ммоль креатинина и 4,9±1,8 нмоль/ммоль креатинина, 

соответственно; р<0,001, критерий Тьюки). Средняя концентрация ДПИД 

третьей группы пациентов соответствовала верхней границе референсных 

значений. Средняя концентрация ДПИД первой и второй групп находилась в 

пределах референсных значений. 

Также было выявлено достоверное увеличение концентрации β-CrossLaps 

в третьей группе пациентов (0,75±0,3 нг/мл) по сравнению со средними 

показателями первой и второй группы (0,48±0,2 нг/мл и 0,44±0,2 нг/мл, 

соответственно; р<0,05, критерий Данна). Средняя концентрация β-CrossLaps 

третьей группы пациентов соответствовала верхней границе референсных 

значений. Средняя концентрация β-CrossLaps первой и второй групп находилась 

в пределах референсных значений. 

ДПИД и β-CrossLaps являются маркерами резорбции костной ткани. При 

ее физиологическом или патологическом увеличении, концентрация этих 

маркеров в крови и моче возрастает. Увеличенные концентрации ДПИД и β-

CrossLaps у пациентов третьей группы могут свидетельствовать о усугублении 

патологических изменений в зоне отека костной ткани и формировании 

остеонекроза.   

Остеокальцин отражает метаболическую активность костной ткани. При 

сниженной активности продуцирующих остеокальцин остеобластов, происходит 

снижение его концентрации в костях и крови. Частичная резекция мениска 

приводит к увеличению нагрузки на хрящ и костные структуры в коленном 

суставе. Пониженный уровень остеокальцина, выявленный у пациентов второй 

группы исследования, может отражать замедление процессов ремоделирования 

костной ткани (трабекул), что снижает ее адаптацию к повышению нагрузок 

после операции, и может способствовать возникновению микропереломов и 

отека субхондральной кости. 
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ГЛАВА 4. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 

4.1 Шкала WOMAC 

 

В предоперационном периоде у пациентов первой и второй групп 

исследования не было выявлено достоверных различий в оценке по шкале 

WOMAC. Среднее значение общей оценки по шкале у пациентов первой группы 

составило 61,9±15,3 баллов, у пациентов второй группы 72,3±23,5 баллов 

(р=0,21; критерий Краскела-Уоллиса). Средняя общая оценка у пациентов обеих 

групп соответствовала неудовлетворительному результату. 

Также не было выявлено достоверных отличий между группами пациентов 

в результатах для каждой секции шкалы. Выраженность болевого синдрома 

составила 13,4±7,3 и 15,5±6,4 балла для первой и второй группы, соответственно 

(р=0,19; критерий Краскела-Уоллиса); оценка скованности – 3,7±2,8 и 4,8±3,1 

баллов (р=0,25; критерий Краскела-Уоллиса); оценка функции – 44,2±17,7 и 

51,8±13,6 баллов (р=0,3; критерий Краскела-Уоллиса). 

В таблице 3 представлены показатели по шкале WOMAC пациентов первой 

и второй группы в послеоперационном периоде, а также показатели пациентов 

третьей группы (рисунок 15).    

 

Таблица 3 – Показатели по шкале WOMAC после оперативного лечения 

Параметр 1-я группа 

(n=55) 

2-я группа 

(n=6) 

3-я группа (n=23) р 

Общая оценка, баллы 

(M±m) 

23,4±8,7 33,8±9,1 41,25±9,2 <0,01* 

(критерий Данна) 

Болевой синдром, 

баллы 

(M±m) 

10,1±6,5 13,8±7,6 16,1±5,7 р=0,25 

(критерий Тьюки) 

Тугоподвижность 

сустава, баллы 

(M±m) 

2,8±0,4 3,7±1,3 3,8±2,8 р=0,17 

(критерий Данна) 
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Функция сустава, 

баллы 

(M±m) 

19,6±5,8 24,5±7,3 29,4±13,2 <0,05* 

(критерий Данна) 

* р <0,05 – выявлены достоверные различия между группами 

 

Рисунок 15 – Показатели по шкале WOMAC пациентов трех групп после 

оперативного лечения 

 

У пациентов первой и второй групп исследования все показатели по шкале 

WOMAC кроме оценки тугоподвижности сустава достоверно превосходят 

таковые до операции (р <0,05, критерий Краскела-Уоллиса). Оценка 

тугоподвижности сустава у пациентов двух групп была изначально высокой и 

достоверно не изменилась после оперативного лечения (р=0,3, критерий 

Краскела-Уоллиса). 

При парных сравнениях между группами, общая оценка по шкале 

WOMAC, была достоверно ниже в третьей группе пациентов (41,25±9,2 баллов), 

чем в первой группе (23,4±8,7 баллов) (р<0,01; критерий Данна). Общая оценка 

пациентов второй группы (33,8±9,1 баллов) была достоверно ниже, чем в первой 

группе (р<0,01; критерий Данна). Между значениями общей оценки по шкале 

WOMAC пациентов второй и третьей групп достоверной разницы выявлено не 

23.4

10.1

2.8

19.6

33.8

13.8

3.7

24.5

41.2

16.1

3.8

29.4

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Общая оценка, баллы Болевой синдром, баллы Тугоподвижность, баллы Функция сустава, баллы

Шкала WOMAC, баллы

1-я группа 2-я группа 3-я группа



68 

 

было. Общая оценка пациентов первой группы соответствовала хорошему 

результату операции (15-28 баллов), второй группы – удовлетворительному 

результату (29-38 баллов), третьей группы – неудовлетворительному результату 

(более 38 баллов). 

Достоверных различий в выраженности болевого синдрома и оценке 

тугоподвижности сустава между группами выявлено не было (р=0,25 и р=0,17; 

критерии Тьюки и Данна). 

При парных сравнениях между группами, оценка функции сустава в 

первой группе пациентов (19,6±5,8 баллов) был достоверно выше, чем у 

пациентов второй и третьей групп исследования (24,5±7,3 балла и 29,4±13,2 

балла, соответственно; р <0,05, критерий Данна). 

Согласно данным, полученным при использовании шкалы WOMAC, в 

группах пациентов с диагностированным отеком костной ткани были получены 

худшие показатели функции сустава и более низкая общая оценка по шкале. 

 

4.2 Шкала KSS 

 

В предоперационном периоде у пациентов первой и второй групп 

исследования не было выявлено достоверных различий в оценке по шкале KSS. 

Средние значения клинической и функциональной оценок у пациентов первой 

группы составили 76,3±19,3 и 77,6±15,8 баллов, у пациентов второй группы 

75,0±15,1 и 78,6±9,4 баллов (р=0,35; критерий Краскела-Уоллиса). Средняя 

общая оценка у пациентов обеих групп соответствовала удовлетворительному 

результату. 

В послеоперационном периоде показатели по шкале KSS у пациентов 

первой и второй групп исследования достоверно превосходят таковые до 

операции (р <0,05, критерий Краскела-Уоллиса). 

Значения по шкале KSS в послеоперационном периоде приведены в 

таблице 4 (рисунок 16). 
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Таблица 4 – Показатели по шкале KSS в послеоперационном периоде 

 

Параметр 1-я группа 

(n=55) 

2-я группа 

(n=6) 

3-я группа (n=23) р 

KSS клиническая 

оценка, баллы 

(M±m) 

86,2±9,1 82,1±11,3 68,9±10,7 <0,01* 

(критерий Данна) 

KSS функциональная 

оценка, баллы 

(M±m) 

83,8±15,4 72,1±9,7 71,3±12,8 <0,05* 

(критерий Данна) 

* р <0,05 – выявлены достоверные различия между группами 

 

 

Рисунок 16 – Показатели пациентов трех групп по шкале KSS в 

послеоперационном периоде 

 

При парных сравнениях между группами, клиническая оценка по шкале 

KSS достоверно ниже в третьей группе (68,9±10,7 баллов), чем в первой и второй 

- 86,2±9,1 и 82,1±11,3 баллов, соответственно (р<0,01; критерий Данна). 

Функциональная оценка по шкале KSS была достоверно выше в первой группе 

пациентов (83,8±15,4), чем у пациентов второй и третьей групп - 72,1±9,7 и 
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71,3±12,8 баллов, соответственно (р<0,05; критерий Данна). Полученные данные 

подтверждают результаты оценки по шкале WOMAC в том, что пациенты с 

диагностированным отеком костной ткани после артроскопического 

вмешательства имеют худшие функциональные показатели. 

 

4.3 Шкала IKDC 2000 

 

Анализ результатов по шкале IKDC 2000 в послеоперационном периоде не 

выявил достоверных различий между всеми группами пациентов (р=0,27; 

критерий Краскела-Уоллиса). Среднее значение у пациентов первой группы 

составило 69,1±15,5 баллов, у пациентов второй группы – 61,6±19,9 баллов, у 

пациентов третьей группы – 61,3±11,1 баллов. Средние значения 

соответствовали удовлетворительному результату лечения. 

 

4.4 Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) 

 

У пациентов всех групп исследования не было выявлено достоверных 

различий при оценке шкалы тревоги в послеоперационном периоде (р=0,27; 

критерий Краскела-Уоллиса). Средние значения параметра составили 4,4±3,4 в 

первой группе, 5,6±3,4 во второй группе и 6,5±4,9 в третьей группе. Средние 

величины в группах соответствовали норме – отсутствии достоверно 

выраженной тенденции развития симптомов тревоги. 

При оценке шкалы депрессии также не было выявлено различий между 

группами пациентов (р=0,07; критерий Краскела-Уоллиса). Средние значения 

параметра составили 3,1±2,6 в первой группе, 5,3±1,7 во второй группе и 4,5±3,6 

в третьей группе. Средние величины в группах соответствовали норме – 

отсутствии достоверно выраженной тенденции развития симптомов депрессии. 
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4.5 Алгоритм подготовки пациентов к оперативному лечению в 

зависимости от наличия факторов риска развития постартроскопического 

синдрома 

 

Учитывая полученные данные, для улучшения результатов оперативного 

лечения нами был разработан алгоритм подготовки пациентов к оперативному 

лечению в зависимости от наличия факторов риска развития 

постартроскопического синдрома. 

Алгоритм (рисунок 17) разделяет пациентов на три группы в зависимости 

от риска развития постартроскопического синдрома. В первую группу входят 

пациенты с отсутствием риска развития постартроскопического синдрома: 

пациенты старше 50 лет (мужчины вне зависимости от ИМТ и женщины с 

нормальным ИМТ). Для этой категории алгоритм не предусматривает 

дополнительных обследований перед оперативным вмешательством, поскольку 

совокупность критериев свидетельствует об отсутствии или минимальном риске 

развития постартроскопического синдрома.  

Вторую группу составляют мужчины моложе 50 лет и женщины до 

менопаузы с нормальным ИМТ. При отсутствии в анамнезе факторов риска 

развития остеопороза пациентам этой группы может быть выполнено 

оперативное вмешательство без дополнительных обследований. При наличии 

факторов риска развития остеопороза требуется выполнение двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (DXA). При отсутствии отклонений в 

минеральной плотности костной ткани (МПК), пациенту рекомендовано 

оперативное лечение. В случае наличия потери минеральной плотности костной 

ткани (МПК) рекомендовано дополнительное лабораторное обследование для 

выявления возможного нарушения ремоделирования костной ткани с 

последующей коррекцией костного метаболизма на предоперационном этапе.  

Третью группу составляют пациенты женского пола, старше 50 лет с ИМТ> 

25 кг/м². Для данной категории рекомендовано проведение двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (DXA) и лабораторного исследования маркеров 
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костного ремоделирования. Если показатели находятся в пределах референсных 

значений, оперативное лечение является допустимым. При выявлении 

отклонений рекомендована коррекция нарушений костного метаболизма до 

оперативного лечения. 

Представленный алгоритм является практическим инструментом для 

реализации персонализированного подхода при планировании артроскопической 

частичной резекции мениска для снижения риска развития 

постартроскопического синдрома. Его ключевая клиническая ценность 

заключается в выявлении на этапе предоперационного планирования группы 

пациентов с высоким риском развития постартроскопического синдрома и 

возможным снижением рисков развития данного осложнения в 

послеоперационном периоде. У пациентов при отсутствии факторов риска 

развития постартроскопического синдрома дополнительные исследования 

(двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA), лабораторные 

исследования маркеров костного ремоделирования) нецелесообразны, что 

позволяет экономить временные и финансовые ресурсы.  Для пациентов с 

наличием факторов риска развития постартроскопического синдрома, алгоритм 

обеспечивает целенаправленное и углубленное обследование костного 

метаболизма. Это позволяет выявить скрытые нарушения, которые могут 

являться факторами развития постартроскопического синдрома после частичной 

резекции мениска.  Введение пациентов с факторами риска развития 

постартроскопического синдрома, с обследованием по представленному 

алгоритму возможно позволит снизить данные риски. 

 



73 

 

 

Рисунок 17- Алгоритм подготовки пациентов к оперативному лечению 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 

 

Клинический пример пациента контрольной группы №1 без отека костной 

ткани на послеоперационном МРТ через 8 недель после операции. 

Пациентка В.  40 лет, поступила в 13-е травматолого-ортопедическое 

отделение ФГБУ НМИЦ ТО им.Н.Н.Приорова с диагнозом «Застарелый 

комбинированный разрыв медиального мениска левого коленного сустава». 

       Боль в левом коленном суставе возникла около 3 месяцев до поступления на 

фоне занятий танцами. Пациентка проходила курс консервативной терапии, 

включая прием НПВП, физиотерапевтическое лечение, без положительной 

динамики. 

При осмотре отмечается хромота на левую нижнюю конечность, 

незначительная гипотрофия четырехглавой мышцы левого бедра. Движения в 

левом коленном суставе в полном объеме, умеренно болезненные. Объем 

движений 5°/0°/140°.  Тест крепитации, Hughston, Лахмана, переднего и заднего 

выдвижного ящиков - отрицательные, тест Штейнмана, Байкова, Перельмана, 

Мак-Мюррея положительные с медиальной стороны.  Значение ИМТ - 28,3 кг/м2. 

По данным МРТ левого коленного сустава выявлен комбинированный 

разрыв медиального мениска левого коленного сустава (рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 - МР-томограммы коленного сустава пациентки В. Корональная (а), 

сагиттальная (б) и аксиальная (в) проекции в режиме PD с подавлением сигнала 

от жировой ткани 
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Рисунок 19 - SLOT-рентгенография пациентки В. 

 

По данным рентгенологического исследования: отклонение механической 

оси -4,67 мм (норма 8±7 мм), дистальный механический угол бедренной кости 

(мДБУ) -85,6˚ (норма 85-90˚), проксимальный механический угол 

большеберцовой кости (мПГУ) – 86,6˚ (норма 85-90˚) (Рисунок 19). 

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA): в поясничном 

отделе позвоночника по Z-критерию в L1-L4 -1,6 SD, что находится в пределах 

ожидаемых по возрасту значений; максимальная потеря МПК в L1 -2,1 SD, что 

ниже ожидаемых по возрасту значений. Показатель минеральной плотности 
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кости шейки левой бедренной кости составляет - 0,7 SD, что находится в 

пределах ожидаемых по возрасту значений. 

Результаты лабораторных анализов: паратгормон -33.9 пгмоль/л (норма 15-

65 пгмоль/мл), остеокальцин -19.36 нг/мл (норма 14-42.0 нг/мл), b-cross laps- 

0.444 нг/мл (норма <0.580), дезоксипиридинолин (ДПИД) -5.5 нмоль/ммоль 

(норма 2.3-5.4 нмоль/ммоль), 25(OH) витамин D – 24.30 (норма 30-100 нг/мл), 

P1NP - 56.9 нг/мл (норма 15-80 нг/мл.)  

Функциональная оценка WOMAC – суммарный счет –10 баллов; KSS – 150 

баллов, IKDS –67.8 балла. Оценка по госпитальной шкале тревоги HADS- 6 

баллов. Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ – 4 балл. 

Пациентке была выполнена: артроскопическая частичная резекция 

медиального мениска левого коленного сустава (рисунок 20). 

 

  

 

Рисунок 20 - Артроскопическая картина пациентки В., отмечается 

комбинированный разрыв медиального мениска левого коленного сустава 
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Операция была выполнена без использования пневматического жгута, 

длительность операции составила 35 мин. В ходе операции аблятор не 

использовался. При ревизии сустава отмечался комбинированный разрыв 

медиального мениска, латеральный мениск, передняя и задняя крестообразные 

связки без признаков повреждения, при оценке состояния хрящевой ткани 

отмечалась хондромаляция 2 степени в области медиального отдела и 1 степени 

на суставной поверхности надколенника и в латеральном отделе коленного 

сустава. Произведена частичная резекция медиального мениска, шейвирование 

резецированной поверхности мениска и жирового тела Гоффа. 

Через 8 недель после оперативного лечения пациентке выполнили 

контрольное МРТ.  

 

Осмотр через 8 недель после операции 

 

Пациентка после оперативного лечения отметила улучшение функции 

левого коленного сустава, купирование болевого синдрома.  

Клинически: передвигается самостоятельно, без использования 

дополнительной опоры, не хромает. Выпота в левом коленном суставе нет. 

Движения в левом коленном суставе в полном объеме, безболезненные. Объем 

движений 5°/0°/140°.  Тест крепитации, Hughston, Лахмана, переднего и заднего 

выдвижного ящиков - отрицательные, тест Штейнмана, Байкова, Перельмана, 

Мак-Мюррея отрицательные.  

Функциональная оценка WOMAC – суммарный счет – 9 баллов; KSS – 155 

баллов, IKDS – 80 баллов. Оценка по госпитальной шкале тревоги HADS – 5 

баллов. Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ –1 балл. 

На контрольном МРТ левого коленного сустава: изменений 

субхондральной кости не выявлено (рисунок 21).   
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Рисунок 21 - МР-томограммы коленного сустава пациентки В. Корональная (а), 

сагиттальная (б) и аксиальная (в) проекции в режиме PD с подавлением сигнала 

от жировой ткани 

 

Клинический пример пациента из группы №2 с отеком костной ткани на 

послеоперационном МРТ через 8 недель после операции. 

Пациентка В., 54 года, поступила с диагнозом «Застарелый 

дегенеративный разрыв медиального мениска правого коленного сустава». Боль 

беспокоит пациентку в течение длительного времени, травмы в анамнезе не 

было. Проходила курсы консервативной терапии с временным положительным 

эффектом. 

Пациентка передвигается самостоятельно, без использования 

дополнительной опоры, хромая на правую ногу. Движения в правом коленном 

суставе в полном объеме, умеренно болезненные. Объем движений 5°/0°/140°.  

Тест крепитации, Hughston, Лахмана, переднего и заднего выдвижного ящиков - 

отрицательные, тест Штейнмана, Байкова, Перельмана, Мак-Мюррея 

положительные с медиальной стороны, значение ИМТ - 32,6 кг/м2. 

По данным МРТ правого коленного сустава: застарелый дегенеративный 

разрыв медиального мениска с формированием параменисковой кисты правого 

коленного сустава (рисунок 22). 

а б 

а б в 
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Рисунок 22 - МР-томограммы коленного сустава пациентки В. Корональная (а), 

аксиальная (б) и сагиттальная (в) проекции в режиме PD с подавлением сигнала 

от жировой ткани 
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Рисунок 23 - SLOT-рентгенография пациентки В. 

 

По данным рентгенологического исследования: отклонение механической оси – 

10.9 мм (норма 8±7 мм), дистальный механический угол бедренной кости (мДБУ) 

-86,5˚ (норма 85-90˚), проксимальный механический угол большеберцовой кости 

(мПГУ) – 87,9˚ (норма 85-90˚) (Рисунок 23), что соответствует норме. 

Двухэнергетическая рентгеновская абсорциометрия (DXA): по Т-критерию 

в   поясничном отделе позвоночника (L1-L4) составило (-1,3 SD), что 

соответствовало референсным значениям в данной возрастной категории; 

максимальная потеря МПК в L1 (-2,1 SD), что соответствовало снижению МПК 

в данной возрастной категории. В проксимальном отделе правой бедренной кости 

по T-критерию Total (-1,6 SD), что соответствовало остеопении в данной 

возрастной группы. 

Результаты лабораторных анализов: паратгормон - 38.80 пг/мл (норма 15-

65 пг/мл), остеокальцин - 23.82 нг/мл (норма 11-43 нг/мл), b-cross laps- 0.26 нг/мл 

(норма <0.573), дезоксипиридинолин (ДПИД) – 5.4 нмоль/ммоль (норма 3.0-7.4 

нмоль/ммоль), 25(OH)D3 – 36.0 (30-100 нг/мл), P1NP -20 нг/мл (норма <36.4 

нг/мл). 

Функциональная оценка по WOMAC – суммарный счет – 33 балла; KSS – 

66 баллов, IKDS – 67.4 балла. Оценка по госпитальной шкале тревоги HADS-7 

баллов. Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ – 4 балл.  

Пациентке выполнена артроскопическая частичная резекция медиального 

мениска, дренирование параменисковой кисты правого коленного сустава 

(рисунок 24 (а, б). 
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Рисунок 24 - Артроскопическая картина пациентки В. (а) до и (б) после 

выполнения частичной резекции медиального мениска, дренирования 

параменисковой кисты.  

 

Операция была выполнена без использования пневматического жгута, 

длительность операции составила 40 мин. В ходе операции аблятор не 

использовался. При ревизии сустава отмечался дегенеративный межэтажный 

разрыв медиального мениска с формированием параменисковой кисты, 

латеральный мениск, передняя и задняя крестообразные связки без признаков 

повреждения, при оценке состояния хрящевой ткани отмечалась хондромаляция 

по Outerbridge 2 степени в области медиального отдела и 1 степени суставной 

поверхности надколенника и в латеральном отделе коленного сустава. 

Через 8 недель после оперативного лечения пациентке выполнено 

контрольное МРТ. 

 

Осмотр через 8 недель после операции 

 

Пациентка отметила сохранение боли в области медиального отдела 

правого коленного сустава, передвигалась самостоятельно, без использования 

дополнительной опоры, незначительно хромая на правую ногу. Выпота в правом 

коленном суставе не было. Движения в правом коленном суставе в полном 

а б 
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объеме, безболезненные. Объем движений 5°/0°/140°.  Тест крепитации, 

Hughston, Лахмана, переднего и заднего выдвижного ящиков - отрицательные, 

тест Штейнмана, Байкова, Перельмана, Мак-Мюррея отрицательные.  

Внутренняя сустава щель при пальпации болезненна в проекции медиального 

мыщелка бедренной и большеберцовой костей, наружная суставная щель 

безболезненна. 

Функциональная оценка WOMAC – суммарный счет – 35 баллов; KSS – 70 

баллов, IKDS – 74 балла. Оценка по госпитальной шкале тревоги HADS- 8 

баллов. Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ – 3 балла. 

По данным контрольного МРТ выявлен трабекулярный отек костной ткани 

медиального мыщелка бедренной и большеберцовой костей (рисунок 25).   

 

Рисунок 25 - МР-томограммы коленного сустава пациентки В. Корональная (а), 

сагиттальная (б) и аксиальная (в) проекции в режиме PD с подавлением сигнала 

от жировой ткани 

 

Пациентке поставлен диагноз: Постартроскопический синдром. Состояние 

после резекции медиального мениска, трабекулярный отек костной ткани 

медиального мыщелка бедренной и большеберцовой костей правого коленного 

сустава. Рекомендована ходьба на костылях с целью разгрузки правой нижней 

конечности и дальнейшее динамическое наблюдение.  
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Клинический пример пациента группы №3 с уже развившимся 

постартроскопическим остеонекрозом мыщелка бедренной кости.  

Пациент: Г, мужчина, 51 год. Обратился с жалобами на боль в области 

правого коленного сустава. Из анамнеза: бытовая травма, около двух лет назад 

подвернул правую ногу в коленном суставе. По данным МРТ диагностирован 

лоскутный разрыв заднего рога медиального мениска правого коленного сустава 

(Stoller 3b) (Рисунок 26). 

 

 

Рисунок 26 - МР-томограммы коленного сустава пациента Г. Корональная (а), 

сагиттальная (б) проекции в режиме PD с подавлением сигнала от жировой ткани 

 

Пациенту около 6 месяцев назад выполнили операцию. В 

послеоперационном периоде пациент отмечал сохранение и усиление болевого 

синдрома. Находился под наблюдением по месту жительства, получал 

противовоспалительную терапию и проходил курс реабилитационно-

восстановительного лечения. В связи с сохранением боли выполнил контрольное 

МРТ правого коленного сустава.  

По данным МРТ через 6 месяцев после операции диагностирован 

постартроскопический остеонекроз медиального мыщелка правой бедренной 

кости. (Рисунок 27) 

 а б 
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Рисунок 27 - МР-томограммы коленного сустава пациента Г. Корональная (а), 

сагиттальная (б) проекции в режиме PD с подавлением сигнала от жировой ткани 

 

Пациенту было рекомендовано консервативное лечение, включавшее 

разгрузку правого коленного сустава, прием НПВП и сосудистую терапию. 

Однако пациент нарушал ортопедический режим, разгрузку коленного сустава не 

проводил. Через 2 месяца выполнил МРТ коленного сустава, на котором 

отмечалось прогрессирование заболевания, после чего обратился в ФГБУ НМИЦ 

Травматологии и ортопедии им Н.Н.Приорова (Рисунок 28). 

 

 

 а б 

 а б 
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Рисунок 28 - МР-томограммы коленного сустава пациента Г. Корональная (а), 

сагиттальная (б) проекции в режиме PD с подавлением сигнала от жировой ткани 

 

При осмотре: пациент передвигался самостоятельно, без использования 

дополнительной опоры, хромая на правую нижнюю конечность. Движения в 

правом коленном суставе в полном объеме, болезненные. Объем движений 

5°/0°/140°.  Тест крепитации, Hughston, Лахмана, переднего и заднего 

выдвижного ящиков - отрицательные, тест Штейнмана, Байкова, Перельмана, 

Мак-Мюррея отрицательные. Внутренняя суставная щель при пальпации 

слабоболезненна, отмечалась выраженная болезненность при пальпации 

медиального мыщелка правой бедренной кости, наружная суставная щель 

безболезненна, значение ИМТ - 25 кг/м2. 

Пациенту было проведено дополнительное обследование, рекомендована 

полная разгрузка правого коленного сустава при помощи костылей. 

 

Результаты лабораторных исследований крови: 

 Щелочная фосфатаза: 50 Ед/л (реф. интервал: 40–150 Ед/л) 

 Кальций общий: 2.28 ммоль/л (2.20–2.55 ммоль/л) 

 Кальций ионизированный (Ca²⁺): 1.12 ммоль/л (1.03–1.23 ммоль/л) 

 Фосфор неорганический: 1.19 ммоль/л (0.87–1.45 ммоль/л) 

 Паратгормон: 3.56 пмоль/л (1.6–6.9 пмоль/л) 

 Остеокальцин: 20 нг/мл (11–43 нг/мл) 

 25(ОН)D3: 47 нг/мл (30–100 нг/мл) 

 

Результаты лабораторных исследований мочи: 

 Дезоксипиридинолин (ДПИД): 8.1 нмоль/ммоль (3.0–7.4 нмоль/ммоль) 

 Суточная экскреция кальция с мочой: 8.15 ммоль/сут (2.50–7.50 

ммоль/сут) 
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На основании данных МРТ и выявленного повышения маркера костной 

резорбции (дезоксипиридинолин, ДПИД) была назначена комплексная 

консервативная терапия, включащая остеотропную терапию и антирезорбтивные 

препараты. 

Контрольный визит через 6 месяцев: на фоне проводимой терапии удалось 

купировать болевой синдром и по данным МРТ достичь регресса трабекулярного 

отека костной ткани медиального мыщелка правой бедренной кости. (Рисунок 

29) 

 

 

Рисунок 29 - МР-томограммы коленного сустава пациента Г. Корональная (а), 

сагиттальная (б) проекции в режиме PD с подавлением сигнала от жировой ткани 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Этиология постартроскопического синдрома после частичной резекции 

мениска остается не до конца изученной и является предметом научных 

дискуссий. Этот диагноз должен предполагаться у всех пациентов после 

выполнения артроскопической резекции мениска в случае появления болевого 

синдрома в области коленного сустава в ближайшие месяцы после операции. 

Нами было проведено исследование, посвященное определению факторов 

риска развития постартроскопического синдрома после частичной резекции 

мениска, с целью улучшения результатов хирургического лечения пациентов с 

данной патологией. 

В исследование включено 84 пациента. В проспективное наблюдательное 

открытое когортное исследование был включен 61 пациент старше 18 лет с 

повреждением менисков коленного сустава, находившийся на стационарном 

лечении с 2021 по 2024 гг. в условиях 13-го отделения ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. 

Приорова. Группу составили 40 (65,5%) мужчин и 21 (34,5%) женщина. В 

зависимости от наличия отека костной ткани на МРТ через 8 недель после 

операции, пациенты проспективной группы были разделены на две 

окончательные. Первую группу (№1) составили 55 (90,2%) пациентов без 

реакции субхондральной кости, которая состояла из 37 (67,3%) мужчин и 18 

(32,7%) женщин. Вторую группу (№2) – 6 (9,8%) пациентов у которой была 

реакция в виде субхондрального отека костной ткани, которая состояла из 3 (50%) 

мужчин и 3 (50%) женщин. В ретроспективную группу (№3) были включены 23 

пациента на разных сроках наблюдения, которым выполнялась артроскопическая 

резекция мениска коленного сустава, и в послеоперационном периоде 

установлен диагноз постартроскопический остеонекроз. Группу составили 2 

(9%) мужчин и 21 (91%) женщина.  

В нашем исследовании частота развития постартроскопического синдрома 

составила 9,8%. Полученный показатель соответствует средним значениям, 

приводимым в современной литературе, для которой, однако, характерен 
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значительный разброс данных. Так, в работе Turker и соавт. [160] данный 

показатель был 6,67%, а в работе Kobayashi и соавт. достигал 34 % [96]. 

Все хирургические вмешательства были проведены в условиях одной 

операционной одной и той же опытной бригадой хирургов, что позволило 

снизить до минимума, ятрогенный фактор, который указан в нескольких 

исследованиях [37,48,61,74,81,86,114,157,160], как причина возникновения 

постартроскопического синдрома после резекции мениска. К факторам риска 

ятрогенного повреждения сустава относят недостаточный опыт хирурга, 

излишние манипуляции в суставе и непреднамеренный контакт 

артроскопического инструмента с хрящом.  

Для минимизации риска формирования постартроскопического синдрома 

в результате внешних причин, мы не использовали радиочастотную абляцию при 

выполнении артроскопии коленного сустава, негативное влияние которой, 

обусловленное тепловым эффектом и прямым воздействием аблятора на хрящ, 

вызывающее гибель хондроцитов, описано ранее [74]. Хотя в настоящее время 

большинство авторов пришли к выводу, что четкой взаимосвязи между 

применением радиочасточной абляции и развитием отека костной ткани нет [51].  

В некоторых исследованиях приведены данные о том, что агрессивная 

реабилитация после операции может привести к развитию отёка костной ткани 

[61, 153]. В последнее время наблюдается тенденция к ранней и быстрой 

реабилитации пациентов после операций. Некоторые хирурги практикуют 

разрешение ходьбы без костылей уже на следующий день после операции, а в 

некоторых случаях пациенты могут быть отпущены домой без средств разгрузки 

оперированной конечности даже в день операции. В рамках нашего исследования 

мы рекомендовали пациентам в течение двух недель после операции 

дозированно нагружать при помощи костылей оперированную конечность, что, 

по нашему мнению, позволяет снизить риск возникновения отёка костной ткани 

у пациентов. 

При анализе полученных данных мы не смогли выявить определенную 

причину формирования отека костной ткани. Тем не менее, были выявлены 
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достоверные корреляции между рядом демографических и лабораторных 

параметров пациентов и развитием постартрокопического синдрома. Хотя, 

согласно нашим данными, формирование отека костной ткани было выявлено 

преимущественно у женщин, Pape [133] и MacDessi [112] пришли к выводу, что 

встречаемость данного осложнения представлена одинаково у мужчин и 

женщин.  

Средний возраст пациентов исследования с развившимся 

постартроскопическим синдромом соответствует данным, представленным в 

литературе. Средний возраст пациентов в исследовании Johnson [90] составил 60 

лет (от 41 до 79 лет), в исследовании Brahme [52] - 60,5 лет (от 42 до 72 лет), в 

исследовании Muscolo [124] пациентам было от 54 до 75 лет, в исследовании 

Prues-Latour [139] всем пациентам было больше 50 лет. В нашем исследовании 

достоверно выявлено, что факторами риска формирования отека субхондральной 

кости и развития постартроскопического синдрома являются: сочетание 

женского пола (p <0,001, критерий Фишера), возраста старше 50 лет (p = 0,29; H-

критерий Краскела-Уоллиса) и повышенный индекс массы тела (33,8 ± 6,7 кг/м²; 

p <0,001, критерий Данна). 

В нашем исследовании не было выявлено достоверной взаимосвязи между 

наличием нарушения оси конечности (варус или вальгус), механизмом разрыва 

мениска и вероятностью формирования постартроскопического синдрома. 

Состояние хряща также не влияло на вероятность возникновения отека костной 

ткани. Эти данные находят подтверждение в работах Kobayashi [96]. Хотя автор 

также не обнаружил взаимосвязи между этими параметрами. Однако Kobayashi 

отметил взаимосвязь между объемом резекции мениска и вероятностью развития 

отека костной ткани. Согласно его данным, после субтотальной резекции 

мениска, вероятность развития этого осложнения выше. В ходе нашего 

исследования достоверной взаимосвязи между объемом резекции мениска и 

формированием отека костной ткани не было выявлено. 

Важным аспектом при анализе факторов риска развития 

постартроскопического синдрома является оценка состояния менисков. В 
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частности, недавнее исследование Yamaguchi и соавт. [164] впервые 

продемонстрировало значимую взаимосвязь между исходной экструзией 

медиального мениска и последующим развитием постартроскопического 

синдрома после частичной резекции мениска. Принципиально важным 

моментом в контексте нашего исследования являлся строгий отбор пациентов. В 

отличие от работы Yamaguchi, в нашу когорту целенаправленно не влючались 

пациенты с наличием какой-либо экструзии медиального или латерального 

менисков, диагностированной на предоперационной МРТ. Это решение было 

основано на четких клинических критериях: у пациентов с экструзией менисков, 

как правило, отсутствовала характерная менисковая симтоматика, которая 

являлась основным показанием к хирургическому вмешательству. Таким 

образом, все включенные в исследование пациенты на предоперационном этапе 

не имели признаков экструзии менисков, превышающей 1 балл по 

модернизированной шкале Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging Score 

(WORMS) (или <50% экструзии) [136], а также превышающей 1 балл (<2 мм) по 

шкале Boston–Leeds Osteoarthritis Knee Score (BLOKS) [87]. 

Это позволило нам изучить развитие постартроскопического синдрома в 

группе пациентов, без этого конкретного, установленного Yamaguchi, как 

значимого, анатомического фактора риска, минимизируя его потенциальное 

влияние.  Это дало возможность выявить и проанализировать другие возможные 

механизмы и факторы риска развития постартроскопического синдрома. 

Полученные нами результаты в сравнении с данными Yamaguchi, указывают на 

существование различных механизмов развития постартроскопического 

синдрома.  

Ряд авторов, придерживаются мнения, что постартроскопический 

(постменискэктомический) синдром — это повреждение субхондральной кости, 

которое не имеет признаков остеонекроза [93,112,125,166]. Мениски 

обеспечивают амортизацию и равномерное распределение нагрузки в коленном 

суставе, а их резекция существенно нарушает нормальное распределение 

контактного давления. Подлежащая субхондральная кость испытывает 
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значительно большую нагрузку, при этом, пациенты с изначально сниженной 

плотностью костной ткани имеют больший риск микропереломов 

субхондральной кости, что может привести к формированию отека костной ткани 

и развитию постартроскопического синдрома [112]. Это предположение нашло 

подтверждение в нашем исследовании, где согласно данным двухэнергетической 

рентгеновской абсорциометрии (DXA), значение Z-критерия, соответствующее 

остеопении и остеопорозу, достоверно чаще было отмечено у пациентов с отеком 

костной ткани. Таким образом, можно сделать заключение, что наличие у 

пациентов (мужчин моложе 50 лет и женщин до менопаузы) снижения 

минеральной плотности костной ткани (МПК) является фактором риска развития 

постартроскопического синдрома в послеоперационном периоде. 

В ходе исследования, мы проанализировали значения маркеров костного 

ремоделирования, в качестве фактора, который может влиять на развитие 

постартроскопического синдрома. У пациентов с отеком костной ткани был 

выявлен исходно пониженный уровень остеокальцина, у пациентов с 

остеонекрозом костной ткани коленного сустава, выявлено достоверное 

повышение концентраций двух маркеров резорбции костной ткани: ДПИД и β-

CrossLaps. Остеокальцин отражает метаболическую активность костной ткани. 

При сниженной активности продуцирующих остеокальцин остеобластов, 

происходит снижение его концентрации в костях и крови. Частичная резекция 

мениска приводит к увеличению нагрузки на хрящ и костные структуры в 

коленном суставе. Пониженный уровень остеокальцина, выявленный у 

пациентов второй группы исследования, может отражать замедление процессов 

ремоделирования костной ткани (трабекул), что может способствовать 

возникновению микропереломов и отека костной ткани в раннем 

послеоперационном периоде на фоне увеличения нагрузки на оперированную 

конечность. Увеличенные концентрации ДПИД и β-CrossLaps у пациентов 

третьей группы могут свидетельствовать об усугублении патологических 

изменений, росте резорбции костной ткани, прогрессировании заболевания и 

развитии остеонекроза.   
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В медицинской литературе нами не было найдено исследований, 

посвященных анализу маркеров костного ремоделирования при 

постартроскопическом синдроме. Таким образом, это первое исследование, в 

котором представлены эти данные, а также выявлена взаимосвязь между ними. 

Установлено, что ключевую роль в развитии постартроскопического 

синдрома играют не сами структурные изменения мениска или особенности 

оперативного вмешательства, а исходное состояние субхондральной кости и 

нарушение процессов ремоделирования костной ткани. В отличие от исходной 

гипотезы, где предполагалось, что развитие постартроскопического синдрома 

будет более выраженно у пациентов с высокой резорбцией костной ткани, 

полученные данные свидетельствуют что исходно низкое костеобразование 

больше влияет на адаптацию костной ткани к новым нагрузкам и повышает риск 

развития отека костного мозга и постартроскопического синдрома, что 

подчеркивает важность учета данного фактора при планировании пациентов на 

предстоящие оперативные вмешательства.  

Также в ходе исследования было продемонстрировано, что пациенты с 

отеком костной ткани после артроскопического вмешательства имеют худшие 

функциональные показатели по шкалам KSS и WOMAC, что соотносится с 

развитием клинической картины постартроскопического синдрома. 

Для всех остальных исследуемых параметров убедительных данных о 

наличии их взаимосвязи с формированием отека костной ткани в 

послеоперационном периоде получено не было. 

Итогом проведенной работы также явился разработанный алгоритм 

подготовки пациентов к оперативному лечению в зависимости от наличия 

факторов риска развития постартроскопического синдрома. Его применение 

позволяет реализовать персонализированный подход при планировании 

артроскопической частичной резекции мениска и возможно снизить риск 

развития постартроскопического синдрома. 

 

 



93 

 

ВЫВОДЫ 

1. Постартроскопический синдром, включая отек субхондральной кости 

мыщелков бедренной и большеберцовой костей, развивается у 9.8 % 

пациентов после артроскопической частичной резекции мениска и 

приводит к ухудшению функциональных результатов. По шкале WOMAC 

средний балл в группе с постартроскопическим некрозом мыщелков 

(группа 3) составил—29,4 ± 13,2 (p <0,05, критерий Данна), в группе с 

постартроскопическим синдромом (группа 2) - 24,5 ± 7,3 и 19,6 ± 5,8 

баллов в контрольной группе (группа 1). По шкале KSS— 71,3±12,8 в 

третьей группе (р <0,05; критерий Данна), 72,1±9,7 во второй группе и 

83,8±15,4 в контрольной группе.  

2. Факторами риска формирования отека субхондральной кости и 

развития постартроскопического синдрома являются: сочетание женского 

пола (p <0,001, критерий Фишера), возраста старше 50 лет (p = 0,29; H-

критерий Краскела-Уоллиса) и повышенный индекс массы тела (33,8 ± 6,7 

кг/м²; p <0,001, критерий Данна).  

3. На развитие отека субхондральной кости после артроскопической 

частичной резекции мениска у мужчин до 50 лет и женщин в период до 

менопаузы достоверно (p=0,05, точный критерий Фишера) влияют 

исходно низкие показатели минеральной плотности костной ткани (Z-

критерий ниже ожидаемых по возрасту значений ≤ -2,0 SD).  

4. Низкий уровень костеобразования (12,3 ± 7,6 нг/мл при референсных 

значениях остеокальцина 14-42 нг/мл) в предоперационном периоде 

достоверно приводит (р <0,019, критерий Тьюки) к замедленнию 

процессов ремоделирования трабекул и адаптации костной ткани к 

повышению нагрузок после частичной резекции мениска, что 

способствует возникновению отека костной ткани и развитию 

постартроскопического синдрома. 
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5. Разработанный алгоритм подготовки пациентов к оперативному лечению, 

в зависимости от наличия факторов риска развития 

постартроскопического синдрома, позволяет реализовать 

персонализированный подход при планировании артроскопической 

частичной резекции мениска и, возможно, снизить риск развития данного 

осложнения. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У всех пациентов после артроскопической частичной резекции мениска 

при внезапном появлении в раннем послеоперационном периоде таких 

симптомов, как боль, отек, синовит коленного сустава, следует выполнить 

МРТ коленного сустава для исключения постартроскопического синдрома. 

Выявление на контрольном МРТ коленного сустава зоны отека костного 

мозга (в виде гиперинтенсивного сигнала на Т2-взвешенных изображениях) 

в области мыщелков бедренной или большеберцовой кости, является 

основанием для постановки диагноза постартроскопического синдрома.  

2. Пациенты женского пола, старше 50 лет, с индексом массы тела (ИМТ) >25 

кг/м² входят в группу риска развития данного синдрома после артроскопии 

коленного сустава и должны быть предупреждены о повышенной 

вероятности осложнений перед оперативным лечением.  

3. Наличие у пациентов (мужчин моложе 50 лет и женщин до менопаузы) 

остеопении или остеопороза явялется фактором риска развития 

постартроскопического синдрома.  

4. У пациентов из группы риска в предоперационном периоде следует 

проводить лабораторную оценку костного метаболизма (паратиреоидный 

гормон, остеокальцин, β-CrossLaps, 25-OH витамин D, P1NP сыворотки 

крови, ДПИД в моче) и DXA для выявления низкого костеообразования и 

нарушений минеральной плотности костной ткани, которые являются 

факторами риска развития постартроскопического синдрома.  
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5. У пациентов из группы риска формирования постартроскопического 

синдрома после артроскопической частичной резекции мениска, следует 

применять щадящий протокол реабилитации, включающий использование 

костылей с дозированной нагрузкой на оперированную конечность в 

течение 2 недель после операции. 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

BMD– Bone mineral density (Минеральная плотность костной ткани) 

HADS – Hospital anxiety and depression Scale (Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии) 

IKDC 2000 – International Knee Documentation Committee 2000 subjective knee 

form 

KSS – Knee society scores (Шкала оценки Общества коленного сустава) 

WOMAC – Western Ontario and McMaster Universities ostheoarthritis index (Оценка 

остеоартрита университетами Западного Онтарио и Макмастера) 

WORMS – Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging Score (Метод 

полуколичественной оценки состояния коленного сустава при остеоартрите на 

основе результатов магнитно-резонансной томографии) 

BLOKS – Boston–Leeds Osteoarthritis Knee Score (Шкала оценки остеоартрита 

коленного сустава по Бостону-Лидсу) 

ВАШ – Визуальная аналоговая шкала  

ДПИД – Дезоксипиридинолин 

ДТП – Дорожно-транспортное происшествие 

ИМТ – Индекс массы тела 

МПК – Минеральная плотность кости 

МРТ – Магнитно-резонансная томография 

НПВП – Нестероидные противовоспалительные препараты 

ЦИТО- Центральный научно-исследовательский институт травматологии и 

ортопедии  

DXA- Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
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Приложение 1. Шкала WOMAC (Оценка остеоартрита университетами 

Западного Онтарио и МакМастера) 
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Приложение 2. Шкала оценки Общества коленного сустава KSS 
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Приложение 3. Анкета «Субъективная оценка функции коленного сустава» 

IKDC 2000 

 
ФИО___________________________________________________________ 

Дата рождения: ____/______/_____ 

Дата заполнения: ____/______/_____    Дата травмы: ____/______/_____ 

Коленный сустав:    Правый             Левый 

СИМПТОМЫ 

*Оцените, пожалуйста, с Вашей точки зрения максимальный уровень Вашей 

активности без возникновения явных жалоб на коленный сустав (даже если Вы не 

занимаетесь спортом на этом уровне). 

1. Каков максимальный уровень физической активности, который вы можете 

выполнять без значимой боли в коленных суставах 

4    Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и 

развороты на фиксированной стопе (например, футбол, баскетбол) 

3   Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, 

теннис) 

2   Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой) 

1  Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду) 

0   Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности 

из-за боли в колене 

 2. Как часто за последние 4 недели (или с момента травмы) Вас беспокоила боль в 

коленном суставе? 
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

Никогда                                                                                                           Постоянно 

3. Если боль беспокоила Вас, насколько сильной она была? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

Нет боли                                                                                            Невыносимая боль 

4. Насколько была выражена отёчность или тугоподвижность в коленном суставе в 

течение последних 4 недель (или с момента травмы)? 

4    Совсем нет 

3    Незначительно 

2    Умеренно 

1    Значительно 

0   Очень сильно 

5. Каков максимальный уровень нагрузок, который Вы можете выполнять без заметной 

отёчности коленного сустава: 

4     Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и 

развороты на фиксированной стопе (например, футбол, баскетбол) 

3   Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, 

теннис) 

2   Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой) 

1   Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду) 

0   Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности 

из-за отёка коленного сустава 

6. Отмечали ли Вы щелчки или блокады в коленном суставе в течение последних 4 

недель (или с момента травмы)? 

0    Да           1     Нет 

7. Каков максимальный уровень нагрузок, который Вы можете выполнять без 

заметного ощущения неустойчивости в коленном суставе: 

4  Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты 

на фиксированной стопе (например, футбол, баскетбол) 

3  Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, 

теннис) 

2  Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой) 

1  Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду) 
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0  Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности 

из-за неустойчивости в коленном суставе 

СПОРТИВНАЯ АКТИВНОСТЬ 

8. Отметьте, пожалуйста, максимальный уровень нагрузок, который Вы можете 

выполнять регулярно: 

4  Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты 

на фиксированной стопе (например, футбол, баскетбол) 

3  Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, 

теннис) 

2  Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой) 

1  Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду) 

0  Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности 

из-за проблем с коленным суставом 

9. Насколько состояние Вашего коленного сустава влияет на следующие виды 

активности? 

  Без 

ограничен

ий 

Незначительн

ые 

ограничения 

Умеренны

е 

ограничен

ия 

Выраженн

ые 

ограничен

ия 

Невозмож

но 

а

. 

Подъём 

вверх по 

лестнице 

4   3   2   1   0   

б

. 

Спуск по 

лестнице 
4   3   2   1   0   

в. Опереться 

на 

переднюю 

поверхность 

коленного 

сустава 

(встать на 

колено) 

4   3   2   1   0   

г. Приседание 4   3   2   1   0   
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д

. 

Сидение с 

согнутыми 

коленями 

4   3   2   1   0   

е

. 

Вставание 

со стула 
4   3   2   1   0   

ж

. 

Бег по 

прямой 
4   3   2   1   0   

з. Прыжки и 

приземлени

я на 

повреждённ

ую ногу 

4   3   2   1   0   

и

. 

Резкое 

начало 

движения и 

остановка 

при ходьбе 

4   3   2   1   0   

 

ФУНКЦИЯ 

10. Как бы Вы оценили функцию Вашего коленного сустава по шкале от 0 до 10 (10 - 

норма, отличная функция, 0 - невозможность выполнять любую спортивную нагрузку)? 

ДО ТРАВМЫ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

Активность невозможна                                                                      Без ограничений 

НА СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

Активность невозможна                                                                      Без ограничений 
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Приложение 4. Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (НАDЅ) 

 
Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (НАDЅ) 

Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выберите тот из ответов, 
который соответствует Вашему состоянию, а затем просуммируйте баллы в каждой 

части. 
 

ЧАСТЬ I (ОЦЕНКА УРОВНЯ ТРЕВОГИ) 
 

1. Я испытываю напряжение, мне не по себе 

3- все время 
2-часто 
1- время от времени, иногда 
0- совсем не испытываю 
2. Я испытываю страх, кажется, что что-то 
ужасное может вот-вот случиться 

3 - определенно это так, и страх очень велик 
2-да, это так, но страх не очень велик 
1 - иногда, но это меня не беспокоит 
0- совсем не испытываю 
3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове 

3- постоянно 
2- большую часть времени 
1 - время от времени и не так часто 
0- только иногда 
4. Я легко могу присесть и расслабиться 

0- определенно, это так 
1- наверно, это так 
2- лишь изредка, это так 
3 - совсем не могу 
5. Я испытываю внутреннее напряжение или 
дрожь 

0- совсем не испытываю 
1- иногда 
2-часто 
3- очень часто 
6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно 
нужно двигаться 

3 - определенно, это так 
2 - наверно, это так 
1 - лишь в некоторой степени, это так 
0- совсем не испытываю 
7. У меня бывает внезапное чувство паники 

3- очень часто 
2- довольно часто 
1- не так уж часто 0 совсем не бывает 
 
 
 
 
 
 

Количество баллов здесь ________ 
 

 
ЧАСТЬ II (ОЦЕНКА УРОВНЯ ДЕПРЕССИИ) 

 
1. То, что приносило мне большое удовольствие, 
и сейчас вызывает у меня такое же чувство  

0 - определенно, это так 
1 - наверное, это так 
2 - лишь в очень малой степени, это так 
3- это совсем не так 
2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или 
ином событии смешное 

0- определенно, это так 
1- наверное, это так 
2 - лишь в очень малой степени, это так 
3- совсем не способен 
3. Я испытываю бодрость 

3- совсем не испытываю 
2- очень редко 
1-иногда 
0- практически все время 
4. Мне кажется, что я стал все делать очень 
медленно 

3- практически все время 
2-часто 
1- иногда 
0- совсем нет 
5. Я не слежу за своей внешностью 

3 - определенно, это так 
2 - я не уделяю этому столько времени, сколько 
нужно 
1 - может быть, я стал меньше уделять этому 
времени 
0 - я слежу за собой так же, как и раньше 
6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) 
могут принести мне чувство удовлетворения 

0 - точно так же, как и обычно 
1 - да, но не в той степени, как раньше 
2 - значительно меньше, чем обычно 
3 - совсем так не считаю 
7. Я могу получить удовольствие от хорошей 
книги, радио- или телепрограммы 

0-часто 
1- иногда 
2- редко 
3- очень редко 
 

Количество баллов здесь ________ 
 

0-7 баллов → «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и 
депрессии) 
8-10 баллов → «субклинически выраженная тревога / депрессия» 
11 баллов и выше → «клинически выраженная тревога / депрессия» 
 

 


