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Реферат
Введение. Актуальные данные доказательной медицины регулярно заставляют критически пересматривать тра-
диционные и устоявшиеся подходы к лечению пациентов с патологией опорно-двигательной системы, в част-
ности, страдающих гонартрозом. Цель работы — изучить научные работы высокого уровня доказательности 
(рандомизированные клинические исследования (РКИ) и метаанализы РКИ), а также базирующиеся на них ре-
комендации профессиональных сообществ для оценки целесообразности применения артроскопического лава-
жа, дебридмента и менискэктомии у больных гонартрозом. Материал и методы. В электронных базах данных 
PubMed, e-LIBRARY, EMBASE (Ovid), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) за период с 2000 по 
2019 г. было выявлено 148 публикаций, из которых далее исключены нерелевантные сообщения. Суммарно про-
анализированные РКИ включают анализ результатов лечения 1614 больных гонартрозом в возрасте 48,9–62,8 лет, 
а метаанализы — 20 770 пациентов в возрасте от 42,0 до 62,4 лет. Результаты. Артроскопический лаваж и/или 
дебридмент у больных гонартрозом не приводит к снижению боли и улучшению функции коленного сустава в 
долгосрочной перспективе и поэтому является нецелесообразным. На первом этапе лечения таких пациентов,  
в том числе с дегенеративными повреждениями менисков, предпочтение следует отдавать консервативному 
подходу вне зависимости от наличия «механических» симптомов (кратковременные самопроизвольно устраня-
ющиеся блокады, эпизоды острой мимолетной нестабильности; болезненные щелчки и т.п.). Артроскопия пока-
зана только при неэффективности комплексного немедикаментозного (лечебная физкультура и физиотерапия) и 
фармакологического (нестероидные противовоспалительные препараты и внутрисуставные инъекции) лечения, 
проводимого в течение не менее 3 мес. у больных с гонартрозом без полнослойных дефектов хряща на сочленяю-
щихся поверхностях и значимой фронтальной деформации, либо при блокаде коленного сустава, обусловленной 
разрывом мениска по типу «ручки лейки» или внутрисуставными телами. Заключение. Основываясь на прин-
ципах доказательной медицины, следует заключить, что артроскопия у больных гонартрозом малоэффективна 
и имеет весьма ограниченные показания. Поэтому при неудаче консервативного лечения предпочтение следует 
отдавать таким методам хирургического лечения, как околосуставные остеотомии и частичное или тотальное эн-
допротезирование коленного сустава.
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Abstract
Background. Current evidence based research data lead to reassessment of traditional approaches for treatment of patients 
with bone and joint disorders especially knee osteoarthritis (OA). The purpose of the study was to review randomized 
clinical trials (RCT) and meta-analyses of RCT as well as recent guidelines of professional societies for application of 
arthroscopic lavage, debridement and meniscectomy in knee OA. Materials and Methods. Databases PubMed, e-LIBRARY, 
EMBASE (Ovid), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) were searched for the period from 2000 till 
2019. From 138 heats irrelevant and poor quality studies were excluded. In total there were 1614 patients aged 48,9–62,8 
in RCT and 20 770 patients aged 42–62,4 in meta-analyses of RCT. Results. Both arthroscopic lavage and debridement do 
not lead to significant pain relief as well as functional improvement in long term therefore are not recommended. Non-
surgical treatment should be the first line strategy in patients with early and moderate knee OA even with degenerative 
meniscal tears irrespective of mechanical symptoms like painful locking, catching or sudden giving way. Arthroscopy 
might be performed only if complex non-surgical treatment including non-steroidal anti-inflammatory drugs, structured 
exercises program and intra-articular injections failed after 3 months in patients without ‘bone on bone’ cartilage 
erosions and frontal malalignment or if the knee is mechanically locked due to bucked handle type meniscus tear or loose 
body. Conclusion. Evidence based medicine approach let us to conclude that arthroscopy in knee OA is non-efficient and 
rarely indicated therefore if proper non-surgical treatment is failed around the knee osteotomies and partial or total 
arthroplasty should be considered.
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Введение
К нозологической единице «гонартроз» (ГА) (де-

формирующий артроз, остеоартрит, остеоартроз) 
большинство авторов относят комплекс дегенера-
тивно-дистрофических, а порой и воспалительных 
изменений в тканях, образующих коленный сустав 
(хрящ, мениски, субхондральный и метафизар-
ный слои кости, синовиальная оболочка, связки, 
фиброзная капсула), а также во внесуставных об-
разованиях, неотрывно связанных с функцией ко-
ленного сустава, к которым относятся сухожилия 
и мышцы, располагающиеся вблизи него (М17 по 
МКБ-10) [1]. Клинически заболевание проявляется 
ассоциированной с механической нагрузкой болью 
либо дискомфортом разной степени интенсивно-
сти, увеличением сустава в объеме, деформацией 
и прогрессирующим нарушением функции как са-
мого коленного сустава, так и нижней конечности 
в целом [2]. Дегенеративные заболевания коленно-
го сустава у пациентов старших возрастных групп 
выявляются с частотой около 25%: от 19% (95% до-
верительный интервал [ДИ], 15–24) среди женщин 

в возрасте от 50 до 59 лет до 56% (95% ДИ; 46–66) 
среди мужчин в возрасте от 70 до 90 лет) [3].

В силу сложности и многообразия молекуляр-
ных механизмов, ответственных за развитие и 
прогрессирование ГА, до настоящего времени от-
сутствуют эффективные фармакологические сред-
ства, способные предотвратить либо замедлить 
его развитие. При раннем ГА наиболее действен-
ной долгосрочной стратегией контроля за его про-
грессированием является немедикаментозная, 
включающая снижение веса тела на 12–15% от ис-
ходного в сочетании с ходьбой, которая поддержи-
вает все мышцы в оптимальном функциональном 
состоянии, обеспечивая активную подвижность 
нижней конечности. Краткосрочный анальгетиче-
ский эффект обычно достигается за счет системно-
го и местного применения нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) и локальной 
инъекционной терапии (кортикостероиды, гиа-
луронаты и т. п.). При умеренном и выраженном 
ГА эффективность вышеупомянутых лечебных 
мероприятий снижается, в связи с чем возникает 
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необходимость применения хирургического лече-
ния, среди методов которого на сегодняшний день 
наибольшее распространение получили тотальная 
и частичная артропластика коленного сустава (эн-
допротезирование), корригирующие околосустав-
ные остеотомии и артроскопия коленного сустава. 
Анализу целесообразности эндоскопических вме-
шательств у больных ГА с позиций доказательной 
медицины и посвящен данный обзор.

Первыми, кто обнаружил и описал улучшение 
самочувствия от промывания (лаважа) дегене-
ративно измененного коленного сустава, были  
в 1921 г. E. Bircher и в 1934 г. M.S. Burman с соав-
торами [4, 5]. Достигаемый клинический эффект 
отечественные и зарубежные авторы связыва-
ли с элиминацией из полости сустава свобод-
ных фрагментов хряща, протеолитических фер-
ментов и провоспалительных цитокинов [6, 7]. 
Рациональный дебридмент, заключающийся  
в удалении нестабильных фрагментов хряща, де-
генеративно-измененных участков менисков, 
остеофитов, вызывающих импиджмент, гипер-
трофированных отделов синовиальной оболочки 
и свободных внутрисуставных тел, дополнял, по 
мнению приверженцев такого подхода, эффект, до-
стигаемый промыванием сустава [8, 9]. Ряд иссле-
дователей при наличии полнослойных дефектов 
хряща рекомендовали сочетать вышеупомянутые 
манипуляции с различными способами мезенхи-
мальной стимуляции для формирования «супер-
сгустка», способного заместить изношенный хрящ 
вновь образованной тканью, наибольшую попу-
лярность из которых приобрели создание микро-
переломов субхондральной кости («микрофракту-
ринг») и абразивная хондропластика [10]. 

Понимание важности применения принци-
пов доказательной медицины при проведении 
научных исследований в хирургии на рубеже 
прошлого и нынешнего столетий привело к про-
ведению ряда рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых клинических исследований (РКИ) 
эффективности лаважа и дебридмента у больных 
гонартрозом [7, 11, 12]. Несмотря на имеющиеся 
ограничения данных работ, полученные резуль-
таты свидетельствовали о преимущественном 
преобладании плацебо-эффекта. Результаты по-
добных исследований высокого уровня доказа-
тельности незамедлительно нашли отражение  
в рекомендациях по лечению больных ГА, изда-
ваемых профессиональными ортопедическими 
сообществами и ассоциациями. В качестве при-
мера уместно процитировать самую влиятельную  
в общемировом масштабе Американскую акаде-
мию ортопедических хирургов (AAOS): «Не реко-
мендуется проведение артроскопического лаважа 
и/или дебридмента в связи с неэффективностью и 
сопутствующим риском хирургических осложне-

ний». Эксперты присвоили данной рекомендации 
(№ 12) наиболее высокую степень доказательно-
сти: это означает маловероятность того, что по-
следующие исследования смогут ее опровергнуть 
или изменить [13].

Несмотря на единство подобных рекомендаций 
в Северной Америке и Европе, артроскопия колен-
ного сустава при гонартрозе по сегодняшний день 
является наиболее распространенной ортопе-
дической процедурой, достигая двух миллионов 
вмешательств в год [14, 15, 16, 17]. Только в США 
артроскопии при дегенеративных заболеваниях 
коленного сустава обходятся системе здравоох-
ранения более чем в $3 млрд в год [18]. Интересен 
тот факт, что в большинстве случаев целесообраз-
ность артроскопии обосновывается наличием де-
генеративного повреждения мениска/менисков,  
с которым клиницисты разных специальностей 
ассоциируют ответственность за персистенцию 
клинических симптомов заболевания.

Цель работы — основываясь на научных ра-
ботах высокого уровня доказательности (рандо-
мизированные клинические исследования (РКИ)  
и метаанализы РКИ), а также базирующихся на 
них актуальных рекомендациях профессиональ-
ных сообществ, оценить целесообразность при-
менения артроскопического лаважа, дебридмента  
и менискэктомии у больных гонартрозом.

Материал и методы
Нами был проведен поиск англо- и русскоя-

зычных публикаций в электронных базах дан-
ных PubMed, e-LIBRARY, EMBASE (Ovid), Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) за 
период с 2000 по 2019 г. по ключевым словам: ар-
троскопия, гонартроз, остеоартрит, остеоартроз, 
коленный сустав, дебридмент, лаваж, менискэк-
томия. Из 148 публикаций (с полным текстом), 
согласно критериям включения (исключены со-
общения, где было менее 10 пациентов, а также 
с нерелевантными пациентами, дизайном, вме-
шательствами, наблюдениями) было отобрано  
12 РКИ (сравнение хирургического и консерва-
тивного лечения), 12 обзорных статей и 3 РКИ 
(анализ осложнений артроскопии), 2 метаана-
лиза, базирующихся на анализе РКИ, два муль-
тидисциплинарных консенсуса и 8 рекоменда-
ций профессиональных медицинских сообществ  
(ESSKA — European Society of Sports Traumatology, 
Knee Surgery and Arthroscopy; AAOS — American 
Academy of Orthopaedic Surgeons; BOA − British 
Orthopaedic Association; AOA — Australian 
Orthopaedic Association; OARSI — Osteoarthritis 
Research Society International; NICE — National 
Institute of Health and Care Excellence, BASK —  
British Association for Surgery of the Knee,  
AAC — Arthroscopy Association of Canada) (рис.). 
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Рис. Процесс отбора публикаций по заданным критериям

Fig. Study selection process
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Публикации, включенные  
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n = 39

Публикации,  
сравнивающие консервативное  

и хирургическое лечение
n = 14

(12 РКИ, 2 метаанализа)
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с нерелевантными пациентами,  
дизайном, вмешательствами,  

наблюдениями 
n = 109

Следует подчеркнуть, что единственным реле-
вантным отечественным литературным источни-
ком по рассматриваемой проблеме оказались кли-
нические рекомендации по лечению гонартроза 
2013 г. [19].

Суммарно проанализированные РКИ вклю-
чают 1614 пациентов со средним возрастом  
54,8 лет (48,9–62,8 лет) (женщин в среднем 49,2% 
(5,0–81,7%)), а обзорные статьи и метаанализы — 
20770 больных в возрасте от 42 до 62,4 лет (женщи-
ны составили от 39% до 64,6%).

Результаты

Учитывая то, что подавляющее большинство 
РКИ и рекомендаций профессиональных сооб-
ществ дифференцируют артроскопический лаваж 
и дебридмент от частичной резекции дегенера-
тивно-измененных участков мениска, результаты 
использования этих двух вариантов эндоскопиче-
ского пособия будут рассмотрены отдельно.

Артроскопический лаваж и дебридмент

Большинство профессиональных ассоциаций 
сходятся во мнении, что артроскопический лаваж 
и дебридмент противопоказан пациентам с четки-
ми рентгенологическими признаками ГА (табл. 1). 

В отношении рентгенологически неподтверж-
денного ГА и при наличии так называемых ме-

ханических симптомов (внезапные эпизоды не-
устойчивости в коленном суставе при ходьбе, 
сопровождающиеся щелчками, хрустом и острой 
болью, локализованной в проекции суставной ли-
нии; кратковременные самопроизвольно устраня-
ющиеся блокады) рекомендации неоднозначны 
и расходятся в диапазоне от явного утверждения, 
что артроскопия «не показана», до того, что «по-
казана». OARSI и AOA при этом воздерживаются 
от дополнительных комментариев для пациентов 
данной подгруппы. 

В отечественных рекомендациях по лечению 
ГА от 2013 г. указано, что артроскопия коленного 
сустава, пораженного дегенеративно-дистрофи-
ческим процессом, может быть использована для 
подтверждения диагноза и уточнения тактики 
дальнейшего лечения при невозможности ис-
пользования неинвазивных альтернатив, на-
пример, МРТ. Артроскопия показана у больных  
с I–II стадиями заболевания по классификации 
Н.С. Косинской с умеренно выраженным ограни-
чением функции коленного сустава, при продол-
жительности болевого синдрома более 6 мес. и 
неэффективности комплексной консервативной 
терапии, нормальной оси нижней конечности или 
ее нарушении менее 5° и наличии жалоб и симп-
томов, свидетельствующих о сопутствующем по-
вреждении менисков или наличии свободных 
внутрисус тавных тел [19].
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Таблица 2
Характеристика рандомизированных клинических исследований, включенных в анализ

Исследование
Кол-во 

пациентов
Фактор для сравнения Оценка боли Оценка функции

Moseley J.B. с соавт., 2002 [26] 119 Плацебо-хирургия SF-36 body pain SF-36 physical 
function

Herrlin S. с соавторами, 2007, 2013 
[27, 28]

96 Лечебная физкультура KOOS pain KOOS ADL

Kirkley A. с соавторами, 2008 [29] 188 Лечебная физкультура WOMAC pain WOMAC function

Katz J.N. с соавторами, 2013 [30] 351 Лечебная физкультура KOOS pain KOOS ADL

Sihvonen R. с соавторами, 2013 [31] 146 Ложная хирургия VAS Lysholm knee score

Vermesan D. с соавторами, 2013 [32] 114 Инъекции стероидных 
гормонов

Oxford knee score Oxford knee score

Yim J.N. с соавторами, 2013 [33] 108 Лечебная физкультура VAS Lysholm knee score

Gauffin H. с соавторами, 2014 [34] 150 Лечебная физкультура KOOS pain KOOS ADL

Saeed K. с соавторами, 2015 [35] 120 Инъекции 
гиалуроновой кислоты

KSS KSS

Stensrud S. с соавторами, 2015 [36] 82 Лечебная физкультура Ordinal scale Ordinal scale

Kise N.J. с соавторами, 2016 [37] 140 Лечебная физкультура KOOS pain KOOS ADL

ADL — Activities of Daily Living; KOOS — Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; KSS — American Knee Society Score;  
SF-36 — 36-Item Short-Form Survey; VAS — Visual Analogue Scale; WOMAC — Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index.

Таблица 1
Рекомендации профессиональных сообществ 

Организация
Лаваж или дебридмент

Rg подтвержденный ГА Rg неподтвержденный ГА Механические симптомы

AAOS [13] Против Возможно Возможно

ESSKA [20] Против За За

BOA [21] Против За За

AOA [22] Против Без комментариев Без комментариев

OARSI [23] Против Без комментариев Без комментариев

NICE [24] Против Против За

За — явное утверждение, что артроскопия показана этим пациентам.
Против — явное утверждение, что артроскопия не показана этим пациентам.
Возможно — артроскопия рекомендована по отдельным показаниям.

Следует отметить, что хотя в большинстве 
стран после выхода вышеупомянутых рекоменда-
ций за 10–15 лет произошло постепенное сокра-
щение частоты использования артроскопическо-
го лаважа у больных ГА, тем не менее специалисты 
полностью не отказались от данного вмешатель-
ства [25].

Из 148 публикаций нами были отобраны  
12 наиболее качественных РКИ, сравнивающих 
артроскопические вмешательства у пациентов 
с ГА, страдающих от персистирующего болевого 

синдрома и сниженного качества жизни, как с не-
хирургическими способами и методами лечения 
(немедикаментозными и фармакологическими, 
включая инъекционную терапию), так и с плаце-
бо-операциями (разрез кожи без внутрисуставных 
манипуляций). Были исключены исследования  
с недостаточным количеством наблюдений, а так-
же те, в которых участвовали пациенты с острой 
травмой. Характеристика количества пациентов и 
шкал оценки боли и функции сустава в изученных 
публикациях отражены в таблице 2.
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Таблица 3
Характеристика исследований, включенных в систематический обзор осложнений

Публикация Вид исследования Кол-во пациентов

Wai E.K. с соавторами, 2002 [39] Ретроспективное когортное 14391

Hoppener M.R. с соавторами, 2006 [40] Ретроспективное когортное 335

Yacub J.N. с соавторами, 2009 [41] Ретроспективное когортное 12426

Jameson S.S. с соавторами, 2011 [42] Ретроспективное когортное 261446

Hetsroni I. с соавторами, 2011 [43] Ретроспективное когортное 418323

Maletis G.B. с соавторами, 2012 [44] Ретроспективное когортное 20770

Hame S.L. с соавторами, 2012 [45] Ретроспективное когортное 314578

Yeranosian M.G. с соавторами, 2013 [46] Ретроспективное когортное 432038

Bohensky M.A. с соавторами, 2014 [47] Ретроспективное когортное 139031

Basques B.A. с соавторами, 2015 [48] Ретроспективное когортное 17774

Krych A.J. с соавторами, 2015 [49] Ретроспективное когортное 12595

Cancienne J.M. с соавторами, 2016 [50] Проспективное когортное 173216

Katz J.N. с соавторами, 2013 [30] Рандомизированное клиническое 174

Sihvonen R. с соавторами, 2013 [31] Рандомизированное клиническое 70

Kise N.J. с соавторами, 2016 [37] Рандомизированное клиническое 70

Анализ исследований выявил высокую досто-
верность доказательства того, что артроскопия 
коленного сустава приводит к очень небольшому 
уменьшению боли на срок до 3 мес. (средняя раз-
ница = 5,4 по 100-балльной шкале; 95% ДИ 2,0–8,8) 
и очень малому или отсутствующему уменьше-
нию боли в период до 2 лет (средняя разница = 3,1; 
95% ДИ 0,2–6,4) в сравнении с консервативным 
лечением.

В отношении функции сустава установлены 
умеренные доказательства того, что артроскопия 
коленного сустава приводит к небольшому улуч-
шению в краткосрочной перспективе (средняя 
разница = 4,9 по 100-балльной шкале; 95% ДИ 1,5–
8,4) и очень малому улучшению функции или его 
отсутствию через 2 года (средняя разница = 3,2; 
95% ДИ 0,5–6,8).

Как и любое хирургическое вмешательство, 
несмотря на малоинвазивность, артроскопия мо-
жет вызывать осложнения. В литературе среди 
интра- и периоперационных осложнений упоми-
наются травматизация нервных и сосудистых об-
разований, тромбоз, воздушная эмболия, компар-
тмент-синдром и повреждение инструментов [38]. 
В послеоперационном периоде могут развивать-
ся гемартроз, тромбоз, эмболия и хирургическая 

инфекция. Среди поздних осложнений отмечают 
спонтанный остеонекроз мыщелков бедренной 
и/или большеберцовой костей (болезнь Альбека, 
асептический некроз), артрофиброз с формирова-
нием контрактуры и комплексный регионарный 
болевой синдром (CRPS). 

Для анализа частоты и структуры осложнений 
после артроскопии коленного сустава у больных 
гонартрозом были изучены 15 исследований (ото-
бранных из 148 проанализированных статей), де-
тально освещающих данную проблему, среди ко-
торых было 12 ретро- и проспективных когортных 
исследований [39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 
50], а также три РКИ [30, 31, 37] (табл. 3). 

Ключевыми видами зафиксированных ослож-
нений в рассмотренных работах были леталь-
ность, венозная тромбоэмболия (ВТЭ), хирургиче-
ская инфекция и повреждения нервов. Для оценки 
количества ВТЭ учитывались исследования, сооб-
щающие только о легочной эмболии или тромбозе 
глубоких вен, а также их совокупности.

Установлено, что развитие летального исхода 
и повреждения нервов в результате артроско-
пии относятся к крайне низким рискам, разви-
тие инфекции к очень низким, а ВТЭ — к низким  
(табл. 4).
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Среди ограничений следует отметить ретро-
спективный характер сбора данных в большинстве 
проанализированных работ: сведения в регистрах 
изначально собирались не для целей данных на-
учных изысканий. В целом, публикации, сообща-
ющие о смертности, ВТЭ и инфекции, показали 
противоречивые результаты как с клинической, 
так и статистической точек зрения, что снижает 
достоверность общей оценки. Исследование, со-
общающее о повреждении нерва, было единствен-
ным, и поэтому его результаты следует трактовать 
с осторожностью [41].

Поздние осложнения в виде остеонекроза, ар-
трофиброза и комплексного регионарного бо-
левого синдрома (CRPS) в проанализированных  
сообщениях не зафиксированы.

О необходимости учитывать риск перипротез-
ной инфекции у пациентов, которым после артро-
скопии может потребоваться замена коленного 
сустава, обсуждалось на международной согласи-
тельной конференции по перипротезной инфек-
ции [51]. Участники пришли к соглашению, что 
наличие хирургических вмешательств на суставе 
в анамнезе (в том числе артроскопии) у пациен-
тов, которым требуется артропластика коленного 
сустава, повышает риск развития воспалительных 
осложнений после ее выполнения.

Тем не менее даже при благоприятном тече-
нии послеоперационного периода для восста-
новления после артроскопии требуется от 2 до  
6 нед., в течение которых сохраняется боль, отек 
и ограничение функции сустава [52]. Большинство 
пациентов не могут полноценно нагружать ниж-
нюю конечность в первую неделю после операции, 
что требует применения дополнительной опоры; 
кроме этого, вождение автотранспорта и уровень 
физической активности в период восстановления 
также значимо ограничены [53].

Артроскопическая менискэктомия
В таблице 5 представлены руководящие прин-

ципы медицинских ассоциаций (ESSKA, AAOS, 
OARSI, NICE, AAC) и рекомендации профессио-
нальных ортопедических сообществ (BOA, AOA, 
BASK) в отношении артроскопической менискэк-
томии у пациентов с рентгенологическими при-
знаками гонартроза и без них, из которых следует, 
что однозначного мнения по данной проблеме на 
сегодняшний день нет.

Противоречивость рекомендаций может быть 
объяснена тем, что в большинстве анализируе-
мых РКИ и метаанализов РКИ критерии включе-
ния варьировали весьма широко, в результате чего 
формировалась гетерогенная выборка пациентов 
с высокой частотой перехода из группы неопера-
тивного лечения в хирургическую, либо зачастую 
вообще без какого-либо предшествующего кон-
сервативного лечения [54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61].

Отдельно следует выделить наиболее акту-
альные рекомендации по лечению пациентов  
с повреждениями менисков, основывающиеся на 
принципах доказательной медицины и сформули-
рованные Ассоциацией хирургии коленного суста-
ва Великобритании путем методологии консенсуса.

Первоначально была определена единая тер-
минология относительно определения, диагно-
стики и классификации повреждений менисков, 
после чего сформулированы 45 клинических сце-
нариев, которые в дальнейшем обобщены в пять 
клинических групп с возможными рекоменда-
циями по лечению. Окончательные рекоменда-
ции стратифицируют пациентов в зависимости 
от характера клинических симптомов и их про-
должительности, анамнеза заболевания, данных 
клинического, рентгенологического и МРТ обсле-
дований, а также эффективности предшествую-
щего лечения.

Таблица 4
Результаты исследования осложнений артроскопии коленного сустава у пациентов  

с гонартрозом в сравнении с консервативным лечением (наблюдение в течение 3 мес.)

Виды осложнений
Кол-во исследований  

(число пациентов в исследовании)
Артроскопия Консервативное лечение

Летальность 7 (454086 пациентов) <1 на 1000 0 на 1000

Повреждение нервов 1 (12426 пациентов) <1 на 1000 0 на 1000

Инфекция 5 (603838 пациентов) 2 на 1000 0 на 1000

Венозная тромбоэмболия 11 (119920 пациентов) 5 на 1000 0 на 1000
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За — явное утверждение, что артроскопия показана этим пациентам.
Против — явное утверждение, что артроскопия не показана этим пациентам.
Возможно — возможная поддержка артроскопии в определенных условиях.

Таблица 5
Рекомендации профессиональных сообществ

Организации
Артроскопическая резекция дегенеративного повреждения мениска

Rg доказанный ОА Rg/МРТ недоказанный ОА 

AAOS [13] Возможно Возможно

ESSKA [19] Против За

BOA [20] Без комментариев За

AOA [21] Против За

OARSI [22] Возможно Без комментариев

NICE [23] Без комментариев Без комментариев

AAC [60] Возможно Возможно

BASK [61] Против Возможно (при неэффективности консервативного лечения  
в течение как минимум 12 нед.)

Применительно к теме данного исследова-
ния артроскопическое вмешательство на ме-
ниске признано неуместным у всех пациентов  
с выраженным гонартрозом или артрозом, кото-
рый проявляется лишь типичными симптомами  
и клиническими признаками. У больных с ран-
ним / умеренно выраженным гонартрозом после 
первичного обращения рекомендуется консерва-
тивная терапия в течение первых 3 мес. (НПВП, 
ЛФК, внутрисус тавные инъекции), лишь при не-
эффективности которой и персистенции симпто-
мов, а также явных клинических и МРТ признаков 
повреждения мениска определяются показания  
к его артроскопической резекции. Проведение 
артроскопии без предшествующего консерватив-
ного лечения рекомендуется только при развитии 
обусловленной повреждением мениска блокады 
сустава, которая не устраняется неоперативно 
[62].

Также к отличиям рекомендаций BASK от упо-
мянутых в таблице 5 прочих следует отнести при-
знание специалистами в области хирургии ко-
ленного сустава Великобритании, подавляющее 
большинство которых (97%) согласились придер-
живаться их в своей повседневной практике.

Осложнения после артроскопической резекции 
дегенеративных разрывов менисков встречают-
ся в 0,27–2,80% случаев [19]. Структура осложне-
ний принципиально не отличается от описанных 
выше, тем не менее следует принимать во внима-
ние следующие факторы:

– если резекция достигает капсулярно-
го прикрепления мениска, риск прогрессиро-
вания гон артроза выше, чем при частичной 
менискэктомии;

– с неудачными исходами прямо ассоциирова-
ны полнослойные дефекты хряща и наличие зон 
повреждения субхондральной кости на МРТ;

– в случае экструзии мениска к периферии воз-
растает риск развития остеонекроза.

Обсуждение
Первым заключением данного исследования 

можно считать единство мнений профессиональ-
ных сообществ, экспертных групп и результатов 
научных исследований высокой степени доказа-
тельности: артроскопический лаваж и дебридмент 
у больных гонартрозом не приводит к снижению 
боли и улучшению функции в долгосрочной пер-
спективе. На протяжении периода наблюдения 
большинство пациентов в группах сравнения ис-
пытывают клинически значимые уменьшение 
боли и улучшение функции и без артроскопии [63]. 
Менее чем у 15% больных наблюдается слабое или 
умеренно выраженное превосходство в отноше-
нии купирования боли или улучшение функцио-
нального состояния на протяжении 3 мес. после 
артроскопической санации, которые, однако, не 
сохраняются в течение года.

В качестве второго заключения следует от-
метить консенсус в отношении метода выбора 
первой ступени лечения пациентов с дегенера-
тивными повреждениями менисков: предпочте-
ние следует отдавать консервативному подходу 
вне зависимости от наличия «механических» 
симптомов (кратковременные блокады, устраня-
ющиеся самопроизвольно; эпизоды острой ми-
молетной нестабильности; болезненные щелчки 
и т.п.). Терапия должна сочетать короткий курс 
НПВП или анальгетиков (до 2 нед.) со структури-
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Является ли боль клиническим проявлени-
ем дегенеративного повреждения мениска как 
следствие механической нестабильности повреж-
денных фрагментов? Скорее всего, нет, так как  
в аваскулярной зоне мениска нервные окончания 
отсутствуют, а пенетрация сосудов от паракапсу-
лярной зоны у взрослых составляет лишь порядка 
10–30% в медиальном и 10–25% в латеральном ме-
нисках [68]. Горизонтальное расслоение мениска 
довольно стабильно, чтобы вызывать подобные 
симптомы [69]. Боль возникает вследствие дис-
функции поврежденного мениска, то есть сниже-
ния его демпфирующих свойств, в результате чего 
увеличивается механическая нагрузка на хрящ  
и подлежащую субхондральную кость. Возни-
кающие зоны повреждения субхондральной 
кости (bone marrow lesions), хорошо визуализи-
рующиеся на МРТ, прямо ассоциированы с ин-
тенсивностью и динамикой болевого синдрома,  
а также степенью экструзии мениска к перифе-
рии, которая, в свою очередь, также напрямую 
коррелирует с прогрессированием гонартроза 
[70]. По данным C. Scher с соавторами, появление 
зон повреждения субхондральной кости почти  
в 9 раз повышает риск эндопротезирования  
в ближайшей перспективе [71]. Локальный сино-
вит и параменисковая киста также могут быть ис-
точниками боли [72].

При раннем, а нередко и умеренно выражен-
ном гонартрозе, выраженность симптомов может 
колебаться в широких пределах: периоды обо-
стрений самопроизвольно сменяются спонтан-
ными ремиссиями, зачастую и без какого-либо 
лечения [2]. 

Отказ от неэффективных методов лечения 
больных гонартрозом не только экономит сред-
ства системы здравоохранения, позволяя избе-
жать неоправданных затрат, но и элиминирует по-
тенциальные осложнения, отдельные из которых, 
в частности остеонекроз, крайне неблагоприятно 
отражаются на течении заболевания, ускоряя не-
обходимость эндопротезирования сустава. Вместе 
с тем полностью артроскопия из арсенала хирур-
гических методов лечения больных гонартрозом 
не должна исключаться, так как в отдельных кли-
нических ситуациях она может оказаться полез-
ной, например, при блокаде сустава, обусловлен-
ной повреждением мениска.

Заключение
Научные исследования высокого уровня дока-

зательности (РКИ и метаанализы РКИ), а также ос-
новывающиеся на них актуальные рекомендации 
международных профессиональных сообществ не 
рекомендуют выполнять артроскопический ла-
важ и дебридмент у больных гонартрозом в связи  
с неэффективностью.

рованной реабилитационной программой (в те-
чение 8–16 нед.), включающей нейромышечную 
тренировку для улучшения контроля положения 
туловища и нижних конечностей относительно 
друг друга, коррекцию измененных двигатель-
ных паттернов, динамическое укрепление силы, 
выносливости и эластичности мышц нижней ко-
нечности [33, 36]. В отдельных случаях могут при-
меняться внутрисуставные инъекции кортико-
стероидов [32].

Артроскопическая менискэктомия показана 
только при неэффективности консервативного 
лечения у пациентов с ранним и умеренно выра-
женным гонартрозом. Необходимость резекции 
мениска после неоперативного лечения вслед-
ствие его неэффективности варьирует в диапа-
зоне от 17 до 30%. У пациентов с выраженными 
морфологическими признаками гонартроза, вы-
явленными при рентгенографии или МРТ, а также 
при наличии только симптомов гонартроза артро-
скопическая резекция мениска не рекомендова-
на. Артроскопическая резекция мениска показана  
в качестве метода выбора лечения первой ступе-
ни только при наличии неустраняемой блокады 
сустава, которая напрямую обусловлена данным 
повреждением [64]. 

Дегенеративные повреждения менисков харак-
терны для пациентов возрастной группы старше 
35 лет, а у больных гонартрозом их частота дос-
тигает 75–95%. Они не ассоциированы с острой  
и типичной по механизму травмой, а могут прово-
цироваться минимальным по силе воздействием 
или повторяющейся хронической перегрузкой ко-
ленного сустава в следствие фронтальной дефор-
мации конечности, ожирения, профессиональных 
статических нагрузочных и т.п. [65]. Патогенез 
дегенеративных повреждений более сложен и ме-
нее изучен, чем травматических разрывов: они 
происходят на фоне прогрессирующей мукоид-
ной дегенерации и ослабления прочности ткани 
на микроуровне, обусловленными старением или 
гонартрозом [66]. Типичная локализация — это 
задний рог или тело медиального мениска, а по 
конфигурации чаще встречаются горизонтальное 
расслоение, лоскутный/косой разрыв с горизон-
тальным компонентом и сложные многоплоскост-
ные разрывы.

С повышением возраста частота дегенератив-
ных повреждений менисков прогрессивно воз-
растает, причем у большинства случайно обсле-
дованных (около 60%) какие-либо клинические 
симптомы отсутствуют [3]. Более чем у 60% паци-
ентов возрастной группы около 40 лет, госпитали-
зируемых для артроскопической резекции мени-
ска, в контралатеральном бессимптомном суставе 
наблюдаются признаки аналогичного дегенера-
тивного повреждения [67].
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При наличии у пациента дегенеративного по-
вреждения мениска вне зависимости от наличия 
«механических» симптомов в качестве терапии 
первой ступени следует придерживаться неопе-
ративного лечения, включающего короткий курс 
НПВП и реабилитационную программу, направ-
ленную на улучшение функционального состояния 
мышц нижней конечности и туловища, продолжи-
тельностью не менее 12–16 нед. Артроскопическая 
менискэктомия показана при неэффективности 
неоперативного подхода и только у пациентов  
с ранним и умеренным гонартрозом. При нали-
чии выраженных рентгенографических или МРТ 
признаков дегенеративного процесса («кость на 
кости» и т.п.), а также лишь обычных симптомов 
гонартроза артроскопическая резекция мениска 
не рекомендована.

Таким образом, основываясь на принципах до-
казательной медицины следует заключить, что 
артроскопия у больных гонартрозом малоэффек-
тивна и имеет весьма ограниченные показания, 
поэтому при неудаче консервативного лечения 
предпочтение следует отдавать таким методам хи-
рургического лечения, как околосуставные остео-
томии и частичное или тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава.
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