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Будущее принадлежит медицине 
предупредительной.

Н. И. Пирогов

ПРЕДИСЛОВИЕ

Патология костно-мышечной системы среди населения России 
занимает второе место после сердечно-сосудистых болезней и по дан-
ным за 2017 г. достигла 141,7 случая на 1000 взрослого населения. 
В структуре болезней опорно-двигательного аппарата второе место 
принадлежит артрозам различной локализации, причем наиболее ча-
сто поражаются тазобедренные, коленные и голеностопные суставы.

На сегодняшний день эндопротезирование, т. е. замена собствен-
ного сустава человека на искусственный, в лечении такой патологии 
считается «золотым стандартом», но не уточняется, что это касается 
поздних (запущенных) стадий болезни. В такой трактовке речь идет 
не о лечении больного (как этому учат корифеи отечественной меди-
цины), а о лечении болезни.

Экспансия иностранных фирм-производителей эндопротезов при-
вела к тому, что в Российской Федерации почти не занимаются про-
филактикой артрозов и диагностикой ранних стадий патологии, когда 
своевременно проводимое лечение в большинстве случаев позволяет 
сохранить собственный сустав. Это связано с тем, что в науке такое 
направление фактически утрачено.

В монографии мы не касаемся грозных осложнений операции 
по замене сустава, приводящих пациента к тяжелой инвалидности, 
а его семью —  к катастрофе. Таких последствий, как мы надеемся, 
поможет избежать настоящая работа, основная цель которой —  вы-
явить ведущие причины болезни, механизмы ее развития для разра-
ботки профилактики (в том числе диспансеризации) и сохраняюще-
го сустав лечения.

Из публикаций зарубежных коллег известно, что на 100 эндопро-
тезирований коленного сустава ими выполняется 40 остеотомий боль-
шеберцовой кости. Эти суставсохраняющие операции вполне удовлет-
воряют пациентов, так что в последующем они обходятся без эндо-
протезирования.

Все изложенное послужило основанием к изучению причин и ме-
ханизмов развития дегенеративно-дистрофических заболеваний су-
ставов. В 2013 г. была издана работа по тазобедренному суставу, а в на-



стоящей книге мы представили аналогичные исследования по колен-
ному и голеностопному суставам. Детально изучены микроциркуляция 
в окружающих сустав тканях, внутрикостное кровяное давление, вну-
три- и внекостная ангиоархитектоника, патоморфологическая карти-
на субхондральной кости и суставного хряща. Особо рассматривают-
ся биомеханические нарушения и неблагоприятные факторы внешней 
среды, играющие определенную причинную роль в патологическом 
процессе.

Полученные данные позволили разработать новые и модифици-
ровать известные способы органосохраняющих операций, которые 
применены в клинике. Ближайшие и отдаленные результаты этих 
операций дают основание рекомендовать их в практическую медици-
ну. Вместе с методами профилактики, ранней диагностики они по-
зволят сохранить здоровье населения и сберечь материальные ресур-
сы общества.
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Глава 1
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Современное состояние проблемы изучения патогенеза 
деформирующего остеоартроза крупных суставов

Деформирующий остеоартроз (ДОА), или остеоартрит, как это 
заболевание принято обозначать в англоязычной литературе, —  са-
мый частый вариант поражения суставов во всем мире [244]. С воз-
растом отмечается рост распространенности и выявляемости патоло-
гии. По современным данным [172], ДОА —  ведущая причина боли, 
нетрудоспособности и ограничения повседневной активности, при 
этом ДОА коленного сустава (КС) в возрасте старше 50 лет имеет ме-
сто у 25 % населения [306]. Приблизительная частота болезни в общей 
популяции находится на уровне 15 %, а к 2030 г. распространенность 
ДОА с клиническими проявлениями (симптомное течение болезни) 
прогнозируется на уровне 35 % [172]. Несмотря на заявленные дости-
жения в изучении молекулярных аспектов дегенерации суставного 
хряща, а также, несмотря на выдвинутую парадигму персонифициро-
ванного лечения с учетом молекулярно-генетических особенностей 
патологии препаратами класса «модифицирующих течение остеоар-
троза» (Disease-Modifying Osteoarthritis Drugs, DMOADs) [172, 265, 247], 
по настоящее время на рынке лекарственных средств ни одного заре-
гистрированного препарата этого класса так и не появилось.

На фоне общих тенденций в мировой науке, пока не давших суще-
ственного прорыва для клинической медицины, определенную значи-
мость еще и еще раз приобретает изучение функциональных (в част-
ности, сосудистых) и динамических аспектов этиологии и патогенеза 
дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов (ДДЗС).

В повседневной врачебной практике комплекс мероприятий по по-
становке диагноза суставного поражения зачастую сводится к клини-
ческому и рентгенологическому обследованию, в отдельных случа-
ях —  МРТ заинтересованного сустава. На результатах этих методов 
решается вопрос о выборе лечения, оценивается эффективность его 
проведения [54]. Все прочие методы диагностики, включая ультразву-
ковое исследование, КТ или МРТ с контрастированием, МРТ высоко-
го разрешения, изучение биомеханики, включая анализ походки и ста-
билометрию, имеют весьма ограниченное применение и малое влия-
ние (если вообще влияют) на выбранную тактику врача. Связано это 
как с дороговизной большинства дополнительных методик исследо-
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вания, их малым распространением, сложностью интерпретации, так 
и с отсутствием понимания в их потребности ввиду ограниченного 
круга эффективных лечебных мероприятий в клинической практике.

Что касается артроскопических техник диагностики и лечения, их 
широкое применение при нарушении функции сустава и болевом син-
дроме при ДОА остается дискутабельным. Артроскопия с диагности-
ческих позиций не дает никаких сведений об этиологии и патогенезе 
ДДЗС и, согласно накопленным данным, объективные показания 
к проведению данной процедуры при ДОА возникают не так часто 
[278]. Опыт показывает, что дегенеративные изменения менисков 
не всегда коррелируют с болевым синдромом, а также не снижают ри-
ски по прогрессированию ДОА, как было принято считать ранее [177]. 
Известно, что любое вмешательство на суставе, даже малоинвазивное 
и устраняющее нестабильность, способно усугубить течение имеюще-
гося дегенеративно-дистрофического процесса [273], в связи с чем ар-
троскопия при дегенеративно-дистрофических заболеваниях различ-
ных суставов в настоящее время преследует конкретные цели, такие, 
как устранение клинически значимого импиджмента, санацию поло-
сти сустава при наличии свободных внутрисуставных тел, микрофрак-
турирование при остеохондропатиях и остеохондральных поврежде-
ниях (сопутствующих другим суставным и околосуставным травмам) 
для улучшения функционального результата и профилактики вторич-
ного (посттравматического) ДОА [175]. Артроскопия также применя-
ется при артродезировании голеностопного сустава (ГС) как самосто-
ятельная или вспомогательная техника, а КС —  как вспомогательная 
процедура [152, 145]. Помимо всего прочего, стоит отметить, что ар-
троскопическая диагностика сама по себе не дает нам информации 
об этиологии и патогенезе ДДЗС.

Реконструктивные операции при последствиях травм могут отсро-
чить развитие посттравматического остеоартроза, но, по сути, не вли-
яют на течение уже имеющегося остеохондрального поражения. К на-
стоящему времени в арсенале практического врача имеется малое чис-
ло патогенетически обоснованных способов хирургического лечения 
ДОА суставов.

Основными хирургическими процедурами при ДОА ГС и КС 
можно считать корригирующие остеотомии при фронтальных и про-
чих девиациях оси конечности [144, 159, 195]. При поражении ГС 
до сих пор золотым стандартом является артродез голеностопного 
сустава [4, 54, 39, 64, 74, 75, 152], модификаций которого существу-
ет огромное множество [39, 74], в том числе эндоскопических [175, 
152], что также говорит об отсутствии оптимального решения про-
блемы [33, 134].
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Эндопротезирование ГС только разрабатывается, является доро-
гостоящей операцией [294], имеет высокий процент осложнений, сре-
ди которых велик риск нестабильности [239, 295, 300]. Особенности 
функционирования ГС (несущего вес всего тела и имеющего малые 
размеры) ограничивают круг пациентов, которым может быть выпол-
нено это вмешательство [254]. Чаще всего критерием оценки эффек-
тивности лечебных мероприятий являются клинические данные и та-
кой субъективный показатель, как болевой синдром, и только в еди-
ничных публикациях использован биомеханический анализ [51, 115, 
294]. Прогностические критерии течения заболевания не разработаны.

Имеется целый ряд работ, посвященных изучению патогенетиче-
ских механизмов развития дегенеративно-дистрофического процесса 
в тазобедренном суставе, изучены изменения внутрикостного крово-
обращения и регионарной гемодинамики в целом [8, 10, 79, 82]. На ос-
новании полученных сведений были разработаны [85, 88] и успешно 
внедрены в клиническую практику патогенетически обоснованные 
способы лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний: тунне-
лизация [56], операция имплантации сосудистого пучка в шейку и го-
ловку бедренной кости [80], разработана методика внутрикостной 
и внутрисуставной лазеротерапии, методика внутривенных инфузий 
раствора нитроглицерина [81, 101].

Вместе с тем при ДОА КС и ГС эти вопросы почти не рассматри-
вались. Таким образом, целью нашей работы было доскональное из-
учение патогенеза ДДЗ указанной локализации и проведение клини-
ческих исследований.

1.2. Физиологические методы исследования

1.2.1. Внутрикостное кровяное давление

Вопросы этиологии и патогенеза многих заболеваний кости, вос-
становления ее целостности после травм с точки зрения кровообраще-
ния остаются по-прежнему актуальными. Сложный механизм питания 
кости зависит не только от ее кровоснабжения, но и от повышенного 
по сравнению с другими тканями внутритканевого (внутрикостного) 
давления, малейшие отклонения которого от нормы могут привести 
к трофическим нарушениям [59].

Сущность феномена

По данным большинства исследователей, внутрикостное кровяное 
давление (ВКД) следует рассматривать как интегральный показатель 
функционального состояния внутрикостной гемодинамики, отража-




