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Представлены результаты лечения 103 больных с посттравматическим остеоартрозом коленных и голеностопных суставов, ослож
ненных вторичным синовитом. Реабилитационные программы в сравниваемых группах включали лечение общими водными радоновыми 
ваннами, их комбинацию с магнитолазеротерапией, сочетание общей радонотерапии с местной накожной α-терапией радоновым аппли
катором. Сравнительный анализ результатов лечения показал высокую эффективность сочетания общей и местной радонотерапии в 
виде снижения активности воспаления, уменьшения экссудативных и пролиферативных нарушений в суставах.
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Results of treatment of 103 patients with posttraumatic osteoarthritis complicated secondary synovitis of knee and ankle joints are present
ed. Rehabilitation programs in comparising grops included the treatment by common aquatic radon baths, their comdinations with magnetic-lazer 
therapy, assotiation common radonotherapy and local α-therapy by radon applicator for external use. Comparatively analyzed of treatment results 
demonstrated high efficiency of assotiation local and common radonotherapy such as decrease activity of inflammation, reduction exudative and 
proliferative disorders in joints.
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Введение

Актуальной медицинской, социальной и экономической 
проблемой  остается  эффективная  реабилитация  больных 
посттравматическим остеоартрозом (ПТОА) — наиболее рас
пространенным  осложнением  при  повреждениях  суставов 
нижних конечностей. Характерной чертой последнего деся
тилетия  является  увеличение  доли  тяжелых повреждений 
опорно-двигательного  аппарата, рост инвалидности [16, 18]. 
По современным литературным данным, у лиц трудоспособ
ного возраста остеоартроз коленного сустава (КС) в 80% яв
ляется  посттравматическим,  а  в  развитии  дегенеративно-
дистрофических изменений в голеностопном суставе (ГСС) у 
лиц в возрасте 20—50 лет предшествующей травме отводит
ся ключевое значение [11,  12,  17].  Травматическое повре
ждение компонентов сустава в ранние сроки приводит к воз

никновению воспалительных внутри- и внесуставных изме
нений и, в первую очередь, к развитию синовита, а хрониза
ция экссудативного процесса выступает одной из основных 
причин формирования вторичных пролиферативных и деге
неративно-дистрофических  изменений  в  тканях  суставов. 
Кроме того, течение ПТОА нередко осложняется вторичным 
синовитом,  затрудняющим реабилитацию больных и  ухуд
шающим ее результаты [19—21]. В этой ситуации примене
ние наиболее распространенных методов лечения на сана
торно-курортном этапе, в число которых входят бальнео- и 
пелоидотерапия, нежелательно, а в ряде случаев противо
показано [5]. Между тем известно, что одними из основных 
задач консервативной терапии ПТОА являются уменьшение 
выраженности болевого синдрома и купирование синовита 
[3, 10]. Составной частью реабилитационного комплекса при 
декомпенсированном ПТОА может стать физиотерапия, од
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нако наличие у этой категории пациентов ряда сопутствую
щих  заболеваний  затрудняет  использование  преформиро
ванных физических факторов [13]. Наличие противопоказа
ний и побочных эффектов ограничивает применение несте
роидных противовоспалительных препаратов, наиболее эф
фективных  в  лечении  синовита.  Назначение  локальной 
терапии  кортикостероидами  в  условиях  курорта  нередко 
противоречит психологической мотивации больных. Поэто
му остается актуальным поиск эффективных нетепловых и 
неинвазивных методов лечения пациентов с ПТОА, течение 
которого осложнилось хроническим синовитом. Одним из та
ких методов является применение накожных радоновых  α-
аппликаторов (РА), обладающих обезболивающим действи
ем за счет воздействия продуктов радиолиза на находящие
ся в коже нервные рецепторы [1, 6, 15]. Однако проведен
ные  предварительные  исследования  показали  не  только 
анальгезирующие свойства  РА,  но и их  высокую клиниче
скую эффективность в местном лечении больных с экссуда
тивными и пролиферативными явлениями в суставах. 

Цель настоящего исследования — разработка техноло
гий реабилитации больных ПТОА КС и ГСС, осложненных 
вторичным синовитом,  на основе бальнеотерапии общими 
радоновыми ваннами, ее сочетания с магнитолазеротерапи
ей (МЛТ) и радоновым аппликатором на пораженные суста
вы. Исследования проведены в центре вертебрологии и ор
топедии санатория «Белокуриха».

Материал и методы
Под наблюдением находилось 103 больных в возрасте 

25—55 лет с ПТОА коленных и голеностопных суставов I—III 
стадии по классификации  Kellgren,  Lowrence, течение кото
рого осложнилось вторичным синовитом. У 62 (60,2%) из них 
процесс был локализован в КС, у 41 (39,8%) — в ГСС. Диа
гноз остеоартроза верифицировали на основании клинико-
рентгенологического обследования. Для определения выра
женности болевого синдрома до и после лечения использо
вали  визуальную  аналоговую  шкалу  (ВАШ).  Функциональ
ные нарушения оценивали по индексу остеоартрита  WOM
AC, который является утвержденным специфичным для бо
лезни вопросником для определения интенсивности боли в 
суставе (5 вопросов), скованности (2 вопроса) и ограничения 
физической функции (17 вопросов), испытываемых пациен
том за последние 48 ч до оценки. Был использован вариант 
визуального аналога шкалы для индекса WOMAC, когда паци
ент оценивал каждый вопрос по 100 мм ВАШ,  и суммарный 

показатель шкалы был представлен суммой 24 компонентов 
оценок по пунктам. Более высокая оценка по шкале WOMAC 
означала  более  высокую  тяжесть  проявления  симптома, 
наивысшее предельное значение общей оценки составляло 
2400 мм. 

Воспалительные  экссудативные  и  пролиферативные 
изменения в суставах в виде скопления избыточной жидко
сти и утолщения синовиальной оболочки (СО) выявлены по
средством ультразвуковых и тепловизионных исследований, 
проведенных до и после лечения. Артросонография выпол
нена на аппаратe «SоnoAce 8000 Medison» датчиками 7,5 и 
10 МГц в  стандартных проекциях,  при этом выраженность 
синовита в коленном суставе оценивали по площади (мм²) 
супрапателлярной сумки (СПС), в голеностопном — по пло
щади (мм²)  переднего суставного пространства (ПСП), для 
определения степени пролиферативных изменений измеря
ли толщину СО [2, 8]. Тепловизионные исследования выпол
нены контактным кожным электротермометром ТПЭМ-1, по
средством которого вычисляли температурный градиент ∆Т, 
отражающий  разницу  температур  в  симметричных  точках 
пораженного и интактного суставов [7, 14]. 

В зависимости от примененного способа реабилитации 
больные методом простой рандомизации были разделены 
на три группы. В I группу вошло 36 больных, из них у 23 про
цесс был локализован в КС, у 13 — в ГСС. Пациентам этой 
группы назначали общие радоновые ванны с концентрацией 
радона 0,19 кБк/л, температурой 36 °С, экспозицией 15 мин, 
на  курс  14  процедур,  эквивалентная  доза  за  процедуру 
20 мкЗв.

Группу  II составили 39 человек,  22 из  которых имели 
ПТОА КС, 17 — ПТОА ГСС. В этой группе больные наряду с 
общими радоновыми ваннами по стандартной методике по
лучили  магнитолазеротерапию  на  пораженный  сустав  от 
аппарата «Рикта» (длина волны 0,89 мкм, частота 1 000 Гц, 
мощность излучения 1 мВт) по 10 мин, на курс 10 процедур.

У 28 больных III группы, у 17 из которых процесс лока
лизовался в КС, а у 11 — в ГСС, стандартный курс радоно
терапии сочетали с местной накожной α-терапией на область 
пораженного  сустава.  Для  этого  использовали  радоновые 
аппликаторы, приготовленные следующим образом. В гер
метичных боксах на специальных металлических пластинча
тых электродах размещаются 8-слойные марлевые салфет
ки размером 10 × 40 см. Приготовленная в газгольдере ра
доновая смесь подается в боксы до уравнивания давления 
между газгольдером и боксами. Для активации аппликато
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ров между корпусом бокса и электродами создается разница 
потенциалов  напряжением 1,5 кВ.  Происходит зарядка  ап
пликаторов в течение 24 ч. За этот период в боксе дочерние 
продукты распада радона под влиянием электрических по
тенциалов оседают на аппликаторы. Согласно протоколу ра
диологических исследований № 34 от 23.11.2005, выполнен
ных в лаборатории отдела физических факторов отдела сани
тарно-гигиенического  контроля  ЗАО  «Курорт  Белокуриха» 
(аттестат аккредитации № 412270-98/05) при помощи радио
метра радона «Alpha GUARD PQ2000» и дозиметра ДКГ-03Д 
«Грач», объемная радиоактивность радона в аппликаторах 
составила 8 Бк/м³,  или 0,2 нКи/л.  Лечение проводили еже
дневно, экспозиция составила 90 мин, на курс 10 процедур.

Результаты и обсуждение

Результаты  лечения  оценивали  по  субъективным  и 
объективным критериям.  К  первым отнесены оценки боли 
по ВАШ и степени функциональных нарушений по  WOMAC 
(табл. 1). Группу объективных критериев составили данные 
ультразвуковых и тепловизионных  исследований (табл. 2). 
Полученные  данные  подвергались  статистической  обра
ботке  при  помощи  программы  Statistica 7.0  for Windows. 
При  проверке  совпадения  распределения  исследуемых 
показателей с нормальными в группах пользовались кри
терием Колмогорова—Смирнова. При проверке достоверно
сти  различий  между  исследуемыми  группами,  в  которых 
данные  распределялись  по  нормальному  закону  закону, 
пользовались t-критерием Стьюдента. Достоверность разли
чий в случае, если закон распределения отличался от нор
мального, проверяли при помощи U-критерия Вилкоксона—
Манна—Уитни. Для всех показателей была отвергнута нуле
вая гипотеза на уровне значимости 0,05.

Т а б л и ц а  1

Динамика болевого синдрома и функциональной активности (Х ± m)

Группа Локали-
зация

Показатель, мм

ВАШ
Индекс остеоартрита WOMAC

Боль Скованность
Функциональная 

активность
Суммарный 

индекс WOMAC 

I
КС

63,0 ± 4,0
39,0 ± 4,0

406 ± 46
275 ± 30

166 ± 11
130 ± 17

1009 ± 82 
0611 ± 91 

  1581 ± 148
1016 ± 91

ГСС
63,0 ± 3,0
39,0 ± 2,0

323 ± 29
186 ± 36

196 ± 23
109 ± 8*

0915 ± 91 
0452 ± 33 

  1434 ± 181
 747 ± 85

II
КС

58,0 ± 3,0
*19,0 ± 1,6*

385 ± 37
0182 ± 19*

151 ± 11
101 ± 7*

  992 ± 111
505 ± 66

  1528 ± 119
   788 ± 81*

ГСС
57,4 ± 3,0

*20,0 ± 2,0*
316 ± 20
113 ± 9*

182 ± 12
94 ± 6

865 ± 54
  296 ± 28*

1363 ± 41
   503 ± 24*

III
КС

57,0 ± 3,4
*19,0 ± 2,0*

399 ± 21
195 ± 28

180 ± 12
124 ± 8*

1008 ± 120
  514 ± 72*

  1587 ± 121
  833 ± 95

ГСС
58,6 ± 4,0

*20,9 ± 2,0*
113 ± 29
112 ± 5*

160 ± 12
*86 ± 5*

877 ± 51
  314 ± 44*

  1150 ± 119
   512 ± 46*

П р и м е ч а н и е. В числителе — показатель до лечения, в знаменателе — после лечения.
* р < 0,05, непараметрический U-критерий Вилкоксона—Манна—Уитни.

Т а б л и ц а  2

Динамика показателей ультразвуковых и тепловизионных исследований (Х ± m)

Группа Локализация 
процесса

Показатель
Площадь СПС (ПСС), мм2 Толщина СО, мм ∆Т, °С
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I
КС

173,0 ± 13,2
131,0 ± 7,9

2,48 ± 0,27
1,20 ± 0,22

1,05 ± 0,05
0,56 ± 0,04

ГСС
58,5 ± 7,4
30,4 ± 4,7

2,14 ± 0,17
1,12 ± 0,13

1,01 ± 0,13
0,65 ± 0,06

II
КС

167,3 ± 17,5
70,2 ± 10,5*

1,90 ± 0,33
0,62 ± 0,12*

1,15 ± 0,18
0,42 ± 0,08*

ГСС
59,7 ± 8,5
19,7 ± 3,7

1,95 ± 0,14
0,58 ± 0,03*

1,08 ± 0,19
0,43 ± 0,1*

III
КС

165,0 ± 16,2
62,2 ± 19,5*

2,10 ± 0,47
0,68 ± 0,35

1,07 ± 0,24
0,33 ± 0,06*

ГСС
60,9 ± 10,6
11,8 ± 7*

1,95 ± 0,22
0,60 ± 0,13*

0,99 ± 0,14
0,34 ± 0,08*

П р и м е ч а н и е. В числителе — показатель до лечения, в знаменателе — после лечения.
* р < 0,05, t-критерий Стьюдента.

Приведенные  в  табл. 1  данные  показывают,  что  при
менение МЛТ и накожной α-терапии как потенцирующих фи
зических  факторов  достоверно  усиливает  анальгетическое 
действие общей радонотерапии, при этом у больных II и  III 
групп разница в показателях ВАШ и большинства подшкал 
WOMAC статистически не значима. Исключение составили 
больные с ПТОА КС, у которых при оценке функциональной 
активности не выявлено достоверных различий между I и II, 
I и III, II и III группами.

Дальнейшие исследования показали, что потенцирование 
противовоспалительного действия РТ у больных  с  ПТОА ко
ленных и голеностопных суставов путем включения в реаби
литационные комплексы МЛТ и РА приводят к достоверно бо
лее выраженному регрессу воспалительных изменений в су
ставах. При этом по данным ультразвуковых и тепловизион
ных исследований влияние МЛТ и накожной  α-терапии ре
гресс экссудативных и пролиферативных процессов в суста
вах  у  больных  II и  III групп  оказалось  сопоставимым 
(табл. 2).

Проведенные исследования позволяют сделать вывод 
о том, что наряду с общей РТ у больных с ПТОА КС и ГСС 
включение в реабилитационные комплексы МЛТ и местной 
накожной α-терапии в большинстве случаев приводит к до
стоверно более выраженному регрессу воспалительных из
менений в суставах, болевого синдрома и связанных с ними 
функциональных нарушений.

Анализ результатов лечения больных с ПТОА КС и ГСС 
с использованием субъективных и объективных критериев 
оценки  показал высокую,  сопоставимую с  МЛТ эффектив
ность  местной  накожной  аппликационной  радонотерапии. 
Отсутствие противопоказаний к применению, специфичных 

для  МЛТ,  позволяет  применять  местную  накожную  α-
терапию у более широкого контингента больных.
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