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Необходимость удаления синовиаль-

ной оболочки сустава (синовэктомия) воз-

никает при различных заболеваниях: ревма-

тоидном артрите, остеоартрозе, хондрома-

тозе, пигментном виллонодулярном сино-

вите. Эту процедуру производят при помо-

щи артротомии или артроскопии. Синовэк-

томия может быть выполнена скальпелем

или шейвером, а также с использованием

сверхнизких температур (криодеструкция).

Воздействие низкой температуры (-196 °С)

на синовиальную оболочку сустава в экспе-

рименте вызывает ее некроз, глубина кото-

рого зависит от времени криовоздействия.

Восстановление синовии после криодест-

рукции заканчивается в основном к 30-м

суткам [1–3]. 

В настоящее время синовэктомия про-

изводится преимущественно артроскопиче-

ски, что позволяет иссечь синовиальную обо-

лочку не только в верхнем завороте,

но и в задних отделах коленного сустава. 

В данной работе представлен наш опыт

артроскопической криодеструкции синови-

альной оболочки при бурситах различной

локализации и хроническом артрите. Разра-

ботку методики артроскопической криоси-

новэктомии начали с криосиновбурсэкто-

мии. Бурсит — воспалительное заболевание

синовиальной сумки, сопровождающееся

накоплением в ее полости экссудата. Наибо-

лее часто встречается бурсит локтевой сино-

виальной сумки и синовиальных сумок ко-

ленного и плечевого суставов. Это обуслов-

ливается постоянным травмированием соот-

ветствующих участков тела в связи с особен-

ностями определенных видов деятельности.

Хронический бурсит часто является следст-

вием длительного постоянного механиче-

ского раздражения.

В асептических условиях операцион-

ной, под местной анестезией 0,25% раство-

ром маркаина 20,0 мл через точечный про-

кол кожи 0,5 см после заполнения изотони-

ческим раствором натрия хлорида произво-

дили видеоэндоскопию полости препате-

лярной бурсы, через контралатеральный до-

ступ вводили канюлю криодеструктора

(рис. 1). Для проведения артроскопических

криоаппликаций использовали криодестру-

ктор артроскопический КМТ-01А (произ-

водство ООО НПК «Криомедицинские тех-

нологии», г. Омск, регистрационное удосто-

верение № ФСР 2009/05505 от 20.08.2009 г.),

в котором в качестве хладагента использует-

ся закись азота (N2O). Температура наконеч-

ника криоаппликатора составляет от -65 до 

-85 °С. Под контролем артроскопа иссекали

спайки, удаляли фибриновые сгустки

(рис. 2). Полость бурсы заполняли углекис-

лым газом (СО2) и проводили криоапплика-

цию всей синовиальной оболочки бурсы по

15–20 с на каждый участок (рис. 3). После

завершения операции оставляли дренаж, ко-

торый удаляли на следующий день. В после-

операционном периоде проводили гипсовую

иммобилизацию в течение 2 нед. 

При гистологическом исследовании си-

новиальной оболочки после криодеструкции

определялись фибриноидные массы, лейко-

цитарно-некротический детрит, грануляци-

онная ткань, богатая сосудами (рис. 4).
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Рис. 1. Эндоскопия инфрапателярной бурсы (момент
операции). ↑ – криодеструктор; ↑↑ – тубус артроскопа

Рис. 2. Синовиальная оболочка инфрапателярной
бурсы. ↑ – спайка
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Приводим клинические наблю-

дения.

Больная П., 52 лет, предъявляла

жалобы на наличие объемного плотно-

эластического безболезненного образо-

вания на передней поверхности левого

коленного сустава в проекции собст-

венной связки надколенника. Образова-

ние появилось спонтанно 3 года назад.

Консервативное лечение (неоднократ-

ные пункции с удалением содержимого

бурсы, введение в полость бурсы гидро-

кортизона, применение нестероидных

противовоспалительных препаратов,

физиотерапия) было неэффективно.

При обследовании больная актив-

на, движения в коленных суставах

в полном объеме. При осмотре – по передней поверхности ле-

вого коленного сустава округлое объемное образование разме-

ром 5×3×2 см. При пальпации образование безболезненное,

флюктуирующее, плотноэластическое.

На рентгенограммах левого коленного сустава костной

патологии не выявлено.

Поставлен диагноз: хронический инфрапателярный

бурсит левого коленного сустава.

17.09.2009 г. выполнена артроскопическая криосинов-

эктомия инфрапателярной бурсы левого коленного сустава.

При эндоскопическом исследовании видна фиброзно-из-

мененная синовиальная оболочка, в полости бурсы имеются

несколько фибриновых сгустков, спаек. Определяется разрыв

задней стенки бурсы и собственной фасции, что позволяет

визуализировать собственную связку надколенника. Под кон-

тролем артроскопа иссечены спайки, удалены фибриновые

сгустки. Полость бурсы заполнена CO2 и произведена то-

тальная криоаппликация синовиальной оболочки с экспозици-

ей 15–20 с на каждый участок. В полости бурсы установле-

ны два дренажа. Швы на кожу не накладывали. Гипсовая им-

мобилизация. Длительность операции 30 мин.

Послеоперационное течение без особенностей. Болевой

синдром не выраженный. Иммобилизация гипсовой лонгетой

в течение 2 нед с момента операции.

Через 3 нед после операции жалоб нет. Походка пра-

вильная. Коленные суставы симметричны. Пальпаторно флю-

ктуация и болезненность в области инфрапателярной бурсы

не определяются, движения в коленных суставах в полном

объеме (рис. 5). 

Больной Е., 52 лет, предъявлял

жалобы на боли и отек в правом колен-

ном суставе, усиливающиеся при физи-

ческой нагрузке. С 1979 г. – хрониче-

ский артрит правого коленного суста-

ва. В 2009 г. установлен диагноз анки-

лозирующего спондилита, назначены

преднизолон в дозах от 0,25 до 7,5

мг/сут, метотрексат 2 раза в неделю

по 10 мг. Несмотря на проводимую кон-

сервативную терапию явления хрони-

ческого синовита коленного сустава

купировать не удается. 

При обследовании больной акти-

вен, щадящая хромота на правую ногу,

движения в правом коленном суставе

ограничены – сгибание 90°. Подковооб-

разное выпячивание в области верхнего заворота. При паль-

пации в полости сустава определяется выпот (рис. 6).

На рентгенограммах правого коленного сустава: упло-

щение суставных поверхностей, эрозивные изменения, суб-

хондральный склероз, краевые остеофиты.

При магнитно-резонансной томографии правого колен-

ного сустава отмечались признаки экссудативно-пролифера-

тивного синовита.

06.04.2011 г. выполнена артроскопическая криосинов-

эктомия правого коленного сустава.

При ревизии определялся выраженный экссудативный си-

новит, суставной хрящ не изменен, внутренний мениск лизиро-
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Рис. 4. Некроз синовиальной оболочки после криосиновэктомии.
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 48. Фибриноидные мас-
сы (↑); лейкоцитарно-некротический детрит (↑↑); грануляцион-
ная ткань, богатая сосудами (↑↑↑)

Рис. 3. Криоаппликация синовиальной оболочки инфрапателярной бурсы (момент опе-
рации). ↑ – криодеструктор; ↑↑ – замороженный участок синовиальной оболочки 

Рис. 5. Больная П. через 3 нед после эндоскопической криосиновэктомии. а – вид спере-
ди, б – вид сбоку. ↑ – место введения (порт) криодеструктора и артроскопа

а б
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ван, наружный мениск лизирован – ос-

тался задний рог с поперечным разры-

вом; передняя камера и верхний заворот

выполнены гипертрофированной синови-

альной оболочкой синюшного цвета.

При гистологическом исследовании си-

новии отмечалась пролиферация покров-

ного слоя синовиоцитов. В строме – оча-

говая лимфоидная инфильтрация

(рис. 7). Методом кускования иссечены

поврежденная часть наружного мениска

и участки гипертрофированной синови-

альной оболочки. Полость сустава за-

полнена CO2 и через переднемедиальный

порт введена канюля криодеструктора.

Проведена криодеструкция измененной

синовиальной оболочки сустава по

15–20 с на каждый участок (рис. 8).

Послеоперационное течение без

особенностей. Болевой синдром не выра-

женный. Иммобилизация гипсовой лонге-

той в течение 1 нед с момента операции.

При обследовании через 3 нед

и 11 мес после операции жалоб нет.

Походка правильная. Коленные суста-

вы симметричны. Движения в них

в полном объеме (см. рис. 6, б, в). 

Можно заключить, что данный

способ малоинвазивен, обладает вы-

сокой эффективностью и позволяет

уменьшить срок лечения, дает хоро-

ший косметический результат. Артро-

скопическая криодеструкция позво-

ляет проводить синовэктомию без

вскрытия коленного сустава.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Рис. 6. Больной Е. а – до операции; б – через 1 мес после операции; в – через 11 мес после операции

а б в

Рис. 7. Гипертрофированная синовиальная оболочка. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув. 48.

а б

Рис. 8. Момент операции – криодеструкция гипертрофированной синовиальной оболоч-
ки коленного сустава (а, б). ↑ – канюля криодеструктора, ↑↑ – гипертрофированная си-
новиальная оболочка

а б


