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Несмотря на значительные успехи в рас-
познавании этиологических и патогенетичес-
ких механизмов развития остеоартроза ко-
ленных суставов (ОА КС), нарушения био-
механики при этом заболевании остаются
малоизученными. Прогрессирующий боле-
вой синдром и нарушения функции - основ-
ные проявления заболевания - во многом
связаны с биомеханической нестабильностью
сустава [2].

Цель терапии при ОА КС - устранение
болевого синдрома и за счет этого расшире-
ние объема движений в пораженном суставе
[3]. В конечном итоге эффективность лече-
ния определяется функциональным резуль-
татом с расширением объема безболезнен-
ных нормальных движений, оптимальных
для данного пациента. До настоящего вре-
мени нет критериев оптимальной функции
КС при имеющемся ОА, поскольку методы
медико-социальной экспертизы больных
(измерения окружности конечностей и уг-
лов сгибания/разгибания в суставе гонио-
метром, балльные индексы) не учитывают
особенностей развития компенсаторных ме-
ханизмов.

Цель исследования - сформулировать
понятие кинематической стабильности колен-
ного сустава при остеоартрозе, выделить его
объективные функциональные критерии и
предложить методы его диагностики.

Обследовано 200 больных ОА КС в воз-
расте от 30 до 75 лет (52,1±0,86 года), ле-
ченных в отделении взрослой ортопедии
Ивановского областного госпиталя для ве-
теранов войн и находившихся под наблюде-
нием в лаборатории "Биомеханика" в 2000-
2006 г. Для постановки диагноза ОА исполь-
зовались клинико-рентгенологические кри-
терии R.D.Althman et al. [6, 7]. Рентгеноло-
гическую стадию определяли по классифи-
кации J. Kellegren и J. Law-rence [8]. Нор-
мативы стабилометрии (установка стоп на
платформе - европейская) для пациентов ос-
нованы на опубликованных работах фран-
цузского постурологического общества. С
учетом того, что значительная часть больных
являлись лицами старших возрастных групп
(27%), показатели были скорректированы в
сторону геронтологической атактической
нормы [1].

УДК 616. 728. 3 - 002. 2 - 07

КИНЕМАТИЧЕСКАЯ СТАБИЛЬНОСТЬ КОЛЕННОГО СУСТАВА
ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ

С.В. Королева

Кафедра терапии и эндокринологии (зав. - проф. С.Е. Мясоедова) Ивановской государственной
медицинской академии, межвузовская лаборатория "Биомеханика",  г. Иваново

Среди больных преобладали женщины
(149) в возрасте 54,0±1,2 года, мужчин - 51
в возрасте 45,2±1,5 года. Большую часть па-
циентов составляли больные ОА КС без
признаков синовита (89%), с I-III стадиями
патологического процесса (93%), умеренной
и средней степенями нарушения функции
(86%). Среди сопутствующих заболеваний
у больных ОА наиболее часто встречались
артериальная гипертензия с неосложненным
течением, ожирение 1-2-й степени алимен-
тарно-конституционального генеза. Крите-
риями исключения являлись сахарный диа-
бет, гипертоническая болезнь III ст. и выше,
хронические сердечная, почечная, печеночная
недостаточности, ревматоидный и другие
артриты. Все больные наблюдались в дина-
мике консервативного лечения (лечебная
физкультура, физиолечение, НПВП, хондро-
протекторы).

Предлагаемый комплекс обследования
включал стабилометрию с тестом Ромберга
(стабилометрический комплекс НМФ
"МБН", г. Москва) и поверхностную нейро-
миографию - ЭМГ (комплекс "Нейро-мик-
ро-ЭМГ" фирмы "Нейрософт", Иваново).
Теоретическое обоснование возможности
использования стабилометрии для оценки
функции нижних конечностей разработано
Д.В. Скворцовым [4]. Выполнялись спон-
танная и интерференционная поверхностная
ЭМГ с использованием электродной колод-
ки с фиксированным межэлектродным рас-
стоянием 20 мм симметрично с основных
мышц, участвующих в поддержании верти-
кальной стойки (четырехглавая бедра и трех-
главая голени). Результаты обработаны ме-
тодами дисперсионного анализа, использо-
вались парный критерий Стьюдента и вари-
ант множественного сравнения Даннета. Ре-
зультаты представлены в виде Х±sх, где Х -
выборочное среднее, sх - стандартная ошиб-
ка среднего, уровень значимости - α = 0,05.

Гармоничность работы всех суставных
структур позволяет стабильно выполнять 2
основные функции КС - движение (обка-
тывание со скольжением без постоянной оси
вращения) и удержание тела в вертикаль-
ном положении. Суставы как наиболее под-
вижная часть опорно-двигательного аппара-
та наименее стабильны, что проявляется в
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более частом возникновении их травм с по-
вреждением околосуставных образований,
поражением суставных структур дегенера-
тивными и другими заболеваниями. После-
днее увеличивает возможность развития не-
стабильности и изолированного, только за
счет капсульно-связочных структур, удержа-
ния взаиморасположения суставных образо-
ваний.

В клинической практике терапии ОА КС
есть два основных показателя функциони-
рования сустава - амплитуда движений
(функциональная состоятельность) и боль
при движениях или в покое (клинический
аспект). Также важным показателем высту-
пает статическая сила по энергетически оп-
тимальному удержанию вертикального по-
ложения, которую развивают мышцы заин-
тересованной конечности при заболевании
сустава (амплитудно-частотные характери-
стики - АЧХ). Исходя из этого нормой или
клинически стабильным состоянием для КС
является возможность оптимального по энер-
гозатратам выполнения вертикальной стой-
ки и безболезненной двигательной активно-
сти. Любое патологическое состояние, вклю-
чая микротравматизацию, повреждение тка-
ней сустава иммунными комплексами, мяг-
котканный дисбаланс с образованием участ-
ков воспаления приводят к кровоизлияни-
ям, отеку тканей, что всегда ограничивает
объем движений и вызывает боль, выводит
сустав в той или иной степени из стабильно-

го состояния в клинически нестабильное.
Под влиянием лечения, охранительного ре-
жима в большинстве случаев происходит
восстановление структур КС. При этом сус-
тав вновь переходит в клинически стабиль-
ное состояние. Понятия стабильного или
нестабильного состояния сустава необходи-
мы для определения прогноза исхода для
каждого конкретного больного с ОА КС,
оценки степени клинически нестабильного
состояния, ограничивающей целесообраз-
ность продолжения консервативного лечения,
а также для оценки функции сустава в це-
лом, без акцента внимания на собственно су-
ставных изменениях.

Патологические механизмы ОА приводят
к развитию миофиброза в осуществляющих
статическую нагрузку мышцах, образованию
остеофитов, нарушению целостности сустав-
ного хряща, субхондральному склерозу, ос-
теопорозу в местах прикрепления связок и
нарушению взаимоотношений между сустав-
ными структурами, т.е. к кинематически не-
стабильному состоянию (даже при отсут-
ствии клинических признаков, т.е. при пока
клинически стабильном состоянии). Нару-
шения кинематики КС могут быть двух ви-
дов - динамическими и статическими. Ди-
намическая нестабильность КС - это нару-
шение взаимодвижения структур, образую-
щих сустав, как с наличием, так и без стой-
ких анатомических нарушений, статическая -
устойчивое нарушение взаиморасположения

Рис. 1. Изменения кинематики коленного сустава при остеоартрозе
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или взаимоотношения структур, его образу-
ющих. Динамическая нестабильность может
быть самостоятельной патологией, развива-
ющейся под влиянием динамических нагру-
зок без стойкого нарушения взаиморасполо-
жения структур КС (мягкотканный дисба-
ланс), статическая - подразумевает наличие
нарушений взаимоотношений суставных
структур и невозможна без динамической
нестабильности (действительно, движение не
только проявляет, но и усиливает наруше-
ния). Все определенные состояния кинема-
тики КС при известных условиях взаимно
обратимы (рис.1).

Установлено, что критериями для стати-
ческой нестабильности КС при ОА служат
фронтальные девиации  общего центра масс,
неуклонно нарастающие при увеличении
стадий патологического процесса. До опре-
деленной степени функциональная неста-
бильность КС нивелируется напряжением
компенсаторных механизмов с вовлечением
в поддержание стабильности сустава мышц
бедра (в норме не участвующих в основной
стойке) [5], перераспределением нагрузки
мышц голеней в осуществлении баланса вер-
тикальной стойки. Перенапряжение и срыв
компенсаторных механизмов при обострении
ОА проявляются болевым синдромом и воз-
никновением  проприоцептивной недостаточ-
ности вследствие измененной афферентной
импульсации (поэтому сравнение объектив-
ных показателей проводилось по пробе с

закрытыми глазами). В этом контексте ди-
намическая составляющая (изолированная
либо в составе статической нестабильности)
проявляется мягкотканным дисбалансом
(клинически чаще определяется как миофас-
циальный синдром - ОА+МС (рис.2). Соб-
ственно динамическая кинематическая неста-
бильность достоверно уменьшается под вли-
янием консервативной терапии (показатель
смещения общего центра масс во фронталь-
ной плоскости Х в мм уменьшается с
12,3±2,79 до 8,28±2,70, t`= 3,47 при крити-
ческом для парного критерия Стьюдента t =
2,18, α = 0,05). Нестабильное повреждение
- состояние сустава под действием крити-
ческой динамической нагрузки с ограниче-
нием движений и силы, существенных для
функ-ции. Адекватная активная терапия
(анальгетическая, противовоспалительная)
может уменьшить динамическую нестабиль-
ность, предотвращая формирование или уг-
лубление статической [3]. При этом выявить
степень участия динамической составляющей
возможно при проведении нагрузочных проб
(подъем на 1 этаж, степ-тест в условиях ла-
боратории) и по смещению общего центра
масс (увеличение компенсаторного либо па-
радоксального) сделать вывод об участии
мягкотканного дисбаланса в формировании
функциональных расстройств.

Анализ объективных показателей ЭМГ
в статической стабильности и их изменений
в динамике лечения позволил установить

Рис. 2. Показатели статокинезиограмм больных гонартрозом в зависимости от ста-дии заболевания и
наличия миофасциального синдрома (ОА+МС). * Pазличия по критерию Даннета достоверны (α=0,05).
То же на рис. 3.
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определенные закономерности в восстанов-
лении стратегии баланса вертикальной стой-
ки при ОА (рис.3). Статическая нестабиль-
ность КС сопровождается уменьшением ам-
плитуды и увеличением частоты ЭМГ, при
этом АЧХ принимают конкордантный харак-
тер на уровне компенсации. Адекватная те-
рапия восстанавливает либо оптимизирует
АЧХ колебаний.

Существенно более нестабильным может
быть состояние КС, не сопровождающееся
значительной болью (основной причиной
обращения к врачу), но формирующее но-
вые анатомо-функциональные взаимоотно-
шения в суставе (новую опорную модель
конечности). Таким образом, при последую-
щем обращении пациента за медицинской
помощью приходится иметь дело уже с из-
мененной моделью с новыми устойчивыми
взаиморасположениями образований КС [5].

Анализ полученных данных позволяет
сформулировать понятие кинематической
стабильности КС при ОА - это устойчивое
безболезненное взаимоотношение суставных
структур с сохранением физиологичного
баланса вертикальной стойки, в том числе
после нагрузки, с возможным анталгическим
компенсаторным смещением общего центра
масс, уменьшающимся после степ-теста и не
превышающим доверительные интервалы
нормы. Таким образом, для оценки ОА КС
критериями служат фронтальные девиации
общего центра масс, увеличивающиеся при
прогрессировании заболевания. Достижение
кинематической стабильности КС при ОА -

Рис. 3. Динамика показателей ЭМГ у больных ОА КС (максимальная амплитуда и средняя частота)
под влиянием консервативного лечения (проба стоя с закрытыми глазами).

тактическая и стратегическая цели терапии
заболевания, позволяющие оптимизировать
и персонифицировать лечебный протокол.
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KINEMATIC STABILITY OF THE KNEE JOINT
IN OSTEOARTHRITIS

S.V.Koroleva
S u m m a r y
The definition of kinematic stability of the knee

joint is given in osteoarthritis and diagnostic methods
are proposed. Defining the kinematic stability of the
knee joint in osteoarthritis and shown objective
functional criteria made it possible to activate and
control the effectiveness of the treatment and
rehabilitation protocol, finding an optimal and
individual for each patient vertical position balance.


