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В настоящее время из всех заболеваний опорно-
двигательного аппарата остеоартроз (оа) представ-
ляет одну из наиболее значимых проблем. социаль-
ная значимость оа определяется ростом связанной 
с ним нетрудоспособности, особенно в старших воз-
растных группах, а также резким снижением каче-

ства жизни при этом заболевании [1].
чаще всего к инвалидизации приводит поражение ко-

ленных суставов (кс), так как боли в них и снижение функ-
ции наблюдаются у 10–15 % мужчин и женщин старше 45 
лет [2,3].

В связи с выше изложенным, проблема лечения оа, на-
правленного не только на уменьшение выраженности сим-
птомов заболевания, но и снижение темпов его прогресси-
рования имеет огромное социально-экономическое и эколо-
гическое значение [4,5,6].

В последние годы достигнуты определенные успехи в 
разработке подходов к терапии оа. с целью оценки эффек-
тивности проводимого лечения используются современные 
инструментальные методики.

применение ультразвукового исследования (узи), соно-
графии в ревматологии — относительно новое и перспек-
тивное направление. В последнее десятилетие методика 
узи получила широкое распространение, как техника ви-
зуализации при обследовании пациентов с ревматическими 
заболеваниями суставов, а также контроля за лечением, в 
том числе и при оа. обычно артросонография (асг) ис-
пользуется для оценки патологии мягких тканей и выявле-
ния жидкости, но позволяет также визуализировать хрящ и 
поверхности костных структур [7,8].

ряд несомненных достоинств асг — неинвазивность (в 
отличие от артроскопии), доступность, простота, экономич-
ность (в сравнении с компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографией), обеспечили методу узи суставов при-
оритет среди других методов инструментальной визуализа-
ции опорно-двигательного аппарата [9].

как известно, рентгенография при оакс, гонартрозе 
(га) в большинстве случаев позволяет определить пора-
жение сустава при вовлечении в патологический процесс 
элементов кости. часто эти изменения уже необратимы, ле-
чение таких больных затруднено. преимуществом асг кс 
является возможность выявить ранние признаки поражения 
всех структур сустава, которые практически не определяют-
ся рентгенологически [10].

при га асг в зависимости от позиционирования дат-
чика возможна визуализация сухожилия четырехглавой 
мышцы бедра, контуров верхнего полюса надколенника, 
супрапателлярной сумки (верхнего заворота), исследо-
вание которой особенно важно для диагностики дегене-
ративно-дистрофических и воспалительных поражений. 
при га в норме синовиальная оболочка не визуализиру-
ется, при наличии синовита отмечается увеличение раз-

меров супрапателлярной сумки, выпрямление складок, 
наличие избытка жидкости, утолщение синовии. узи 
позволяет также визуализировать гиалиновый хрящ и на-
личие или отсутствие над ним избытка жидкости. Визу-
ализация суставного хряща латерального и медиального 
мыщелков бедренной кости позволяет судить о степени 
его деградации уже на самых ранних стадиях га, когда 
рентгенологическое исследование еще не дает информа-
ции о сужении суставной щели. обнаружение при асг 
изменений формы суставных поверхностей бедренной ко-
сти, краевых (даже самых мелких) остеофитов (оф) по-
зволяет выявить ранние проявления га на «дорентгеноло-
гической» стадии процесса. при узи подколенной ямки 
возможна визуализация кист бейкера [11,12].

оценка выше названных асг-их показателей в динами-
ке, на фоне проводимого лечения, позволяет судить о его эф-
фективности, влиянии на процессы деградации суставного 
хряща, локальный воспалительный процесс в суставе, про-
грессирование структурных изменений.

целью проведенного исследования было оценить вли-
яние терапии терафлексом (комбинация глюкозамина ги-
дрохлорида и хондроитинсульфата) на динамику таких 
асг-их показателей как размеры суставного хряща мыщел-
ков бедренной кости, активность локального воспаления, 
ширину суставной щели, выраженность остеофитоза при 
длительном использовании препарата у больных га (3-лет-
нее наблюдение).

Материал и Методы
обследовано 244 амбулаторных пациента с достовер-

ным диагнозом га, давших письменное согласие на уча-
стие в исследовании. Диагностика заболевания осущест-
влялась на основе критериев га Aмериканской коллегии 
ревматологов[13]. при отсутствии рентгенологических 
критериев, диагноз устанавливался при сочетании кли-
нических симптомов (боль механического характера, ско-
ванность в суставах <30 минут, ограничение функции) и 
выявленной при асг неровности контура суставных по-
верхностей костей, образующих сустав. рентгенологиче-
ская стадия га оценивалась по классификации келлгре-
на-лоуренса [14]. 

пациенты с га были разделены на основную и кон-
трольную группы. В основную группу вошли 104 паци-
ента с га, которым с момента включения в исследование 
была начата терапия терафлексом (т): 83 (79,7 %) жен-
щины и 21 (20,3 %) мужчина со средним возрастом 47,4 ± 
11,6 лет и средней длительностью га 11,5 ± 6,7 месяцев. 
В соответствии с классификацией келлгрена-лоуренса 0 
стадия га имела место у 22 (20,8 %) больных, I — у 51 
(49,4 %), II — у 31 (29,8 %) исследованного. характери-
стика больных основной группы представлена в таблице 
1. т назначался по 1 капсуле 3 раза в сутки на протяжении 
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1 месяца, далее по 1 капсуле 2 раза в сутки в течение 
последующих 5 месяцев. повторные курсы лечения т в 
дозе 2 капсулы препарата в сутки в течение 2 месяцев 
повторяли с интервалом 1 месяц. общая длительность 
приема т на момент окончания исследования составила 
3 года. при усилении болей в суставах больным разре-
шался прием диклофенака в суточной дозе 100 мг.

контрольную группу составили 140 пациентов с га, 
107 (76,4 %) женщин и 33 (23,6 %) мужчины со средним 
возрастом 46,7 ± 10,4 лет и средней длительностью га 11,7 
± 5,9 месяцев. В соответствии с классификацией келлгре-
на-лоуренса 0 стадия га имела место у 29 (20,7 %) боль-
ных, I — у 67 (47,9 %), II — у 44 (31,4 %) исследованных. 
характеристика больных контрольной группы представле-
на в таблице 2. пациентам контрольной группы с момента 
включения в исследование был рекомендован прием 100 
мг диклофенака в сутки в сочетании с различными видами 
физиолечения. при достижении положительного эффекта 
лечения, диклофенак принимался лишь при усилении бо-
лей в суставах в суточной дозе 100 мг. 

на момент включения в исследование основная и кон-
трольная группы были сопоставимы по параметрам су-
ставного синдрома.

пациентам обеих групп на момент включения в иссле-
дование и в контрольные сроки наблюдения выполнялась 
асг на аппарате «Logiq-400 pro» широкополосным линей-
ным датчиком частотой 5 — 11 мгц. исследование прово-
дилось спереди в верхней (супрапателлярной) продольной 
проекции, нижней (инфрапателлярной) продольной, боко-
вых (латеральной и медиальной) продольных проекциях, 
поперечной (супрапателлярной и инфрапателлярной) про-
екциях, сзади — в задней поперечной и продольной про-
екциях. при асг оценивались следующие параметры:

1. Высота хряща (латерального и медиального) мыщел-
ков бедренной кости в мм (оценивалась в задней попереч-
ной проекции).

2. наличие экссудата в полости сустава полуколиче-
ственным методом в баллах, определяемое при продольном 
супрапателлярном сканировании по средней линии надко-
ленника с оценкой площади супрапателлярной сумки. за 
нормальный уровень жидкости, или 0 баллов, принимал-
ся усредненный размер сумки площадью не более 1,5 см² 
и отсутствие жидкости под коллатеральными связками; 1 
балл — незначительное количество жидкости, когда разме-
ры сумки не превышали 4 см² и полоска жидкости не более 
3 мм в подсвязочном пространстве; 2 балла — умеренное 
количество при площади сумки не более 7,5 см² и полоске 
жидкости в подсвязочном пространстве более 3 мм; 3 бал-
ла — значительное количество жидкости, когда супрапател-
лярная сумка составляла более 7,5 см², в подсвязочном про-
странстве полоска жидкости более 6 мм и уровень жидкости 
определялся в дополнительных карманах.

3. наличие оф и их размер полуколичественным ме-
тодом в баллах: 0 — оф отсутствуют; 1 балл — мелкие 
оф, размером не >1 мм; 2 балла — оф, размером 1–2 мм; 
3 балла — оф, размером >2 мм.

4. толщина синовиальной оболочки в мм, измеренная 
по наиболее гипертрофированному участку при попереч-
ном супрапателлярном сканировании.

5. Выраженность сужения суставной щели в баллах: 
0 — отсутствие сужения суставной щели, 1 балл — су-
ставная щель 5–3 мм, 2 балла — суставная щель 3–1 мм, 
3 балла — размеры суставной щели <1 мм и отсутствие 
суставной щели.

статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью статистического пакета STATISTICA. 
Для описания характера распределения количественных 
признаков определялись средние величины (м), стандарт-

ное отклонение (SD). характер распределения количе-
ственных признаков оценивали по колмогорову-смирно-
ву. Достоверность различий оценивалась с использовани-
ем t-критерия стьюдента при нормальном распределении 
признака и с помощью U-критерия манна-уитни при не-
нормальном распределении. различия считались достовер-
ными при р<0,05. 

результаты и обсуждеНие
асг-ки были исследованы 175 кс больных основной 

и 229 — контрольной группы, пораженных га, на момент 
включения в исследование и в контрольные сроки наблю-
дения (через 6 месяцев, 1, 2 и 3 года лечения).

как известно, эпицентром патологического процесса 
при оа является суставной гиалиновый хрящ. на фоне ле-
чения т отмечена стабилизация размеров суставного хря-
ща у больных основной группы (статистически значимые 
различия с исходными значениями отсутствовали во все 
сроки наблюдения (таблица 3). 

В контрольной группе снижение высоты хряща мы-
щелков бедренной кости было отмечено уже через 1 
год наблюдения, которое, тем не менее, не было стати-
стически достоверным. однако в этой группе больных 
статистически достоверное снижение высоты хряща по 
сравнению с исходными значениями наблюдалось через 
3 года наблюдения. при исходных размерах латерального 
хряща правого кс 1,43 ± 0,33 мм его высота уменьшилась 
к 3 году наблюдения до 1,25 ± 0,45 мм (р<0,05). анало-
гичные тенденции были выявлены для хряща медиально-
го мыщелка правого кс, а также обоих мыщелков левого 
кс больных контрольной группы. Данные о динамике 
высоты суставного хряща в контрольной группе пред-
ставлены в таблице 4. 

как уже было сказано выше, в контрольной группе 
имела место тенденция к уменьшению размеров хряща. 
статистически достоверные различия с контрольной 
группой в значениях высоты хряща латерального и меди-
ального мыщелков бедренной кости были достигнуты к 
3 году наблюдения (1,52 ± 0,44 мм и 1,25 ± 0,37 мм, 1,54 
± 0,37 мм и 1,25 ± 0,42 для правого кс, 1,48 ± 0,30 мм и 
1,27 ± 0,38 мм, 1,48 ± 0,34 мм и 1,25 ± 0,34 мм для левого 
кс, (р<0,05) в основной и контрольной группах соответ-
ственно) (рис.1). 

синовит различной степени выраженности сопро-
вождает течение оа, в том числе га, на всех стади-
ях патологического процесса, способствует прогрес-
сированию заболевания, ухудшает качество жизни 
пациентов. 

оценка полученных нами данных продемонстриро-
вала положительное влияние длительной терапии т на 
локальный воспалительный процесс в кс. В таблице 5 
представлена динамика объема выпота в полость кс по 
данным асг у больных, длительно лечившихся т. че-
рез 6 месяцев терапии т была отмечена положительная 
динамика объема выпота в кс (р<0,05). через 1,2 и 3 
года лечения сохранялись статистически достоверные 
различия объема выпота по сравнению с исходными 
значениями (р<0,05). толщина синовиальной оболочки 
колебалась в пределах 1,7 ± 0,3–2,2 ± 0,4 мм во все сроки 
наблюдения. 

В контрольной группе также была отмечена некото-
рая положительная динамика объема выпота в кс через 
6 месяцев, сохранявшаяся и через 1 год наблюдения 
(р<0,05). через 2 и 3 года терапии имела место отрица-
тельная динамика объема выпота. толщина синовиаль-
ной оболочки колебалась в пределах 1,7 ± 0,5–2,4 ± 0,2 
мм во все сроки наблюдения. Динамика объема выпота 



37

В помощь практичеСкому Врачу№ 2/2010 ОстеОпОрОз и ОстеОпатии

в кс по результатам асг в контрольной группе пред-
ставлена в таблице 6. 

таким образом, процент больных с синовитом по дан-
ным асг был достоверно ниже в основной группе по срав-
нению с контролем через 2 и 3 года наблюдения за боль-
ными (рис. 2). 

оценка в динамике размеров суставной щели и про-
грессирования оф с помощью асг позволяет судить о 
влиянии проводимой терапии на прогрессирование струк-
турных изменений в суставах.

отрицательная динамика остеофитоза и ширины су-
ставной щели отсутствовала через 1 год наблюдения, была 
отмечена через 2 и 3 года терапии т, однако, значения 
выше названных асг-их показателей так и не достигли 
статистически значимых различий с исходными за весь 
период наблюдения за больными, в отличие от контроль-
ной группы, в которой статистически значимые различия 
выраженности оф и значений ширины суставной щели 
с исходными были отмечены через 3 года наблюдения за 
пациентами. 

таким образом, процент больных с сужением сустав-
ной щели и прогрессированием оф по результатам асг 
был достоверно более низким в основной группе через 3 
года наблюдения (рис.3,4). 

заКлюЧеНие
полученные результаты позволили нам сделать вы-

вод о том, что длительная терапия повторными курсами 
т по данным асг оказывает сдерживающее влияние на 
процессы деградации суставного хряща, прогрессиро-
вание структурных изменений в суставах (уменьшение 
ширины суставной щели, рост оф). проведенное ис-
следование также продемонстрировало положительное 
влияние т на локальный воспалительный процесс в кс 
у больных га. 

таблица 1.
Характеристика больных основной группы

Показатели Больные основной группы
n=104

Возраст, лет 47,4 ± 11,6
пол
женщины
мужчины, абс/%

83/79,7
21/20,3

продолжительность заболевания, мес. 11,5 ± 6,7
рентгенологическая стадия, абс/%
0
I
II

22/20,8
51/49,4
31/29,8

Двусторонний га, абс/% 71/68,5
синовит (+), абс/% 31/29,4

таблица 2.
Характеристика больных контрольной группы

Показатели Больные контрольной 
группы
n=140

Возраст, лет 46,7 ± 10,4
пол
женщины
мужчины, абс/%

107/76,4 
33/23,6

продолжительность заболевания, мес. 11,7 ± 5,9
рентгенологическая стадия, абс/%
0
I
II

29/20,7
67/47,9
44/31,4

Двусторонний га, абс/% 89/63,6
синовит (+), абс/% 36/25,7

таблица 3.
Динамика высоты суставного хряща у больных 

основной группы по данным АСГ
Высота 

суставного 
хряща, мм

Исходно 1 год 2 года 3 года

латеральный 
правый 1,44 ± 0,34 1,47 ± 0,35 1,51 ± 0,41 1,52 ± 0,44

медиальный 
правый 1,37 ± 0,35 1,41 ± 0,37 1,48 ± 0,34 1,54 ± 0,37

латеральный 
левый 1,45 ± 0,35 1,45 ± 0,37 1,48 ± 0,47 1,48 ± 0,30

медиальный 
левый 1,39 ± 0,35 1,39 ± 0,37 1,42 ± 0,35 1,48 ± 0,34

таблица 4
Динамика высоты суставного хряща мыщелков 
бедренной кости у больных контрольной группы  

по данным АСГ
Высота 

суставного 
хряща, мм

Исходно 1 год 2 года 3 года

латеральный 
правый 1,43 ± 0,37 1,42 ± 0,34 1,37 ± 0,37 1,25 ± 0,45*

медиальный 
правый 1,40 ± 0,34 1,39 ± 0,37 1,39 ± 0,28 1,25 ± 0,42*

латеральный 
левый 1,47 ± 0,37 1,43 ± 0,37 1,40 ± 0,39 1,27 ± 0,38*

медиальный 
левый 1,41 ± 0,31 1,38 ± 0,28 1,37 ± 0,31 1,25 ± 0,34*

Достоверность различий: * — р<0,05

таблица 5
Динамика объема выпота в полость КС у больных 

основной группы по данным АСГ
Выпот, 
баллы

Исходно 6 мес. 1 год 2 года 3 года

правый 
кс

0,67 ± 
0,74

0,45 ± 
0,72*

0,43 ± 
0,67*

0,43 ± 
0,57*

0,45 ± 
0,54*

левый 
кс

1,15 ± 
0,82

0,75 ± 
0,80*

0,69 ± 
0,73*

0,70 ± 
0,67*

0,65 ± 
0,69*

Достоверность различий: * — р<0,05

таблица 6 
Динамика объема выпота в полость КС у больных 

контрольной группы по данным АСГ
Выпот, 
баллы

Исходно 6 мес. 1 год 2 года 3 года

правый 
кс

0,66 ± 
0,74

0,42 ± 
0,74

0,43 ± 
0,72

0,54 ± 
0,73

0,58 ± 
0,71

левый 
кс

1,12 ± 
0,78

0,54 ± 
0,78*

0,50 ± 
0,72*

0,75 ± 
0,70

0,83 ± 
0,69

Достоверность различий: * — р<0,05
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Рис. 1. Динамика высоты хряща мыщелков бедренной 
кости в группе больных, лечившихся Т, и в контроле. 
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Рис. 2. Процент больных с синовитом в группе, лечившейся 

Т, и в контроле. Р<0,05 (через 2 и 3 года наблюдения)
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Рис. 3. Процент больных с отрицательной динамикой 
ширины суставной щели (по данным АСГ) в группе, 

лечившейся Т, и в контроле. Р<0,05 (через 3 года наблюдения)
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Рис. 4. Процент больных с отрицательной динамикой 

остеофитоза (по данным АСГ) в группе, лечившейся Т, 
и в контроле. Р<0,05 (через 3 года наблюдения)
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