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В
37—49% всех случаев остеоартроза встречаются де-

генеративно-дистрофические заболевания тазобе-

дренного сустава. Коксартроз обычно поражает

лиц в возрасте 40–60 лет и в большинстве случаев неу-

клонно прогрессирует. Выраженный болевой синдром вы-

нуждает пациента вести малоподвижный образ жизни,

снижает его функциональные возможности и приводит к

социальной изоляции. Примерно треть больных с коксар-

трозом имеет ту или иную степень нетрудоспособности.

При быстропрогрессирующем варианте заболевания, осо-

бенно при двустороннем пораже-

нии, полная инвалидизация боль-

ного наступает в течение несколь-

ких лет. После 10 лет болезни в

операции тотального эндопроте-

зирования нуждаются от 30 до 50%

пациентов [6, 14]. Замена тазобед-

ренного сустава на искусственный

является тяжелым оперативным

вмешательством и имеет ряд меди-

цинских и социальных противопоказаний. По данным ли-

тературы, у 4—30% пациентов после операции наблюдает-

ся выраженный болевой синдром, иногда иного качества,

чем до операции [3].

Таким образом, по-прежнему актуальна проблема консер-

вативного лечения коксартроза. При начальных стадиях кокс-

артроза своевременно начатое и эффективное лечение

имеет большое социальное и экономическое значение, т.к.

позволяет приостановить развитие дегенеративно-дистро-

фических изменений в тканях сустава. При выраженном

коксартрозе (при наличии противопоказаний к эндопроте-

зированию, отказе больного от операции и т.д.) консерва-

тивное лечение позволяет добиться ремиссии болевого син-

дрома. В арсенале врачей есть большое количество различ-

ных медикаментозных, физиотерапевтических, мануальных

и других нехирургических методов лечения коксартроза.

Однако даже при их комплексном применении удается до-

биться ремиссии продолжительностью в среднем не более

4 месяцев [9].

Эффективность лечения остеоартроза значительно повы-

шается при дополнении стандартного консервативного лече-

ния внутрисуставными инъекциями. К сожалению, примене-

ние таких инъекций ограничено. Это обусловлено сложной

анатомией тазобедренного сустава, глубиной его расположе-

ния, а также техническими сложностями выполнения инъек-

ций. В некоторых исследованиях инъекции лекарственных

средств в тазобедренный сустав осуществляли с помощью

рентгенологической или ультразвуковой навигации [15, 21].

Следует отметить, что использование эхографии значитель-

но усложняет пункцию тазобедренного сустава, а излишнее

облучение при рентгенологичес-

ком контроле нежелательно.

Нами был разработан передний

доступ к тазобедренному суставу,

который представляет собой моди-

фикацию переднего артроскопиче-

ского доступа. Пункция осуществ-

ляется в положении пациента лежа

на спине. Точка вкола иглы распо-

лагается на 1—1,5 см ниже пупарто-

вой связки на линии, проведенной от верхушки передней

верхней ости подвздошной кости дистально на бедро. Пре-

имуществом данного доступа перед другими (боковым, стан-

дартным передним, промежностным) является то, что он осу-

ществляется на расстоянии 3—4 см кнаружи от бедренного

сосудисто-нервного пучка, что исключает необходимость

обязательного его определения и использования в качестве

ориентира [2]. Кроме того, при выполнении этого доступа не

требуется рентгенологическая или ультразвуковая навига-

ция. Игла при этом достигает переднего отдела тазобедрен-

ного сустава, прилежащего к шейке бедренной кости. Даже

при наличии спаечного процесса в суставе при выраженном

артрозе этот отдел сустава является наиболее вместимым,

что позволяет введение лекарственных средств.

Наиболее часто для внутрисуставных инъекций исполь-

зуют кортикостероиды. Они уменьшают отек тканей сустава,

болевой синдром, который, однако, зачастую рецидивирует.

Внутрисуставная озонотерапия
в комплексном лечении коксартроза

Представлен опыт консервативного лечения 108 пациентов с остеоартрозом 
тазобедренного сустава. Пациенты были разделены на две идентичные по полу, возрасту, степени

выраженности изменений тазобедренного сустава группы. В контрольной группе пациенты получали
традиционное консервативное лечение коксартроза, а в основной к лечению были добавлены
внутрисуставные инъекции озоно-кислородной смеси и препарата Zeel T. Анализ результатов

свидетельствует о высокой эффективности и безопасности внутрисуставной озонотерапии при
коксартрозе различной степени.

Эффективность лечения остео-
артроза значительно повышает-
ся при дополнении стандартного
консервативного лечения внутри-

суставными инъекциями.
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Во многих исследованиях доказано негативное влияние сте-

роидов на суставной хрящ и подлежащую кость, приводящее

к прогрессированию дегенеративных изменений хряща,

возникновению субхондральных кист и очагов асептическо-

го некроза [10]. В.А.Насонова, Л.И.Алексеева, Е.Л.Насонов [13]

считают, что подобные инъекции противопоказаны для вве-

дения в тазобедренный сустав.

Очень популярными для внутрисуставного введения яв-

ляются препараты гиалуроновой кислоты (Остенил, Фер-

матрон и т.д.). Они также способствуют купированию боле-

вого синдрома и улучшению функции сустава, наступаю-

щим позже, чем при использовании гормональных инъек-

ций (в среднем через 13 недель). Согласно исследованиям,

проведенным C.T.Wang et al. [23], улучшение менее вероятно

при значительном сужении суставной щели и возрасте

старше 65 лет. Кроме того, не обнаружено серьезных дока-

зательств структурно-модифицирующих свойств гиалуро-

новой кислоты.

В Клинике спортивной и балетной травмы ФГУ ЦИТО бы-

ла разработана методика внутрисуставной озонотерапии

[12]. Обоснованием для этого явились исследования, доказы-

вающие, что при остеоартрозе развивается гипоксия тканей

суставов [19]. Активный кислород улучшает метаболизм тка-

ней сустава и покровного хряща, предотвращая дальнейшее

его разрушение, восстанавливает микроциркуляцию в пора-

женных тканях и оказывает регенерирующее действие [1,

16]. В последнее время появляется все больше данных о том,

что в патогенезе остеоартроза значительную роль играет

воспаление, поэтому в зарубежной литературе остеоартроз

называют «остеоартритом» [4, 20]. В результате модуляции

простагландиновой системы, фор-

мирующей внутриклеточную анти-

оксидантную защиту организма,

при озонотерапии реализуется

противовоспалительное действие

озона [8, 11, 22]. Обезболивающий

эффект озонотерапии обусловлен

окислением медиаторов, индуциру-

ющих боль, а также ингибировани-

ем катаболических хрящевых фер-

ментов. В результате усиленного

высвобождения в тканях кислорода восстанавливается кати-

он-анионовое соотношение в измененной клеточной мемб-

ране, т.е. озон является антагонистом боли [17].

С 2005 по 2011 г. в научно-поликлиническом отделении

ФГУ ЦИТО на амбулаторном лечении находились 108 паци-

ентов с коксартрозом, из них 45 мужчин и 63 женщины в

возрасте от 25 до 75 лет. По степени клинико-рентгенологи-

ческих изменений они распределились следующим образом:

I степень выявлена у 19 пациентов, II — у 54 , III — у 23 , IV —

у 12 пациентов.

Пациенты были разделены на две идентичные по полу,

возрасту, степени выраженности изменений тазобедренно-

го сустава группы. В первой (контрольной) группе пациен-

ты получали традиционное консервативное лечение кок-

сартроза, во второй группе к лечению были добавлены вну-

трисуставные инъекции озоно-кислородной смеси и препа-

рата Zeel T.

В комплекс консервативных мероприятий входит лечеб-

ная физкультура, направленная на укрепление околосустав-

ных мышц, массаж этих мышц, физиопроцедуры, в тяжелых

случаях — ходьба на костылях для разгрузки больного суста-

ва. Важное место в комплексном лечении коксартроза зани-

мает использование различных медикаментозных средств.

Ведущую роль играют нестероидные противовоспалитель-

ные препараты (НПВП), фармакологическое действие кото-

рых обусловлено подавлением циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2),

отвечающей за синтез важнейших медиаторов боли и воспа-

ления — простагландинов, в очагах повреждения или воспа-

ления. Мы отдаем предпочтение препаратам, относящимся к

ряду селективных ингибиторов ЦОГ-2 (мелоксикам, нимесу-

лид, Найз), главным достоинством которых является хоро-

шая переносимость и относительно низкий риск серьезных

осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта. Найз

(нимесулид) также проявляет ряд фармакологических эф-

фектов, не зависимых от класс-специфического влияния на

ЦОГ-2. Так, этот препарат подавляет синтез основных прово-

спалительных цитокинов (интерлейкин-6, фактор некроза

опухоли-α), снижает активность металлопротеиназ (ответ-

ственных, в частности, за разрушение гликопротеинового

комплекса хрящевой ткани при остеоартрозе), оказывает ан-

тигистаминное действие. Одним из наиболее интересных

«не ЦОГ-2-ассоциированных эффектов» Найза является его

способность подавлять активность фермента фосфодиэсте-

разы IV, стимулирующей макрофаги и нейтрофилы — клет-

ки, имеющие принципиальное значение для развития остро-

го воспаления [5]. Найз имеет высо-

кую биодоступность — уже через 30

минут после приема внутрь дости-

гается значимая концентрация пре-

парата в крови, не менее 25% от мак-

симальной. Максимальное терапев-

тическое действие проявляется че-

рез 1—3 часа.

С целью нормализации обмен-

ных процессов в хряще и стимуля-

ции его регенерации назначаются

препараты Румалон, Хондролон или Мукосат, для улучшения

микроциркуляции — Трентал или Детралекс.

Во второй группе пациентов к консервативному лечению

были добавлены внутрисуставные инъекции озоно-кисло-

родной смеси и препарата Zeel T. Озонотерапия противопо-

казана при гипертиреозе, тромбоцитопении, судорожном

синдроме в анамнезе, кровотечении из любого органа, непе-

реносимости озона, беременности. Также ее следует с осто-

рожностью применять в случае декомпенсированных состо-

яний: сердечной недостаточности, тяжелых острых отравле-

ниях, в т.ч. и алкоголем, гипогликемических состояниях, а

также в случаях одновременного приема антикоагулянтов.

Для получения озоно-кислородной смеси использовался

генератор «Медозон» (фирма «Орион», Арзамас). В положе-

нии пациента лежа на спине сустав пунктируется через мо-
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В патогенезе остеоартроза
значительную роль играет воспа-
ление, поэтому с использованием
внутрисуставной озонотерапии
достигается как противовоспа-
лительный, так и обезболиваю-

щий эффект.
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дифицированный нами передний доступ. После проведения

местной анестезии иглой длиной 15 см достигается шейка

бедренной кости и осуществляется внутрисуставное введе-

ние: сначала озоно-кислородной смеси (с концентрацией

озона 20 мг/л), затем 2,0 Zeel T. При первой инъекции вводят

5,0—7,0 мл газовой смеси. При хорошей переносимости

объем озоно-кислородной смеси с каждой инъекцией увели-

чивается (максимальный объем — 20,0 мл). Подобным обра-

зом выполняют пять инъекций с ин-

тервалом 2—3 дня. В течение 2—4

часов после внутрисуставной инъ-

екции показан постельный режим.

Осложнений во время проведения

внутрисуставной озонотерапии и

после нее у наших пациентов мы не

наблюдали.

Для озонотерапии характерен

«эффект последействия», т.е. паци-

енты отмечают продолжающееся

улучшение своего состояния даже

после окончания лечения. Это объ-

ясняется увеличением содержания в крови оксигемоглобина,

который редуцирует с выделением активного О2 очень мед-

ленно, в течение нескольких недель. Таким образом, высокое

содержание кислорода в крови оказывает терапевтическое

влияние даже после окончания лечения [7].

Многочисленные клинические исследования подтверж-

дают, что озонотерапия в случае правильного применения

хорошо переносится и исключительно редко сопровождает-

ся побочными эффектами, не вызывая каких-либо отрица-

тельных реакций в организме человека. Во время процедур

больные изредка могут предъявлять жалобы на слабость, лег-

кое головокружение, сонливость, которые являются кратко-

временными. Возможны аллергические кожные проявления

на местное использование озона в виде крапивницы (очень

редко). При проведении озонотерапии у пациентов после

первых процедур возможно повышение количества лейко-

цитов в периферической крови и одновременное снижение

числа тромбоцитов. Данные изменения носят транзиторный

характер и не требуют дополнительной коррекции. Причи-

ной возникновения во время проведения озонотерапии

неординарных реакций считается дисбаланс между интен-

сивностью образования активных форм кислорода и состо-

янием антиоксидантной системы защиты организма. Тера-

певтические дозы медицинского озона являются стресс-сти-

мулятором для ферментов системы защиты, поэтому для то-

го, чтобы предотвратить истощение эндогенных антиокси-

дантов, лечение начинают с малых доз озона, постепенно

увеличивая их до нужных величин [1].

Более серьезными побочными эффектами являются мид-

риаз, интенсивное потоотделение, преходящее снижение

артериального давления, брадикардия, давящие боли за гру-

диной, диспноэ, аллергические реакции, остановка сердца

(вазовагальная реакция). По данным Jacobs M.-Th. [18], часто-

та осложнений по отношению к общему числу процедур со-

ставляет 0,006%. По сравнению с другими видами лечения

это ничтожная величина. Чаще всего побочные эффекты

озонотерапии проявляются при внутривенных процедурах,

особенно при внутривенном введении озоно-кислородной

смеси, от которого сейчас практически отказались. Наибо-

лее опасны в отношении токсического влияния на блуждаю-

щий нерв и возникновение вазовагальной реакции с падени-

ем АД и угнетением дыхательного центра перекисные ради-

калы. Несмотря на низкую частоту осложнений, врач, зани-

мающийся озонотерапией, должен

быть готов к подобным экстрен-

ным ситуациям.

При проведении озонотерапии

может наблюдаться обострение

хронических инфекций, однако

это не является поводом для преры-

вания лечебного курса. Озонотера-

пию необходимо продолжить, что

способствует купированию воспа-

ления [1].

Озонотерапия сочетается с при-

емом любых лекарственных средств,

кроме антикоагулянтов, и большинством физиотерапевтичес-

ких процедур (кроме ультразвуковой терапии — до рассасыва-

ния газовой смеси, являющейся плохим проводником ультра-

звука). В большинстве случаев можно снизить дозировку

обезболивающих, седативных, антибактериальных, гипотен-

зивных препаратов, т.к. озон усиливает их действие. Эффект

комплексного применения озонотерапии с другими видами

лечения больше, чем арифметическая сумма эффектов каж-

дого их этих видов, а наличие побочных явлений сведено

к минимуму.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка эффективности лечения проводилась с использо-

ванием суммарного альгофункционального индекса Лекена с

оценкой болевого синдрома по 10-балльной ВАШ, индекса

WOMAC, данных биомеханического обследования (определе-

ния степени опорности, подографии, стабилографии). У па-

циентов основной группы было отмечено более быстрое и

значительное купирование болевого синдрома независимо от

степени выраженности рентгенологических изменений тазо-

бедренного сустава, достигнута более длительная ремиссия. В

большинстве случаев при 1—2-й степени коксартроза функ-

ция конечности, по данным биомеханического исследования,

была полностью восстановлена. При 3-й степени улучшение

было отмечено у 15 человек (среди них 11 — пациенты основ-

ной группы), при 4-й степени и выраженной сгибательно-

приводящей контрактуре незначительное улучшение функ-

ции конечности — только у 2 пациентов основной группы.

Внутрисуставная озонотерапия значительно повышает

эффективность консервативного лечения коксартроза (сни-

жается или полностью купируется болевой синдром, улучша-

ется функция конечности) и способствует длительной ре-

миссии.

Многочисленные клинические ис-
следования подтверждают, что

озонотерапия в случае правильно-
го применения хорошо переносит-
ся и исключительно редко сопро-
вождается побочными эффекта-
ми, не вызывая каких-либо отри-
цательных реакций в организме

человека.
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