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Остеоартроз
Остеоартроз (деформирующий артроз, остеоартрит) — дегенеративно-дистрофическое заболевание, при котором первично поражается суставной хрящ и постепенно в процесс вовлекаются костная ткань и окружающие мягкие ткани. По краям суставного хряща образуются костно-хрящевые разрастания — остеофиты, нарастает субхондральный склероз кости и ее кистовидная дегенерация.
Остеоартроз — наиболее частое заболевание суставов. Типично развитие заболевания после 40—50 лет, однако остеоартроз может встречаться даже в юношеском и детском возрасте. Чем старше возрастная группа, тем более вероятно развитие остеоартроза. Среди лиц 50 лет его частота достигает 27%, а старше 70 лет — уже 97%. Это вызвано тем, что дегенеративно-дистрофические изменения при остеоартрозе являются инволютивным процессом, обусловленным «хронической перегрузкой» сустава.
Чаще и наиболее тяжело деформирующий артроз поражает суставы нижних конечностей, в первую очередь тазобедренные и коленные. Относительно часто поражаются первый плюснефаланговый сустав, межфаланговые суставы кистей. Увеличение частоты остеоартрозов другой локализации может быть связано с профессиональной или спортивной деятельностью. Вначале поражается один сустав. В дальнейшем в процесс могут вовлекаться и другие, чаще симметричные суставы. Нередки случаи полиостеоартроза.
Этиология. Заболевание полиэтиологическое. Развитие процесса связывают с рядом факторов. Наиболее доказано значение механического фактора. Это может быть макро- или микротравматизация с последующим развитием дегенеративных изменений, либо нарушение статики сустава, которое приводит к увеличению нагрузки на отдельные участки суставной поверхности и разрушению суставного хряща. Неоспоримо и значение ангиотрофического фактора. Нарушение микроциркуляции, в частности венозный стаз, может быть причиной или способствовать развитию дегенеративных изменений хряща. Считается доказанным изменение метаболизма хрящевой ткани при деформирующем артрозе. Уже при начальных дегенеративных изменениях хряща уменьшается содержание хондроитинсульфата. Концентрация же оксипролина не меняется. Резко уменьшается содержание сульфополисахаридов в синовиальной жидкости, тогда как концентрация их в сыворотке крови повышается. Признак настолько характерен для деформирующего артроза, что им пользуются для дифференциации этой болезни и заболеваний суставов воспалительного генеза.
Большое значение имеет изменение структуры синовиальной жидкости и ухудшение ее «смазочной» и амортизационной функций. Из других причин, способствующих развитию остеоартроза, следует указать на инволютивные изменения тканей, неврогенные нарушения, наследственность, хроническую инфекцию, эндокринные сдвиги, ожирение и др.
Непосредственной причиной развития остеоартроза является хроническая перегрузка сустава.
В тех случаях, когда в силу профессиональной, спортивной или бытовой деятельности нагрузки превышают норму, они могут стать запредельными для прежде неизмененного («здорового») сустава. Это — первичный остеоартроз. Однако перегрузка может возникнуть и при физиологической (нормальной) нагрузке, с которой «не справляется» суставной хрящ, измененный предшествующим заболеванием или повреждением, дисплазией или нарушением статики. Остеоартроз, который развивается на фоне предшествующего заболевания или повреждения, называется вторичным.
Таким образом, остеоартроз развивается, когда хроническая механическая нагрузка становится запредельной для конкретного сустава.
Патогенез и патоморфология. В основе патогенеза изменений суставного хряща при остеоартрозе лежит нарушение метаболизма его основного вещества с протеогликановой недостаточностью. В результате деполимеризации протеогликанов образуются белково-полисахаридные комплексы с более низкой молекулярной массой, легко покидающие хрящ. В результате потери протеогликанов хрящ становится менее гидрофильным.
В начальной стадии остеоартроза приоритетным изменением является дегенерация суставного хряща.
Большое значение в развитии остеоартроза придают состоянию синовиальной жидкости, которая вследствие своей эластичности и вязкости выполняет следующие защитные функции: амортизации (демпферируя механическую нагрузку на хрящ и кость); смазки (обеспечивая оптимальные фрикционные характеристики сустава), защиты болевых рецепторов и защиты от медиаторов воспаления. При остеоартрозе снижаются концентрация и молекулярная масса гиалурона в синовиальной жидкости, из-за чего все ее указанные защитные функции снижаются, еще больше уменьшается способность хряща противостоять механической нагрузке. Суставной хрящ истончается, растрескивается. Поверхность его тускнеет, становится неровной, шероховатой.
Слущенные фрагменты хряща становятся свободными телами в полости сустава, образуя так называемые «суставные мыши». Они препятствуют движениям, травмируют хрящевые поверхности сустава, на которых со временем образуются язвенные дефекты с обнажением кости.
Потеря хрящом амортизирующих свойств приводит к увеличению нагрузки на подлежащую кость. В результате развивается субхондральный остеосклероз. Дегенерация кости влечет повышение внутрикостного давления за счет венозного стаза. Следствием этого является не только нарушение питания хряща со стороны кости, но и ишемия костной ткани. В результате локальной ишемии образуются овальные дефекты (кисты) спонгиозной костной ткани, заполненные вялой, плохо васкуляризированной грануляционной тканью. Поверхностно расположенные кисты могут вскрываться в полость сустава — эрозивный остеоартроз. Нарушение трабекулярной структуры приводит к снижению прочности кости. В наиболее нагружаемых отделах возникают микротрещины с оседанием, вдавливанием суставной поверхности — импрессия. Развивается дисконгруэнтность суставных поверхностей (подвывихи), которая усиливается за счет ослабления (растяжения) связочного аппарата и атрофии окружающих мышц. Следствием этого могут быть нарушения оси конечности или сегмента.
В местах соприкосновения суставного хряща с мягкими тканями (капсулой, связками) образуются костнохрящевые разрастания — остеофиты. Некоторые авторы связывают образование остеофитов с компенсаторным разрастанием хряща. Однако правильнее рассматривать остеофиты как результат дегенеративных изменений мягких тканей с их окостенением. Разрастаясь, остеофиты приводят к деформации суставов. Отсюда второе название остеоартроза — деформирующий артроз.
На фоне дегенерации синовиальной оболочки и капсулы сустава возможно развитие вторичного синовита, который обусловлен, главным образом, воздействием на синовиальную оболочку лизосомальных ферментов и кининов, образующихся в процессе фагоцитоза детрита суставного хряща. Наличие вторичной воспалительной реакции обусловило еще одно название остеоартроза — «остеоартрит».
Боль в суставе вызывает рефлекторное сокращение мышц, что в свою очередь приводит к усилению давления на суставную поверхность, усугублению дегенеративных изменений хряща и усилению болей. Создается порочный круг. Прогрессирует деформация сустава, объем движений в нем уменьшается.
В поздней стадии остеоартроза отмечают почти полное отсутствие гиалинового хряща. Суставная щель едва прослеживается. Резко выражены остеофитоз, субхондральный остеосклероз, костные кисты, часть из которых вскрывается в полость сустава. Суставные поверхности дисконгруэнтны за счет импрессии. Могут отмечаться участки окостенения капсулы. Полость сустава заполняется рубцовой тканью. Несмотря на столь грубые изменения и значительные нарушения движений, первичный остеоартроз не приводит к анкилозу — костному сращению сустава.
Клиника и диагностика. Для остеоартроза не характерно острое начало. Заболевание развивается медленно, исподволь, без выраженного суставного дебюта.
Боль (дискомфорт) в суставе после длительной нагрузки — первое, на что обычно обращают внимание больные, — быстро проходит в состоянии покоя. Но со временем все меньшая нагрузка приводит к появлению болей все большей интенсивности. В дальнейшем даже осевая нагрузка в положении стоя может вызывать боль. Боли при нагрузке объясняются тем, что кость, лишенная амортизирующего эффекта хряща и синовиальной жидкости, испытывает значительное давление, которое приводит к деформации костных балок в центробежном направлении.
Другой вариант болевого синдрома при остеоартрозе — «стартовые» боли (боли в начале движения). В первой стадии заболевания «стартовые» боли возникают после длительного бездействия — по утрам. В дальнейшем все менее продолжительное бездействие приводит к все более интенсивным болям в начале движения. «Стартовые» боли от «утренней скованности» при ревматоидном артрите отличает то, что они проходят после нескольких движений. По мнению некоторых авторов, «стартовые» боли возникают при трении суставных поверхностей, на которых оседает хрящевой детрит. При первых движениях детрит вытесняется за пределы трущихся поверхностей, и боли проходят.
Ночные боли обычно возникают при развитии вторичного синовита. Тупые непрерывные ночные боли могут встречаться при остеоартрозе как результат значительного повышения внутрикостного давления из-за венозного стаза в губчатой кости. Такие боли проходят при ходьбе.
Вторичный (реактивный) синовит обычно является следствием механической перегрузки сустава, в результате чего образуется большое количество хрящевого детрита и в конечном итоге лизосомальных ферментов и кининов. О наличии синовита говорит умеренная гипертермия сустава, бобовидное выбухание верхнего заворота над надколенником (редко), симметричное выбухание передненижних заворотов по бокам нижнего полюса надколенника при согнутой голени, симптомы флюктуации и баллотирования надколенника.
Часто реактивный синовит сопровождается тендобурситом, клинические проявления которого могут стать доминирующими. Слизистая сумка в месте прикрепления сухожилия воспаляется, вызывая локальную болезненность, а также боль, иррадиирующую по ходу мышцы. Рецидивирующий синовит и тендобурсит обычно уменьшаются при разгрузке сустава.
Симптом крепитации (хруста) при движении в суставе также является характерным для остеоартроза. В начальной стадии он едва уловим и переходит в грубый хруст в поздних стадиях. В отличие от симптома «щелчка», характерного для повреждения менисков, крепитация определяется не в какой-то момент, а во время всего движения в суставе.
Деформация сустава при остеоартрозе обусловлена, главным образом, костными разрастаниями (остеофитами). Она усиливается за счет реактивного синовита, деформации суставных поверхностей и подвывихов в суставе, что приводит к искривлению оси конечности (сегмента).
По мере прогрессирования заболевания возникают типичные контрактуры в суставах. Для тазобедренного сустава, например, характерны сгибательная и приводящая контрактуры, которые влекут за собой функциональное укорочение конечности, компенсаторный перекос таза, искривление позвоночника (сколиотическую деформацию и гиперлордозирование в поясничном отделе).
Вначале контрактуры носят миогенный характер и исчезают после устранения болей. Затем миогенные контрактуры становятся более фиксированными из-за дегенеративных изменений в мышцах. Артрогенные контрактуры (обусловленные рубцовыми изменениями капсулы сустава) в отличие от воспалительных заболеваний суставов при остеоартрозе образуются значительно медленнее и в поздних стадиях.
Ограничение функции конечностей из-за болей приводит к гипотрофии мышц, которая постепенно прогрессирует и влечет за собой еще большее увеличение нагрузки на суставные поверхности.
Слущенные в полость сустава крупные фрагменты хряща образуют «суставную мышь» и при ущемлении между суставными поверхностями вызывают синдром блокады сустава (острая боль с внезапным ограничением движений). Синдром проходит после устранения ущемления (спонтанно или после лечебных манипуляций).
Первичный или посттравматический остеоартроз дистальных межфаланговых суставов кисти характеризуется появлением плотных образований («узелков» Гебердена) по тыльно-боковым поверхностям в результате формирования остеофитов. Вначале возможно локальное ощущение жжения, гипертермия. В дальнейшем нарастает деформация сустава, ограничение объема движений. Морфологические изменения идентичны остеоартрозу другой локализации с той разницей, что для узелков Гебердена характерен эрозивный остеоартроз (вскрытие кист в полость сустава). В связи с этим иногда приходится дифференцировать остеоартроз с ревматоидным артритом.
Примерно в половине случаев узелки Гебердена сочетаются с остеоартрозом проксимальных межфаланговых суставов — узелками Бушара (рис. 46.1). Узелки Бушара могут встречаться и самостоятельно. Отличаются они тем, что образуются на боковой поверхности сустава, благодаря чему палец приобретает веретенообразную форму. Деформация усиливается во время реактивного (вторичного) синовита. Движения в проксимальном межфаланговом суставе ограничены. Для узелков Гебердена и Бушара характерны умеренные боли после значительной физической нагрузки и после длительного бездействия в начале движений. Нередко (особенно у женщин в постменопаузе) встречается остеоартроз пястно-запястного сустава I пальца кисти (ризартроз), проявляющийся болью по внутреннему краю запястья, крепитацией при движении I пальца, припухлостью и тугоподвижностью.
Радиологическая диагностика. Для оценки состояния сустава в большинстве случаев достаточно рентгенографии в двух стандартных проекциях. В некоторых случаях используют дополнительные укладки. Для остеоартроза характерны следующие рентгенологические признаки.
Сужение суставной щели является первым рентгенологическим признаком остеоартроза. Вначале это сужение незначительно и выявляется лишь при сравнении рентгенограмм симметричных суставов (при моноартрозе), однако по мере прогрессирования процесса оно становится более очевидным, а в конечных стадиях суставная щель едва прослеживается.
Остеофиты появляются позднее. Вначале они выглядят как легкие костные заострения в местах прикрепления связок и синовиальной оболочки на границе с гиалиновым хрящом, в дальнейшем — увеличиваются, существенно изменяя конфигурацию сустава.
Субхондральный склероз характеризуется уплотнением тени субхондральной кости и прослеживается более отчетливо в самых нагружаемых участках. В далеко зашедших случаях, когда из-за выраженных болей и ограничения функции конечности развивается остеопороз, субхондральный остеосклероз не только не уменьшается, но, напротив, нарастает.
Костные кисты выявляют в зоне эпифиза в поздних стадиях. Они имеют вид овальных просветлений с четкими контурами. Часть кист в результате микропереломов субхондральной кости вскрывается в полость сустава.
При последующей костной импрессии как результата «обрушивания» суставной поверхности в наиболее нагружаемых участках развивается деформация суставной поверхности, приводящая к дисконгруэнтности и появлению подвывихов.
На рентгенограммах отмечают также окостенение участков капсулы. «Суставные мыши» визуализируются рентгенологически не во всех случаях, так как хрящевая ткань нерентгеноконтрастна, однако при склерозировании, оссификации, а также нахождении в полости сустава костно-хрящевых фрагментов они определяются достаточно четко.
На основе рентгенологического исследования предложен ряд классификаций стадий течения остеоартроза; одной из наиболее распространенных является классификация Келгрена—Лоуренса (Kellgren—Lawrence):
0 стадия — рентгенологические изменения отсутствуют;
I стадия — сомнительные изменения (сужение суставной щели отсутствует или почти незаметно, появление маленьких краевых остеофитов);
II стадия — минимальные изменения (небольшое сужение суставной щели, единичные остеофиты);
III стадия — умеренные изменения (умеренное сужение суставной щели, множественные остеофиты, субхондральный остеосклероз);
IV стадия — выраженные изменения (деформация и дисконгруэнтность суставных поверхностей, грубый остеосклероз, суставная щель почти не видна).
Широкое распространение получила также классификация Н.С.Косинской, учитывающая при оценке стадий патологического процесса не только рентгенологические, но и клинические критерии (рис. 46.2).
I стадия характеризуется умеренным ограничением движений в суставе. В покое и при небольшой нагрузке боль в суставе отсутствует. Обычно она возникает после продолжительной нагрузки или в начале движения после длительного покоя. Рентгенологически определяют незначительное сужение суставной щели, небольшие костные разрастания, а также участки оссификации суставного хряща.
II стадия характеризуется прогрессированием ограничения движений в суставе, которые сопровождаются грубым хрустом. Болевой синдром резко выражен и уменьшается только после продолжительной разгрузки сустава. Контрактура в тазобедренном или коленном суставах приводит к функциональному укорочению конечности: появляются хромота, функциональный перекос таза, сколиоз поясничного отдела позвоночника. Изменение статики усиливает нагрузку на межпозвонковые диски и способствует их дегенерации. Рентгенологически определяют сужение суставной щели в 2—3 раза по сравнению с нормой, грубые костные разрастания по краям суставной впадины. Суставная поверхность деформируется, в эпифизарной зоне появляются зоны субхондрального склероза и овальные участки просветления (кисты).
III стадия характеризуется почти полной потерей подвижности в суставе: сохраняются лишь качательные движения. При двустороннем поражении тазобедренных суставов больные передвигаются лишь на костылях, перемещая бедра вместе с тазом; движения в тазобедренном суставе невозможны (синдром «связанных ног»). При остеоартрозе коленного сустава кроме сгибательной контрактуры может быть резко выражена боковая деформация оси конечности (чаще варусная) на уровне этого сустава. Рентгенологически суставная щель почти полностью отсутствует. Обе сочленяющихся поверхности резко деформированы и расширены за счет краевых разрастаний. На фоне остеопороза отмечают грубый склероз соприкасающихся участков и кистовидные просветления. Могут быть видны «суставные мыши» и обызвествленные параартикулярные ткани.
Из дополнительных методов исследования применяют ультразвуковую диагностику (УЗИ) и магнитно-резонансную томографию (МРТ), которые позволяют оценить состояние капсулы сустава, связок, менисков, окружающих сустав мягких тканей, выявить нерентгенконтрастные внутрисуставные хрящевые тела, уточнить размеры и локализацию костных кист, а в некоторых случаях и степень поражения хрящевой поверхности сустава.
Компьютерная томография (КТ) для диагностики остеоартроза не сталь информативна.
С широким распространением эндоскопического исследования сустава (артроскопии) появилась возможность объективной оценки ключевых изменений при остеоартрозе — степени тяжести поражения суставного хряща.
Одной из наиболее распространенных и широко используемых является классификация поражений суставного хряща, предложенная в 2003 г. ICRS (International Cartilage Repair Society) и выделяющая 4 стадии (рис. 46.3):
I — размягчение суставного хряща, неглубокие поверхностные трещины;
II — разрушение суставного хряща, не доходящее до субхондральной кости;
III — разрушение суставного хряща, доходящее до субхондральной кости;
IV — разрушение суставного хряща и субхондральной кости.
Эта и подобные ей классификации имеют важное прикладное значение, так как именно состояние суставного хряща определяет прогноз и тактику лечения.
Лабораторные данные. Анализы мочи и крови при остеоартрозе обычно не показывают существенных отклонений от нормы. Даже при наличии реактивного синовита СОЭ не увеличивается более 20—25 мм/ч. Вязкость синовиальной жидкости нормальная. Количество клеток не более 5·103 в 1 мм3, количество нейтрофилов при синовите не более 50%. Алгоритм клинико-рентгенологической диагностики остеоартроза представлен на рис. 46.4.
Определение тяжести остеоартроза. Для определения тяжести остеоартроза коленных и тазобедренных суставов используют индекс Лекена (Lequesne Index), который рассчитывают после оценки в баллах следующих показателей: утренняя скованность, боль (при ходьбе, статической нагрузке, ночная и др.), максимально проходимое без боли расстояние, повседневная функциональная активность. По сумме баллов определяют тяжесть заболевания.
Дифференциальный диагноз. В ряде случаев остеоартроз необходимо дифференцировать с асептическим некрозом костей, ревматоидным артритом, болезнью Бехтерева, псориатическим артритом, подагрой, болезнью Педжета и метастазами опухолей.
Следует помнить, что остеоартроз может развиться на фоне этих заболеваний — в таких случаях его расценивают как вторичный.
Консервативное лечение. Основными задачами при лечении остеоартроза являются:
1) уменьшение, а по возможности, купирование болей и реактивного синовита;
2) уменьшение функциональной недостаточности суставов;
3) замедление прогрессирования заболевания;
4) улучшение качества жизни пациентов.
Начинать лечение необходимо как можно раньше (оптимально в начальной стадии), оно должно быть длительным и комплексным. Однако лечение остеоартроза, как правило, начинают в момент его обострения на фоне болевого синдрома, реактивного синовита и болевой контрактуры околосуставных мышц. Поэтому на первом этапе необходимо быстро добиться существенного уменьшения этих проявлений. Цель второго (длительного) этапа лечения — улучшение функции сустава и замедление прогрессирования заболевания. Этого достигают с помощью нефармакологических и фармакологических методов с привлечением целого ряда специалистов (физиотерапевты, врачи ЛФК, ортопеды и др.).
Большое значение придают образовательным программам для больных остеоартрозом, которые считают необходимой частью лечения. Основными задачами таких программ являются: предоставление пациентам сведений о заболевании, его факторах риска, осложнениях, методах диагностики и лечения; информирование о здоровом образе жизни; обучение методам самоконтроля; изменение поведенческих привычек, влияющих на течение заболевания; формирование нового отношения к своему здоровью; создание положительной мотивации на лечение и профилактику заболевания.
Нефармакологические методы лечения по своей значимости не уступают медикаментозной терапии, а в ряде случаев являются даже более эффективными. Рациональное применение этих методов с учетом особенностей заболевания и динамики клинической картины позволяет существенно улучшить результаты лечения.
Изменение двигательных стереотипов. При остеоартрозе нижних конечностей пациент должен избегать длительных статических нагрузок, ношения тяжестей, сидения на корточках, ходьбы по неровной местности и по лестницам, использовать вспомогательные приспособления для домашней работы, отказаться от ношения обуви на высоком каблуке. При необходимости следует уделить внимание изменению организации своего быта и профессиональной деятельности (вплоть до смены профессии).
Снижение массы тела позволит существенно уменьшить нагрузку на суставы.
Лечебная физкультура. Физические упражнения при остеоартрозе можно разделить на три группы: укрепление околосуставных мышц, увеличение объема движений в суставах, общеукрепляющие аэробные упражнения. Занятия ЛФК способствуют активизации периферического крово- и лимфообращения, существенно увеличивая абсорбцию питательных веществ из синовиальной оболочки в хрящ. Упражнения следует выполнять без осевой нагрузки на суставные поверхности — в положении лежа, сидя либо в бассейне. Занятия должны быть не слишком продолжительными, не вызывать боли и выполняться регулярно с частыми повторениями.
Нехирургические ортопедические мероприятия предусматривают коррекцию имеющегося плоскостопия и осевой нагрузки с помощью стелек и супинаторов; ношение эластичных повязок или ортезов (помнить, что длительное постоянное применение внешних фиксаторов приводит к мышечной гипотрофии!); при необходимости использование подручных средств для передвижения (трость, ходунки, костыли).
Разгрузка пораженных суставов улучшает трофику суставного хряща, способствует уменьшению болевого синдрома и тормозит прогрессирование заболевания. Кроме уже упоминавшихся выше способов (ортезы, трость, снижение веса, коррекция двигательных стереотипов) следует отметить тракционную терапию при остеоартрозе тазобедренного и коленного суставов. Она заключается в проведении вытяжения на стандартной шине Беллера с помощью специальной манжеты сеансами по 30—60 мин 2—3 раза в сутки. Курс рассчитан на 28 дней. В течение этого срока груз сначала постепенно ежедневно увеличивают (с 4 до 12 кг для тазобедренного сустава и с 2 до 7 кг для коленного сустава), а потом к концу курса — вновь уменьшают до начальной величины.
Физиотерапия. Физиотерапевтическое воздействие направлено на уменьшение болевого синдрома, отека и воспаления, улучшение капиллярного кровотока, релаксацию мышц. Используют импульсные токи низкой частоты, ультразвуковую, лазеро- и магнитотерапию, электрофорез, ультрафиолетовое облучение, чрескожную нейростимуляцию, криотерапию и др.
Массаж позволяет снять или уменьшить болезненный мышечный спазм, укрепить мышцы, улучшить трофику тканей сустава. Массаж используют вне обострения суставного синдрома, воздействуя не на сам сустав, а на окружающие его ткани.
Мануальная терапия преследует цель устранения мышечной контрактуры, увеличения объема движений в суставе. За счет этого уменьшается болевой синдром.
Иглорефлексотерапия способствует уменьшению спазма периартикулярных мышц и болевого синдрома в суставах.
Санаторно-курортное лечение. Его эффективность во многом зависит от правильности отбора пациентов для направления на курорт и определения вида лечения. Необходимо учитывать особенности заболевания (стадию болезни, наличие и выраженность синовита, степень функциональных нарушений), сопутствующую патологию и общее состояние пациента. Больным остеоартрозом показаны бальнеологические курорты с сероводородными, радоновыми, хлоридными натриевыми и йодобромными водами, которые способствуют улучшению периферического кровообращения, уменьшению мышечного спазма, улучшению окислительно-восстановительных и ферментативных процессов. Применение грязевых аппликаций снимает спазм мышц, улучшает кровоснабжение и местные обменные процессы, что ведет к уменьшению болевого синдрома, улучшению функционального состояния.
Медикаментозная терапия у больных остеоартрозом преследует цель как купирования болевого синдрома и воспаления, так и замедления темпов прогрессирования заболевания, стабилизации структурных изменений в хряще, предупреждения поражения других суставов (при системной терапии).
Ненаркотические анальгетики назначают исключительно с целью снижения болевого синдрома. Их целесообразно использовать на ранних стадиях развития заболевания, когда воспалительный компонент не выражен. Назначают ацетоминофен (парацетамол) в суточной дозе от 2 до 4 г.
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) наиболее часто назначают при остеоартрозе. В основе терапевтического эффекта этих лекарственных средств лежит подавление активности фермента циклооксигеназы (ЦОГ), участвующей в превращении арахидоновой кислоты в простагландины, простациклин и тромбоксан.
Открытие в начале 1990-х гг. двух изоформ ЦОГ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2) способствовало лучшему пониманию механизмов действия и развития побочных эффектов НПВП.
ЦОГ-1 относится к «конститутивным» («структурным») ферментам. Она регулирует эффекты простагландинов, необходимые для нормального физиологического функционирования организма, и постоянно присутствует в большинстве тканей.
ЦОГ-2 в норме практически не присутствует в большинстве органов и тканей. Она стимулирует эффекты простагландинов, формирующие и поддерживающие патологические реакции. Содержание ЦОГ-2 резко увеличивается под действием медиаторов воспаления и цитокинов.
Таким образом, противовоспалительная активность НПВП связана с блокированием ЦОГ-2, а развитие побочных эффектов — с блокированием ЦОГ-1.
Открытие двух изоформ ЦОГ дало толчок и к созданию новых противовоспалительных препаратов. Были синтезированы препараты, сохраняющие свою противовоспалительную активность за счет блокирования ЦОГ-2 и обладающие минимальными побочными эффектами за счет отсутствия влияния на ЦОГ-1.
По избирательности воздействия на изоформы ЦОГ все НПВП делят на следующие группы:
неселективные ингибиторы ЦОГ (большинство «стандартных» НПВП — диклофенак, ибупрофен, индометацин);
преимущественно селективные ингибиторы ЦОГ-2 (нимесулид, мелоксикам);
высокоселективные ингибиторы ЦОГ-2 (целекоксиб, эторикоксиб).
Существует «индивидуальный» ответ пациента на различные НПВП, в связи с чем порой требуется подбор наиболее эффективного препарата.
Так как первичный остеоартроз — заболевание преимущественно пожилых людей, пациенты, как правило, уже имеют ряд сопутствующих заболеваний. Важно учитывать как влияние НПВП на течение этих заболеваний, так и взаимодействие их с параллельно проводимой терапией.
Немаловажное значение при выборе НПВП имеет и его влияние на суставной хрящ. Так, например, индометацин действует на хрящ отрицательно, а нимесулид, наоборот, предотвращает распад (апоптоз) хондроцитов и стимулирует синтез компонентов хрящевого матрикса.
Общие принципы использования НПВП при остеоартрозе:
прием препарата в минимальной эффективной дозе;
отмена препарата при купировании болевого синдрома;
одновременное назначение не более одного НПВП.
Одним из наиболее часто встречающихся нежелательных эффектов применения НПВП являются осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта (так называемые НПВП-гастропатии). Факторами риска таких осложнений являются возраст старше 65 лет, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, почечная и печеночная недостаточность, а также прием глюкокортикоидов, антикоагулянтов, метотрексата, бисфосфонатов и низких доз аспирина. Неселективные НПВП, как имеющие наибольшую опасность развития гастропатий, назначают пациентам, у которых нет этих факторов риска. Но и в таких случаях с целью гастропротекции их сочетают с «ингибиторами протонной помпы» (омепразол, лансопразол и др.). При наличии у пациентов факторов риска показано назначение ЦОГ-2 селективных НПВП. Высокоселективные ингибиторы ЦОГ-2 являются наименее гастротоксичными. Однако из-за способности увеличивать риск тромботических осложнений они имеют ограниченные показания к применению.
В комплексном лечении остеоартроза при болях небольшой и средней интенсивности широко распространено локальное применение НПВП в виде мазей, кремов, гелей, пластырей. Их наносят на пораженный сустав 2—4 раза в день, при необходимости увеличивая кратность до 5—6 раз в сутки. Преимуществами данного вида терапии являются целенаправленное действие активного вещества (непосредственно под местом нанесения), минимизация системных побочных эффектов, а также возможность снижения дозы НПВП, применяемых перорально.
Локальные формы НПВП показаны при поражении как суставов, так и околосуставных мягких тканей (энтезопатиях, миалгиях и др.). Наиболее эффективными считаются гели, позволяющие достичь более быстрого проникновения действующего вещества через кожные покровы.
Ингибиторы провоспалительных цитокинов преследуют эффект, сходный с ингибиторами ЦОГ-2, за счет подавления синтеза и активности цитокинов, участвующих в развитии воспаления и деградации хряща. Из препаратов этой группы можно назвать диацерин и неомыляемые вещества (экстракт сои/авокадо).
Глюкокортикостероиды. В терапии остеоатрозов эти препараты вводят внутрисуставно. Они оказывают быстрый и выраженный противовоспалительный эффект, однако крайне негативно действуют на суставной хрящ, способствуя прогрессированию его дегенерации. Введение их в тазобедренный сустав может даже вызвать остеонекроз. Поэтому внутрисуставное введение глюкокортикостероидов при остеоартрозе является разовой процедурой, имеющей только одно показание — купирование острого воспаления и реактивного синовита. В течение года допустимо выполнять такие инъекции не более трех-четырех раз и не подряд, они не должны назначаться в виде «курса» — тем более, что достигается чисто симптоматический эффект.
Хондропротекторы (хондроитина сульфат, глюкозамин) применяют как для локальной (мази, внутрисуставные инъекции), так и для системной (внутримышечные инъекции, пероральный прием) терапии. Эти препараты в качестве основного вещества содержат компоненты протеогликанов (дисахариды), составляющие основу межклеточного хрящевого матрикса, и по сути являются своего рода строительным материалом для их синтеза. Хондропротекторы увеличивают резистентность хондроцитов к действию провоспалительных цитокинов и большинству НПВП, ингибируют образование и действие протеолитических ферментов (матриксных металлопротеиназ). Таким образом, использование хондропротекторов направлено на стимулирование процессов синтеза в хрящевой ткани и торможение процессов деградации. Известно также анальгетическое действие, что позволяет снизить дозу параллельно применяемых НПВП. Однако эффект от приема хондропротекторов наступает обычно не сразу, а через 2—8 нед с момента начала курса лечения. В связи с этим их называют препаратами «замедленного действия». После окончания курса лечения достигнутый эффект сохраняется в течение 2—3 мес, что позволяет использовать хондропротекторы прерывистыми курсами различной продолжительности (от 3 до 6 мес).
Некоторые различия в воздействии на метаболизм суставного хряща хондроитин сульфата и глюкозамина послужили основанием для создания комбинированных препаратов, содержащих оба эти компонента.
Препараты гиалуроновой кислоты применяют только для локальной терапии (внутрисуставно). Помимо того что гиалуроновая кислота является основой молекулы протеогликана, она еще обеспечивает необходимые вязко-эластические свойства синовиальной жидкости. При остеоартрозе отмечается снижение концентрации и уменьшение размеров молекул гиалуроновой кислоты, содержащейся в синовиальной жидкости, что приводит к снижению вязкости и ухудшению питания суставного хряща.
Первоначально препараты гиалуроновой кислоты классифицировали не как лекарственные средства, а как импланты синовиальной жидкости («синовиальные протезы»), однако доказано, что они не только улучшают свойства синовиальной жидкости, но и стимулируют репаративные функции хондроцитов. Поэтому введение в пораженный сустав экзогенной гиалуроновой кислоты представляется патогенетически обоснованным.
Первыми были синтезированы препараты с молекулярной массой на порядок ниже, чем у природной гиалуроновой кислоты. Срок их пребывания в полости сустава составлял около 2 сут. Позднее были созданы препараты со значительно более высокой молекулярной массой. Для них характерно пребывание в суставной полости от 5 до 15 сут. Препарат последнего поколения имеет максимально приближенную к нативной гиалуроновой кислоте молекулярную массу и период полувыведения 4 нед.
Препараты гиалуроновой кислоты имеют выраженное последействие (от 6 мес до одного года). Они выпускаются в готовых к употреблению одноразовых шприцах (1,0; 2,0; 3,0 мл), вводятся в полость сустава только при отсутствии признаков синовита и имеют тем лучший эффект, чем на более ранней стадии начато лечение и чем меньше разрушен суставной хрящ. Курс лечения состоит из 3—5 инъекций 1 раз в неделю с интервалом 6 мес. Препарат последнего поколения вводят однократно 1 раз в год.
Препараты гиалуроновой кислоты должны вводиться строго в суставную полость. Введение их в синовиальную оболочку или периартикулярно может вызвать усиление болей и спровоцировать обострение.
Гомеопатические препараты хорошо зарекомендовали себя при лечении остеоартрозов. Их действие определяется большим числом входящих в состав ингредиентов. Существуют различные лекарственные формы — капли, таблетки, раствор для инъекций (в том числе — и для введения в сустав), мазь, гель. Описаны как симптоммодифицирующие, так и структурно модифицирующие свойства гомеопатических препаратов. При этом Цель-Т применяют преимущественно для хондропротекторной терапии, а Траумель-С — как противовоспалительное и анальгетическое средство. Гомеопатические препараты не имеют побочных нежелательных эффектов, вследствие чего их можно применять длительное время. Обладающий выраженным анальгетическим и противовоспалительным эффектом Траумель-С многие авторы рассматривают как альтернативу НПВС, особенно при наличии противопоказаний к таким препаратам. В то же время их можно принимать совместно или в различных комбинациях.
Одной из рекомендованных схем такого совместного применения гомеопатических средств с НПВС в случаях обострения остеоартроза является назначение НПВС (например, диклофенака) в виде инъекций или перорально в течение 3—5 сут с последующим переходом на пероральный прием Траумеля-С в течение 3—4 нед. В этой схеме НПВС позволяет добиться более быстрого анальгетического и противовоспалительного эффекта, однако его длительное применение нежелательно. Поэтому для улучшения и закрепления полученного результата далее назначают Траумель-С.
При отсутствии необходимости добиваться быстрого анальгетического эффекта (вне выраженного обострения) многие авторы рассматривают Траумель-С как безопасную альтернативу НПВС.
Местные отвлекающие анальгетические средства. К таким средствам относят горчичное масло, метилсалицилат, скипидар, ментол, камфору, производные никотиновой кислоты, капсаицин, эвкалиптовое масло, диметилсульфоксид и др. Они входят по отдельности или в различных сочетаниях в состав различных препаратов для локального применения. Действие их симптоматическое, применяют их во время обострения болевого синдрома непродолжительное время (при длительном использовании может развиться кожное раздражение).
Биологически активные добавки (БАД). В настоящее время имеется большое количество БАД, действие которых направлено как на уменьшение воспалительной реакции сустава, так и на улучшение обмена веществ и микроциркуляции суставного хряща. Использование большинства БАД не имеет побочных нежелательных эффектов и может сочетаться с лекарственными средствами, являющимися, безусловно, основными и приоритетными в лечении остеоартроза. Некоторые БАД достаточно эффективны и в качестве монотерапии и при выраженных противопоказаниях к применению НПВС могут рассматриваться как альтернативный вариант лечения.
Оперативное лечение. Чаще оперативное лечение показано при остеоартрозе суставов нижних конечностей, в первую очередь — тазобедренного и коленного. Довольно часто также приходится выполнять операции по поводу остеоартроза I плюснефалангового сустава (подробнее об этой патологии — см. гл. 57 «Приобретенные деформации стоп»). В ряде случаев показано оперативное лечение и при посттравматическом остеоартрозе голеностопного сустава. К хирургическому лечению деформирующего артроза суставов верхней конечности прибегают реже.
Рассмотрим основные типы оперативных вмешательств.
Артроскопия. Возможности метода постоянно растут. Артроскопия сводит к минимуму травматичность доступа, позволяя при этом весьма широко (порой значительно шире, чем даже при артротомии) манипулировать в полости сустава. В настоящее время артроскопия позволяет проводить сложные вмешательства практически на всех суставах. В лечении остеоартроза используют следующие возможности метода.
Лаваж полости сустава. Из сустава с током промывной жидкости удаляют патологически измененную синовиальную жидкость, содержащую агрессивные ферменты, мелкие фрагменты разрушенного суставного хряща, свободные суставные «мыши», что само по себе дает положительный эффект.
Суставной дебридмент и артроскопические резекции. В ходе артроскопии удаляют те нежизнеспособные или патологически измененные ткани, которые мешают движениям и не вымываются из сустава током жидкости. Иссекают поврежденные фрагменты суставного хряща, менисков, других внутрисуставных структур, рубцовые спайки и др. Удаляют мешающие движениям оссификаты, выравнивают утратившую гладкость суставную поверхность. Для выполнения этих манипуляций используют механические (артроскопические кусачки, ножницы) и электрические (электрошейвер) инструменты, а также обработку лазерным излучением и холодной плазмой (абляция).
Реконструктивные артроскопические вмешательства. Современная артроскопическая техника позволяет широко выполнять малоинвазивные реконструктивные операции (наложение внутрисуставных швов, установление трансплантатов и имплантов) практически на всех суставах без артротомии.
Артроскопическая хондропластика. Эту группу операций следует выделить из прочих, как направленную на восстановление суставного хряща и тем самым в наибольшей степени соответствующую патогенетическому подходу в лечении остеоартрозов. В настоящее время хондропластику применяют с широким использованием артроскопии. Выделяют три направления хондропластики:
механическая обработка субхондральной кости: удаляют склерозированный слой до появления «кровавой росы», свидетельствующей о сохранности кровоснабжения (абразивная хондропластика) (рис. 46.5, а); спицей или тонким сверлом формируют множественные перфорации до подлежащей губчатой кости (туннелизация) (рис. 46.5, б); наносят поверхностные повреждения склерозированного слоя (микропереломы);
трансплантация костно-хрящевых фрагментов: в ненагружаемой зоне сустава осуществляют забор костно-хрящевых столбиков, которые перемещают в область хрящевого дефекта («мозаичная хондропластика») (рис. 46.5, в);
стимуляция хондрогенеза с помощью имплантации собственных хондроцитов, выращенных in vitro и иммобилизированных на специальной рассасывающейся мембране.
Последний метод, использующий современные клеточные технологии, наиболее перспективен, однако еще не столь широко доступен и требует особо тщательного соблюдения рекомендованной операционной техники.
Остеотомия. Операция преследует цель перераспределения нагрузки и восстановления биомеханического баланса в суставе. В основном этот метод используют в лечении остеоартрозов тазобедренного (коксартроз) и коленного (гонартроз) суставов. Даже с широким распространением эндопротезирования остеотомия не потеряла своего значения в лечении остеоартрозов при отсутствии грубых костных деформаций. В таких случаях ряд авторов считает операцию эндопротезирования излишне радикальной и преждевременной. В то же время остеотомия требует очень точного предоперационного планирования и техники исполнения. В результате корректно выполненной операции нагрузка на пораженную суставную поверхность уменьшается, ось конечности выравнивается, биомеханика движений улучшается (рис. 46.6).
Использование современных погружных фиксаторов позволяет после остеотомии разрешить раннюю функциональную нагрузку, избежать необходимости ношения внешних повязок (гипса, ортезов).
В лечении остеоартрозов других суставов остеотомия преследует цель не столько перераспределения нагрузки, сколько устранения вторичных нарушений функции, ликвидации косметических дефектов.
Артродезирование. Артродез — калечащая операция, заключающаяся в полном обездвиживании сустава за счет его ликвидации и формирования в этой зоне костного сращения (анкилоза). Таким способом удается купировать боль (так как после артродезирования нет ни суставных поверхностей, ни движений) и восстановить опорность конечности (что для нижней конечности иногда является главным достижением). Необходимым условием обеспечения полноценного анкилозирования является резекция суставных поверхностей с удалением не только остатков суставного хряща, но и слоя склерозированной субхондральной кости. Такую резекцию в некоторых случаях удается выполнить артроскопически, не прибегая к артротомии. После того как будут обнажены кровоснабжаемые костные поверхности, обеспечивают их плотный контакт и неподвижность до достижения сращения с помощью погружных фиксаторов, компрессионно-дистракционных аппаратов, гипсовых повязок или ортезов.
Показания к артродезированию крупных суставов сегодня крайне ограничены, так как заведомо приводят к инвалидности. Безусловно, предпочтительнее операция эндопротезирования. Артродезирование же мелких суставов, особенно — суставов стопы, не столь негативно отражается на функции конечности и в ряде случаев может быть применено как метод выбора.
Артропластика. Артропластикой называют операцию, заключающуюся в моделировании суставных поверхностей и помещении между ними прокладки из биологических тканей или искусственных материалов. При интерпозиционной артропластике применяют ауто-, алло-, гомотрансплантаты, а также искусственные материалы. При щелевой артропластике создают значительный зазор между костными концами (путем резекции), что препятствует их сращению. Сегодня такие операции выполняют редко, они уступили место одному из вариантов заместительной артропластики — эндопротезированию, который по своей исключительной значимости и особенностям выполнения имеет смысл выделить в отдельную группу.
Эндопротезирование. Замена сустава на искусственный решает сразу многие проблемы, и прежде всего — проблему боли. Эндопротезы разработаны для всех суставов, в том числе и замещающие только часть сустава (например, одномыщелковый для коленного сустава или бедренно-пателлярный) (рис. 46.7). В настоящее время в мире ежегодно выполняют свыше 1,5 млн операций эндопротезирования только крупных суставов конечностей. Все менее значимыми становятся факторы, которые еще в конце ХХ в. ограничивали применение эндопротезирования.
Срок полноценного функционирования эндопротеза сегодня существенно превышает 10—15 лет. Но даже при его расшатывании или разрушении разработана операция повторного (ревизионного) эндопротезирования, позволяющая заменять или всю конструкцию, или ее отдельные компоненты. Травматичность операции все время уменьшается. Разработаны малоинвазивные операционные методики, при установке эндопротеза все шире используют компьютерную навигацию, сведена к минимуму интраоперационная кровопотеря и, соответственно, снизился операционный риск. В нашей стране большинство этих дорогостоящих высокотехнологичных операций дотируется из государственного бюджета. Таким образом, эндопротезирование стало доступно широкому кругу пациентов, в том числе лицам старческого возраста, страдающим рядом сопутствующих соматических заболеваний.
Вместе с тем существует мнение, что с эндопротезированием при остеоартрозах не следует торопиться. Оно основано на том, что остеоартроз, как правило, прогрессирует достаточно медленно. При разумном ограничении функциональной нагрузки и проведении курсов консервативной терапии можно продолжать пользоваться пораженным суставом, почти не ощущая снижения качества жизни. Постоянно появляются все более эффективные и безопасные медикаментозные средства. Расширяются и возможности артроскопии, позволяющие выполнять малоинвазивные реконструктивные операции на пораженном суставе. Эндопротезирование — это необратимый шаг, когда собственные ткани, являющиеся компонентами сустава, будут удалены. Неудача операции поставит крест на полноценном использовании конечности. Поэтому с эндопротезированием лучше подождать до тех пор, когда больной сустав начнет существенно мешать полноценной жизни.
Принятие решения о согласии на операцию всегда за пациентом и зависит не только от рекомендаций лечащего врача, но и от темперамента, жизненной позиции, рода занятий, психоэмоционального статуса самого пациента.
Общемировая тенденция заключается в предпочтении активной тактики с расширенными показаниями к эндопротезированию. В большинстве случаев сами пациенты стремятся как можно быстрее вернуться к активной жизни и прежде всего — к работе. В нашей стране еще в конце ХХ в. пациенты чаще предпочитали длительное консервативное лечение, но сегодня число операций эндопротезирования, ставших более доступными, эффективными и безопасными, существенно возрастает с каждым годом, приближаясь к среднемировому уровню.

	
	При заболевании тазобедренного сустава можно ожидать развитие контрактуры:

	+
	Сгибательной

	
	Разгибательной

	+
	Приводящей

	
	Отводящей

	
	Синовиальная жидкость в синовиальном суставе выполняет роль:

	+
	Амортизации

	+
	Скольжения

	
	Поддержания внутрисуставного давления

	+
	Защиты от медиаторов воспаления

	
	Стабилизации сустава при ходьбе

	
	В норме синовиальная жидкость должна выглядеть:

	
	Слегка розовая, прозрачная

	+
	Соломенно-желтая, прозрачная

	
	Соломенно-желтая, опалесцирующая

	
	Насыщенно желтая, прозрачная

	
	Насыщенно желтая, опалесцирующая

	
	Развитию остеоартроза тазобедренного сустава способствует:

	+
	Плоскостопие

	+
	Сколиотическая болезнь

	+
	Сахарный диабет

	+
	Венозная недостаточность

	+
	Неправильно сросшийся перелом костей голени

	
	Рентгенологическими признаками деформирующего остеоартроза являются:

	+
	Наличие остеофитов;

	
	Утолщение надкостницы в зоне перехода в диафиз

	+
	Субхондральный остеосклероз

	+
	Сужение суставной щели;

	+
	Наличие кист в метаэпифизарной зоне;

	
	Для ранних стадий коксартроза характерна боль:

	+
	 «Стартовая» (после длительного сидения или лежания)

	
	При ходьбе.

	+
	После длительной нагрузки

	
	Постоянная в течение дня, в том числе – в покое

	
	Ночная

	
	Для выраженного коксартроза характерно:

	+
	Атрофия мышц бедра;

	+
	Стартовые боли;

	+
	Миогенная контрактура;

	+
	Артрогенная контрактура

	+
	Ночные боли

	
	Для начальной стадии остеоартроза характерно:

	
	Развитие остеопороза в метаэпифизарной зоне

	+
	Нарушение метаболизма суставного хряща

	
	Ограничение активных движений в суставе

	
	Боли в покое

	
	Ночные боли

	
	При патологии коленного сустава на стандартных рентгенограммах визуализируются изменения:

	
	Менисков

	+
	Суставного хряща

	
	Крестообразных связок

	
	Коллатеральных связок

	
	Суставной щели

	
	Ремодуляцией суставной поверхности при остеоартрозе называют:

	
	Постепенное спонтанное выравнивание оси конечности

	
	Постепенное спонтанное заполнение образовавшихся кист рубцово-костным регенератом

	+
	Деформацию, приводящую к дисконгруентности суставных поверхностей

	
	Хондропластику – имплантацию костно-хрящевой ткани в места хрящевых дефектов

	
	Оперативное вмешательство, направленное на восстановление симметрии сустава и оси конечности

	
	По классификации Н.С. Косинской для II стадии остеоартроза характерно:

	+
	Сужение суставной щели в 2-3 раза

	+
	Ограничение подвижности, хруст при движениях

	+
	Появление в эпифизарной зоне костных кист

	
	Боль в покое

	+
	«Стартовая» боль и боль после нагрузки

	
	В ходе консервативного лечения для уменьшения нагрузки на пораженный сустав при коксартрозе или гонартозе применяют:

	
	Гипсовую повязку или ортез

	+
	Разгрузочное вытяжение

	+
	Мануальную терапию

	+
	Анальгетическую терапию

	
	При появлении «стартовых» болей в коленном суставе в качестве лечебной физкультуры на фоне проводимого лечения следует рекомендовать:

	+
	Упражнения типа «велосипед» лежа в постели

	
	Несколько приседаний до исчезновения «стартовой» боли

	+
	Плавание в бассейне

	
	Приседания с отягощением (штанга, гантели) для укрепления мышц нижней конечности

	
	Утренние пробежки на небольшие расстояния

	
	Противопоказанием к применению нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) при остеоартрозе является:

	
	Ишемическая болезнь сердца

	+
	Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки

	
	Хронический тромбофлебит нижних конечностей

	
	Сахарный диабет

	
	Психические нарушения

	
	Действие каких лекарственные средств, применяемых в лечении остеоартроза, направлено непосредственно на улучшение жизнедеятельности суставного хряща?

	+
	Препараты гиалуроновой кислоты

	
	Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП)

	+
	Препараты на основе хондроитинсульфата

	
	Кортикостероиды

	
	Ненаркотические анальгетики

	
	Внутрисуставное введение кортикостероидов при остеоартрозе:

	+
	Купирует болевой синдром

	+
	Ускоряет процесс дегенерации хрящевой ткани

	
	Способствует улучшению скольжения в суставе

	+
	Снижает гиперпродукцию синовиальной жидкости

	
	Улучшает микроциркуляцию суставного хряща

	
	В лечении остеоатроза коленного сустава артроскопия:

	+
	Имеет широкие показания, так как позволяет провести санацию полости сустава и уточнить объем поражений внутрисуставных структур 

	
	Показана лишь в отдельных случаях, когда в полости сустава выявляются свободные фрагменты, мешающие движениям

	
	Показана только в случаях выявления выраженных дефектов суставного хряща

	
	Нецелесообразна, так как не может повлиять на характер и ход дальнейшего лечения

	
	Противопоказана, так как любая операция способствует прогрессированию заболевания

	
	В лечении остеоартроза тазобедренного и коленного суставов к эндопротезированию следует прибегнуть: 

	
	Как можно раньше, чтобы максимально сохранить качество жизни пациента 

	+
	После безуспешного консервативного лечения 

	
	Только в случаях формирования выраженных контрактур с почти полной неподвижностью сустава и значительной деформацией

	
	Только после операции артроскопии, не приведшей к положительному результату

	
	Только после выполненной операции корригирующей остеотомии, не приведшей к положительному результату

	
	Эффективность применения протекторов синовиальной жидкости снижается при: 

	
	Параллельном назначении хондропротекторов

	
	Параллельном назначении нестероидных противовоспалительных препаратов

	+
	Обострении хронического синовита

	+
	Значительных дефектах суставного хряща с обнажением субхондральной кости

	
	После выполненной артроскопии
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